CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD BENIGNA DE LA MAMA

H.G.M. LUZ CASTRO DE GUTIERREZ 1992 - 1993

J. F. Bojanini B., J. C. Villegas L.*

PALABRAS CLAVES: Enfermedad Benigna de la Mama, Enfermedad Fibroquistica, Fibroadenoma, Factores de

Riesgo, Ayudas Diagndsticas.

RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo, con
el objetivo de conocer las caracteristicas clinicas de
la enfermedad benigna de la mama.

La enfermedad fibroquistica, era la patologia benig-
na mas frecuente (51.6%), seguida por el fibroadeno-
ma (21.9%).

En la enfermedad fibroquistica, los nédulos muiiti-
ples en un 55% de las pacientes (sensibilidad = 55%,
especificidad = 88% y p < 0.05), el dolor pre-mens-
trual en un 47.5% (sensibilidad = 47%, especificidad
= 81% y p < 0.05) y el compromiso bilateral en un
46%, son los hallazgos mas frecuentes. Para el
fibroadenoma lo fueron, el nédulo unico en un 82%
(sensibilidad = 82%, especificidad = 60% y p < 0.05)
y el compromiso unilateral en el 72%.

El examen fisico, frente al diagndstico por anatomia
patolégica, para la enfermedad fibroquistica y el
fibroadenoma, tiene una sensibilidad baja (15% y
34% respectivamente, falsos negativos del 85% y
66%), y una especificidad alta (97% y 99%, falsos
positivos del 3% y 1%).
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SUMMARY

A descriptive and prospective study was made, with the
objetive of knowing the characteristics of benign breast
disease. The fibrocystic disease was the most frecuent
benign pathology (51.6%), followed by the fibroadenoma
(21.9%).

In respect of the fibrocystic disease, the multiple nodule
(sensibility = 55%, specificity 88% and p < 0.05), the pre-
menstrual pain (sensibility = 47%, specificity = 85% and
p < 0.05) and the bilateral compromise are the more
frecuent findings. For the fibroadenoma, the most com-
mon findings were the solitary nodule (sensibility = 82%,
specificity = 60% and p < 0.05) and the unilateral com-
promise.

The physical examination, compared to the biopsy, for
the diagnosis of the fibrocystic disease or fibroadenoma,
have a low sensibility (15% and 34% respectivily) and
whos especificity is of 97% and 99%.
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INTRODUCCION

El grupo de oncologia del Hospital Ggneral de Medellin -
Luz Castro de Gutiérrez, disefié en 1986 un protocolo de
manejo para la enfermedad benigna de lamama. Desde
el primero de abril de 1992 hasta el 31 de Marzo de 1993
se ingresaron 155 pacientes para ser manejadas con
dicho protocolo y quienes constituyen la poblacién obje-
to de este estudio. La consulta de patologia benigna de
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mama del Hospital General de Medellin, mantiene un
volumen elevado de pacientes, cuyo manejo pudiera
verse beneficiado con las conclusiones o propuestas,
que pueden surgir del analisis de los datos obtenidos.
En la literatura médica mundial se presenta una gran
dificultad en la definicién de términos, muchos de los
cuales son muy inespecificos y tienen muy poco o nin-
gun significado. Por ejemplo “Enfermedad benigna de
mama”, el cual de por si, desconoce el hecho de que
existen muchas enfermedades mamarias benignas que
no son neoplasicas, y lo que es alin mas importante: que
entre las neoplasicas figuran varias con gran trascen-
dencia porque predisponen al carcinoma mamario (1).
Estos estados deben ser identificados con precisién,
dandoles nombres especificos, lo cual permitira antici-
par esta relacion y hacer un seguimiento a las pacientes
que realmente lo necesiten, por un tiempo adecuado,
evitando asi gastos innecesarios no sélo a las pacientes,
sino también a la institucién, racionalizando mejor sus
recursos. La definicién exacta del tipo especifico de la
enfermedad, evita los problemas observados en los
reportes de la literatura meédica, en los cuales la utiliza-
cién de términos vagos, como enfermedad fibroquistica
de mama, u otros términos anatomopatolégicos menos
usados, no permite una adecuada utilizacion de la infor-
macién. Ejemplo de lo anterior, son las investigaciones
de Wynder y Col. (2) y Dupont y Page (3), en las cuales
se informa de una mayor incidencia de mastopatia be-
nigna de mama en mujeres con carcinoma mamario, sin
identificar el tipo de neoplasia benigna que se presento,
situacion que no permite un estudio de su significacion
en la primera investigacion y, en la segunda, se utilizan
términos no muy comunes y poco exactos que dificultan
la comparacién con otros estudios mas reconocidos,
como son los de Haagensen, por su largo tiempo de
seguimiento, la descripcion exacta de las manifestacio-
nes clinicas de la lesion si las habia y una descripcion de
los hallazgos microscépicos de dicha lesién.

