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I .- HITRODUCCtON 

La mastopatio fibroqu!stica es el trastorno más común de la glándu­

la mamaria.Si bien con frecuencia se diagnostica en mujeres premenopúusl-­

cas, es rara después de la menopausia.Por esta razón, se considera que las 

hormonas ováricas, especialmente los cstrógcnos, pueden ser la causa, por 

lo menos en parte.La caracterlstica principal desde el punto de vista patg 

lógico es la forrnnción y crecimiento de quistes que derivan de los coniiuc­

tos termlnolc.'I y ucinos de la glándula mamaria. 

DF.FINICION Y CONCEPTO: 

La mastopatla fibroqulstica es un pndeclmlento nwmario, can1ctcri­

zado por p,rudus vurialilcs de n1mblos ¡iroliícrath·os en el epitelio y ttiji 

do conectivo, a menudo con dilatación qulstica,Ln m.astoµatla fibroquli;;tlcn 

recibe nruchoscoliflcati\'OS como enfermedad fibroqulsticn, l!lastitis fibro-­

qulstlcn, cn{crmcdnd de Schimmclbusch, distilnsins mamariils, l'tc,Estos <:ali 

ficutivos se han convertido en ln denominación gL•nérica de l!!Uchos padcci-­

micntos histológicos y patológicos ( l ). 

lMPORTANClA: 

El intcrl-s de esta patolnr,in dcfinitb'<itnente ~e centrn en el impac­

to que sufre tmn r.1ujcr con enfermcdu<l de inam'1.\..<ls gl:1ntl11l;1s r.1nr.1arins far-­

man uno pnrtc trascL•ndcntc del a¡mroto genit.nl de lo mujer, y nu :c;olatltmLc 

en sus implicacioncg osociadns con trastornos endocrinos sino también en 

sus implicociones oncológicns. 



La im¡mrtuncla princfp¡il de la mnsto¡1atlu fihrm¡ulstica, rudtco en su diag­

nústlc<> oporturnu, )"<t 11uc el rles~o dtJ cñncer de r.utmn es incrementado dos o 

cu.ttrn \'CCcs, en estas pucientcs (:!). 

ETIOl.OGl,\: 

Ln cnus<1 de In ma!ltopat.Iu fibroqul!ltica no esta bien prccisndn, pero 

se ha \•isto que las hormonas ováricas, principalmente los cstrÓgcnos tienen 

relncll1n, asl como horr.iotms no o\·.Íricu:i, como Ja prolactinn y lus tiroidc­

us (2-5). También han est111Jo Jnmisculdas lus mctixantinas como causantes de 

mastopntla fibroquI:iticu (6-9), pero en cstutlios más controlados y serios -

respecto a la relocJón de lu lngcst.o de los mctilxontinns con relación con 

lo mostoputlo fibroquistica, han sido descartados (10-11). 

FRfCt.TESCI A: 

l.<1 tna.!ltopatlu [ibroquisticn se presenta .Jurante la vida sexual, pre­

scntandusc gcncralml'lltl' tJ11 11nclcntl's entre los 25 u 40 afios, aunque se flUt:. 

d(> encontrar l'll p.wientcs Wlf}Jl'SCl'lltPs y l't: pacientes post mcnopúu:-;icus, é:;¡ 

tus últlm;1s cuando ton.in ct>trógenos conjugailus (12, 13),tn cm111to u la frt.: 

cuencia de la ll'Ustopntía fibroquI!!tica, f'c presenta en un 30% de tmlus las 

mujeres durante su <>t.L.1p<1 rt•product.i""• prcsentÍmdosc tJn pro;ncdio cutre --

los JO a 3S afias (2,3,12). 

1::::1 padecimiento es raro en p.:icientcs con ciclos ovulatorios, multl-­

parus, que toman anticonceptivos hormonalc.-s: en cm!lbio tiende u prcsentor-
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so en mujeres con ciclos anovulatorios, con poliquistosis ovárica, nuliges­

tns (2, 12). 

