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IiNTRODUCCION

La mastopatia fibroguistica {MFQ) es una enfermedad berigna de la
mama, bastante frecuente, ya que se sefiala 1z padecen 50% de las mujeres en
las edades comprendidas de los 13 a los 49 afios, com un promedi? de 30 afics.
El dato clinico caractertstico es la presencia de mfiltiples quistes en el -
tejido mamario, que generalmente son palpables, bilateraies y asintomdticas
y que pueden ser de diferente tamafio desde 2 mm. de didmetro o mis. Llos -
qu{stes pueden desarrollarse ripidamente, aumentar de tamafio y hacerse mds
sensibles durante la fase premenstrual de cada cicle. QOcasionalmente, se
pueden encontrar manifestaciones de dolor, tensign premenstrual y nodulari-
dad difusa en ambas mamas. (1,2,7,8,9,13,1%)

Er el desarrollo filogenético del hombre, ura glandula apocrina -
especilalizada se transformd en la compleja estructura de ta mama. La mama
permariece quiescente o con caracteristicas infantiles cuando no hay todavia
funcion de los ovarics, y comienza a desarrollarse en forme simulténea a di
cha actividad. Los estroégenos estimulan el depdsito de grasa, la prolife-
racion de estroma y el crecimiento del sistema de conductillos, y mids tar--
de, junto con la progesterona, permite el desarrollo de acinos y lobulillos
en la glandula. El &rbol mamario en forma ciclica pasa por fases de esti-
mulacion y regresidn similares a los cambios ciclicos del endometrio, Ade
més de estrdgenas y progesterona, otras hormonas como prolactina, somatotro
pina, corticotropina, andrdgenos, hormonas tiroides e insulina, intervienen
de manera 1mportente en la preparacion de la glandula mamaria para la galac

topoyests y lactancia, que son funciones fisiclfgicas.  AGn mis, factores

de Indole nerviosa, nutricional y psfquice influyen en el desarrollo, es---




tructuracidn y funcion de la mama. Las mastopatias benignas, de las cua--
les la enfermedad fibroquistica es, con mucho, la m&s comln, son resultados
de desequilibric en las proporciones de estrigeno-progesterona o una res---
puesta inadecuada en la "glandula blance" a los cambios propios de la esti-
mulacifn hormonal. Come consecuencia de lo sefialado, Stout pensG que préc
ticamente todas las mujeres mayores de 30 afios de edad, independientemente
de su historia obstétricaode lalactancia, mostraban alteraciones de las --
gléndulas mamarias en mayor o menos grado. Frantz y col. obtuvieron dateos
histol6gicos de enfermedad fibroquistica en 54% de 225 estudios de autopsia,
en mamas calificadas como normales. (1,2,7,8,9,13,15)

Por ser el ginecSlogo el primer médico al que suele acudir la mu-
jer enferma, resulta imprescindible que conozca las diferentes enfermedades
de ia gldndula mamaria. La fibreguistica, la mds comfin de las enfermeda--
des benignas, varia muchc en frecuencia, sobre todo en relacién con laedad.
La incidencia es de 10% en mujeres mencres de 21 afios: durante }os afios -~
menstryales es de al menos 25% y aumenta hasta 30 a 50% en mujeres premeno-
pausicas z quienas se hizo necropsia por motivos diferentes a las enferme-
dades de la mama. (2)

La enfermedad fibroquistica es el padecimiento benigno més fre---
cuente de la mama y tiene diversas variedades, con caracteristicas microscd
picas peculiares que han producido confusign durante su estudic.  ES impor
tante comparar estas circunstancias con el aspecto microschpico de 1a mama.
Se han utilizado diversas demominaciones en los libros de texto y publica--
ciones médicas: displasia mamaria, enfermedad quistica, mastopatia quistai-
ca e hiperplasia quistica. En un intento aclaratorio, los autores clasifi
can la enfermedad segln los cambios en los tejidos epitelial, ductal y del

estroma mamario, en: 1)} cambios quisticos; 2) cambio hiperpléstico epite-
hwal ductal, y 3) cambio fibrbtico. (1,2)




Cambio quistico: esta detérminacién se refiere a circunstancias
en las que lz arguitectura ductal muestra zonas de cambios variables en las
regiones lobulillar, lobular y subareolar de la mama. Se han encontrado -
microquistes, un cambio ductal frecuente, hasta yn 65% de las pacientes con
enfermedad fibroquistica, que no son palpables y miden menos de 1 mm., es--
tan revestides por una sola capa de epitelio, son asintomdticos y se consi-
deran normales en muchas mujeres. Las dilatacicnes ductales grandes, por
lo general mayores de 3 mm., Se denominan macroquistes o enfermedad quisti-
ca macroscopica y se encuentran en casi 20 a 40% de las pacientes con enfer
medad microquistica.  Suele considerarse parte de la evpiucion de la enfer
medad microquistica en mujeres seleccionadas. Los quistes suelen ser bila
terales lo cual se relaciona con su tamafio, que llega a ser de wés de ---
1 ¢m., sobre tode en los Gltimos afios menstiruales.

Una denominacidén algo ins6lito, “ectasia ductal® se refiere a di1-
lataciones que ocurren caracteristicamente en los conductos colectores ter-
minales del pezdn y retroareplares, un suceso particularmente frecuente en
mujeres pert y posmenopiusicas. En un estudio del tejido mamario normal -
en necropsia: France calculé una frecuencia de 25% de ectasia ductal, que
caracteriza por distension de los conductos terminales y subareglares, con
acumulacifn de material amorfo unido a cuerpos cristalines, gvales y vedon-
deados que se suponen de origen lipido. Si este material rompe la pared -
del conducto, produce un foco inflamatoric que se manifiesta como tumera---
ctdn palpable de 1 a 3 cm. de dismetro por abajo de la areola o adyacente -
a ella. Como parte de esta respuesta infiamatoria puede ocurrir también -
fibrésis reactiva en el tejido mamario circundante, que produce retraccién

cutdnea y dificulta la diferenciaci6n entre un proceso benigno y uno malig-

no.




Cambio hiperplésico epitelial ductal: También pueden presentarse

alteraciones hiperpldsicas ductales en la mama. Las veriaciones de la --
proliferacisn epitel:ial ductal secundaria a diversos estimules pueden origi
nar caracterfsticas neopldsicas, algunas con potencial oncogénica. El epi
telio ductal, gque suele ser ctbico o cilindrico, puede presentar transforma
¢16n metaplasica en epitelio apocring similar al que s2 encuentra en ctras
gtdndulas, como las de la vulva o la regién axilar. Caracteristicamente,
estas células son cilindricas y grandes con ntcleos basales, uniformes, pe-
quefios y redondos. El citoplasma es acidifilo y a menudo sgbresale de la
superficie luminal de la célula,

En ocasiones, la mama presenta multiplicaciones de los acinos de
sus I6bulos, que forman un cambio hiperpldsico llamado adenosis. Muy a me
aude tiene un patrén irregular, pero conserva la arquitectura lobuliilar tg
tal. Las células suelen ser pequeflas y ovoides, con nacleos de aspecto be
ningna, sin embarga, son frecuentes las mitosis.  Si aparece Tibrosis en -
una ared de adenosis, se desarrclla un noédulo palpable.  No obstante, la -
adenos1s suele ser un proceso asintomdtico cuyo diagndstico se hace al mi--
croscdpro después de biopsia excisional por otros motives, La fibrosis --
progresiva puede producir distorsidn epitelial y dificultar en exceso la va
loraci6n patolégica en cortes por congelacién.  Los patrones acinar y lobu
tillar se distorsionan con un epitelio aplanado y comprimido que puede te--
ner aspecto de Invasibn e infiltracién del tejide parenquimatoso mamario --
circundante.  Este tipo de adenosis es mis frecuente en los gltimos afios -
menstruagles y puede presentar algtn grade de involucién de la monopausia.