La glandula mamaria deriva del ectodermo y es evidente
anatémicamente, ya en el embrién de 4 mm. de longitud,
como una banda mamaria.

Anatémicamente la mama ocupa el espacio comprendi-
do entre las costillas tercera y séptima y entre el ester-
non y la linea axilar media. El tejido mamario también
puede llegar al pliegue axilar anterior, a lo largo del borde
de insercion del musculo pectoral mayor. Debajo de la
mama hay una fina capa de tejido conectivo fibroso, a
través de la cual las prolongaciones linfaticas penetran
en los musculos subyacentes. El tejido glandular esta
aplicado sobre esta fascia pectoral, y, en menor medida,
sobre una capa similar que cubre el musculo.

El desarrollo completo de la mama demora unos cuatro
afos e involucra un aumento del tejido conectivo, tejido
adiposo y conductos vasculares.

Durante cada ciclo menstrual, se producen cambios
clinicos, con proliferacion y regresion del tejido mamario
ductal. Los cambios proliferativos llegan a un maximo
tardiamente en cada fase litea. Después de la meno-
pausia los lobulillos y conductos se atrofian y la mama se
torna péndula, pero su tamafio depende casi con exclu-
sividad de la cantidad de tejido adiposo.

La importancia de la patologia benigna de mama radica
en que muchas de ellas se manifiestan como tumores,
con el consiguiente significado, tanto para el médico,
como para la paciente y su familia. La gran semejanza
en sus manifestaciones clinicas de muchas de ellas con
el carcinoma, obliga al médico a tener un amplio conoci-
miento sobre estas entidades para lograr hacer un diag-
néstico diferencial y evitar procedimientos exagerados y
alarmas injustificadas. Los principales causantes de
que se agrupe una gran cantidad de lesiones benignas
en un solo grupo son los patdlogos, lo que impide estu-
diar el significado epidemioldgico de la relacién indivi-
dual de cada lesién como predisponente de carcinoma.

Lesiones mamarias epiteliales benignas:

La clasificacion propuesta por Haangensen (1) para este
tipo de lesiones es la siguiente:

A. Rasgos microscoépicos que se ven normalmente en
las mamas de las mujeres modernas, no forman
tumor palpable y no predisponen a carcinoma ulte-
rior.

1. Conductos en fondo de saco.

2. Microquistes: quistes menores de 3 mm. de dia-
metro. Se forman a partir de los conductos en
fondo de saco.

3. Epitelio apocrino.

B. Lesiones microscépicas que se ven a menudo en
las mamas de las mujeres modernas pero no con
la suficiente frecuencia como para considerarlas
componentes normales. No forman tumor palpable
ni predisponen a carcinoma ulterior.

1. Adenosis: si son muy extensas pueden formar
un tumor palpable y constituye una categoria
aparte.

2. Papilomatosis.

C. Lesiones clinicamente evidentes que a menudo
forman un tumor palpable pero que no predisponen
a carcinoma ulterior.

1. Enfermedad fibrosa.
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2. Papiloma intracanalicular solitario: en un cons=
ducto terminal subeareolar.

D. Lesién microscépica que no forma tumor palpable
pero si predispone a un carcinoma ulterior.

1. Neoplasia lobulillar (mal llamada carcinoma
lobulillar in situ).

E. Lesiones clinicamente evidentes que forman tumor
palpable y que predisponen a un carcinoma ulte-
rior.

1. Papiloma intracanalicular multiple.

2. Quistes macroscopicos; mayores de 3 mm. Se
hace una somera descripcién de las anteriores
entidades orientada hacia su incidencia, sus
rasgos clinicos principales y su significacion.

