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La mastopat1a fibroquística es una entidad clínica frecu0nte 

propia de la terc~r<l y cuarta di;l!iHla d0 l.J. vida , caractC'r izada 

p?r la presencia de nodulac1onns pal~ñ.bles dentro de lu glánGula 

· '•aria, aco:np.1ñ.1dc'1s do dolor '! tur,erscnsibilidad y en ccasiones 

~;alida de lÍtjuido a trav6s del pezón. Dichas nodulaciones 

iluctúan de L'.Jmaf·,o con t.d ciclo rncn.~truaJ y di.sminuyen <lr:sru(3s tlc 

cons idcu1da :;orno un 

dcscqu1l1brio en la r0laci6n ~stróq~no-proqu!3teron3 (50). La 

característica distinL.1va de cs 1_.:1 en(err:11~d;1d. e~> iil prcscnci.:i de 

quistes milCro ó micra~:;t:ÓíJ.l.cos, dunquu en l.:1 ¡Jr11:;...:r.1 ::3.sc, é~;to;, no 

pueden dct+~ctar!>e i' stilo ,1p,1rece un,¡ inflarn..?ción hlpl!rs~nsiblc con 

aumento difuso clt: lil noduL1ridad mamariu; en fase uvil.nzada, 

nparcc1:?n los qu1~t.e.s, lL'S cu,il..:::. ~,..: 11<_:-,J.n do ,_·ont,_,nirlo ll(:uldo 1 

pudi•!ndo crecer rápirlilr.1cntc y prer;cnt:.ar cambios inC'sp._-.cíficos en 

el sentido de prul1f·~r~c16n J0 rslructuras ductalus ó del epitelio 

de rc'J(~!jtimiento ( 31 l. 

InicialmPn'..t> fue'. d<:''.'::rit.a por f-h)cl 11~;, .:.•n Fr<incia en el año de 

1880,qui~n lo denomin~ "cnformedad f ihroquística mamaria'' y d~nota 

el carricter bilat~r3l la mult1pl1cHiad de: los quistes, 

postt~riormcnte, es i-cfcrida. con un sinnúmero de sinÓn.l.mos, L'Otrc 

los que se 1..•ncU!...'l1tr.:in los sig111ent1~s: u.dcr.ot:ia con formu.ción Je 

quistes, 

(ibroade:nomutu~:;:.:., <li~:;¡Jlasia mamar1,1, hipc:rpJ,1t3ia nodulilr 

papilomatosis. 

Las man1le.St.<11..·it.;11•:._, .,¡1.;: .• ~;.c~1.: :_:-i::::_~!c:: ¡·;0d..-.n ,...-,irrir Pntr.; 

lns lO y 25 nños y nt.· incrnmcnlan l1asta ttn 50 a 60~ entre lo~ J(J y 

40 años, prcdorain.:in<lo en la~ que [•rc·st!nLan <"tn•)rmalitludes 

rncnstrunlcs debido,¡ desbalancc hormonal cx1~t0nt0; nul1paridad 6 

primigest.J. añosil después de lon J\, años, ya qu._. :;e hu t..!l1conlr.Jdo 

un incremento en la prc~entac.l.Ón de la ~nfcrmeriad dcspu~s de esta 



odad; uno de ant.iconcept.ivos orales, factor- c:11 el cuál existe 

controversia, y.1 qlle alg11nos <rnt.orcs menc1onan el uso de éstos 

cGmo protectores, m1cnt:r·1s qtw otros, los mencionan como factor 

prr-disµoncrite (54) (SO); rncnarca rnrnr1rana (o.ntes de 1n~ g afias) y 

menopausia tardía (dcsµu65 de lus 55 afiog)r nmbos sefialados co~o 

factores predis¡Joncnt~s a consecuencia del mayor- tiempo en que 

pueden t.:'Star actuando l.os estrógcnos sobre los órganos blanco 

{m.:lmn l. Se ')a. ob;;or•:urJo qu0 1.i prcsenc1<J. de mastopatia 

fibroquí.stl.Ci'.l. conlleva un rÚ.>sgo relat1·Jo de 1.S u. 3 ~ de padecer 

cáno:-cr de fTlU.rna ( 1 5) ( 22) . 

!lo se conoi:c r.ot.aln,entc la f't.1ología de est:' padt:cimiento, 

sin (.·mbargo, existen f,1ct.ores lrnpl icados quP oricuL:in ha.ci<l una 

altcrac16n cndócrina y que pueden dctunr tanto en forrna con1untn 

como aislad~. En~re ~llos encontramos los siguientes: 

Entrógenog y progcstcronu. .. - S~· h.:i. con!.;.;..üc:..·,\Jc :1ur· L1 causa 

principal C•I el dC!SJ.rrollo d~ la r.13.StOpatiil fibroquÍstiCil CS que 

los estrógcnos prcdorn1non sobre li! prog0stcron<:"l: ~ia que cistn. 

contrarrcstu. los efectos proliferi.l.tivos ele 1').S estrógeoos y llcv¿¡ 

a la di[ercnciu.ció11 epitelial t·caucción de la. mi t.osis. En 

pacientes con r:iastapatiu r.ibroquú .l.C.J:, lo~-; nivel12s de cstrógcnos 

se encuentran normalc5 ó aum~ntaclos durante la fase lGtca 

mientras que los niv0lcs a~ prog~sterona se cncuunlran disminuidoM 

{ 5·l). Cerci:l del 70'!. de p:?.cientes prcst~nta.n dcf iciencia del cu..:rpo 

l~tco 6 .1~ovulac16n (27). 

Prolr.ct i na .. - Se !rn encontrado que 105 ni ve les pLJ.t;m.:itico:; de 

prolactlnL? cstan uument.-,dos en la tcrcr~ra ¡)3rt.e de mujeres con 

mastopatiu. fibroquísticu. El aumento en los niv1..'les de prolactina 

:..0 ln f'X['l iC"<Hlo por el predominio de estrógcnos y dcf icicncia 

lútea. de proyuslcron;:i., yn que los esti:ÓyL·tn,,, ~,...;;-:-,c:--.t~r ];-¡ secresión 

hipof1siaria d~ proi.1~Lin~ {50) 1 l~). 

Hormonas s<Jxuulcs.- Su han n~portado niveles elevados de 

qlobulin:i.s unidor.:is de hormonus sexuales m!J je res 

premcnop.:il1sicas con m¿¡stopat.ia fib1·oquíst.ica. Estos nivGlcs 

elcvnCos r;onsiderados el .. cflejo rk- .1a influencia del 



desbalance andrógenos-cstrógenos, sobre la sínt1.?sis de: prc..tcín.;is 

en el hígado. Los .1ndrógcnos, con excepción dt.: la testosterona y 

los e~t.etüidé-5 :o;crs1tivos, r;ugicrcn una relación c.:omplejn cnt.re 

los ovarios, hipófisis, hígado y corteza adronal , sin embargo, la 

thlturalcza exacta de las interacciones us desconocida. Se ha 

i\c~:-ri!'itrado, qu(.• el perfil hormon.i.1 de pacientes con rr.a5top.1tia 

:1!•ro~uística es diferente al de la mu3er norm~l. 

