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La mastopatia fibroguistica, es la mas comin de las enfermedades benignas de la
mama y su frecuencia varia mucho con la edad.

Su incidencia es del 10% en mujeres menojes de 21 afos; en los arlos
reproductivos del 25% vy aumenta hasta e 30 6 50% en mujeres
perimenopausicas. Se considera que el 50% de las mujeres en la edad
reproductiva la presentan con manifestaciones clinicas y 90% histologicamente, la
presentan en forma bilaleral el 58.7%.

Su etiologla ha sido de gran controversia. Se ha considerado a la prolactina como
un factor potencial, pero se ha encontrado relacionada con una mayor
concentracién de estrégenos por fo que no se considera por si sola un faclor
causal, se ha asociado este padecimiento en mujeres, con ovulacion irregular y
deficiencia de la fase luteinica con progesterona inferior a la de la mujer con ciclos
normales. Se pensé que el hipertiroidismo podria ser un factor por incremento de
ja sensibilidad mamaria a los estrégenos, sin embargo ha sido rebatido por la
presencia de mastopatia fibroquistica en mujeres hipotircideas. Se ha observado
entre otros factores que la diela rica en alimenlos que contienen metilxantinas
conducen al desarrolio o exacerbacién de la enfernmedad fibroguistica al inhibir la
actividad de las fosfodiesterasas con incremento de monofosfato ciclico de
adenosina y guanosina, cuya disminucion disminuye la hipersensibilidad mamaria.

Los dos sintomas mas comunes son el dolor y la hipersensibilidad mamaria. Ei
doior estd relacionado con el edema del parénquima mamario y aumentd el
volumen glandular, estos cambios se relacionan con la produccion de estrégenos
y progesterona, sin embargo, los sintomas son menos intensos en las multiparas,
mujeres con ovulacion regular y fas que toman anticonceptivos orales. E! dolor
mamarlo tiene refacién con la irritacion nerviosa por el tefido conectivo edematoso,
especificamente, por fa compresién de los conductos mamarios difatados y
quistes en el tejido, también se ha observado un infiitrado de células inflamatorias

que contribuyen a la irritacidn nerviosa.



El diagnostico clinico deberd ser corroborado por la exploracion sistematica
mamaria, mediante palpacién cuidadosa de la mama detectando zonas nodulares,
firmes, moviles e irregulares que varian de tamaiio, a menudo produciéndose el
dolor a la palpacion sobre todo en la fase premenstrual. Entre los métodos
diagnéstico, con que se cuenta esta la aspiracion con aguja cuya muestra debe
ser enviado a estudio citoldgica Util para distinguir entre tumores quisticos y
stlidos. La ultrasonografia, procedimiento de importancia diagndstica para
diferenciar entre una tumoracién sélida y quistica y precisar quistes de localizacion
profunda asl como su utilidad para seguimiento. La mamografia Util para detectar
tumores cancerosos puede valorar algunos tipos de cambio fibroquistico. La
biopsia excisional es el procedimiento diagnastico definitivo en caso de una
mamografia anormal.

Multiples tratamientos se han empleado en la mastopatia fibroquistica desde
sintomaticos y dietéticos libres de metilxantinas hasta medicamentos que han
tratado de modificar los mecanismos fisiolégicos empleados en su génesis y que
puede requerir hasta varios meses para obtener mejoria y alivio de sus sintomas.
El ultrasonido terapéutico se ha utilizado en nuestra institucion para el tratamiento
del dolor en la mastopatia fibroquistica. En ei presente estudio se realiza una
evaluacién comparativa entre el ultrasonido terapéutico y tamoxifén en pacientes
derechohablentes y portadoras de mastopatia fibroguistica y dolor crénico que no
ha cedido a los tratamientos convencionales obteniéndose resultados favorables
con ultrasonido, surgiendo asi-como una alternativa més en la terapéutica del
dolor en {a mastopatia fibroquistica.



La glandula mamaria es un derivado de la piel. En el embrion fa piel se deriva del
ectodermo superficial y del mesénquima que esta por debajo de él. La epidermis
se deriva del ectodermo superficial y el mesénquima subyacente da lugar a la
dermis. En la glandula mamaria el parénquima glandular (células acinosas y
galactéforas), se derivan del ectodermo o epiblasto; el estroma mamario (lejido
conectivo adiposo intersticial), se deriva del mesénguima.

En el embribn de 7 mm. (5 semanas) la epidermis se engruesa formando dos
llneas en la pared ventral del cuerpo que va desde la base del esbozo de los
miembros superiores hasta el esbozo de los miembros inferiores.

Estos engrosamientos se denominan “crestas mamarias” y alcanzan su pleno
desarrollo en el embrion de 11 mm. En ésta etapa de desarrollo, se suspende la
praliferacion de las crestas mamarias excepto en la parte media de la futura region
del térax. Alll prosigue la actividad celular y se forma un pequefio engrosamiento
nodular en ambos lados, que son los “primordios primarios”.

El resto de las crestas involucionan y mas tarde desaparecen. Al principio los
primordios mamarios se constituyen por una capa superficial de células planas y
una capa profunda de . células multiestratificadas poliédricas que se multiplican
rechazando los tejidos conectivos dérmicos que también -proliferan, se hacen
densos y van rodeando al primordio a manera de capsula.

Al quinto mes se hacen visibles en la superficie profunda del primordio unos
treinta a cuarenta cordones primarios epiteliales macizos que se van introduciendo
en la cépsula dérmica y al tiempo se van subdividiendo en cordones secundarios y
luego terciarios, dejando su extremidad profunda engrosada.

Cerca del octavo mes, estos cordones se transforman en conductos galactéforos y
acinos primitivos, que se rodea por una capa de tejido conectivo de la capsula
vecina que los limita; esto constituye el lobulo glandular. Al proliferar el tejido
adiposo y coneclivo, se forma un engrosamiento de la dermis que la protruye en
forma de media esfera en el centro de estos abultamientos, uno a cada lado de la
cara. anterior-del- torax, en las regiones mainarias, aparece una depresion de la
epidermis hacla la que se dirigen todos los cordones y mas tarde alli desembocan
todos 10s conductos galactéforos primarios. Esta depresion de la epidermis. da
lugar al pezén, que por praliferacion de la dermis subyacente se vierte en el
petiodo perinalal:



Cuando el feto tiene unos 15 o 20 centimetros de longitud, aparece la areola
mamaria, con folfculos pilosos y gidndulas sebaceas.

En ei recién nacido hay entonces pocos conductos gaiactoforos secundarios y
terciarios y pocos acinos. El epitelio gianduiar ductal es bilaminar; la interna
constituida por células cilindricas altas son Ias céluias galactéforas y la externa da
origen a ias células mioepiteliaies.

Después del nacimiento, se esltablece una congestion y edema que se puede
acompanar con exudacién de ieucocitos y ias células acinosas y gaiactoforas dan
origen a un liquido que puede saiir por el pezon, “ieche de brujas”, que va desde
imperceplible hasta notabie que desaparece en pocos dlas. Entonces Ia gidnduia
mamaria permanece sin cambios hasta la pubertad (1,2.4).

Las giandulas mamarias en la mujer normai son dos, de forma semiesferoidal y
simétricas. En la mujer aduita ocupa un 4rea que va de la 3a a'la 7a costilla y
desde ios bordes externos dei estemdn hasta las lineas axilares anteriores. Las
bases de ambas glandulas mamarias descansan sobre la aponeurosis de los

musculos pectorales mayores.

Se encuentran cubiertas por piel normai que en el centro se encuentran las
formaciones papiiares rugosas y oscuras que son los pezones perforados en su
vertice por unos 15 a 20 orificios de los conductos galactéforos. Los pezones
miden desde unos 10 a 12 mm. de largo por 9 a 10 mm. de ancho rodeados por
sus areolas, de color oscuro, que tiene unas 15 a 20 prominencias de 1 a 2 mm.,
constituidas por gidndulas sebaceas denominadas tubérculos de Morgagni. En la
embarazada se hipertrofian y entonces se denominan tubércuios de Montgomery.

El peso de la glanduia en la recién nacida es de 30 a 60 gr., en la pubertad pesan
150 a 200 gr. y en ia mujer embarazada de 300 a 900 gr.

Su tamaro en ia recién nacida, de 8 a2 20 mm.; en la pubertad alcanza un tamafio
de 5 a 6 cm. de espesor, por unos 10°a 12-cm. de altura y 12'a 13 cm."de ancho.
En ia postmenopausia se inicia la Involucién hasta la senilidad.

Por detrds de la gidnduia mamaria esta la fascia retromamaria, tejido fibroso
separado de la aponeurosis pectoral por una lamina céiuloadiposa faciimente
disecabie.



Por delante, esta cubierta por una fascia que [a separa de la grasa situada por
debajo de la fascia superficialis, que delimita un plano entre la grasa subcutanea
y el propio tejido glandular.

Entre e tejido glandular y la piel existen traclos fibrosos que establecen sitios de
union, denominados ligamentos de Gooper.

La circulacion arterial de la glandula mamaria, proviene de la arteria mamaria
interna a través de sus ramas intercostales 1o, 20, 30 y 40 ramas arlteriales, y por
las ramas de la arteria axilar. La arteria toracoacromial que da una colateral al
pectoral mayor; la arteria del pectoral menor y la arteria subescapular que a
través de su colateral, la subescapular circunfleja, irriga fos misculos dorsal
ancho, subescapular y serrato mayor.

El sistema venoso comprende una red venosa supefficial y profunda, La
superficial, por debajo de la fascia superficialis, establece una red venosa que
desemboca en la vena mamaria interna y yugulares. L.a red venosa profunda,
constituida por fas ramas perforantes, van a la vena mamaria interna. La vena
axilar recibe colaterales provenientes de la vena cefdlica, pactorales,
toracoacromial y algunas procedentes de la pared toracica y del hueco axilar, Hay
acceso en el sistema venoso profundo a través de las venas Intercostales por la
red capilar pulmonar y también a través de las venas intercostales hacla la vena
acigos y a los plexos venosos vertebrales, o que facilita la melastasis de tumores
malignos a pulmon y vértebras,

La intervencion comprende fibras nerviosas sensitivas y motoras. La inervacion
de la parte baja procede de los nervios intercostaies y de la parte alta de las
ramas 3a y 4a del plexo nervioso cervical,

La cliculacion linfatlca de la glandula mamaria estd constituida por. una red
superficial y otra profunda ampliamente comunicadas entre si y que drenan hacia
las cadenas ganglionares axilares y las cadenas glanglionares de la mamaria
Interna. '

Los ganglios axilares varian entre 10 a 40 y comprenden: los ganglios mamarios
externos, entre 1 a 7, situados debajo del borde inferior del pectoral mayor en la
pared lateral del torax, por encima del serrato mayor, los ganglios
subescapulares, entre 5 a 8, acompafan a los vasos sanguineos homanimos; los
ganglios centrales del hueco axilar, enlre 10 a 15, estan en &l tefido adiposo del
centro de la axila; los ganglios interpectorales o de Rofter, entre 2 y 3; los
ganglios propios de la vena axilar y supraclaviculares, entre 2 y 4, se localizan en
las zonas mas internas (3,4).



IBIOKOOIADE LA GLANDULAMAMARIAEEMENINA

Las glandulas mamarias tienen como fin la alimentacion de los hijos en Jos
primeros meses de la vida. Ademas, estos drganos participan en los caracteres
sexuales secundarios que desempenan un papel importante en la autoalirmacion
de la sexualidad y también como atraclivo para el sexo masculino, con un
significado erdtico importante para ambos sexos.

E£n su funcidn especifica, la glandula mamaria tiene tres componentes:
a) Lactogénesis: produccion de leche en acinos o alvéolos glandulares.
b) L.aclopoyesis: capacidad de mantener la produccidn de leche durante fa
lactancia.
c) Eyeccion lactea; en relacién directa con la capacidad de succion del
bebé la contraccion de las células mioepiteliales que rodean al acino o
alvéolo glandular por accion de la oxitocina producida por el fobulo
posterior de la hipéfisis.

£n la pubertad el desarrollo del tejido glandular, el crecimiento def sistema ductal y
la pigmentacion de la areola y el pezon, se encuentran bajo la influencia de la
elevacion de los niveles estrogénicos. La progesterona afecta el crecimiento de la
porcion alveolar del lobullllo mamario. La prolactina también contribuye a este
proceso.