La papilomatosis: Es una alteracilén no palpable que presentan -
algunas pacientes, no suele ¢constituir una entidsd clinica especifica y ca-

S1 Siempre cursa asintomética. En estas circunstancilas, la proliferacibn

bemigna de las células epileliales ductales superficiales llena parcialmen



te los conductos mamarios pequefios y medianos.  Estas células tienen un ta
mafio uniforme y no muestran signos nucleares o citoplismicos demalignidad.
En ocasiones ocurre algln tipo de degeneracibén de la masa celular prolifera
tiva, con formacidn concomitante de histoicitos en su interior. En otras
situaciones, como en la adencmiosis, puede ocurrir fibrosis en el grupo cen
tral de conductos, que producen separacidn y comprensi6n. La interpreta--
cidn patolégica en cortes por congelacién para excluir la transformacitn ma
ligna suele ser dificil; por ello, es importante esperar el resultado de --
cortes permanentes en muchas biopsias mamarias, antes de proporcionar un --
diagn6stico patol6gico definitivo.

A diferencia de la papilcmatosis general, los papilomas con pedi-
culo Gnico suelen relacionarse con sintomas clinicos como la hemorrégia por
el pezbn o una tumoracifn palpable. Es caracteristico que estos papilomas
intraductales solitarios estén cubiertos por dos capas de células: la in--
terna, formada por células redondas pequefias similar a las mioepiteliales -
de los conductos normales, y la externa, cilindrica alta con nficleos peque-
nos uniformes y redondeados. &l citoplasma suele sobresalir de la superfi
luminal, como el cambio met4plasicc apocrino. Estas alteraciones se pre--
sentan con mayor frecuencia en los ¢ltimos afios menstruales, pero pueden --
extenderse a la posmenopausia, con una frecuencia moderada hasta os 65, --
después de esta edad involucionan algo. Los papilomas intraductales (ni--
cos o mditiples producen secrecidn hemdtica o serosanguinodenta en 20 a 50%
de las pacientes. Suelen encontrarse una tumoracidn palpable apenas abajo
de la areola o de su periféria, sitic mis frecuente de papiloma intraduc---
tal. Los papilomas mGltiples pueden ser bilaterales en 10 a 15% de las pa
clentes y se localizan mas a menudo en la periféria que en el centro; tam--

b1én pueden presentarse como tumoracién palpable con secrecifn sanguinolen-
ta del pezén.




Cambio fibrético: Pocas veces la fibrosis se presenta como alte-

racidn aislada, pero es mas frecuente en los afos menstruales que en el pe-
riodo posmenopgusico.  Suelen manifestarse como una tﬁmoracién palpable in
movil plana, semejante a un botén, firme e irregular de casi { a 3 cm. -En
ocasiones, estas zonas pueden llegar a ser hasta de 3 a5 ¢cm. El cambio -
fibrotico en el parénguima parece constituir una respuesta definitiva en --
las zonas lcbulillar o acinar circundantes, a la infiliraci6n linfocitica -

de un factor irritante, probablemente inflamaci6n ductal. (1,2)

FACTORES ETIOLOGICOS.

Los factores causales cuya interaccitn pueden estimular el cambio
quistice ductal, han sido motivo de gran especulaci6n y controversia. Se
cree que la prolacting es un factor potencial, porque se le han encontrado
en concentraciones elevadas en 30% de las pacientes con enfermedad fibro---
quistica. Sin embargo, hasta 60% de las mujeres con esta enfermedad pre--
sentan ovulacién irregular y deficiencia de la fase luteinica, con concen--
traciones de progesterona inferiores a las de mujeres con ciclos normales.
La hiperprolactinemia parece estar relacionada con la mayor concentracitn -
de estrégenos que presentan estas pacientes, y no se consid2ra por si misma
un factor causal. (2,13)

Se han hecho valoraciones cuidadosas en un intento de precisar el
estado de exceso de estrogenos y deficiencia de progesterona. Las concen-
traciones de estrégenos séricos han resultado normales o elevada y las de -
progesterona, 30% superiores a lo normal en algunas pacientes con eaferme--

dad fibroquistica; ademis, suelen tener una fase lutefnica corta. También




se sabe que las hormonas tiroideas aumentan la sensibilidad del tejido mame
rio a los estrdgencs, una observacidn que ha llevado a algunos investigado-
res a pensar que la hiperactividad tiroidea pudiera tener relacidn con la -
enfermedad fibroguistica. Esta teoria, no obstante, es rebatida por la --
aparicién de enfermedad fibroguistica en mujeres hipotiroideas.

Durante casi 10 afios se ha pensado que las metilxantinas son un -
factor que conduce al desarrollo o exacerbacitn de la enfermedad fibroquis-
tica. Se supone que la ingestibn de sustancias come té&, café, chocolate,
ciertas bebidas de cola y de otro tipo inhibe la actividad de la fosfodies-
terasa de monofosfate cliclico de adenosina y monofosfato ciclico de guano-
sina, sustratos que se acumulan y estimulan e} cambio fibroquistico. Se -
han realizado diversos estudios para valorar esa observacidn. En general
la eliminacién de las metilxantinas de la dieta se relaciona con una dismi-
nucién de 60 a 65% del dolor, la hipersensibilidad, nodularidad mamaria y,
en ocasiones, una disminucién de la secrecisn parda o verde oscuro del pe--
z0n.  Estudios de confirmaci6n con grupo control apoya estas observacio---
nes.  Las mujeres que consumian de 30 a 250 mg. de cafeipa al dIa tenfan -
una probabilidad 1.5 veces mayor de presentar enfermedad fibroguistica; en
las que consumian mis de 500 mg. el riesgo aumentd 2.3 veces. (2,3,4,13, -

15}.

SINTOMAS Y SIGNOS CLINICDS.