FISlOPATOLOGlA: 

Es determinada por un predominio de estrógenos y una deficiencia de 

progcstcronn, con lo que resulto , una hipcrprolifcración de tejido cpitc-­

liel y del tejido conectivo (2,3}, 

El cstradiol tiene efectos prolifcrativos en base a un incremento en 

lo mitosis cpitcliul y en el tejido conectivo (14),A!ll, In cstimulnción cs­

trogénico persistente con secreción cíclica de progcsterona es causante de 

mastopntln fJbroqu1stica (15).Adcmús incrementan la retención de agua en L~ 

jido conectivo, originando edema intcrlobulnr, mientras que la progestcrr:inn 

modulo el efecto local de los cstr<
0

Jgcnos y f.icilitn 111 cxcrec:lón rcnnl tic -

sodio y aguo por medio de un nntugnnismo con ln aldostcrona en el rii1Ón. 

La ¡irolnctinu se lm cncnntrndo elevada en la enfcrmcd11d fibroqu1stl 

en en oproximad11mente unu tercera parte de lns p¡1cicntcs.Sc dt-~•conoce el me 

cnnis:no en la form.1ción de lu mastuputía fihroquística.Los nhelcs de la 

proloctina .!lérico vor[nn, pcr-o , SL' el1~v¡¡ en form.1 le~c, gc11l'1alr.1cnte cntrt> 

30 u 50 rmnogrnmos/ mililitro (16, 17) • 

Por lo c1uc respecta a lns hormonas tiroidC"ns, éstns han sido implica 

das en el desarrollo de lu mastopat1a, yn que originan un;i hipcrscnsibili-­

dnd en el tejido mamario e los estrógenos.Sin cmlmrgo esto no ha sido demos: 
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tradu (3). l...Js metilxnntim•s como el cafl!, te. rclrescos tic cola y el cho­

coldtL•, han ~.r,lu ;i:;cJCi.l<las con t•l desarrollo de la mllsto¡1aLÍ<1 fJbrfJrJulsti­

ca (6-IJ).Se dice 1¡1U.' las mctilxantin;1s cstJmul.1n a lo udcnos!n monofosfato 

clclJco f n Ja gu;inosfn monofosfnto t•n el tejido m;imnrio, por consiguiente 

causando enfermedad ftbroqufsticn.Aunquc estudios mJ.s ~ierios y actuales -­

de.scartdn la asociación de In ingestión de las xantinns con la mnstopotfa 

fibroqulstica (10, JI), 

PATO/.OC. fA: 

Desde el punto de vista histopatológico, existe un polimorfismo do­

cumentado en la tt111.Stopatla fibroqulstica, como e~ la proliferación cpitc-­

ltnl, fibrosts, formación quística y atrof.ia lóbulo-epitelial, procesos 

que pueden coexistir en un mismo eapecimcn hlstológlco. 

Lu formación qu!sticn es debido n ln obstrucción por lu misma fibrg 

sis del estroma glandular, lo que ori~tno retención del mnterinl de secre­

ción y por lo tanto, dilntnción de los duetos terminales (ectusin rluctul -

alveolar con form;ición de qui!itl's.EJ carticter macr<1scópfco de los quistes, 

a causa del crecimiento excesivo del ('strom;i ;· ele la dilutuciún quÍsticu -

de los conductos, la5 :ln•ns enfermas presentan uumento difuso de con:-Jisteo 

cia de contorno!> imprecisos y nspecto nodulur dJscrcto.1.os quistes pcquc-­

lios intlmamente u¡;¡lomcrodos producen a l;i palpación aspecto de perdigones. 

l.os más volumi11osos, :iohrc todo los úuicus, producen un cuadro mús olarmna 
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te por sermilSQ duras nisludas Dislndas {jllt'l no ceden u la presión.A ~·c:ces 

se funden varios qulstcs, lo cual produce unn mosa multilobuladn irregu­

lar volumlnosa.En el corte, ln mayorí11 de los quistes vudan de l. n 5 cm 

de diómetro (algunos son muyores), A11tes de abrirlos, prcs~ntan color 

parda o azul n causn del llquido t:urbio semi translúcido que contienen. 

l.as cavidades suelen estar ocu¡mda:J de liquido seroso turbJo que flu)"C -

facilmcntc y descubre el revcstlmicnto mcmbrnnoso liso y brillante sin -

áreas cngrosudns ni ¡irolongnc1oncs pnpilarcs.En ocnsJoncs, la pared está 

engrosada o calcificad.a por hemorrllg{a. 

