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I. INTRODUCCION.

El cambio fibroquistico mamario es la lesibn benigna que se encuentra mis a
menudo en mujeres de 20 2 50 afios de edad, en etapa reproduciiva o premenopansica.

Definido como "una reaccién exagerada del tejido mamario a los cambios clinicos
ascendentes y descendentes de Ias hormonas ovéricas”; tieme un amplio grupo de
subclasificaciones que van desde la formacion de quistes pequefios a grandes, la
hiperplasia del epitelio ductal, Ia metaplasia apécrina de las células del conducto, 1a
papilomstosis y Ia ectasia ductal, 12 adenosis esclerosante v Is fibrosis del estroma. La
frecoencia del trastorno aumenta con Ia edad. En los afios menstruantes, se ha
observado una incidencia del 25%, que aumenta hasta el 50% durante &l periodo
perimenopdusico.

De los signos y sintomas m4s frecuentes de los cambios fibroquisticos es el dolor
{mastodinia) acompaiado por hipersensibilidad; que suecle ser bilateral y
particalarmente notable durante la fase premenstrusl del ciclo normsal. Y la
nodularidad, que puede ser localizads o generalizada, umilateral o bilateral. Otros
signos de los cambios fibroquistices son nodularidad excesiva, aumento de volumen
generalizado, mayor ingurgitacién y densidad mamaria, en las que se describe
pesantez y fluctuaciones de tamafio de las zonas guisticas. En ocasiones, hay secrecion

espontanes por ¢f pezén.

Para 1930, Martin y Ellis defendieron el método de aspiraciom con aguja de
tumores mamarios sdlidos para efectuar un diagndstico tisular, que con ¢ paso del
tiempo ha ganado aceptacién, hasta convertirse en un procedimiento esténdar que no
deberia faltar en el consultorio, pues su préictica es econdmicn, ficil, ripida y el
resultado se conoce en poco tiempo.



1Il. LIMITANTES,

El propésito de este trabajo es el de identificar los cambios fibroquisticos de
mams en mujeres de 35 a 50 afios de edad, mediante ¢l estudio citolégico de Ia biopsia
por aspiracién con aguja fina, como prueba rapida de diagnéstico,

El disefio correspondiente & una serie de casos de tipe clinico, descriptive,
observacional, transversal, retrospectivo y retrolectivo.

El estudio se Hevé a cabo en el hospital Regional del ISSSTE de Tehuacén,
Puebla, durante el periodo comprendido de enero de 1996 a enero de 1997,

La poblacitén participante incluye » todas las pacientes de 35 a 50 afdos de edad,
atendidas en consulta externa de ginecologia, con diagnéstico de cambios
fibroquisticos , y cuyo expediente incluye resultado citopatolégico de la biopsia por
aspiracion con aguja fina.

Los resultados que se ohtuvieran muesiran que los cambios fibroquisticos se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes de 35 a 40 aflos de edad, en un 67%, y
de menor frecuencia en pacientes de 45 a 50 aftos de edad, en un 6%.

En cuanto a los signos y sintomas de las 33 pacientes del grupo de estudio,
presenté nédulo mamario un 73% y nédulo con galactorrea un 3%.

De los estudios citopatolégicos corresponde 28% a Ia hiperplasia del epitelio
duetal, seguida por fibroadenoma un 21% y ectasia ductal 18%: en menor proporcion
fibrosis a la que corresponde 6%.

Con el presente trabajo se mostré gue los cambios fibroquisticos se detectan
veraz y oportunamente con el procedimiento de Biopsia por aspiracion con aguja fina.



IH. ANTECEDENTES GENERALES,

La enfermedad quistica de Ia mama, fue reconocida como entidad clinica benigna
comiin y descrita en Inglaterra por Sir Astley Cooper en 1840. En 1846 Sir Benjamin
Brodie también descubrié Ia enfermedad quistica. En Francia, Valpeau habia
reconocido Ia indole espacial de ia enfermedad quistica y Ia describié en su "tratado
sobre enfermedad de 1a mama”, que publicé en 1853 y fue traducido al ingles en
1856.

