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¡ N T R O O U e e ¡ o N 

La mastopatfa fibroqulstica (MFQ) es una enfermedad benigna de la 

mama, bastante frecuente, ya que se señala la padecen 50% de las mUJeres en 

las edades comprendidas de los 13 a los 49 años, con un promedio de 30 años. 

El dato cllnico caracterlstico es la presencia de m61tiples Quistes en el -

tejido mamario. que generalmente son palpables, bilaterales y asintom¿ticas 

y que pueden ser de diferente tamaño desde 2 mm. de di~metro o m~s. Los­

Quistes pueden desarrollarse r~pidamente, aumentar de tamaño y hacerse más 

sensibles durante la fase premenstrual de cada ciclo. Ocasionalmente, se 

pueden encontrar manifestaciones de dolor, tensión premenstrual y nodulari­

dad dtfu,a en amba, mamas. (1,2,7,8,9,13,15) 

En el desarrollo filogenético del hombre, una glándula apocrina -

especlalizada se transformó en la compleja estructura de la mama. La mama 

permanece quiescente o con características infantiles cuando no hay todavía 

función de los ovarios, y comienza a desarrollarse en forma SImultánea a di 
cha actiVidad. Los estrógenos estimulan el depósito de grasa. la prOlife­

ración de estroma y el crecimiento del sistema de conductIllos, y mdS tar-­

de, junto con la progesterona, permIte el desarrollo de aClnos y lobulillos 

en la glAndula. El árbol mamario en forma ciclica pasa por fases de esti­

mulac16n y regreSIón slmllares a los cambios cíclicos del endometrio. Ade 

más de estr6genos y progesterona, otras hormonas como prolactina, somatotr~ 

pina, corticotropina, andrógenos. hormonas tiroides e Insulina, Jntervlenen 

de manera lmportcnte en la preparación de la glándula mamarla para la gala~ 

topoyesls y lactanCIa, que son funClones fISiológIcas. Aún más, factores 

de índole nerVIOSiJ, nutnclonal y psiqulcd Influyen en el desarrollo, es~--
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tructurac16n y funci6n de la mama. Las mastopatlas benignas, de las cua-­

les la enfermedad fibroqulstica es. con mucho, la más común, son resultados 

de desequilibrio en las proporciones de estr6geno-progesterona o una reS--­

puesta inadecuada en la "glándula blanco" a los cambios propios de la esti­

mulación hormonal. Como consecuencia de lo señalado, Stout pensó que prá~ 

ticamente todas las mujeres mayores de 30 años de edad, independientemente 

de su historia obstétrica o de la lactan,cia. mostraban alteraciones de las -­

glándulas mamarias en mayor o menos grado. Frantz y col. obtuvieron datos 

histológicos de enfermedad fibroQufstica en 54% de 225 estudios de autopsia. 

en mamas calificadas como normales. (1,2.7,8,9,13,15) 

Por ser el ginecólogo el primer médico al que suele acudir la mu­

jer enferma, resulta imprescindible que conozca las diferentes enfermedades 

de la glándula mamaria. La fibroquistica, la más común de las enfermeda-­

des benignas, varia mucho en frecuencIa, sobre todo en relación con laedad. 

La incidencia es de 10% en mujeres menores de 21 años: durante los años -­

menstruales es de al menos 25% y aumenta hasta 30 a 50% en mujeres premeno­

p~usicas a Quienes se hizo necropsia por motivos diferentes a las enferme­

dades de la mama. (2) 

La enfermedad fibroqufstica es el padecimiento benigno más fre--­

cuente de la mama y tiene diversas variedades, con características microsc6 

picas peculiares que han producido confusión durante su estudia. Es ¡rnpo! 

tante comparar estas circunstancias con el aspecto microscópico de la mama. 

Se han utilizado diversas denomlnaciones en los libros de texto y publlca-­

CloneS médicds; displasia mamaria. enfermedad quistica, mastopat1a qU1stl-

ca e hiperplasia quistic8. En un intento aclaratorIO, los autores clasifi 

can la enfermedad según los cambIOS en los tejIdOS epItelial, ductal y del 

estroma mamarlO, en: 1) cambios qUfstlCOS; 2) cambIO hlperpl¿stlco epIte­

liAl duetal, y 3) camblo fibr6tico. (1,2) 
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Cambio guistico: esta determinación se refiere a circunstancias 

en las que la arquitectura ductal muestra zonas de cambios variables en las 

regiones lobulillar, lebular y subareolar de la mama. Se han encontrado -

microquÍstes, un cambio ductal frecuente, hasta un 65% de las pacientes con 

enfermedad fibroqu1stica. Que no son palpables y miden menos de 1 mm •• e5-­

t~n revestidos por una sola capa de epitelio, son asintom~tícos y se consi­

deran normales en muchas mujeres. Las dilataciones ductales grandes, por 

10 general mayores de 3 mm., se denominan macroquistes o enfermedad quisti­

ca macroscópica y se encuentran en casi 20 a 40% de las pacientes con enfe~ 

medad microqufstica. Suele considerarse parte de la evolución de la enfer 

medad microquistica en mujeres seleccionadas. Los quistes suelen ser bila 

terales lo cual se relaciona con su tamaño, que llega a ser de m~s de ---

1 cm., sobre todo en los Gltirnos años menstruales. 

