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INTRODUCCIOI/ 

La mastonatia fibroquíatica es una patología de 

la mRma, descrita nor nrimera vez en 1840. 

toa 

La paciente que se presenta a la 

de mnstouatia fibroquíatica, tales 

consU1ta con d.,!! 

como • tumora-

ción mamaria, mastodinia o secreci6n a través del pe­

z6n, puede mostrar gran ansiedad, particularmente si la 

ciente. Afortunadamente la mayoría de 

rias corresnonde a quistes mamarios o 

ce mastopatia fibroquíetica. 

las me.Sus mam!!:_ 

a alguna área 

Toda naciente qu~ presenta alguna tumoración m~ 

maria, desea que se dia,o:nostique si tiene c!ncer m::una­

rio, o no. Para realizm· ·el diagnóstico se cuenta con 

las características clinicas, con la mamografía, con la 

xeroma~ogrrú"!a, con la termograf!a y con la biopsia 

mamaria. 

Una vez que se realiza el diagn6stico de ma~ 

tonatia fibroquísticn y se descarta cancer mamario, la 

paciente desea saber si en el futuro presentará cái¡. 

cer mamario. 

Se ha descrito en la literatura que, pacientes 

con mastonatia fibroquística tienen un riesgo de l a 

3 veces más de padecer c6ncer mamario, especialmente 
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si ln ne.ciente cuente. con antecedente familiar de e~ 

cer ginecol6gico y si además se recorta en una bio~ 

sia mame.ria, hioero1asia epitelial con ntipia. Por e~ 

to, es necesario detectar dentro de 1as pacientes 

con me.stooRti "-"- 'fi hrorp1{ Ati CA.~ a. nnue11a.s con mayor P!?_ 

sibilidad de oresentar có.ncer ma~e.rio. Una vez dete~ 

tada ésta poblnci6n, ofrecerles métodos de seguimie~ 

to adecuados, mientras se encuentran bajo ~ra~amien­

to médico. 
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GENERALIDADES 

ANATOnlIA DE LA GLANDULA MAMARIA 

Para comurend.,-r los cambios q,ue ce incluy~n 

dentro de la cntegorin de enfermedades mamarias beni~ 

nas es aconsejable realizar una breve revisi6n de la nn~ 

tomín e histologíá de la glándula m!!l!larin. 

La glándula mamaria, en número de dos en el h!! 

mano. tiene forma cónica protuberante; es de consiste~ 

cia blanda, lobulada, es firme y como acordonada a causa 

del tejido glandular. En el centro de l.a glándula 

se encuentra el nez6n rodeado ~or la areola. Se extiende 

desde la segunda a la sexta costillas y del estern6n 

hasta la axila: está adosada a la nooneurosis pro­

funda, que cubre el músculo pectoral mayor. 

por 15-20 l6bulos disouestos radialmente en direcci6n 

al pez6n. Cada l6bulo tiene su propio conducto excretor 

y eotá constituido ~or múltinlee ramificaciones, separado 

de otros l6buloA por capas de tejido conectivo fibr~ 

eo y grasa, que siguen un ~recyec~o vertical a travé~ de ia 

mama, fijnndo la pared orofunda de la aponeurosis su~ 

cutánea a la piel. 

Los 16bulos están formados nor mÚltiples lobulillos 

conectados por tejido areolar, vasos sanguíneos y co~ 

duetos; a su vez los lobulilloe están constituidos 

por conjuntos de alveolos que tambi~n se abren a mÚl-
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tinles C')nd1.lct0s r'"ll"ictóforoA. Estos nequeíl.oa conductos 

aa unen n~ca formar conductos 1nayores y final.;nente se 

forma un Cflndltcto sím"'le nnra c::\dA. 16bulO, un conducto 

p:al~ct6foro nrinci"al que tiene su nronia oa1ida en 

el nez6n. 6, 7, 8 ) 

I~!UGACION• L" 'll!WOr n-.rte de la 1rrigac16n 

ean¡ruinea de ln. rnrona ryrovicne ele las ramas per.roran­

tes, de la arteriq m~n~ri~ intern~. Las ramas ~erroran­

tee, atraviearu? la n~red torácica cerca del borde del es -

tern6n v recorren el múscu1o nectornl mavor y menor para 

llep:ar a la f'llÍndttln '"""'arin. 

La rn.':l:i de la arteril'i a.Ailar, la arte1•ia torA­

cica inferior se oriY.ina en ln serrunda norci6n de ia 

arteria axilar, cruza la axil~ h~sta la nared torácica y 

el borde libre del múscul~ nectoral mayor. Se le den~ 

min6 arteri"l mR-m.ariR eYternll. ,,ero eu tama"lo es varib1e y 

no ea in~recuente que falte. 

La rarn~ ~ect~r~l de l~ :i.rteri~ toracoacromia.l 

desciende, entre el músculo nectora1 mayor y menor. 

