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INTRODUCCION

Le mastopatia fibroqufstica es una patologfa de

-la mama, descrita por orimers vez en 1840,

La paciente que se npresenta & la consulta con da
tos de mastovatia fibroquistica, tales como,  tumora-
cién mamaria, mastodinia o secrecién a través del pe-
2zén, puede mostrar gran ansiedad, particularmente s8i la
maga mamaria ha side detsctadsc oibitamente por 1w pa-
ciente. Afortunadamente la mayoria de 1las masas mama
rias corresmonde a quistes mamarios o a alguna frea

de mastopatia fibroquistica.

Toda vpaciente gus presenta alguna tumoracidén ma
marie, desea que se diagnostique si tiene céncer maoma-
rio, o no. Pera realizar -el diagnéstico se cuenta con
las caracteristicas clinicas, con la memografis, con la
xeromamograf{a, con la termografia y con 1la biopsia

mamaria,

Una vez . que - se reeliza el disgndstico de mas
topatia fibroquistica y se descarta cancer mamario, la
paciente desea saber s8i en el futuro presentaréd céx_z

cer mamario.

Se ha descrito en 1la literatura que, pacientes
con mastopatia fibroquistica tienen un riesgo de 1 a

3 veces mAs de vpadecer cfncer mamaric, especialmente



8i 1n nvaciente cuenta con antecedente familier de cén
cer ginecolbgico y si adem&s se revorta en wuna biop
s8iea mamaria, hiperplasia epitelial con atipia. Por es
to, es necesario dJdetectar dentro de 1las pacientes -
con mestovatia fibroquifstiea, a aquellas con mayor PO
8ibilidad  de woresentar céncer mamario. Una vez detec
tada ésta poblacién, ofrecerles métodos de seguimien
to sadecuados, mientras se encuentran bajo travtamien-
Yo médico,.



GENERALIDADES
ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA

Para  comurendsr los c¢ambios gue se ineluye=n
dentro de 1la categoria de enfermedades mamarias benig
nas es8 aconsejable realizar una breve revisién de 1la ona

tomfa e histologia de 1a gléndula mamaria,

Le gléndula momaria, en _mimero de dos en el hu
mano,. tiene forma cénica protuberante; es de consisten
cia blanda, lobulada, es firme y como acordonada a causa
del tejido glandular. En el centro de 1la glfndula
se encuentra el vezén rodeado vpor la areola. Se extiende
desde la segunda a la sexta costillas y del esterndn
hasta la axila: estd adosada a la aponeurosis pro-

funda, que cubre el misculo pectoral mayor.

Ei iejido glandulew dé La mama oot conotitwide
por 15-20 14buloa disnueston radialmente en direccidén
al pezén. Cada 1ébulo tiene su provio conducto excretor
¥ eaté constituido nor miltivles ramificaciones, separado
de otros 16bulos por capas de tejido conective fibro
80 y grasa, que siguen un trayecto vertical a través de la
mama, fijando 1la pared vrofunda de 1la aponeurosis sub
cuténea a 1la piel,

Los 16bulos estfin formados por miltiples 2lobulillos
conectados por tejido areolar, vasos sanguineos y con
ductos; a su vez los lobulilles estén constituidos

por conjuntos de alveolos que también se abren a mil-



tinles conductos palactdforos. Estos nequefios conductos
se unen nara formar conductos mayores y finalaente Be
forma -un conducts s{mnle nara cnda 18bulse, un conducto
galactéforo ovrincinal que tiene ou nronia oalida en

el nrezén. ( 6, 7, 8 )

IRRIGACION: La mavor nnarte de 1la  irrigacidn
sangufnea de 1R’ mama nroviene de 1las ramas perforan—
tes, de 1la arteria mamaria interna. Las ramas verforan—
tes, atraviesan la nared torfcica cerca del borde del es -
terndn y recorren el misculo mectoral mavor ¥y menor para
llegar a 1z gléndula mamarin,

La raan de 1la arteria axilar, la arteria toré~-
cica inferior se orisina en la serunda norcién de 1la
arteria axilar, ceruza la axila hasta la pared tordcica y
el borde 1libre del mdisculs nectoral mayor. Se le deng
miné arterfa mAamaria erterna nero su tamalio es varible y

no es 1infrecuente que falte.