Las primeras descripciones clinicas y patolégicas de la enfermedad quistica
macroscipica, fueron escritas en Francia en la década de 1880 por Reclus y Brissaud.
Cita "ANATOMIE PATHOLOGIQUE DE LA MALADIE KISTIQUE DES
MAMMELLES" (1).

Los cirujanos alemanes presentaron atencion a la enfermedad gquistica en In
década de (890, Schimmelbusch comentd con detalle ta enfermedad y desde entonces
se¢ le lama con su nombre en Alemania, Koing escribié sobre la enfermedad en 1893 y,
creyendo que era de origen inflamatorio, Ia denomind "mastitis quistica crénica®.

Como menciona Fiorica (1994), Ia denominacion "enfermedad fibroguistica
mamaria" (EFM) es un sinénimo de mis de 38 términos utilizados para describir el
tipo mas frecuente de lesién de 1a mama femenina como: mastitis quistica, mastopatin
quistica cronica sintomética, enfermedad de Schimmelbush, enfermedad de Reclus,
displasin mamaria, hiperplasia quistica, F1 diagnéstico amplio de enfermedad
fibroquistica mamaria, es vago v todos los médicos deberian utilizar términos coneisos,
especificos, descriptivos, para enumerar los hallazgos de Ia exploracién fisica. Es mds.
EFM rs un nambre errdneo mal interpretado para sugerir proceso maligno donde no
existe, &l término ha sido formalmente abandonado, desde el punto de vista del
diagnéstice ,por ¢} College of American Pathologists, como voto de confianza al
estudio de biopsias mamarias benignas por Dupont y Page. Se utiliza Ia
denominacién: cambios fibroquisticos, en lugar de Ila confusa de enfermedad
fibroquistica mamaria (2).

Aunque tiene un amplio grupo de subclasificaciones, que van desde Ia Tormacién
de quistes pequefios a grandes, Ia hiperplasia del epitelio ductal, metaplasia apéering
de Ias células del conducto la papilomatosis, 1a ectasia ductsl, 1a adenosis esclerosante
¥ In fibrosis del estroma. Debido a esta variedad de circunstancias, In terminologia
- anterior, enfermedad fibroquistica, parece inadecvada y la American Cancer Society
ha recomendade incluir a toda esta constelacion de trastornes bajo Ia denominacion
"cambio fibroqoistico” como menciona Drnkker en su trabajo (3).
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Salazar (1993) menciona que [a "mastopatia fibrequistica o displasia mamaria™ se
caracteriza por presentar nodulaciones en Ia glindula mamariz, estas nodulaciones
varian de tamafio dependiendo de las alteraciones en 1a secrecién de las hormonas que
regulan el ciclo menstrnal (estradiol y progesterona). Este desequilibrio, parece ser
que altera en forma (ransitoria o permanente, los niveles plasmiticos de estas
hormonas y ha sido scfislado como el factor principal parz el desarrolio de este tipo de
patologis mamaria, ya que puede inducir alteraciones estructurales y/e
posteriormente hiperplasia, asta manifestarse como ectasia ductal {4).

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de Ia enfermedad fibroquistica de mam=a es mas alia en las
mejores de 20 a 50 aftos que ¢ encuentran en ¢dad reproductiva, premenopausica
siendo la frecuencia del cambio fibroquisticos mamario aumentando con iz edad. En
1a mayoria de las mujeres menores de 21 afios se hace el diagnéstico de cambios
fibroquisticos en un 10%. En los ailos de mensiruacion se observa en un 25%
suvmentande hasta en un 50% durante el periodo perimenopaucico.

La frecuencin de Ia wmastosis fibroguistica y de los Sfibroadenomas,
histolégicamente comprobades, siendo evaluado por Cole. ¥n afios de 1990 se
demostrd que de 100000 mujeres de Ias cuales 33 histolégicamente se estima &l riesgo
acumulativo que at aparecer una sintomatologia funcional al cabo de 3° afios en un
31% y de sufrir una intervencion posmatopatia benigna en un 17% segin refiere
Lefrenk J:P: en su reporte.