Hr..J!;~.unas tiro1dc.Js.- Se h<i rcco;ioc1do que la mastopati.oi. 

fib1·oquístic.:l s._• dcsarroll;i más en muj'-'r"°'~' con hipotiroidismo, y.:i 

que esta .JUm•]nt<1dt, la sensibil i.cJ;H! del lciido rnzim,>.rio a los 

cstrógenos.Por otr.J. pdrt.•:, lo~_; nivt)l-2:; nnormcd<:"s d1~ hormo:-ia.!'.: 

tiroidcu.s se piensa que scnsibili~ón <.1 L:i.s células bli:lnco en 

cu~nto a ln acci6n de la prolactina (54! ( 14). 

como el ca[Ó, t~, refresco de cola. y chocolate se ha asociado con 

el desa1·rollo de mnstopatia fibroquística. Se l1a observa.do que las 

metilxantinas cstirr.ula.n el AMPc y G:·lP on el tejido mamario, 

causando así la enfcrinedad. Existe ci~rtu. controversia al 

respecto, coincidiPndo en tdqunos ca.sos con la de::;aparición d~ 

n6dulos mam.:lrios y dolor en mUJCrcs que dtsminuycron su consumo en 

la di<~tu. (54) {50), micnt.ras que en otros no resulta cvidcnt.~ el 

p.:ipc1 etiol6g1cc; dL' las mctib.antinas y J.:i. prcscnc1<l de: 

enfcr::1edadcs benignas de la mama ( 44). 

'fraumatismos.- td9un:i.s personas han ;-i.socinC!o la mastopati-'l 

fibroquísticu con Li presencia ele trau:n:iti:.;r:10~3 la ::;1.:indula 

rnnmaria, sin 1....,wbarqo, esto no es concluyente (541 (50). 

liistopatológicnmcnte, se car~cteriza por la prolifcrnc1ón de 

l0)1d0 C'On(.~CLl\U "'"'"" .__¡_,.:.::.c!io. E~~cr,.. nn arun oolimorf1sr..0 1 

d0nd•_• 5(• obsf.'rva fibros1s, (ormac1Ón de qu1st.es, prol.:.f·::-r:i.ción 

epiteliill y atrofil!. .:i.lv0olo-lobul<1i-; pot lo tanto, la mastoµat1<:i. 

fibroquísticd oc:.J.sionu cambios progrcs1'.·os ó n~gresi\'os si s~ 

suspenden los fact.oros de riosgo. !...u .·-;1_•cci6n ductal, 

proli(eración epitelial intraductal, tiipL't·plasia lobular y 

prol1tcrac1ó11 <l .. ·l t._jiGo conectivo lntr<dobular, pueden sufrir 

cambios rcg r'::' si vo~; tn les como, adenofibrosis, adenosis 



esclcrosante, di \.'.ltación ducta 1, forma-:ión quist1ca y 

calcificacionos. La ~órdida de elcinontos ¡Jarenquimatosos (al~uolos 

y duetos) con f ibrosis de· elementos intralobulares y pe1·1ductales 

se encuentran en on(ermcdad crónica. 

El cuadro clínico de la mastopatia fibroquística generalmente 

es multifocal y en L.1 m1":.~d <le las p.'.lcientes involucra ambiJs 

mamas, sin embargo, en oczisiones puede involL'.crar solamcnlt: unu 

mama ó un cuadr.:Jnte. Conforfne p::-ogrcsa la enf·~rmcd.1.d y se llega a 

la cdnd ptomcno~~~~ica , 6sta se lo~nliza e~ form3 bilnteral en l.3 

rnayoi·íü de J.--is pacientes; el dolor y las unormulidades tisulares 

son m6s frecuentes en la mama izquierda y esto se alribu1·0 ~ su 

mayor tami.!ño relación ln ¿cr~rha. Clínicamente se han 

reconocido tres f,1s05 de 1~ m~~to¡~atia [ibrGquisticn: 

Fase 1.- Lo:; cu.r.11.Jios fibroquistico~ se ini.ci,1n en las muJ~r-es 

entre los 25 y 35 afios. Los ciclos monstruales ti~ndcn a acortarse 

de 21 o 2.: d..:.._¡.s. 1,!11c> el" lo::; p~im(~ros síntom,1~> o:; ei dolor y/o 

hipcrscnsibl lida.d, la m3~~~odinia, pui.:-de presentarse de unu. o Jos 

scmana5 antes de la m•.:>n.'.'::tr:ucición, cl·~bido a que el edema y los 

cumbias prolifcr<1tivos marnu.rios; disminuyen cuu.ndo hay b'•ja de 

estcroidcs S•:.>xu.:-ile'.J por el ovario dui·ante: la !".t?nstruación . El 

dolor mu.~3r10 SP atribuye 31 edema del tejido con0~tivo y aumento 

de pr0sión lo~ conductos dil~tados qui:ilGS, u~ualmentc 

disminuye dur.:rntc el inicio ó curso de la 111cntruac:ión {r_i4¡ (14). 

Asimismo, la m<1.~~talgia hJ. sido ,;la~ific:vL1 rk• ·•<:uer:do su 

apar-ici6n clínica, severidad y ctiologío. D·:::-Sd(' el punto de viste'.! 

etiolór1ico y p.:i.togénico ha sido dividida en mnslulgia ciclica, la 

cuál ocurre generalmente [orma bil ater.1 l, en .:ilgunos casos 

unilatcr.:i.lt>s se irradia h.:ic{a .:ixila ó br.::izo, cuando la rnnmu. es 

palpa.da pucd0 .:::-xist.1 r hip.;rs0nsib1l1dad y encontrarse nodular, 

estos :;;Ínlu;, .. .;.3 ::.::· 1nc-rd '?:on m<~s ~n el cuadr<lntc superior externo ; 

t:n lu m.lstalg1,1 no cíc:l. Cci r21 c~olor es localizatio y ld l-o.J.cicr.tc 

puede· n:•[crir el sitio exact.o del dulor, 1...!ncnntr-"ndosc en forma 

con~; tan te, f 1·l:cut~ntcrnent'-' unilateral, encuentra asociada 

mastiti:-; l'º~t-truumá.tica, etincur, rsiconcurosis, osteocondritis y 



otras. Asimismo, debe diferenciarse de la tensión prcmcnstrual en 

la cuál se observan signos y síntcmas no ~i~n d~finidos, variab!~s 

y recurrentes, que se presentan de 7 a 14 días antes de la 

~·-1nstruación, carilcteriz.:ida por le.. r-•r(•::cnci::l ñe ast('nia, tensión, 

irritabilidad, depresión, ccf~lea, rnJDtalg1a, dorsalgia, líbida 

<.'rada, distcns.lÓn abdominal, y e1.k•ma de toh.lllo::; { 5) { 54) ( 14 J. 

F,1c;,_- 2. - Hay un.-i enfermedad progresi "'ª ,_;11 pacientes a los 30 años 

cor1 presencia de nodular1d..1d. zon.:ls uc S!.stematización y nódulos. 

En esta fase el dolor m~mario y ld hip0rsensibilidad se extienden 

a dos seman.ls antes de la :ncnstruaL:iÓn ó pucden ser contínuas 

durant~ el ciclo. 

