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INTRODUCCION

El estudioc de las neoplasias benignas de la mama se
considera de sumo interés, pués constituye una patologia muy
frecuente en nuestro medio.

Se tratard en el siguiente trabajo de conocer el cuadro
clinico, diagnéstico y conducta a seguir en este tipo de patologia
que con tan elevada frecuencia hace consultar a mujeres jovenes,
principalmente.

Se enfocara tinicamente el estudio de los fibroadenomas
por ser los tumores benignos mas frecuentes de la mama
(76 - 800/0); las demds neoplasias benignas (quistes, lipomas,
etc.), que abarcan un porcentaje inferior al 20o/o no seran
contempladas en nuestro estudio.

Por la tendencia actual al descubrimiento precoz del cancer
y ante la imposibilidad de muchos casos de lograr un diagnéstico
correcto, desde el punto de vista clinico y ain radiolégico, se
insiste desde va en el estudio anatomo-patologico sistemdtico en
cualquier masa de la mama, bien sea una escision completa y
biopsia © escision de fragmento y biopsia, ya por congelacior
preferentemente, o por fijacién en los casos de duda con e
procedimiento anterior.

Se pretende con el siguiente trabajo de investigacion
despertar el interés tanto en el Médico actual, como en la
nuevas generaciones, en conocer mds a fondo ésta patologia.



1)

2

3)

OBJETIVOS

Conocer el cuadro clinico, diagnéstico y conducta a seguir
en los fibroadenomas, tumores benignos mas frecuentes de
la mama. o : : '

Insistir v recomendar la biopsia por congelacién en todos.

los casos de escision de lesiones mamarias, pués sabemos

‘que se ha demostrado que un Ilo/o de masas bipsiadas

son carcinémas, aunque hayan sido catalogadas como
benignas clinicamente. ' :

- Conocer la morbi-mortalidad del fibroadenoma como tumor
‘benigno més frecuente de la mama, durante los ultimos 5
afios en el Depto. de Ginecologia del 1.G.S.S.

MATERIAL Y METODOS

Para el presents trabajo de investigacién se revisaron los
registros médicos codificados con diagnéstico de fibroadenoma de

la mama durante 5 afios consecutivos (1973-1977) tratados en el

departamento de Ginecologia del 1.G.S.8.

Se encontraron 106 registros médicos con diagndstico de
fibroadenoma de la mama. :

E] andlisis se realizo tomando en cuenta la historia clinica, |

los procedimientos diagnosticos, la confirmacién histopatolégica,
asi como el tratamiento de los casos.y se sistematizo su estudio

retroespectivamente en base a la bibliografia consultada al

respecto.




CUADRO CLINICO Y EXAMEN FISICO

Entre las neoformaciones benignas que atacan a la mama
de la mujer mas frecuentemente encontrada, es el
fibroadenoma (5), se trata de una lesién bien circunscrita, que
tiende a ocurir en la mama de mujeres mas. jévenes o
muchachas (4), ocurre a cualquier edad dentro de la época
reproductiva, pero es algo mdis frecuente antes de los 30
afios. (2); a diferencia de las neoplasias malignas que muy
raramente se evidencia antes de los 30 afios y su frecuencia es
proporcional al aumento de la edad, alcanzando el méximo en el
climaterio Y la menopausia (6).

Como su nombre indica, se trata de una neoformacién
constituida por tejido fibroso y glandular.. Parece que este” tumor
resulta de aumento de la sensibilidad de un:foco de la glandula
mamaria a los estrogenos, el hecho de que puedan producirse en
los animales de experimentacién mediante la administracién de
estrogenos explicaria cierta relacién entre valores excesivos de
hormona circulante y fibroadenoma. Por ello, en realidad puede
no Jusuflcarse el - nombre - de neoplasia, Guiza pudiera incluirse

como” una variante de displasia ‘'mamaria. En ‘apoyo de: este:

concepto thsplasnco ‘en muchos casos de- d.lsplasm mamana se
descubren zonas muy semejantes a fibroadenoma. -