La rama nectoral de 1la arieria toracoacromial
desciende, entre .el misculo nectoral mayor y menor.
Recorre el nvectoral mavor y alfunas de ous ramas

llegen & la suverficie nrofunda de 1a glfindula mamaria.

La arteria subescanular, rama de la arteria
axilar, irriea el misculo dorsnl ancho y envia varias
ramas al serrnto mayor. No es una fuente importante
de irrizacion a la gléndula mamaria, nero en su recorrido

8e halla en intima asnciacidn con lor grunos de ganglios



linf{aticos centrales y escapulares.

DRENAJE LINPATICO: Ims mamas estan proviatas
de una rica red de vasos linfAticos separados en. doms
planos, constituyendo un nlexo superficial o subareolar
¥ un plexo vrofundo o anoneurotico. Ambos plexos proceden
de los ‘esvacios interlobulares y de 1lns paredes de los
egvacios interlobulilliares, asi como de las paredes

de los ccnductos galactoforos.

El +9plexo suverficial actda como colector de
los 1linféticos vwrocedentes de la vrorcién central de
la gléndula de 1la piel del pezén y de le areola,
se dirige hacia 1a axila desembocando en primer lugar
en el gruvo ganglionar infericr, Los ganglios pectorales
enteriores en ndmero de 4-6 se hallan situados en el
borde de 1los misculos pectorasles y junto =a la arte—
ria  torécica laternl. A continuacién 1le 1linfa se ai
Trige a8 loes ganglios axilares centrales, situados en

< £ond a
. el vertic

[¢]

de 1a axila, lugar en que confluye la vena 8
¥ilar' y la vena subclavia.

Bl ovlexo vprofundo sanoneurotico se extiende a
través de los misculos pectorales, hasta alcanzar los
ganglios linfatices de Rotter, situados vor detras del m¥
culo pectoral mayor, nara vrosresar hacia los ganglios
subclavios, BEste trayecto recibte el nombre de via lin
fatica de Grossman. El resto del plexc se extiende en -

sentido medial siguiendo a 1la arteria mannria inter-



na vpara alcanzar los ganglios mamarios internos y pos-

teriormente , los ganglios mediastinicos.

xigten vi{oz de drenaje procedentes de 1la por-
cién  inferior y media de la mama. Una de ellag es la
llemada vf{a paremamaris de Gerota, que atraviesa los
1inféticos abdominales para dirigirse a los ganglios
heplticos o subdiafragmfticos.

Otra es la via transmamaria que a través de los
linféticos superficiales se dirige =2 la mama contra
lateral y a la axila del lado opuesto. (5,8)

INERVACION: En 1la dermis de 1la areola y de
la regién periferica - de 1la mama, Miller -y Kasahara en-
contraron una cantidad extrsordinaria de terminaciones 1i
bres, del tipo Ruffini y bulbos terminales de Krause.
a2
-y

La piel de la parte suverior de 1la mama esté
inervada por 1la tercera y cuarta ramas del plexo -

cervical, La varte inferior de la mama estd inervada vpor

e}
™)

los nervios - intercostales toricices, cuyas ramm
les emergen entre ias digitaciones de los misculos serra-
tos, en la linen axilar anterior e invaden la piel late-
ral de la mama, (6)

HISTOLOGIAs YLas gléndulas mamarias son gléndulas
sudoriparas, apdcrinas modificadas. El tamalo, la histo

logfa y la anatomin dependen de 1a edad y el cexo.



Betén compuestas de conductos excretores rodeados por

estroma de tejido conectivo.

El enitelio que reviste los conductos galactéforos
devende ‘del calibre de éstos. Una sola capa de célu-
las cil{ndricas en los conductos de pequefio calibre ¥y

varias capas de éstas en los conductos mayores.

Las dltimas porciones de los conductos principa~
les que desembocan en el pezén estén revestidos vor
epitelio plano estratificado.

El tejido conectivo laxo intralobular se compone de
gran cantidad de fitroblastos, une sustancis fundamental =2
bundante y escasas fibras de colégena. EL tejido conjun-
tivo interlcbular contiene fibroblastos, nitimerosas fibras

de colfigena y cantidades variables de tejido adiposc.