Fase 3.- Heprc·senta el estadio avanzcH.lo de la enfermedad. Afecta a 

pacientes través de la décacJ.:i. de los 40s, el dolor e 

y significu.tivo!:i, su0lcn encontrarse grandes permanentes 

nodulaciones macroquistes. Los ~'rirn0ros síntomas son dolor 

mamario (mastod.lni.:1 y/o hiperscnsibilida1.."l /en el 10 a 15~ el 

dolor rro.maric es leve ó no se orc:::cnt.: . í:.3te es atribuido a 

irritación nerviosa por edem.:i. de U:-1id8 ccnectivo y retención 

secretoria. Adcmds una rcacc.lón ·:elul<lr tnflamatoria puede 

producir reur.Jlgiil debido irrl=~!·ión nc~vios.:i. y dolor por 

respuesta inflam.:ltoriil y libcr,1fi0~. rl.e histamina µar los 

mastocitos. i:n aproximadamente .?!H'. de pucicntes 

hiperscnsibilidod axilzn y aumento de 0an9lios 1inL:íticos. Una 

característica impoz.-tante en rcL1ción al tarnaFio de los quistes es 

que éstos se pueden desarrollar con z-upidcz en la fase 

premenstrual y d1sm1nuir en la fase post::-ienstrual. En l.:i. tercera 

trav~s del pezón es espontánea y el fluido es an1ar1llo grisáceo ó 

azulado ( 54). 

El diagnóstico inicialrnantc el :'.nico y se bJsa en la 

presencia de mastalgia cíclica, nodul~ciones ocasiones 

rccrcsíón u través dnl r~zón, sln f'mbargo, s~ auxilia tambi<in de 

otros métodos diagnó~ticos, entre los que se encueritran los 



siguientes: 

MamografÍa.- Se indicu en p.:lC1cnt.cs mayores de 35 años ya que 

debido a la gran densidad tisular antes do esta edad se hace poco 

usual, debe realizarse: un.J. se:nana ant(•:> de la rn~nstruación. la 

mamografía antes de los 40 afios cicberci se~ repetida cacla dos aAos 

en pacientes asintomáticas y con in:ervalo d~ un afio en pacientes 

de alto riesgo, El cuadro inicial de la rn.1stop~tti'1 fibroquística 

muest:ra pcquc•ñ;:is 1ireas densa!:>, la p!·ollfr.ración cpit9li.:il y 

cumbias nodulares son reflcJados por pun-...os ulis<.:üi:'c.::.: o!"lt:!''' las 

~reas blancas y ¡1ucrjen encontrarse rn1croc~lcif1c~cioncs. 

Ultrasonografía.- Se considera un estudio r.omplemont:ar10 d!3 la 

mamogn1fía, ~u inc!icuc:..ón PS el seguimit:n:..o de pacientl~s menores 

de 35 años que reciben tr01t.:i.miento, !;U prin·::1pal vcntoJa es l.:i 

inocuidad del procud1micnto. \mcig~ncs sugestivas son 

ccodensct~, rir2~s rioJ11lofi\)rosAS hr•terog6n~hs y masas anec6icas con 

reforz~mi~nto de su pared posterior que correspontl~n los 

quis~es. Los quistes ~cq11ofio~ y los conductos dilata<1os pueden ser 

apreci."ldos cor'o áreas onecóicas con un<.1 p.::ircd rostecior bien 

definida. Cuando existen móltiplee quistes pcquefios que se 

desarroll~n on toda la g:rindula, vnr1os compart~n las mismas 

paredes forman unü trama pa.rial de :-:bcj.:i., la tcama 

...:::aractcrístic._1 l& formad~ par zo~1s ccol~cidas pequefias, 

djspersas, 2ltern<1r1do con zona:.; de fibr0sis difusa en todo el 

teJido m~1mario y gen0ralmente ~~bilateral. 

Ncumocistografia.- E::; el estudio radiológico qui:-! consiste cr. la 

to:na de nu.stogr<..1fÍa posterior a la evacuación de un quiste y que 

se llena de inmadiato con aire. 

Tcrmografia.- Es el estudio basado en captar la intcnsiddd de los 

el procedimiento es 

inóc:uo :· puede t·epct1rsc cu.:int:-is ~'f'ccs sea nec~sat·lv. 

X0ro~aRtOqrafía.- Con este m0cuJo s0 cbtirr1e una mejor imágcn que 

con lit m.:istoqi·u. fía co1n·cnc iona 1, utilizando uní.l menor cantidad de 

racl1dc1onus (60~ menor que la mastografía}, se encuentra ademcis: 

aumento en la rcsoluc1cin de los detalles con acentuaciór1 de las 

estruc.:tu1.1s importantes, c.s de fácil interpretación, se ob ~rvan 



todas las estructuras mamarias con claridad en una sóla imcigen, el 

procedimiento es seco, se lleva a cabo en lugares iluminados y es 

rápido. 

El diagnóstico diferencial de la cnfcrmcd.:id debe realizarse 

el fibroadenoma mamario, que es una m~\sa sólida de límites 

prucisos, no dolorosa, fácilment:.e móvil y '-{Llt:! a.(i;;ct.::i a pacie:ntc.s 

jóvcnr:·s. Cunndo existe un quiste no doloroso o de [Jarea fibrosa y 

de cr-:cimiento circLJl,1r dcbeui fH2nsarse en ca1-cinoma papili:::.r el 

cuál es poco frecuente. También incluyen otras patologías 

mdmar iüs como di lutación de 1 i :Jam·~ntos suspensorios y nervios 

mamarios en !11UJúres con m<.H••<lS µcinclul.:is, dolor de tipo ncural 

intercostal caus.:ido por costocondritis irr.:.11.Ji.:1do .-:i las mamas, 

trauma local o ectasia ductal y trastornos psicoemocionales. 

El tratamiento puede ser abord.ldo de do::; maneras: médico y 

quirúrgico. El tratumicnto m¿Jico intenta detener la progresi6n de 

la enfermedad y aliviar el dolor mamario y la hipersensibilidad; 

la rcsruesta terapeútica es controlada en intervalo!> de 3 a 4 

meses y SI'! rea 1 iza cvu luando la densidad de 1 tejido, la 

hipcrse~sibil1dad y la disminución de la nodularidad. En el manejo 

farmacológico se cmpleun corno medicamentos dG primGra línea a los 

antiinflamatorios no csteroidcos, lo~ cuales adrílinistran 

durante la fase prcmenst !al a dosis de 250 mg. cadu 8 horas 

durante 10 días, posteriormente se utiliz~n prog~strigenos del tipo 

de la clormadinona a dosis de 2 mg. por día. E.xistcn otros 

medicamentos, pero 

los siguientes: 

uso es aGn reservado y entre ellos tenemos a 

<:.'JCni.::'.:""! de.- 1.:-. dcr:"'.rnin:-! ..... inhihiñnr r'l•'? la 

prolactina. Con el uso de 6st~ se ha obtenido un 60 ,, 80~ de ~xito 

tcrapeútico, su se asocia con disminución del dolor 

hipersensibilidad, los quistes tic:1dcn .:t t>acerse más pequeños y 

disminuye L:i t.L!nsión mamaria. Los efectos secundarios son naúsea, 

vómito, edema, hipotensión y Úlr0ra péptica. La dosis se inicia 

con ~.5 rnry. por dí~ h.:tstn alcanzar 7,5 ma. y se m~ntiene durante 3 



meses. Con óstc tratamiento se observó una remisi6n de los 

síntomas en 84i el primer mes y en un 100% en el segundo y tercer 

mes de tratarni~nto. 