Desde el punto de vistn microscópico, el epitelio de revestimien­

to puede estor nplanndo, incluso complcto.mcotc ntrófico, de manera que -

la superficie coosiste solo en tejido fibrosa colúgcno comprir:itdo.tn las 

quistes menores el epitelio es más cübico o cili11Urico y (\ menudo C!l de­

terminados focos se dispone en 11nrios capos.El estroma que r<'>dca o todos 

los quistes &U\:!lc ser tejido fibroso com¡irirnitlo, que ha perdido su 1:1spe¡;. 

to mixorna.toso nornml.E!l nlgun caso el cst:roma intcrlobu11llar es clcl ti­

po colágeno fibroso denso nntcs descrito¡ en ocas1onos el i;:.recimicoto e~ 

ccsivo del epitelio, en forma de gló.ndul11s ¡icc¡udius, lmndas o cordones -

de célulos incluidos en el t.cjido fibroso protluc~n tm cuadro scmcj~nt-~ il 

lu ndcnosis (hipcrprolifcn1ción cpitcltnl de lo.s conductos) (lB). 

En cuanto ul i;:.ontcnido di? los quistes, éstos contlcnct1 un líquido 

con un pll de 7.l u 7.4, dicho llquido contiene prot('{nall (¡irol>1ctina, -

cstrógcnoti, an.{tr6gc110~, KOfl¡"jdotra¡iinn corióniui humana, hormona de crecJ.. 

miento, horrno11<1 foljculo-cstimulnntc), 8lucosa, cationes (potr1sio 'J no--
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dio) y colesterol (2, l9). El mismo epitelio alvéolo-ductnl cap&:z: de sin­

tetizar andrógeno9 y estrágerms u partir de la prl'gncnolona (2). Dl?pcn-­

diendo del tipo y etapa de lo nmstopat!n fibroqu1stica, el contenido qula 

tlco puede ser lechoso, seroso, ozulverdoso, negruzco, hemático o serohe­

mático. Ln calci!icacián de los quistes oc\lrre en un 25% de lns pacientes 

y los quistes pueden ser únicos ó múltiples. 

CLAS1FICACION: 

Enfermedad Qu!atico: Esta variante de mastopatln fibroqulstica se 

caracterizo por hipcr¡1lllsio epitelial y del estroma con lo formación de -

grandes quistes, genernlmentc mayores de 2 cm.Estos qui5tc~ r~cden variar 

Je tumai\o y númc.•ra. 

AdenÓsls: En ésta variante, 101 hiperpln.sia epitelinl es la can1ct~ 

r{st.ico prominente. Existe proliferación de los comluctos, frJrm..i.ndo varia 

capas de células, 

Hazoplo.siu: Este término se introdujo pac-n referir unn noclulnridud 

difuso de los mamas, sln fonnación quísticn pero duleros;_¡, gc11en'llmente -

relncionoda o los perlodos me11st.ruolcs. Est<t condiclún se co11si.Uera más -

fisiológico que potológ-¡co y no tiene relHclÓn etiológica con el c/mcer -

de mnmo. Existe hipcrprolL[crución e htpcrplasia íocnl .1lv~olo-ductttl,ed~ 

mu del estroma, dcscnmncián epitelial, retención de secreciones e indura­

ción de los duetos terminales. 
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CUADRO Cl.INICO: 

l..a mastopnt{a fibroquistica lo presento más de un 30% de las muje­

res.En lo autopsia se cncu~ntra en un JO a 50% de las mujeres prcmenopáu­

sicas (2), Los cambios fibroqu!sticos pueden comprometer un solo seno á -

un solo cuad["ente. Gl!ncralmcnte, la lesión es multifocal ; en más 1le la -

mitad de las pacientes amLos senos son a[cctodos. El dolor y las anormoli 

düdes en los tejidos son más pronunciados en el seno izquierdo.Las mani-­

festacioncs pueden ocurrir tempranamente, deudo los 20 n 25 afias de edad, 

pero en ln mayor1a de las pacil'ntcs (70 a 75':) lns mnnifcstocioncs ocu--­

rren entre los 30 a t.O ar"los. Gcncrolmcnte son ciujcrcs con trastornos mcns 

trualcs, nullparas, con t1istoria de abortos c~pont<Íneos, sin ingesta de -

anticonceptivos, con menaren temprana y menopausia tardln. 