Una denominación algo insólito, "ectaSIa ductal\\ se refiere a dI­

lataciones que ocurren característicamente en los conductos colectores ter­

minales del pezón y retroareolares, un suceso particularmente frecuente en 

mujeres peri y posmenop~usicas. En un estudio del tejido mamario normal -

en necropsia: France calculó una frecuencia de 25% de ectasia ductal, que 

caracteriza por distensión de los conductos termInales y subareolares, con 

acumulación de material amorfo unido a cuerpos cristalinos, ovales y redon­

deados que se suponen de origen 1iploo. Si este material rompe la pared -

del conducto, produce un foco inflamatorio Que se manifiesta como tumora--­

cIón palpable de 1 a 3 cm. de dIámetro por abajo de la areola o adyacente 

a ella. Como parte de esta respuesta inflamatorIa puede ocurrír tambIén -

flbr6sls reactiva en el tejIdO mamarla circundante, que produce retraCCIón 

cutánea y dIfIculta la dIferenciacIón entre un proceso benigno y uno malIg­

no. 
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Cambio hiperplásico epitelial ductal: También pueden presentarse 

alteraciones hlperpláslcas ductales en la mama. Las variaciones de la -­

prolIferación epitelIal ductal secundaria a diversos estímulos pueden origl 

nar características neopl¿sicas, algunas con potencial oncogénico. El epl 

telía ductal, que suele ser cúbico o cilindrico. puede presentar transform~ 

clón metaplásica en epItelio apocrino similar al que se encuentra en otras 

glándulas, como las de la vulva o la región axilar. Característicamente, 

estas células son cilíndrIcas y grandes con núcleos basales, uniformes, pe-

queños y redondos. El citoplasma es acid6filo y a menudo sobresale de la 

superficie lumInal de la célula. 

En ocasiones. la mama presenta multiplicaciones de los acinos de 

sus lóbulos, que forman un cambio hiperpl~sico llamado adenosis. Muy a m~ 

nudo tIene un patrón irregular. pero conserva la arquitectura lobulil1ar to 

tal. Las células suelen ser pequeñas y ovoides, con núcleos de aspecto b~ 

oIngno, SIO embargo, son frecuentes las mItosIs. Si aparece fibrosis en -

una ~rea de adenosis, se desarrolla un n6dulo palpable. No obstante, la 

adenosIs suele ser un proceso aSIntomátICo cuyo diagnóstico se hace al ml--

croscóplO después de biopsia excisíonal por otros motIVOS. La fibrosls 

progresiva puede producir distorSIón epitelIal y dificultar en exceso la va 

loracIón patológIca en cortes por congelacIón. Los patrones acinar y lOb~ 

llllar se distorsionan con un epitelIO aplanado y comprimido que puede te-­

ner aspecto de InvaSIón e infIltración del tejida parenquimatoso mamario --

circundante. Este tIPO de adenosls es m~s frecuente en los últImos años 

menstruales y puede presentar algún grado de involución de la monopáusla. 

La papilomatosls: Es una alteraci6n no palpable que presentan 

algunas paCIentes, no suele constItuir una entldad cUruca específica y CB-

SI Slempíe cursa asintom~tlca. En estas CIrcunstancias, la prolIferacIón 

berngna de las células epitelIales dlJctflles superfIclales llena parclalme~ 
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te 105 conductos mamarios pequeños y medianos. Estas células tienen un ta 

maño uniforme y no muestran signos nucleares o citoplásmicos de mal ignidad. 

En ocasiones ocurre algún tipo de degeneración de la masa celular prolifer~ 

tiva, con formación concomitante de histoicitos en su interior. En otras 

situaciones, como en la adenomiosis, puede ocurrir fibrosis en el grupo ce~ 

tral de conductos, que producen separación y comprensión. La interpreta-­

ci6n patológica en cortes por congelación para excluir la transformación ma 

ligna suele ser dificil; por ello. es importante esperar el resultado de 

cortes permanentes en muchas biopsias mamarias. antes de proporcionar un 

diagnóstico patológico definitivo. 

A diferencia de la papilomatosis general, los papilomas con pedí­

culo único suelen relacionarse con síntomas clínicos como la hemorr~gia por 

el pez6n o una tumoraci6n palpable. Es característico que estos papilomas 

intraductales solitarios estén cubiertos por dos capas de células: la in-­

terna, formada por células redondas pequeñas similar a las mioepiteliales -

de los conductos normales, y ·la externa, cilindrica alta con núcleos peque-

ñOS uniformes y redondeados. El Citoplasma suele sobresalir de la superfl 

luminal, como el cambio metéplaslco apocrino. Estas alteraciones se pre--

sentan con mayor frecuencia en los últimos años menstruales, pero pueden 

extenderse a la posmenopausia, con una frecuencia maderada hasta os 65, 

después de esta edad involucionan algo. las papilomas intraductales úni--

cos o múltiples producen secreción hem~tlca o serosanguino}enta en 20 a 50% 

de las pacientes. Suelen encontrarse una tumoración palpable apenas abajo 

de la areola o de su periféria, sitio més frecuente de papiloma intraduc--­

tal. Los papIlomas múltiples pueden ser bilaterales en 10 a 15% de las p~ 

Clentes y se localIzan más a menudo en la periféria que en el centro; tam-­

blén pueden presentarse como tumoracl6n palpable con secreci6n sanguinolen­

ta del pelón. 
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Cambia fibr6tico: Pocas veces la fibr6sis se presenta como alte­

raci6n aislada, pero eS m~s frecuente en los años menstruales que en el pe­

rfodo posmenopáusica. Suelen manifestarse como una tumoraci6n palpable i~ 

móvil plana, semejante a un botón, firme e irregular de casi 1 a 3 cm. - En 

ocasiones, estas zonas pueden llegar a ser hasta de 3 a 5 cm. El cambio -

fibrótico en el parénquima parece constituir una respuesta definitiva en -­

las zonas lobulillar o acinar circundantes, a la infiltración linfocftica -

de un factor irritante, probablemente inflamaciOn ductal. (1,2) 

FACTORES ETIOLOGICOS. 