A veces estas 4reas tienen contornos vagos y se confunden
con la herperplasia quistica, de manera que se ha dado el nombre
de fibroadenomatosis a estas lesiones difusas para diferenciarlas de
los nédulos discretos mas frecuentes, caracteristicos y focales,
llamados fibroadenomas (2).

loos fibroadenomas, se caracterizan por ser tumores
méviles, lisos, lobulados e independientes del tejido mamario que
los rodea, sin ninguna fijacién a la piel de revestimiento, sea cual
sea el volumen quehayan alcanzado. Estas lesiones suelen ser
indoloras, pero pueden causar molestias a la palpacion y no

reqresan después del ciclo menstrual. El pezén siempre es normal
y.no hay exudado. En adolescentes se han observado tumores
muy voluminosos que pueden confundirse con la- hipertrofia
mamaria. Se ha observado rapido crecimiento del fibroadenoma al
tiempo del embarazo y la lactancia, o inmediatamente antes de la
menopausia, cuando la estimulacién estrogena es maxima (4), son
tumores que suelen ocurric en el cuadrante superexterno de la
glandula, pero en casos raros se observan nddulos multiples o
neoplasias en otra localizacion. Su tamafio varia hasta formas
gigantes' de 6 a 10 cms., de- didmetro, pero por lo regular se
extirpan cuando tienen 2 a 4 cms. En casos raros los
fibroadenomas alcanzan proporciones masivas, con didmetros de 10
a ‘15 cms., los llamados fibroadenomas gigantes. Estos tumores
voluminosos = también se denominan cistosarcomas phylodes,
nombre muy inadecuado para una lesién que suele ser benigna.
Puede deformar la mama, producir abultamiento de su contorno e
incluso causar necrosis por su compresion de la piel suprayacente.

Entrando al terreno anatomopatolégico encontramos que se
consideran varios tipos de fibroadenomas segin sus caracteristicas
especiales, vy es asi como los podemos considerar como adenomas
puros, los cuales son muy raros, que se encuentran constituidos
casi - exclusivamente por tejido epitelial sin coldgeno, en la serie
estudiada no se encontrd ningin caso.

Existen ademds las variedades intra y pericanaliculares, cada
uno con caracteristicas especiales y encontramos también los
fibroadenomas gigantes o cistosarcoma phylodes; respecto a las
caracteristicas del fibroadenoma pericanalicular: los conductos.
estan uniformemente distribuidos y el  tejido conectivo es
abundante pero faltan las invaginaciones que rodean los
conductos, los cuales son lineales con epitelio bajo o medio
columnar; con respecto a las caracteristicas del fibroadenoma
intracanalicular; son caracterizados por un crecimiento de masas
polipoides dentro de los conductos, produciéndose distorcién y
elongacion de estos, con atrofia del epitelio invaginado.




Por su cardcter de lesiones benignas los fibroadenomas, son

‘encapsulados y tienden a ser redondos pero a veces son

multilobulares y algo irrequlares.

Resumiendo los caracteres clinicos del fibroadenoma; suelen
presentarse como un nédulo solitario, discreto, libremente movil

dentro del parenquima mamario. En casos excepcionales hay -

varios nédulos en una o en ambas glandulas. No se adhieren a la
piel ni a la aponeurosis subyacente. Suele apreciarse borde
redondeado y bastante uniforme. A veces es difici! diferenciarlos
de un quiste solitario. Durante las fases tardias de cada ciclo
menstrual pueden aumentar algo de tamafio, la gestacién es

_estimulp para el crecimiento. Después de la menopausia puede

ocurrir regresion que a veces termina en calcificacion completa.

Aunque esta lesién posée caractéres clinicos bastante
distintivos,, exige enucleaciéon quirtirgica para comprobar de manera

concluyente su cardcter benigno, método diagnéstico que

simultaneamente logra curacién.
EXAMEN FISICO:

El examen fisico de las mamas tiene gran importancia
practica. Por ser o6rganos accesibles, situados en la superficie del
cuerpo, su examen no presente especiales dificultades. Ahora es
bastante comun que una paciente descubra una anomalia en su
mama, mas que en afios pasados. Serd prudente obtener algunos
datos de la propia paciente antes de examinar su mama.