Clínicamente existen tres foses de mnstopatín ftbroquísticn, de a­

cuerdo ri las m.1nifcst;;icionca: En la fase f, los c,1mbios fibroquisticos 

pueden empezar entre los 20 y 30 arios de edad. Sus ciclos menstruales puc 

den ser cortos (21 a 24 df:i.s) y el dolor mam¡-¡rJo premcnstrual es de una 

semana de duración.El cu,11lrnnte supt•rocxtcrno es el nfl'Ctndo.En !.n fuse -

11, In enfermednd fibroqulsticn es progresiva. Existe noclularidad de pocos 

millmetros n l cm de diñmetro. En ésta fuse, el tlolor pueden durnr dos a 

tres semanas nntcs de lu menstnmción ó ser persistente.En la fose 111 la 

l!llJStopntía cstu muy 1:n·11nznda.El dolor pcrlsistc dur;inte dos a t.rr.s s('ma­

nas o ser permanente y tlcbilitnnte. 



El dolor en Jus senos es dcliido a la Irritación ner\·iosn por el e­

defllll di.>l tejido curwcti\·o r por la rctc>nclón i.ll.• sccrecionC>s (incrcmC>nto -

en tu presión de los duetos tcrminules dilatudos y de los l¡uistes), Ó tn111 

bión es atriliu[do al estrechamiento de los nervios por procesos de flbro­

sis }' cscli:rosls(2), 

En una tercero parte de lus pucientes con enfermcdud [ibro1¡u1stica 

existe sccreci6n del pczOn, yo sen espontánea ó n la compresión del mis-­

mo,Lns rásgos citológlcos incluyen material rimorfo { groso, protc1nos).' -

células de los duetos, eritrocitos y/o cblulas espumosas (procesos de re­

sorción metobólicn). 

IJIAGNDSTlCO: 

Ademús de los signos y s1ntomns paro llegar nl diagnóstico de la -

1111Jstopot1o [ibroqulstica, existen otros métodos para cl!nicos: 

Ultrasonido: Es de utilidad par;:i el diur,nóstico diferencial entre 

un tumor sólido y un tumor 1¡ulstico, ú un tumor si'Jlido con áreas de necró 

sis y con sosp~clrn de ser mulir,no (::?O).El ultr11sonido de mnma tiene uno -

s~nsiliilidod tliugnóstica en 111 mast.opatlu fJbror¡ulst1c11 de un 80 a 90%, y 

para los mncror¡ul~tes de un 1001.,Li!l im;J¡;cnes del ultrasonido en ésto en 

tldad, re\'ela, zonas ccodcnsns, no homogéneas, áreas filiroso-nodulnres y 

mosns ccolúcidns, que suri los quistes (2). 
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Mamografia:Es el término general pnra dcnotnr un est\ldio radiológi 

co de lo mamu, ~· tiene su1> varianteti que son, la mamogruf Ia simpl~, 111 u::i 

plioda, xerorr11dJograí!n y la tomoRrnf1a computari?.nda,f:n nuestro rocdio, 

le más utilizada es la mamogruíla simple, ya 1¡ue es rnás ccooómit:o y ade-­

mlis segura.En cunnto a las imúgencs mwnagrilfica!>, se evldcncJan p<ltro-­

nes densos en lo mas~oputía fibroqu1sticn.Tlcnc una scnsihilldad de uo 

80% en le mnstopuL!a fibroqu{stica (Z. 21). 

lasplración biopsia con agujo: Este procedimiento se puede rcali--

2ar en el consultorio con un alto grado de seguridad en la punción 'f as­

pirución de las swsas (quistes).Se pueden rcaliznr múltiples estudios 

del liquido aspirado, como osludios hormonales, cltalógicos, Ccl liquido 

intraqu!stico (22). 