Bl evitelio estd constituido por células de nicleo o
val y citoplasma pAlido, que se disvone en una sola hilera
aunaue la situacidén a distintos niveles de los ndcleos o-
frece una imagen de seudoestratificacién. El cambio de un
tipo de enitelio a otro se realiza & un nivel de los senos
galactéforosa,

Por debajo del epitelio cilindrico se observa otra -
hilera de células con ndicleos elongedos, consideradas como
mioepitelimles. Los acinos estén tanizados por una sola
capa de c¢flulas de nlcleo ovalado y citovlasma pilido.(1ll
20)



MASTOPATIA PIBROQUISTICA

CONCEFTO Y EPIDEWIOLOGIA:s La enfermedad fibro
quistica fué descrita desde 1840. Se eligié el térmi
no mastopatia benigna para describir una gren variedad
de lesionesz beaignas gque muestran una proliferacidn
de 1loas componentes epiteliales y no eapiteliales de

la mama.

Son sindnimos: enfermedad fidbroquistica, displasia
mamaria benigna, mastooatia benigna y mastitis créni-

ca quistica.

Clinicamente 1las mastovatias fibroquisticae a-
parecoen ccn  frecuencia como lesiones seudotumorales ¥
en tales casos se las debe considerar en el diagndéati
co diferencial céncer mamario.

El +término de disolasia mamaria o enfermedad fi
brogufstica es imoreciso ¥y engloba una gren variedad
~ de vadecimientos.  Los cambios en el epitelio mamario
producidos en la mastopatia fidroqufstica, se encuentran
con tanta frecuencia en mamas senas, que cquiza sean
variantes histolégicas normales.

Geechickerr, clasificd a 1las displasias mana-
rias comos mastodinia, adenosis o enfermedad de Shimmel

Bush y mastopatia fibroquistica o enfermedad de Reclus.



Se puede considerar que son diferentes gradon
‘del ' vadecimiento en los cuales, los signos y sinto--
mas se hacen mAs aparentes, consistiendo en fibrosis, ade~
nosis y avaricién de quistes; dependiendo de los que apa-
rezcan mfs intensaménte ge da el nombre del padecimiento.

BFIDEMIOLOGIAS La enferzeded fibraauf{ertica . ea
1s lesién més frecuente de la mama. BEs comin en muje-—
res de 30 a 50 aflos de edad y rara vez . aparece en
1las mujeres posmenovAusicas, lo cual hace pensar que
éotn afeccidén tiene cierta relacidn con la actividad o=
vérica. (8,9)

PIS10PATOLOGIA: Se rncenta que las alteraciones
producidas en 1la mastopatf{a fibroquiastica, tienen proba

blemente un origen hormonsal., (2,9)

Batrdgenios y progesteronas Se he consgiderado
8l predominio de estrdgenos sotre la progesterona como el
causante de enfermedmd fibroquistica. La progesterona —-
contrarresta los efectos vroliferativos de los estrégenos
permitiendo la diferencimcién epitelial y reduciendo las’
mitosin. As{ se ve que las pacientes con sindrome pre
menstrual, en 1las que hay predominio de estrégenos, la en
fermedad fibroquistica de Lla mama se presenta més fre
cuentemente., '

Por otro 1lado en 1las vacientes con enfermedad



fibrogquistica los niveles de estrécenos fe encuentran
elevados ' 0 normales, mientras que en la fase litea, la
vrogesterona se encuentra -disminuida en un tercio de
lo normal. La fase 1ldtea se encuentra acortada y los
niveles de estradiol en el +tejido mamario se han en—
-contrado elevados. (4,9,12)

También se ha encontrado que pacientes com on-
fermedad fibroquistica ovresentan cuerno 1liteo deficien-

te, y algunas otrasg, presentan anovulacién.

Prolactinas Bn una tercera varte de las vacien-—
tes con enfermedad fibroquistica, 1los niveles de prolac-
tina se han encontrado elevados., Eastc zoumento se ha ex—
plicado vor el incremento en los niveles de estrégenos y
deficiencia 1lditea de progeaterona. Los estrégenos aumen

tan la secrecién de prolactina hinofisaria.