Los dos sintomas més frecuentes de enfermedad fibroquistica sin -
dolor e hipersensibilidad mamaria. El primerc suele ser bilateral; en un

principic¢, en los cuadrantes superiores externos de ambas mamas. S6lo de

10 a 15% de las pacientes con enfermedad fibroquistica que el dolor se ini-




ci6 de 1a menstruacifn y desaparezca al iniciarse ésta, Muchas mujeres --
con enfermedad fibroguistica tienen perfodos irregulares, dismencrrea mode-
rada y metrorragia. El dolor parece estar relacionado con edema del parén
quima mamario y aumento concomitanie del volimen glandular hasta de 15%.
Estos cambios se relacionan con la produccién de estrdgenos y pro
gestercna.  Sin embargo, los sintomas son menos intensos en las multipa---
ras, mujeres con ovulacidn regular y aquéllas que toman anticonceptivos ora
les. El dolor mamario en si, tieme relacién con la irritaci6n nerviosa en
el tejido conectivo edematoso, especificamente la compresi6n de conductos -
mamar1cs dilatados y quistes en el tejido. Otras observaciones son una in
filtracion por células inflamatorias redondes con la enfermedad fibroquisti
ca, que contribuyen a la irritacifn nerviosa. Cerca de 20% de las pacien-
tes con hipersensibilidad mamaria presentan también crecimiento e hiperson-
sibilidad de los ganglios linfdticos axilares. Al valorar otras causas de
dolor mamaric se debe tener en mente: 1) neuralgia intercostal relaciona-
da con tos, infecciones respiratorias, obesidad o alteraciones en la curva-
tura de la columna vertebral; 2) distensién de los ligamentos de Cooper en
mamas perdulas grandes; 3) costocondritis, y; 4) dolor en cicatrices mama
rias. La tercera causa ¢linica m&s frecuente es la palpacién de una tumo-
racitn hipersensible, dura, a veces en placa, que suele localizarse en el -
cuadrante superior externc de la mama. En algunas circunstancias estos tu
mores pueden crecer considerablemente durante la fase premenstrual del ¢i--
clo y encontrarse en una mama que tiene zonas de engrosamiento maltiples no
dominantes llamada "mama pastosa". Se presenta secrecibn por el pez6n en
30% de 1as pacientes con enfermedad fibroquistica que es espontdnea o apare
ce durante la comprensitn, suele ser de color pardo verdoso o0 negro y con--

tiene grasa y proteinas, células ductales, células espumosas y eritrocitos.
Puede ser G1il el frotis de papamicolaou de esta secrecibn, para descartar




la posibilidad de cancer. El citdlogo debe revisar ia preparacitn del fro

tis para confirmar una buena calidad. (2,3,4,13,15)

EXPLORACION.

Debe realizarse de manera sistemitica e, idealmente, entre siete
y nueve dias después del inicio de la menstruacién.  Se debe explorar a la
paclente, sentada, con las manos puestas sobre las caderas o detrds de la -
cabeza, y contrayendo los mdsculos pectorales. El examinador debe buscar
asimetrias, cambios cuténeos, hundimientos o secrecibn exponténea por el pe
zbn.  Sin embargo, es mds importante encontrar un pequefio aumento o irregu
laridad en una regidn especifica de 13 mama que no tenga contrapartes simé-
trica. La palpacién met6dica cuidadosa suele detectar una zona mds firme
y dura que el tejido circunvecino, que suele ser algo irregular y puede o -
no ser movil. A menudo, la compresifn produce dolor, scbre todo en la fa-

se premenstrual del cicle. (2,6)

ASPIRACION CON ABUJA.

S1 se cree que una tumoracidn correspende a un macroquiste, este
método tiene una utilidad particular y puede 1r precedido o seguido de ma--
mografia, con base en las indicaciones especificas de este estudio. No -
obstante, cuando se realiza mamografia posterior a la aspiracién, debe pos-

ponerse de 7 a 10 dfas para evibar cualquier drstors:i6n en la placa radio--




10.

gréfica, causada por el escape de un poco de liquido del quiste a partir --
del sitio de puncién de su pared, que produce irritacién minima en el parén
quima mamario circundante.

En 1930, Martin y Ellis defendieron el método de aspiracién con -
aguja de tumores mamarios s6lidos para efectuar un diagnbstico tisular., -
Con el pasoc del tiempo ha ganado aceptacién, hasta convertirse en un proce-
dumiento estdndar que no deberfa faltar en el consultorio.

La técnica es simple y directa y se utiliza una aguja esténdar de
1 1/2 pulgadas (3.81 cms.) calibre 22 de pared delgada, con difmetro exter-
no de 0.6 mm. para la puncidn; sin embargo, cuando el método tiene una cer-
teza casi plena de que se trata de un macroquiste, puede utilizar una agujs
de mayor calibre, 18 6 20. Lla aguja se acopla a una jeringa de 20 mi., --
con un dispositive de sostén que permite obtener una aspiracion adecuada ma
nejdndclo con una manc.

Primerc se localiza la tumoracifn y se sostiene entre los dedos -
de la mano no dominante del médico, para a continuacién limpiar la piel con
alcohol o con una soluci6n de yodopovidona. No suele necesitarse aneste--
sia local, pues la molestia de la inserci6n es comparable a la de una pun--
cion venosa, ademis de que, en ocasiones, la anestesia dificulta la locali-
zacion del tumor.  Una vez limpia la piel e inmovilizado el tumor, el méd:
co introduce con suavidad y precision la aguja dentrode &ste, en un 4&ngulo
adecuado. Es fdci1l percibir cuando la aguja entra al tumor, por una resis
tencia inmicial que cede a continuacion.  El médico debe asegurarse de dete
ner la aguja antes de atravesar por completo la tumoracidn.

A menudo, puede confirmarse la localizacidn mediante un movimien-
to suave de la aguja mientras se sostiene el tumor entre dos dedos. Una -

vez 1ntroducida ésia en el tumor, se aspira con la jeringa; cuando se trata

de un quiste, de inmediato aparece un liquido que puede variar de saross o




.

verdaso y azul obscurc o negro, que debe extraerse por completo, con lo que
el maédico puede detectar una disminuci6n definida del tamafio del tumor. -
Después de extraer el 1{quide, debe retirarse la aguja y colocarse un vendg
je peguefio en el sitio de la puncién. A veces el ap@sito se mancha con un
poco de sangre, pero ésta suele ser minima.

Hay desacuerdo respecto al método de anélisis de liquido del quis
te. Algunos médicos recomiendan desecharlc cuando se encuentra totalmente
transparente y libre de particulas visibles, por ser minima la posibilidad
de encontrar imagenes citol6gicas. Los autores consideran que todas las -
muestras obtenidas debern enviarse a estudio citol6gico, para tener registro
de la aspiracién y, a menudo, obtener informacién importante respecto a la
citologia de los conductos asi sea benigna: por ejemplo, cambios hiperpla-
sicos sin atipia.

En 2l caso de una tumoracidén dura, la aguja se introduce y extrae
un poco varias veces, en tanto se mantiene la aspiracign con la jerings, lo
que permite que ertre 1fquido tisular a la luz de la aguja, aunque no lle--
gue & observarse dentro de la jeringa. Después de efectuar algunos movi--

mientos dentre del tumor, se concluye la aspiracidn con la aguja colocada

en el tumor, pues asf se permite eguilibrar la presifn dentro de lz aguja y

la jeringa. Después de que esto ocurre, se retira la aguja de la mama y

se coloca un pequefio ap6site.  Se hace un frotis en una laminilla plana, -
de manera similar a la de unz biopsia de médula ésea. Debe recalcarse que
la fijacibn y preparacifn de la laminilla, debe efectuarse después de con--
sultar con el citdlogo y el patSlogo, dado que se requiere un métode de fi-
jacion y preparacitn de alta calidad, para un buen andlisis patolégico.