Durante ef embarazo, la mama sufre aumento muy activo de tamafio a causa de
grandes cantidades de estrogenos, progesterona y lactogeno placentaiio. Los
niveles de prolaclina aumentan de forma brusca, como resultado del aumento de
estrogenos. ~

E! factor inhibidor de la prolactina (PIF), producido por el hipotdlamo, disminuye la
secrecion de prolactina y la lactancia consiguiente, pero la succion suprime su
formacion y peimite que la prolactina mantenga un nivel funcional hasta que se
suspende la lactancia,

La succién produce liberacitn de oxitocina a partir de la hipdfisis posterior, la cual

por contraccién de las células mioepiteliales perialveolares, moviliza la leche hacia
las grandes lagunas ductales desde las cuales se eyecta a lravés del pezdn (4,5).
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Sir Astley Cooper fue el primero en describir la diferencia entre mastopatia
fibroquistica y carcinoma mamaria en 1845. Un afo mas tarde Brodie describit
esta enfermedad como “tumor escleroso del seno”. Velpeau en Francia y Virkett
en Inglaterra establecieron las diferencias entre mastalgia ciclica y la mastopatia
fibroquistica. En 1883 Reclus un cirujano francés la denomino “Maladie Kystique
des Mammelles” o enfermedad quistica de las mamas. Bryan en 1887,
Schimelbusch en 1892 y Brisaud en 1884, efectuaron cuidadosas descripciones
histolégicas de ésta entidad. Mas tarde Konig la denomind enfermedad
adenoquistica en 1893, Ulteriormente ofros autores interesados en el tema le
dieron otros nombres hasta quedar finaimente como “Mastopatia Fibroguistica”
(6,7,8)

Es la mads comin de las enfermedades benignas de la mama varia mucho en
frecuencla sobre todo con la edad. La incidencia es del 10% en mujeres menores
de 21 afios; durante los afios nenstruales es del 25% y aumenta hasta el 30 a
50% en mujeres premenopausicas (28). Se considera aproximadamente que el
50% de las mujeres en edad reproductiva, tienen mastopatia fibroquistica con
manifestaclones clinicas y 90% la presentan histologicamente. La hilateralidad la
presenta el 58.7% de las paclentes (6,9). Estudios realizados por Marx y cols. y
Haagensen, reportaron edades comprendidas entre 14 y 90 afos con un
predominio entre los 35 y 50 anos (8,10).

Los autores clasificaron la enfermedad segun los cambios en los tejidos epitelial,
ductal y del estroma mamarlo en: 1) cambio quisitico; 2) cambio hiperplasico
epitetial ductal y 3) cambio fibrotico.
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En ésla circunstancia, la arquitectura ductal muestra cambios variables en las
regiones lobulillares, lobular y subareolar de la mama. Se han encontrado
microquistes hasta el 65% de las pacientes, no palpables y miden menos de 1
mm.. siendo asintomaticos. Las dilataciones ductales grandes, macroquistes
mayores de 3 mm., se encuentran en casi 20 a 40% de las pacientes (28). La
ectasia ductal, se refiere a dilataciones que ocurren en los conductos colectores
terminales del pezdn y retroareolares. frecuente en peri y postmenopausicas.
France, calculd una frecuencia del 25% de ectasia ductal, caracterizada por
dilatacion de los conductos terminales y subareolares, por acumulo de material
amorfo unido a cuerpos cristalinos, ovales y redondeados, que se supone de
origen lipido, que al romperse producen un foco inflamatorio, manifestado por
tumoracion palpable de 1 a 3 cmi. de diametro. Puede ocurrir fibrosis del tejido
mamario circundante, que produce retraccidn cutdnea (28).

El epitelio ductal, suele ser cuhico o cilindrico, puede presentar transformacion
metaplasica en epitelio apacrino, similar al de las glandulas la vulva. o region
axilar. En ocasiones la mama presenta multiplicacion de los acinos, formando un
cambio hiperpldsico llamado adenosis. Si aparece fibrosis en una area de
adenosis se desarrolla un nédulo palpable y suele ser un proceso asitomatico.
Cuando la fibrosis es progresiva, produce distorsion epitelial y de los patrones
acinar y lobulillar, con epitelio aplanado: este tipo de adenosis esclerosanie es
mas frecuente en los Ultimos afos menstruales. La papilomatosis, alteracion no
palpable, casl siempre cursa asintomatica. La proliferacién benigna de las células
epiteliales ductales, llenan parcialmente los conductos mamarios pequeiios y
medianos y no muestra signos de malignidad. En ocasiones ocurre degeneracidn
de la masa celular proliferativa, con formacion de histiocitos en su interior. - Los
papilomas con su pediculo tnico, se relactonan con hemorragia por el pezoén o
una tumoracidn palpable. Estos papilomas intraductales solitarios, estan cubiertos
por dos capas de células; la interna, formada por una célula redonda pequeria y la
exlerna cilindrica baja, pero con frecuencia se transforma en cilindrica alta.
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Estas alteraciones se presentan en la premenopausia, peio puede extenderse a
la postmenopausia. Los papilomas intraductales Unicos o multiples producen
secrecion hematica o serosanguinolenta en el 20 a 25% de las pacientes. Suele
palparse apenas una tumoracion abajo de la arecla o de su periferia, sitio mas
frecuente de papiloma intraductal. Los papilomas intraductales moltiples pueden
ser bilaterales en 10 a 15% de las pacientes y se localizan mas a menudo en la
periferia (28).

Es més frecuente en los afios menstruales que en el periodo postmenopdusico.
Suele manifestarse como tumoracion palpable inmévil plana, semejante a un
botén, firme e irregular de cast 1 a 3 cm. en ocasiones llegando a ser hasta de 3
a 5 om. El cambio fibrotico, parece constituir una respuesta definitiva en las zonas
lobuliltar o acinar circundantes, a la infiltracion linfocitica de un factor irritante,
probablemente inflamacion ductal (28).

R

NI AL A

I. Enfermedad fibroquistica sin proliferacion y atipla:
a) Mastopatia fibrosa quistica | de Prechtel,
b) Lesion li de Wellings.
il. Enfermedad proliferativa sin hiperplasia atipica:
a) Mastopatia fibrosa quistica !l de Prechtel,
b) Epiteliosis de Azzopardi,
c) Lesidn I} de Wellings.
d) Hiperplasia ductal de la OMS.
Hi. Enfermedad proliferativa con hiperplasia atipica;
a) Mastopatia fibrosa quistica It de Prechtel,
b) Hiperplasla ductal atiplca (WHO).
¢) Hiperplasla lobullilar atipica WHQ).
d) Lipomatosls y fibrosis.
e) Adenosls y adenosis esclerosante
f) Fibroadenoma,
g) Camblos regresivos (inflamacion, liponecrosis, lipogranulomatosis,
hematoma).

Ris, B:H:, Niederer, Stirnemann, H. et al. Long-term folow-up of patioents with
biopsy proven benign breast disease Anr.  Surg, 207:404-409, 1988,
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La mastopatia fibroquistica esta relacionada con trastornos menstruales, ovarios
poliquisticos, tensién premenstiual, también se asocia a abortos espontaneos,
historia familiar de patologia benigna o maligna de la glandula mamaria, incidencia
baja de obesidad, senos pequefios y menopausia tardia (6). Se ha determinado
que la frecuencia es menor en indias americanas, mujeres africanas de medios
rurales y en inmigrantes chinas en su primera generacion a los Estados Unidos
(6,11). En nuestro pais por sus raices raciales no se pueden integrar cuadros
acerca de su predominio en alguna raza en particular (6). En cuanto al empleo de
anticonceptivos hormonales no existe acuerdo entre diversos autores, pero si algo
es cierlo es que la sintomatologia se exacerba en pacientes que previamente
habian permanecido asintomdticas (6,14,15,16,17). La asociacion de ésta
patologla con cancer también es motivo de controversia, sin embargo los cambios
hornonales observados, permiten inferir que si bien no es un factor etiolégico por
lo menos incrementa el riesgo de 1.5 a 2.5 veces (15, 16,17,18).

Los factores etiolégicos han sido de gran especulacion y controversia. Se cree
que la prolactina es un factor potencial, se ha encontrado elevada en 30% de las
pacientes, parece estar relacionada con la mayor concentraciéon de estrégenos
que presentan estas pacientes, y no se considera por si misma un factor causal.
60% de las mujeres con esta enfermedad presentan ovulacién frregular -y
deficiencia de la fase luteinica, con progesterona inferior a la de mujeres con
ciclos normales. Se sabe que las hormonas tiroideas aumentan la sensibilidad del
tejido marnario a los estrégenos, lo que ha llevado a pensar que la hiperactividad
tiroidea, pudiere tener relacion con la enfermedad fibroquistica, no obstante, es
rebatida por fa aparicién de enfermedad fibroguistica en mujeres hipotiroideas
(28).

Los anticonceptivos hormonales combinados se han empleado por mas de 30
afios, Datos de 1982 indican que 76% de las mujeres americanas entre 15y 44
afios de edad han empleado anticonceptivos. Los datos de que se dispone
actualmente indican que los anticnnceptivos tienen un efeclo protector contra el
cancer endometrial y de origen ovarico. Sin embargo existen grandes
controversias en cuanto al cancer del seno, empero un dato es cierto, de 1972
a la fecha el carcinoma mamario en mujeres postmenopausicas ha tenido un
incremento sostenido que a partir de 1986 es de 4.5% anual. Se ignora si a partir
de esa fecha se han incrementado fas enfermedades benignas de fa mama, entre
ellas la mastopatia fibroguistica.De los estudios de Anderson (15), Christov (16) y
Potten (17), se deduce que las hormonas sexuales actiian de forma diferente en
&f seno que en el endomelrio.

Estd perfeclamente demostrado que los estrogenos producen una mayor
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proliferacion de! endometrio en la primera fase del ciclo y la progesterona y ofros
progeslagenos antagonizan este efecto en la segunda mitad a través de la
regulacion de los receptores de estrogenos, el incremento de la actividad det 17
beta estradiol deshidrogenasa que convierte al estradiol en estrona, mucho menos
activa bioldgicamente (17a). A diferencia de lo anlerior la actividad proliferativa de!
epitelio intralobuliltar del seno se produce en mayor escala en la segunda mitad
del ciclo, ademas el pico de la actividad proliferativa declina con el incremento de
la edad (Potten 17). Anderson (15), sugirio que el seno de las nuliparas es mas
susceptible a los efectos adversos de las hormonas sexuales exdgenas.

Este mismo autor, empleando timidina, encontrd una mayor actividad proliferaliva
en [a porcién lobulillar durante la fase secretora del ciclo y la mas baja en la fase
proliferaliva, fue ostensible la mayor aclividad proliferaliva en las nuliparas
usuarias de estos farmacos comparadas con multiparas y los controles. Dicha
aclividad estuvo en relacian con Jos estroégenos perc no coh la progesterona. Otro
dalo de interés es el hecho que los progestagenos no incrementan la 17 beta
estradioldeshidrogenasa como sucede en el endometrio. Shinzaburo y cols. {17a),
administraron acetato de medroxiprogesterona en pacientes con cancer y
receptores eslrogénicos y progestacionales positivos y observaron una
disminucion de los receptores de prageslerona pero no de los estrégenos.

Tampoco hubo incremento de la concentracion de 17 beta estradiol
deshidrogenasa. Esto sugiere que los progestdgenos actiian en el seno por
mecanismos indirectos coma son, el bloqueo hormonal a nivel ovérico y
suprarrenal (8,17a). Respecto a los anticonceptivos hormonales en las pacientes
con mastopatia fibroquistica la mayorla de los estudios sugieren que no solo
disminuye el riesgo de presentar la enfermedad sino que su empleo puede
proteger a la mujer por 24 meses o mas después de suspenderios con tal de que
su empleo fuese por dos afios 0 mas. Por otra parle la proteccién se observa en
aquellas pacientes que tienen un minimo de atipias pero no en aguellas que
tienen hiperplasia ductal o lobulillar atlpica francas. (6,14,15).