TRAT AMI EN'ro: 

Existen múltiples tratamientos en ln mastopat!n fibroqulstico, cg 

tilo medidos generales como criotcrnpiu local, el uso de bros~icrc por lo 

noche, dicta hiposódica y tnmbibn 1.:i ubstincncio de lo ingcsti{m de ali­

mentos que contengan 1nctilxnntinas.EstoB medida!> solmncntc son ef('cti-­

vos en cosos leves.Por lo que respecto ol tratamiento médico, se usan: 

Diuréticos: Estos hnn sido usados umpliamente para disminuir los 

slntomas de la mastop;::it!a, en base o que hnya un uumcnto de aguo corpo-­

ral en la fase lútea del cic1o menstrua), nunquc actunlrne-ntc el uso de -

diuréticos se cncucmtra limitndo. 
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Hormonas tiroideos: Se hn demostrado mejorl~ en lo sintomatologla 

mamaria con el uso de L- tiroxlna, además con disminución en lo nodulari­

dad y dureza de las lcsioncs,Actuolmentc no se recomicndu óstc manejo con 

hormonas tiroideas (23), 

Anticonceptivos hormonales orolcs:E.stos previenen el desarrollo de 

la mastopatla [ibroquÍ:;Lica. La (inilliclnd dul uso de los anticonceptivos 

hormonales, es originar lo supresión en lo secreción de estrógcnos por 

los ovarios, Además los progL'st{1gcnos contenidos en los unticonccptivos, 

producen una modulución a los cstrbgenos u nivel de tejido glandular mama 

ria.Existe mcjorla de un 70 o 90!, y en un lapso de 3 11 6 meses (24) Se -

ha aceptado que el uso de los nnliconccptivoa hormonales no incrementa el 

riesgo de cónct..>r de m.:ima (25). 

Progestt>ronn y ¡irogcsLÍlgcnos:l.a finaliducl es unta¡¡onizur los cfec-

tos de los entr(igenus cn el tejido mam.1rlo.Estos se ll'.>iln chirnnle ln frH;e 

lútea con buenos resultmlor. (2i.). 

Dannzol: Es un umlrÍlgeno der i vndo del 17 u 1 fn nore:;t islestostero1m 

y hn sido bcne[icioso en un 70'.t n 90;:; de las pacientes, y hn sido bcne[!_ 

cio en base n su acción, disminuyendo lo. secrcciém de In FSll y Lll median 

te rctroalimentución nc¡;iltivn.El triltnmicnto e~ por un lapso ele 4 n 6 -

meses con dosis de 100 u 600mg/ din (26),Existcn dcsvcntnjus con su uso 

por sus c[cctos adversos como viriliznción,hipcrtensión arterial, cte. 
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Bromocriptina: Este medicamento produce curación en un 60 a 80% 

de les pacientes. Al parecer lo prolactino está involucrada no por 

un estado hipcq1rolacttnémtco, sino por el efecto o nivel de receptores 

de estrógcnos. También produce efectos adversos como: náuseas, vómitos, 

edema, hipotensión, pérdida del cabello, úlcera péptica, cc[olco y 

en un 50% alucinaciones. (2) 

Vitamino E: Al parecer la terapéutica básico, es su función anti­

oxidante, Ln odminist.rnción de la vitamina E (600 UJ/dla), ha tenido 

efectos en cuanto a mejor!a en los pacientes con mastopatia fibroquls­

tico en un 85% de las pacientes. (27) 
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11.- JCSTJFTCACIOS 

Debido a la alta frecuencia con que se presenta la mastopatia fi­

broquistico en las mujeres durante la etapa reproductiva, y que se incrg 

menta de tres a cuatro veces de cáncer de mama (2), es importante el co­

nocer n fondo ¡jste padecinicnto, diagnosticarlo precósmente r tratar-lo -

de m.'lnen' 1tdecuadu. 