MATERIALES Y METODOS
Se realizé un estudio de tipo descriptivo y prospectivo.

Se incluyeron todas las pacientes que habian sido ma-
nejadas de acuerdo al protocolo de enfermedad benigna
de la mama que se lleva en la consulta de oncologia del
Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez,
en el periodo comprendido entre abril de 1992 y marzo
de 1993. El nimero muestral calculado para el presente
trabajo era de 106 pacientes. Durante el periodo de
estudio, ingresaron 155 pacientes.

La obtencién de los datos en cada caso, se realizd
utilizando un formulario preestablecido, en el cual se
tuvieron en cuenta variables de: identificacion, proce-
dencia, edad, historia y antecedentes ginecoobstétricos,
lactancia, uso de anovulatorios, sintomatologia, antece-
dentes familiares de cancer mamario, localizacién de
sintomas o signos importantes como: nodularidad, se-
crecién mamaria, métodos de mama. El riesgo aumen-
taba 11 veces (RR 8.9) en relacion con las que no tenian
lesién proliferativa (3, 4) la asociacién con los antece-
dentes personales y los estudios de riesgo relativo (RR)
de cancer mamario se han hecho desde hace muchos
anos. A mediados del siglo anterior, Broca demostré la
transmisién genética a trdvés de cuatro generaciones.
Desde 1930 los estudios revelaron que cuando habia un
familiar en un primer grado con cancer mamario, el
riesgo de la enfermedad aumentaba de dos a tres veces
con respecto a los grupos de control. Mas recientemen-
te, Sattin y Col. (5) encontraron un RR aumentado cuan-
do una paciente tenfa un pariente en primer grado afec-
tado (2.3); en aquéllos con un pariente en segundo
grado afectado (1.5) y con madre y una hermana afecta-
das (6).

A continuacion se hara una descripcion de algunas
entidades que se han considerado benignas, diferentes
a las que tipicamente se han englobado dentro del
término: “enfermedad fibroquistica de la mama”. Se
incluiran lesiones de tipo fibroepitelial, neoplasicas no
epiteliales, no epiteliales de origen mesenquimatico y
otras que son de dificil clasificacion, diagnéstico, trata-
miento ordenado, diagnéstico clinico y anatomopatolégi-
co y evolucion.

Dicho formulario se elaboré con base en los resultados
del estudio retrospectivo, realizado por los mismos auto-
res, en la consulta de patologia benigna de la mama del
Hospital General de Medellin, y terminado en diciembre
de 1991 (52). Elcontrol de las pacientes, se llevaba por
medio de tabulacién en computador con listados en los
cuales se llamaba la atencion sobre la falta de datos, el
numero de consultas y otras observaciones que facilita-
ba el control y deteccién de las pacientes que no asistie-
ran a su cita preestablecida. Es importante resaltar que
cuando lo anterior ocurria, se trataba de localizar telefé-
nicamente a la paciente para instruirla sobre la necesi-
dad del control y se concertaba con ella una nueva cita.

La paciente llegaba a la consulta de mama benigna del
Hospital General de Medellin Luz Castro de Gutiérrez,
bien fuera de otro servicio de la misma institucién o de
otro centro hospitalario, se ingresaba y manejaba segun
el protocolo de manejo que para dicha enfermedad
existe en el Hospital.

A las pacientes se les llenaba el formulario de ingreso; a
las pacientes que por algun motivo, no se les llenaba
completamente el formulario de inscripcién, se trataba
de completar dichos datos, buscandolos en la historia
clinica. Luego de tener todos los datos de cada una de
las pacientes en la base de datos, se procedid a realizar
el procesamiento de los datos y el anélisis respectivo.

Se utilizé el programa Q. A., como base de datos, en un
computador Clon compatible con IBM. Los datos se
trabajaron en el paquete estadistico Microstat, Software
utilizado para analisis estadistico. Se trabajé con inter-
valos de confianza del 95% y con un nivel de significan-
cia de los datos de p < 0.005.

