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INTRODUCCION

La mastopatia fibroquistica, es la entidad mamaria mas frecuente, benigna, que estd
caracterizada clinicamente por modulaciones palpables dentro de la glindula mamaria
fluctuantes, de tamaiio variable y que se relacionan con el ciclo menstrual, decrecen después
de la menopausia y acompafian de dolor e hipersensibilidad. (1)

Se considera que aproximadamente 50% de las mujeres en edad reproductiva tienen
MFQ con manifestaciones clinicas y 90% la presentan histologicamente. Kramer y Rush (4)
estudiaron los senos de mujeres de mis de 70 afios de edad sin evidencia clinica de la
enfermedad. Encontraron que en 89% existia evidencia microscopica de la enfermedad y en
69% habia hiperplasia epitelial. Marx y cols. (7) encontraron un rango de edad de la MFQ
de 14 a 90 afios, Haagensen (3) entre mujeres de 25 a 59 afios encontré que 87.1% tenian
entre 35 y 50 afios de edad. Cole (10) obtuvo resultados similares a los de Haagensen. Los
factores de riesgo para mastopatia fibroquistica observados, en nuestras enfermedades
fueron irregularidades menstruales 42%, pacientes delgadas 23%, senos pequefios 18%,
poliquistosis ovarica 15%, y menopausia tardia 10%. Otros autores (14), han establecido
como factores de riesgo ademés de los sefialados, raza blanca o judia, estado socio-
econdmico alto, mastodinia ciclica, abortos espontineos, historia familiar de enfermedades
benignas de la mama, incidencia baja de obesidad y habito de fimar. (Tabla V).

La presente tesis trata de una de las enfermedades mas comunes que afectan a la
mujer y que curiosamente pasa desapercibida por médicos dedicados a la practica general.

La mastopatia fibroquistica es una respuesta exagerada del tejido mamario, resultante
del flujo de las hormonas ovéricas, esta respuesta no es uniforme y puede variar
considerablemente dependiendo del ambiente hormonal y de la presencia de receptores
estrogénicos. :
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OBJETIVO

El objetivo del presente estudio, fue el de valorar la eficacia terapéutica de los
diferentes firmacos utilizados en el tratamiento de la mastopatia fibroquistica en el Hospltal
de Gineco-Obstetricia “LUIS CASTELAZO AYALA”




MATERIAL Y METODOS

La captacion de las pacientes con diagnostico de mastopatia fibroquistica se realizé
apegdndose a los objetivos del protocolo’y fue aquellas pacientes de la consulta externa con
dicho diagnostico, del servicio de tumores de mama del Hospital “LUIS CASTELAZO
AYALA”,

En total se formo un grupo compuesto, por 180 pacientes, que cumplian con los
criterios de inclusion en forma retrospectiva recabando los datos de Marzo, Abril y Mayo de
1995, posteriormente se hizo el seguimiento de dichas pacientes hasta obtener el diagnostico
hispotaldgico y/o mastrografico.

Estos datos fueron recabados a través del expediente clinico por el residente de
Gineco-Obstetricia del 3er. afio. )

Otra variable de estudios, fue el tiempo de evolucién y la respuesta al tratamiento
con diferentes medicamentos.




RESULTADOS

Se obtuvo un total de 180 pacientes con diagnostico de Mastopatia fibroquistica y se
hizo un seguimiento durante los meses de marzo, abril y mayo de 1995, encontrando que los
motivos de consulta fueron:

- Nédulos palpables

- Mastalgia Ciclica

- Sospecha de Malignidad
- Descarga por el Pezon

La edad de presentacion donde se hace mas evidente la mastopatia fibroquistica
queda comprendida entre los 30 y los 55 afios de edad, predominando en el 20% de las
pacientes el antecedente de historia familiar de cancer de mama, en el 11% la nuhpandad

En todas ellas se realiz6 el diagnostico por clinica y corroborandose con mastografia
en el 78% y con Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF) en el 47% y unicamente en
el 6.7% se apoyo con la biopsia incisional.