FACTORES ETIOLOGICOS.

Los cambios refacionados con este trastorno cuya interaccion puede estimular
¢l cambio quistico ductal constituyen una de las mayores dificultades en Ia prictica
ginecoobstetrica.

Se cree que Iz prolactina es un factor potencial, ya que se ha encontrado en
concentraciones elevadas en un 30% de ias pacientes con eafermedad fibroguistica, se
han hecho investigaciones cuidadosas con of ohjeto de precisar In presencia de exceso
de estrogenos y 1a disminucién o deficiencia de progesterona.

Por lo que las concentraciones de estrégenss séricos se han encontrado
normales y ligeramente efevadas, y [as de progesterona 30% superiores a los niveles
normales, en algunas pacientes con enfermedad fibroguistica, teniendo una fase Intes
corta.



Se sabe también que Is sensibilidad del tejido mamario se relaciona con las
hormonss tiroideas aumentando los estrégenos, levando a los investigadores a pensar
que Ia hiperactividad tiroidea tuviers una interaccién en la enfermedad fibroquistica.

Pudiendo ser refutada por la presencis de la eufermedad en mujeres
hipetiroideas.

Durante la vltima década se ha relacionado a la metilsantinas (te, café,
chocolate, algunas hebidas de cola) son uno de los fxctores que conduce = ia
exacerbacién de Ia enfermedad fibroquistica , Ias mujeres que acostumbran consumir
una cantidad de 30 a 250 mg., de cafeina al dia, tienen posibilidad de padecer ia
enfermedad de fibrosis guistica mamaria en un LS veces y en las que consnmen nn
promedio de S0omg., ¢l riesgo aumenta en 2.3 veces segiin Drukker y Wanderiey.

El investigador Paredes y colaboradores han apoyado la asociacién clinico
patolégica entre endometriosis y In mastopatia fibroquistica, sunque su etiopatogenia
no se ha aclarado su refacién. Por lo que Ia esterifidad no es causa de las slteraciones
hormonales de Ias pacientes que cursan con desbrdenes de Ia folicnlogenesis y
ancovulacién en el liguido peritoneal.

Kusvkora, no encontrd diferencias en los niveles de progesterona en pacientes
con endometriosis al comparariss con pacientes estériles por otras causas,

Mio y colaboradores encontraron nna mayor indice de foliculos luteinizados no
rotos en las pacientes con endometriosis ,

CLASIFICACION PATOLOGICA.

Drukker y Wanderley clasifican la enfermedad segin los cambios que se
presentan en ¢l tejido ductal y del estroma mamario:

e CAMBIO DUCTAL.

Se refiere principsimente a los cambios en Is arquitecturs ductal Ia cual muesira
zonas de cambios variables preferentemente en las regiones lobulillar, lobular y
subareolar de 1as mamas. Se han encontrado hasta en un 65% microquistes, por lo
que un cambio duets] frecuente en las pacientes con enfermedad fibroguistica, no
palpables ya que miden menos de Imm. Los cuales estdn revestidos por solo una
capa de epitelio, los cuales son asintomiticos y considerados normales en muchas
mujeres.



CAMBIO HIPERPLASICO EPITELIAL DUCTAL.

Se pueden presentar alteraciones hiperplasicas ductales en la mama., Las
variaciones del epitelio ductal se deben a Ia proliferacién de los diversos estimulos
que pueden originar caracteristicas neoplisicas con potencial oncogénico. El
epitelio dactal histolézicamente es ciabico o cilindrico en cual puede presentar
transformacién metaplisica en el epitelio apdcrino similar al que se encuentra en
otras glindnias como las de 1a vulva o en [a regién axilar,

La caracteristica de estas células con cilindricas y grandes, con niicleos basales,
uniformes, pequefios y redondos.

La adenosis se presenta en ocasiones en la mama multiplicacion de los acinos de
sus lobulos, que forman un cambio hiperplisico. Muy 2 menudo tiene nn patrin
irregular pero conserva la arquitectura lobulillar total. Las células suelen ser
pequefias y ovoideas teniendo los niicleos de aspecto benigno, sin embargo son
frecuentes las mitosis, si aparece fibrosis en un Area de adenosis, se desarrolla un
nédunlo palpable, aungne Ia adenosis ¢s un proceso asintomitico, siendo
diagnosticado sl microscopio después de hacer una biopsia excisional.