Los factores causales cuya interacción pueden estimular el cambio 

Quistico ductal. han sido motivo de gran especulación y controversia. Se 

cree que la prolactina es un factor potencial, porque se le han encontrado 

en concentraciones elevadas en 30% de las pacientes con enfermedad fibro-~­

qulstica. Sin embargo, hasta 60% de las mujeres con esta enfermedad pre~­

sentan ovulaci6n irregular y deficiencia de la fase lutelnica, con concen-­

trae iones de progesterona inferiores a las de mujeres con ciclos normales. 

La hiperprolactinemia parece estar relacionada con la mayor concentración -

de estr6genos que presentan estas pacientes, y no se consid~ra por sI misma 

un factor causal. (2,13) 

Se han hecho valoraciones cuidadosas en un intento de precisar el 

estado de exceso de estr6genos y deficiencia de progesterona. Las concen-

traciones de estrógenos séricos han resultado normales o elevada y las de -

progesterona, 30% superiores a lo normal en algunas pacientes con enferme--

dad fibroquistica; adem~s, suelen tener una fase lutefnlca corta. TambIén 
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se sabe que las hormonas tiroideas aumentan la sensibilidad del tejido mam~ 

rio a los estr6genos, una observación que ha llevado a algunos investigado­

res a pensar que la hiperactividad tiroidea pudiera tener relación con la ~ 

enfermedad fibroquistica. Esta teoría, no obstante. es rebatida por la -­

aparición de enfermedad fibroquistica en mujeres hipotiroideas. 

Durante casi 10 años se ha pensado que las metilxantinas son un -

factor que conduce al desarrollo o exacerbación de la enfermedad fibroquís­

tica. Se supone que la ingestión de sustancias como té, café, chocolate, 

ciertas bebidas de cola y de otro tipo inhibe la actividad de la fosfodies­

terasa de monofosfato clielieo de adenosina y monofosfato ciclico de guano­

sina. sustratos que se acumulan y estimulan el cambio fibroquistico. Se­

han realIzado diversos estudios para valorar esa observaci6n. En general 

la eliminación de las metilxantinas de la dieta se relaciona con una dismi­

nuci6n de 60 a 65% del dolor, la hipersensibilidad, nodularidad mamaria y, 

en ocasiones, una disminución de la secreci6n parda o verde oscuro del pe--

z6n. Estudios de confirmaci6n con grupo control apoya estas observacio---

nes. Las mUjeres que conSumlan de 30 a 250 mg. de cafelna al dia tenian -

una probabilidad 1.5 veces mayor de presentar enfermedad fibroquistica; en 

las que consumian m8s de 500 mg. el riesgo aument6 2.3 veces. (2,3,4,13,-

15) • 

SINTOMAS y SIGNOS CLINICOS. 

Los dos slntomas m8s frecuentes de enfermedad fíbroqulstica sin -

dolor e hIpersensibIlidad mamarla. El primero suele ser bllateral; en un 

principIO, en los cuadrantes superiores externos de ambas mamas. S610 de 

10 a 15% de las pacIentes con enfermedad flbroquistlca Que el dolor se lnj~ 
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ció de la menstruación y desaparezca al ini:iarse ésta. Muchas mujeres -­

con enfermedad fibroqulstica tienen periodos irregulares, dismenorrea mode-

rada y metrorragia. El dolor parece estar relacionado con edema del paré~ 

quima mamario y aumento concomitante del volUmen glandular hasta de 15%. 

Estos cambios se relacionan con la producción de estrógenos y pr~ 

gesterona. Sin embargo, los síntomas son menos intensos en las multipa---

ras, mujeres con ovulacIón regular y aquéllas que toman antlconceptivos or~ 

les. El dolor mamario en si. tiene relaci6n con la irritación nerviosa en 

el tejido conectivo edematoso, específicamente la compresión de conductos -

mamarlOS dilatado? y quistes en el tejido. Otras observaciones son una in 

filtración por células inflamatorias redondas con la enfermedad fibroQuistl 

ca, que contribuyen a la irritación nerviosa. Cerca de 20% de las pacien­

tes con hipersensibilidad mamaria presentan también crecimiento e hiperson­

sibilidad de los ganglios linf~tlcoS axilares. Al valorar otras causas de 

dolor mamario se debe tener en mente: 1) neuralgia intercostal relaciona-

da con tos, infecclones respiratorias, obesidad o alteraciones en la curva­

tura de la columna vertebral; 2) distensión de los ligamentos de Cooper en 

mamas péndulas grandes; 3) costocondritis, y; 4) dolor en cicatrices mam~ 

rias. La tercera causa cllnica m¿s frecuente es la palpación de una tumo-

ración hipersensible, dura, a veces en placa, que suele localizarse en el -

cuadrante superior externo de la mama. En algunas circunstancias estos tu 

mores pueden crecer considerablemente durante la fase premenstrual del ci-­

elo y encontrarse en una mama que tiene zonas de engrosamiento múltiples no 

dominantes llamada Hmama pastosa". Se presenta secreción por el pezón en 

30% de las pacientes con enfermedad fibroquistlca Que es espont~nea o apar~ 

ce durante la comprensión, suele ser de color pardo verdoso o negro y con-­

tiene grasa y prote1nas, células ductales. células espumosas y erItrocltos. 