La aspiracién con aguja de quistes y tumores solidos es Gt1l para
distinguir entre dichas caracteristicas, pero no puede confiarse en ella en

tumoraciones muy pequenas © con camblo$ mMamarios 1mprecisos.  La tumoracidn




deberd ser palpable y susceptible de fijarse, entre los dedos del médico.

Farable ha informade de los resultades de mltiples estudios y ha
contribuido mucho al desarrollo de esta técnica. Deben acatarse las si---
guientes instrucciones para el tratamiento Gptimo de tumores quisticos de -
mama durante la aspiracién: {2,3,4,10,13,15)

A.-  Debe desaparecer por completo el tumor después de la aspiracién.

B,- El liguido del quiste no debe ser sanguinolento.

C.- El tumor nc debe reaparecer en el mismo sitio después de la aspira---
¢ign, ni de inmediato ni el mes que sigue éstas.

Uitrasenografia: El ultrasonograma ofrece la ventaja de ser mé-
todo no invasive, evita las radiaciones de las mastografias que pueden ser
un facter de riesgo en el desarrolio del cancer mamario y evita la cirugfia
innecesaria. Como puntos importantes en el diagn6stico ultrasorografico -
se determina el limite de eco y quistes de la mastopatia fibroquistica; co-
mo todos los quistes tienen sus bordes regulares, lisos, de forma redondea-
da, generalmente ovales o semiovales, perc patron ecogrdfico diferente de -
los quistes dnicos ya que la sombra posterior em cola de renacuajo y las —-
sombras laterales no se observan tipicamente, pués debido a ios miltiples -
quistes pequefios que se desarroilan en toda la gldndula, varios comparten -
las mismas paredes formando una trampa en panal de abeja, con trayectos eco
refrigerantes separados por zonas eccilcidas, es decir, la imagen caracte--
ristica de la mastopatfa fibroguistica: Zonas ecolficidas pequefias, disper-
sas, alternando con zonas de fibrosis difusa en todo el tejido mamario, por
lo general bilateral.

Se sabe que la mastopatla fibroquistica tiene una comprobada mejo
ria cuando se usa la bromocriptina para su tratamiento registrandose dismi-

nucién hasta de 50% del tamado de las lesiones en relacién al 1nicio del --
tratamiento, disminuci6n del namero de las lesiones guisticas y disminucidn




cualitativa del grade de fibrosis. (7)
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MAMOGRAFIA.

Esta té&cnica tiene utilidad clinica demostrada en circunstancias
contemporéneas de cuidados médicos mamarios. La elevada frecuencia de en-
fermedades benignas origind el gran nGmero de alteraciones mamogréficas re-
lacicnadas con ellas y a pesar de que permite descubrir hasta 85% de los tu
mgres cancerosos muchos signos mamegrdficos relacionadas con enfermedades -
benignas pueden simular el céncer.

Los signos frecuentes de enfermedad benigna son: 1) una imagen -
de tumoracibn en la placa radiogréfica, 2) un aumenio asimétrico de la den
sidad mamaria; 3) microcalsificaciones, y:; 4) una dispersi6én particular o
incongruencia entre la edad de la paciente y la densidad de el paréngquima -
mamario.

Estas observaciones se basan en nuestras tisulares obtenidas me--
diante blopsia excisionales y muestra 75 a 90% de resultados benignos cuan-
do se investigan signos mamogrdficos anormales.

El parénquima mamario tiende a ser muy denso entre los 20 y 50 -
afios y después es systituido por grasa, un cambio que permite en el estudio
mamografico.  Con frecuencia se utiliza el término “displasia" en radiolo-
gfa, cuando en realidad se hace referencia a alteraciohes de los conductos
¥y no es un dato radiogrifico especifico, sino el nombre histolégico que de-
berd ser exclusivo de la interpretacién del pat6logo. En la mama densa --
pueden pasar 1nadvertldas algunas tumoraciones predominantes ¢ verse mod1fy
cada su imagen por estroma denso, macroquistes u otras alteraciones de la -
enfermedad fibroquistica que dificultan la interpretacitn de la mamografia

y producen resultados falsos negativos hasta en 10 & 15%. Por tanto, debe

rd censiderarse que una tumeracidn palpable. mis aln én una paclente con ie




jido parenquimatoso denso, es motivo de alarma inclusc con mamograffa nor--
mal. la decisién de hacer ura bippsia excisional debe tomarse sobre bases
clinicas.

Las pacientes con efermedad fibroquistica temprana suelen presen-
tar pequefias dreas de mayor densidad en la placa mamogrifica, irregulares y
diseminadas con diferente densidad, después suelen observar zonas obscuras
entre otras grises o blanquecinas y también pudiera haber microcalcificacio
nes notorias, aisladas y mlltiples que se localizan en el estroma intra o -
periductal o en Icbulillos enteros. Desafortunadamente también pueden lo-
calizarse algunas calcificaciones dentro de tumores malignos, lo que produ-
ce confusibn diagnbstica. Las calcificaciones que se observan en enferme-
dades benignas censtituyen unz reaccion especifica ante un proceso prolefe-
rativo epitelial, alguna retencién de material de secrecidn o lesitn ceiu--
lar con necrosis.  Si bien la mamografia es Gtil para valorar algunos ti--
pos de cambios fibroquisticos, no se le puede considerar de precisifn abso-
luta. asi, la biopsia excisional aln es el procedimiento diagnfstico defi
nitive en caso de mamografia anormal o tumoracién mamaria que despierta in-
quietud o en el caso particular en gue la mamografia se ha interpretade co-

mo normal. (2,15}

TRATAMIENTO.

La frecuente aparicifn de enfermedades mamarias benignas, en par-
ticular la fibroquistica, con formaci16n de macroquistes relacionada con va-

riaciones amplias en los sintomas, ha dado lugar a una variedad de trata---

miente que van desde medicamenios exciusivamente sintomiticos o alteracio--




nes importantes en la dieta, hasta medicamentos que intentan modificar los
mecanismos fisiol6gicos que intervienen en la génesis de la enfermedad fi--
broquistica. en gereral lo tipos de tratamiento se pueden clasificar en:
1) estercides diferentes a los sexuales; 2) esteroides sexuales y 3) inhi
bidares de esteroides sexuales.

Antes de empezar el tratamiento, el médico debe valorar cuidadosa
mente ios sintomas: 1os minimos de unos cuandos dias de duracién al mes -
no requiere un plan de tratamiento gque modifique mayormente la produccidn -
hormonal fisiol6gica regular.  Por supuesto, se debe estudiar cuidadosamen
te a la paciente, y descartar carcinoma y otras causas de dolor mamario ¢ -
de la pared tord ica en el diagnstico. Una vez establecido un plan de --
tratamiento, se¢ debe tener un método cuidadoso de vigilancia y dar a la pa
ciente recomendaciones especificas sobre autoexploracién e interpretacifn -
de los sintomas, incluyendo un registro escrito diario que resulta particu-
larmente Gtil. Se debe comentar con la paciente el motivo del tratamien--
to, e investigar que espera ella de ésto. ¢Podrs la paciente realizar una
actividad cotidiana aceptable y cumplir obligaciones con comediad mediante
una disminucion de 50% en sus sintomas?. En algunas circunstancias, un cam
bio minmimo produce mejoria notoria sin modificaciones fisicas importantes.
Bisicamente todos los tratamientos estan dirigidos a modificar la evolucién
de la enfermedad fibroguistica y disminuir la nodularidad mamaria, y pueden

requerirse de tres a cuatro meses para ver pruebas de mejorfay alivic e los

stntomas. (2,4,15)
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TRATAMIENTO SIN ESTEROIDES SEXUALES.