Durante casi 10 aflos se ha pensado que las metilxantinas son un factor que
conduce al desarrollo o exacerbacion de la enfermedad fibrogulsitica. Se ha
observado que la ingestion de sustancias como café, té, chocolate, bebidas de
cala y otros tipos, inhiben la actividad de la fosfodiesterasa de monofosfato ciclico
de adenosina y monofosfato clelico de guanosina, substratos que se acumuian y
estimulan & cambio fibrogulistico. Estudios realizados, han observado que la
eliminacion en la dieta de metilxantinas, se relaciona con una disminucion de! 60 a
65% del dolor, fa hipersensibilidad mamaria y en ocasiones disminucién de la
secrecidn parda o verde del pezdn (28).



i. Riesgo noincrementado (enfermedad no proliferativa):
a) Adenosis esclerosante florida.
b) Metaplasia apdcrina.
c) Mastitis periductal,
d) Hiperplasia epiteliai simple.
Il. Riesgo levemente incrementado (1.5 a 2 veces) {Enfermedad epitelial
proiiferativa sln atipia):
a) Hiperplasia de tipo usual moderada o florida.
IIl. Riesgo moderadamente incrementado (4.5 veces) (Hiperplasia atipica):
a) Hiperplasia ductal atipica.
b) Hiperplasia lobuliilar atipica.
iV. Aito riesgo (8-10 veces) (Carcinoma in situ):
a) Carcinoma lobuliilar in situ,
b) Carcinoma ductal in situ.
Page, L:D: Cancer Risk Assement in segin breast biopsies. Human Ptah, 17 (19),
871-74, 1986.
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Los dos sintomas mas frecuentes son el dolor e hipersensibliidad mamaria. El
primero puede ser bilateral, en un principio, en los cuadrantes superexternos de
amabas mamas. Sélo en el 10 a 15% de las pacientes, el dolor se iniciade 7 a 14
dias antes del inicio de la menstruacion y desaparece al iniciarse ésta. Muchas
mujeres con enfermedad fibroquistica, tienen periodos irregulares, dismenorrea
moderada y metrornragia. ‘

El dolor esta relacionado con edema del parénguima mamario y aumento
concomitante del volumen glandular hasta del 16 %. Estos cambios se relacionan
con la produccion de estrégenos y progesterona, sin embargo los sintomas son
menos intensos en las multiparas, mujeres con ovulacidn regular y las que toman
anticonceptivos orales. E| dolor mamario tiene relacion con la irritacién nerviosa en
el tejido conectivo -edematoso; especificamente, la compresién de conductos
mamarios dilatados y quistes en el tejido. Otras observaciones, son una infiltracion
por células inflamatorias que conlribuyen a la irritacion nerviosa. 20% de las
pacientes con hipersensibilidad mamaria, presentan  crecimiento e
hipersensibilidad de ganglios linfaticos axilares.
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Se deben wvalorar ouas causas de dolor mamario. Neuralgia mtercostal
relacionadas con tos, infecciones respiratorias, obesidad o alteraciones en la
curvalura de la columna vertebral; distension de los ligamentos de Cooper en
mamas péndulas grandes; costocondritis y dolor en cicaltrices mamarias,

Otra manifestacion clinica es la palpacién de una tumoracion hipersensible, dura,
a veces en placa, que suele localizarse en el cuadrante superoexterno de la
mama. En algunas circunstancias, pueden crecer considerablemente durante la
fase premenstrual del ciclo y encontrarse en una mama que tiene zonas de
engrosamiento multiples no dominantes llamada mama pastosa. Se presenta
secrecion por el pezon en el 30% de las pacientes con enfermedad fibroguistica,
que as espontanea o aparece durante la compresion, suele ser de color pardo
verdoso a negra y contiene grasa y proteinas, células ductales, células
espumosas Y eritrocitos.

Es atil el frotis de Papanicolau para descartar la posibilidad de cancer.

La exploracion debe hacerse de manera sistematica, idealmente entre 7 y 9 dias
después del inicio de la menstruacion. Se debe buscar asimetrfas, cambios
cutaneos, hundimientos o secrecion espontdnea del pezon. La palpacion
cuidadosa suele detectar una zona firme y dura que suele ser algo irregular y
puede ser o no movil; a menudo, la palpacion produce dolor, sobre todo en la fase
premenstrual (28).

El método tiene utilidad si corresponde a un microquiste, puede ir precedido o
seguido de mamografia. Se utiliza una aguja standar de 1.5 pulgadas (3.81 cm.)
calibre 22, con didametro externo de 0.6 mm. para la puncion; cuando se trala de
un macroquiste, se utiliza aguja calibre 18 0 20.

Se localiza la tumoracion y se sostiene entre los dedos, se introduce la aguja sin
anestesia local, ya que dificulta la localizacion del tumor; introducida la aguja, se
aspira el liquido que debe exiraerse todo por completo. Después de extraido el
fiquido, se coloca un vendaje en el sitio de puncion. Todas las muestras oblenidas
deben ser enviadas a estudio citologico.



La aspiracion de quistes y tumores solidos es util para distinguir entre dichas
caracteristicas. Deben seguirse las siguientes instrucciones para tratamienio
optimo de tumores quisticos por aspiracion:

1} Debe de desaparecer por completo el tumor después de la aspiracion.

2) El liquido del quiste no debe ser sanguinolenta.

3) El tumor no debe reaparecer en el mismo sitio después de la
aspiracion, ni en el mes que sigue a esta (28).

Procedimiento diagnostico importante para la valoracion de diversas patologias
benignas de la mama, en particular, diferenciar entre una tumoracion sélida y una
quistica. La ultrasonografia de quistes, distingue una tumoracion que tiene un
borde externo uniforme. sin asimetrias ni engrosamientos de la pared, la parte
central no produce ecos y se observa reforsamientos de la pared posterior gue
contrasta con los ecos que se observan en un fribroadenoma o el patrén de ecos
internos irregulares, asimetria de la pared e irregularidad de algunos carcinomas
ductales invasores solidos. La ultrasonografia parece ser Utif para precisar quistes
de localizacion profunda en la mama y permitir su aspiracion; también su
observacion durante varios meses para descartar crecimiento y asimetria (28).

Los tumores cancerosos, muchos signos mamograficos relacionados con la
enfermedad benigna, pueden simular cancer. Los signos mads frecuentes de
enfermedad benigna son:

1) Unaimagen de tumoracion en la placa radiografica.

2) Un aumento asimétrico de la densidad mamaria.

3) Microcalcificaciones.

4) Dispersion o incongruencia entre la edad de la paciente y la densidad
del parénquima mamario.

Estas observaciones se basan en estudios de biopsia que muestra del 75 a 90%
de resultados benignos cuando se investigan signos mamograficos anormales.
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El parénquima mamario suele ser muy denso entre los 20 y 50 anos y después
es substituido por grasa, cambio que permite mas precision en el estudio. En la
mama densa, pueden pasar inadvertidas algunas tumoraciones predominantes o
verse modificada su imagen por estroma denso, macroquistes tt otras alteraciones
de la enfermedad fibroquistica que dificultan la interpretacion mamografica y
produce falsos negativos hasta 10 a 15%.

Las pacientes con enfermedad fibroquistica temprana suele presentar pequenas
areas de mayor densidad en la placa mamogréfica, irregularidades y diseminadas
con diferente densidad, después suele observarse zonas oscuras entre ofras
grises o blanquecinas y también pudiera haber microcalcificaciones aisladas o
multiples localizadas en el estroma intra o periductal o en lobulilios enteros.

Si la mamografia es (lil para valorar algunos tipos de cambio fibroquistico, no se
le puede considerar de precision absoluta, asi, la biopsia excisional aun es el
procedimiento diagndstico definitivo en casc de mamografia anormal, adn cuando
se interpreta como anormal (28).

La frecuente aparicion de enfermedades mamarias benignas, en particular la
fibroquistica, relacionada con la variedad en los sintomas ha dado lugar a una
variedad en fratamientos que van desde medicamentos exclusivamente
sintomaticos, o alteraciones en la diela, hasta medicamentos que tratan de
modificar los mecanismos fisiolégicos que intervienen en su génesis,

En general los tipos de tratamiento se pueden clasificar en;

1) Tratamiento diferente a los esteroides.
2) Tratamiento con esteroides.

3) Inhibidores de esteroides sexuales.

4) Fisioterapia.

Basicamente, todos los tratamientos estan dirigidos a modificar la evolucién de la
enfermedad fibroquistica y disminuir la nodularidad mamaria, y pueden requerir
de 3 a 4 meses para oblener la mejoria y alivio de los sintomas.



'RATAMIENTO SIN ESTEROIDES

Se recomendara a la paciente, el uso del sostén bien ajustado y que levante el
argano lo cual disminuye Ia tension de los ligamentos de sostén, la respuesta
nflamatoria y el edema concomitantes en el parénquima mamario. Se recomienda
el uso de diuréticos en la mastalgia ciclica; se han utilizado la clorotiazida y
-lortalidona, lo que puede ayudar a disminuir los sintomas, pero no modifica en
‘orma sostenida los sintomas mas intensos.

Mintonen 1984, sefalo que la disminucion en la dieta melilxantinas, modificaria la
concentracion aumentada de monofosfato ciclico de adenosina y fosfato ciclico de
guanosina, presentes en enfermedad fibroquistica, lo que no se encontré en
lejido mamario normal. Se supuso que las metixantinas inhibian la fosfodiesterasa
de los monofosfato ciclicos de adenosinas y guanosina, aumentado la
concentracion tisular de estas dos substancias. Informaron disminucion de los
sintomas en un 65% de 20 pacientes que llevaron la dleta por 6 meses.

En un estudio hospitalario, se demostro |a relacion entre la enfermedad y el
consumo de cafeina. Las que ingerian 250 mg. de cafeina tuvieron 1.5 veces mas
riesgo, aumenta 2.5 veces en las que consumian 500 mg. al dia. D' Incerti Bonini,
con la Idea que la vitamina K inhlbe a los estrégenos, ia ulilizo con
metilacetoprogesterona en 14 pacientes y observé disminucion importante de los
sintomas, Bond y col; informan de una disminucion completa o parcial de los
sintomas mamarios y disminucion de la tumoracion en 12 pacientes que
recibieron 150 mil unidades de vitamina A via oral por 3 meses.

Los antiinflamatorios como los salicilatos, acetaminofén, e ibuprofén, alivian

temporalmente ios sintomas leves, pero no son Uliles en pacienles con dolor
moderado o intenso.
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[RATAMIENTO CON ESTEROIDES SEXUALES

Se sabe que los anticonceptivos orales producen alivio de los sintomas en un 70
a 90%. Debido a lo sensible de la mama a los estrogenos, resulta logico el uso de
pildoras de baja dosis de estrdgeno y alta de progesterona, por ejemplo 0.02 mg.
de etinilestradiol y 1 mg. de acetato de noretindrona; la eficacia se hasa en la
disminucion de la produccion ovarica del estradiol y la modulacion de los
receptores estrogénicos de la mama por componente progestageno. 30 a 40% de
las pacientes, tienen recidiva de los sintomas al suspender aquel. Se han usado
progestagenos y progesterona teniendo beneficio por su antagonismo contra los
receptores estrogénicos del tejido mamario.

La medroxiprogesterona fue beneficiosa en el 80 a 85% de las pacientes
utitizandola sola, 10 mg. de los dias 15 a 25 del ciclos menstrual y el uso continuo
durante 3 a 4 meses, produce mejoria notoria, con disminucion del dolor y
reblandecimiento de los nadulos.

En 1980 Nezhat, Ash y Greenbiatt, informaron que el danazol, (17 alfa
noretisterona) derivado androgénico, elimind la nodularidad mamaria en el 47%
de las pacientes gue tomaron danazol 200 mg. diarios por 6 meses y en el 75%
de las que tomaron 400 mg. en ese mismo periodo; la base fisiolégica del
danazol, es la disminucion de la concentracion de las hormonas
foliculoestimulante y luteinizante, con disminucion concomitante de estradiol.

Por sus efectos secundarios como amenorrea en 50% de las pacientes, ademas
de hachornos, cefalea, piel grasosa, acné e hirsutismo, dificultan su utilizacion por
periodos prolongados.

El uso de tamoxifén durante 3 meses consecutivos disminuy® los sintomas como
dolor, hipersensibilidad y nodulaciones dolorosas a la palpacion; sus efectos
secundarios mas comunes son rubor, hemorragla vaginal, intolerancia gastrica,
retencion de liquidos.

Se consideraba que la prolactina era un posible factor causal, sin embargo séio
se encontré en 30% de las pacientes, ulilizandose bromocriptina para tratar
pacientes entre los 30 y 45 afios, lograndose una resolucion de los sintomas en el
75% de las pacientes; sus efectos secundarios fueron nausea, vémito, edema,
alopesia y cefalea en el 50 a 60% de los casos, impldiendo su uso general las
alteraciones de la fertilidad,

La cirugia sigue siendo un recurso diagndstico y ademas de ser inevitable en
algunos casos, proporciona informacion valiosa del riesgo de la paclente.
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El ultrasonido terapéutico, se ha utilizado en nuestra institucion en el tratamiento
del dolor en ta mastopatia Fibroquistica, con resultados prometedores, por lo que
surge como un recurso terapéutico en el tratamiento de la mastopatia
fibroquistica, sin los efectos secundarios indeseables, como con el uso de los

tratamientos convencionales (28).

Referente a las vibraciones mecanicas del ultrasonido son esencialimente iguales
a las ondas sonoras, pero de una frecuencia mayor. Tales ondas van mas alla de!
alcance del oido humano y por lo tanto se le conocen como ultrasonido. Las
vibraciones emergen con sonidos de frecuencia alrededor de 20 Hz, las
vibraciones inferiores a estas son llamadas infrasonicas, L.a energia ultrasdnica
describe alguna vibracion con una frecuencia arriba del rango de sonido, pero con
una frecuencia de pocos megahertz, tipicamente usados en fisiolerapia (tabla 1)

@1).

Frecuencia (Mhz)

Longitud de onda (mm)

Periodo {m/s

0.5 3.0 2
075 2.0 1,33
0.87 1.724 1.15
1.0 1.6 1
1.5 1.0 0.66
2.0 0.75 0.5
3.0 0.5 0.33
5.0 0.3 0.2

Las ondas sonicas, son una serle de compresiones mecanicas y rarefacciones en
la direccion que viaja la onda, por lo cual se le denominan ondas longitudinales
que pueden ocutrir en sdlidos, liquidos y gases, y se deben a la compresion
regular y separacion de las moléculas (ter Harr, 1987). Cuando las ondas sonicas
pasan a {ravés de cualquier material, su energia se disipa o atenta.