Recorre e1 uectora.l mayar y aieunas de oue ramas 

1le'?'en a 1a eunorficie nrorunnq ñP l1=t e:lA.ndula mEU'!Hlri~; 

La ~r~eri~ ~ubcscn~u1ar, rrun~ de la arteria 

axilar, irri<!a el 'l!Úsculo dora.'11 ancho y envía variae 

rrun'ts al serrflto mayor. No es una fuente importante 

de irrinacion a 1lJ. rtlÁndulq mamJ:tria, TJero en su recorrido 

se hRJ.la en intim~ as~ci~ci~n con lOR u.runos de ganglios 



linrRticoo centrales y eocapul.sres. 

DRENAJE LINl'ATIC01 Las mamas astan provistas 

de una rica red de vasoo linfáticos separados en dos 

planos, constituyendo un nlexo superfici"1 o subsreol.or 

y un p1exo nroeundo o anoneurotico. Ambos ol.exos proceden 

de l.os esuacioe interlobularee y de l.ne paredes de loe 

eeuacioe interlobul.il.la.res, asi como de l.as paredes 

de los conductos ~aLactororos. 

E1 ¡>le><o sunerficial actúa como col.ector de 

l.os l.infáticos .,,ro cedente e de la i:-orci6n central de 

la glándul.a de la piel del. pez6n y de la areola, 

se diri1>e hacia lR am:ila desemboca11do e11 primer l.ugar 

en el. gru1'o ganglion1<r inferior. Los ¡ran~lios pectoral.es 

anteriores en nWllero de 4-6 se hallan situados en el 

borde de los músculos pector9.l.es y junto a la arte~ 

ria torácica lateral. A continuaci6n l.a linfa ee d!. 

rige B loe gangli.os axilares centrales, situados en 

el v~rt!cc ~e 1.A R.Xi'la. l.upar en que confluye 1.a vena .!!. 

xil!'tr y la vena subcl'1Via. 

El 1'lexo profundo anoneurotico se extiende a 

trav~s de los músculos pectorales, hasta alcanzar loe 

ganglios 1infa."ticos de Rotter. situados nor detrae del m~ 

cul.o ~eotoral. mayor, narn nro'T.rasar hacia los gangl.ios 

eubclavtoe. Este travecto reci~e el. nombre de vía li~ 

fatica de Grossman. E1 resto del plexo se extiende en -

sentido medial siguiendo a la flrterie. ma1v•.ria inter-
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na pnra aJ.canzar loe ganglios mamarios internos y pos­

teriormente , loa ganglios mediaatínicos. 

Exiaten vínn de drenaje procedentes de la por-

ci6n inferior y media de la mama. Una de ellas es la 

llamada vía paremamaria de Gerota, que atraviesa loe 

1inf/iticos abdominal.es para dirigirse a los grmgliOB 

hepliticos o eubdiafragmáticos. 

Otra ea la vía tranamamaria que a trav~a de los 

linfliticos auperficiaJ.es se dirige a la mama contr,!!_ 

lateraJ. y a la axila del lndo opuesto. (6,8) 

INERVACIOHt En la d"rmis de la areola y de 

la regi6n periferica de la mama, Mi:J.ler y Kasahara en­

contraron una cantidad extracrdinnria de terminaciones li 

bree, del tipo Ruffini y bulbos terminal.ea de Krsuse. 
,., ., \ 
\*'.JI 

Ls piel de 1a parte SUl)erior de la mama eatli 

inervada por la tercera y cuarta ramas del 'Plexo 

cervicaJ.. La Parte inferior de la msma eetli inervada por 

1.oe nervlot:1 interüostales tvrácicc.s, cuya.o rn=:::.:: la.ter:!.-

lee emergen entre las di~itaciones de los músculos serra­

tos, en la línea axilar anterior e invaden la piel late­

ral. de la mama. ( 6) 

HISTOLOGIAt Las glMdulas mamarias son gllindulas 

sudoríparas, ap6crinaa modificadas. El tamaoc1o, la hist~ 

logia y la anatomía dependen de ln edad y el eexo. 

6 



Estffil compuestas de conductos excretores rodeados por 

estroma de tejido conectivo. 

El enitelio que reviste loe conductos galact6foroe 

deoende del calibre de éstos. Una sola capa de célu­

las cilíndricas en loa conductos de pequeño calibre y 

varias canas de éetae en loe conductos mayores. 

Las Úl.timaa porciones de loe conductos principa­

les que desembocan en el pez6n están revestidos por 

epitelio plano estratificado. 

El tejido conectivo laxo intralobuJ.ar se compone de 

gro...'"'l. c::i.-1tidad da fibrobl.:i:Jtoo, unn. ousta.."lcia fundamental ~ 

bundante y escasas fibras de colágena. El tejido conjun­

tivo interlcbuJ.ar contiene fibroblastoa, númerosae fibras 

d~ colágena y cantidades variables de tejido adinoso. 