L
De acuerdo con los resultados obtenidos y se?_
variables, la presentacion de los datos se hizp en tablas
de distribuciéon de frecuencias, tablas de asociacion,
graficos de barras simples, gréaficos sectoriales.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, 155 pacientes fueron ingresa-
das en la consulta de patologia benigna de la mama,
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para ser manejadas con &l protocolo existente en al
Hospital General de Medellin.

Del total de pacientes, 126 de ellas (81%), procedian de
la ciudad de Medellin.

La edad promedio de las pacientes, fue de 34 afos, con
una edad maxima de 78 afos y una edad minima de 14
anos. La desviacion estandard fue de 12 afios. El
59.2% de las pacientes, estaba por debajo de los 35
afnos. La edad de la menarca, fue en promedio 13.4
afos, y para 136 pacientes (88%) estuvo entre 11y 15
anos. Al momento de la primera consulta, 14 pacientes
estaban ya en la menopausia, con un promedio de edad
al momento de presentarla de 48 afos, y de ellas, sélo 1
(7%), era menor de 41 anos en ese momento. 57
pacientes (36.7%), no habian estado aln en embarazo,
mientras que 65 (42%), tenian entre 1 y 3 hijos. De las
98 pacientes que habian estado en embarazo, el 81.6%
(80 pacientes), tuvieron su primera gestacién entre los
16 y los 25 afios, y sélo el 4.2% (4 pacientes), la tuvieron
por encima de los 30 afios. El 88.7% de las pacientes
que habian estado en embarazo, durante algtin momen-
to del post-parto, lactaron a uno de sus hijos.

La tercera parte de las pacientes, habia consumido
anovulatorios como método de planificacion, en cual-
quier momento de su vida.

Con respecto al antecedente de Cancer de mama en la
familia, el 9.6% de las pacientes (15), tenian anteceden-
tes positivo, y de ellas, en el 39% (6 pacientes) era la
madre y en el 34.8% (5 pacientes) era una tia.

En relacién con la clinica: el 23% tenia dolor permanen-
te, el 33.6% dolor pre-menstrual, el 15.4% secrecién por
pezén, el 48.4% nédulo predominante, el 34.1% nédulos
multiples y el 29.7% ndédulos bilaterales.

La localizacién de la lesion, fue en el 59.4% en la mama
derecha y el 69.7% en la izquierda, mientras que fue
bilateral en el 33.5%.

En el total de pacientes que tuvieron nédulo predomi-
nante (75), éste era movil, el 45.3% de ellos (34 pacien-
tes) a la palpacion eran de consistencia sélida, mientras
que en el 28% (21 pacientes) era de consistencia quis-
tica. De las 24 pacientes que tenian secrecién por
pezén, en 5 de ellas (20%), la secrecidn era lactea, en
otro 20% serosa y en igual porcentaje verdosa, fue
hematica en el 16% (4 pacientes) y purulenta en el 8% (2
pacientes).

Dentro de las ayudas diagndsticas utilizadas en estas
pacientes, la puncion se hizo en un 16.7% (26 pacien-

teg), y de éstas en el 30.7% (B pacientes) el nodulo era
solido, mientras que en el 69.3% (18 pacientes) ara
quistico. EI material obtenido en las pacientes cuya
puncion habia sido reportada como nédulo de consis-
tencia quistica, fue seroso en el 75%, verdoso en el
12.5%, purulento en el 12.5%, achocolatado en el 6.2%
y hematico en el 6.2%. La citologia de la secrecion se
utilizé en el 12.3% (19 pacientes) y de ellas en el 94%
(18 pacientes) el informe fue negativo, mientras que en
la otra paciente se reporté como material inadecuado.
No se tomo citologia de la secrecién en aquellas pacien-
tes en quienes la secrecién era de caracteristicas lac-
teas.

La puncién por aguja fina, se realizé en el 9.6% (15
pacientes), en el 46.6% el informe de citologia fue nega-
tivo para malignidad, en el 20% fibroadenoma, en el
13.3% e.f.q. y en un porcentaje similar mama normal.
Sélo en una paciente la citologia fue reportada como
acelular. La biopsia por tru-cut, se realizé en 5 pacientes
(4%), en dos de ellas el informe fue e.f.q. en una galacto-
cele, en una inflamacién aguda y una dudosa.

