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La mastopatia fibroguistica es una entidad clinica frecunnte
propia de la tercera y cuarta década de la vida , caracterizada
pnr la presencia de nodulaciones palpables dentre de la gldndula
comaria, acompanadas de dolor o hipersensibilidad y en ccasiones
o salida de liguido a través de! pezdn. Dichas nodulaciones
fluctdan de tamano con el ciclo menstrual y disminuyen despudés de
la  mencpausia (54), por 1o que @5 considerada como un
desequilibrio en la relacidn ostrdgeno-progestercna  (50). La
caracteristica distintiva de esta enfermedad. e¢s ia presencia de
quistes macro ¢ microscoplcos, aungue en la primera face, éstas no
pueden detectarse y solo aparcee una inflamacidn hipersensible con
aumento difuso d¢ la nodularidad mamaria; en fase avanzada,
aparecen los guistes, los cudles se lleman de centanido Yiguide,
pudiendo crecer rdpidamente y prescntar cambios inespocificos en
el sentido de proliferacidén de estructuras ductales 6 del epitelio

de revestimiento (31},

Inicialmente fud descrita por Reclus, on Francia en el ano de
1880, qui¢n la denomina "enfermedad fibroquistica mamaria" y denota
el cardcrer bilateral y la multiplicidad de los guistes,
posturiormente, es referida con un sinnumero de sindnimos, entre
los gue se oncuentran los siguientes: adenoma con formacidn de
quistes, enfermedad quistica  erdnica, enfermedad quistica,
fibroadenomatusis, displasia  mamaria, hipsrplasia nodular vy

papilomatosis.

Las manlfestaciunes guisticas inicialen pueden eenrrir entre
los 20 y 25 afios y se incrementan hasta un 50 a 60 entre los 30 y
40 anos, predominando en las fue presentan anormal idades
menstruales debido al desbalance hormenal existente; nuliparidad 6
primigesta afosa después de los 36 afos, ya gue se ha encontrade

un incremento en la presentacidn de la enfermedad después de esta



edad; uso de anticonceptives orales, factor e¢n el cudl existe
controversia, ya que algunos autores mencionan el uso de éstos
CHmE  Protectores, mientras que otras, los mencienan como factox
predisponente (54) (50); menarca remprana (antec de 1ns 9 afos) y

menopausia tardia (después de los 35 a2

. ambos senalados como

factores predisponentes a consecuencia del mayor tiempo en que
pueden westar actuando los estrdgenos sobre los drganos blanco
{mamal. S5e ha observado que la presencia de mastopatia
fibroquictica conlleva un riesgo relativo de 1.5 a 3 & de padecer
cancer de mama (15) (22).

tio se conoce rtotalmente la etioclogfe de este padecimiento,
sin cocmbargo, existen factores implicades que orientan hacia una
alteracidn endderina y que pueden actuar tanto en forma conjunta
como aislada. Entre elles encontramos los siguientes:
Estrégenos y progesterona..- S$¢ ha considerade gue  la  causa
principal ea 21 desarrollo de la mastopatia fibroquistica es que
los estrdgenos predominan sobre la progesterona, ya que  ¢sta
contrarresta los efectos proliferativos de 1lns estrégencs y lleva
a la diferenciacidn epitelial y reduccidn de la wmitosis. En

pacientes con mastopatia :ibroquic .ica, los niveles de estrdgenos

s¢  encuentran normales

aumentados  durante la fase lutea

[
dr progesterona se encuentran disminuidos

(54). Cerca del 70% de pacientes presentan deficiencia del cuerpo
liteo & ancvulac:idn (27},

Prolactina..- Se ha encontrado que 1los niveles plausmdticos de
prolactina estan aumentados en la tercera parte de mujeres con
mastopatia fibrogquistica. Ei aumento en los niveles de prolactina
sz hn ewplicado por el predominio de estrdgenos y deficiencia
lditea de proguesterona, ya vue los estrdgenes sumentan la secresidn

hipofisiaria de proiactina (50) €13),

Hormonas seyuales. - Se han reportado niveles elevados de
globulinas unidoras de hormonas scxuales en myjeres
premenopadsicas con mastopatia {ibroquistica. Estos niveles

elevados son considerados el L.eflejo la influencia del



desbalance andrégenos-estrdgenos, sobre la sintesis de prcteinas
en el higado. Los andrdgenos, con excepcidn de la testosterona vy
los estercides scrgitiveos, sugleren una relacién compleja entre
los ovarios, hipdfisis, higado y corteza adrenal , sin embargo, la
naturaleza exacta de las interacciones es desconocida. Se ha
dernstrado, que el perfil hormonal de pacientes con mastopatia
tibhroquistica cs diferente ai de 1la mujer normal.

Hormunas tiroideas.- Se ha reconocide  que la mastopatia
fibroquistica s desarrolla mds en muajeres con hipotiroidisme, ya
que esta aumentada la  sensibilidad del tejido mamario a los
estrogenos.Por otra parte, los niveleos anormales de hormonas
tiroideas se piensa que sensibilizan a lag ¢dlulas blanco en
cuanto a la accidén de la prolactina (54) (14).

Metilxantinas.- Kl consume do productos que contienen a éstas,
como el café, té, refresco de cola y chocolate se ha asociado con
el desarrollo de mastopatia fibroguistica. Se ha observadc gque las
metilxantinas estimulan el AMPe y GHP en el tejido mamario,
causando asi la enfermedad. Existe cierta controversia al
respecto, coincidiendo en algunos casos con la desaparicidn de
nodulos mamarios y dolor en mujeres que disminuyeron su CoOnsumo en
la dieta (54) {50), mientras que en otros no resulta evidente el
papel etioldgico de las metilxantinas y la presencia de
enfermedades benignas de la mama (44).