El enitelio está constituido por células de núcleo 2. 

val y citonlasma pálido, que se disnone en una sola hilera 

aunque la eitu~ci6n a distintos niveles de los núcleos o­

frece una imagen de seudoestrntificaci6n. El cambio de un 

tipo de enitelio a otro ae realiza a un nivel de loa senos 

!!'alact6foroe. 

Por debajo del epitelio cilíndrico se observa otra -

hilera de células con núcleos elongedoa, consideradas como 

mioepitelialea. Loa acinoa están tanizados por una sola 

cana de céluJ.ns de núcleo ovRl.Rdo y citoplasmq pó.lido.(11 

?.O) 
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MASTOPATIA PIBROQUISTICA 

CONCEPTO Y EPIDEf.:IOLOGIAs La enfermedad fibr,!!. 

qu!etica fué descrita desde 1840. Se eligi6 el térm.!, 

no mastopatia beni1<11a para describir una !';I"an variedad 

de lecionec bcnignac que mucGtra.~ una prolifcraci6n 

de loe comoonentes epitelial.ea y no epiteliales de 

la mama. 

Son sin6nimoe1 enfermedad fibroquíetica, displaeia 

mamaria benigna, mastooatia benigna y mastitie cróni­

ca quíetica. 

Clinieamente las maptonatias fibroquísticae &­

~arcccn con frecuencia co~o lesiones seudotumoral.eB y 

en tal.es casos se las debe considerar en el diagn.6et.!, 

co diferencial. cáncer mamario. 

El término ele disolasia mR!Il?..ria o enfermedad f.!, 

broquística es imnrecieo y engloba una gren variedad 

de padecimientos. Los cambios en el epitelio mamario 

producidos en la mastopatia fibroquística, se encuentran 

con tanta frecuencia en mam~s sanas, que ~uize sean 

variantes histo16gicas normales. 

Geschickerr, claeific6 a las displaeiae mama-

riae comos mastodinia, adenosis o enfermedad de Shimmel 

Bush y mastopatia fibroquística o enfermedad de Reclus. 
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Se puede considerar que eon diferentes gro.don 

del nadecimiento en loe cuf\l.es, los signos y sínto~ 

mas se hacen más aparentes, consistiendo en fibroeia, ade­

nosis y anarici6n de quietes; dependiendo de los que apa­

rezcan más intenswnente se da el nombre del padecimiento. 

la lesi6n más frecuente de la mama. Es común en muje­

res de 30 a 50 a,os de edad y rara vez aparece en 

1aa mujeres poemenonáueicas, lo cua1 hace ~enser que 

'ata afecci6n tiene cierta relaci6n con la actividad o­

várica. (8,9) 

PISlOPATOLOGIAs Se 8Centa que las alteraciones 

producidas en la mastopatía fibroquística, tienen prob~ 

blemente un origen hormonal. (2,9) 

Estrógenos y progesterona.s Se ha considerado 

al predominio de estr6genos sobre la progcsterona como el 

causante de enfermedad fibroquística. La progesterona 

contrarresta los efectos uroliferativoe de los ostr6genos 

permitiendo la diferenciaci6n epitelial y reduciendo las 

mit~RiR. Así se ve que las pacientes con síndrome pr~ 

menstrual, en lAs que h~y predominio de estr6genos, la e!l 

fermedad fibroquística de la mama se presenta más fr~ 

cuentemente. 

Por otro 1ado en les pacientes con enfermedad 



fibroqu{stica los niveles de estr6genos se encuentran 

elevados o normales, mientras que en la rase 1Útea, la 

nro~eeterona se encuentra disminuida en un tercio de 

lo norma1. La fase lútea se encuentra acortada y loe 

niveles de estradiol en el tejido mmnario se han en­

contrado eleva~os. (4,9,12) 

También se ha encontrado qu~ pa.cit:.n"tas co::. ::::::.­

fermedad fibroqu{stica nreaentan cuerno lúteo deficien­

te, y a1gunas otras, presentan enovulaci6n. 

Prolactinas En una t~rcera parte de las nacien­

tes con enfermedad fibroquíatica, loa niveles de prolac­

tina se han encontrado e1evados. Eotc aumento se ha ex-­

plicado nor el incremento en los niveles de estr6genos y 

deficiencia lútea de pro~esterona. Los eatr6genos aume~ 

tan la secreci6n de prolactina hinofisaria. 