Los patrones lobulillar y acipar se distorsionan con un epitelio aplanado y es
comprimido que puede tener un aspecto de invasién e infiltracién del tejido
parenquimatoso mamario circundante este tipo de adenosis esclerosante es mas
frecuente en los iiltimos afios menstruales y pueden presentar aigun grade de
involucién después de la menopausia,

La papilomatosis es una alteracion no palpable que presentan algunas mujeres, no
suele constituir uns entidad clinica especifica y casi siempre asintomética .

En estas circemstancias Ia proliferacion benigna de Ins células epiteliales ductales
superficisles llena parcialmente los conductos mamarios pequefios y medianos,
estas células tiene un tamafio uniforme y no muesiran signos nucleares o
citoplaismicos de malignidad. Los papilomas con pediculo dGnico suelen
relacionarse con sintomas clinicos como Ia hemorragia por e pezén o una
tumoracién paipable. Estos papilomas intraductsles son solitarios y estin
cubiertos por dos capas de células. La capa interna esta formada por una céluia
redonda pequedia similar a las mioepiteliales de los conductos normales. La capa
externa cilindricr baja, que con mucha frecuencia se transforma en cilindrica aita
con micleos pequefios uniformes redondeados. El citoplasma suele sobresalir de la
superficie luminal, como en ¢ cambio metaplisico apécrino, se presenta en los
ultimos afios menstruales, pudiendo extenderse a las posmenopausicas, es decir
hasta loz 65 eitos, después de esta edad involucionan um poce. Los papilomas
intraductales tinicos o miltiples producen secrecién hemitica o serosanguinolenta
en un 20 2 50% de las pacientes, suele enconirarse uns tomoracién palpable
apenas ahajo de I sreoln o de su periferia, por }b que es ¢l sitio mis frecuente del
papiloma intraductal. Los papilomas intraductales multiples preden Negar 2 ser
bilaterales en un 10 a 18% de las pacientes y su localizacién, mas frecuente es Ia
periferiz que en el centro, también pueden presentarse como tumoracion palpable
con secrecion sanguinolenta del pezén.



o CAMBIO FIBROTICO.

Es mas frecuente en los ailos menstruales, pero pocas veces se presenta como
alteracion aislada. Suele manifestarse como una tumoracién palpable, inmovil,
plana, semejante a2 nn boton firme ¢ irregular de casi 1 a 3 cm. En ocasiones
llegando a medir £ cm. El cambio fibrequistico en el parénquima parece constituir
una respuestn definitiva en las zonas lebulilares o acimar circundantes, a la
infiltracion linfocitica de un factor irritante probablemente inflamatorio ductal.

SIGNOS Y SINTOMAS.

E} primer sintoma en ia enfermedad fibroquistica es el dolor (Mastodinia)
acompafiado por hipersensibilidad, sucle ser bilateral exacervandose durante Ia fase
premenstrual del ciclo nermal. En Ia palpacion la nodulacién puede ser localizada
como vnilatera! o bilateral,

Otros signos son: Aumento de volumen generalizado, mayor ingurgitacién y
densidad mamaria, en Ias que se describen pesantez y fluctuaciones de tamafio de las
zonas quisticas, en algunns ocasiones hay secrecién espontanea por el pezén.

DIAGNOSTICO.

A ]a exploracitén fisica de las mamas es de mayor importancia en las mujeres
que presentan cambios fibroguisticos,

Ademsds de Ia exploracién hay que intentar Ia aspiracién de la masa con aguja
fina, siendo un recurso diagndstico importante en Ia valoracién de ecambios
fibroquisticos.



IV. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

En 1930 Martin and Ellis se les atribuye el empleo de Ia aspiracién con agnja
fina (AAF) para & diagnéstico de tumores, con ia publicacitn de un estndio cldsico
"biopsy by needle procedur and aspiration®.