Traumat ism

.-  Alguna personas  han  pscociade  la mastopatia
fibroquistica con la presencia de traumatiszmos a la glandula
mamaria, sin embargo., esto  no  es cencluyence {541 {50).
Histopatoldgicamente, se caracteriza por la proliferacidn de
tejldo conecuivoe vy el opitelio, Byriete un aran pelimorfismo,

donda  se observa fibrosis, f{ormaci

o

n de guistes, proliforacidn
epitelial y atrofia alveolo-lobular; por lo tanto, la mastopatia
fibroquistica ocasiona cambios progresivos ¢ regresivos si ose
suspenden los factores de riesgo. La seccibn duectal, '
proliferacidn epitelial intraductal, hiperplasia lobular y
proliferacion del tejido conectivo 1

tralobular, pueden sufrir

cambios regrosivos tales como, adenofibrosis, adenosis



esclerosante, dilatacidn ductal, formacidn quistica ¥
calcificaciones. La pérdida de eluementos parenquimatoscs {alveolos
y ductos) con fibrosis de elementos intralobulares y periductales

se encuentran en enfermedad crdnica.

El cuadro clinico de la mastopatia fikroquistica gencralmente

es multifocal y en 1la

ic“ad de las pacientes involucra ambas
mamas, Sin embargo, eon ocasiones puede involucrar solamente una
mama ¢ un cuadrante. Conforme progresa la enfermedad y se llega a
la edad premenopaidsica , ésta se localiza en forma bilateral en la
mayoria de las pacientes; el doler y las anormalidades tisulares
son mis frecuentes en la mama izquierda y esto se atribuyoe a su
mayor tamafo en  relacidén a  la derecha. Clinicamente se han
reconocido trus fascs de la mastopatia [ibroguistica:

Fase .- Los canbios f{ibroquisticos se inlcian en las mujeres
entre los 25 y 35 anos. Los ciclos menstruales tienden a acortarse
de 21 a 24 dias. Uno de loz primeros sintomas e3 ¢i dolor y/o
hipersensibilidad, la mastodinia, pucde presentarse de una a Jdos
semanas antes de la wenstruacidn, debido a gue el edema y los
cambios proliferatives mamarios disminuyen cuando hay bsja de
esteroides sexuales por el ovario durante la meastruacidn . El

dolor mamwario se atribuye al edema del tejido conectivo y aumento

de presidn 40 los  conductos dilatados vy  quistes, usualmente
disminuye durante el inicie ¢ curso de la mentruacidn (%54) (14},
Asimismo, la mastalgia ha sido oclasificada de acuerdo a su

aparicidn clinica, severidad y ectiologia. Desde el punto de vista
etioidgico y patoadnico ha sido dividida en mastalgia ciclica, la
cudl ocurre 4generalmente en forma bilateral, eon algunos casos
unilaterales se irradia hacfa axila ¢ braze, cuando la mama es

palpada puede oxistir hipersensibilidad vy  encontrarse nodular,

CStOs sinluiiad loralizan mas en el cuadrante supcrior externo ;
¢n la mastalgia no ciclica ol dolor es leocalizado y la paciconte
puede referir el sitie exacre del dolor, @encontrandeose con forma
constante, frecuentemente unilateral, s encuentra asociada a

mastitis post-traumdtica, cdncer, psiconcurosis, osteocondritis y



otras. Asimismo, debe diferenciarse de la tension premenstrual en
la cudl se observan signos y sintcmas no nien definidos, variables
Yy recurrentes, gque se presentan de 7 a 14 dias antes de la
menstruacidn, caracterizada por la precencia de astenia, tensidn,

irritabilidad, depresidn, cefzlea, mastalgia, dorsalgia, libido

.wrada, distension abdominal, y eduma de tohilles (5) (54) (14).
Faw- 2.- Hay una confermedad progresiva an pacientes a los 30 afios
con presencia de nodularidad. 2onas we sistematizacién y nédulos.
En esta fase el dolor mamario y le hipersensibilidad se extienden
a dos semanas antes de la menstruacvidn & pueden ser continuas
durante el viclo.

Fase J.- Representa el estadio avanzado de la enfermedad. Afecta a

pacientes a través de la década de los 40s, el dolor e

hipersensibilidad pucden ertenderse & tres  semana & ser
permanentes 3% significativos, suclen encontrarse grandes
nodulaciones y macroguistes. Los primeros sintomas son dolor

mamario (mastodinia y/oc hipersensibilidadl) y en el 0 a 152 el

doler mamaric es leve & no se oresenta . ste es atribuido a

irritacidn nervicsa por edema de teiides cenective y  retencidn

secretoria. Ademds una reaccidn <elular inflamatoria puede

producir reuralgia debido & irrizacién nerviosa y dolor por
respuesta inflamatoria y liberacidn de histamina por les
mastocitos. Zn aproximadamente 204 de pacientes hay
hipersensibilidad axilar y aumento de ganglios l!infdticoes. Una
caracteristica importante ecn reclacidn al tamano de los gquistes es
gue éstos se pueden desarrollar con rapildez en la fase

isminuir

el

premenstrual y d n la fase postmenstrual. En la tercera
parte de pacicontes Ton mastopatia fibraoquistics la secresidn a
través del pezdn es espontdnea y el fiuvido es amarillo grisdceo o6

azulado (54}).

El diagndstico inicialmente es clinice ¥ se basa en 1la
presencia de mastalgia ciclica, nodulaciones y en ocasiones
recresidén a través del pezdn, sin embarge, sz auxilia tambisn de

oatros métodos diagndsticos, entre 1los gque se encuentran los



siquientes:
Mamografia.- Se indica en pacientes mayores de 35 afios ya que
debido a la gran densidad tisular antes deo esta edad se hace poco
usval, debe realizarse una gemana antd

s de la menstruacién., la
mamografia antes de los 40 afes deberd ser repetida cada dos afios
en pacientes asintomdticas y con in:ervalo de un afio en pacientes
de alto riesgo. El cuadro inicial de la mastopatia fibroquistica
muestra pequeiins  areas densas, la proliferacidn epitelial vy
cambios nodulares son reflcjados por puntos obscurcs ontre  las
dreas blancas y pueden encontrarse micrccaleificaciones.,

Ultrasonografia.~ Se considera un estudic complementario de la
mamografia, su indicacidn es el segquimivita de pacientes menores
de 35 afios que reciben tratamiento, su principal ventaja es la
inocuidad del procedimiento. Las imagenes sugestivas ELR
ecodensas, arcas nodulofibrosas heterogéneas y masas anecoicas con
reforzamiento de¢ su pared posterior que corresponden o los
quistes. Los quistes vequefios ¥ los conductos dilatados pueden ser

apreciados coro dreas anecdicas con una pared posterior bien

definida. Cuando existen miltiples quistes peguefios que se
desarrollan en toda la glandula, varios comparten las mismas
paredes y forman una trama n panal de abeja, la  trama

caracteristica es formada por zoris ocolicidas pequedas,
dispersas, alternando con rzonas de fibrosis difusa en todo el
tejido mamario y genoralmente s bilateral.