Por clinica, el diagnéstico mas frecuente fue e.f.q. en el
51.6% (80 pacientes), seguido por fibroadenoma con un
21.9% (34 pacientes) y normal en un 10.9% (17 pacien-
tes).

La biopsia incisional, como método de diagnéstico, se
utilizé en 12 pacientes (7.7%), y de ellas el diagnéstico
por anatomia patolégica de e.f.q. en el 83.3% (10 pa-
cientes), fibroadenoma en el 8% (1 paciente) y mastitis
en el 8% (1 paciente).

La biopsia excisional, se utilizé en 19 pacientes (18.7%)
y de ellas el diagnéstico por anatomia patolégica fue
fibroadenoma en 18 pacientes (62%), enfermedad fibro-
quistica en 7 pacientes (24%) y otros diagndsticos en 4
pacientes (14%).

En total, el diagnéstico por anatomia patol6gica se utilizé
en 41 pacientes, en 19 (46%) se confirmé fibroadenoma,
en 17 (41%) el diagndstico fue e.f.q. A latercera parte de
las pacientes se les realiz6 mamografia como método
de diagndstico, y de ellas en el 32% (16 pacientes) el
reporte fue e.f.q. en el 42% (21 pacientes), en el 6% (3
pacientes) sospechosas de cancer y en 4% (2 pacien-
tes) fibroadenoma.

La ecografia, sélo se hizo en 6 pacientes, en 3 de ellas el
informe fue fibroadenoma, en 2 normal y en 1 e.f.q. tuvo
una edad promedio de presentacion de 34 afos, con un
maximo de 78 anos y un minimo de 14 afos, con una
desviacion estandard de 13 afios. A su vez, el fibroade-
noma, tuvo una edad promedio de presentacién de 29
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afos, con un maximo de 61 afos y un minimo de 14
afos, con una desviacion estandard de 12 afios. Con
respecto a la clinica, los nédulos multiples (55%) (sensi-
bilidad = 55%, especificidad = 88%, p = 0.0000000449),
el dolor pre-menstrual (47.5%) (sensibilidad = 47%,
especificidad = 81%, p = 0.000284) y el compromiso
bilateral (46%), fueron los hallazgos mas frecuentes en
la e.f.q.; a su vez para el fibroadenoma, fueron el nédulo
Unico (82%) (sensibilidad = 82%, especificidad = 60%, p
= 0,0000261) y el compromiso unilateral (72%) (Tabla
1).
TABLA No. 1

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LA ENFERMEDAD BENIGNA DE LA MAMA
HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN 1992 - 1993

Cuadro Clinico Vs. Diagndstico

DX E;tg:ﬁ?&ﬁ Fibroadenoma
Cuadro clinico No. % No. %
D. Permanente 21 26.2 6 18
D. Premenstrual 38 | 475 6 18
Ambos 6 7.5 0 0
Secrecion 12 15 0 0
N. Unico 30| 375 28 82
N. Mdltiples 44 55 6 18
L. Mama der. 57 71 16 47
L. Mama izq. 60 75 24 71
L. Bilateral 37 46 6 18

D.=Dolor N.=Ndédulo L.=Lesion
Fuente: Archivo H.G.M.

Del total de pacientes que presentaron secrecion por
pezén, - 24 -, en el 50% de ellas (12 pacientes) el
diagnéstico fue e.f.q. y de ellas en el 41.6% (5 pacientes)
la secrecién era verdosa, en el 25% (3 pacientes) era
serosa y en el 16% (2 pacientes) era hematica o serohe-
matica.

Dentro del mismo grupo de pacientes que tenian secre-
cién por pezén, en el 16.6% (4 pacientes) el diagnéstico
fue papilomatosis y el 100% de ellas presentaron secre-
cién hemética o sero-hematica. Otras 3 pacientes te-
nian galactocele, y de ellas 2 presentaban secrecion
lactea y una, secrecion serosa.