Melis Y cole., observaron niveles elevados de 

prolactina de 30 a 40 ng/ml de nlasma en el. 15¡~ de las 

pacientes con enfermedad fibroquíatica. Petera y colabo­

radores, encontraron niveles de 15 a 30 n~/ml. en el 39~ 

de las pacientea, sin embargo es generalmente aceptado que 

lt'e ni.vPlAR Réricos de nrolactina son normales en pacie!!, 

tes con enfermed~d fibroquística. (9) 

Hormonas tiroideaas Se ha pensado que en el hi 

pertiroidiamo hay mayor sensibilidad del tejido mamario 
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a los eetr6genos, Sin embargo se han encontrado pa -· 

cientes con enfermedad fibroquística que padecen hip~ 

tiroidismo, nor lo que se ha recomendado como trat~ 

miento nara la enfermedad fibroquística, las hoz:monas 

tiroideas. A nesar de los estudios, todevia se des­

conoce si las hormonas tiroideas son urotectoras o pro~ 

motores de la enfermedad fibroquística. (l,9) 

Metilxantinass La in~esta de metilxantinas (té , 

café, chocolate, refresco de cola) se ha asociado con 

el desarrollo de la enfermedad fibroqu!stica. Se ha 

declarado que las metilxantinPs alteran el ciclo ad!!. 

nosinfosfato y guanosinmonofosfato, en el tejido mamario 

y qne esto causa enfermed<1d fibroquística. Después de 

la eliminnci6n de la dieta de las metilxantinae, el 

6~ de las Jlacientea exnerimentan deeanarici6n de to­

dos loe nódulos mamarios, del dolor y de la tensión ma­

maria. 

La fisiopatologia de la enfermedad fibroqu!st! 

ca, envuelve una reacción estroma.1. inicial. La enfer­

medad florida está evidenciada ?Or la urolif eración del 

tejido conectivo y epitelial, mientras que en la enfer­

medad cr6nica prAdomin,:m l~s ca~bic~ rcgrasi~va glan­

duloepi telial.ee. (9) 

En la enfermedad iniciel hay una reacción e.!!. 

tromal. ~omo consecuenci~ del predominio estr6genioo, 

en el tejido conectivo se nresenta edema, prolifera ~ 
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ci6n fibroblaatica y fibrosie del tejido conectivo 

intra y nerilobul1ll". 

En la enfermedad fibroquíatica florida, hay '!. 

na estimulacion eatrogenica epitelial, y en el tejido 

gl!llldular h~y proliferacion intraducta e hinerplaaia 12 

bular. 

Bn el curso de la enfermedad cr6nica hay un 

proceso involutivo que se caracteriza nor atrofia 12 

buloalveolar, esclerosis y foI"l!aci6n de quietes. 

CUADRO CLINICO: Clinicamente pueden reconocerse 

tres fases do la cnfcrmed11d fibroqu:!stica. Pase 1) !. 
nicia en mujeres de 20 a 30 a~os de edad, aue ci-

cloa 

dinia 

ci6n. 

30 a 

menstruales pueden estar acortado~, existe 

~remenstrual., en ocasiones de wia semana de 

En la fase 2) la mujer se encuentra entre 

40 a~os de 

maat2. 

dur~ 

los 

paciente puede 

edad, 

!)a.lpar 

predominan la nodu1aridnd y la 

varias placas fibroquísticas ma-

marias, existe dolor y tensi6n mamaria, que nuede pr~ 

sent:aree 

ci6n. 

40 al'los 

de 2 a 3 semanas antes de 1a menstru.!!. 

En la fase 3) que se nresenta en mujeres de 

y mAs, h~y dolor matn'lrio y tensi6n, que en 

ocasiones 1le~a a convertirse en un síntoma permane~ 

te y debilitAnte. 

Otro síntoma reportado por la paciente con 

mastopatia fibroquística, es la secreci6n por el pez6n 

que es uni o bilateral, de color verde, caf6, amari-
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llo o azul. (7,9) 

DI AGNOS'HCOs 

Ma~o,g:rafía; Radiologicamente la maatop~tia 

f'ibroqu{stica se observa como un patron denso (DY), se­

gún la clasiftc~ci6n de Wolf'e. Un •rntron DY ea ind.!_ 

ci"1mente la enfermedad f'ibroqu{stica muestra peque--

~as áreas densas. mientras que 

les y nodulares son reflejados 

loa cambios enitelia-­

en la mamo'!TafÍa, por 

manchR.B obscuras en áreas de tejido blancas densas. En 

general la mamor,raf'{a ea creible en un 80~ de exact! 

tud para el di»en6etic~ do cáncer mamario. 