Puede ser útil el frotis de papanlcolaou de esta secreclón, para descartar 



la posibilidad de cAncer. El cit610go debe revisar la preparación del fro 

tis para confirmar una buena calidad. (2,3,4,13,15) 

EXPlORACION. 

Debe realizarse de manera sistemática e, idealmente. entre siete 

y nueve días después del inicio de la menstruaci6n. Se debe explorar a la 

paCIente, sentada. con las manos puestas sobre las caderas o detrAs de la -

cabeza, y contrayendo los músculos pectorales. El examinador debe buscar 

asimetrias, cambios cutáneos. hundimientos o secreción expontánea por el p~ 

z6n. Sin embargo, es más importante encontrar un pequeño aumento o irreg~ 

larldad en una regi6n especifica de la mama que no tenga contrapartes simé-

trlca. La palpación met6dica cuidadosa suele detectar una zona más firme 

y dura que el tejido circunvecino, que suele ser algo irregular y puede o -

no ser móvil. A menudo, la compresi6n produce dolor. sobre todo en la fa­

se premenstrual del CIclo. (2,6) 

ASPIRACION CON AGUJA. 

SI se cree que una tumoraci6n corresponde a un macroquiste, este 

método tiene una utIlidad particular y puede Ir precedido o segUIdo de ma-­

mografla, con base en las IndIcaciones especifIcas de este estudio. No 

obstante, cuando se redIlza mamografía posterior a la aSDlrac16n, debe pos­

ponerse de 7 d 10 df~s para eVitar cualqUier dIstorSión en la placa radlo--
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gráfica. causada por el escape de un poco de liquido del quiste a partir -­

del sitio de punción de su pared, que produce irritación mínima en el paré~ 

quima mamario circundante. 

En 1930, Martin y Ellis defendieron el método de aspiraci6n con 

aguja de tumores mamarios sólidos para efectuar un diagnóstIco tisular. 

Con el paso del tiempo ha ganado aceptación, hasta convertirse en un proce­

dImiento estándar que no debería faltar en el consultorio. 

La técnica es simple y directa y se utiliza una aguja estándar de 

1 1/2 pulgadas (3.81 cms.) calibre 22 de pared delgada, con di~metro exter­

no de 0.6 mm. para la punci6n; sin embargo. cuando el método tiene una cer­

teza casi plena de que se trata de un macroquiste, puede utilizar una aguja 

de mayor calibre, 18 Ó 20. La aguja se acopla a una jeringa de 20 mI., 

con un disposltivo de sostén que permite obtener una aspiración adecuada ma 

neJ~ndol0 con una mano. 

Primero se localiza la tumoracíón y se sostlene entre los dedos -

de la mano no dominante del médico, para a contInuación limpiar la piel con 

alcoholo con una soluci6n de yodopovidona. No suele necesitarse aneste··­

sia local, pues la molestia de la inserc16n es comparable a la de una pun~­

ci6n venosa, aderncts de Que. en ocasiones, la anestesia dIficulta la 10cali-

zaci6n del tumor. Una vez llmpia la piel e lOmovllizado el tumor, el médl 

co introduce con suavidad y precisión la aguja dentro~e éste, en un ángulo 

adecuado. Es fáCIl perCIbIr cuando la aguja entra al tumor, por una resI~ 

tencia inICIal que cede a contInuación. El médICO debe asegurarse de dete 

ner la aguja antes de atravesar por completo la tumorac16n. 

A menudo, puede confIrmarse la localizaci6n medIante un mOVlmlen-

to suave de la aguja mlentras se sostIene el tumor entre dos dedos. Una -

vez IntrodUCida ésta en el tumor, se aspIra con la JerInga; cuando se trd1.d 

de un quiste, ele InmedIato él,~arece un liqUIdo que ~~uejc variar rJe <;erosc; 
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verdoso y azul obscuro o negro, que debe extraerse por completo, con lo que 

el médico puede detectar una disminución definida del tamaño del tumor. 

Después de extraer el liquido, debe retirarse la aguja y colocarse un vend~ 

je pequeño en el sitio de la punción. A veces el apósito se mancha con un 

poco de sangre, pero ésta suele ser mínima. 

Hay desacuerdo respecto al método de análisis de liqUIdo del qui~ 

te. Algunos médicos recomiendan desecharlo cuando se encuentra totalmente 

transparente y libre de partículas visibles, por ser mínima la posibilidad 

de encontrar imágenes eitológicas. Los autores consideran que todas las -

muestras obtenidas deben enviarse a estudio eitológico, para tener registro 

de la aspiración y, a menudo, obtener información importante respecto a la 

citología de los conductos así sea benigna: por ejemplo, cambios hiperpl~­

sicos sin atipla. 