: Melis ¥ cols., observaron niveles elevados de
prolactina de 30 a 40 ng/ml de vlasms en el 154 de las
pacientes con enfermedad fibroquistica. Peters y colabo-
radores, encontraron niveles de 15 a2 30 ne/ml en el 39%
de las pacientes, sin embargo es generslmente aceptado que
log niveles séricos de nrolactina son normales en paclen
tes con enfermedad fibroquistica. (9)

Hormonas tiroideass Se ha pensado que en el hi

pertiroidismo hay mayor sensibilidad del  tejido mamario
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a los estrégenos., Sin embargo 8e han encontrado pa —
cientes con enfermedad Fibroquistica que padecen hipo
tiroidismo, vpor lo que 8Se ha recomendado como trata
miento vpara la enfermedad fibroquistica, las hormonas

tiroideas. A vpesar de los egtudios, todavia se des-
conoce si 1las lormonas tiroidemas son vprotectoras o pror

motoras de la enfermedad fibroqufstica. (1,9)

Metilxantiﬂas: La ingesta de metilxantinas (té ,
café, chocolate, refresco de cola) se ha asociado con
el desarrollo de 1la enfermeded fibroqufstica. Se ha
declarado que 1las metilxantinss alteran el ciclo’ ade
nosinfosfato y guanosinmonofosfatc, en el tejido mamario
¥ que esto causea enfermedad fibroquistica. Después . de
la eliminacién de 1la dieta de las metilxantinas, el
60% de las npacientes exnerimentan desanaricién de to-
dos los nddulos mamarios, del dolor y de la tensién ma-

maria,

La fisiopatologia de la enfermedad fibroquisti
ca, envuelve una reaccidén estromal inicial, La enfer-
medad florida estd evidencimda vor la orolifersacidén del
tejido conectivo y enitelial, mientras que en 1a enfer-
medad crénica predominan loe cambics regresivos - glan-
duloepiteliales. (9)

En 1la enfermedad injcial hay una reaccidn es

tromal como congecuencin del predominio esatrégenico,

en el tejido conectivo se nresenta edema, prolifera ——

11



cién fibroblastica y fibrosis del tejido conectivo

intra y verilobul=ar,

En 18 enfermedad fibrogquistica floridm, hay u
na estimulacion aestrogenica epitelial, y en el tejido -
glandular hay proliferacion intraducta e hiverplasia 1o

bul ar.

BEn el curso de la enfermedad crénica hay un
procese involutivo que se caracteriza vor atrofia lo

buloalveolar, esclercsis y formacidén de quistes.

CUADRO CLINICO: Clinicamente pueden reconocerse
tres fases do la enfermedad fibroqufstica. Pase 1) i
nicia en mujeres de 20 a 30 afos de edad, sus ci-
clos  menstruamles pueden estar acortados, existe mastg
dinia opremenstrual, en ocasiones de una semana de dura
cién. En la fase 2) la wmujer se encuentra entre los
30 & 40 elos de edad, predominan la nodularidad y la
paciente puede valpar varias placas fibroquisticas ma-
marias, existe dolor y tensién mamaria, que vuede pre
sentarge de 2 a 3 semanas antes de la mensgtrua
cidén. En la fage 3) que se nresenta en mujeres de
40 oflos y més, hay dolor mamario y tensién, que en
ocasiones 1llega a convertiree en un sintoma permanen
te y debilitante.

Otro sfntoma revortado por 1la paciente con

mastovatia fibroquistica, es 1a secrecidn por el pezén

que es uni o  bilateral, de color verde, café, amari-

12



110 o azul. (7,9)
DIAGNOSTICOs

. Mamograf:[a{ Radiologicamente 1a mastonatia
fibroqufstica se observa como un patron denso (DY), se-
gin  la clasificacidén de Wolfe. Un neaetron DY es indi
cativo de nrofuce prolifsracidun de TeJjirdo conectivo, Ixil
cialmente la enfermedad fibroquistica muestra peque-——
Aas 4Areas densas, mientras que 1los camblios enitelia--
les y nodulares son reflejados en la mamosrafia, por
‘manchaa obscuras en 4reas de .tejido blancas densas. En
general 1a mamograff{a es creible en un 80% de exacti

tud para el diagnéetics de céncer mamario.

Sonograffas RBs una técnica que complementa
a la mé.mografia. En 1la anstonatia fibroquistica 1s
sonograf{a revela éreas ecodensas, heterogeneas, nodulo-
fidbrosas y masas anecoicas cuando hay auistes. ®¥n 1la
actualidad, la sgonograffa es mhs dtil para el segui
miento de la vaciente con enfermedad mamaria fibro --
qufstica y de ayudn wara descubrir un carcinoma en u

na mama radiologicamente densa., (8,9)

Xeromamograf{as Ee una nueva técnica radiold-
gicm, que seglin algunos autores aventaja a la mamo-=
grafia, Aleunas ventajas de la xeromamografia song per
mitir 1la visualizacién de toda la peared torfcica; las
adenopatias se obgervan con més precisién y es wmuy

dtil en m2mas densas y voluminosas.