Sonografías Be una técnica que complementa 

a la mamo'!Taf'Ía. En la mastopntia fibroqu!stica la 

sonograf'{a revela áreas ecodensas, heterogeneas, nodulo­

t'ibrosas y masas anecoicaa cuando ha..v au.isteR. ~ 1e. 

actualidad, la sonogra.t'!a ea más útil para el eegaj,_ 

miento de la naciente con enfermedad mamaria f'ibro 

qu!atica y de ayuda oura descubrir un carcinoma en l:i 

na m"'1!a radiologicamente densa. (8,9) 

Xeromamo.israf:! as 

según al.gunos gica, que 

grafía. Algunas ventajas 

la vi sual i zac16n mitir 

Es una nueva técnica radioló­

autores aventaja a la mamo-­

de la i<eromamograf'!a son1 pe!:_ 

de toda la pared torácica; las 

adencpatias ee obaervan con más precisión y es muy 

útil en m""1as densas y voluminosas. 
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TermoP;rR.fÍar La termografía ea un método de 

exploraoicSrt, 

radiaciones 

que tranaforma. en 

infrarrojas, deenuéa 

imá.tlenes visibles las 

de ser emitidas por 

la superficie corporal, con la que encuentran varios ti. 

pos de datos; la dienoeici6n morfol6gica del natron -

vascular de cada mama y niel torácica, lo que nermite co~ 

parar ambas mamas; y lJlUeatra las variaciones de la tem'P~ 

Biopsia por asniraci6ns La biopsia por asp1_ 

raci6n fina está indicada en nacientes con masas mama-

riae, una estl"uctura nodular, una área mamaria densa 

dura, alguna otr" área tisular anormal que se haya 

definido nor clínica, nor mrunoi<rafía o nor ultrasonido. 

Microsc6nicamente se encuentran células del ~ 

pitelio ductal., de borde delgado, citoulasma escaso, un 

n~cleo levemente hipercrom~tico, en ocasiones, se pre -

senta metaplasia auocrina. Cuando están presentes los 

quietes las célul~e características que se presentan 

son las células esnumosas: son células grandes bien 

delimitadas, con núcleos centrales o periféricos redo~ 

dos u ovales que a veces se ven picn6ticoe y un cito­

plasma característico con vacuolas y gránulos diversos. 

Estas células muestran una configuración semejante a 

la de los macr6fagoe, se cree que son células epite -

lial.es modificadas. (11,20) 

Biopsia excieionnl.s Las bionsias excisionnlee 

se realizan para extirnar una tumoración bien defini­

da. 
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El estudio real.izado tiene como objeto detectar 

a "ªcientes con ma8tonatiB fibroquística que tienen 

mayor rie~uo uara cáncer mam~rio tom:mdo en coneide­

raci6n loe datos clinicoe, y loe dntoe hietopatologi­

coei. 

Se pretende valorar la utilidad de la biopsia 

por asniración para obtener los datos hit:1Lopta.tol..$gi­

cos, en nacientes con mastopatin fibroquística en las 

cu9l.ee se ha hecho el diagn6stico por 

gráficamente y ultraeonográric~mente, y 

han recibido tr~tamiento médico previo. 

15 
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II l4ATERIAL Y lllr:TODOS 

El estudio fué realizndo de julio de 1990 a 

noviembre de 1991, en el Hoopita1 Tacuba del ISSSTE 

en el. '"'rvicio de Ginecobetetricia. Se seleccionaron a 

pacientes que acudieron a la consu1 ta externa con 

el diagnóstico de mastouatia fibroquística, el cual h~ 

bíe. sido realizado 'Por clínica, me.mogre.i'ía o por ul.tr&­

sonido, y que ya habían recibido tratamiento médico. Se 

les realizó bionsia por asniraci6n del sitio donde ha­

bía alguna tumoraci6n palpable, o de e.l.guna ñ.rea de ma­

yor densid~d. Se pr~uararon uno o varios frotis depen­

diendo de la cantid~d de material nsoirado, los cuales 

fueron envindos al servicio de natologi~, donde se fija­

ron y tifferon con la técnica de Papanicolaou y posterio!: 

mente fueron estudiados microaco~ica.mente. 

La técnica de la biopsi" por aspir,.ci6n util.!. 

zada, f'\A~ 

l) Se utilizaron agujas desechables calibre 22 

y 23 de 2.5 cm de longitud, jeringas de plástico d~ 

sechabl.es de 20 ml., torundas con alcohol., gasas estériles 

~ortaobjetoa y fijador an aero~ol. 

2) Se pal.pa l.~- l.esion y se estima su distancia 

del punto sunerficial. de entrada. 
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3) Se esteriliza la piel con alcohol o tin­

tura de yodo y se cubre la zona con gasa eateril. 

4) Se colo.ca la neuj" a la jeringa. 

5) Se sostiene el bl:.nco con una mano, entre 

ó1 üeüo indice y el pulgar. 

6) Escogiendo la trayectoria m!s corta, se in­

troduce l" aguja delicada y profundi;unente en el teji­

do aubcutrmeo y luego en el "bl.mco". s., debe percibir 

un cl!lllbio en la consistenci:i de los tejidos. 