Las moléculas de toda materia o sustancia, estan en constante movimiento, ¢l

cual produce calor.
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Cuando la onda sonica se dirige a estas moléculas, estas entran en colision,
convirtiéndose la energia sonica en energia calorifica. Las ondas sonicas pasaran
mas rapido a través del elemento en el cual las moléculas se juntan y se cierran,
por la tanto, la velocidad es mayor en sélidos y liquidos que en gases, por lo que
es facil deducir la longitud de ondas de aquellas frecuencias empleadas en
fisioterapia.

Se usan los transductores piezoeléctricos para alcanzar Ia energia de ulirasonido
de alta frecuencia que se necesita para intervencion quirdrgica, imagen y terapia;
estos son cortes de cristales apropiados los cuales cambian de forma bajo la
influencia de una carga eléctrica, El cristal debe ser cortado a dimensiones
apropiadas para que resuene a la frecuencia elegida y alcance la vibracion
maxima. Para aplicar las cargas eléctricas, los electrodes de metal deben encajar
en el cristal, si la placa metalica se fija a una superficie del cristal, mientras Ia
superficle opuesta esta libre, asi la energia vibratoria se transmite del cristal a la
placa y en consecuencia a cualquier solido o liquido a que se aplique. Este es el
principal trataniiento que se utiliza para transmitir energia sénica al tejido. Para
controlar la amplitud de las oscilaciones eléctricas se debe contar con un circuito
de resistenclia, a esta amplitud se le conoce como intensidad y se mide en watt
por centimetro cuadrado.

La energia clnética es convertida en energia de calor mientras pasa por la
materia, debido al incremento del movimiento molecular. Esta energia disminuira
con la distancia de la fuente ya que su proporcion fija se observa a cada distancia
unitaria y asi la cantidad restante se convertird en un porcentaje muy pequefio de
energia iniclal. Asi, la cantidad de energia sénica convertida a calor, dependera
de la naturaleza de aquellas moléculas y de |a frecuencia y longitud de ondas del
ultrasonido. Entonces, la profundidad del medio sera diferente en distintos tejidos
por cualquier frecuencia de ultrasonido otorgada (Tabla 2).



F(MHZ) |Plel Grasa |Muisculo]Tendd |Cartilag {Hues |Fuente
n 0 0

1 114 50 9(24.6') 16.2 ] 21  |Hoogland
1986

3 4 16.6 3 (8% 2 2 Hoogland
1986

1 48 9 McDiarmin y
Burns 1987.

3 16 3 McDiarmin y
Burns 1987,

1 40 tor
Haar{1978.

3 25 ter
Haar1978

1 16.3 28 Ward 1986

26.4 7.7 Ward 1986

VALOR PROMEDIO

1 65 Wardsworth

y .
Chanmugan
1980

3 30 Wardsworth
y
Chanmugan
1980

f=frecuencla
* En la linea de fas fibras musculares (no l1a direccion normal de la aplicacion
clinica).

La energta de la haz uitrasénico no solamente es absorbido por varios tejidos por
los que pasa sino que también se dispersa por miitiples reflejos y refracclones.
En segundo, los tejidos por los que pasa el haz de rayo estan lejos del
homogénso, por lo que las profundidades del valor medio sélo pueden ser una
guia aproximada.

Las diferencias de la impedancia acistica entre el tejido suave y el hueso son
notabies y conducen a la reflexidn de la energia sonica.

La atenuacion aumenta con la cantidad de proteina estructural en el tejido y al
disminuir el contenido de agua, asi los tejidos son enlistados en orden de
ahsorcldn creciente de energia de ultrasonido (47).
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{ Incremento de proteinas contenida |

[ Sangre, Grasa, Nervio, Misculo, Piel, Tendén, Cartilago, Hueso

| Bajo Alto |

| Absorcion de Ultrasonido |

Factor importante es el indice del tejido y calor que son influenciados por la
circulacién sanguinea que transporta el calor y también son influenciados por la
condicion del calor en tejidos sumamente vascularizados tales como el musculo,
el calor se disiparia al prevenir cualquier aumento de temperatura prolongada; por
olra parte, tejidos menos vasculatizados como el tejido conectivo denso, en los del
tendén o liganmentos, puede ocufrir una elevacion relativa del grado de
temperatura.

Es importante igualar las irregularidades del campo al mover la cabeza del
transductor, lo cual reducirla algunas irregularidades de absorcion que se pueden
presentar.

El ultrasonido de impulsos, adaplando un circuito al generador del ultrasonido
para activarlo a impulsos de corta duracién, casi siempre se usan impuisos de
2ms. Estas reducciones de la intensidad promedio y en consecuencia la cantidad
de energla disponible de calor a los tejidos, mientras se asegura que la energia
disponible en cada pulso, sea altamente suficiente del mecanismo antes que el
efecto térmico de predominio. Si se tiene la canlidad de energia iniclal, se padra
introducir a los tejidos ya sea al extender el tratamiento 5 veces la duracion de!
tiempo o 5 veces la intensidad del tratamiento continuo. '

La aplicacién del ulirasonido puede aumentar la difusion de iones a lravés de la
membrana celular, es posible que la agitacién mecanica de los tejidos con picos
de corta duracién con més agitaciones vigorosas tengan efectos mas duraderos.
El mecanismo americano, usa allas dosis y se observa poco valor en los
tratamientos de baja intensidad y de impulsos. E} mecanismo europeo se ocupa
mas en los tralamientos de baja Intensidad que causan efectos mecanicos o
biolégicos y de los tratamientos de Impulso.

B B S R R

El resultado de absorcién del ultrasonido en los tejidos, es la oscilacion de

. particulas que se convierten en energia calorifica.
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Si todo este calor no es disipado por los medios fisiolédgicos normales, entonces
ocurrird aumento local de temperatura y producird un efecto termat.

Si se eleva la temperalura locat entre los 40° y 45° C. dara como resultado una
hiperemia que sera destructiva, por tal motivo la temperatura del tejido se tiene
que manlener enlre estas valores par lo menos 5 minutos.

Al calentar estructuras de tejido fibroso tales como capsulas, ligamentos, tendones
y cicatrices, se puede causar aumento temporal en st extensibilidad y por lo tanto
una disminucion de anquilosamiento. La ventaja del ultrasonido se debe al
calentamiento del tejido colageno y a 1a penetracidn efectiva de esta energia a
tejidos profundamente colocados. El calentamiento suave puede también
disminuir el dolor y el espasmao muscular, asi como, fundamentar el proceso de
curacion.

De los efectos no térmicos estdn: la cavitacidn, corriente acustica. ondas
estacionarias, micromasaje.

La cavitacion, es fa formacion de burbujas de gas en el tejido como resultado de la
vibracién del ultrasonido. eslas burbujas, son de una micra de digmetro (ter Harr
1987), y son de dos lipos:

1) Cavitacitn estable.- acurre cuando fas burbujas oscilanh de un lado a otro con
las ondas de tension de ullrasonldo pero que permanecen intactas.

2) Cavitacion transitoria.- ocurre cuando el volumen de las burbujas - cambia
rapidamente y entonces se desinflama rapidamente causando alta presiony la
temperatura cambia danando los tejidos. La pulsacion reduce el riesgo de dafio
debido a la cavitacian.

Corriente aclistica, es un estable flujo circulatorio debido a radiacion - eléctrica.
Como resultado de cualquier tipo de cavitacion hay un movimiento fluido
unidireccional alrededor de la burbuja vibrante. A todo este movimiento de fluido
alrededor de la célula se le lama microcorriente y juega un papel significante en
el efeclo terapéutico del ultrasonido. (Dayson 1987). Tal corriente afecta la
permeabilidad de las membranas celulares cuando es particularmente notable.
Este efecto allera el grado de difusion de jones a través de la membrana; por
ejemplo, el calcio el cual como un segundo mensajero, puede resultar en la
astimulacion de reparacion del proceso y el sodio posiblemente altere la actividad
eléctrica en natvios y podria intervenir en el alivio del dolar.

Las andas estacionarias, se deben a que las ondas reflejadas se superponen a
las ondas incidentes.
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El resultado es una posicion de ondas directas o eslacionarias con picos de alla
presion, de longitud de onda media, entre las cuales estan las zonas de no
presion. Este patron de presion ha sido mostrado como causa de eslasis de
células en los vasos sanguineos como la presion nodal.El endtelio de los vasos
sanguineos expuestos a ondas estacionarias, pueden también ser dafiadas
importantemente en la formacion de trombos. Hay que notar que si el transductor
se mueve durante el tratamiento, es poco probable que se formen ondas
estacionarias o fijas.

Las ondas de compresion y rarefaccion pueden producir una especie de
micromasaje que puede reducir el edema (48).

El ultrasonido libera histamina y probablemente otro factores liberados de los
mastocitos. A estos le sigue el incremento en la difusion del ion calcio a través de
la membrana celular ocasionando degranulacién, De esta forma el ultrasonido
puede acelerar la resolucion normal de la inflamacion, siempre y cuando el
estimulo inflamatorio sea apartado (Dayson 1987). Esta aceleracion puede ser
debida a que la agitacién suave del liquido tisular puede incrementar el grado de
fagocitosis y el movimiento de particulas y céiulas (Evans,1980). Esto hace notar
que -el uitrasonido tiene una accidn proinflamatéria y no una accién
antiinflamatoria. Hay evidencia de la fase de reparacion de ia aceleracion de la
inflamacion (Young, 1980).

T A N

Empieza tres dlas después de la lesidn y es la fase en la cual la arquitectura del
tefido conectivo, es reservada para los nuevos vasos sangulneos. Durante la
reparacion los fibroblastos pueden estar estimulados por una mayor produccién de
colagena; se ha demostrado que el ultrasonido puede promover la sintesis de mas
colageno. Se ha pensado que debido al incremento de la permeabilidad de la
membrana celular causado por el ultrasonido, permite asi la entrada del ion calcio
el cual controla la actividad celular. No solamente se forma mas coldgeno sino
también el grado de fuerza tensil después del tratamiento por ultrasonido, (Harvey,
1975; Dyson, 1987).
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El ultrasonido también es confiable para estimular el desatrollo de nuevos
capilares en los lejidos con isquemia cionica y del misma modo podré incrementar
la reparacion del delicado tejido después de la lesién. El aumento de 1a fiberacion
de factores de los macrdfagoes siguientes a la expulsion terapéutica de ultrasanido,
también han side observados (Dyson, 1987; Young, 1988).

Esta fase puede durar meses o anos hasta que el tejide nuevo sea similar en su
estructura como et tejido original. El ultrasonido mejora la extensibilidad del
colageno maduro tal como se encuentra en el tefido cicatrizial. Esto ocurre at
fomentar fa reordenacién de las fibras, las cuales conducen el grado de
elasticidad sin pérdida de fa consistencia (Lehmann and Lateur, 1982) (31).

A. La circulacion arterial periférica es incrementada,

B. El metabolismo tisular puede ser cambiado.

C. Reacciones tales como hiperemia e inflamacién, - respuestas
caraclerizadas por incremento en la vascularidad, edema y necrosis
tisular pueden ser cuantitativamente explicadas en las bases del efecto
del calor de la energla ultrasénica.

D. incrementos en ta penmeabilidad de tas membranas biolégicas y
cambios en los potenciales de membrana pueden ser producidos.

E. La velocidad de conduccidn en los nervios periféricos puede ser
alterada y bloqueos temporarios pueden ser producidos.

F. Distintos tipos de fibras muestran diferencias de sensibilidad con el
uitrasonido; las mas pequefas, la fibra C, son las mas sensibles.

G. Un aumento o disminucién de los reflejos espinales, también pueden
ser producidos, dependiendo de fa dosis.

e



H. El umbrat del dolor puede ser elevado por aplicacion de la energia
ultrasoénica al nervio periférico o a el area de la porcion libre del nervio.

Y. El espasmo muscular como se encuentra en la poliomielitis, puede ser
aliviado por la aplicacion del ultrasonido.

J. Un aumento en la vascularidad y temperatura de la piel, puede ser
producida por radiacion ultrasénica aplicada los nervios simpaticos.

K. Cuidadosas investigaciones de la energla de la accion ultrasonica
sobre el hueso, muestra que si se aplica la dosis terapéutica, no se
observara ningtn efecto perjudicial, ni en el hueso en crecimiento, nien el
hueso adulto.

L. Por otro lado, ninguna influencia provechosa en la curacion de
fracturas o formaciones callosas se podra demostrar y la dosis excesiva
podra formar fracturas patoldgicas.

A. Aceleracion del rango de difusion de iones a través de las membranas
biolégicas (efecto excitador)

B. Los eflectos en la extensibilidad de los tendones. ni los efectos en ia
musculatura o en la médula espinal padran ser explicadas enteramente sobre las
bases de las reacciones térmicas Gnicamente.

I Condiclones traumaticas agudas y subagudas e Inflamatorlas. Esta es el
area donde el fratamlento exitoso ha sido muy bien demostrado:

1.- Tejidas blandos, lesiones causadas por deportes. Patrick 1978.
2.- Lesiones causada en el trabajo. Middlesmast y Creates 1987,
3.- Postparto. Mclaren 1984 y Creates 1987.