Hay muchas opciones que deben tenerse en mente al planear el tra-
tamiento. En primer lugar, debe recomendarse a la paciente utilizar un --
sostén cfmodo, bien ajustado y que levante el 6rganc.  Se dispone de mu---
chos en la actualidad y el hecho de que mantengan elevado el 6rgano disminu
ye la tensitn en los ligamentos de sostén y la respuesta inflamatoria y el
edema concomitante en el parénquima mamaric, y se relacionan con los sinto-
mas de traccidn en la arcuitectura lobulillar. Se recomienda tratamiento
con diuréticos cuando les sintomas de mastalgia ciclica son minimos durante
varios afies. Un diurético leve, como la clorotiacida o la clorialidona, -
puede ayudar a disminuir los sintomas leves a moderados, pero no beneficia
ni mejora de manerz sostenida los sintomas mis intensos. La utilizacién -
de diuréticos ha dado resultados diversgs y no se puede esperar que produz-
ca una disminucién constante y repetida de los sintomas en todas las muje--

res con molestias leves a moderadas. (2,4,15)

DIETA.

Se ha recomendado modificaciones dietéticas, sobre todo la dismi-
nucion de las metilxantinas. Minton sefalé en 1984, que esta disminucion
modificarfa la concentraci6n aumentada de monofosfato clclico de adenosina
y fosfato c¢iclico de guanosing que se sabia estaban presentes en mujeres --

con enfermedad fibrogquistica micro y macroguistica. Estos aumentos no se

encontraron en mujerec con tejido mamario normal.  Se supuso que las metil
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xantinas inhibian la fosfodieterasa de los moncfosfatos ciclicos de adenosi
na y de guanosina, aumentando Ia concentracién tisular de estas dos sustan-
cias, Despuds de esta observacifm, Minton y cols, informaron de la desapa
ricidn de los sintomas en un 65% de 20 pacientes que ecitaronlas metilxanti
nas durant0 uno a seis meses. Sin embargo, en un estudip hospitalario que
incluy®d 634 mujeres con enfermedad fibroquistica y un grupe conirol de 1066,
s& demostrd relacidn positiva entre la enfermedad y el consumo de cafefna.
Las mujeres que ingerfan hasta 250 mg. de cafeina al dia tuvieron 1.5 veces
més riesge de enfermedad fibroquistica, en tanto que las que ingerian més -
de 500 mg. al dia tuviercn un aumento de 2.3 veces. La correlacidn es par
ticularmente alta en mujeres con hiperplasia lobular atipica, adenosis es--
clergsante y papilomatosis ductal.

Logan tiene una perspectiva un poco diferente porque considera --
que el grado de respuesta a la disminuci6n de metiixantinas en la dieta tie
ne relacién con el grado de consumo previo. Este autor cree que el consu-
mo elevado de cafefna y tabaco tiende a producir una reaccibn mis fuerte a
1a disminucidn de metiixantinas. A pesar de la controversia, parece razo-
nable recomendar a las pacientes con enfermedad fibroguistica moderar la in
gesti6n de metilxantinas. Es asombroso la mejoria que suele producirse, y

a veces tan duradera como con la restriccion dietética. {2,4,11,15)

VITAMINAS,

Se usan para disminuir cambios fisicos y estigmas sintomaticos --
relacionados con la enfermedad fabroguistica ha dado resultados diversos y

en algunos lugares se enfrenta a una cposicldn notoria. 0'Incerty Bonini
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con la idea de que ta vitamina A inhibe la actividad de los estrdgenos, la

utilizd con metilacetoprogresterona en 14 pacientes y observd disminucién -
importante de los sintomas. En una valoraci6n més reciente, Bond y cels.

informan de una disminucién compietz o parcial de los sintomas mamarios y -
disminucitn clinica de la tumoracién en 8 de 12 pacientes gue recibieron --
150 000 unidades internacionales de vitamina A por via oral zl dia durante

meses.  S1 bien debe hacerse una cuidadosa vigilancia de signos de toxici-
dac¢ cuténea y de mucosas, no se observd efecto toxico hepdtice er estas pa-
cientes.

En 1983 ieis informd del beneficic potencial de la vitamina E en
pacientes con enfermedad fibrogquistica, porque pensaba que ésta vitamina --
podria modificar la esteroidegénesis suprarrenal. Los estudios posterio--
res de que se informé en 1984 a 1985 no confirmaren la iésis de Leis. Er--
nester y cols. 1nformaron que un estudio doble ¢iego aleatorio para valorar
los efecios de 600 upidades internaclonales de vitamina E en mujeres con en
fermedad fibroquistica mamaria y después de dos meses no enrcontraron dife--
rencia entre el grupo con vitamina E {n=37) y el grupo con placebo {n=36) -
con respectg a signos mamarios ¢ disminucidn potencial de la mastalgia pre-
menstrual y concluyeron que el tratamiento con vitamina £ durante dos meses
no tenfa beneficios. De manera similar, London y cols. trataron 128 muje-
res con enfermedad fibroquistica en un estudio doble ciego ¢on grupo con---
trel, uvtilizando 150, 300 y 600 unidades internacionales diarias de vitami-
na E durante dos meses.  Las pacientes fueron exploradas después de dos me
ses por medios clinicos y mediante ultrasonografia y termografia sin poder
encontrarse signos objetivos de bemeficios con el tratamiento. De particu
lar interés fue la observacién de que nc se modificd la concentracién séri-

ca de estradiol, progesteronas, sulfato de dehidroepiandrosterona y testos-
terona. La conclusidn resumida fudé que el del aifa tocofercl no parece --
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ser benéfico en las pacientes con enfermedad fibroquistica mamaria. (2.4,

11,15}

ANALGESICOS.

Los salicilatos, el acetaminofén y el ibuprofén alivian temporal-
mente los sintomas leves, pero no son particularmente Giiles en pacientes -

con dolor mederado ¢ intense. (2,4,15)

TRATAMIENTO CON ESTEROIDES SEXUALES.

En algunos casos, éste ha sido Gtil para la diminucién de sinto--

mas mamarios en pacientes en efermedades fibroquisticas.

ANTICONCEPTIVOS ORALES.