13



Termografias La termografis es un método de
‘exploracidn, que transforma en imdgenes vislbles las
radiaciones infrarrojas, . despuds de ser emitidas por
la superficie corporal, con la que encuentran varios ti
pos de datos; la disvosicidn morfoldgica del vatron -
vascular de cada mama y viel tordcica, 1o que vermite com
parar ambas mamas; y muestra las variaciones de la tempe
ratura cuténes medida en Adfcimue de grado,

Biopsia por aspiraciéns La biopsia por asni
racién fina estd indicadas en nacientes con masas mama-
rias, una estructura nodular, una Area mamaria densa
dura, alguna otra A4rea tisular anormel que se haya

definido vor clfinica, wvpor mamograffa o vor ultrasonido.

Microscénicamente se encuentran células del e
pitelio ductal, de borde delgado, citoolasma escaso, un
nfcleo levemente hipercromAtico, en ocasiones, se pre -
senta metaplasia avocrina. Cuando estin presentes los

‘quistes 1ams células caracterfsticas que se presentan
son las células esnumosas: son células gfandes bien
delimitadas, con nidcleos centrales o periféricos redon
dos u ovales que a veces se ven picndticos y un cito-
plasma caracteristico con vacuolas y grénulos diversos.
Estas c¢élulas muestran unm configuracidn semejante a
la de los macréfagos, se cree que son células evite -
liales modificadas. (11,20)

Biopsin excisionals Las bionsias excisionales -
ge realizan para extirpar una tumoracidn bien defini-
da.

14



El estudio realizado tiene como objeto detectar
s nacientes con mastonatia fibroquistica que tienen
mayor ~riesgzo vara céncer mamerio tomando en conside-~
racifn los datos eclinicos, ¥y los dntos histopatologi-

con.

Se pretende valorar 1la utilidad de la biopsia
por asniracidén para obtener los datos nislopatoidgi—
cos, en nacientes' con mastopatia fibroquistice en las
cuales se ha hecho el disgnéstico por clinica, radig
grificamente y ultrasonogréificsmente, y las cuales ya

han Trecibido tratamiento médico previo.

15



II MATERIAL Y METODOS

El estudio fué realizado de julio de 1990 =a
noviembre de 1991, en' el Hospital Tacuba del ISSSTE
en el wservicic de Ginecobstetricia.  Se seleccionaron a
pacientes que acudieron =a la consulta externa con
el diagnéstico de mastovatia fibroquistica, el cual he
bia ®©ido realizado vor clinica, mamograrias o por uitra-
sonido, y que ya habfian recibido tratamiento médico. Se
les realizd Dbionsia por asniracién del sitio donde ha-
bia elguns tumoracidén palpable, o de siguna Area de ma~
yor densidmd. Se prevararon uno ¢ varios frotis depen-
diendo de lz cantidnd de material asoirado, los cuales
fueron envindos al servicio de vpatologin, donde se fija-
ron y tifieron con la técnica de Papanicolaou y posterior

mente fueron estudiados microascovicamente,

La técnica de 1la biopsia por aspiracidén utili
£

zada, fud o ciguienter

1) Se utilizaron agujas desechables calibre 22
¥ 23 de 2.5 em &de longitud, jeringas de pléstico de
sechables de 20 ml, torundas con alcohol, gasas estériles

portaobjetos y fijudor en asrasel.

2) Se vpalpa 1a lesion y se estima su distancia
del punto suverficial de entrada.

16



*3) Se esteriliza la plel con =alcohol o tin-

tura de yodo y se cubre la zona con gasa esteril.
4)  Se coloca la nguja a lz jeringa.

5) Se sostiene el blanco con una mano, entre

&1 deGo indice y el pulgar.

6) Bacogiendo 1la trayectorin mds corta, se in-
troduce 1la aguja delicada y profundamente en el teji-
do subcutnneo y luego en el "blanco'". Se debe percibir

un cambio en 1a consistencia de los tejidos.

7) Con la aguja dentro de la lesién se mueve
el extremo de 12 aguja con desplazamientos cortos para
desprender 1las células del tejido mumario, Ejerciendo -
presién negativa sobre el émbolo de 1la jeringa se e-

fectla la aspiracidn.