Por lo que es promovida la aspiracién por agujn fina por James Ewing, qnrien
objeta la reseccitn quiridrgica preliminar de los tumores de mama debido 2l riesgo de
diseminacién tumoral como consecuencia de la biopsia. El patéloge que interpretd
estos estndios Tue Fred Stewart en el afio de 1933,

Martin and Ellis en 1934 publicaron nuevos estudios ¥ trabajos acerca de Ia
aplicacion de la sspiracibn por aguja fina, segin cita Edsward J. Wilkinson y
colaboradores en su trahajo. Los términos utilizados por Wilkinson y eolaboradores
para la utilizacién de Ia biopsia por aspiracion con aguja fina siendo mostrades en Ia
siguiente tabla:

Aspiracion con aguja fina(AAF-FNA).
Citologia por aspiracion con aguja finn .
Biopsia por aspiracidn con aguja fina.
Biopsia con aguja fina.

Biopsia pov aspiracion con agujz ( BAA-NAB).
Biopsia con aguja.

Citologia por aspiracidén con aguja.
Biopsia por aspiracion.

Citologia por aspiracion.
Citologia mediante biopsia por aspiracion.
Biopsia por aspiracidn con aguja delgada.

El uso por aspiracién por aguja fina (AAF) sea ido incrementando por ser
econémica, evitando en su mayoria la ntilizacién de {3 biopsin no necesaria en muchos
de los casos. _

Este método fue originalmente propuesto en el aifo de 930 incrementando su
utitizacién en 960, seghin cita Velanovich y colaboradores en su extndio. Siendo la
aspiracién con aguja fina herramientn excelente en el diagnéstico 1itil en el manejo de
lesiones mamaria, sin embargo los falsos negativos se Hegan a presentar y pueden
disminuir la utilidad de Ir técnica como demuestra el estudio de ¥6 pacientes con
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En ¢l afio de 1993 Hindle y colaboradores reportaron 568 aspiraciones con
aguja fina bajo su supervisibn. La aspiracién con agunja fina fue realizala en Ia
primery visita de las pacientes y ¢l reporte citolégico preliminar fue dado a las
pacientes el mismo dia; 42 casos de ellos fueron diagnosticados como céncer, (7% de
fas AAF), 75 casos fueron canalizados, a biopsia quirirgica pars un diagnostico de
certeza (13%), 24 pacientes fueron elegidas para biopsias excisional después del
dirgnostico de aspiraciin con aguja fina.

Las masas palpables persistentes en mama permiten documentar y potenciar el
manejo costo/beneficio de la mayoria de los casos y disminnye la necesidad de biopsia
quirdrgica para determinar el dingnostico definitivo,

Sneige y colaboradores sugieren que Ia aspiracién con aguja fina sea dirigido
con ultrasonido, siendo confiable, simple y una alternativa de costo/beneficio en
comparacion con la biopsia de iesiones no palpables del seno.

Este método puede disminuir la necesidad de biopsia excisional para identificar
Ins lesiones benignas definidas.

Asi como define a las lesiones malignas quienes requieren de una sola operacién
para el tratamiento 1a eficacia de esta técnica primaria depende de Ia agudeza de 1a
localizacidn de In biopsia y Iz habilidad para su interpretacién,

En 1996 Tsabaki y colaboradores con la finalidad de conocer I sensibilidad y 1a
especificidad de 12 técnies de aspiraciébn com aguja fina como un método de
disgndstico en tumores mamarios mayores de 0.5cm, se realizaron biopsias con esta
técnica siendo confurmada con estudios histopatoldgicos obtenide como resultado que:
32 eran tumores malignos, 98 benignos, 2 falsos positivos, 3 falsos negativos con lo que
1a sensibilidad del procedimiento es de 90% vy ia especificidad del 96%.

Cita Villarreal en Ia década de los ochentas Jas biopsias por medio de la
puncién de tumoraciones de mama usando agnja fina adquirié popularidad, come
resuliado de Ia excelente correlaciéon con la obtenida por loz procedimientos
quirtirgicos. La utilidad de este procedimiento en ¢l consultorio, sin contar el costo
beneficio.