Se sabe que producen alivio de los sintomas en un 70 & 90%. Da-
do que el tejido mamarioc es sensible a los estrbgenos que lo estimulan, re-
sulta lagico utilizar una pildora con dbsis bajas de &stos y una relativa--
mente slta de progesterona para lograrle.  Por ejemplo, una pildora con --

0.02 mg. de etinilestradicl y 1 mg. de acetato de noretidrona es muy eficaz

51 lologra 88% de disminucidn de los sintomas en pacientes que la utilizen




durante tres a seis meses. lLa eficacia del medicamento se basz en la dis-
minuci6én de la produccién ovdrica de estradiol y la modulacién de los recep
tores de estrfgenos mamarios por el componente progestdgeno de la pildora.
Si bien obtienen buenos resultados durante el tratamiento, 30 a 40% de las
pacientes tienen recidiva de los sintomas al suspender aquél. (2,4,%1%1,15)
Progestdgenos y progesteronas se han utilizado también en algunas
pacientes, y por supuesto que su beneficio tiene relacifn con ¢l antagonis-
mo cortra los receptores de estrbgenos del tejido mamario. El acetato de
medroxiprogestergna fué beneficioso en 80 a 85% de las pacientes, utilizado
solo.  El tratamiento suele consistir en 10 mg. de acetato de medroxipro--
gesterona de los dias 15 a 25 del ciclo menstrual, No todas las pacientes
obtienen una disminucibn demostrable del dolor y las molestias en el primer
ciclo y el uso continuo durante tres a cuatro meses suele producir una mejo
ria notoria, con disminucién del dolor y reblandecimiento de los nédulos.
S1 no hay reacci6n, la dosis de acetato de medroxiprogesterona puede aumen-
tarse hasta 5 ¢ 10 mg. de los dias cuatro a 25 del cicla, tratamiento muy =
eficaz, a pesar de presentarse hemorragia por privaci6tn, inconveniente que
en algunos pacientes pueden corregirse afiadiéndo etinilestradiol, 0.02 a --
0.04 mg. di1arios. Tal vez un esquema satisfactorioc sea la administracisn
de 10 mg. de acetato de medroxiprogesterona de los dias 10 a 25 de cada ci-
clo.  Aungue se ha confirmado la eficacia del tratamiento cuando se conti-
nla durante 12 a 16 meses, son problemdticos leos efectos secundarios de la
progesterona, como depresifn, aumento de peso y alteraciones de las Lipro--
protefnas séricas de alta y baja densidad. También es un inconveniente --
que 30 a 40% de las pacientes que suspenden el tratamientc necesitan algln

otro por recidiva de los sintomas. (2,15)
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ANTIESTROGENDS.

No es de extrafiar que se haya intentado utilizar medicamentos an-
tiestrogénicos para tratar la enfermedad fibroquistica. En 1980 Nezhat, -
Asch y Greenblatt informaron que el damazol (17, alfa norestistercna), deri
vado androgénico, eliming la nodularidad mamaria en 47% de pacientes que to
maron 200 mg. diarios durante seis meses y 75% de las que tomaron 46 mg. en
ese mismo periode, La base de este efecto es fisiol6gica, pues el danazol
produce una disminucidn notoria de la concentracién de hormenas folicoloes-
timulante y luteinizante, con disminucion concomitante de la producclén de
estradiol y de la estimulaci6n mamaria. Fl danazol produce efectos secun-
darios, como amenorrea, en 50% de las pacientes, ademds de bochornos, cefa-
lalgias, piel grasosa, acné o hirsutismo, que dificultan su utilizaci6n du-
rante perfodos prolongados, una situacién desafortunada, ya que se tiene in
formes frecuentes de los distintos beneficios del uso del danazol. (2,11,
15).

Tamoxifen: Ha crecido el interés por sustancias que se oponen al
efecto de los estrégenos, con base en el uso de tamoxifen durante tres me--
ses consecutlvos en pacientes con efermedad fibroguistica con quistes y no-
dularidad, en las que disminuyeron sintomas como dolo;, hipersensibilidad y
nodulaciones mis definidas, dolorosas a las palpaciones bien definidas no -
se modificaron mayormente. Los efectos secundarios son minimos y hay 1n--
formes de efecto Gi1} durante menos de dos meses después de terminar el ira
tamiento.

Bromocriptina: (2-Bromo-ergocriptina) es un derivado ergotlco se
misintético y agonista dopaminérgice. Esta es la droga de eleccibn para -

la supresidn experimental y clinica de la PRL, y su eficacia tania en hiper
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prolactinemia como en normoprolactinemia ha side ampliamente demostrada. -
Schultz fué el primerc en usar Bromocriptina en el llamado "Mal benigno del
pecho".  Sus excelentes resuyltados en 15 pacientes con mastalgia severa y
tensi6n premenstrual sin signos de mal orgénico han sido confirmados. Es-
tos resuliados aunque de interés en la observacidn de un gran nlmero de pa-
cientes con mastodinia y tensién premenstrual, deben ser consideradas sepa-
radamente de aquellos obtenidos con bromocriptina en el manejo de el mal --
organico, En efecto, mieniras los dolores y tensién premenstrual, son sin
tomas comunes y frecuertes de mastopatia fibroguistica, no son patognomoni-
cos de dicha enfermedad, sin embargo, 1a bromocriptina es también efectiva
en fromas crgénicas de efermedad benigna de la mama; su usc en la mastopa--
tia fibroquistica fué reportado primero per Martin Comin, quien obtuvo una
regres1on de mocroquistes en § y 7 pacientes con 5 mg. diarios por tres me-
ses.  Posteriormente Mussa y Dogliotti reportaron mejoria objetiva y subje
tiva en casi 23 pacientes con efermedad benigna de la mama, tratada con bro
mocriptina, 7.5 mg. diarios administrada continuamente por 3 meses.

Después de esto las siguientes pacientes tratadas por estos auto-
res han sido in¢rementadas; su informe posterior concierne a 150 pacientes
tratadas continuamente con bromocriptina, 7.5 mg. diarios por tres meses, -
resuliando en mejoria subjetiva y objetiva an cerca del 80%!  (16)

Sin embargo, se podria postular que un tratamiento largo podria -
resultar en cambios morfolégicos detactables por imagen. Los efectos a -
largo plazo de el tratamiento con bromocriptina son notables.  Algunos au-
tores 1nforman que cerca de el 75% de las paclentes respondieron en los --
tres primeros meses del tratamients y permanecieron asintomdticas después -
de 9 & 12 meses después de haber suspendide el medicamento. {16}

Los efectos colaterales (pirosis, gastralgila, vomito e hipotensi6n

ortostdtica) ocurren en los primevos 10 a 15 dlas y pueden ser minimizados
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por una pequefia dosis inicial.

La bromocriptinag ng conduce a cambios en el ciclo menstrual, sin
emhargo, esta frecuentemente es capaz de restablecer el patrén ovulatorio,
No han sido demostrado efectos teratSgenos.

El mecanismg terapéutico de bromocriptina en la mstopatia fibro--
guistica es aGn incierto. La restayraci6n de tonos dopaminérgicos altera-
dos pueden reducir la reserva hipGfisiaria de PRL y ser efectiva para aumen
tar la secrecitn de progesterona en mujeres con insuficiencia lutea y lege-

ra elevacién de PRL.

CIRUGIA.

Esta sigue siendo un recurso diagnéstico importante en las pacien
tes con efermedad fibreoquistica.  Ademds de gue en muchos casos resulta -
inevitable, proporcionar informacién relevante que permiten una valoracién

cuidadoss del riesgo en la paciente. (2,10,11,15)
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MAMDGRAF IA.