A) INTERROGATORIO:

' Las estadisticas sefialan variaciones étnicas y geogréficas en
relacion con los padecimientos de la mama. Las neoplasias
malignas son mas frecuentes en Inglaterra y Gales (36.3/100.00)
Dinamarca (31.6) vy E.E.U.U. (27.7); en la poblacién de color es

la mitad que en los paises latinos mediterraneos. El Japon parece
el pals de menos mortalidad (3.3/100.000). Para calcular la

frecuencia de enfermedades en general que afectan a la mama se
puede aplicar la proporcion que hay en los Servicios de
Enfermedades de la mama en todos los paises: un 20 a un 250/0
de enfermas del grupo céncer, quedando de un 75 a un 80o/o de
procesos benignos. En este grupo de benignidad estan las llamadas
enfermedades ‘‘precancerosas’’ que se estima, por la mayorfa de
los observadores, que tienen un 150/0 de malignidad latente de
larga duracion.

Tienen importancia: la edad, ya que el préctico debe
recordar: “Todo nédulo mamario después de los 40 aflos es
maligno mientras no se demuestre lo contrario”’; el ndmero de
partos, los datos de lactancia, el estado menopausico y los
antecedentes familiares. Es esencial preguntar acerca de cirugia
previa de mama o pelviana, en particular ovariectomia ©
histerectomfa, igual que la informacién acerca de cambios
patolégicos observados y de cualquier tratamiento complementario
que pueda haberse utilizado. La edad de comienzo de la
menstruacién y el estado menstrual actual tienen valor ya que
muchas lesiones mamarias mostraran gran alteraciéri durante el
ciclo menstrual. Las preguntas especificas acerca de las quejas de
la paciente han de descubrir si hay un nédulo o una masa en la
mama, y si es dolorosa. La evolucién cronolégica del trastorno, la
presencia de hinchazén o peso en la mama, una historia de
traumatismo, el aumento y disminucion periodicas de las molestias
con los periodos menstruales, si hay un noédulo en la mama,
procede registrar su ritmo de crecimiento, si la mama o la axila
han aumentado de volumen, y si la piel de revestimiento se ha
inflamado o ha cambiado de color. Hay que preguntar si aparece
algun exudado por el pezén su caracter, frecuencia y cronologia,
también acerca de sintomas generales, como pérdida de peso,
anorexia, dolores 6seos, fiebre, tos y dolor en el térax. Debe
obtenerse una historia precisa de terapéutica, en particular de
cualquier terapéutica hormonal. Si se ha empleadp medicaciéon
anticoncepcional el tiempo durante el cual se ha tomado, el
nombre del producto y su dosis, el plan terapéutico y cuando




tyvo lugar el Gltimo examen de la mama.
B)  INSPECCION:

Para efectuar un examen fisico adecuado hay que asegurar
intimidad, de manera que la paciente pueda relajarse, la zona que
se examina ha de estar bien iluminada para poder identificar
cambios en la piel. La paciente desnuda de la cintura para arriba,
se encuentra sentada en posicién erecta con los brazos a los lados
del cuerpo. Se compara la altura de ambas mamas en la pared
toraxica y su tamafio relativo asi como sus contornos desde el
plieque axilar anterior hasta la linea media. Se completa el
examen haciendo que la paciente levante sus brazos o contraiga
sus mosculos pectorales para elevar el pecho, para esto ultimo
basta presionar las palmas de las manos juntas {con los brazos
elevados) o teniendo las mismas apoyadas en la cadera, con los
brazos ‘‘en jarras’. Deben observarse las variaciones de simetria,
calibre, forma, color de la piel e imagenes venosas. La asimetria
mamaria puede ser una anomalia de desarrollo, lo propio que la
amastia (ausencia de una o ambas mamas).

la piel de la mama puede estar enrojecida y caliente
(mastitis, céncer agudo) edematosa (con singular importancia si el
edema es periareolar) y con aspecto tipico de piel de naranja,
pues induce a pensar (excluidas algunas infecciones mamarias
agudas en un proceso maligno con bloqueo de las vias linfiticas
subepidérmicas) o retraida, ya sea en una zona limitada (como
una simple fovea cutdnea) o extensa que alcanza casitoda la
mama. Estra retraccion es mas ostensible cuando la enferma
levanta los brazos contrae sus musculos pectorales (por fijacién
anormal del tumor y su capsula a la facia del musculo pectoral y
a la piel).