En el caso de una tumoraci6n dura, la aguja se introduce y extrae 

un poco varias veces, en tanto se mantiene la aspiraci6n con la Jeringa, lo 

que permite que entre líquido tlsular a la luz de la aguja, aunque no lle-­

gue a observarse dentro de la Jeringa. Después de efectuar algunos mOVI-­

mIentas dentro del tumor, se concluye la aspIración con la aguja colocada -

en el tumor, pues asf se permIte e~uilibrar la presi6n dentro de la aguja y 

la Jeringa. Después de que esto ocurre, se retlra la aguja de la mama y -

se coloca un pequeño apósito. Se hace un frotis en una laminilla plana, -

de manera simIlar a la de una biopsia de médula ósea. Debe recalcarse que 

la fljaC16n y preparaCIón de la laminilla, debe efectuarse después de con-­

sultar con el cItólogo y el patólogo, dado que se requiere un método de fi­

jación y preparacI6n de alta calIdad, para un buen análIsis patol6gico. 

la asplración con aguja de qu1stes y tumores solidos es útIl para 

dlstlngulr entre dlctldS caracter1stIcas, pero no puede confIarse en ella en 

t\;noraClones muy pequenas o con cambIOS mamarlOS ImpreCISOS. La tumorJción 
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deberá ser palpable y susceptible de fijarse, entre los dedos del médico. 

Farable ha informado de los resultados de múltiples estudios y ha 

contribuido mucho al desarrollo de esta técnica. Deben acatarse las 5i---

guientes instrucciones para el tratamiento óptimo de tumores quisticos de -

mama durante la aspiración: (2,3,4,10,13,15) 

A.- Debe desaparecer por completo el tumor después de la aspiración. 

B.- El liquido del quiste no debe ser sanguinolento. 

C.- El tumor no debe reaparecer en el mismo sitio después de la aspira--­

ción, ni de inmediato ni el mes que sigue éstas. 

Ultrasonografia: El ultrasonograma ofrece la ventaja de ser mé­

todo no invasivo, evita las radiaciones de las mastograftas Que pueden ser 

un factor de riesgo en el desarrollo del cáncer mamario y evita la cirugía 

innecesaria. Como puntos importantes en el diagnóstico ultrasonogr~fico -

se determina el lImite de eco y quistes de la mastopatia fibroquistica~ co­

mo todos los quistes tienen sus bordes regulares, lisos, de forma redondea­

da, gen~ralmente ovales o semiovales, pero patrón ecográfico diferente de -

los qUIstes únicos ya que la sombra posterior en cola de renacuajo y las -­

sombras laterales no se observan tipicamente, pué s debido a los múltiples 

Quistes pequeños que se desarrollan en toda la glándula, varios comparten 

las mismas paredes formando una trampa en panal de abeja, con trayectos ec~ 

refrigerantes separados por zonas ecolúcidas, es decir. la imagen caracte-­

rIstica de la mastopatIa fibroqufstica: Zonas ecolúcidas pequeñas. disper­

sas, alternando con zonas de fibrosis difusa en todo el tejidO mamario, por 

lo general bIlateral. 

Se sabe que la mastopatla fibroqufstica tiene una comprobada mej~ 

rla cuando se usa la bromocriptina para su tratamiento registrándose dismi­

nución hasta de 50% del tamaño de las leSIones en relaci6n al IniCIO del __ 

tratamiento. dIsmlnucIón del número de las leSIones qufstIcas y dIsmInucI6n 
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cualitativa del grado de flbrosls. (7) 
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MAMOGRAFIA. 

Esta técnlca tiene utilidad clínica demostrada en circunstancias 

contemporáneas de cuidados médicos mamarios. la elevada frecuencia de en-

fermedades benignas originó el gran número de alteraciones mamográficas re­

lacionadas con ellas y a pesar de que permite descubrir hasta 85% de los tu 

mores cancerosos muchos signos mamográflcos relacionados con enfermedades -

benignas pueden simular el cáncer. 

Los signos frecuentes de enfermedad benigna son: 1) una imagen -

de tumoraci6n en la placa radiográfica, 2) un aumento asimétrico de la den 

sidad mamaria; 3} microcalsificaciones, y; 4) una dIspersión particular o 

incongruencia entre la edad de la paciente y la densidad de el parénquima -

mamario. 

Estas observaciones se basan en nuestras tisulares obtenidas me--

diante bIopSIa excisionales y muestra 75 a 90% de resultados benignos cuan­

do se investigan signos mamogrdficos anormales. 

El parénquima mamario tIende a ser muy denso entre 10$ 20 y 50 

años y después es sustituido por grasa. un cambIO que permite en el estudIO 

mamográfico. Con frecuencia se utiliza el térmInO "displasla" en radiolo-
, 

gia, cuando en realidad se hace referencia a alteraciones de los conductos 

y no es un dato radiogrdflCO especifico, sino el nombre histológico que de-

berá ser exclusivo de la lnterpretaclón del patólogo. En la mama densa --

pueden pasar Inadvertldas algunas tumoraciones predomInantes o verse modlf~ 

cada su imagen por estroma denso, macroqulstes u otras alteraCIones de la -

enfermedad fibroquistlca Que dIficultan la interpretaci6n de la rnamografi8 

y producen resultados fdLsos negatlvos hasta en 10 a 15%. Por tanto, d('h~ 

rá conSlderarse que una tlJmoraClón palpAt)le. más a(lO en una pdClente con le 
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jido parenquimatoso denso, es motivo de alarma incluso con mamograffa nor-­

mal. La decisión de hacer una biopsia excisional debe tomarse sobre bases 

el inieas. 