Esta técnica tiene utilidad clinica demostrada en circunstancias
contemporaneas de cuidados médicos mamarios. L& elevada frecuencia de en-
fermedades benignas origind el gran nfmero de alteracicnes mamogré&ficas re-
lacionadas con ellas ¥ a pesar de que permite descubrir hasta 85% de los tu
mores cancerosos muchos signos mamogré&ficos relacionados con enfermedades -
benignas pueden simular el céncer.

Los signes frecuentes de enfermedad benigna son: 1) una imagen -
de tumaracién en la placa radiogréfica, 2) un aumento asiméirico de la den
sidad mamaria; 3) microcalsificaciones, y; 4} una dispersitn particular o
incongruencia entre la edad de ta paciente y la densidad de el parénguima -
mamario,

Estas observaciones se basan en nuestras tisulares obtenidas me--
diante biopsia excisionales y muestra 75 a 90% de resultados benignos cuan-
do se investigan signos mamogrificos anarmales.

El parénquima mamario tiende a ser muy dense entre los 20 y 50 -
afios y después es sustituido por grasa, un camblo que permite en el estudio
mamografico. Con frecuencia se utiliza el término "displasia" en radiclo-
gia, cuando en realidad se hace referencia a alteracio}es de 1os conductos
¥ nc es un dato radiogréfico especifice, sino el nombre histoldgico que de-
berd ser exclusivo de la interpretaci6n del patflogo. En la mama densa --
pueden pasar inadvertidas algunas tumaraciones predomirantes 0 verse modifi
cada su imagen por estroma denso, macroquistes u otras alteraciones de la -
enfermedad fibroquistice que dificultan la interpretacitn de la mamografia

y producen resultados falsos negatlvos hasta en 10 a 15%.  Por tanto, debe

rd considerarse qua una tumoracién palpable, mds afn en una parisnte con Lo
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JUSTIFICACTION

La mastopatfa fibroguistica es una efermedad benigna de la mama,
bastante frecuente, ya que se sefiala 1z padecen 50% de las mujeres en las -
edades comprendidas entre 13 y 49 afios, con un promedio de 30 afios.  Puede
presentar la forma de hiperplasia simple, adenosis, mastitis crénica quisti
ca con metaplasia apocrina y papilomatosis canalicular.

En este tipo de pacientes el riesgo de céncer aumenta hasta 2 ve-
ces en relaci¢én a la poblacién general, cuando la hiperplasia se acompafia -
de atipias (5%).

Se han invocado faciores hormonales con un desequilibriec estrige-
no-progestacional en la génesis de esta enfermedad.

En el 20% de las pacientes puede haber hiperprolactinemia Jeve a
moderada.

Se ha informado que la mastopatia fibroquistica tisgne una compro-
badz mejorfa cuando se usa la bromocriptina aln con niveles basales norma--
les de prolactina.

Asimismo se ha establecido un ¢riterio de mejoria ultrasonografi-
ca de algunas publicaciones que asi lo aseveran. (16}

Por lo tanto el objetivo de nuestro estudio es valorar log cam---
b1os ecesonografices més frecuentemente encontrados en la mastapatia fibro-
quistica antes y durante el tratamiento con bromocriptina, por lo que se --
real1zé una revisidn de los expedientes, del archivo clinico de 70 pacien--
tes diagnosticadas y tratadas en la consulta externa del servicio de gineco
logle endocring del Hospital de Ginecoiogia y Obstetricia No. 3 “Centro Ma-

dico la Raza".




DISERfGQ

Et presente trabajo corresponde a un estudio re--
trospectivo con bsqueda de los cambios ultrasong
grafices de la mastopatia fibroquistica tratada -
conr bromocriptina mediante la revision de los ex-
pedientes del Archivo Clinico del Hospital de Gi-
neco - Obstetricia No. 3, CMR, IMSS.

26.
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HIPOTESIS

5i hay mejoria ultrasonogrifica en las pa--
cientes con mastopatia fibroquistica trata-

da con bromocriptina.

No hay mejoria ultrasonogrifica en las pa--
cientes con mastopatfa fibroguistica trata-

das con bromocriptina.

No fueron concluyentes los hallazgos ultra-
sonogrificos encontrados en las pacientes -
con mastopatia fibroquistica tratada con --

bromocripting.
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MATERIAL v METODO

Para el presente trabajo se realiz6 una revisién retroespectiva -
de expedientes de pacientes que asistieron a la consulta del servicio de --
endocrinologia - ginecolégica de el Hospital de Ginecologfa y Obstetricia -
No. 3 Centro Mé&dico “"La Raza", de enero de 1987 a enaro de 1988,

Se seleccionaron dnicamente las pacientes gue tuvieron diagnfsti-
co de mastopatia fibroquistica, tratadas con Bromocriptina a dbsis de 2.5 a
7.5 mg. dia a dosis fraccicnadas y progresivas, durante 12 meses sin impor-
tar edad y en las que se les habfa realizade un ecosonograma inicial y uno
o dos control con intervalo de 6 meses, utilizando un aparato de ultrasoni-

do modelo MS - B0 Kentron.




ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los datos se sometieron a andli

sis estadistico para medida de tendencia central,

29,
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ANALISIS DE RESULTADOS

Se revisarcn un total de 70 expedientes. Las edades de las pa--
cientes ocilaron entre 14 y 4% afios, con un promedio de 30.5 afios.

Los antecedentes gineco-obstétrices, incluyen menarca con prome--
dio de 12.9 afios, los ciclos menstruales en 10 pacientes (14.2%) con inter-
valos de 40 a 90 dfas y 60 pacientes (82.2%) con ciclos de 28 a 30 dias.

Dentro de los antecedentes obstétricos, 48 pacientes (58.6%) ha--
bian tenido embarazos y 22 pacientes (31,4%) eran nuligestas. De éstas, -
8 pacientes (11.33%) no habfan estado expuestas al embarazo y 14 [20.00%) -
tuvieron esterilidad. (Tabla No. 1)

Todas las pacientes tenfan mastalgia de mas de 6 meses de evolu--
cién, ciclica premenstrual o continua de intensidad variable y a la explora
ci6n mamaria dreas de tejido de mayor consistencia, hipersensible, nodular
0 d¢ifuso, predominantemente bilateral y también con predominio en los cua--
drantes superoexternos.

Se observt que 34 pacientes ([48.5%) presentaron itelorrea como com
panente de ia mastopatia fibroquistica.

El ultrasonograma 1nicial nos reportS tejido mamario con zonas de
mayor refingencia sfnica, drea$ anecoicas de tamafio varlable, cajcificaclo-
nes o simpiemente hallazgos de mastopatia fibroquistica en 65 casos, 5 ul--
trasenidos fugron normales. (Cuadro 1)

Se practic el primer ultrasonograma de control (20 eco) a los --
6/12 en 55 casos, 10 se excluyeron de el estudio; 5 por abandonc y 5 por --

camb10s 1nespecifticos no valorables entre el ler, y 20. ultrasoncgrama. --
(Cuadro Ko, 2)




3.