V. PLANEAMTENTO DEL PROBLEMA.

La prevalencia de cambios fibroquisticos de 1x mama es elevada en mujeres y se
encuentra, desde el punto de vista histérico, al menos en 50% de elias. El mss
frecuente de todos los transtornos benignos de Ia mama es ¢l cambio fibroquistico.
Definido por James V. Fiorica como "uana reaccion exagerada del tejido mamario a los
cambios ciclicos ascendentes de Jas hormonas ovéricas”.(2).

Por tanto, Ia incidencia de! trastorno es Ia mds alta en mujeres de 10 a 50 afios |
que se encuentran en edad reproductiva o premenopsusica.

Clinicamente, los tipos y variantes de los cambios fibroguisticos son a veces
dificiles de distingnir y cuando el diagnistico no estg claro, debiera hacerse uvna
biopsia de valoracién histolégica.

Teniendo en cuenta lo anterior, la interrogante a Ia que se pretende responder
seri:
LCudl es la efectividad de 1a biopsia por aspiracién con aguja fina en el diagnéstico
temprano de los cambios fibroquisticos ?.

i0



VL JUSTIFICACION.

Con e] presente estudio se pretende mostrar que Jos cambios fibroquisticos, se
detectan veraz y oportunamente con el procedimiento de biopsia con aspiracién con

aguja fina.

La aspiracién con agujz fina es un excelente procedimiento y debe ser utilizado
en todas Ias pacientes para complefar el diagnéstico en presencia de tumor mamario
paipable, tomando en cuenta que su prictica es econémica, ficil, ripida y se puede
conocer en poco tiempo el resultado.

1



VII. ORJETTVOS GENERALES

Identificar a las mujeres entre 35-50 afios de edad que padece Jos cambios
fibroquisticos de mama deteciado por medio de Ia pancién con aguja fina para su
diagnésticos y tratamiento oportuno.
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VI OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar las causas mas frecuentes de los cambios fibroguisticos.
Identificar el cambio fibroquistico mas frecunente.

Reconocer en que edad es mas frecuente I presencia de cambios fibroquisticos.
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IX. MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio: serie de casos, clinica, descriptivo, observacional, transversal,
retrospective y retrolectivo,

TECNICA DE PUNCTON CON AGUJA FINA.

El calibre normal de Ia aguja es de 20-30, 1.5 pulgadas (3.8cm.) hipodérmica,
util en 12 puncién con aguja fina, rara vez se utiliza una aguja de 2 pulgadas necesaria
para una lesion profunda o un seno grande.

Dependiendo de Ia ubicacién del tumor, Ia paciente es colocado en posicién de
cibito darsal u oblicua lateral para extender el peche en Ia pared de In cavidad
tordcica y con esto minimizar In distancia del tramo de Ia aguja.

La mejor técnica de la puncién con aguia fina, es la técnica de insercifn
oblicusa, en la que la aguja es insertada a partir del extremo distal a lo largo del plano
exploraiorio con oblicuidad dependiendo de la profundidad del objetivo, Con esta
téenica 1a porcién disiante de la aguja es visualizada desde el momente en que es
insertada en el plano exploratorio, en manos expertas la té

La mejor técnica de ia puncién con aguja fina, es la téenica de insercibn
oblicua, en la que Ia aguja es insertada a partir del extremo distal 2 lo Iargo del plano
exploratorio con oblicuidad dependiendo de la profundidad del objetivo, Con esta
técnica Ia porcidn distante de 1a aguja es visaalizada desde el momento en que es
insertnda en el plano exploratorio, en manos expertas la clinica de insercién oblicua es
100% precita y segura.

La técnica de manos libres es preferida en la puncidn con apuja fina, porque
permite ia rearientacién de In aguja en diferentes gngulos y por lo tanto permite en
volumen mAs grande para ser tomadas Ias muestras, esta técnica también permite que
el operador observe el lugar de entrada y ¢l angulo de Ia aguja.