D;:inazol .- undrógeno sintético con propiedades 

antigonadotrópicas que disminuyen la estimulación hormonal del 

tejido mamario, dis,dnuye ó climinu. el dolor e hipersensibilidad 

mama,-ia Pri ".l•_l'.-, de p,:i,cientes t.~ri 2 a 3 meses, ia nodularidaci se 

resuelve en J a 6 meses, la dosis es de 100 a 60n mg. por día, sin 

embargo, se han reportado estudios en donde se cncuc11tra el mismo 

efecto con dosis de 200 y 400 mg (50). 

'famoxifen.- Es un ageni:c antiestrógenico que reduce el dolor en un 

70% de las pai:-ientcs con sintomi1tología y c.-i.mh1os difusos en las 

mamas, sin einhargo, la gran cantidad de efectos secundarios que 

tiene, hH ll~~Qd0 a ~uq~rir ~ue ~~tn m0dicnm0nto se dcscontinu~ en 

~1 tra~amiento de condiciones benignas (50) 

Progest.ágcnos y progcst i nas. - Su ar:ción es lu supresión de la 

función hipófisis-ovario y su efecto es opuesto a los cstrógcnos 

en el tejido mamario, el uso de éstos dur.:inte la fase lútea del 

ciclo ha mcjorzido lu m:istopatia fibroquÍ'-itic.'.l en aproximadamente 

80% de pccicntes . 

Ant: icopncepti vos ora le.s. - El uso de anticrinccpti vos combinados 

protcgl~ pa1·a el desarrollo de 1nclstupdt.iu f iUroquist.l.ca y algunas 

otras c0ndicioncs relucionad~s, tal~s como adenomas, fibroadenomas 

e hiperplasia atípica. 

Vitaminotcrápia.- El uso de vitaminu E como tratamiento de la 

mastopatia fibroquística es en base a su función antioxidante, ya 

que ésta inhibe la oxidación de los constituyentes celulares 

escnciale.:. y de esta m,1nera protege 1.1 formación de productos 

bioqutmicos tói:icos, por lo tanto, regula la sintcsis de proteínas 

espccÍ(icJ~ y wnzicnJs ~eyueridas ~n ld diíerenciacicin y adaptación 

de los t•=.ojidos. La do.sis es de 600 UI por dí~1 (32). La vitamina A 

intorvienC' controlando la diferenciación y proliferación celular, 

inhibiendo el proceso de transformación maligno inducido por 

sustancias químicas y radi:lción. LO!. dosiscs de 120,000 UI por día 

( 50). 



Dieta.- Se han observado resultados e!ectivos con la disminuci6n 

en el consumo de r.iotil\Cantinns y tilmbien se ha visto cierta 

mejoría con la introducción de una dietil bajn en grasas (7) {50) 

( 41). Dentro del trata.miento quirúrgico incluy~n varios 

procedimientos, entre los qur tenemos: biopsia por .:lspi r.:ición de 

rep~tici6n a quistes recidivantes, biopsia excisional, mastectomíri 

~llbcutcinea con aplicaci6n d~ protesis y m~stcctomía simple. 



PROBLEMA. 

La incidencia de mastopatia fibroquísticn como hallazgo 

clínico es del SO't en r0por-tes de F.lain~ )' Bruce, en México su 

frecuencia se ref ierc del 1. 4tí't (Martínez y Guerra), existiendo 

dir;crcpancia en cuanto " ict fr~cu.:-n::::iu de este proble1na. Como 

hallazgo de autopsi~ se refiere hasta 0n el 90t de los casos. En 

los progr'3.mas dC'l Sector Solud , 1<1 tor..a anu.11 del papanicolaou 

implica la exploración Uu l.:. gli;;dul,• rn:1rn;iria y poc<.is veces se 

consignan los c~mbios que s~ prc3cntan ~· ~u relaci6n con el ciclo 

menstrual, en la consulta general, las pacicnce~ Lu[ie~¿n síntcman 

signos mamarios desde Ía ruastalgia hasta la presencia de 

nodulacioncr; e incluso galuctorrca. l::!J itnporL<lnte LL!ncr en cuenta 

que se hun identificado factor0ó; d.; riesgo la enfcrr.lcd,;id 

mamaria como son la ednd, puridad, ingcstol d0 hormonales y otros, 

los cuziles frecuentemente no s•.! t.omd11 L:l1 c:;u¡_r.:....:~ ·1 cerno ~-;e so.be el 

idcntif icar grupos y [acton~s de rie.:;go favorece el conocer la 

frecuencia dt.: la enfermedad y poder plantear alternotivas de 

solución. 

El pci;ner nivel de atención permite mant~ncr un contacto 

cuntínuo en la •;iy il<incL1 del c~tado de salud de la población y 

brind~ una oportunidad para efectuar estudios de detección 

tcmpran~ en 1~s ~nfc~mcdadcs, por o que se propone la utilización 

de un3 guia rara el estudio y manejo de la milstopatia 

fibroquistíca. 
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JUSTIFIC/\CION. 

L3 identificación de los factores de r-iesgo en las 

enfermedades hd sido importante para planear estrategias con el 

fín de disminuir incidencia ó plüntear prog::ilmas que 

id~~ntifiquen u los grupos de riesgo. En cuanto a las cnfcrmedad~s 

dü la gl<indula m.J.maria, durante lu!::; último:; uños se h..1n hecho 

c:;tudios tendientes identificar 

s1~.si:eptl.ble Uc padecvr cáncer. Como 

aquél la población más 

sabe, una de las 

alteraciones que puetlen '2star implicadas can el c,·inccr, es la 

mastopatia f1broquística,con una prcscntaci6n hasta de Ji, por lo 

que es necesario conocer la frecuencia de esta enfermedad y 

ss~óllos fac~orcs de riesgo que puedan favorecerla. 
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OBJETIVOS. 

1.- Identificar la fu~cuencL1 de la mastopatia fibroquü:tica 

en población femenina de JO a AO ¿iflos adcrista a la Clínica. Dr. 

Ignacio Cho!ivcz del ISSSTE. 

2.- Ident.ífic,1r los factore>s de riesgo (antC'ccdentes 

familiares de enfermedad maL.ar1a, con~umo de metilxantirias, 

traumati5mo mamario, <_'dad de JO ~O afias, menarca te1r1prana, 

nuliparidad, lttctanc1a ::;iosit1va, uso de hormanalcs, presencia de 

hipcrscnsi1idad y/o dolur pn:menstru:;il) en la presentación de la 

cnfermedi'.d. 

3.- Proponer un protocolo de estudio de la mastopatia 

fibroquística en el primer nivel de atención. 
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METODOLOGIA. 

Se realizard un estudio transversal en la Unidad de Medicina 

Familiar Dr. Ignacio Chávez del ISSSTE del lo. de Septiembre de 

1989 a! 2S de Febrero de 1990. 

La poblaci6n total de mujeres entre los 30 y 40 afios 

registradas hasta el lo. de Septi<:mbre de 1989 fué de 9669; se 

uLtendrtl una muestra aleatorja base u la fórmula para 

poblaciones menores de 10 000 con los sig11ien~es datoss: 

z =. 90.0% 

E = o.si 
p = 0.1 

q = 0.6 

Obtcniendose una mu~stra de 115 mujeres las cuales se 

seleccion::lran en hu se o 1 o.:. si<Ju.i.~ntcs critcrioG: 

Criterios de incl11sión: 

Edad entre 30 y 40 uñas. 