Neumocistografia.- Es el estudio radieoldgico que consiste en la
toma de mastografia posterior a la cvacuacion de un quiste y que
se llena de inmediato con aire.

Termegrafia.- Es el estudio basade en captar la intensidad de los
rayos infrarrojns emitidos por la piel , el procedimiento es
indcuo vy puede repelirse Cuantas veces sea necesario.
Xeromastografia.- Con este mdtodo se chtiene una mejor imdgen gue
con la mastografia convencional, utilizando una menor cantidad de
radiaciones (E0% menor gue la mastografial, se cncuentra ademds:
aumento en la resolucidn de los detalles con acentuacidn de las

estructuras importantes, es de f[acil interpretacidn, se ob 2rvan



todas las estructuras mamarias con claridad en una séla imagen, el
procedimiento es seco, se lleva a2 cabe en lugares iluminados y es

rapido.

El diagndstico diferencial de la enfermedad debe realizarse
con el fibroadenoma mamario, gque es upa masa sdlida de limites
precisos, ne dolorosa, fdacilmente movil y gque afecta & pacientes
joévenss, Cuando existe un quiste no doloroso o de parea fibrosa y
de crecimiento circular debera pensarse en carcinoma papilar el
cudl es poco frecuente. También se incluyen otras patologias
mamarias como dilatacion de lijamentos Suspensorios y nervios
mamarios en mujeres con mawas péndulas, dolor de tipo neural
intercostal causado por costocondritis irradiado a las mamas,

trauma local o ectasia ductal y trastornos psicoemocionales.

El tratamicnto puede ser abordado de dos maneras: médico y
quirtirgico. El tratamiento wélico intcenta detener la progresidén de
la enfermedad y aliviar el dolor mamaric y la hipersensibilidad;
la respuesta terapeitica es controlada ecn intervalos de 3 a 4
meses y se realiza evaluande la densidad del tejido, 1la
hipersensibilidad y la disminucidén de la nocdularidad. En el manejo
farmacoldgico se emplean como medicamentos de primera linea a los
apntisnflamatorios no esteroideos, los cuales se¢  administran
durante la fase premenst wal a dosis de 250 mg. cada B horas
durante 10 dias, posteriormente se utilizan progestdgenos del tipo
de la clormadinona a dosis de 2 mg. por dia. Existen otros
medicamentos, pero su uso es aun reservado y entre €llos tenemos a
los siguientes:

romocriptina.- Lo un agenista de 1o depemina o inhibider de la
prolactina. Con el uso de dsta e ha obtenido un 60 & B0% de éxito
terapedtico, su usc se asocia con disminucidén del dolor e
hipersensibilidad, los guistes tieaden a bhacerse mds pequefos y
disminuye la tensidn mamaria. Los =fectos secundarios son nausea,
vémito, edema, hipotensidn y dlcera péptica. La dosis se inicia
cen 2.5 mg. por dia hasta alcanzar 7.5 mg., y se mantiene durante 3



meses. Con éste tratamiento se observd una remisidn de los
sintomas an B4% el primer mes y en un 100% en el segundo v tercer
mes de tratamiento.

Danazol.- Ls un andrdégeno sintético con propiedades
antigonadotrdpicas que disminuyen la estimulacidén hormonal del
tejido mamario, diswinuye & climina el dolor e hipersensibilidad
mamaris en 90% de pacientes en Z a 3 meses, la nodularidad se
resuelve en 3 a é meses, la dosis es de 100 a 600 mg. por dia, sin
embargo, se han reportado estudios en donde se encuentra el mismo
efecto con dosis de 200 y 400 mg (50).

Tamoxifen.- Es un agence antiestrégenico que reduce el dolor en un
708 de las pacientes con sintomatologia y cambios difusos en las
mamas, sin embargo, la gran cantidad de efectos secundarios que
tiene, ha llegade a sugerir que dste medicamento se descontinue en
¢l tratamiento de condiciones benignas {50)
Progestdgenos y progestinas.- Su accidn es la supresidn de la
funcidén hipdfisis-ovario y su efecto es opuesto a los estrdgenos
en el tejido mamario, ¢l uso de éstos durante la fase hitea del
cicle ha mejorade la mastopatia fibrogquistica en aproximadamente
80% de pacientes .

Anticopnceptivos orales.- El uso de anticonceptivos combinados
protege para el desarrollo de mastopatia fibroguistica vy algunas
otras conndiciones relacionadas, tales como adenomas, fibroadenomas
e hiperplasia atipica.

Vitaminoterdpia.- El uso de vitamina E como tratamiento de la
mastopatia fibroguistica es cn base a su funcidn antioxidante, ya
que ¢sta inhibe la oxidacidn de los constituyentes celulares
esenciales y de esta manera protege la formacidn de productos
biogquimicos tdxicos, por lo tanto, regula la sintesic de proteinas
especificas y enzimas requeridas en la diferenciacion y adaptacidn
de los tejidos, La dosis es de 600 Ul por dia (32). La vitamina A
interviene controlande la diferenciacidén y proliferacién celular,
tnhibiendo el proceso de transformacidn maligno inducido por
sustancias quimicas y radiacion. La dosises de 120,000 UI por dia
(50).



Dieta.~- Se han obsecrvado resultados efectives con la disminucidn
en el consumo de metilxantinas y también se ha visto cierta
mejorfa con la introduccién de una dieta baja en grasas (7) (50)
{41). Dentro del tratamiento Yuirdrgico se incluyen varios
procedimientos, entre los que tenemos: biopsia por aspiracidn de
repeticidn a guistes recidivantes, biopsia excisional, mastectomid

subcutdnea con aplicacidn de protesis y mastectomia simple.