Se debe de esterilizar 1a zona afectada con una solucién yodada, 1a obtencién de
la masa sélida es realizada con la rotacién de Ia aguja para separar el tejido del tumor,
esta presion provoca esponténeamente Is separacidn del material celular y ¢l de
estudio, si es necesario una breve succién del material deseado asegura ia muestrs en
Iz aguja, este procedimiento dura aproximadamente entre 30 a 40 segundos,

H



Se revisaron expedientes clinicos de pacientes del sexo femenino de 35 a 50 aiios
de edad, atendidas en consulta externs de gimecologia, por padecer cambios
fibroquisticos y a las cuales se les realizb biopsia por azpiracién con aguja fina, en ¢l
Hospital Regional ISSSTE de Tehuacan, Puebla, de enero de 1996 a enero de 1997,

Se incluyeron todas las pacientes con expediente completo y resultado
citopatologico de 1s Biopsia por aspiracidn con aguja fina y se excluyeron todas las
pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusién, por ello de ana poblacién
de 78 mujeres sometidas por aspiracién con aguja fina con cambios fibroquistices, se
inclayen solo 33 pacientes de quienes se presentan para su andlisis los datos siguientes.

Resultados
Pacinntes a quienes se los realizé Biopsia por aspiracién con
aquia fina.
N° de paclentes n=58
24
20
16
12
8
4
o | v
21-25 3135 41-46
16-20 26-30 3640 46-50

La grdfica muestra gue de Ins 68 pacientes a quienes se les realizd biopsia por aspiracion
con apuja fina, la edad minima es de 16 aflos, mixima de 50 aflos, con un promedio de
33 aftos.
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TABLA 1

Promedio de edad de las pacientes con cambios fibroquisticos.

n=33
Pacientes
Grupo de edad Numero Parcentaje
35.40 aftos 22 67
4145 aftos ) 27
46-50 afios 2 6
TOTAL: 33 100

De las 33 pacientes del estudio el rango minimo de edad corresponde a 3540 afios en
tanto que el mibximo corresponde a 46-30 aflos siendo la media de 42.5 afios como
muestrd la tabla

GRAFICA 2

Signos y sintomas mas frecuentes de las pacientes con
cambios fibroquisticos
n=33 -

0.73 -

0.03

Nodulo mamario
Nodulotmastalgia
Nodulormastalgiatgalactorrea

Nodulo+galactorrea

La grifica muestra que de las 33 pacientes estudiadas la presencia de nddulos (73%)
ocupa el primer lugar, seguida de nodulos y mastalgia (15%) en segundp lugar; asf

come nodulo, mastalgia y galactorrea (9%) en tercer lugar.
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TABLA 2

Frecnencia de disgndstico en especimenes de
biopsia por aspiracién con aguja fina.

n»33
o Pacienies

Diagnostico Namero Porcentaje
Hiperplasia del apitelio ductal 9 a8
Fibroadenoma 7 21
Ectasia Ductal 8 18
Carcinoma ductal infiltrante 4 12
metaplasia apécrina 3 9
Fibrosgis 2 6
Matarial insuficiente para el diagnostico 2 8
TOTAL: 33 100

La tabla muestra que de los diferentes diagnosticos la hiperplasia del epitelio ductal se -
presenta en el 28% de las pacientes seguida por fibroadenoma (21%) y ectasia ductal
(18%) y en menor proporcion fibrosis (6%) ocungue se reporta también material

insuficiente (6%).
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TABLA 3
Relacion edad, diagndstico en pacientes con cambios fibroguisticos sometidos a
biopsia por aspiracién con aguja fina

n=33
@Grupos de edad
Diagndéstico 3540 41-45 48-50

Hiperplasia del epitelio ductal Neo.. s 3 0

% 19 -] 0
Fibroadenoma No. b 2 0

% 18 8 0
Ectasia ductal No. 4 2 ]

% 12 6 0
Carcinoma ductal infiltrante No. 4 0 <]

% 12 0 0
Metaplasia apocrina No. 2 1 0

% ] 3 Q
Fibrogis ' No. 1 0 1

% 3 0 3
Material insuficiente para et No. 0 1 1
diagnoéstico

% ] 3 3

La tabla muestra la edad y los diferentes dingndsticos de las pacientes del estudio, en
donde a la kiperplasia del epitelio ductal corresponde al rango minimo de edad

(35 - 40 aflos) en un 19%, y el rango mdximo de edad (41 - 435) con un 9%, al
Sfibroadenoma el rango minimo de (35 - 40 afios) con un 15% y el rango miximo

(41 45 afios) con el 6% para la fibrosis el rango minimo de edad (35 - 40 aRos) con 3%
v &l rango mdximo (46 - 50 alos) con 3%.
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DISCUSION.