De los 55 casos, 37 {67%) no mostraron cambios, 2 casos (3.6%) em
peoraron y 16 casos (29.4%) presentaron datos que podemos interpretar como
mejorfa. (Tabla y cuadro No. 2)

El tercer ultrasonido {6 20 eco de control} se practicé dnicamen-
ie en 24 casos, correspondiende 7 de ellos a paciantes que habian presenta-
do mejoria desde el 20 ecosonogramaz y en quienes persistia la mejorfa; los
17 ecosonogramas restantes correspondieron a 15 pacientes gque no hablan mos.
trado cambios en el ler, eco de control y 2 que habian empeor:c. De es—-
tos permanecieron sin cambios 13 estudios, 3 mostraron mejoria y ung dete--

rioro.  {Cuadros 2 y 3)




CUADROS

TABLAS

32,



CUADRO Ne. 1

HALLAZGOS ECOSONOGRAFICOS EN 65 CASOS EN ECOSQ
NOGRAMA INICIAL EN LOS QUE SE CORROBORQ
MASTOPATIA FIBROQUISTICA

33.

a} Zonas de mayor refrigerancia sénica {fibrosis

b) Arezs anecoicas menores de 1 cm. (mocroquistes)

¢} & mis b (Fibrosis y microguistes)

d) Areas anecoicas mayores de t cm. (macroquistes)

e) Areas anecoicas de tamafo no especificado (quistes)
1 Calcificaciones

g) Datos de M.F.Q. (reporte ecogréfica)

TOTAL

18

65




TABLA No.

1

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

No. DE

L PORCENTAJE
EMBARAZOS 48 68.6 %
NULIGESTAS MO
EXPUESTAS 4 - 8 11.33%
EMBARAZO
NULIGESTAS POR] 14 20.00%
ESTERILIDAD
TGTAL ]_ 70 103.00%1
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TABLA No. 2

DATOS QUE SE INTERPRETARON COMO
MEJORIA EN EL ULTRASONIDO
(ler. ECO CONTROL}

1.- Normalizacién del ecosonograma

2.- Disminucién dei ntmero de micro-
quistes ¢ desaparicién de los --
mismos.

3.- Disminucitn de la fibrosis.

TOTAL

"

1

16
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HALLAZE0S ECOGRAFICOS EN LOS ECOSONOGRAMAS DE CONTROL
20, YLTRASONIDO 6/12, 3er. SONIDO 12/12

CUADRG No. 2
20. ULTRASONIDO 3er. ECO
ter. CONTROL (20. CONTROL)
No. CAS0S PORCENTAJE
SIN CAMBIOS 37/65 67 15/37%
17/39
PEOR 2/65 3.6 2/2
MEJOR 16/65 29.4 7/16
TOTAL 55/56 100.0 24 55
CUADRG HNe. 3
3er ULTRASGNIDO fer. ULTRA-
20. CONTROL SONIDQ
No. CASOS PORCENTAJE
PERSISTE 7/7
MEJORIA
MEJORIA RESPECTO 3/17
AL 20. ULTRASONI 10/17 41 34.8%
oo T .
SIN CAMBIOS 13/17 54.9 60.3
EMPEQORARON L __1_,’_1__7_ o a1 t 4.9
L TOT AL 2 ' b
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CONCLYSTIONES

En relacitn a edad de presentacitn de la mastopatia fibroguistica se en
contraron 8,5% de casos menores de 21 afios, 68,57% de 2% a 35 afios, y -

22.85% de 35 a 41 afios de edad (rango de 14 a 41 afies), lo que aparente
mente refieja mayor frecuencia en nuestro medio en pacientes mds jove--
nes comparando con lo reportado en la literatura. ({2}

La mayoria de pacientes en nuestro estudic no tuvo problemas de esteri-
1idad ni insuficiencia de cuerpo luieo, de acuerdo a sus antecedentes e
e interés en la fertilidad; Gnicamente el 20% ftuvo problemas de esteri-
lidad, lo que cuestiona la insuficiencia real o relativa de progestero-
na que se invoca como probable génesis del problema.

De acuerdo a Ios hallazgos clinicos y ecosonogréficos la mayoria de -~
nuestras pacientes presentaban un grado intermedio evolutivoe de mastopa
tia fibroquistica (proliferacidn epitelial mds microquistes).

Hubc mejoria ecosonogréfica en aproximadamente 30% de los casos a los 6
meses y 35 a 40% de los casos a los 12 meses de tratamiento cen bromo--
criptina.

La mayor parte de las pacienies que mejoraron 1o hicieron a expensas del
componente quistico (microquistes) lo que sugiere que la bromocriptina

mejora el drinale mamario a través de vasos venosos y/fo linfdticos.




38.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

B. Greenblatt: Enfermedad fibroquistica de la mama, Clin. Obstet.
Gynecal. 1982, Vol. 2, 389-396.

Bruez H.: Enfermedad fibroquistica mamaria. Ginecclogia y Obstetri-
cia, Temas Actuales, 1987. Vol. 3, 591-607.

E. Chan: Aspectos psicosociales de las mastopatfas. Clin. Obstet.
Gynecol. 1982, Vol. 2, 475-483,

»

David H.: Tratamiento primario del c&ncer mamaric. Clin. Obstet.
Gynecol. 1983, Vol. 2, 451-458.

Douglas J.: Frecuencia del céncer de la mama. Clin. Obstet.
Gynecol. 1982, Vol. 2, 413-419,

Douglas J.: Anamnesis, exploracitn fisica y examen de los senos por
la propia muyer. Clin. Obstet. Ginecol. 1982, vol. 2, 383-388.

£. Garcia: Imdgenes ultrasonograficas de la mastopatia fibroquistica
tratada con bromocriptina..  Ginecologfa y Obstetricia de México.
1486, Vol. 54, 274-277.

G. Francls: MNeoplasias benignas e inflamaciones de la mama. Clin.
Obstet. Gynecol. 1982, Vol. 2, 397-311.

James R.: Anatomia y embriologia de la mama. Clin. dbstet.
Gynecol. 1982, vol. 2, 377-381.

John H.: Biopsiz y tratamiento quirtirgico del carcincma mamaric.
Ginecologia y Obstetricia Actualidades, 1987, Vol. 3, 617-637.

Mary E.: Tratamiento médico del céncer mamario. Clin. OQObstet.
Gynecol. 1982, Vol. 2, 421-4Z8.




39.

Marc J.: Detecci6nm mamografica del céncer mamaric., Clin. Obstet.
Gynecol. 1982, vol, 2, 421-478.

danet R.: Enfermedades benignas de la mama diferentes a la fibroquis
tica. Ginecologia y Obstetricia, Temas Actuales, Vol. 3, 607-6%5. —

Taoshiji K.:  Detecci6n ultrasonogréafica del céncer mamario. Clin.
Obstet. Gynecol. 1982, vol. 2, 437-450,

Yorherr:  Fribroscystic breast disease Pathophysiology, pathomorphe-
logy ¢linical picture, and management. Am. J. Obstet. ®Gynecol,
1986, vVal. 154, 161-79.

L. Doglioth:  Current Statos of Hormonal-Therapy of. fibrocystic
Breast Diseasi. Hormenal Therapy 1986, Vol, 34, 350-363.




	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Diseño
	Hipótesis
	Material y Método
	Analísis de Resultados
	Conclusiones
	Referencias Bibliográficas