En cuanto al tratamiento a las 180 pacientes recibieron dieta, al 31% se le administrd
Tamoxifén y unicamente al 2% se le administré Bromocriptina.

Las pacientes que recibieron AINESla sintomatologia disminuia temporalmente
reapareciendo en el siguiente ciclo.

Las pacientes que recibieron tamoxifén notaron mejoria franca y pudo comprobarse
la disminucion del tamafio de los nédulos y permaneciendo asintomaticas por mas de seis
meses. :

Las que recibieron bromocriptina no concluyeron el tratamiento por efectos
indeseables. ’




COMENTARIOS:

Con los datos obtenidos se puede concluir que el 50% de las mujeres en edad
reproductiva padecen Mastopatia Fibroquistica en forma clinica y el 90% de las mismas lo
presentan histolégicamente, siendo un 10% para las mujeres menores de 21 afios de edad de
un 25% en etapa menstrual y del 30 al 50% en mujeres premenopausicas. Que la BAAF es
un excelente recurso a la vez diagnostico terapeutico, pues permite evacuar un quiste
sintomatico, y realizar estudio citologico del material obtenido con el fin de descartar una
tumoracion maligna (2).

Sus principales indicaciones constituyen una masa mamaria quistica o solida, una
estructura nodular, 4rea de sistematizacion o cualquier otro tejido anormal detectado por
clinica o estudio de gabinete (2).

Que la Mastografia es el procedimiento diagnéstico radiolégico mas sensible para
descartar carcinoma mamario, aproximadamente 85% inclusive en pacientes asintomaticas lo
que se demuestra con nuestro estudio ya que en el 78% ayudé a corroborar el diagnostico.

En cuanto a la respuesta al tratamiento con los diferentes medicamentos la respuesta
fue pobre con los antiinflamatorios no esteroideos, siendo el mas utilizado en nuestro medio
el naproxén 250mg c/8 hrs por 8 a 10 dias durante la fase premenstrual.

El tamoxifén utilizado durante tres meses consecutivos disminuyé el dolor, la
hipersensibilidad y nodularidad, con efectos minimos colaterales a dosis de 20mg diarios por
3 meses, de una respuesta del 85%, su accion es nivel del estradiol compitiendo con los
receptores de estrégenos, siendo su efectividad tan rapida que en ocasiones hasta en menos
de un mes observa alivio en los sintomas.

Con la bromocriptina no se pudo corroborar su eficacia debido a que durante el
tiempo estimado de estudio las pacientes no mostraron mejoria alguna y muchas solicitaron
abandonar el tratamiento por efectos indeseables como nausea, vomito, mareo, edema y
cefalea.




La mastopatia fibroquistica es la patologia benigna mas frecuente de la mama.
Su etiologia es multifactorial y no est bien definida hasta el momento.

El cuadro se caracteriza por triada clinica: Dolor premestrual, hipersensibilidad
mamaria y nodularidad palpable.

La mastografia es til para descartar patologia sospechosa de malignidad o como
indicativa de la biopsia.

La biopsa por aspiracién con aguja fina, es el método mas usado en nuestro hospital,
tanto para el diagndstico como para el tratamiento de la mastopatia fibroquistica.

La citologia es poco especifica en el diagnéstico, sin embargo, nos queda la
posibilidad de poder descartar patologia maligna.

La tendencia en nuestro hospital es la de emplear el medicamento mas util, con
menos efectos colaterales y de menor costo.

La mastectomia subcuténea est4 indicada en caso de que una paciente joven presente
un cuadro florido de mastopatia fibroquistica, que sea improtantemente sintomatica y que no
fue posible controlar con manejo médico previo y a Ia que practicamente le faltan muchos
afios por padecer la enfermedad.
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MASTOPATIA FIBROQUISTICA
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MASTOPATIA FIBROQUISTICA
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MASTOPATIA FIBROQUISTICA
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