PROBLEMA.

La incidencia de mastopatia fibroguistica como hallazgo
clinico es del 50t en reportes de Elaine y Bruce, en México su
frecuencia se refiere del 1.46% (Martinez y Guerra), existiendo
discrepancia en cuanto a la [recucncia de eoste problemna. Como
hallazgo de autopsia se refiere hasta en ¢l 90% de los casos. En
los programas del Sector Salud , la voma anual del papanicolaou
implica la esxploracidn de la glindula mamaria y pocas veees se

consignan los c¢ambios que s¢ presentan y su relacidn con el ciclo

menstrual, en la consulta general, las pacientes relieven
y signos mamarios desde la mastalgia hasta la presencia de
nodulaciones e incluso galactorrea. Eg importante tener en cuenta
que se han identificado facteres de riesgo en la enfcrmedad
mamaria como son la edad, paridad, ingesta de hormonales y otros,
los cudles {recuentemente no se toman ol cucnitld y como se sabe el
identificar grupos y factores de riesgo favorece el conocer la
frecuencia de 1la enfermedad y poder plantear alternativas de
solucién.

El primer nivel de atencidn permite mantener un coatacto
continuo en la wvigilancia del eutado de salud de la poblacién y
brinds una oportunidad para efectuar estudios de deteceidn
temprana en las enfcermedades, por o que se propone la utilizacidn
de unha guia para el estudio y manejo de la mastopatia

fibroguistica.



JUSTIFICACION.

La identificacidn de los factores de riesgo en 1las

enfermedades ha sido importante para planecar estrategias con el
fin de disminuir su incidencia ¢ plantear programas que
identifiquen a los grupos de riesgo. En cuanto a las enfermedades

de la gldndula mamaria, durante los dltimos afios sc han hecho

tudios tendientes a identificar a aqudllia poblacidn mds
susceptible de padecer cancer. Como se sabe, una de las
alteraciones que pueden estar implicadas con el cincer, es la
mastopatia fibroquistica,con una prescntacidén hasta de 3%, por lo
que es necesario cenocer la frecuencia de esta enfermedad y

aguéllos factores de riesgo que puedan favorecerla.



OBJETIVOS,

1.~ Identificar la frecuencia de la mastopatia fibroquistica
en potlacidn femenina de 30 a 40 ados adcrista a la Clinica Dr.
Ignacio Chdvez del ISSSTE.

2.~ Idencificar los factores de riesgo {antecedentes
familiares de enfermedad manarla, consume de metilxantinas,
tratmatismo mamarie, odad de 30 a 40 afies, menarca temprana,
nuliparidad, lactancia positiva, uso de hormanales, presencia de
hipersensilidad y/o dolor premenstrual} en la presentacidn de la
enfermedad.

3.~ Proponer un protocolo de estudio de la mastopatia

fibroguistica en el primer nivel de atencidn.



METODOLOGIA.
Se realizard un estudio transversal en la Unidad de Medicina
Familiar Dr. Ignacio Chdvez del ISSSTE del lo.

1989 al 28 de Febrero de 1990,

de Septiembre de

La poblacién total de mujeres entre los 30 y 40 afos
registradas hasta el lo. de Septiqmbre de 1989 fué de 9669; se

ubtendrd una muestra aleatoria en base a la fdrmula para

poblaciones menores de 10 000 con los siguientes datoss:

Z = 90.0%
E = 0.5%
o= 0.4
q = 0.6
Obteniendose una muastra de 115 mujeres las cuales se

seleccinnaran en base a los siguientos criterios:
Criterios de inclusidn:
Edad eptre 30 y 40 afos.
Tener erpediente activo.
8in enfermedad endderina conocida
suprarrenales, hipdfisis).

(tiroides, ovario,

Criterios de exclusidn:
Patologia mamaria previa.
Tratamiento guirdrgico mamario.
Lactancia activa y/o embarazo.

A cada paciente se le realizard un cuestionario {(anexo I) en

donde se incluiran antecedentes heredofamiliares para patologia

mamaria, antecedentes ginecoobstétricos, use de hormonales vy

factores de¢ riesgo pers -.ales para patologia mamaria. Asimismo se
realizard exploracidn de la aléandula mamaria teriende on cuenta
los lineamiantos que propon: la

Obstetricia.

Asociacidén Americana de

Sdlo a aquéllas pacientes gque presenten datos clinicos

sugestivas doe mastopatia fibroguistica, s5¢ les solicitara
mamografia para confirmar la cnfermedad v posteriormente se

enviara con su médico familiar para su tratamiento y control. Los

datos seran analizados con estadisticas descriptivas.



RESULTADOS.

De las 115 mujeres que acudieron a la consulta externa de la
Clinica Dr. Ignacio Chdvez se excluyeron a tres, dos de las cuales
presentaron calcificaciones retroareolares y una vun datcs de
fibroadenoma mamario, por lo gque fuerdn canalizadas al segunde
nivel de atencidn.

De lac 112 pacientes restantes, se encontrd que 51 de ellas
(46%) presentaban datos compntihbles con mastopatia fibroguistica,
siendo a partir de los 34 afes que la frecuencia aumentn como se
muestra en el cuadro No. 1.

De las 51 pacientes sanas s6lo 7 de ellas (14%) tenfan
antecedentes familiares positivos para mastopatia fibroguistica,
mientras gue de las 61 paclentes con mastopatia fibroquistica leoa

refiriaron 12 do 2l {208,

En cuanto al consume de metilxantinas 26 mujeres (433%) con
mastopatia fibrequistica refirieren congsume frecuente, mientras
que sélo 21 (41%) de las sanas lo hicieren.

Al cuestionar el traumatismo mamario, todas negaron haberlo
tenido, sin embargo, se debe de tener en cuenta el sesgo de la
memoria.

En relacidn al inicio dz la senarca para amboz grupos fué de
13 4 1.4,

Los ciclos regulares estaban presentes en «7 (77%) de las
mujeres con mastopatia fibroquistica y en 38 (75%) de las sanas.