Es necesario couoccr su eliologln, existiendo reportes que su Oí:! 

turaleza es ho1DOnill (2-S, 16, 17), existiendo alteraciones en la produ~ 

ción de estrógcnos, prngcstcrona r prolactinn¡ además conocer factorl'n -

que se nsoctan a la rna~aopat!a fibroqu!stico. 

Lu finalidad de ésta tesis, es conocer la poblnción de mujeres en 

que se prcscnt11, en que grupos deedad predumtnn, y realizar cunntifica­

ciones hormonales séricas. parn conocer sí ex{ste relación de éste l'Stu­

dio, de acuerdo n lo escrito por otros investigadores, 

Los benl'ficios conscgutdon en éste c::ilutlio, mlemús de conocer la 

poblaci6n en que se prl'scnta y los cnmbios hormonales, es el seguimiento 

de éstas ¡1acienlcs, por el riet1go que prcsenl¡¡n más [recuente que l'n la 

población general, de presentar cáncer de mnnm, 
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111.- orumvos 

l. Conocer el tipo de población femenina que presenta t11..1.stopatla 

fibroqu!sttcn. 

2. Determinar la frecuencia con que se presentan los alteraciones 

hormonales en las pacientes con mnstopotla fibroquistico. 

3. Conocer los factores osociodos en lo cnfennedod fibroqu{sttca. 
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IV, mTERIAL ,. !11:.'TODOS 

Se realizó el estudio en 17 pacientes, durante el período compren­

dido del 1 de Abril de 1987 al 15 de Diciembre de 1987. El estudio fúe 

clasificado como ¡irospct:livo, rcplicalivo, transversal y no experimental. 

Criterios de inclusión: 

Pacientes entre los 20 y 45 años, 

- Sin otros enfermedades asociadas, 

- Sin ingestión de anticonceptivos u otros medicamentos durante el 

estudio, 

- Fundnmcntndn la mastopntin fibroqu1sticn por clínica y ultrosoni 

do. 

- Ingreso voluntario. 

A los 17 pacientes, se les practicó titulación de progcstcrona,cs­

trndiol y proloctina durante la fase lútea (24° din del ciclo menstrual), 

tomandosclcs cinco ccntlmctros cúbicos de sangre en ayunas por la maíiano. 

El suero fué sepnrndo y se congelo a -20•c en el lnborntorio de Endocri­

nología, y posteriormente las mueslrns se procesuron por medio de RIA 

(radioinmunocnsayo)), con estuches comt:rcialcs inter e intraensayo con lo 

que se valida la muestra. 



Ademcls a toda:!!: las pacientes se les reisliz.ó un Ultrosonldo de- a:ia-

1!)8. fuera de su periodo menstruíll con un aparato de Ultrasonido Tashi\'ª• 

Las técnicas de onñlisis ea:tadístico utili2:odas en el '!'atudio -

fueron. números absolutos. pro~cdios, proporcione$ y desviación estanders. 



,. 
V. RESl'l.T AOOS 

En lo tablA 1. se mu~strun los grupos de edad, en donde e~isten dos 

picos, uno en el 8tupo de pacientes Je :!O y 2:l años con una ¡1ropon.:ión de 

o .. 23, y el otro pico en el grupa de pactentes de 30 y JJ años con una rro­

parci6n de 0 .. 35. y la media da 29.l afias, 

La tobla 2 t111wstrn ..1. las pacientes ele acuerdo a antecedentes de t."lll­

bnrazas. no encontnmdo un diicrencin en el grupo do pacientes con antece­

dentes de embaro2os previos y en el grupo do paciente~ sin antecedentes de 

embarazos. 

En ln tabla 3, se muestra lo distribución de las pacientes con an­

tecedentes en ln ingcsta de anticonceptivos. en ln cu<tl e:iciste utln propo¡: 

t:iOn de 0.95 en latJ pnciente5 con antecedentes de ingesti6n de nnticoncep­

th•os. 

En la tablo 4, :>•~ 111ucstfll la dct:ccción de (tuiste:l en maina. cxisttco 

do solo un quiste en 11 pocintcs, o ~wu, m1a propon:iÓll <l!'.! 0.6!" y 110 se -

cncontrnron quistes en dos pac;ient~s. uno proporción tic 0.12. 