Aquellas pacientes a quienes se les realizé puncion de
un nédulo predominante (16 pacientes), en 6 de ellas el
diagndstico era e.f.q., de las cuales en 5 se aspiré un
contenido seroso y en una, verdoso.

El nimero de pacientes a quienes se les practico alguno
de los métodos auxiliares de diagnéstico (puncién con
aguija fina, citologia de la secrecién, biopsia por tru-cut),
discriminado por cada una de las patologias es muy
bajo, razdn por la cual no es posible sacar datos confia-
bles de su sensibilidad y especificidad.

Frente al diagnostico por anatomia patolégica, bien sea
por biopsia incisional o excisional, el examen fisico, para
el diagnéstico de la enfermedad fibroquistica tiene una
sensibilidad muy baja (15% - falsos negativos del 85%),
pero una especificidad muy alta (97%) - falsos positivos
del 3%-), con una p = 0.130. Al hacer igual comparacion,
ahora para el fibroadenoma, el examen fisico tiene un
comportamiento similar (sensibilidad del 34% - falsos
negativos del 66% -, especificidad del 99% - falsos
positivos del 1%-, p = 0.0000000000200).

Al revisar algunos factores de riesgo, se encontrd que: el
antecedente familiar de cancer de mama, podia tener
asociacion positiva para la e.f.q., mientras que no ten-
dria asociacién con el fibroadenoma (RR 1.32 vs 0.59)
Tablas 2, 3).

TABLA No. 2

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LA ENFERMEDAD BENIGNA DE LA MAMA
HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN 1992 - 1993

FACTORES DE RIESGO
EN ENFERMEDAD FIBROQUISTICA
Factor Riesgo Chi -
de riesgo relativo | cuadrado | Probabilidad
A. F. Cancer 1.32 0.913 0.3392
1.Emb.<30A 0.85 0.636 0.4293
Lactancia 0.82 0.125 0.7235
Anovulatorio 1.2 0.858 0.3544

Fuente: Archivo H.G.M.

TABLA No. 3

CARACTERISTICAS CLINICAS
DE LA ENFERMEDAD BENIGNA DE LA MAMA
HOSPITAL GENERAL DE MEDELLIN 1992 - 1993

FACTORES DE RIESGO EN FIBROADENOMA

Factor Riesgo Chi =
de riesgo relativo | cuadrado | Probabilidad
A. F. Céncer 0.59 0269 | 06039
1.Emb.<30A 2.66 7.767 0.00532
Lactancia 0.16 0.250 0.6170
Anovulatorio 0.56 2.073 0.1499

Fuente: Archivo H.G.M.
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La edad del primer embarazo por debajo de los 30 afios,
parece ser factor protector para la e.f.q., mientras que
tendria asociacién positiva con el fibroadenoma (RR
0.85 vs. 2.66) (Tablas 2, 3).

La lactancia, seria un factor protector para ambas pato-
logias, mayor para el fibroadenoma (RR 0.82 vs. 0.16)
Tablas 2, 3).

Los anovulatorios tenfan una asociacién positiva leve
con la e.f.q. y serian protectores para el fibroadenoma
(RR 1.2 vs. 0.56) (Tablas 2, 3).

Del total de pacientes, en quienes se hizo diagnéstico de
enfermedad fibro-quistica, en 42 de ellas (52%), se
formulé medroxiprogesterona, a 11 (14%) anticoncepti-
vos orales en microdosis, a 2 (3%) analgésicos y a 24
(30%) observacion.

DISCUSION

La enfermedad fibroquistica, fue la entidad mas frecuen-
te con un 51.6%, seguida por el fibroadenoma con un
21.9%, lo cual concuerda con la literatura, donde la e.f.q.
es la primera en frecuencia, seguida por el cancer de
mama y luego por el fibroadenoma.

Los datos generales de las pacientes son muy similares
a los encontrados por los autores, en un trabajo realiza-
do en la misma consulta de oncologia del Hospital Gene-
ral de Medellin, y terminado en 1991 (52).