La inspeccién debe completarse con el aspecto del pezén
y la areola. La retraccion del pezén puede ser congénita
(unilateral o bilateral) signo precoz de mastitis aguda (sobre todo

en los abscesos del centro de la mama) o secundaria a fibrosis
carcinomatosis que tira de los conductos glandulares dando lugar
a una desviacién del eje del pezon hacia si. El pezon aplanado o
retraido congénito se diferencia del sintomatico en que el primero
no ofrece resistencia alguna al ser traccionado entre los dedos
pulgar e indice mientras que el sequndo parece anclado en el
fondo (signo de Benzadon).

Las pequenas lesiones de la areola y el pezon, grietas,
tlceras, nédulos, pueden ser los signos iniciales del carcinoma de
Paget, de malignidad relativamente baja y escasa tendencia a
metastatizar. En forma avanzada muestra un tejido ulceroso,
granular crostdceo, de tendencia invasora, que lega a destruir
todo el pezon y alcanzar a la areola y el resto de la mama.

C)  PALPACION:

. La palpacién de la mama es particularmente eficaz cuando
la paciente estd acostada de preferencia con una ‘pequefia
almohada o una toalla debajo de los hombros, su brazo elevado
mientras se examina la mitad interna de la mama y su brazp" a
lolargo del cuerpo durante el examen de la mitad externa. Es
esencial una palpacion cuidadosa con las puntas de los dedos
presionando contra la parrilla costal, vy un examen sistemdtico,
cuadrante por cuadrante. Deben vigilarse cambios de temperatura,
turgencia y espesor de la pie, cualquier tipo de secrecion debera
ser - controlado por un examen citoldgico, anotando el eje del
conducto del cual proviene. La palpacién de la mama busca una
masa anormal discreta, separada del estroma mamario. Una masa
lisa, movil, dura y completamente separable del tejido lobulillar
vecino, se identifica facilmente, y con toda probabilidad es
benigna.

En presencia de una masa tumural, consideraremos de
manera sucesiva: a) Tamafio: Se expresa en centimetros, a_si
diremos por ejemplo de 3 cms., si es esférico; de 3y 5 silos
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diametros son diferentes. b) Forma: Los quistes y adenofibromas -

suelen ser redondos; los cdnceres de contorno irregular, y. en

forma de disco o masa, las fibrosis. ¢) Consistencia’ Es un dato

de valor relativo. Los tumores malignos son duros; log adenomas,

relativamente  elasticos, y las mastitis, supuradas, a veces-

fluctuantes. d) Nidmero: Los grandes quistes y tumores malignos

suelen ser Unicos; estos altimos sienten predileccion por el

cuadrante superoexterno de la mama izquierda; e) Sensibilidad:
Los nodulos neoplasicos y quistes son indolores, al revés de lo
que ocurre con las mastosis  (sobre todo en los dias

premestruales) y procesos inflamatorios; f) Mouvilidad: Es signo de-

gran valor diagnodstico. Los tumores malignos estan muy
solidamente incluidos en el espesor de la glandula; alguien ha

dicho que parecen una tienda de campafia con los cables que la

fijan al terreno; por el contrario los adenomas y quistes estan
més libres, mas sueltos, en la mama. Una zona de fibrosis
mamaria o esclerosis, es también fija con relacion al parenquima,
pero en .cambio, no estd tan bien limitada ni circunscrita como
un tumor; g) Contorno y dintorno del tumor: Con ello Tijerina
quiere sefialar dos cosas: por una parte, el contorno mismo de la
masa tumural lisa o rugosa, con nodulos 0 con masas gruesas; ¥
el dintorno, es decir, el grado de fusion con el parenquima
glandular, que puede ser muy notorio o definirse mal sus limites.
Un procedimiento muy eficaz para comprobar la movilidad del
tumor es el siguiente: la enferma fija la fascia pectoral
contrayendo los musculos pectorales mayor y menor, el Médico
coloca ambos bordes cubitales de las manos limitando el tumor, ¥
moviendolos hacia los lados y de arriba abajo, determina el grado
de fijaciéon tumoral a la mama y a la fascia pectoral.