!.a tabla 5, rnuest.rü los valores de los niveles tiéricos <le progeste­

ronn, los cunles variaron cl!!.sde 0.27 ng/ml. hasta 31.0 ng/ml, con un --­

proe(!di<J de 12.0 ng/ml y unn D.E. de 10.2 n¡:/rnl. 



17 

L.n toblu 6, muestra 10!3- vnlon?s del cstrodlol, los cuales varioron 

desde 30 pg/ml hasta 460 pg/mi., siendo el prumedio de 219 pg/1111 y la D.E. 

de 108 pg/ml. 

En la tebla 7, se muestran los valores séricos de pr-olactina, en 

donde i>olami:-nte dos pacientes presentaron nin!lcs por arriba de lo norrual, 

c:on una. proporc:ián de 17.4 ng/ml y unu desviación estondor (D.E.) de 13.9 

ng/ml. 

El cuadro l solo demuestra ln relocíón de la pfogesteronn con el C§ 

trediol. 
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ANALISIS: 

l::r. relación a la edad, es de todos conocido que la mayor 

frecuencia de i:Mstopat{.i fibroquística S<~ manifiesto entre los 

30 ¡ ~O ai1os (J, l:!). S1ntomarolngla 11ue se encontr6 en las pacien­

tes analizadas en este trubajo y que col ne itlió con las ctlades 

)'8 mencionad.is. 

En cuanto 11 J.1 prcsC>ncia de .1nteccdentcs de cmbun1zo, llamó 

la atunción en este análisi!I que tanto las que tcnínn este nntccc­

dente y las que nunca se habían embarazado cursaron con mastopntfa 

en la misma proporción. 

En cuanto nl uso de anticonceptivos el nnólists reveló 1¡uc 

paro algunos autores es importante que ap~rentcmcnte los hormonales 

utiltzudos como :inticonceptivos pre\·i(!ucn In aparición de mastopn­

t!a (2-12). 

En cunntn ul dJ<.1g11óutico en todus los pacientes annlizadns 

se idcnlfíic6 por pulpacJón la prl'scricin tic quh1tcs y solo cri 

dos de ellus el diagnóstico so estaLJcciÍl por sJntomntoirisfa. 

Lus dctcrminucíoncn horl:lonalcn no fut•ron coricluycntt:'ll en 

los tres purñmctros utilizado9, progc:acrona, estradiol y prol11cti­

na, ya que una ~'ol•1 determinación y ~;in rclacionarln con ciclos 

mcnstrunles y ed.:icl de lu paciente no e~ si¡;nificutivo como pan1 

pensar que> uno elevación o una baja cu .1lgu11as de csns hormont•~, 

justifica L1 apnrición de putlccimtcnto. E~ao \'a de ¡¡cuerdo con 

los hallazsos mcncJorrndos por otros nutorcs (2-4, 16 y 17) que 

la m..1stopat1a no curso con cambios hormonales c~pccíficos, excepto 

con hipcrestrogenismo. 
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CONCLUSlON l 

A pesar de no haber c!'lcontrado lo~ re::iultados. ~spurndos con 

relaci&n a lltn:>s e;s:tu.dJDs, se abre iJl'ia paut<l pnra continuar con 

estos estudios, con una fllilyor pobl~ción de p~cientes y la rcnliza~ 
ci6n de una mejor motodolo~(a 1 que incluy~n deterralna~iones harao~ 
11:alcs scrind<!s, que nos pernitun cofloccr la cxperioricia en cu;;ntc> 

61 diagnósttco de este padec1mie11to. 