Otro factor de riesgo en la mastopatia fibroquistica , es el
inicio de la vida sexual activa, en éste estudio, el promedic

general fué de 18.5 anos.

=l cuadre o, 2 la del) centrel de la
fertilidad, en el cudl 103 (92%) de las pacientes llevaban un
control.

De éstas, observamos en el cuadro No. 3 que 43 pacientes
(68%) consumian anticonceptivos orales y 20 pacientes (32%)
hormonales de depdsito.

El cuadro Mo. 4 muestra la relacidn de tiempo de consumo de

anticonceptivos orales, cn donde observamos que 12 (50R%) de las



pacientes can mastopatia fibroguistica que consumian
anticonceptivos orales lo hicieron por un lapso de un afio y medio,
mientras gue 11 (61%) de las pacientes sanas gue los ingerian, lo
ticieron por un periddeo menor de un aho.

21 uso de hermonales do depdsitd se cobszrvd on 10 pacientes
=% mastopatia fibroguistica y en 10 pacientes sanas; y de ellas 5
de cada grupo (50%) los utilizardn durante un periddo de un afo.

En relacidn a las gestaciones en las pacientes sanas  se
obtuvé un promedio de 2.75 y cen las pacientes con mastopatia
fibroguistica un 2.5 .

Se observé que en pacientes con Y sin mastopatia
fibroguistica, se presentardn 246 partos ecutdcices (66,33}, 60
ceosadreas (156.1%8} y 65 abortos {17.5%}); ¢l total de gestaciones en
pacientes sanas fué de 172 (47%) y de 199 (53%) en pacientes con
mastopatia fibroquistica (cuadro Ho. 5.

La cdad promedio del primer embarazo en el grupe de pacientes
sanas fué de 20.7 afios y ea ¢l de pacientes con mastopatia
fibroguistica fué de 22.3 afhos.

El 4dltimo de logs factores de riesgo evaluados fué la
lactancia, la cudl s» presenta en el cuadro No. 6 , en el que
podemos observar un total de 85 pacientes {76%) que refieren haber
lactado, de las cuales 37 (33%) correspondid a pacientes sapas vy
18 (433%) a pacientos con mastopatia fibroguistica; 27 (24%) del
total negaron al interrogatorio éste antecedente.

Los datos clinicos evaluados se muestran en el cuadro No. 7,

en donde observamos que 56 pacientes del grupo de estudio

presentan hipersensibilidad, 20 en pacientes sanas (18%) y 36 en

pacientes con mastopatia fibreguiscica (32%).
Al interrogar sobre 1la preseneia de dolor mamario

premenstrual, 4% pacientes del grupce de cstudic lo presentaron

correspondiends al grupo de pacivntes sanas y 34 (30%) al
grupo de pacientes con mastopatia fibroguistica.

La secresidn & través ¢ol pecon fud referida como positiva en
15 pacientes {13%) del grupo de estudic, 5 (4%) en saras y 10 (9%}

con mastopatia fibroquistica.



La presencia de tumoracion lovalizada por autoexploracidn se
refiere positiva eon 17 (15%) de las pacientes con mastopatia
fibrogquistica y an ninguna de las sanas.

El estudio mamografico s@ envié a 42 sospechosas de ser
portadoras de  la enfermedad, detectindose predominio de pacron
quifstico en 16 {38%) de pacientes, siendo mds frecuents a los 40
afies, el patron fibroso ze observd en 13 {30.7:) de las pacientes,
con mayor frecuencia a los 40 anos de edad.(30.8%)

Trece de las pacientes no nostraron datos radioldgicos de la
anfermedad, cuadro Ho, §

En el cuadre No. 9  se presenta la relacidn de  las 29
pacientes  con  datos  clinicos vy radioldgicos de mastopatia
fibroquistica, 8 {9%} do las pacientes con predeminie {ibroso
refirieron la enformedad después de la autoexpleracidn , 15 (17%)
de las pacientes con predominio guistico habifan dado lactancia: la
hipersensibilidad y el dolor [uerdn los datos mds referidos por
las pacientes, siendc mds frecuente en el patron quistico, y la
secresion a través del pezdn fué mis referida en el grupo con
fibrosis.



CUADRO No. 1
DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON/SIN MFQ*.

SANAS MPQ*

EDAD FC % EDAD FC 3
30 5 4.4 30 3 2.7
3 3 2.7 n 5 4.4
32 8 7.1 32 5 4.4
33 ] 4.4 33 5 4.4
34 2 1.7 34 7 6.2
3% 4 3.5 35 1 0.8
36 4 3.5 36 7 6.2
37 6 5.3 37 3 2.7
E:) 5 4.4 38 4 3.5
39 2 1.7 39 7 6.2
40 7 6.2 40 4 12.5

TOTAL 51 44.9 61 54.0

Fuente: Cédula de recoleccidn de datos.
* Mastopatia fibroquistica.



CUADRO No. 2
CONTROL DE LA FERTILIDAD
EN PACIENTES SANAS CON/SIN MFQ*.

PPP MFQ SANAS TOTAL
s1 57 ‘6 103 .(92%)
31¢] 4 5 9 { 8%}
TOTAL 61 (54%) 51 (49%) 112 {160%)

Fuente: Cfdula de recole ;cidn de datos.
* Mastopatia fibroguistica.




CUADRO No. 3

FRECUENCIA DE CONSUMO DE HORMONALES

EN PACIENTES CON/SIN MFQ*.

uso
HORMONAL MPQ* SANAS TOTAL
TABLETAS 25 (40w} 18 (2083} 43 { 68%)
DEPGSITO 10 {16%) 10 L168) 20 { 32%)
TOTAL 35 (56%) 28 (43%) 63 (100%)

Fuente: Cédela de recoleccidn de datos.

* Mastopatia fibroguistica.




TIEMPO DE CONSUMO DE HORMONALES ORALES

CUADRO

bNo. 4

EN PACIENTES CON/SIN HMFQ*.