Las pacientes con efermedad fibroquistica temprana suelen presen­

tar pequeñas áreas de mayor densidad en la placa mamográfica. irregulares y 

diseminadas con diferente densidad, después suelen observar zonas obscuras 

entre otras grises o blanquecinas y también pudiera haber microcalcificacio 

nes notorias, aisladas y múltiples que se localizan en el estroma ¡ntra o -

periductal o en lobulillos enteros. Desafortunadamente también pueden lo­

calizarse algunas calcificaciones dentro de tumores malignos, lo que produ­

ce confusión diagnóstica. Las calcificaciones que se observan en enferme­

dades benignas constituyen una reacción específica ante un proceso prolefe­

rativo epitelIal, alguna retención de material de secreción o lesión celu-­

lar con necrOSIS. Si bien la mamografia es útil para valorar algunos ti-­

pos de cambios fibroqufsticos, no se le puede considerar de precisión abso­

luta. así, la biopsia excisIonal aún es el procedimiento diagnóstico def~ 

nitIvo en caso de mamograffa anormal o tumoraci6n mamaria que despierta in­

qUIetud o en el caso particular en que la mamograffa se ha interpretado co­

mo normal. (2,15) 

TRATAMIENTO. 

la frecuente aparIción de enfermedades mamarias benignas, en par­

ticular la flbroquistica, con formacI6n de macroqufstes relaclonada con va­

naciones amplIas en los síntomas, rla dado lugar a una varIedad de trllt,l--­

mIento que van desde médIcamenLos exciusIvdmente slntomjtlCOS o ,11tC:'r.lrlo--
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nes importantes en la dieta, hasta medlcamentos que intentan modificar los 

mecanismos fisIOlógicos que intervienen en la génesis de la enfermedad fi-­

broquistica. en general lo tipos de tratamiento se pueden clasificar en: 

1) esteroides diferentes a los sexuales; 2) esteroldes sexuales y 3) inhi 

bidores de esteroides sexuales. 

Antes de empezar el tratamiento, el médIco debe valorar cuidados~ 

mente los síntomas: los m1nimos de unos cuandos días de duración al mes -

no requiere un plan de tratamiento que modifique mayormente la producción -

hormonal fisio16gica regular. Por supuesto, se debe estudiar cuidadosamen 

te a la paciente. y descartar carClnoma y otras causas de dolor mamario o -

de la pared torá ica en el dIagnóstico. Una vez establecido un plan de 

tratamíento, se debe tener un método cuidadoso de vigIlancia y dar a la p~ 

ciente recomendaciones especificas sobre autoexploración e interpretacIón -

de los síntomas, incluyendo un regIstro escrito diario que resulta particu­

larmente útil. Se debe comentar con la paciente el motIvo del tratamien--

to, e investigar que espera ella de ésto. ¿Podrá la paciente realizar una 

actlvIdad cotidIana aceptable y cumplir Obligaciones con comodiad mediante 

una dIsminucIón de 50% en sus síntomas? En algunas circunstancias, un ca~ 

blo rnimmo produce mejoría notoria sin modificaciones fíSicas Importantes. 

B~Slcamente todos los tratarnlentos est~n dirigidos a modlficar la evoluci6n 

de la enfermedad flbroqulstlca y disminuir la nodularidad mamaria, y pueden 

requen rse de tres a cuatro meses para ver pruebas de mejoría y al i vio e los 

slntomas. (2,4,15) 
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TRATAMIENTO SIN ESTEROIDES SEXUALES. 

Hay muchas opciones que deben tenerse en mente al planear el tra-

tamiento. En primer lugar, debe recomendarse a la paciente utilizar un --

sostén c6modo. bien ajustado y que levante el 6rgano. Se dispone de mu---

chas en la actualidad y el hecho de que mantengan elevado el 6rgano dismin~ 

ye la tensión en los ligamentos de sostén y la respuesta inflamatoria y el 

edema concomitante en el parénquima mamario. y se relacionan con los sfnto­

mas de tracción en la arquitectura lobulillar. Se recomienda tratamiento 

con diuréticos cuando los síntomas de mastalgia cicllca son mínimos durante 

varios años. Un diurético leve, como la clorotiacida o la clortalidona, -

puede ayudar a dIsminuir los síntomas leves a moderados, pero no beneficia 

ni mejora de manera sostenida los síntomas m¿s intensos. La utilizaci6n -

de dIuréticos ha dado resultados diversos y no se puede esperar que produz­

ca una disminuci6n constante y repetida de los síntomas en todas las muje-­

res con molestias leves a moderadas. (2,4,15) 

DIETA. 

Se ha recomendado modificaciones dIetéticas, sobre todo la dismi-

nuci6n de las metilxantlnas. Minton señal6 en 1984, que esta disminucIón 

modificaría la concentraci6n aumentada de monofosfato clclico de adenoslna 

y fosfato cfcllCO de guanoslna que se sabia estaban presentes en mujeres -­

con enfermedad fIbroqufstlca mIcro y macroquistlca. Estos aumentos no se 

encontraron en mUJere: con tejIdo mamarlO normal. Se supuso Que las metll 
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xantinas inhibian la fosfodieterasa de los monofosfatos ciclicos de adenosi 

na y de guanosina, aumentando la concentración tisular de estas dos sustan­

cias. Después de esta observaci6n, Minton y cols, informaron de -la desap~ 

rición de los slntomas en un 65% de 20 pacientes que ecitaronlas metilxantl 

nas durante uno a seis meses. Sin embargo. en un estudio hospitalario que 

incluyó 634 mujeres con enfermedad fibroquistica y un grupo control de 1066, 

se demostró relación positiva entre la enfermedad y el consumo de cafeína. 