4.- Heridas por cirugia episiotomia. Ferguson 1981,

5.- Extracciones dentales. Hag 1985 y Hashish 1986.
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6.- Hombro doloroso. Munting 1878 y Downing y Weinstein 1986,

7.- Bursitis subacromial. Bearzy 1853

Il. Condiciones de reumatismo cronico y artritis.
1.- Condiciones reumaticas. De Preux 1952.
2.- Osteoartritis. Griffin 1970.

3.- Nodulos reumatoides. Clarke and Stenner 1976.

. Ulceras varicosas y dolores opresivos.

1.- Ulceras venaosas: Dayson Suckling 1978, Roche West 1984 y Calan et al.
1987.

2.- Dolores opresivos: McDiarmid et al. 1985.

IV. Tejido cicatrizial y tejldo excesivo fibroso.

1.- Tejido cicatrizial: Bierman 1954 y Patrick 1978.

2.- Contraclura de Dupuytren: Markham y Wood 1980.

3.- Dolor e induracién de ia cicatriz de Ia episiotomia: Fieldhouse (1979).
4.- Contracturas: Lehmann 1965 .

5.- Fascitis plantar: Clarke y Stenner1976.

V. Alivio del dolor.
1.- Herpes zoster: Garret y Garret 1982, Jones 1984 y Payne 1984,

2.- Dolor de extremidades: Rubin y Kuitert 1955,
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3.- Lumbalgia: Patrick 1978.

1.- Cerebro o médula espinal

2.- Cerca de drganos reproductores.

3.- Tromboflebitis

4.- Heridas agudas.

5.- Fracturas consolidando.

6.- Cerca del corazdn (sobre marcapasos o conductores de marcapasos).

7.- Sobre los ojos (dano de retina).

8.- Sobre huesos de nifios en desarrollo.

9.- Dolor cutdneo proveniente de la molestia por deterioro sensorial (periostio).
10.- Sobre area de malignidad (precancerosas).

11.- En areas sobre el plexo visceral.

12.- En dreas infectadas (virales o bacterlanas).

13.- Zonas de radioterapia.

14.- Areas de anestesia.

Las lesiones reclentes y las condiciones agudas deben ser tratadas
inmediatamente como se detecten y después una o dos veces diariamente. Las

condiciones crénicas deben ser tratadas en dlas alternos. El progreso se basa en
la funcién del tratamiento.
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Las sustancias tixotrépicas que son geles, se convietten en fluidos con las
vibraciones y esto lo hace ungllentos ideales para el ultrasonido.

La mayorla de los geles comerciales son aceplables. Las cremas, son
emuisiones de acelte suaves en agua, que tamblén son usados. La transmision
del ultrasonido se expresa con un porcentaje def 100%. Se ha demostrado que el
agua drenada, es un ungfiento satisfactorio para el ultrasonido, también
desempenan una funcioh importante al actuar como lubricantes para permitir una
mayor movilidad de la cabeza del fransductor sobre la piel.

"‘ I

O A T B T

El gel o ungliento debe aplicarse sobre la piel previamente. La superficle de
emision del uitrasonido debe mantenerse paratela a la superficie de ia piel para
reduclr reflexién y presionar firmemente para excluir cualquier aire. L.a Irecuencia
de los movimientos deben ser lentos para permanecer en completo contacto con
la cabeza sonora, pero lo suficientemente rdpido para evilar los espacios
cafientes, y evitar la formacién de bwbujas. Ef patrén de movimientos puede ser
una serie de golpes paralelos, imbricacion, clreulos o figuras en 8.

Después de determinar la condicién, posicion y profundidad del tsjido
seleccionado, se deben decidir los parametros de ultarsonido, estos incluyen
modo, frecuencla, Intensidad y tlempo.

Los tratamientos con ultrasonido se deben dar con salida continua o de impulso.
La continua produce algo de calor en fos tejldos, pero sl ultrasonido de impulso
permite intensidades mas altas,
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Conforme la atenuacién aumenta con la frecuencia elevada, las frecuencias bajas
penetran mas dentro eficazinente. Esta claro usar ultrasonido de alta frecuencia
pero hay que recordar que cantidades significantes de energla provenientes del
ultrasonido terapéutico de muy baja frecuencia. también son absorbidas por las
capas superficiales.

La potencia, que es fa energla tolal por segundo emitida por la maquina, se mide
en walts. La mayoria de las fuentes terapéuticas establecen un promedio maximo
de 3 watls/cm2. Cuando se tratan las areas delgadas como la mano, puede ser
necesario reducir fa intensidad de la superficie para permitir una posible reflexion
del haz del rayo del ultrasonido desde mds alla de la superficie de separacitn piel-
aire. Las intensidades promedio temporal, se pueden lograr al usar una intensidad
promedio de impulso de 0.5 wicm2 para dar una intensidad temporal de 0.1
wicm2,

Fiad

La cantidad de energfa aplicada a los tiempos y los efectos, no solamente
dependeran de fa inlensidad, sino también, de la duracion de! tiempo. Mientras la
cabeza del transductor se mueva constantemente sobre el drea tratada, el tamafo
de esta area debe ser el factor mas determinante del tiempo de tratamiento.
Existen diferentes opiniones pero una gula conveniente establece 1 a 2 minutos
de tratamiento para cada 10 cm? de la superficie cubierta.

Los tratamientos minimos se consideran 1 a 2 minutos, maximo 10 a 15 minutos
en promedio serfan 5 minutos,
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PISIBLESIDANGN:!

Parece ser no reportarse dafios debido al ultrasonhido terapéutico, pero es
razonable suponer que podria ocurrir lesiones bajo algunas condiciones:

1.- Puede ocurrir quemaduras si el calor generado excede la capacidad fisiologica
para disiparla.

2.- La destruccion del tejido puede resultar a consecuencia de la cavitacion
transitoria.

3.- Los gldbulos rojos, la estasis y el daflo endotelial puede ocurrir si existe una
formacion de onda estacionaria.

Si el paciente siente alglin dolor, molestia o punzadz durante la aplicacion de!
ultrasonido terapéutica, deben reducirse la intensidad o terminar con el
tratamiento.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mastopatia fibroguistica es la patologia benigna més comun de la mama en la
mujer. La frecuencia con fa que se presenta varia considerablemente, sin embargo
se considera que aproximadamente 50% de las mujeres en edad reproduciva
tienen mastopatia fibroquistica con manifestaciones clinicas, 90% la presentan
histolégicamente y 58.7% de las pacientes la presentan bilateralmente (9). Esta
enfermedad se presenta en edades tan tempranas como 14 afios y tan tardias
como 90 con franco predominio entre los 35y 50 afos (6, 8, 10,). Su incidencia es
det 10% en mujeres menores de 21 afios (16); durante los ailos menstruales es del
25 % y aumenta hasta 30 a 50% en mujeres premanopausicas.

En nuestro pais por nuestras raices sociales no se puede integrar cuadros acerca
de su predominio en alguna raza en particular, pero se sabe que es poco frecuente
en mujeres de zonas rurales de Africa, en primeras generaciones de inmigrantes
chinas a los Estados Unidos y en las indias americanas. (6,10, 11, 12, 13).

Las pacientes con mastalgia de evolucién crénica por 6 o mas meses, en quienes
el sintoma es continuo y severo a lal grado, que tienen dificultad para efectuar sus
aclividades y afectarlos economica y socialmente, requerian del (ratamiento
médico.

Los factores considerados de riesgo en aguellas pacienfes susceptibles de
padecer mastopatia fibroquistica son diferentas que los seftalados para el cancer
de mama. En un estudio realizado por el Or. Romero Jaime (6), se encontrd
irreqularidad menstrual en e 42% de los pacientes, senos pequefios 18%,
pacientes delgadas 23%, peliquistasis ovarica 15 % y menopausia tardia.

La mastopatia fibroquistica, se ha asaciado a alteraciones hormonales: incremento
de los mveles de estragenos, enddgenos, exdgenos e insuficiencia del cuerpo liteo
o falta de ovulacion, incremento de prolactina, exceso de androgenos.

Los tratamientos que se han empleado en la mastopatia fibroquistica, dirigidos a
modificar los mecanismos fisiopatologicos de la enfermedad, pueden requerir de
tres a seis mesas para obtener la mejorla y desaparicion de! dolor que varia del 70
0 85% en diferentes estudios, con multiples efectos secundarios.

El tamoxifén, inhibidor compelitivo de la captacién de los estrégenos por los
receptores en los Organos blanco, también inhibe el crecimiento in vitro de las
células tumorales mamarias. independientemente de su actividad estrogénica en la
actualidad se sabe que tiene accion sobre tos factores de crecimiento que regulan
el ciclo celular causando bloqueo del ciclo en la fase G1, inhibe el crecimignto
producido por tas estrogenos del factor liberador de transformacion alfa. aumenta
al factor liberador de transformacion beta que inhibe el crecimiento. ‘



l.a presencia del dolor en la mastopatia fibroquistica, ha dado lugar a una
variedad de tratamientos que van desde medicamentos exclusivamente
sinfomaticos, o alteraciones en la dieta, hasta medicamentos que tratan de
madificar los niecanismos fisiopatologicos que intervienen en su génesis. l.os
diferentes tipos de tratamientos se pueden clasificar en:

1) Tralamiento diferente a los esteroides.
2) Tratamiento con esteroides.

3) Inhibidores de los esleroides sexuales.
4) Fisioterapia.

Basicamente estan dirigidos a modificar la evolucion de la enfermedad y pueden
requerir de tres a cuatro meses para oblener la mejoria v alivio de los sintomas.
Con el ultrasonido terapéutico se pretende obtener Ja mejoria y alivio del dolor en
un tiempo més corto dentro del término de las 20 sesiones sugeridas y un mayor
margen de 6 a 8 meses manteniéndose asintontomaéticas, asi como obtener la
disminucion de la nodularidad.

El ultrasonido terapéutico se fundamenta por su efecto termal, por conversién de
la energfa del ultrasonido en calor, debido a la interaccion de las moléculas en los
tejidos. Este aumento de calor debe mantenerse entre 40 y 45°C durante 5 a 8
minutos el cual debera ser disipado por los medios fisioldgicos, en particular por la
circufacidn sangulnea en los tejidos vascularizados para evitar el efecto termal
dadino, por lo que la temperatura no debe ser mayor de 45° C. El efecto termal
aumenta la extensibilidad de los tejidos fibrosos.

Se usa el ultrasonido de pulsacion para disminuir el efecto de cavitacidn, que
consiste en la formacion de burbujas de gas de una micra de diametro causando
alta presion y temperatura, (o que dafiaria los tejidos.

Por otro fado, el ultrasonido terapéutico produce aumento en la difusion de iones
de calcio, sodio y potasio, posiblemente al alterar la actividad eléctrica de los
nervios, podria paricipar en el alivio del dolor.

En el proceso de inflamacion y reparacion, el incremento en la difusion del ion
calcio a través de la membrana celular ocasiona degranulacion de los mastocitos,
con liberacion de histamina y otros factores liberadores. De esta forma el
ultrasonido puede acelerar la resolucion de la inflamacién cuando el estimulo
inflamatorio sea suprimido. Esta aceleracion puede ser debida a la agitacion
suave de! liquido tisular incrementando el grado de fagocitos y el movimienio de
particulas y células.



Las dosis administradas diarias son de 20mg durante los 6 meses con respuestas
que van del 71 a 95% tanto objetivas, subjetivas e histoldgicas. Los efectos
colaterales encontrados en numerosos estudios mas comunes son: bochornos,
irregularidades menstruales, nduseas, sequedad vaginal, leucopenia (6).

En base a estos datos los tratamientos que se han empleado en ja mastopatia
fibroquistica, dirigidos a madificar la evolucion de la enfermedad pueden requerir
detres @ seis meses para obtener la mejoria y alivio del dolor con desaparicion de
los sintomas que varia del 70 a 85% en diferentes estudios. con milltiples efectos
secundarios.

En base a esto y en la busqueda de métodos terapéuticos carentes o con minimos
efectos secundarios que obtengan la resolucidn de los sintomas en un menor
tiempo y costo, el ultrasonido terapéutico muestra ser una excelente alternativa
terapéutica.



El ultrasonido terapéutico también estimula el desarrollo de nusvos capilares en
los tejidos con isquemia cronica y de este mode incrementa la reparacion. Al
mejorar la extensibilidad del colageno, por reordenacion de las fibras, conduce a

una mejor elasticidad, sin pérdida de la consistencia.

Si bien no se ha demostrado que up agente hormonal especifico sea [a panacea
para todas las pacientes, se ha logrado una respuesta salisfactoria en algunas

pacientes con mastalgia ciclica.
El tratamienio debe iniciarse con el mas eficaz y suele usarse mas de un

tratamiento antes de oblener buenos resultados. Las mejores drogas  estan
determinadas por varios factores: respuesta, efectos colaterales y costo.

El Danazol, con una respuesta del 70 a 80%, sus efectos indeseables ocurren
alrededor del 22% debido a la supresion de gonadotropinas y a la actividad
androgénica v consislen en. amenorrea, ciclos irregulares, anovulacion,
incremento de peso, acné, hirsutismo y cambios en la voz. Es potencialmente
teratdgeno por lo que se debe tener en consideracion si hay embarazo.