SANAS MPQ*

TIEMPO FC k] TIEMPO e L3
1/12 0 0 1712 1 2.3
2/12 4 9.3 3/12 2 4.7
3/ k] 7.0 5/12 1 2.3
6/12 0 0 6/12 1 2.3

12/12 4 9.3 12/12 6 14.0
18/32 0 a 18/12 1 2.3
24/12 3 7.0 24/12 4 9.3
30/12 o 0 30/12 1 2.3
36/12 0 0 36/12 4 9.3
60/12 1 2.3 60/12 2 4,7
72/12 L 2.3 72/12 0 0

96/12 0 0 96/12 1 2.3

108/12 0 [¢) 108/12 1 2.3

12012 1 2.3 120/12 0 0

144712 1 2.3 144/12 0 0

TOTAL 18 51.8 25 58.1

Fuente: Cédula de recoleccidn de datos.

* Mastopatia fibroguistica.
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CUADRO Mo. S
FORMA DE CULMINACION DE EMBARAZOS
EN PACIENTES CON/SIN MFQ*.

PERT SANAS HEQH TOTAL
pe 107 (29%) 139 (37%) 246 ( 66%}
Cs 33 0 9%} 27 (7%} 60 { 16%)
AL 32 ( 9¢) 33 ( 9%) 65 ( 173}

TOTAL 172 (47%) 199 (53%) 371 (100%)

Fuente: Ceédula de recoleccidn de datos.
* Mastopatria fibroquistica.

@ Paras,

& Cecséreas.

£ Abortos.
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CUADRO No. 6
LACTANCIA ENl PACIENTES
CON/SIN MFQ*.

LACT@ SANAS HFQ* TOTAL
51 37 (33.0%) 48 (43.0%) 85 { 76%)
NO 14 (12.5%) 13 {(11.6%) 27 ( 243}

TOTAL 51 (45.5¢) 61 (54.4%) 112 (100%)

Fuente: Cédula de recolr .cidn de datos.
* Mastopatia fibroguistica.

8 Lactancia.
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CUADRO No. 7
DATOS CLINICOS PRESENTES

EN PACIENTES CON/SIN MFQ*.

HIPERSERSIBIL. SAMAS MFQ* TOTAL
s1 20 (18&) 36 (323) 56 { 50%)
NO 3t (28%) 25 {(22%) 56 ( 50%)
TOTAL 51 (45%) 61 (54%) 112 (100%)
DOLOR
SI 15 (13%) 34 (36%) 49 { 44%)
NO 36 (324) 27 (24%) 63 ( 568}
TOYAL 51 (458) 61 (54%) 112 (1008}
SECRESION POR
PEZON.
S1 5 ( 4u) 10 ( 9%) 15 ( 133%)
NG 46 (413) 51 (45%) 97 ( 86%)
TOTAL ST (45%) 61 (54%} 112 ( 99%)
AUTOEXPL.
BE TUMON.
sI 0 ¢ 0%) 17 (15%) 17 ( 15%)
o 51 (45¢%) 44 (39%) 95 ( B4%)
TOTAL 51 (45_{) 61 (54%) P12 ( 32%9%)

Fuente: Cédula de recoleccidn de datos.

* Mastopatia fibroguistica.
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CUADRO No., 8
REPORTE MAMOGRAFICO DE PACIENTES
SOSPECHOSAS DE MFQ*.

EDAD QUISTES ) P{BROSIS SANAS
30 2 {4.8%) a
31 o 1 ( 2.3%} 0
32 1 {2.3%]) 2 { 4.8%) 1 ( 2.3%}
33 2 (4.8} 2 { 4.8%} 0
34 2 {4.8%) 2 ( 4.8%) 2 ( 4.83)
35 1 {2.3%) o] 0
36 2 (4.8%) 10 2,3%) 34 7.1%)
© 37 i} Tl 2.3%) 1 { 2.3%)
38 1 {2.3%) 4] 0
39 2 (4.8%) 10 2.53%) 1 ¢ 2.3%)
40 3 (7.1%) 20T 1% 5 {12.0%)

TOTAL 6 (3Bt } 13 (30.7%} 13 130.83%)

Fuente: Cdédula de recoleccidén de datos.

* Mastopatia fibroquistica,
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CUADRO No. §
CORRELACION DE DATOS CLINICOS Y MAMOGRAFICOS
EN PACIENTES CON MFQ*.

AUTOEXPLE LACT& HIPERSENS. DOLOR

QUISTES 5 { 6%) 15 (17%) 16 (13%) 110133}

PIBROSIS 8 ( 9% 10 (12%) 10 112%) 6 ( 7?)

TOTAL 13 (15%}) 25 (29%) 26 (30%) 17 (20%)

Fuente: Cedula de recoleccidn de datos.

Mastopatia fibroquistica.
Autocexploracidn.
Lactancia.

Sacresién,
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DISCUSION,

La prevalencia de la mastopatias benigna es del 50% en las
mujeres cn edad reproductiva 150), las principales alteraricnes
referidas s00 ¢ mastitis, mastatgia, sindrome de tension
premenstrual y la mastopatia fibrogquistica. El patron clinice
caracteristico es el delor de la moma con un patron ciclico vy la
presencia de¢ nédulos y quistes riacipalmenre en lo mastopatia
fibraguistica [5C) (54} (14).

La mastopatia fibrogquistica presenta unas {recucncia de hasta
un 0% en publicaciones internacionales (50 (54} y en las
nacionales del 1.$6% {34). En el presente estudio, se encontrd gue
el 53% presentaba datos compatibles con la  enfermedad. Esta
discrepancia puede ser debida a la falta da definicidn en cuanto a
laz clasificacidén de la mastopatia benigua por parte del médico & a
que es consignada en forma inadecuada por la paciente, motivando
subregistros.