Palpacion de los Ganglios Satélites de la mama:
Los tumores o las inflamaciones de la mama pueden sequir
tres vias linfaticas de diseminacion: 1) La axilar la més comun;

2) La supraclavicular que resulta invadida después de la axilar; 3)
la mamaria interna, que también es lesionada después del
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bloqueo de la axilar; en los tumores de localizacién medial de la
mama puede estarlo precozmente. De las tres dreas de los ganglios
linfiticos sélo la axilar y supraclavicular resultan accesibles.a la
palpacién. No podemos, clinicamente sefialar el estado de los
ganglios de la mamaria interna. La presencia de adenopatias
axilares ha sido sefialada en procesos inflamatorios {Tuberculosis)
o tumorales benignos (fibroadenomas; mastosis) o malignos de la
mama. El prondstico de un tumor d¢ mama con ganglios axilares |
invadidos por la neoplasia con nidos celulares es un 50o0/o peor
que cuando no hay invasion. Pero no significa una
contraindicacién operatoria (3)
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DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO CLINICO:

Se llega a éste basandose en el cuadro clinico vy en los
hallazgos del examen fisico, referidos ya con anterioridad por lo
que no se insistirda en ¢l mismo; unicamente nos limitaremos a
conocer los métodos complementarios imprescindibles para el
diagnéstico correcto de los procesos patolégicos que afectan la
mama, siendo estos: la transiluminacién, la mamografia, la
mediastinoscopia, la linfografia, puncion y biopsia. :

1.  Transiluminacién: Se dirige un haz de luz concentrado a
través de la mama, en una habitacién oscura. Este procedimiento
puede revelar si una masa es solida o quistica, llena de liquido
translucido. ’

Ayuda también a localizar un conducto terminal dilatado
en la paciente con secrecion de la mamila (3).

En los casos de carcinoma, papiloma intraductal y
fibroadenoma hay opacidad (6).

2. Mamografia: Este procedimiento es ttil para examinar la
mama normal en el diagnostico diferencial de los procesos
benignos y en la demostracion de carcinomas. Se obtienen dos
imagenes radiograficas (cromocaudal y mediolateral) de cada mama
v una de cada axila.

La tumoracién benigna de la mama suele ser homogenea
de bordes suaves y levemente festoneada; desplaza al tejido
mamario, puede contener gruesas‘ calcificaciones y no -origina
cambios secundarios. En general, las calcificaciones son mas
gruesas, aisladas y escasas.

El tumor maligno desplaza y comprime las estructuras de
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la mama e infiltra en mayor grado el tejido circundante
provocando la destruccién travecular.

Los fibroadenomas, son visualizados en la mamografia por
rvesentar ligera opacidad y en oportunidades, calcificaciones
diseminadas que pueden confundirse con cancer mamario; el
diagnostico  diferencial se hard por estar el fibroadenoma
encapsulado, ademds es redondo y de orillas bien diferenciada.

3. Mediastinoscopia: Kolarov (1969) la aconseja para investigar
la presencia de ganglios paratraqueales, los cuales contraindican la
intervencién vy justifican un tratamiento radioterdpico combinado
con hormonas y quimioterapicos. En 10 casos encontré metastasis
paratraqueales en tres de ellos.

4. Linfografia: La inyeccién en la parte inferior del esternén
visualiza la cadena ganglionar de la mamaria interna
(Brehant -Penet) y en la propia mama o en la mano los
ganglios de la axila (Kendail).