Tenor e~pedientc activo. 

Sin en f crmcd¿;d cnJ..5cr inil 

suprarrenales, hipófisi~). 

Criterios de exclusión: 

conocida. 

Patología mamnria prcvid. 

Tr<lt.:1mir.:nLo quirúrgico mamario. 

Lactancia activa y/o embarazo. 

(tiroides, ovario, 

A cada paciente se le realizarci un cuestionario (anexo I) en 

donde se incluiran antecedentes hercdofamiliarcs para patología 

mamaria, antcccdentco ginecoobst6tricos, uso de hormonales y 

factores de riesgo pcr~ .a!cs para patología mamaria. Asimismo se 

realizará exµloración de la qlc;nr'lnl;i m:im."!rio. ':cr.icndo en cut=111.:.a 

los 1 incnmiento~ que propon1! la Asociación Arnerir.ana de 

Obst~lricid. 

Sólo a aqu~llas pacientes que presenten dato3 clínicos 

sugestivos dí! mustopGtia fibroquísticu, les solicitara 

mamografía para confirmar la enfermedad y posteriormente se 

enviara con su módico familiar para su tratami0nto y control. l~s 

natos serán analizudos con cstadínticas descriptivas. 
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RESULTADOS. 

De las 115 rnu]eres que acudieron !l. la consulta éhterna de la 

Clínica Dr. Ignacio Chávez se excluyeron a tres, dos de las cuales 

presentaron calcificaciones retroareolares y u;;,¿¡ ...:un dates de 

fibroadenoma mamario, por lo que fuerón canalizadas al segundo 

nivel de atent.:ió11. 

De la!:. 11 2 pn.cicntes rest.:rntes, ne encontró que 51 de el las 

(46%) prer;cntaban elatos compittihles con rncAtopatia fibroquínticn, 

siendo a partir de los J'1 años que la frecuencia uumcnto CCHTIO se 

muest~a en el cuadro No. 1. 

Dü Llti 51 pa.cienteti s..in.:.1.s .sólo 7 <le: ellus ( 14\.) ten.Ídn 

antecedentes familiares positivos para mas topa tia fibroquística, 

mientras que de las 61 p.:lcient:es con mJ.!:>topütia fibroquír;tica loo 

rcfiri·2ron 12 d~ -"Jll.-:.3 ( 20': l. 

En cun.nto al consumo ele inctil;:rnntinas 26 mujeres (·13%) con 

mastopatia fibroquú:;ticn refirieron r:onGumo fri..:cuente, mientras 

que sólo 21 (41%) de las sanaG lo hici€ron. 

Al cuestionar el traumatismo mu.mario, toda'J negaron haberlo 

tenido, sin emburgo, se debe de tener en cuenta el sesgo de la 

memoria. 

En relación al inicio Ui3 lu. -:enarca para ambos grJpon fué de 

13 .:!:. 1. 4 • 

Los ciclos regulares estaban presentes en .; 7 {77% l de las 

mujeres con mastopatia fibroguística y en 38 (75%) de las sanas. 

Otro (actor de riesgo en la mastopatiH fibroquística , es el 

inicio de la vida se,.ual activu, en é::>te estudio, el promedio 

general fut de 18.5 años. 

fertilidad, en el cual 103 (92%) de las pucientes llevaban un 

control. 

De éstas, obs<.?rva.mos en el cuadro No. 

(681.) consumían anticonceptivos orales 

hormonales de depósito. 

que 43 pacientes 

20 pü.cientes ( 32V.} 

El cundro No. '1 rnucstrn ln ::cl.,.ción de tic:npo di:- conaumo de 

anticonccpti vos ora les, en donde observamos que 12 ( 5 O%) de las 
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pacientes con mastopatia fibroquística que consumian 

anticonceptivos orales lo hicieron por un lapso de un afio y medio, 

mientras que 11 (61%} de las pacientes !:iilnas que los ingcrian, lo 

~1cicron por un per1Ódo me~or de un afio. 

mastopatia fibroguística y en 10 pilcientes sanas; y de ellas 5 

do cJda grupo (50%) los ut1lizarón durante un perióclo de un nAo. 

En relación a la:J .-;estaciones en la~ paciente::. sanas SE 

obtuvó un promedio de 2. 75 y en las pucientcs con m<lstopatia 

fibroquística un 2.5 . 

Se observó que en pucientcs y sin mastopat1a 

fibroquística, se pr--::sf~ntarón 246 p;irto~ cutócicos ((;f), 1•), 6() 

cesáreas ( 16. 1 t) y 65 abortos ( 17. 5'1 i; el total Lle gestaciones en 

pacientes sanas fuci de 172 (47%) y de 199 (53%) en pacicntC's con 

mastopatia fibroquícticn t'<:uadro No. SJ. 

La edad promedio del primer emb<::irnzo en i::-1 grupc de pacientes 

sanas fué de 20. 7 aiios y •~11 el de pacientes con mas topa tia 

(ibrcquística fué de 22.J años. 

El ültimo de los factores de rie3go evaluados fu~ la 

lactancia, la cuál s0 presenta en el cuadro No. 6 , en el que 

podemos observar un total de 85 pacil'.!ntes ( 76".) gu•::> refieren haber 

luctado, de las cuales 37 {33%) correspondió a p,icicr.tes sanas y 

10 (·13~) .:i ¡:>-::cii..:nt.:¡s c-.:.n rn.:.t''>lo¡.;.::i.Li<.1 t.'.ibroqu..1~t.1cd; 21 (2J~) del 

total negaron al int~rrogatorio é3'.e antecedente. 

Los datos clínicos evaluados se ffiucstran en el cuadro No. 7, 

donde observamos que 5& µ<lci0ntes d~l grupo de estudio 

presentn.n hipcr:.en~ibilidad, 20 ~n p.1cientes sanas ( 18?.) y 36 en 

pacientes con mas~opa~1a fibroquíst~c;1 132~). 

,\1 interrogar sohr-e lu presencia de dolo::: :11amar io 

prcmenstrual, 49 [\Olcientc!; d0l ryrurc d<:> "~;t'.:dio lo pr0c.:,pntaron , 

r;or!"c:;ponJi~nJw 1S ( ~J.:.l al. gi_·u.pG d._. t-J,~c1~:nl..:!.; ~<111..i~> y 3-l (JOil al 

grupo de pacientes con mastopatia fibroquíst1ca. 

La secrcsi6n a travris d1~l p0~6n fuci referida como positiva en 

15 pacientes \ 13'-'.) del grupo de estudio, 5 (.~'f,) en sar.::is y 10 (9%) 

con mastopatia fibroquística. 
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La presencia dC' tur:-,orac1ón lm.:t1.l1z.1J." por autocxploración 5C 

refiere positiva en 17 {15i) de las p .. 1c1entes con mastopatia 

fibroquísticil y ~n ningun~ de las nanas. 