Con respecto a la clinica, en la enfermedad fibroquistica,
los nédulos muiltiples que se presentaron en un 55% de
las pacientes (sensibilidad = 55%, especificidad = 88%,
p = 0.0000000449), el dolor premenstrual en el 47.5%
(sensibilidad = 47%, especificidad = 81%, p = 0.000284)
y el compromiso bilateral en el 46% fueron los hallazgos
més frecuentes. A su vez para el fibroadenoma, fueron
el nddulo tnico en el 82% de las pacientes (sensibilidad
=82%, especificidad = 60%, p = 0.0000261) y el compro-
miso unilateral en el 72%.

Dentro del grupo de pacientes que presentaron secre-
cion por pezén, en el 50% de ellas, el diagndstico fue
enfermedad fibroquistica y en casi la mitad de ellas, la
secrecion era verdosa, en una cuarta parte, serosa,
mientras que en un porcentaje mas bajo (16%) era
hematica o sero-hematica, caracteristicas que en la
mayoria de las pacientes que la presentaron correspon-
dian a papilomatosis, como lo demuestra la literatura. La
citologia de la secrecion, en el 94% de las pacientes
descarté malignidad, sélo en una paciente fue reportada
como material inadecuado y Unicamente no fue utilizada
en aquellas pacientes que tenian secrecion lactea.

La puncién del nédulo predominante, ayuda para dife-
renciar si éste es sélido o quistico, y en este Ultimo caso,
conocer las caracteristicas del liquido contenido, el cual
en la mayoria de los casos de enfermedad fibroquistica
era seroso y ocasionalmente verdoso.

La Puncién con aguja Fina (P. A. F.), es un método que
se ha promulgado principalmente para hacer diagndsti-
co diferencial de cancer; en cerca de la mitad de la
poblacion estudiada, el informe fue reportado tnicamen-
te como negativo para malignidad, y en el resto se
identificé bien sea mama normal o la patologia benigna
que presentaba la paciente.

La biopsia por tru-cut fue utilizada sélo en 5 pacientes.

Las ayudas diagnésticas (secrecion por pezdn, citologia
de ela, puncién del nédulo, P.A.F. y biopsia por tru-cut)
fueron utilizadas en un nimero reducido de pacientes,
razén que impide una buena evaluacién de su sensibili-
dad y especificidad.

El examen fisico, frente al diagndstico por anatomia
patolégica, tanto para el diagndstico de enfermedad
fibroquistica como de fibroadenoma, tiene una sensibili-
dad muy baja (15% y 34% respectivamente), pero una
especificidad muy alta (97% y 99% respectivamente).

Con respecto a los factores de riesge analizados, tene-
mos que la edad del primer embarazo por debajo de los
30 anos, serfa un factor protector para la enfermedad
fibroguistica, lo cual seria coincidente con la literatura, si
se extrapolara a la enfermedad benigna de la mama, el
hecho de que protegeria contra el cancer de la mama.

La utilizacion de los anticonceptivos orales disminuye la
incidencia de enfermedad fibroquistica (23, 24, 25), en
este estudio, el comportamiento de este factor fue de
asociacion positiva leve con la enfermedad fibroquistica,
mientras que seria un factor protector para el fibroade-
noma.

Se debe tratar de utilizar mas las ayudas diagnésticas
del examen fisico, con el fin no sélo de adquirir mayor
experiencia en su uso, sino también para lograr una
mejor aproximacion diagndstica, que en determinados
casos evite el tener que recurrir a procedimientos quirtir-
gicos innecesarios.

CONCLUSIONES

- La enfermedad fibroquistica es la patologia benig-
na de la mama mas frecuente.

- La citologia de la secrecién por el pezén, es un
método adecuado para descartar malignidad.
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« El examen fisico tiene una sensibilidad baja. pero
una especificidad alta al compararlo con la biopsia,
para el diagndstico de enfermedad fibroquistica y
de fibroadenoma.

- El primer embarazo a una edad menor de los 30
anos, es un factor protector contra la enfermedad
fibroquistica.

- Se debe tratar de utilizar mas las ayudas diagnés-
ticas del examen fisico para lograr una mejor aproxi-
macién al diagnéstico y evitar procedimientos qui-
rurgicos costosos e innecesarios.
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