5. Puncién: La puncién aspiradora del contenido liquido de las
lesiones mamarias es un método de diagnéstico sumamente
sencillo v muy prdctico. Puesto en boga en el diagndstico de las
lesiones sobre todo las de tipo quiste {10) cémo lo demuestran
reportes de Vander Berg (1946), Patey y Murick 1963) Johnston
en 1958 quienes recomendaban en todo quiste 0 masa hacer una
puncién con  aspiracién  del contenido, realizando examen
citolégico del mismo previa fijacion con alcohol - éter y
coloreado con azul de metileno, Giemsa o papanicolau seguido de
una cuidadosa observacién para evaluar la evolucién posterior.
Este procedimiento nos permite hacer el diagnostico diferencial
entre quiste y fibroadenoma, en el mismo momento del
procedimiento, dada la consistencia, pues el quiste da la impresion
de puncionar algo hueco, mientras que el fibroadenoma es de
consistencia solida en toda su extensién. Asimismo cuando se
encuentra ante una masa sélida que fué confundida con quiste o
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puncionada, permite hacer una pegquefia biopsia similar  a la

biopsia del higado.

6. Biopsia; Uno de los principales objetivos de este trabajo es
precisamente insistir y recomendar la biopsia por congelacién en
todos los casos de escision de lesiones mamarias pues sabemos
que se ha demostrado que un llo/o de masas biopsiadas  son
carcinomas aunque hayan sido catalogadas como  benignas
. clinicamente.

La biopsia tiene un valor definitivo. El aforismo “‘Toda

masa mamaria individualizada debe ser sometida a biopsia”; se ha
convertido casi en ley comin en la practica médica. Puede ser
preoperatoria (con examen histoldgico inmediato y subsiguiente
mastectomia) o por puncién aspirativa, con la remota posibilidad
de diseminaciéon neopldsica. Un resultado positivo (dado por un
buen patédlogo) tiene valor definitivo, mientras que un resultado
negativo no descarta la naturaleza maligna.de la lesion.

En nuestro estudio al 100o/o de los pacientes estudiados
les fué efectuada la biopsia por congelacion, reportados como
fibroadenomas intracanaliculares No. 100 y como fibroadenomas
pericanaliculares No. 6.

Como clasicamente se sabe la forma intracanalicular es la
mas frecuente v como la hiperplasia complica con frecuencia al
tejido conjuntivo especializado lobulillar, el turmor es mas . un
fibroma que un adenoma.

Es generalmente bien encapsulado, de consistencia blanda y
aspecto humero, la superficie al corte muestra pequefias fajas
paralelas como las hojas de un libro y a veces se aprecian masas
incluidas en pequefios espacios. La encapsulacion puede ser parcial
o fusionarse al tejido circundante por uno de los poles.

14

El aspecto microscopico muestra gran proliferacién de
tejido conjuntivo laxo que invagina la pared de los conductos
proyectandose al lumen para formar masas polipoides. Hay gran
distension, dilatacion y alargamiento de los conductos. El tejido
circunvencino muestra a menudo hiperplasia vy la encapsulacion es

parcial.

El pericanalicular es mas denso y generalmente mds
pequefio, se encapsula mejor, hay proliferacion fibrosa ¥ glandu}ar,
el tejido fibroso rodea a los conductos sin invaginarlos, de ahi su
nombre. La diferenciacién de los dos tipos es fécil, aunque a
menudo innecesaria.
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TRATAMIENTO

Las fibroadenomas se ‘tratan de preferencia por biopsia de
extirpacién, ya que siguen creciendo y es necesario tener la
naquridad del diagnéstico; consiste basicamente en la enucleacién
del tumor por procedimientos quirurgicos de preferencia siguiendo
las lineas de Langer (12).

S'ean. los fibroadenomas duros o blandos vy hecho ya un
diagnéstico clinico generalmente, se recomienda de ser posible el
estudio mamogrdfico aunque se sabe desde ya que en todos los
casos es preferible la evidencia anatomopatolégica la cual se
cons1gue mediante la escision completa del nodulo o en algunos
casos fragmentada del tumor vy en los menos frecuentes por
mastectomia simple.

Sefiala Bayley que el fibroadenoma duro generalmente esta
proximo a la areola no asi el blando de mujeres de mas edad
(30 - afios en adelante) que por su profundidad es deseable
escindirlo mediante incisién submamaria de (Beidenheuer), lo
mismo podrd decirse para los fibroadenomas gigantes
{Cistosarcoma Phyllodes) que el acceso y escision se facilitan por
la via mencionada (9).