L& pressnoia de mastopatia fibzoguistica es mds alta después
de los 33 afios como lo refieren Scott y Martinez , pero repertes
de Vorherr la refieren desde los 20 afos y despuds de los 35. En
este ostudio, la mayor frecueacia fué en el gruvpo de 34 afles, lo
cual representa un 23t; se debe ter-r presente queo la mama no es
un organo aislado y su funcidn fisi -logica esta bajo la influencia
de otras estructuras del cuerpo humano, laz de mayor importancia e
influencia son los ovarics y la hipéfisis. El desequilibrio
estrogenc-progesterona as el rasponsable de la aparicidn de la
mastopatia fibroguistica, como es referido pocr Vorharr y Johanson,
lo cual explica su aparicidn desde los 20 afos, incrementandose su
frecuencia con la exposicidn a algunes factores de ricsgo que han
sidoe identificados en varias series (30} (54,

Los factores de riesge que se analirardn en <ste estudio

: gsiguientes: Antecedentes heredofamiliares.- En lo gue

fuerdn 1o

respecta a esta enfermedad mamaria, sdlo el  20%  refirio
antecedentes positivos, debe tomarse en cuenta para ¢l registro de
les datos el sesgo de la memoria, ya gue en alqunes <asos el
antecedente es desconocside por parte de la paciente, micntras que
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en otros, es confundido el antecedente de tumoracion mamaria con
la presencia de quistes y/o cdncer, vale la pena pués, realizar la
aclaracidn a este JUltimo aspecto para evitar errores cn el
registre y mAs adn la valoracidn adecuada de dste come factor de
riesgo. Consume de metilxantinas.- 5¢ interrogd con base al consumo
de café¢, té, choceplate v refrescos de cola, ho se observé
diferencia notoria entre el grupo de pacientes sanas y 1as
portadoras do mastaopatia fibroguistica; la falta de cspecificidad
en la cantidad del consumo no fué valorada, lo cual puao haber
influido en los resultades, ne obstante, se observd la falta de
estudios gue especifiquen la relarién entro la canridad de consums
y e}l riesgo de proliferacidn epitelial benigna; merece hacer
mencidn ol alivio sintomdtico referido en algunas series (31) (44)
después de la interrupcidn de cste tipo de compuesteos de la dieta,
dizhe medida se utilizd comd vrecomendaridn posterior a la
doteccidn de la enfarmedad, sin realizar seguimientoe a este
respecto. Trauma mamaric.- Se¢ evalwd tomando el antecedente de
contusidn directa sobre la gldndula mamaria y tumoracidn posterior
a eésta,descartando otras patologias diferentes a la mastopatia
fibroguistica, ya que no existen datos precisos acaerca de su
relacidn  ceme  factor etioldgicr en el desarrollo de esta
enfermadad., Menarca temprana.- E considerads como un factor gque
provoca hiperestrogenismg temprane y oor lo tanto contribuye a la
presencia de mastopatia fibroquistica, el promedio de edad de
presentacidn de la menarca correspondid a valores dentre del rango
normal de presentacidn en la mujer mexicana.

De acucrdo a la teoria hormapal ~! 60% de las mujeres gue
presentargn ovulacidn jrregular y deficiencia de la fase luteinica
son susceptibles de presentar enfermedad fibroguistiea, lo cual se
traduce ceomo  irregularidad en los ciclos menstruales. En la
evaluacian de este tfactor ne se encontré difercncia en las
pacicntas ithelwida

en 2l estudio, dste on funcidn dei regizuvo de
la regularidad de los ciclos menstruales, ya2 gne se tomardn en
cuenta les ciclos dltimos a partir del interregatorio de este

antecedente en los ciclos incluidas en up afio. El uso y tiempo de



consumn - de  heormonales come método de anticoncepcidn, es
considerado como factor de riesgo para explicar la eticlogia de la
enfermedad, en el estudio, observamos la presencia de enfermedad
fibrogquistica en un 57°% de mujeres con consumo de hormonales
rales durante un ajjo y medio, a oste respecto existe una gran
~eptroversia, ya oue algunos autores mencionan el efecto

uprotector por el uso de estos (50) {54}, mientras gue otros.
i~ mencionan vomo f{actoer predisponente; s¢ piensa en la
conveniencia de discernir el tipo de anticonceptivo usado de
acuerdo a la cantidad de estrégenos y progesterona que contengan,
va que la presencia de receptores estrogénicos a nivel de la mama
pudiera predispoper a la enfermedad por aumento en el consumc de
este primer componente.

La no lactancia y edad del primer embarazo {(después de les 30
anos) son considerados como factores de riesgo de esta eafermedad,
ya que el balance hormonal existente durante la lactancia y el
embarazo ofrece efecto citoprotector mamarie. La poblacidn
estudiada no reuni® dichos requisitos, ni demostrd diferencia
entre el grupo sintomdtico y el asintoma’c'ico, debe sefalarse gque
puede existir variacidn en cuanto a los resultados si se toma en
cuenta el tiempo de lactancia, inicio de la misma y el intervalo

de esta entre un parto y orro, dicho andlisis no formd parte del

estedio, sin embargo, <l balance ra)l puede estar en funcidn
de estos parametros.

Existen datos clinices que se¢ mencionan sugestivos para
mastopatria fibroguistica, estos fuerdn comparados en 1a poblacidn
sujeta a estudic refiriendose al interrogatorio la presencia de
hipersensibilidnd wmamaria premenstrual y dolor mamario ciclico,
ambos datos estuvierdn presentes en un gran numero de pacicntes

{618} ¢ incluso en comparacion eon el arupo asintomatico. La

secresidn a través del pezén no resultd ser un signe frecunnte, se
presentd en ambos grupos, sin embargo ne fué corroborade al
momente de la exploracidn y se picnsa que pusde ser ocasionado por
la manipulacidn sexual que pudiera existir.

La autoexploracion mamaria fué investigada con el propdsito
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de conocer la presencia de nodulaciones palpables y verificar la
técnica utilizada por cada wuwna de las pavientes. 13 de las
pacientes portadorag de  mastopatia fibroguistica mencionardn
exploracién positiva a tumer, micntras que las sanas lo negaron,
ja técnica utilizada con todes los casos no fud la adecuada y por
1 tanto pudo existir crrer en la interpretacidén del mismo.

rante el curso de la expleracidn, la téenica utilizada para la

100 a1sién memarfa fué explicada a cada una de las pacientes.