8) 8in suprimir la presién negativa, se rein-
troduce 1= aguja en el "blanco", retirando la agu
Ja, aproximadamente de 2 =2 5 mm. volviendo a rein—
sertarla en un fngulc ligeramente distinto. No debe reo
tirarse la aguja mfis alla de los bordes de la lesidn.
Ba necesnario introducir la aguja en el "tejido blanco™

por lo menos tres veces.

9) Antes de sacar 1la asguje, se vuelve el Gmbg
lo a su pogicidn inicial,

17



la presién negativa.

10) Se vpreparan uno o varios frotis deven—
diendo de la cantidad de material aspireado,

PREFARACION DE LOS PROLIS

1) Al ‘terminar 1la asviracién, se desconecta
la aguja de la jeringa, se aspira aire en 1la Jje
ringa. Se reconecta l1la asuja e la jeringa,

2) Se exprime con cuidado una gota de mate-
rial asvirado, sobre un extremo del portaobjeto, Se aa
pira aire en 1la Jjeringa. Se coloca otro portacbjeto
sobre el antericr, extendiendo el materiel vara obtener
una distribucidn uniforme. Se dehe efectuar la pre-
peracidn de los frotis con cuidado para imoedir el @
plastamfento de 1las célules,

3)-'Se aplica el tijador en acic3cl. {16)

18



III RESULTADOS

El total de bionmias tomades fué de 50, -
todas las pacienteg tenian el dingndstico de mastopa-
tia fibroquistica y todas habian recibido tratamien—
to médico. Todas 1las biovsias fueron tomades en el cof_x
gsultorio, en la consulta externa del servicio de Gineco-

10efa ¥ Cuatelricia,

La edad promedio de las vacientes a las que
se incluyé en el estudio fué de 37 efios, con una e—
dad mfnima de 17 afios y una méxima de 58, Ia gQistri
bucion por edades fue la siguientes de 10 & 19 afios
dos - pacientes, De 200 a 23 afios 7 pacienbtes, De 30 a 39
afios de’ edad 17 pacientes., De 40 a 49 afios de edad, =
16 pacientes., De 50 a 60 ajos de edad se presentaron —
8 pacientes. La mayoria de las pacientes correspondie-—
ron al grupo de edad entre los 30 a 50 afios.(tablal)

Dentro de los antecedentes de importancia en
las pacientes, B8Be encontr§ que 8olo 8 +tenfan eante-

cedentes de  cdncer en linea  directa ( hermana o madre)

La edad de  presentacién ds e menerca £3€ en
la mayoria de las pacientes, a los 12«13 afios de e-
dade En 7 pacientes la menarca se presentéd a los
10-11 aflos y en 8 pacientes a los 14-16 aflos de edad
(tabla No. 2)
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Dentro de 1las 50 pacientes, el ritmo menstru
al fué regular ‘en 44 pacientes y solo en 6 el ciclo -
era irregular. Se encontrd también que 46 pacientes te

nian vida sexual activa, ¥y solo cuatro fueron nubiles

En ouanto  a la sintomatologf{a 1los datos prin-
civales vor los que 1las pacientes acudieron a la con
‘sulta fuerons mestodinia, tumoracién detectada por 1la

paciente 0 el Médico y secrecidn mamaria.

La mastodinia fué el dato mas frecuente y se
pres=nté en 41 pacientes, cuatro pacientes acudieron
por tumoracién detectada vor ellas mismas, dos acu-
dieron vpor alteraciones en una mamograffa tomada para
deteccidén oportuna de céncer y tres acudieron con se
crecidn a través de nezén (tabla No. 3)

Las 50 pacientes habfan recibido tratamiento
N&3ico; oz tratamicnicz reocikides por las  nacientar

fueron Nawroxen, Bromocrintina y clormadinona.

La mayoria de 1las pacientes contaoban con ma-
mogrt;.f{a, la cusl habfia permitido hacer diagnéstico -
diferencial . con cédncer mamario: en 15 paclentss 56 ha
bia realizado ultrasonido mamario. Se encontrd que en
ninguna paciente sge habfia realizado biovsia por =sepi-

racién o biopsia excecicional.
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linfohistiocitario, células con citoplasma abundante
vacuolado {célulms espumosas). Los datos citolégicos
compatibles con fibroadenoma fueron, células epitelia~

les agrupadas en roseta y elementos inflamatorios.