La Bromocriptina, supresor de {a prolactina, con respuesta al tratamiento del 70%,
tiene efectos colaterales en el 15% de las pacientes y consisten en nauseas,

hipotension postural, desvanecimiento.

Tamoxifén, inhibidor competitivo de la captacion de los estrdgenos por los
receptores  inhibe la captacién en organos blanco. Tiene accion sobre fos
factores de crecimiento que regulan el ciclo celular. Causa bloqueo del ciclo
celular en la fase G1. Dosis de 20 mg. durante 4 a 6 meses, obtienen respuestas
que van desde 71 a 95% tanto objetivas, como subjelivas e histologicas,

Los efectos colaterales encontrados son: Oligomenorrea, bochornos v
ocasionaimente nduseas.

Los antiinflamalorios, que alivian temporalmente los sintomas leves no son Utiles
en pacienles con dolor moderado o intenso. Sus efectos colaterales
principalmente gastritis.

La Medroxiprogesterona fue beneficiosa en el 80 a 85 % de las pacientes durante
3 a 4 meses con disminucion del dolor y reblandecimiento de los nddulos. Sus
efectos secundarios: cefalea, distension abdominal, nduseas, galactorrea,

amenorrea y aumento de peso.

Los diuréticos para tratar la mastalgia clclica no modifican en fora sostenida los
sintomas intensos la dieta libre de xantinas, reporid disminuclén de los sintomas

en 65% de las pacientes.

34



Los efectos secundarios con los tratamienlos convencionales, en ocasiones
obligan a suspender los regimenes terapéuticos, tratamientos que para obtener la
mejoria son prolongados hasta por G a 9 meses, tales como tamoxifén, danazol,
progesterona, bromocriptina y antiinflamatorios, ofreciendo una mejoria hasta del
70 a 85% con recidivas al suspender el tratamiento.

Surge el ultrasonido terapéutico como una alternativa mas para obtener la
mejorla en un tiempo mas corto y con mayor margen de proteccion sin los efectos
secundarios de los esquemas convencionales, para ampliar los recursos
terapéuticos, sea solo o asociado.
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El objetivo de! presente estudio es evaluar la eficacia del ultrasonido terapéutico
en el manejo del dolor crénico en la mastopalia fibroquistica, en comparacion con
el uso de tamoxifén y su relacion costo beneficio.

oA R

ALTERNA

Si se utiliza el ultrasonido terapéutico para el tratamiento del dolor cronico en la
mastopatia fibroguistica no complicada, ocasionado por el edema del parénquima
mamario y ia irritacién de los nervios por la compresion de los conductos
mamarios dilatados y quistes del tejido glandular, por lo tanto SE obtendran
mejores resultados que si se utiliza terapia inicial con tamoxifén con este fin.

NULIDAD

Si se utiliza el ultrasonido terapéutico para el tratamiento del dolor cronico en la
mastopatla fibroquistica no complicada, ocasionado por el edema del parénquima
mamario y la irritacién de los nervios por la compresion de los conductos
mamarios dilatados y quistes del tejido glandular, NO se obtendran mejores
resultados que si se utiliza terapia inicial con tamoxifén con este fin,
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A) PROSPECTIVO. De acuerdo g tiempo en que se capturg |a informacion de
Marzo a diciembre de 1995,

B) LONGITUD!NAL. De acuerdo a I5 evolucion en Ia respuesta al tratamiento dej
dolor durante g tiempo en que se llevé a cabg g} estudio.

C) EXPERIMENTAL. En base a los fundamentos biofisicos deg| ultrasonidg
terapéutico con fines curativos, para |5 obtencion de 15 Mejoria del dojor cronico

D) COMPARATIVO. Valorandg a5 diferencias de la respuesta 3 tratamiento del
dolor en ambos 9rupos en estygjg,

S

A Se incluyeron pacientes derechohabientes del Hospital Central Norte de
X, portadoras de mastopatja fibroquistica Y dolor erdnico,
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6.4. CRITERIOS DE SELECCION:

6.4.1. Criterios de inclusidn:
a) Portadoras de mastopatia fibroquistica y dolor crénico que no ha cedido
a tratamientos convencionales.
b) Pacientes en edad reproductiva y perimenopausicas.

¢) Pacientes sin diferencias de estrato socioecondmico.
d) Pacientes que no se encuentren bajo algun tratamiento convencional.

6.4.2. Criterios de exclusion:
a) Pacientes con alteraciones inflamatorias de la mama:
* Mastitis aguda,
* Absceso subareolar recidivante.
* Mastalgia ciclica.
* Distansidn del ligamenta de Coaper.
b) Neoplasias benignas y malignas;

* Fibroadenoma mamario.
* Ca. de mama.

¢} Otras alteraciones benignas de la mama:

* Necrosis grasa traumatica.

6.4.3, Criterios de eliminacién:

a) Pacigntes que por voluntad propia se retiran.

b) Pacientes a tas que se les haya agregado otro tratamiento de los ya
conocidos.

¢) Pacientes con asistencia irregular a las sesiones.
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6.5. VARIABLES.

La variable a valorar en ambos grupos en estudio con uitrasonido terapéutico y
tamaoxifén, fue la intensidad del dolor previo al tratamiento, a los 10 dias, a los 20
dias y al final del tratamiento a los tres meses, de acuerdo a la escala subjetiva
numérica del dolor del 0 al 10 (49,50,51). Otras variables a valorar, reportadas en
otros estudios en la literatura por otros autores (6), son las siguientes:

Edad: total de afios cumplidos.

Antecedentes familiares de cancer de mama y mastopatia fibroquistica.
NUmero de gestaciones: nimero de embarazos de la paciente.
Lactancia al seno materno: numero de pacientes que lactaron al seno
materno y duracion.

Climaterio: fase del envejecimiento de la mujer que sefiala la transicién
entre |a fase reproductiva y la no reproductiva de la vida.

Menopausia: ausencia de menstruacién por mas de un afo, fisiologica o
quirGrgica.

Alteraciones del ciclo menstrual: paciente con irregularidad menstrual
fuera del patron normal, de 2 a 8 dias.

Uso de anticonceptivos: usuarias de métodos anticonceptivos orales o
parenterales y tiempo de uso por dos 0 més afios (G,14,15).

Obesidad: sobrepeso de mas del 10% del peso corporal ideal.

6.6. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS:

6.6.1. FUENTE:

Un total de 80 pacientes fueron vistas en la consulta externa de Ginecologia,
portadoras de mastopatia fibroquistica y dolor cronico. De estas pacientes, sélo 60
pacientes (76%), reunieron los requisitos para entrar en el estudio, con los criterios
de inclusién, exclusién y eliminacion.

Se elaboré un formato para la recoleccién de datos que incluyd el nombre de la
paciente y su ntimero de ficha del registro médico. Se solicité su nimero telefénico,
para entrevistas telefénicas para su seguimiento. Se consideraron las variables
anteriormente mencionadas para la recoleccién de datos.

La variable dependiente a estudiar fue |a intensidad del dolor, de acuerdo a la
escala subjetiva numérica de! dolor del 0 al 10 (49,50,51), que se valoro previo al
tratamiento, a los 10 dias, a los 20 dias y al término del tratamiento a los tres
meses. Se considerd con buena respuesta, aquellas pacientes que presentaron
una intensidad final de! dolor de acuerdo a la escala subjetiva numéricade 0 a 3
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Para la recoleccion de dalos en el grupo de paciente bajo tratamiento con
ultrasonido terapéutico, se elaboré un cuadro con 20 casillas, que correspondieron
al nimero total de sesiones de terapia con ultrasonido, en cada cual se pondria la
intensidad de! dolor resultante después de cada sesion registrada a los 10 dias,. a
los 20 dias y al término del tratamiento. Se incluyd la fecha de inicio y término del
tratamiento. Los efectos secundarios que resultaron, fueron anotados y registrados
en la hoja de recoleccién de datos.

Para el grupo de pacientes bajo tratamiento con tamoxifén ,se valord de igual
forma la intensidad del dolor, seglin la escala numérica del dolor previo al
tratamiento, a los 10 dias, a los 20 dias y al final del tratamiento, asi como la
respuesta al tratamiento. Se registra la fecha de inicio y término del tratamiento, la
dosis del medicamento que fue de 20 mg. diarios. También se anataron los efectos
secundarios con tamoxifen.

6.6.2. METODO:

En el grupo de pacientes bajo terapia con ultrasonido, se llevaron a cabo 20
sesiones con ultrasonido terapéutico diarias, con valoracidn clinica intermedia a las
10 sesiones, a las 20 sesiones y al fina! del tratamiento.

Con el grupo de pacientes bajo terapia pon tamoxifén empleando una dosis diaria
de 20 mg., se valord la respuesta al tratamiento a los 10 dias, a los 20 dias y ai
final del tratamiento.

6.6.3. TECNICA;

En el grupo de pacientes en quienes se realizaron sesiones de ultrasonido
terapéutico, se aplicé calor profundo en los diferentes cuadrantes de cada mama
durante 5 minutos, efectuando movimientos circulares no estéaticos para evitar la
acumulacién de calor local y favorecer por los mecanismos fisiologicos la
disipacién del calor mediante el ultrasonido de pulsacion. La intensidad a la que se
recomendd la terapia con ultrasonido fue de 1.5 Watts por cm2, durante 5 a 8
minutos.

Para la pacientes en quienes se dio tratamiento con tamoxifén a dosis de 20 mg
diarios, se anoto la intensidad de! dolor a los 10 dias, a los 20 dias y al final del
tratamiento, asi como sus efectos secundarios.

A continuacion se muestran los formatos utilizados para la recoleccion de datos:

40



NOMBRE DE LA PACIENTE:

TELEFONO:
FICHA:
EDAD:
VARIABLES:
ANTECEDENTES FAMILIARES DE MASTOPATIA FIBROQUISTICA: SI_____; NO
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DEMAMA:S____NO____
NUMERO DE EMBARAZOS: . ]
LACTANCIA AL SENO MATERNO: SL____; NO___; DURACION : SECRECION
___3No__
CICLOS MENSTRUALES: REGULARES____; IRREGULARES____; DIAS DE DURACION
DEL SANGRADO______; CADA QUE TIEMPO SE PRESENTA_____

DISMENORREA (DOLOR DE LA MENSTRUACION): SL____; NO
MENOPAUSIA:SI___iNO____

USO DE ANTICONCEPTIVOS: sl____. Q___; TIEMPO DE USQ
OBESIDAD: S|____;NO___; PESO i TALLA
EL DOLOR TIENE MAS DE® MESES: sl___ NO .
CONTROL ULTRASONOGRAFICO: S|___: NO____. PREVIO AL TRATAMIENTO:
sil ;NO____. DESCRIPCION ULTRA.SONOGRAFICA:
FECHA DE
INICIO DEL TRATAMIENTO:

FECHA EN QUE TERMINO EL. TRATAMIENTO: ,
INTENSIDAD DEL DOLOR DE ACUERDO A LA ESCALA NUMERICA DEL DOLOR DEL 0
AL10. ANOTAR EL NUMERO EN QUE SE ENCUENTRA:

INICIO DEL TRATAMIENTO
INTERMEDIO

FINAL DEL TRATAMIENTO

ANOTAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR EN CADA CASILLA QUE CORRESPONDA AL
NUMERO DE SESION, DE ACUERDO A LA ESCALA SUBJETIVA NUMERICA DEL DOLOR
DEL 0 AL 10. SE CONSIDERA LA MAXIMA INTENSIDAD DEL DOLOR EL NUMERO 10 Y
DOLOR NULOEN 0,
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ESCALA DE DOLOR:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NUMERO DE SESIONES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 ] 10
14 12 13 14 15 16 17 18 19 20

ANOTAR LOS EFECTOS SECUNDARIOS DEL ULTRASONIDO

CUESTIONARIO ANEXO PARA PACIENTES EN TRATAMIENTO CON TAMOXIFEN:

DE ACUERDO A LA ESCALA SUBJETIVA NUMERICA DEL DOLOR, ANOTAR EL
NUMERO DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR QUE CORRESPONDA AL INICIO PREVIO AL
TRATAMIENTO Y EN CADA CITA DE CONTROL:

FECHA: : INTENSIDAD: .

FECHA DE {NICIO DEL TRATAMIENTO: .

FECHA EN QUE TERMINA EL TRATAMIENTO: .