El 0stud10 m:imognif1co se enviC .:i 42 sospechosas de ser 

portadoras d~ L-\ enfer/;'t(~dad, det.r~ctúndo$c predominio de p.•tron 

quístico <:n 16 ( Jtn) de ¡x1.cH·nt·~s, siendo m<)s frPcucnt•? a los 40 

aAos, el patron fibroso se obs~rvó en 13 {30.7~) <le 1,15 pacientes, 

con mayor frecue11c1a ~ los 40 afias d~ cdad.(J0.8~) 

T~ccc de las pacientes no n~str<lron d~tob ratliol6gicos de la 

enfermedad, cu~dro !Jo. 8 

En el cu~dro No. se prcscnt..:i 1 a relación de las 29 

pacient•_!S con du.tos clínicos y rad1ológ1cos de ma!Jtopatia 

fibroquística, {9':) d(! las f-k,lcientL•s con predominic fibroso 

refirieron 1<1 enfermedad <l~spuiis <l.::- lu autoc•xploración, 15 (17"1,) 

de laa pdcientcs con pr~dominio quistico habían dado lactancia: la 

hip~rspnsibil1dud y 1::1 d0iu1 fu..:¡,_·ó11 l0s J.J.LO~ mis referidos por 

l.J.s pacientes, siendo más frecuente en el patron quístico, y la 

:lccresión a través del pezón fué más referida en el grupo con 

fibz·osi.s. 
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CUADRO No. 1 

DJSTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES CON/SIN MFQ*. 

SANAS MFQ• 

EDAD FC EDAD FC 

30 4. < 30 2 . ., 

3 1 2.7 ] 1 4.4 

32 7. 1 32 4. 4 

33 4. 4 J 3 4.4 

34 1. 7 34 6.2 

35 3. 5 35 o.a 
36 3. 5 JG f). 2 

37 5. 3 3 7 2.7 

38 4.4 38 3.5 

39 1. 7 39 6.2 

40 6.2 40 l 4 12.:) 

TOTAL 5 1 1,4. 9 6 1 54. o 

Fuente: Cédula dr, recolección de :.1atos. . Mastopatia fibroquístic~. 
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CU1\DRO No. 2 

CONTROL DE LA FERTILIDAD 

EN PACIENTES SAt:As CON/SIN MFQ*. 

PPF MFQ SANAS 

SI 57 (6 

\IO 

TOTAL 61 (541.) 51 145%) 

fuente: CP.dula de rccol< :ción de datos. 

- Mastopatia fibroquistica. 

1 B 

TOTAL 

103 (92%) 

( 8~) 

112 ( 1 ºº') 



CUADRO No. 3 

FRECUENCIA DE CONSUMO DE f!ORMONl\LES 

EN PACIENTES CON/S!N MFQ•. 

uso 
HORMONAL MFQ• SANAS 

TllSI,ETAS 25 ( <iOt.) 18 (28%) 43 GBil 

DEPOSITO 1 o ( 16%) 10 l 16%) 20 32%) 

TOTAL 35 <56') 28 ( 44%) 63 ( 100%) 

fuente: Cédula de r-ecolección de datos. 

• Mastopatia íibroquística. 
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CUADRO No. 4 

TIEMPO DE CONSUMO DE HORMONALES ORALES 

EN PACIENTES CON/SIN MFQ*. 

SANAS MPQ* 

TIEMPO f'C ,% TIEMPO ~t; 

1/12 o 1/ 1 2 2.3 

2/12 9.3 3/12 4.7 

3/ 1 2 7.0 5/12 2.3 

6/12 6/ 12 2.3 

12/12 9.3 12/12 14.0 

18/12 18/12 2.3 

24/12 7.0 24/12 9.3 

30/12 30/12 2.3 

36/\2 36/12 9.3 

60/12 2.J 60/12 4. 7 

72/12 2. 3 72/12 

96/12 96/12 2.3 

100/12 108/12 2. 3 

120/ 1 2 2. 3 120/12 

144/12 2. 3 14 ·i/ i 2 

TOTAL 18 ~ 1 . 8 25 58. 1 

Fut.,,nte: Cédula de !'"0colección de datos. 

' Mas topo tia fibr.oquísticu. 
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PERT 

P@ 

C& 

AE 

cu1 .. DHO i:o. 5 

FORMA DE CULMINAClON DE EMBARAZOS 

EN PACIENTES CON/SlN MFQ*. 

SANAS Hr.-o• 

107 ( 29') 139 (37%) 246 

.lJ 9i) 27 60 

J2 9<) 33 9%) 65 

TOTAL 

66!<} 

16'!) 

17%) 

TOTAL 172 !4H l 199 (53') J71 l lOOil j 

Fuente: Cédula d~ recolección de da~os. 

• Mastopatia fibroquistica. 

Paras. 

f, Cesáreas. 

E Abortos. 
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LACT@ 

SI 37 

NO 14 

TOTAL 5 1 

CUADRO No. 6 

J.ACTA'NCIA Ell PACIENTES 

CON/SIN MFQ*. 

SANAS MFQ* 

( 3 3. º') 40 ( 4 3. 0%) 

( 12.5'1 1 3 ( 11.6U 

145. 5>) 61 154.H) 

TOTAL 

85 76%) 

27 24%) 

112 ( 100%) 

Fuente: Ccidula de recol• .::::ión de datos. 

* MastopaL.ia fibroquística. 

@ Lactancia. 
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CUllDHO No. 7 

DATOS CLINICOS PRESEWi'ES 

EN PACIENTES CON/SIN MFQ*. 

HIPERSENSIBU,. SANAS TOTAL 

SI 

NO 

TOTAL 

DOLOR 

SI 

NO 

T01'AL 

SECRESION POR 

PEZON. 

SI 

NO 

TOTl'i.L 

AUTOEXPL. 

DE TUMOH. 

SI 
NO 

TOT!~L 

20 1 18&1 

31 128U 

51 14 5'< 1 

1 5 ( 1 3 !' l 

36 (32,) 

s 1 ¡ 4 si J 

1 4' 1 

4 6 { 4 1 '!.J 

5 1 ( 4 5< 1 

o 1 üi"1 
51 l45U 

51 14 5%) 

36 (JE) 

25 ( 22'11 

61 154%) 

34 (JO• 1 

27 124%) 

61 154') 

l(J 

5 1 145%) 

61 ( 54% 1 

56 ( 50%1 

55 ( 50\'.I 

112 1 100%) 

49 1 ·14% 1 

63 ( 561~ 

11: ( 1 00%) 

15 

97 

112 

13%} 

86%1 

99%) 

,7--((5%) - 17 15%1 

84') 

99% l 

44 (39~) 95 

61 l54U 112 

Fuente: Céduln de recolección de datos. 

* Mastopati~ fibroquística. 
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El)/\D 

30 

3 1 

32 

33 

34 

Jo 

3& 

37 

38 

39 

40 

TOT/1L 

Fuente: 

CU,\DRO No. 8 

REPORTE MAMOGRAFICO DE PACIENTES 

SOSPECHOSAS DE MFQ*. 

QUISTES P!BROSIS SANAS ,.,...., 
( 4. 8 % 1 

1 ( 2. 3' 1 

1 {.?. 3 % 1 2 ( 4. ª' 1 1 ( 2. 3%) 

( 4. 8 1 2 ( 4. 8% J 

( 4. BU 4.8%) 4.8%) 

1 ( 2. 3'f.) 