En 1las wuesiras insuficientes pera diamésti
co, se encontrd material amorfo de asnecto protei -

forma, aritrocitos o mnterial anfofilo.

Comparande los datos obtenidos por citoldgia ¥
el tino de tratamiento médico recibido, se encontré Lo
siguientes en tres vacientes en las que 6l diagnésti-
co citologico fué fibroadenoma dos habian recibido na
proxe y una habfa sido tratnda con bromocriptina.De las
2. pacientes en las que el re‘oorte‘ citolégico corres -
pondid§ & mustitis sguda una habia sido tratada con bro-
mocriotina y otra con naproxen, Dentro del grupo de pa
cientes en que el reporte citolégico correspondié a mas
topatia fibroquistica, 6 recibifin tratamiento con bro-
mocrintina, 13 con navroxen ¥y 13 con clormadinona.
(tabla 5)

En tres paclentes en las que el diagnéstico ci
tologico fué fibroadenoma, se realizd biopsia excicional
corroborandose el mismo diagndstico. En les 2 pacien- -
tes en las que se diagnéstico mastitis amguda inesnecifi
ca, se dié tratamiento con antibiotico y solo una de e -
1las presentd mejoria. ’

En ninguna paciente se vresentd complicaciones

después de tomar 1a bionsia por asniracion.



Dentro de 1los +4ratamientos utllizados se en-—
confrd, que 18 pacientes estaban recibiendo tratamiento
con clormadinona; 20 pacientes recibiﬁn tratamiento con
naproxen; 12 pacientes eran tratadas con bromocripti~
na, De 1las 18 pactientes  tratadas con clormadinona, -
16 como mAximo 3 meses de tratamiento ¥y solo 2 pa-
cientes ten{an 6 meses de traotemiente. Da lam pacien—
tes tratadas con naproxen 14 recibieron tratamiento-
durante 3 meses y 6 pacientes habfan recibido tratamien
to durante & meses. De 1las pacientes tratadas con bro
mocriptina 7 habian sido tratadas por 3 meses, 4 ha-
bfan recibido tratamiento vor 6 meses y 8010 una ha-—
bia recibido tratamiento durante un afio. (tabla 4)

Los datos reportados de las biovsias por aspira-
eién fueron los siguientes; las 50 biopsias fueron nega
tivas & c¢élulas neovlédsicas. En 34 reportes los da
tos fueron compatibles con mastonatia fidroquistica, co

rrespondiendo al 68% de todas las muestras.

Se reportaron 8 muestras como insuficientes pa
ra realizar un dinagndéstico. En dos pacientes el repor
te citologico correscondio a mastitis aguda inesoecifl
ca. Bn 4 pacientes 1los datos citologicos correasvon——
dlieron a fibroadenoma:; en 3 pacientes se encontraron -
datos que no mostraban elterncién alguna. Ninguna mues-
. tra evidencié datos de ativim evitelial.

Los datos citoldgicos gque fueron compatibles
con mastopatia fibroquifstica fueron 1los siguientes;
células enitelimles, elementos inflamatorios de  +tipo
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BDAD DE  LAS PACIENTES

23

ED AD No. PACIENTES PORCENTAJE
10-19 afios 2 4%
20-29 afios 7 14%
30-39 eafios 17 3458
40-49 afos 16 324
50-60 afiog 8 16%
TOTAL 50 100%
TABLA I



EDAD DE LA MENARCA

EDAD No. PACIENTES PORCENTAJE
10 afios 2 4%
11 afios 5 104
12 afios _ 12 24%
13 sflos 23 46%
14 afios 4 8%
15 aflos 3 6%

"', 16 afos 1 2%
TOTAL 50 100%

TABLA II



SINTOMATOLOGIA

SINTOMA No. PACIENTES PORCENTAJE

MASTODINIA 41 824

TUMOR

MAMARIO 6 12%

SECRECION POR

PEZON 3 6%

TOTAL 50 6%
TABLA

25
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DATOS CITOLOGICOS

DX CITOLOGICO No. PACIENTES PORCENTAJE
MASTOPATIA
. PIBROGQUISTICA 34 68%
PIBROADENOHA 3 6%
MASTITIS AGUDA 2 4%

SIN ALTERACION 3 6%
MATERTAL

INSUPICIENTE 8 16%
PTOTAL 50 100%

TABDA IV
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DATOS CITOLOGICOS ' EN RELACION
AL TRATAMIENTO MEDICO RECIBIDO