Aun con diagnéstico clinico muy evidente se da muchas
veces el caso de que el diagnéstico se haga en sala de
operaciones con el estudio por congelacion. En caso que este no
sea concluyente de neoplasia benigna podrd esperarse el informe
de un estudio por fijacion, en 24 horas después de la escisién,
tiempo que es aln permisible para una intervencién radical en
caso de otra patologia.

Existen ademas otras ideas acerca del abordaje de las
tumoraciones de la mama (12) (Técnica de Grewe) basada en que
no solo el factor estético priva, sino ademas la posibilidad de
prolongar la incisién para una operacion mdas amplia, hasta llegar
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a la amputacién de la mama; es asi como se recomiendan
incisiones radial y longitudinales ANALISIS DE RESULTADOS
Se mencionana las incisi . N . El andlisis de los 106 casos estudiados con registros de
. as incisiones periareolares y submamarias, pacientes del departamento de ginecologfa del 1.G.S.8., nos da los
con los mejores resultados estéticos (5). ' siguientes resultados:
L:a incision semicircular rodeando la areola puede ampliarse PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES CON FIBROADENOMAS
por medio de una incisidon radial obteniendo asi en conjunto una '
incision en forma de T. Se recomienda fijar el nédulo mediante No. de casos Porcentaje
presion digital externa y mantenerlo por debajo de la incisién Ciudad Capital 71 66.981
hasta su completa enucleaciéon. Al practicarse diseccién extensa o San Marcos 4 3.773
quedar muchos espacios muertos se recomienda dejar drenajes. En Escuintla 4 3.773
caso contrario basta con una hemostasis cuidadosa y sutura por Retalhuleu 3 2.833
planos, sequida de colocacién de apésitos secos. (13). ' Progreso 2 1.886
B Zacapa 2 1,886
Sanarate 2 -1.886
Puerto Barrios 2 1.886
Jutiapa 2 1.886
San Juan Sacatepéquez 2 1.886
Quetzaltenango 2 1.886
Santa Rosa 2 1.886
Huehuetenango 1 0.943
Baja Verapaz 1 0.943 -
Villa Canales i 0.943
Villa Nueva 1 0.943
Coban 1 0.943
San José Pinula 1 0.943
Chimaltenango 1 0.943
Mazatenango 1 - 0.943
Total 106. o
FUENTE: Archivos del Hosp. Ginecologia del IGSS.
EDADES DE LAS PACIENTES
15 - 25 afics 79 74.528
26 - 35 23 . 21,698 -
3% - 45 3 2.8%0
A8 - y més 1 0.943
. Total 106 1000/0
18 | 19
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CASOS SEGUN ESTADO CIVIL

20

Estado Civil No. de Casos Porcentaje
Solteras 68 64.15
Casadas 28 35.84
Total 106 1000/0
CASOS SEGUN LA EDAD DE MENARQUIA
Edad No. de Casos Porcentaje
De 11 a 15 afios a8 83.01
de 16 afios en adelante 18 16.98
Total ’ 106 1000/0
CASO_S EN RELACION A PARIDAD
No. de Gestas Nos de Casos Porcentaje
Con Gestas 35 33.01
Sin QCestas 71 66.98
Total . T 106 1000/0
' TIEMPO DE EVOLUCION -DE LOS CASOS,
- SEGUN MOTIVO DE CONSULTA
~ Tiempo de Evolucion No. de Casos Porcentaje
4 semanas 26 24,52
3 meses ' 15 1417
4 meses 3 2.83
5 meses 2 1.88
6 meses 18 16,98
12 meses : 39 36.79
24 meses 3 2.83
) Total 106 1000/0

LOCALIZACION
Localizacion No. de Casos Porcentaje
Cuadrante supero externo 77 72.64
Cuadrante sipero interno 22 20.75
Cuadrante Infero externo 4 3.77
Cuadrante Infero interno 3 2.83
Total 106 lOOo[o
MAMA MAS AFECTADA
ﬁo. de Casos Porcentaje
Izquierda 56 23?2
Derecha 50 .
Total 106 1000/0
TRATAMIENTO:
Tratamiénto No. de Casos Porcentaje
Escision Completa 103 97.16
Mastectomia Simple 4 2.83
Total 106
21




ANALISIS

EVOLUCION POST-OPERATORIA:

Evolucién N - - : . .
os de Casos Porcentaje En cuanto a procedencia de todas las pacientes estudiadas,

la mayoria era de la capital (71 casos).