Las mujeres que ingerian hasta 250 mg. de cafeína al día tuvieron 1.5 veces 

más riesgo de enfermedad fibroquistica, en tanto que las que ingerian més -

de 500 mg. al día tuvieron un aumento de 2.3 veces. La correlación es pa! 

ticularmente alta en mujeres con hiperplasia labular atípica, adenosis es-­

clerosante y papilomatosis duetal. 

Logan tiene una perspectiva un poco diferente porque considera -­

que el grado de respuesta a la dismInución de metilxantInas en la dIeta tie 

ne relaCIón con el grado de consumO previo. Este autor cree que el con su-

ma elevado de cafe1na y tabaco tiende a producir una reacción más fuerte a 

la disminución de metilxantinas. A pesar de la controversia, parece razo-

nable recomendar a las pacientes con enfermedad fibroquistica moderar la In 

gestión de metilxantlnas. Es asombroso la mejoría Que suele produclrse, y 

a veces tan duradera como con la restricci6n dletética. {2,4,11,15) 

VITAMINAS. 

Se usan para dIsmInuir cambIOS físicos y estIgmas SIntomátICOS 

relaClon~dos con la enfermedad flbroquistlca ha dado resultados dIversos y 

en algunos lugares se enfrenta a una OposlCl6n notarla. O' Inccrtl 80rl1 ni 
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con la idea de Que la vitamina ~ inhibe la actividad de los estr6genos, la 

utilizó con metilacetoprogresterona en 14 pacientes y observó disminución ~ 

importante de los slntomas. En una valoracIón m~s reciente, Bond y cols. 

informan de una disminución completa o parcial de los síntomas mamarios y -

disminución cllnica de la tumoraci6n en 9 de 12 pacientes que recibieron --

150 000 unidades internacionales de vitamina A por vIa ofal al dia durante 

meses. Si bien debe hacerse una cuidadosa vigilancia de signos de toxici­

dad cut~nea y de mucosas, no se observó efecto tóxico hep~tico en estas pa­

cientes. 

En 1983 leis informó del beneficio potencial de la vitamina E en 

pacientes con enfermedad fibroqulstica, porque pensaba que ésta vitamina --

podría modiflcar la esteroidegénesis suprarrenal. LoS estudios posterio--

res de que se informó en 1984 a 1985 no confirmaron la tésis de Leis. Er--

nester y cols. Informaron que un estudio doble CIego aleatorio para valorar 

los efectos de 600 unIdades internaCIonales de vItamina E en mujeres con en 

fermedad flbroqufstica mamarla y después de dos meses no encontraron dife-­

renCla entre el grupo con vitamina E (n=37) y el grupo con placebo (n=36) -

con respecto a signos mamarios o dIsminuc16n potencial de la mastalgia pre­

menstrual y concluyeron que el tratamiento con vitamina E durante dos meses 

no tenfa benefIcios. De manera sImilar, London y cols. trataron 128 muje-

res con enfermedad fibroquIstica en un estudio doble ciego con grupo con--­

tral, utIlizando 150, 300 Y 600 unidades internaclonales dIarias de vitamI-

na E durante dos meses. Las pacientes fueron exploradas después de dos me 

ses por medios clínicos y mediante ultrasonografia y termogrJfla sin poder 

encontrarse Signos obJetlvos de beneficIOS con el tratamiento. De partic~ 

lar interés fue la observaCIón de Que no se modificó la concentración sérI­

ca de estradIol, progesteronas. sulfato de dehidroepiandrosterona y testos­

terona. La conclusIón resllmlda fué que el del alfa tocoferol no parece --
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ser benéfico en las pacientes con enfermedad fibroqulstica mamaria. (2~4. 

11,15) 

ANALGESICOS. 

Los salicilatos, el acetaminofén y el ibuprofén alivian temporal­

mente los síntomas leves, pero no son particularmente útiles en pacientes -

con dolor moderado o intenso. (-2,4,15) 

TRATAMIENTO CON ESTEROIDES SEXUALES. 

En algunos casos, éste ha sido útil para la diminución de sinto-­

mas mamarios en pacientes en efermedades fibroquisticas. 

ANTICONCEPTIVOS ORALES. 

Se sabe que producen alivio de los síntomas en un 70 a 90%. Da­

do que el tejido mamario es sensible a los estr6genos que lo estlm~lan, re­

sulta l6gico utilizar una píldora con d6s1S bajas de éstos y una relativa--

mente alta de progesterona para lograrlo. Por ejemplo, una pildora con --

0.02 mg. de etlnllestradiol y mg. de acetato de noretidrona es muy eflcaz 

SI lologra 88% de dismInucIón de los sintomas en paClentes que la utllizdn 
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durante tres a seis meses. la efIcacia del medicamento se basa en la dis-

minuci6n de la producci6n ov~rica de estradiol y la modulaci6n de los rece~ 

tares de estr6genos mamarios por el componente progestágeno de la píldora. 

Si bien obtienen buenos resultados durante el tratamiento, 30 a 40% de las 

pacientes tienen recidiva de los síntomas al suspender aquél. (2,4,11,15) 

Progestágenos y progesteronas se han utilizado tambIén en algunas 

pacientes. y por supuesto Que su beneficio tiene relación con el antagonIs­

mo contra los receptores de estrógeno s del tejido mamario. El acetato de 

medroxiprogesterona fué beneficioso en 80 a 85% de las pacientes, utilizado 

solo. El tratamiento suele consistir en 10 mg. de acetato de medroxipro--

gesterona de los días 15 a 25 del ciclo menstrual. NO todas las pacientes 

obtienen una disminucIón demostrable del dolor y las molestias en el primer 

ciclo y el uso continuo durante tres a cuatro meseS suele producir una mej~ 

ría notoria. con dismInuci6n del dolor y reblandecimiento de los nódulos. 