2 (.;. B't) 1 ( 2. 3'< 1 ( 7. 1. 1 

1 ( 2. 3% 1 1 ( 2. 3• 1 

1 (2.HI 

( 4. 8% 1 1 1 2 • .:, ~) 1 1 <. 3%1 

{ 7. 1 !. ) 7. H) ( 12. º' 1 
16 (38t ) 1 3 i 30. 7U 1 j ( 30. 8% 1 

Cédula de recoleccién de datos. . Mastopatia fibroguística. 
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CUADRO No. g 

CO!lPELJ\CION DE DATOS CLUHCOS Y MAMOGFAFICOS 

EN PACIENTES CON M~Q-11. 

AU1'0EXPL~ LACT• U1PEHSENS. DOLOR 

QUISTES 6%) 15 ( 1 n l 16 ( 1n1 11 l 13i) 

FIBROSIS ';n.J 10 { 121) 10 t 121'.l ( 7i) 

TOTAL 13 115;) 25 (29%) 26 (30%) 17 (20l) 

Fuent~: Cédulu de recolección de datos. 

~ Mastopatia fibroquística. 

E Autocxploración. 

Lactancia. 

S~cresión. 

25 
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La prevalencia dE la mastopat.i<l b12nigna es del SO't en l<is 

mujeres en edad rr?productiva tSOl. las pr1ncipüles alt0r,1ciones 

referidas son: m~stitis, mastaigia, síndrome de tensión 

prcmenstruul y la m.1stop.:a:i.'.l fibroquísuca. El p,:?trcn clínico 

característico es el dolor de la m.'.lrnzi. con un patron cíclico y lü 

presenciü de nódulos y quiste!> principalmf·nt"f.:O iJn lo m~stopatia 

fibroquístic~ (50l (S4; 11~). 

La ma.stopati<l fibroquísticn pn-:>senta unv írecucncia de hu.sta 

un ~0% en publicaciones internncionul~s (50 (54) on las 

nacional~s del 1.~G~ {)4). in el presente estudio, se encontró que 

el 53~ presontaba datos compatibles con la enfermedad. Esta 

discrepancia puede ser debida a la falt~ de definición en cuan~o a 

lri: clasificación dC' la m'1.5t.ope:tia bcni9nü por parte del médico ó u 

que es consignada en torma inadecuada por la paciente, mociv'1.ndo 

subregistr-os. 

f~¿~ pres;:..:nc1a de mastopatiá fib:;:oquist1ca es mris c::iltu después 

de los 35 años como lo refieren Scott y f.L:u:-tíno::-z , p•-·ro n!portes 

de Vorherr la rcf iercn desde los 20 años y de.spuci5 de los 35. En 

e.r.>te e~tudio, la mayor fr-ocucncia fué en er gru:->O de 34 años, lo 

cual repr. e sen tci un 231!.; se debe ter.., r prcse-n te que le. mama no es 

un órgano aislado y su función fisi ·::.ógica esta bajo la influencia 

de otras estructuras del cuerpo liumano, las de mayor imr)ortnnci~ ~ 

influencia son los ov~rios la hipófi~1s. El desequilibrio 

cstrógeno-prcgesterona es e1. responsable d0 la apar1clÓn de la 

mastopatia fibroquística, ~orno es referido pcr Vurhorr y JoltünSon, 

lo cual explica su aparición de5dc lu.s 20 años, incnmentandosc su 

frecuencia con la exposición a algunos factores de riesgo que han 

sido identificados en varias series 150) (54). 

Los. factores de ri~s90 que se ünñ11~.-:!::Ór. en ':!St".<.:- estudio 

fuer6n 1~s si~uien~es: Antec~d0ntc~ l1~redofamiliarcs.- En !8 qu~ 

respecta a esta ,.,nfenr.cdu.J mam<"Jria. sólo cü 20it. refirió 

antecedentes positivos, debe tomarse en cuontn para el registro d0 

les datos el sesgo d0 la memoria, ya que en algunos casos el 

anteccdcntt! es dcsconocldO por purte de la pacii:nte, mientras que 
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en otros, es confundido el antecedent'.! de tumoración mamaria con 

1'1 presencia de:• quist.es y/o c<ince!', val(! la pena pués, realizar la 

aclar~ci6n este ~ltimo aspecto para evitar errores en el 

re9istn.1 y más aÓ:n la valorac1ón i11lt:>cuadu <le ci-ste como factor de 

riesgo. Consumo de mctilxantinas.- Se interrogó en base al consumo 

de cafci, ttl, chocolate refrescos de cola, no se obscr\'Ó 

diferencia notoria entre el grupo de pacientes sanas y lAs 

portadoras do mastopatia fibroquística: la falta de especiíicidad 

en la cantidad del consnmo no íué valorada, lo cual pudo ¡-1abcr 

influido en lo::; resultados, no obstante, se observo Ja falta de 

estudios que especifiquen l~ r~la~ión entrv la cantidad de consum0 

y el riesgo de proliferación cp1telial benigna; mcrec0 hacer 

mención el aliViD sintomático referido en algunas series {31} (44) 

despu~s de la interrupc!ón de esto tipo de compuestos de la dicta, 

di o;:-ha medida se utilizó como recomenda e ión poslt?r ior ¿' lo 

d~~ccc1ón de la cnfQrmednd~ sin realiza~ seguimiento a este 

respecto. Traum<'I rnamar.io.- Sü c•.·.J.luó tomando 01 antecedente- de 

contusión directa sobre la gl~ndula mamaria y tumoración posterior 

a ésta,dcscartando otras patologías diferentes a la mastopac.ia 

fibroquística,, ya que no cxiston datos precisos ..J.cerca de su 

relación como factor ctiol6gicr en el desarrollo de est-a 

enfermedad. Mena rea temprana. - E cons iderad,:1 como un f <lctor que 

provoca hiperestrogeni!imo temp.c-ano y oo.c- lo Lanto contr.ibuye n la 

presencia de mastopatia fibroquíst1ca, el promedio de edad de 

presentación de la monarca correspondici a valores dont~o del rango 

normal de presentación en la mujer mexicana. 

D<2 acuerdo a lu teot ía hormona 1 :1 60't de l.:is mujcn-.ls que 

presentarón o~ulación irregular y defi~1enc1a de la faHe luteínica 

son susceptibles de presentar enfermedad fibroquística, lo cual se 

tr~~u~~ como irregularidad en los ciclas menstruales. En la 

evaluac1cin de este tactoc ~e encontró diferencia en lus 

pacientes incluida!; ~n 01 cstud1a, cisto on función dei r~g:=rrD de 

la n:gularidad de los ciclos menstruales, y:J. qoe se tomarán ~o 

c-oent.::i los cíclo$ últimos .:i partir dol interrog:ator10 de este 

antecedente en los ciclos incluidos ~n un afio. El uso y tiempo de 
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cons\lmn de hormonales como méto<lo de anticoncc:pción, es 

considerado como factor de riesgo para explicar la etiología de la 

enfermedad, en el estudio, obscrvamo~ la presencia de enfermedad 

fihroquística en un 5°• rle mujeres con consumo de hormonales 

.. :ral...:s durante un año y medio, a este respecto existe una gran 

-r-r;troversia, ya quu algunos autores mencionan el efecto 

,¡~)rotcctor por el uso de estos ( 50 l ( 54), mientras que otros, 

1·· mencionan t:o,110 fa-:::tor predisporH!nte; se piensa la 

conveniencia de discernir el tipo de anticonceptivo usado de 

acuerdo a la cantidad de estrógenos y progesterona que contengan, 

ya que la prescnci3 de receptores cstrogénicos a ni vc.il de la mama 

pudiera predisponer a lu. en[err..edad por aumento en el consumo de 

este primer componente. 