MOTIVO * DE SUSPENSION DEL TAMOXIFEN: FECHA:

DOSIS DE MEDICAMENTO: ,
TIEMPO DE TRATAMIENTO: DiAS .
SEMANAS
MESES | .
EFECTOS SECUNDARIOS:
SUSPENSION DE LA MENSTRUACION
HIPERPOLIMENORREA
FLUJO Y PRURITO VULVAR
RUBOR:
ERUPCION CUTANEA:
EDEMA: .
INTOLERANCIA GASTROINTESTINAL:
CAIDA DE CABELLO:
ALTERACIONES VISUALES:
OTROS:




DIAGNOSTICO DE MASTOPATIA FIBROQUISTICA
Y DOLOR CRONICO

10 SESIONES DE
ULTRASONIDO TERAPEUTICO

VALORACION INTERMEDIA

CONTINUACION SESIONES DE ULTRASONIDO TERAPEUTICO

EVALUACION A LAS 20 SESIONES

EVALUACION FINAL A LOS 3 MESES

RECUENTO, ANALISIS DE DATOS
CONCLUSIONES

N & X N " % RN \ﬁg\
\Q\\! RRETRRTED WA TRV AT R T AR DR

La Informacion se proceso y analizé mediante medidas de tendencia central,
proporciones, dispersion y asociacion estadistica en los casos en que se ameritd,
con una base de datos en el paquete de computo DBASE 1V, procesandose para

su andlisis en SPSS y presentandose en cuadros y graficas con Power Paint.
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7.1.PROGRAMA DE TRABAJO

a) Se lleva a cabo de marzo a diciembre de 1995.
b) Se realiz6 evaluacion clinica previa al tratamiento.

c) El plan terapéutico fue de 20 sesiones de ultrasonido terapéutico y 20 dias de
tratamiento con tamoxifén.

d) En ambos grupos se valord la intensidad del dolor por la escala subjetiva
numérica del dolor del 0 a 10, considerandose con buena respuesta al
tratamiento con intensidad final del dolor de 0 a 3.

e) Se realizd una evaluacion clinica intermedia a los 10 dias, una evaluacién al
termino de los 20 dias y la evaluacion final a los tres meses por consulta externa
de ginecologia.

7.2.1.Recursos Humanaos,

Se canto con el apoyo del personal médica y paramédico de la unidad de fisioterapia y del
servicio de ginecabstetricia.

7.2.2, Recursos Materiales.- los equipos que se emplearon para las seslones de
ultrasonida terapéutico fueron:

* Sonostat 737 marca Siemens.
* Sonodinator 834 marca Siemens,
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Estudio Comparativo del Tratamiento del Dolor Crénico
de la Mastopatia Fibroquistica

Srem g Yy 18

ol A

Ultrasonido. 30 1 50

Tamoxifén, 30 50
TOTAL. 60 100

Fuente: Encuesta Directa

Se llevé a cabo el estudio en B0 pacientes portadoras de
mastopatia fibroqulstica, divididos en dos grupos de 30, une bajo
tratamiento con ultrasonido terapéutico y un segundo grupo control
con tamoxifén. En ambos grupos se valoré la respuesta de la
intensidad del dolor seglin la escala subjetiva numérica del dolor de
0 a 10. (48,50,51).

Valoracién Inicial por Tipo de Tratamiento

us. 1 311 r{5i6(7( 79 30
Tamox, 3(13{8(6 | 86 30
Total 1 311(10]18|14]13 60

Fuente: Encuesta Directa

Se tratd de homogeneizar ambos grupos para valorar la intensidad
del dolor previo al tratamiento. La media de la intensidad dei dolor
que se observd fue de 7.9 para el grupo de pacientes bajo terapia
con ultrasonido y de 8.6 en las que se trataron con tamoxifén.



EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

VALOR DEL DOLOR INICIAL PROMEDIO EN AMBOS GRUPOS
8.6

WU.S.
B TAMOXIFEN

8.6
8.4
8.2

8t
7.8
7.6
7.4

¥

T

......

DOLOR INICIAL PROMEDIO |

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA



Valoracién a los 10 dias por Tipo de Tratamiento

~Us. |5 1111 2] 38 | 30

Tamox, 6165121865 [1]2](5 4.2 30
Tota|579510933612 60

Fuente: Encuesta Directa.

La intensidad media del dolor que se observd a los 10 dias de
tratamiento para el grupo bajo terapia con ultrasonido fue de 3.8; en
el grupo hajo tratamiento con tamoxifén fue de 4.2. No hubo una
asociacion estadistica de! tratamiento del dolor con el tipo de
tratamiento empleado.

Valoracién a los 20 dias por Tipo de Tratamiento

R ) \‘g»\i\\:i\\\i\% ~\v:.~>, : SRR \\\\ RS
T714l713 212 22
2|516 (3 4312
991266 ]6]3 4

Fuente: Encuesta Directa

Los resultados observados a los 20 dias de tratamiento fueron
nolables, sobresallendo la respuesta obtenida de la intensidad del
dolor en las pacientes bajo terapia con ultrasonido, apreciandose
una media de intensidad del dolor de 2.7, comparado con el grupo
de paciente que recibieron tratamiento con tamoxifén, siendo de 3.8,
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

VALORACION A LOS 10 DIAS

W U-S.
B TAMOXIFEN

VALORACION A LOS 10
DIAS

FUENTE: ENCUENTA DIRECTA
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

VALORACION A LOS 20 DIAS

VALORACION
A LOS 20
DIAS

PARaa.
3 4
RUS. B TAMOXIFEN

Z
2

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA



Valoracién Final por Tipo de Tratamiento

Total (10{11] 11

60

Fuente: Encuesta Directa

En la valoracion final a los 3 meses, la intensidad media del dolor en
el grupo de pacientes en tratamiento con ulirasonido fue de 2.3, en
las pacientes que fueron tratadas con tamoxifén fue de 3.7,

apreclandose significancia estadistica

Antecedentes Familiares de Ca.de Mama por Tlpo de

¥
B

Tratamiento

TEAT Em LN P IND N YO

u.s. 5 17 83
Tamox. 2 7 28 93
Total 7 12 53 88

Fuente: Encuesta Directa

El antecedente familiar de cancer como factor de riesgo para Ca. de
mama en la mastopatia fibroquistica, en el grupo de pacientes
tratadas con ultrasonido fie bajo del 17 % contra las que no lo
tuvieron en este mismo grupo que fue del 83 %, En el grupo de
pacientes tratadas con tamoxifén, el antecedente familiar de Ca. de
mama, fue inferior en comparacion con las tratadas con ultrasonidoy
se observo en el 7 %, contra el 93 % de las que no tuvieron este

antecedente.
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

VALORACION FINAL

BU.S. B TAMOXIFEN

3.7

N W b

' VALORACION FINAL

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.
P< 0.005



EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL. TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

ANTECEDENTE DE Ca DE MAMA EN AMBOS GRUPOS
| 17%

mUS.
| B TAMOXIFEN

18%-
16%-
14%-
12%-
10%- 7%
8%-
6%-
4%
2%-
0%-

MAMA

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.



Costos por Tipo de Tratamiento

us. - $25.00 20 Seslones $ 500.00

Tamox, $20.45 90 Dias $1840.50

Fuente: Encuesta Directa

El costo por dia con sesiones de ultrasonido fue calculado en $25
pesos diarios, teniendo un costo total en el periodo de 20 sesiones
sugeridas de $500 pesos. Con tratamiento con tamoxifén, el costo
por dia fue de $20.45 pesos, siendo de $1840.50 pesos calculado
para tratamiento de 90 dlas en el que se espera mejoria.

Diferenciales en la Respuesta de la Intensidad Media del Dolor
por Tipo de Tratamiento

uUs. 79 | 38 | -41 | 27 | -52 | 23 -5.6
Tamoxifén; 8.6 | 4.2 | -44 | 38 | -48 | 317 -49

Fuente: Encuesta Directa.

La diferencial de la intensidad media del dolor a los 10 dias de
tratamiento en el grupo de pacientes que recibieron tratamiento con
ultrasonido fue de - 4.1; a los 20 dfas de - 5.2 y al final del
tratamiento de - 5.6, En el grupo de pacientes que se trataron con
tamoxifén fue de - 4.4 alos 10 dfas; alos 20 dias de - 4.8 y final de -
4.9. Observandose una mayor respuesta en el grupo con manejo
con ultrasonido terapéutico, con una mayor diferencial de la
intensidad media del dolor.

53



Yy

EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR

MASTOPATIA FIBROQUISTICA

COSTO POR TIPO DE TRATAMIENTO EN AMBOS

GRUPOS

mU.S. 20 DIAS
W TMX. 90 DIAS 1840.5

2000

1500

1000

500-

Q-

COSTO EN NUEVOS PESOS POR
TIPO DE TRATAMIENTO

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.



EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

DIFERENCIAL ENTRE LA VALORACION
INICIAL Y FINAL EN AMBOS GRUPOS

5.6 BU.S.
5.6 B TAMOXIFE
N

5.4}
5.2

5 -
48f
4.6}

DIFERENCIAL

FUENTE:ENCUESTA DIRECTA
P<0.005



Efectos Secundarios

(L L

S s E

incrennento detl dolor al 5 17 ]
inicic.

Edem.: y retencion de 2 7 8 27 10
liquidius.

Incrermento local de 1 3 1

teinperatura.

Asteniia. 1 3 2 7 3

Mareo 10 34 10
Nausea 9 30 9
Somn»olencia ] 17 5
Cefalea 3 10 3
Bochornos 2 7 2
Hiperpolimenorrea 2 7 2
Suspension menstrual 1 3 1

irritabilidad. 1 3 i

Abandono de trat, 3 10 18 60 24

Fuente: Encuesta Directa,

De los efectos secundarios observados en el grupo de pacientes que
recibi¢ terapia con ultrasonido, el mayor porcentaje se debld a
Incremento del dolor pasajero al inicio del tratamiento en el 17 % de
las pacientes; en menor porcentaje en el 7% se deblo a edema y
retencion de liquidosyel 3 % fue por aumento de temperatura reglonal
y astenia respectivamente. En el grupo de paclentes que recibld
tratamiento con tamoxifén, el efecto secundario observado con
mayor porcentaje fue en el 34 % para mareo, 30 % con nausea, 27
% presentd edema y retencién de liquidos, 17 % somnolencia, 10 %
cefalea; con un porcentaje menor se observd bochomos,
hiperpolimenorrea y astenia en el 2 % respectivamente y suspension
de la menstruacion e irritabilidad en el 1 % respectivamente,

El mayor porcentaje de abandono de tratamiento por efectos
secundarlos fue del 60 % para las pacientes que recibieron
tratamiento con tamoxifén. Un 10 % abandonaron tratamiento de las
que recibieron ultrasonido terapéutico,
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

EFECTOS SECUNDARIOS CON ULTRASONIDO TERAPEUTIC

mINCREMENTO

17% INICIAL DEL
DOLOR

B EDEMA Y
RETENCION DE
LIQUIDOS

= INCREMENTO
LOCAL DE
TEMPERATURA

B ASTENIA

O ABANDONO DE
TRATAMIENTO

1

18%
16%
2 14%
12%
10%
8% -
6%/
a%
2%

‘EFECTOS SECUNDARIOS DEL
- u.s.
FUENTE: ENCUESTA DIRECTA



EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

EFECTOS SECUNDARIOS CON TAMOXIFEN

EFECTOS SECUNDARIOS
CON TAMOXIFEN

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA

[JMAREO
B NAUSEA

m EDEMA

B SOMNOLENCIA
m CEFALEA
mASTENIA
BOCHORNOS

[0 POLIMENORREA
MAMENORREA |
BIRRITABILIDAD |
W ABANDONO DE Tx




Antecedentes Familiares de Mastopatia Fibroquistica
Segun el Tipo de Tratamiento

Tan.lo.x. 2 7 28 93 30
Total 6 10 54 90 60

Fuente: Encuesta Directa

El antecedente familiar de mastopatia fibroquistica como factor de
riesgo para mastopatia fibroquistica, fue bajo en el 13 % contra el
87% de las que na o tuvieron en el grupo de pacientes que recibio
terapia con ultrasonido. En el grupo de pacientes que recibié
tratamiento con tamaxifén fue del 7 % contra el 93 % de las que no
lo tuvieron.

Grupos de Edad por Tipo de Tratamiento

\ \\ 3 \ N3 \m\\m\(\,\ \\p‘\\ SN W
wawwww
\ TR
5\\\. &\%\\\\\ X \\\nx\ m&. i \'%.ﬂa :\ aSoa Rk !

Fuente: Encuesta Directa

La edad promedio en que se abservd la mastopatia fibroquistica en
nuestro estudio fue de 34.6 afios para ambos grupos en estudio,
siendo el promedio de edad en el grupo de paciente bajo tratamiento
con ultrasonido de 30.5 afos, mientras que en el grupo de pacientes
tratadas con tamoxifén, fue de 38.7 afos.
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

ANTECEDENTE FAMILIAR DE MASTOPATIA FIBROQUISTICA
EN AMBOS GRUPOS
13% WmU.S.
O TAMOXIFEN

14%
12%-
10%-
8%+
6%-
4%-
2%
0%-

ANTECEDENTE FAMILIAR DE
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

GRUPOS DE EDAD PROMEDIO POR TIPO DE TRATAMIENTO
38.7

40
35
30
25-
20+

mU.S. 15
B TAMOXIFEN 10-
5_
O_

GRUPOS DE EDAD

PROMEDIC POR TIPO DE
FUENTE: ENCUESTA DIRECTA TRATAMIENTO



Namero de Gestas por Tipo de Tratamiento

Fuente: Encuesta Directa

El nimero de gestaciones promedio para ambos grupos que
recibieron tratamiento con ultrasonido y tamoxifén fue de 3,
correspondiendo al grupo que recibid terapia con ultrasonido de 2.7
y en el grupo con tamoxifén de 3.4.