En el presente trabajo para identificar los cambios fibroquisticos de mama
mediante ¢l estudic citolégico de Ia biopsia por aspiracion con agnja fina en ¢l periodo
de un ado, se sometié a este procedimiento 3 78 pacientes femeninas de Ias cuales 33
conforman la poblacién de estudio con un rango de edad de 35 a 50 aiios y nna medis
de 42.5 ailos.

Fiorica y Drukker reportan que Ias mujeres menores de 21 aiios presentan cambios
fibrognisticos en relacién gue se invierte en la poblacion de nuestro estudio donde se
detectan cambios fibroquisticos en un 67% en las mujeres de 35 a 40 ados
(menstrusnte) y hasta 27% en las de 41 a 45 aifios (premenopausica).

Los cambios quisticos son asintomaticos y se consideran "NORMALES" en
muchas mujerey segiin Drukker, pero la presencia de nédulos, mastaigia y galactorrea
(9%) hallades en nuestra peblacion como signos y sintomas mas frecuentes, confirman
lo expresado por Fiorica como fibroquisticos nodularidad localizada o gencralizada,
uni o bilateral; mastedinia y mastalgia, asi como ocasionsl secrecién espontinea por el
pezén.

Ante Ia sospecha clinica de cambio fibroguistico en mama el efectuar una biopsia
como medio de diagnéstico permitié encontrar hiperplasia ductal (28%)
fibroadenoma (21%) ectasiz ductal (18%) carcinoma ductal infitrante (12%) en
nuestra poblacién que coinciden con lo reportado por Gwin, King y Cols.

La tabla 3 muestra 1a comparacién entre I edad y los diagnésticos obtenidos para
Ias pacientes de nuestra poblacién de estudio donde resulta significativo que, de las
pacientes de 35 a 40 afios de edad tuvieron resultados histolégicos de ectasia ductal
(12%) y carcinoma ductal infiltrante (12%), precedidas por el de hiperplasia del
epitelio ductal (19%), en tamto que para las mayores de 41 afios predomina la
hiperplasia del epitelio ductal (9%) lo que estd en favor de Ia deteccién temprana de
cambios fibroquisticos en pacientes jévenes asintomiticns, con lesiones benignas y
localizaday (adn 1as malignas),

19



CONCLUSIONES.

Se puede concluir que el proponer identificar cambios fibroquisticos de mama,
mediante el estndio citolégico de la biopsia por aspiracién con aguja fina como prueha

Probar que los cambios fibroquisticos se dan en mayer porcentaje en squellas
calificadas como menstruantes (35 a 40 aiios de edad).
Que los cambios fibroquisticos ms#s frecuentes son hiperplasia del epitelio ductal,
fibroadenoma, ectasia ductal.

La edad que predomina en I hiperplasia del epitelio ductal y fibroadenoma es
en las menores de 40 afies; hiperplasia del epitelio ductal, fibroadenoms y ectasia
ductal en las mayores de 40 afios.

No fue posible detectar tas causas de los cambios fibroquisticos, por omisién de
estos datos en los expedientes clinicos de nuesira poblacién de estudio.

Se concluye que Iz biopsia con aspiracién con aguja fina es un excelente
procedimiento y debe ser utilizado en todas las pacientes para confirmar el diagndstico
en presencia de tumor mamario palpable. Tomando en cuentra que Ia aspiracién con
aguja fina su prictica es econdmica, ficil, ripida y se puede conocer en poco tiempo el
resultade.
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ANEXO
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
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