DATOS TRATAMIENTO

CITOLOGICOS BROMOCRIPTINA NAPROXEN CLORMADINONA
PIBROADENOMA 1 2 o
MASTITIS

AGUDA 1 1 0
SIN ALTBRACION 0 1 2
MATERIAL

INSUPICIENTE 4 3 1
MASTOPATIA

PIBROQUISTICA 6 13 18
PTOTAD 12 20 18

TABLA V



TIBIPO DE TRATAMIENTO

T TRATANMIENTO 3 MESES GNESES 12 W&ESES
CLORMADINONA 16 2 0
NAPROXEN 14 6 o
BROMOCRIPTINA 7 4 1
TOTAL 37 12 i

TABLA VI
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ESTA TESIS KO DEBE

v concrsronss €3l FE U3 BIBLIGTECH

En el estudio realizado encontramos que 1a
edad de presentacion des 1A mastonatia fibroquistica, -
fué con mayor frecuencia en el grupo de 30-35 afios-
correspondiendoc al 66% de las vpacientes, Lo que -~
concuerda con los hallazgoe revortados por otrss cotu -
dios.

Dentro de las caracter{sticss clinicas encontra~
mos que el sintoma princival fué 1a mastodinia, Te
portada nor el 82% de las nacientes, esto hace que la
paciente acuda varas revisién médica lo que permitird -
realizar un diagnéstico temprano, as{ como iniciar el~
tratamiento ovortunamente.:

Los resultados obtenidos de la biopsia por as.
piracidn  corrctiraran  #1 diasndstico de patologis ma-
maria benigna, que ya se tenfa en todas lag pacientes.
En el 100% de las pacientes se habia descertadc céncer

" mamario vor los datss clinicos, mamograficos y ultraso-
nograficos, si a esto se agrega los datos histopatolo =

gicos, la exactitud en &l aizgndstico serd mayor.

Valorando el total de muestras reportadas como
inpuficiente para diagndsetico, notamos que el porcen-
taje es elevado comparado con revortes en 1la literatura
Por 10 que eg necesario un buen manejo  de la técnica
de 1a bionsia por aspiracidén pare que el nimero de wmu-
egtras insuficientes, sea menor,
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Valorando los datos histopatoldgicos obtenidos
por 1la biovsia vor aspiracién encontramos que solo
un 68% de las muestras, fueron compatibles con el diag-
néstico de mastopatia fibroqu{stica, mientras que en el
16% de 1las pacientes se encontro que los datos histovato
18gicos corresnondieron a otro diagndstico, tel comb, f£i
broadenoma mamerio y mastitis inesnmeciftica, esto sugiere
que en todas nuestras vacientes deberiamos contar con da
tos histonatoldgicos para mayor exactitud en el diagnés-
tico de mastooatia fibroquistica,

Comparando los datos histovatolégicos rewortados
con el tratamiento que 1la nacisnte recibid, notamos que
los cambios vroducidos vor la mastopatia fibroquistica -
persisten indenendientemente del tratamiento médico esta
blecido.

Fn. &1 gruno de estudio encontramos gue vor ante—
cedentes heredofaniliares, 8 pacientes que correspoﬁ-
de al 164 de las pacientes son de alto riesgo para cén-
¢er mamario, dentro de &ste grupo en ninguna naciente se
renortaron datos de atinia evitelial, y puesto que ningu
na pacicente presentd comnlicacicnee desmméa de  realizar
le 1la biopsia nor asviracidén, concluimos que debemos «
contar con datos histonatolédgicos en pacientes detecta—
das como de alto riesgo para céncer mamarioc por sus ante

cedentes de chAncer ginecologico dentro de su familia.

E} estudio reslizado muestra que los datos histo-
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patologicos en 1lms pacientes con mastopatia fibro -
quistica, permitird confirmar el diagndstico. Ademas
la biopsia por aspiracién es un método que no deja ci
catriz, es un mé?odo barato ya que el material nece-
sario estd disnonible  en cualquier consultorio; no.ne
cesita hosvitalizacién y 1a técnica es fAcil de rea-
lizar, y puesto que es mejor acevtado npsicologicamente
por 1a paciente, es recomendado como un buén método
de seguimiento para pacientes con mastopatia fibroqu{g
tica.
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