7) Con la aguja dentro de la lesi6n se mueve 

el extremo de la aguja con desplazamientos cortos para 

desprender las c.Slul"-B del tejido m,un . ..rio. Ejerciendo 

preai6n negativa sobre el émbolo de la jeringa ae e­

fectúa la asniraci6n. 

8) Sin suprimir la preai6n negativa, se rein­

troduce l" nguj" en el "bl:inco", retirando la 8&! 

ja, aproximnd~~ente de 2 a 5 ~. volviendo a rein-­

sertarla en ttn ánc~c li.;:-er'1.1leüLe distinto. No debe r.!. 

tirarse la aguja m!s al.la de los bordes de la lesión. 

Es neces'lrio introducir la aguja en el "tejido blanco" 

por lo menos tres veces. 

9) Antes de s~ca.r la aguja, ae vuelve el &mb~ 

lo a su posici6n inici"1, 
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ln presi6n negativa. 

10) Se preparan uno o varios frotis 

diendo de la cantid~d de material aspirado. 

deuen-

Pi!EPA:iACION DE LOS FRO'HS 

1) 

la aguja 

ringa. Se 

A1 terminar 1a aspiración, se 

ee aspira aire 

0.1'.UjB a la jeringa. 

de la jeringa, 

reconecta 1a 

desconecta 

en la j~ 

2) Se exPri~e con cuidado una gota de mate­

rial aspirado, sobre un extremo del portaobjeto, Se 8!! 

pira aire en la jeringa. Se coloca otro portaobjeto 

sobre el anterior, extendiendo el material para obtener 

una distribución uniforme. Se dehe efectuar la pre­

paración de los frotis con cuidado para imoedir el ~ 

plastamfento de las cél.ule.s. 

3) Se ap1ica el. t'iJador eu. uürv:;cl. (16) 
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III RESULTADOS 

El total de bioneias tomadas fué de 50, 

todas las pacientes 

tia fibroquística y 

to médico. Todas las 

tenian el dingnóatico de mastope.­

todae habían recibido tratamien­

biopeiae fueron tomadas en el co~ 

sultorio, en la consulta externa del servicio de Gineco-

La edad promedio de las nacientes a las que 

se incluyó en el estudio fué de 37 af!os, con una e-

dad mínima de 17 af!os y una máxima de 58. La distr:!:_ 

bucion por edades fue la siguientes de 10 a 19 af!os 

dos pacientco. De 20· a 23 ª"º" 7 pacientes. De 30 a 39 

afioa de edad 17 pacientes. De 40 a 49 afies de edad, 

16 pacientes. De 50 a 60 a.~os de edad se presentaron 

8 pacientes. La mayoria de las pacientes correspondie­

ron al grupo de edad entre los 30 a 50 afios.(tablaI) 

Dentro de los antecedentes de importancia en 

las pacientes, se encontró que solo 8 tenían ante­

cedentes de cáncer en línea directa ( hermana o madre) 

la m~voria de las pacientes, a los 12-13 años de e­

dad. En 7 pacientes la menarca se presentó a los 

10-11 a.~oa y en 8 pacientes a los 14-16 ei'los de edad 

(tabla No. 2) 
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Dentro de lae 50 pacientes, el ritmo menst~ 

al fué regular en 44 pacientes y solo en 6 el ciclo -

era irregular. Se encontr6 también que 46 pacientes t~ 

n{an vida sexual activa, y solo cuatro fueron nubiles 

En cuanto a la sintomatolog{a los datos prin-

cipales nor los que las pacientes acudieron a la CO!l 

eulta fuerons me.stodinia, tumoraci6n detecte.da por la 

paciente o el Médico y secreci6n mamaria. 

Le. me.stodiniR rué el de.to me.e frecuente y se 

pres~nt6 en 41 pacientes, cuatro pe.cientes acudieron 

por tu.nore.ci6n detectada por ellas mismas, dos acu­

dieron '!)Or alteraciones en una ma.mogra.f'ía tomada para 

detecci6n oportuna de cáncer y tres acudieron con s~ 

creci6n a través de nez6n (tabla No. 3) 

Las 50 pacientes habían recibido tratamiento 

fueron Nanroxen, Bromocrintina y clormadinona. 

La mayoriA d~ las pacientes contaban con ma­

mograf{a, la cu?.l había permitido hacer di~6stico -

di:t"erenc1nl con cáncer men1f:U'io: en l.5 pa.ci6ntas sa h,! 

b{a renlizado ultrasonido mamario. Se encontr6 que en 

ninguna paciente se había realizado biopsia por aspi­

raci6n o biopsia exccicionnl. 
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linfohietiocitario, células con citoplasma abundante 

vacuolado (células espumosas). Los datos citol6gicoe 

comp~tiblea con fibroadenoma fueron, células epitelio.­

lee agrupadas en roseta y elementos inflF1111atorios. 