S6lo a 42 de  las  pacientes cen datos clinicos de 1la
enfermedad se les solicitd mamografia, encontrdndose sélo en 29 de
ellas datos compatiblas de la enfermedad, siendo los principales

dreas de mayor densidad irregulares e diseminadas,
microcalcificaciones en 2 casos, las cudles pueden considerarse en
alqunos casos  como  patron  normal, pers  no  obstante, fuerdn
canalizadas para su revaloracion. Bl patron guistico y el fibreso
fuersn las dos tipos encontrados,f{ud ademds comdn el encentrar un
aumento asimétrico en la densidad mamaria e incongrueneia entre la
«¢dad Jde la paciente Yy la densidad de la misma., En basc a la
inforrmacidn obtenida a traviés de este estudio, se pudo observar el
valor de la mamografiz como método auxiliar y su uso conveniente
en muijeres mayores de 30 afios con sintomatologia sugestiva de
enfermedad mamaria y/o exploracidn mamaria pasitive.

La trascendencia de las mastopatias benignas, en especial la
fibroquistica, os de prescntar un mayer riesgo de cdncer de mama
con unma {recuencia do 1.5 a 3% (15) (22}, existen factores de
riesga que se relacionan en ambas enfermedades  ¢omg  son:
nuliparidad 6 primigesta afosa, Mmenarca temprana, menopausia
tardia y antccodentes haredofamiliares de cdncer mamario, por lo
gur es  importante  1llewar a caboe  estudl

de  seguimiento en
poblacidn abierta en base & un protocolo que permita identificar a
ajuéllas mujeres con mayor riesge, motivo por el cual sc propone
el siguiente protocolo de estudio.
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ANEXO I
CEDULA DFE RECOLECCIOH DE DATOS.

MASTOPATIA FIBROQUISTICA.

Fecha:
Nombre:
Edad:
Direccidn:
Teléfono:
Cddula:

INTERROGATORIO.
Antecedentes de enfermedades mamarias: SI NO
Madre
Hermana
Hija
Otras ) Especifique:

Consume de alimentos:
Cantidad.
Café

TE

Chocolate

kefiresco de cola

Traumatismos mamarios previes: SI NO

Menarca Ritmo Regular SI NO

Dismenorrea ST ND Leve

Hoderada
Severa
IVSA FUR CF

Hormonales orsles
DIv

ore

Otras . Cudl




G . P s A . C . FUP

EBEdad del primer embarazo.

Lacrtancia, ST NO Tiempao

Enferm:dades ginecoldgicas diagnosticadas anteriormente y manejo.

‘ersensibilidad mamaria, SiI el
slizacidn
bolor mamario 51 _ Rls] Cudnde

hutoexploracidn de tunmores mamarios SI

Cuéndo

NO

Secresidn a través del pezédn. SI NO
Cudndo

EXPLORACION FISICA.

Neoformacidn (Tamafio, localiracidn por cuadrantes, relacidn hora -

ria y distancia de la areola, forma, consistencia,

piel, misculo o parrilla costal, etc.)

fijacidn a la -

Cambios ©n la piel: leritema, edema, ndédulos satélites, retraccio-

nes, ete.)




- TR
h,m,..t«ug..-.:a‘
Altersciones del pezdn : {asimetria, retraccidn, decoloracidn,eri-
tema, erosidn, secresiones, prurito, etc,)
Ganglios : {axilares, supra e infraclaviculares, nimero, localiza-
cidn , tamano, inflamatorio o sospechosn dc malignidad, ete.)
[y IMPRESION DIAGNOSTICAH.

TRATAMIERNTO.

REPORTE DE MAMOGRAFILA.

ELABORARON:
DRA, PATRICIA GASCON. FIGUEROA.
DRA. JULIETA DE LA LUZ CASTRO,



ANEXO 11

PROTOCCLO DE ESTUDIO PARA PACIENTES CON MASTOPATIA FIRROQUISTICA,

D 20 - 55 AROS,
RIF POSITIVGS A FFQ O CA DS HAMA

TRAUMATIRMUS .
METILXANTERAS .
oo MENARCA TEMIRANA.
FACTORES | MEMOPAUSIA TARDLA.
DE 1RHEG, MPMSTRUALES.
RIESGD | IVSA TEMPRANA.
H.0. PORMAS DE 2 AS,
HULTPAR LDAD.
PRIMIGESTA AI0SA.
LACTANCIA HOGATIVA,
}
HIPERSENSIBILIDAD, L
fact] DOLOR M. PREM. SIN BINTGMAS
SINEMAS SEC. FUR PEICH,
AUTOEXDL., 4 . J
TEVTSIcH
CAMACT. TAR (£S) le
POSITIVA | LOCALIZACION, EGATIVA
CARACT. SECRES1OH.
; - AUTOEX. HENSUAL,
wuobRAFLA UG REV, MEDICh C/6 M.
EEE -a ISFORALTON BETALLADA
1
FosiTiva SHD, CA. T
C: SINT. / SINT. CRMALIZAR L
ATNES. CONTROL  Zo. HIVEL UNICA = 357,
CONTHOL MEDICD
[N o6 M, WaDbRAFIA
SEC. POR C/ 1-2 A #35 A
PEZR:
RX CRANEO cowtroL
PERFIL HORM. HEDICO
TRATAMIENTO: FERICDICO
BRAMOCRIPTINA?

FAICRESt DRAL

SIN FACTORES DE RIESGO.

r HIPERSFNSIBILIDAD.
oo DOLOR MAM. PREM. SIN SINICMAS.
SINTOMAS ~ SEC. POR PEZCH,
J AUTOENPL. =+ . ’l
{
REVISIOH
1 CARACT. TUMOR (ES)
POSITIVA | LOCALIZACION NECGATIVA.
CARACT. SECRESICH.

AUTOEX, MENSUAL.
REV, MEDICA ANUAL.

P S— o

+ 30 A ~ 30 a IMPORMACTON DETALLADA
{’CSI'I‘IV:\ XXSP. CAL NFEATIV}\.
|

RINES. (;maLI AR :\::c-m}mrm

CONIROL 20. RIVEL UNICA

MEDICO |

Co3 M. CONTROL
PERIODICO

PATRICIA GAZOON FIGUEROA. [RA. JULIETA DE 1A LUZ CASTRQ,
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