TABL.\ So l 

OISTRTBCCIO~ DE LAS MUJERES CON MASTOPATIA FIBROOUISTICA­

SEGUN GRUPüS DE EDAD 

F.dad Frecuencia Proporci6n 

20. 23 4 0.23 

24. 26 2 0.12 

27. 29 2 0.12 

JO a JJ 6 0.'.35 

34 • 37 2 0.12 

JB a 40 o o 

41 • 45 0.06 

I· 29.1 Medio y Hodn• 31 Intervalo 22 a 43 
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TABLA No 2 

.D.ISTRIBl!CIOS DE LAS PACIENTES CON HASTOPATIA FIBROOUISTJCA ES BASE 

,\ ASTECEDE:ITES DE f:'>IBARAZOS 

E.mborazos Frccuencin Proporci6n 

Si B 0.47 

9 0.53 

Total 17 l.O 
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TABLA No 3 

DJSIR lt'!\iCJO~ PE LAS Ml'JERES CO'i nostoPATIA FltlROOt1JSTICA 

E\' BASE A i\\íECEDE\lf.S DE TO"l.A DF. 

A\ílCO~CEPTI\IOS 

Anticonceptivos Frecuencia Proporción 

Si o.os 

No 16 0,95 

Total 17 1.0 
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TAllLA No 4 

DISTRIBL'CION OF. LAS ffiJJERES COS HASTOPATIA FIBROOL'ISTICA 

EN BASE A LA OETF.CCJON DE QUISTES HAHAR10S 

Quistes Frecuencia Proporción 

11 0.64 

2 o más • 0,24 

2 0.12 

Totnl 17 !.O 



TABLA No 5 

\'."tORES DF. PRfk.:F...STF:ROS" ES LAS P.\C:I E~TES CO~l ~l.\STOPATI A 

FJBROOUISTICA 

Puciente Vulor sérico en ng/rnl, 

l.8 

2 0.68 

3 17.5 

4 10.5 

5 12.0 

• 18.5 

7 29.0 

• 31.0 

9 18.5 

10 12.0 

11 JO.O 

12 6.2 

13 7.2 

14 7.9 

15 0,27 

16 0,53 

17 0.67 

l- 12 O.E.• 10.2 Modn entre 120-185 

Media• 10.5 Intervalo 0.27-31.0 
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TABLA No 6 

VA! ORES pe ESTR.\0101 EN l,,\S PUCJ pcrrs ro, MAS:I.Qeb.I.la.. 

FIBROOUJSTICA 

Paciente Valor sérico en pgf111l. 

"º 
2 "º 
J 220 

4 2'0 

5 240 

6 140 

7 220 

8 280 

9 250 

10 270 

11 440 

12 180 

lJ 100 

14 190 

15 70 

16 JO 

17 460 

x. 219 O.E.• JOB Modo enLrc 220 - 240 

Media• 220 Intervalo JO - 460 
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TABLA So 7 

\';\LORES DE PROLACTINA SERICA f:-"1 LAS PACTES'fF.S CON MASTOPATfA 

FIDROO\JISTICA 

Paciente 

2 

3 

4 

' 
6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

x- 17.4 

Media• 15.5 

O.E.• 13.9 

\'alor sérico en ng/ml 

o 

13.0 

14.0 

2.0 

15.0 

4.7 

20.S 

24.0 

63,0 

28,S 

15.5 

10.0 

17.5 

12.0 

2.6 

17.0 

16.5 

Moda• 17.5 

Intervalo• O - 63 
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Cl!ADRO So 1 

JIP.LACJO~ PF.. ~f\'f;tf.S DI;; PR<X;f_c;1·1ptO~A V ES!ROC;E~OS Pi LAS 

f>ACIE)'7f$ C0:-0: ~.\SJ'OPATIA Fl!\ROOtllSTICA 

racteni.c 

2 

l 

4 

5 

6 

7 

a 
9 

10 

11 

12 

1' 

14 

15 

16 

17 

ProgestoronA• 

l.B 

0.68 

li.S 

10.5 

12.0 

16.5 

29.5 

)l.O 

lB.5 

12.0 

:ID.O 

6.2 

7.2 

7.9 

0.21 

0.53 

0,61 

* Vi!lorcs ~éri¡;:o11 e;..:pr~snd<H> en ns/ml. 

+ Vtll<:1n:}S ::_$¿r !(:.Q~ expreso.do~ ~n pg/ml. 

tstntdiol 

2'0 

170 

220 

230 

t•o 
140 

220 

260 

250 

270 

440 

180 

100 

190 

70 

:IO 

460 
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