En las muestras insuficienteo p!'.rP'l di~Óst1_ 

co, se encontr6 material MlOrfo de asnecto protei -

f~r~~J ATitrOCitOS 0 mnteria1 anfofilO. 

Comparendo los datos obtenidos por citol6gia y 

el tipo de tratMliento médico recibido, se encontr6 lo 

siguientes en tres ~acientes en laa que el diagn6ati­

co citologico fué fibroadenoma dos habien recibido n,!!; 

nroxe y una había sido tratada con bromocriptina.De las 

2. pacientes en las que el re·oorte cit.,16gico corres -

pondi6 a ma~titis aguda una había sido tratada con bro­

mocrintina y otra con naproxen. Dentro del grupo de P.!!; 

cientes en que el reporte citol6gico correspondi6 ama,!! 

topatia fibroquistics, 6 recibi6n tratamiento con bro-

mocrinti.na., 13 con na:oroxen y 10 ..:.ün c1.cr::ld.~.n"!l"~ 

(tabla 5) 

En tres pacientes en las que el diagn6stico c! 

tologico fué fibroadenoma, se ree.liz6 biopsia excicione.l 

corroborandose e1 mismo diagnóstico. En 1~~ 2 ~acien­

tes en las que se diagn6stlco mastitis l!lgllda inesnecif! 

ca, se di6 tratemiento con entibiotico y solo una de e -

llaa pr~eent6 mejoriR. 

En ninguna paciente se nresent6 complicaciones 

después de tomt'lr 1a bionsi~ por as~iracion. 
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D~ntro de loo trat~~ientoe utllizadoa ae en­

contró, que 18 pacientes estBban recibiendo tratl!llliento 

con clormadinona; 20 pacientes recibiwt tratamiento con 

naproxen; 12 pacientes eran tratadas con bromocripti­

na, De las 18 pacientes tratadas con clormadinona, -

16 como máximo 3 meses de tratamiento y solo 2 P"'"" 

cientes t"nÍEm 6 meses de tro.te.micnto. DA lRA p~ie-i~n.­

tee tratadas con naproxen 14 recibieron tratamiento­

durante 3 meses y 6 pacientes habían recibido tratamie~ 

to durante 6 meses. De las pacientes tratadas con br~ 

mocriptina 7 habían sido tratadas por 3 meses, 4 h,._ 

bían recibido tratamiento por 6 meses y solo una ha~ 

bía recibido trata~iento durante un afio. (tabla 4) 

Los datos recortados de las bio~sias por aspira­

ción fueron loe siguientes; las 50 biopsias fueron neg~ 

tivee a células n~oolásicas. En 34 reportee loe d~ 

tos fueron compatibles con mnsto~etia fibroquística, c~ 

rrespond1endo al 68·,(. de todas las muestras. 

Se recortaron 8 muestras como insuficientes p~ 

ra realizar un diagnóstico. En dos pacientes el repO!: 

te citologico corresoondio a mastitis aguda inesoecíf~ 

ca. En 4 pacientes los datos citologicoa corresoon~ 

dieron a fibroadenoma; en 3 pacientes se encontraron -

datos que no mostrabEU'l alter•ción alguna. Ninguna mues­

tra evidenció datos de atioia eoitelial. 

Loe datos citolÓgicos que fueron compatibles 

con mastonatia fibroqu!stica fueron los siguientes; 

células epiteliales, elementos inflA111atorios de tipo 
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EDAD DE LAS PACIENTES 

EDAD No. PACIENTES PORCEN'.l.'AJE 

l.0-l.9 al'los 2 4:' 

20-29 al'los '( l.4i' 

30-39 el'Ios l.7 34:' 

40-49 eños 16 32i' 

50-60 a.'loo 8 l.6:' 

TO'rAL 50 l.OQ:' 

TABLA I 
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EDAD DE LA MENARCA 

E D AD No. PACIENTES PORCEJl'r AJE 

10 ai'lo s 2 4>' 

11 afio e 5 10'!' 

12 afio e 12 24>' 

13 al'los 23 467' 

14 af'lo B 4 ª" 
15 ellos 3 65' 

16 af'loa l 2% 

T O T. A L 50 10o;4 

TABLA II 
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SINT014ATOLOGIA 

SINTOMA No. PACIEN'fES PORCEN'l!AJJ,; 

MASTODINIA 41. 8l!~ 

TtnmR 
MAi'\!ARIO 6 l.2~ 

SEC'!ECION POR 
PEZON 3 6~ 

T O T AL 50 61' 

'l'ARLA III 
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DATOS CITOLOGICOS 

DX CITOLOGICO No. PACIENTES PORCBlfTAJE 

MASTOPATIA 
PIBROQUISTICA 34 681' 

l!'IBROADENOllIA 3 

MASTITIS AGUDA 2 

SIN AJ,TERACION 3 

MATERIAL 
INSUFICIENTE 8 

T O T A L 50 l.O~ 

TABLA IV 
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DATOS CITOLOGICOS EN RELACION 