La no lactancia y edad del rr1mer embarazo {dcspu~s de los 30 

afias) son considerados como factores de riesgo de esta e~fermcdad, 

ya que rd balance horrr:onal existente durante la lactancia y el 

embarazo ofrece efecto citoprotector mclmario. La población 

estudiada no rournó dichos requisitos, ni demostró difcrcnci.a 

entre el grupo sintomático y el asintom~~~co, debe sefinlarse que 

puede existir variaci6n en cuanto a los resultados si se toma en 

cuenta el tiempo da lactancia, inicio de 1¿1 misma y el intervalo 

de esta entre un parto y orro, dicho análisis no formó pnrtc del 

estt:ólo, sin emoar90, ~l bal.:;.ncc b.::ir::wr.J.). puede estar en función 

de estos param0Lros. 

Existen datos clínicos que ~l~ menci.onñn sugestivos para 

mastopnt ia f i broql! í s t ica, estos f Ut' rón campa rctdos en i.J población 

sujeta a 8Studio refiriendose ul in:.e:n·ogatorio la prt'!sencia de 

hlpersensibilid•1d tTk1.rnari.:i premenstt·ual y dolor ma.mariu cíclico, 

ambos datos 0stuviE:rón presentes en un gran número d~ pacientes 

(61'!.l e incluso en comparación con el qrupo asintomat1co. La 

secres1ón a trav~s <lcl pezón no rcs~lt6 Si?!" un signo frecu0ntc, se 

presentó en ambos grupos, sin cmb3rgo fué corrobor.:ido al 

momanto de la exploración y se picr1s~ que puc<le ser ocasionado por 

la manipulación sexual que pudicr.:i existir. 

La autoexploración mam;lria fué investigada con el propósito 
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de conocer la presencia d'-' nodulncionos palpa.bles y verificar la 

técnica utilizada por cada una de Li:s pacientes~ 13 de las 

pacientr:-s portndo.rao de- ma!Jtopati<1 fibroquistl.ca mcnc1onarón 

explor.'lción positi'Ja .:i tumor, micnt.?:"as que la:;; sanw.s lo negaron, 

l.J t.E5cnica utiliz¿id.1 en todos los C.J~os no fué la <ldccuud,1 y por 

ln t.anto pudo existir crr.or en l<J interp!'ct.1ción del mismo. 

<lOtc el cu.:~~CJ de ln. 0"plor.::ición 1 l<) técnica utiliz:u.dn p.nra la 

· ~si6n m~maria fué eKplic~da h cnda llna dQ l~~ paciente~. 

Sólo a 42 de laG pacientes con datos clínicos de la 

enfermedad se les solicit6 mnmografi~, encontrándo~e s6Jo en 29 de 

ella~ detos compatibles do l~ cnfcrmodod, aien<lo los prir1ciµ~leH: 

áreas de densidad irrcgularet> y di~emin.:.'1.das, 

rnicrocalcificaciones en 2 casos, las cu~lcs puedQn considertlrse en 

algunos Cü.;;o~; cori1c p.1trn;i norm.::l, pero no obstante, fuerón 

can<Jlizud.J.s pan.i. :::.u revz:loraciOn.El pau.on qui:::;tico y ~1 fibro!_;o 

fuerón los dos tipos cnconu:-,:¡dos, rut.:! adcm.:!s común el encontrar un 

aumento asim6trico en l<J densidad m~mnr1a e incongruencia Pntre l~ 

~dad .le lu pucicnte y la dcnnid'1d de l<! misma. En base a L:i. 

infor~ación obtenid~ a travtl~ d•: r~le 0studio, ac pudo observar el 

valor d~ la rnamogrofí:::. como método nu::iliar y su uso conveniente 

en mujores mayores Ce 30 año~ con sintornutolog~a .cugestivo::l de 

enfcrmedud r.i<.un<:i..rici y/o exploración rnnmaria pasitiVG. 

La trascendencia dP las ffi.WD-top<.lt.Í~1s henignus, en especi<:i1 la 

fibroquística, es d.a presr.::ntur un mayear riesgo do cáncer de milm:i 

con unu fr12cucncia de 1. S a 3'f, ( 15) { 22 J, existen L"tctorcs de 

riesgo que relacionan o.mb.J!J enfet"mcdades como son: 

nulipu!."" idi!d ó pr .imigcsta añosu, menar ca temprana, monopuusi.J 

tardía y ~n~~=~~"Ptes hcrcdofamiliarcs de cáncer mamario, por lo 

importante llc~~r cabo ~~LuJ!0~· ~" seguimiento en 

poblaci6n abierta en b~st ü un protocolo que perinitil iden~if icar a 

.'l·:tUél las mu je res con mayor riesgo, motivo por el cual $0 propone 

~l sigui~ntc protocolo <le estudio. 
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ANEXO I 

CEDULA DR RECOLECC IOtl DE DATOS. 

MASTOPATIA FIBROQUISTICA. 

Nombre: 

Edad: 

Dirección: 

Teléfono: 

Cédula: 

INTERROGATORIO. 

Antecedentes de enfermedades mamarias: SI Nú 

Mt1dre 

Hermana 
Hija __ _ 

Otras Especifique: 

Consumo de alimentos: 

Cantidad. 

Café ------·-----

Tt -------------
Chocolate 

kef rc~co de cola 

Traumatismos mamarios previos: SI NO 

Mena.rea 

Dismenorrea SI 

Ritmo 

NO 

Regulu.r SI 

Hoderada 

Fecha: 

NO 

Severa -----
rvsr~ FUR CF ------

!!ormon.:i.l<.:s orale~_; -------

DIU 

n-rn ---------------
Otras Cuál 



G p • A e FUP ______ _ 

Edad del primer embarazo. ··----------------
Lactancia, SI NO Tiempo ----------
Enfermedades ginecológicas diagnosticadas anteriormente y manejo. 

-----------------------~· --~--------

ersens1bilidad mamaria. SI 1'0 

.. .ilización 

Uolor mamario SI 

Autoexploración de tunares mamarios SI NO 

Cuándo 

Secresión a tra\·0::; del pezón. SI __ NO 

Cuándo 

EXPLORACIQ!J FISrc; •• 

Neoformación {Tamafio, localización por cuadrantes, rclacicin hora -

ria y distancia d0 la areola, forma, consistencia, fijación a la -

piel, mGsculu o parrilla costal, cte.) 

·-----------·-----------------

Cambioa Qn la piel: (eritema, edema, nódulos satólitcs, retraccio­

nes, etc.) 



Alteraciones del pezón : {asimetria, retracción, dccolorac1ón,eri­

tema, erosión, secrcsiones, prurito, otc.) 

Ganglios : (axilares, supra e infraclaviculat·es, núm(•ro, loc~-i:liza­

ción, tam.:ií10, inflamatorio o sospüch0~n rfr• malignlcii'!ñ, Ptc.) 

IMPRESION DIAGNOSTicr,. 

1'RATAMIENTO. _________________________ _ 

REPORTE DE MAMOGRAF'IA. 

EL'1r30Rr-.RON: 

DRl\, Pil'l'lUCIA G/\SCON FIGtlERUl;.. 

DRf\. ,JULIETI\ DE LI\ ¡,uz CAS'rRO. 



run.:xo 11 
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