Satisfactoria 98 92 45

Recidiva ) 188 : Respecto a grupos de edades: nos sitia en iguales
Hematoma de la herida 6 5' 66 condiciones a estudios extranjeros (14), como podemos observar, la

: mayor frecuencia se encuentra en mujeres por debajo de los 25
afios de edad.

Total . 106

Se considerd importante recopilar el dato sobre estado civil
(marital) de las pacientes encontrandose mayor frecuencia en
pacientes solteras. ' -

En cuanto a menarquia de todas las pacientes la edad
promedio fué de 13 afios; encontrdndose alteraciones menstruales
{nicamente en 26 pacientes (24.520/0) asi: 16 casos irregularidad,
oligomenorrea ¥ polimenorrea. Dismenorrea en 9 casos ¥ 1 caso
de embarazo.

En relacion a paridad se puede observar sucede lo opuesto
a la frecuencia de tumores malignos y embarazos que estin en
sentido inversamente proporcional.

El tiempo de evolucion promedio fué de 12 meses;
clasicamente (14) se describe como tiempo promedio de evolucion
10 meses.

En cuanto a localizacién encontramos mayor frecuencia en
cuadrante supero externo, como lo sefiala la bibliografia; Ja mama
més afectada fue la izquierda; generalmente los fibroadenomas son
unilaterales; en nuestro estudio  encontramos 98 pacientes
(92.40/0) de este tipo y tnicamente 4 bilaterales (3.770/0).

El tamafio de noédulo varié de 0.5 a 4 cms., de diametro,
encontirandose mayor frecuencia de 1 - 3 cms, el mayor namero

22
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de los casos fue moévil 100 cascs (94.330/0) y fijos 6 casos

(5.660/0); ninguna de las o .
! pacilentzs  presento i
pezon. > p secrecién por el

Tratamiento: Escision éom .

: ‘ pleta en 103 casos (97.160/0
mastectomm' 'sunple en 3 casos (2.830/0); el estu?iig
anatomopatologico se efectud en el 1000/0 de los casos.

La evolucidn post-operatoria fué satisfactoria en 98 casos

{(92.450/0) existieron 2 casos de recidi
de la herida (5.660/0). cidiva y 6 casos de hematoma

No hubo mortalidad ili s
. y la morbilidad se res
ya mencionados en el dltimo cuadro. resumié a 8 casos

24

1)

)

3)

4)

5)

6)

CONCLUSIONES

Los fibroadenomas somn padecimientos de gente joven y el
promedio de edad en nuestro medio es alrededor de 25
anos.

Aunque se ignora la etiologia exacta de los fibroadenomas,
es notoria una decidida accién hormonal probablemente
estrogena, como lo demuestra el hecho de que ninguna de
las pacientes era premenarquica.

El fibroadenoma es mas frecuente en nuliparas habiendo
sido de ésta condicion el 66.980/0 de las pacientes.

El sintoma mds frecuente fué una tumefaccion mamaria
autopalpable por la paciente; a este sintoma siguié © en
frecuencia el dolor, y el tiempo de evolucién fué en la
mayor parte de los casos de 12 meses.

El diagnostico de mas certeza es el anatomopatologico
aunque el clinico y el radiolégico son de gran ayuda.

Debera planearse siempre escision quirdrgica con biopsia
por congelaciéon ain en tumores calificados como benignos.

25




RECOMENDACIONES

Es necesario difundir en la poblacién mas susceptible la
idea de el auto examen, vy educarla para que lo efectie de
manera mds adecuada.

Se considera de suma importancia la creacién de clinicas
para detectar el diagnéstico temprano de cualquier
tumoracién de la mama, para lo cual es conveniente
establecer como norma el que el médico examine la mama
a toda paciente por cualquier motivo de consulta.

Consideramos de importancia efectuar escision y biopsia
por congelacién en toda masa mamaria.
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