Antecedente de Obesidad por Tipo de Tratamiento

Fuente: Encuesta Directa

Obesidad G-I: Se consider6 con obesidad sobrepeso del 10% del
peso ideal.

E! antecedente de obesidad como factor de riesgo para mastopatia
fibroquistica para ambos grupos fue del 27 % siendo inferior
comparado con las que presentaron un pesc normal o inferior
siendo del 73%. Correspondié al grupo tratadas con ultrasonido un
porcentaje con obesidad del 30 % contra el 70 % de las que no Ia
tuvieron. En el grupo de pacientes tratadas con tamoxifén con
obesidad el porcentaje fue del 23 % contra el 77 % de Ias que no
fueron obesas.
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
. MASTOPATIA F!BROQUISTICA

NUMERO DE GESTAS PROMEDIO POR TIPO DE TRATAMIENT
EN AMBOS GRUPOS

3.4
3.5
3_
2.5
2 ous.
1.5 B TAMOXIFEN

o

No. DE GESTAS PROMEDIC
POR TiPO DE
TRATAMIENTO

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR

MASTOPATIA FIBROQUISTICA

ANTECEDENTE DE OBESIDAD PROMEDIO POR TIPO DE
TRATAMIENTO EN AMBOS GRUPOS
30%

WmuUS.
B TAMOXIFEN

ANTECEDENTE DE
OBESIDAD POR TIPO DE
TRATAMIENTO

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR

MASTOPATIA FIBROQUISTICA

ANTECEDENTE DE OBESIDAD PROMEDIO POR TIPO DE
TRATAMIENTO EN AMBOS GRUPOS
30%

WmuUS.
B TAMOXIFEN

ANTECEDENTE DE
OBESIDAD POR TIPO DE
TRATAMIENTO

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.



Uso de Anticonceptivos por Tipo de Tratamiento

Illlllllm!.ﬁﬂ‘m“hn‘lll!lllllllllh.. QA lllllllh’ﬂlllllﬂ. SR LT

]

Fuente: Encuesta Directa.

NO: no usuarias.

HO: hormonales orales.

SCB: salpingoclasia bilateral.

DIU: dispositivo intrauterino,

Tiempo de uso: mas de dos afio (6,14,15).

El porcentaje de usuarias de anticonceptivos hormonales oraies
portadoras de mastopatia fibroquistica en ambos grupos fue del 25
%, contra el 62 % de no usuarias; correspondio el 12 % a fa
salpingoclasla bilateral y el 2 % al DIU, sin relacion con la mastopatia
fibroquistica Por tipo de tratamlento el 23 % de usuarias de
hormonales orales se observé en el grupo de pacientes con terapia
con ultrasonido, contra el 60% de no usuarias; en el grupo tratadas
con tamoxifén, el porcentaje de usuarias fue del 27 %, contra el 64
% de no usuarias.

Antecedente de Menopausia por Tipo de Tratamiento

TRAT. Si % NO % TOTAL
U.S. 7 23 23 77 30

Tamox. 4 13 26 87 30
Total 11 18 49 82 60

Fuente:; Encuesta Directa.

El antecedente de menopausia en amhos grupos fue del 18 % contra
el 82 % de las que no tuvieron menopausia. En el grupo de
pacientes que recibieron terapia con ultrasonido el 23 % tuvieron el
antecedente de menopausia, contra el 77% sin este antecedente. En
el grupo de pacientes tratadas con tamoxifén el 13 % con
menopausia contra el 87 % de las que no la tuvieron.
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

USO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES POR TIPO DE
TRATAMIENTO EN AMBOS GRUPOS

BUS. 27%
O TAMOXIFEN ' S
27% -

26% LS

25% B :.":'.,‘ : | i
23% | e

24% -
23%-
22%
21%-

USO DE ANTICONCEPTIVOS POR
TiIPO DE TRATAMIENTO

FUENTE: ENCUESTA DIRECTA.
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EFECTO TERAPEUTICO DEL ULTRASONIDO CONTRA
TAMOXIFEN EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR POR
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

USO DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES POR TIPO DE
TRATAMIENTO EN AMBOS GRUPOS

BUS. 27%
O TAMOXIFEN ' S
27% -

26% LS

25% B :.":'.,‘ : | i
23% | e
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Las edad de nuestras pacientes en estudio, estuvo comprendida entre los 15y 59
anos. La edad promedio fue de 34.6, con predominio entre la 4* y 5* décadas.
Eslos datos observados corresponden a los hallazgos encontrados y reportados
en la literatura por ofros autores (6, 8,10).

El antecedente familiar de Cancer de mama como factor de riesgo para
carcinoma, fue poco significativo debido a que se requieren de estudios
histopatologicos de biopsias para conocer el tipo histoldgico y valorar que grado
de riesgo, pues se sahe que el riesgo aumenta 2 a 4 veces mas en las portadoras
de mastopatia fibroguistica gue en la poblacion en general, especificamente en
aquellas con hiperplasia ductal o lobulillar atipicas (6,10,11,12,13).

El antecedente familiar de mastopatia fibroguistica como factor de riesgo no se
encontrd en algun reporte que lo consideren como de riesgo, sin embargo se sabe
que en la mastopatia fibroguistica previa, el riesgo se ve incrementado en la
postmenopausia, estableciéndose un aumento de 2 a 4 veces mds que en la
poblacién en general (6,10,11,12,13).

En nuestro estudio, la multiparidad fue un factor de riesgo importante,
observandose un promedio de 3 gestaciones correspondiendo al 33 % del total de
pacientes estudiadas (20 pacientes), 27 % (8 pacientes) en el grupo tratadas con
ultrasonido y 40% (12 pacientes) en el grupo con tamoxifén. Estos resultados
pueden relacionarse con [a aparicion de la menopausia tardla gue se ha reportado
como factor de riesgo en estudios realizados por otros autores (6, 10,11,12,13).

La obesidad no se ha considerado como factor de riesgo para mastopatia
fibroquistica, se ha relacionado con olras causas de dolor como la neuralgia
intercostal por irradiacion debidas a alteraciones en la curvatura de la columna
vertebral con sobrepeso, distension del ligamento de Cooper en mamas
voluminosas (28). En nuestro estudio la obesidad se observo en el 27 % de las
pacientes estudiadas en ambos grupos, siendo mas notable el alto porcentaje
observado de pacientes con un peso normal o bajo en el 73 %, lo que si se
pudiera relacionar como factor de riesgo, en pacientes delgadas, de acuerdo a los
estudios realizados por el Dr. Romero Jaime del Hospital Luis Castelazo Ayala de
la Gineco 4 del IMSS, con un 23 % de pacientes como factor de riesgo para
mastopatia fibroquistica, sin embargo en nuestro estudio no se considerd a las
pacientes delgadas, por lo que no fueron significativos estadisticamente (6).



Los anticonceptivas hormonales han sido de controversia si participan o no en el
cancer de mama. L.a mayoria de estudios sugieren que no solo disminuye el
riesgo para mastopatia fibroquistica, sino que su empleo por 2 afios o mas
protege a la mujer después de suspenderlos por 24 meses o mas, pero no en
aquellas que tienen hiperplasia ductal o lobulillar atipica francas (6,14,15,17).

En nuestro estudio el porcentaje total de usuarias de anticonceptivos hormonales
eh ambaos grupos en estudio fue del 25 % (15 pacientes), el 62 % (37 pacientes)
fueron no usuarias; el 13 % restante con otros métodos, DIU y SCB.

La menopausia tardia se ha considerado como factor de riesgo para mastopatia
fibroquistica (6). Durante el periodo perimenopausico se ha relacionado
especificamente con el cambio hiperplasico ductal manifestado con zonas de
adenosis (28). En nuestro estudio el porcentaje tolal observado en ambos grupos
fue det 18 % (11 pacientes), correspondiendo el 23 % al grupo en tratamiento con
ultrasonido y 13 % con tamoxifén, siendo hajo como riesgo para mastopatia
fibroguistica.

Se homogeneizaron ambos grupos en esludio para valorar la respuesta al
tratamiento con ultrasonido terapéutico y tamoxifén, mediante la escala subjetiva
numérica del dolor del 0 al 10, utilizandose la prueba exacta de Fisher, para el
andlisis estadistico.

En la valoracion inicial, la media de la intensidad del dolor que se ohservé en el
grupo de pacientes que recibid terapia con ultrasonido fue de 7.9 con intensidad
del dolor a mas de 4 en el 97 % y en el grupo tratado con tamoxifén la mediade la
intensidad del dolor fue de 8.6 en el 100 % de pacientes a mas de 4.

A los 10 dias de tratamiento, la intensidad media del dolor en el grupo de
tratamiento con ultrasonido fue de 3.8 y respuesta al tratamiento a menos de 3 en
el 47 % de las pacientes y 53 % a mas de 4 en la escala numérica del dolor. La
intensidad media del dolor en el grupo tratadas con tamoxifén fue de 4.2 y
respuesta a menos de 3 en la escala numérica de la intensidad del dolor en el 40
% y 60 %, se mantuvieron a mas de 4.

No hubo mayor significancia estadistica a los 10 dias de tratamiento, con una
diferencial media de la intensidad del dolor en la respuesta al tratamiento de -4.1
para el grupo que recibié terapia con ultrasonido, contra -4.4 del grupo tratadas
con tamoxifén.

La mayor significancia estadistica se abservd a los 20 dias de tratamiento
comparativo entre ambos grupos en estudio.



La intensidad media del dolor para las tratadas con ultrasonido terapéutica fue de
2.7, con una diferencial entre la valoracion inicial y a los 20 dias de tratamiento de
-5.2. El 70 % de las pacientes tuvo una respuesta buena al tralamiento con
intensidad del dolor en {2 escala numérica de 0 a 3 y el 30 % se mantuvo a mas
de 4.

La intensidad media del dolor en las tratadas con tamoxifén fue de 3.8, con una
diferencial entre la valoracion inicial y a los 20 dias de tratamiento de -4.8. En este
grupo, la intensidad del dolor a los 20 dias con buena respuesta al fratamiento fue
del 50 % entre 0 a 3, y el 50 % se mantuvo a mas de 4. La misma significancia
estadistica se mantuvo en la valoracion final entre ambos grupos en estudio.

La intensidad media del dolor final fue de 2.3 para las que recibieron terapia con
ultrasonido, con una diferencial entre la valoracion inicial y la final de -5.6,
manifestandose con buena respuesta al tratamiento el 77 %, con intensidad entre
0alyel23 % amasded.

La intensidad media de dolor final en las tratadas con tamoxifén fue de 3.7, con
diferenclal entre el inicio y final del tratamiento de -4.9. Se mantuvieron con buena
respuesta en ej 50 % de pacientes entre 0 a 3 en |a escala numérica del dolor y a
mas de 4 el 50 % de pacientes.

El mayor porcentaje de efectos secundarios se observo para el grupo lratadas con
tamoxifén, siendo los tres principales sintomas observados con mayor frecuencia:
mareo, nausea, edema y retencién de liquidos. El 60 % de ias paciente
abandonaron el tratamiento por efectos secundarios.

Los efectos secundarios que se observaron con el ultrasonido {erapéutico fueron
minimos siendo el mas frecuentemente observado, el dolor pasajero al inicio del
tratamiento. Sélo 10 % abandonaron por efectos secundarios,

El costo calculado para obtener mejorfa del dolor en el tratamiento de Ja
mastapalia fibroquistica no complicada can uifrasonido terapéufico de 20 sesiones
diarias fue de $ 500.00 (quinientos pesos). El coslo con tamoxifén con un minimo
de tres meses de tratamiento con 20 mg. dlarios en ef que se esperan buenos
resulfados fue de § 1840.50 (mil ochocientos cuarenta pesos, con cincuenta

centavos).
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Estos resultados, de acuerdo a nuestra hipotesis altemna, confirman la eficacia y el
efecto benéfico de! ultrasonido terapéutico en el tratamiento del dolor cranico de ta
mastopatia fibroquistica comparado con el tamoxifén, con un minimo de efeclos
secundarios y obtencién de la mejorfa del dolor en un iempo corto de 20 sesiones
y ademas a bajo costo, teniendo accesibilidad para su uso en nuestro Hospital, to
hacen un procedimiento seguro y Ulil, gue podra y dobera ser incluido como
primera eleccion en of tratamiento del dolor por Mastopatia Fibroquistica en
ol arsenal terapéutico de nuestra Institucién ya sea solo o combinado con otros
tratamientos.

E! tamoxifén, que también ha demostrado su beneficio en el tralamiento de la
mastopatla fibroquistica, su empleo generalmente es prolongado con esquemas
que van de 3 a 6 meses, con los efectos secundarios ya comentados y que
probablemente dependan de la dosis que se maneje.

En este esludio, se confirmé el beneficio de! ultrasonido terapéutica sobre el

tamoxifén en funcidn del lapso corto del tiempo en la obtencién de la mejorfa, con
menor efectos secundarios, bajo costa.y facil accesibilidad.
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