AL TRATAMIENTO MEDICO RECIBIDO 

DA'lOS TRATAM I E rl TO 
CITOLOGICOS BROMOCRlP'lINA NAPROllEN CLORI4ADINO!IA 

PIBROADENOMA 1 2 o 

MASTI'HS 
AGUDA l 1 o 

SIN ALTERACION o 1 2 

MATERIAL 
INSUPICIE!ITE 4 3 

MASTOPATIA 
PIBROQUIS'rICA 6 13 18 

TO T AL 12 20 18 

TABLA V 
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TIElllPO DE TRATAldIE!iTO 

TRATAMIE.'iTO 3 MESES 611!ESES 12 !&ESES 

CLORMADINONA 16 2 o 

NAPROXEH 14 6 o 

BROl40CRIPTINA 7 4 l 

TO TAL 37 12 l 

TABLA VI 
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~STA TESIS NO DEBE· 
IV 

En el estudio rea1izado encontramos que la 

edad de presentacion de l~ mastooatia fibroquística, 

fué con m~vor frecuencia en el grupo de 30-35 e.i'loe­

correepondiendo a1 66% de las pacientes, !o que 

concuerda con 1os hal.1.azgoe reuortaóos po1• otI".::o :::::tu 

dios. 

Dentro de 1~s cA.racteríeticaa cl.Ínicas encontra­

rnoo que el síntoma princinal rué la mastodinia, r~ 

portada ~or el 82~ de las nacientes, esto hace que la 

paciente acuda para revisi6n médica lo que per?llitir! -

realizar un diagn6etico temprano, as! como iniciar el­

tratamiento oportunamente., 

Loa reeultsdoo obtenidos de la biopsia por ae_ 

piraci&u. cürr~"tc=-~:-n ~,_ a1..~6stico de pa.tol.ogia ma­

maria beni~a, que ya ee tenía en todas lae pacientes. 

En el 10~ de las pacientes se había descartado c6ncer 

mnms.rio uor loe datos clinicos, mamogral.'icos y ul.traao­

nograficoe, si a esto se agrega los datos hietopatolo 

Vrü.orando el tota1 de muestras reportadas como 

insuficiente pera diagn6stico, not?1111os que el porcen­

taje es elevo.do comparado con recortes en la literatura 

por lo que ea necesario un buen manejo de la técnica 

de la bionsia por aspiraci6n para que el nW!!ero de mu­

estras insuficientes, sea menor. 
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Valorando loa datos histopatol6gicos obtenidos 

por la biopsia nor aspiraoi6n encontrlllllOS que solo 

un 68~ de las muestras, fueron compatibles con el die.g­

n6stico de mastopatia fibroqu{stica, mientras que en e1 

16~ de las pacientes se encontro que los datos histopat.2_ 

16gicos corresnondieron a otro diagnóstico, tal comi>, fi 

broadenoma mamario y mastitis inesnecÍfica, ea~o sugiere 

que en tod~s nueAtraa nacientes deberiamoe contar con d~ 

tos histo11atol6gicos para mayor exactit•.id en e1 diagn6e­

tico de mastonatia fibroquística. 

Comparando los dRtos histonatol6gicos re'lortados 

con el trata~iento que la naciente recibió, notamos que 

los ca~bios producidos por le mastopatia fibroqu{stica -

persisten indenendientemente del tratamiento m~dico est~ 

bleoido. 

Rn ~1 e-Mlnn di'! f!Atudio encontramos que nor ante­

cedentes beredofa~i1iares, 8 pacientes que correspon­

de al 16~ de las pacientes son de alto riesgo para cá.~­

cer mlllllario, dentro de ~ste grupo en ninguna 11aciente se 

renortaron datos de atinia enite1ial, y puesto que nin~ 

1e la biopsia nor asniraci6n, concluimos que debemos 

contar con datos histonatol6P.icos en pacientes detecta­

das como de ru. to riese;o parA. cMcer mamario por sus ent.!!. 

oedentes de cáncer gineco1ogico dentro de su flllllilia. 

El estudio ree1izado muestra que los datos hiato-
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patologicos en lns pacientes con mastopatia fibro -

qu!stica, permitirá confirmRr el diagn6stic'o. Ademas 

la biopsin por aspiración es un método que no deja et 
catriz, es un método bAr,.to ya que el ml'\teril'\l. ""º"­
eario está disnonible en cualquier conaultorio; no.n!_ 

ceeita hoepitaJ.izaci6n y ln técnica es fácil de rea­

~izar, y puesto que es mejor aceptado psicologicNDente 

por la paciente, es recomendBdo como un bu~n método 

de seguimiento para pacientes con mastopatia fibroqu!,!!_ 

tic a. 
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