Si no hay reacción, la dosis de acetato de medroxiprogesterona puede aumen­

tarse hasta 5 6 10 mg. de los días cuatro a 25 del ciclo, tratamIento muy -

efIcaz, a pesar de presentarse hemorragia por privación, Inconveniente que 

en algunos pacientes pueden corregirse añadiéndo etinilestradiol, 0.02 a --

0.04 mg. dIarios. Tal vez un esquema satIsfactorIO sea la administración 

de 10 mg. de acetato de medroxiprogesterona de los dias 10 a 25 de cada ci­

clo. Aunque se ha confirmado la eficacia del tratamiento cuando se conti­

núa durante 12 a 16 meses, son problemáticos los efectos secundarlos de la 

progesterona. como Jepres16n, aumento de peso y alteraciones de las lipro-­

proteínas séricas de alta y baja densidad. TambIén es un lnconveniente -­

que 30 a 40% de las paCientes que suspenden el tratamlento necesitan algún 

otro por recidiva de los sfntomas. (2,15) 
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ANTIESTROGENOS. 

No es de extrañar que se haya intentado utilizar medicamentos an-

tiestrogénicos para tratar la enfermedad fibroqutstica. En 1980 Nezhat, -

Asch y Greenblatt informaron que el danazol (17, alfa norestisterona), derl 

vado androgénico, eliminO la nodularidad mamaria en 47% de paCIentes que to 

maron 200 mg. dIarios durante seis meses y 75% de las que tomaron 46 rng. en 

ese mismo periodo. La base de este efecto es fisiológica, pues el danazol 

produce una disminución notoria de la concentración de hormonas folfcoloes­

timulante y luteinizante, con disminución concomitante de la produccIón de 

estradiol y de la estimulaC16n mamaria. El danazol produce efectos secun-

daríos, como amenorrea, en 50% de las pacientes, además de bochornos, cefa­

lalgias, piel grasosa, acné o hirsutismo, que dificultan su utilizaCIón du­

rante perfodos prolongados, una situación desafortunada, ya que se tiene in 

formes frecuentes de los distintos beneficios del uso del danazol. (2,11, 

15) . 

Tamoxifen: Ha crecido el interés por sustancias que se oponen al 

efecto de los estr6genos, con base en el usO de tamoxifen durante tres me-­

ses consecutIvoS en pacientes con efermedad fIbroquística con quistes y no-
, 

dularidad, en las que dIsminuyeron sfntomas como dolor, hipersensibilidad y 

nadulaciones más definidas, dolorosas a las palpacIones bIen defInIdas no 

se modifIcaron mayormente. Los efectos secundarios son mínImos y hay ln--

formes de efecto útIl durante menos de dos meses después de termInar el tra 

tamiento. 

BromocriptIna: (2-Bromo-ergacrIptlna) es un derIvado ergotIco s~ 

mlStntétlco y agonIsta dopamlnérglCO. Esta es la droga de elecc16n para -

la supresión experimental y cl1nlca de lo PRL, y su eflc,lcia tarlto en 1:I~f'r 
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prolactinemia como en normoprolactinemla ha sido ampliamente demostrada. 

Schultz fué el primero en usar Bromocriptina en el llamado IIMal benigno del 

pecho n
• Sus excelentes resultados en 15 pacientes con mastalgia severa y 

tensión premenstrual sin signos de mal argénieo han sido confirmados. Es­

tos resultados aunque de interés en la observación de un gran número de pa­

cientes con mastodinia y tensión premenstrual, deben ser consideradas sepa­

radamente de aquellos obtenidos con bromocriptina en el manejo de el mal --

orgánico. En efecto, mientras los dolores y tensi6n premenstrual, son si~ 

tomas comunes y frecuentes de mastopatia fibroquistica, no son patognomoni­

cos de dicha enfermedad, sin embargo, la bromocriptina es también efectiva 

en fromas org~nicas de efermedad benigna de la mama; su uso en la mastopa-­

tia fibroQuistica fué reportado primero por Martin Comin, quien obtuvo una 

regresIón de mocroqulstes en 5 y 7 pacIentes con 5 mg. diarios por tres me­

ses. PosterIormente Mussa y OOgllotti reportaron mejoría objetiva y subj! 

tlva en casi 23 pacientes con efermedad benigna de la mama, tratada con bro 

mocriptina, 7.5 mg. diarios admInistrada continuamente por 3 meses. 

Después de esto las siguientes pacientes tratadas por estos auto­

res han sido incrementadas; su informe posterior conCIerne a 150 pacientes 

tratadas contInuamente con bromocriptina. 7.5 mg. dIarios por tres meses, -

resultando en mejoría subjetiva y obJetiva en cerca del 80%: (16) 

Sin embargo, se podrfa postular Que un tratamiento largo podría -

resultar en cambios morfológICOS detectables por lmagen. Los efectos a --

largo plazo de el tratamiento con bromocriptIna son notables. Algunos au­

tores Informan que cerca de el 75% de las paCIentes respondIeron en los 

tres primeros meses del tratamiento y permaneCIeron asintom~ticas despuéS 

de 9 a 12 meses después de haber suspendIdc el medicamento. (16) 

Los efectos colaterales (plrosIs, gastralgla, vomIto e hIpotenslón 

ortostatlca) Ocurren en los prlmeros 10 a 15 dlas y pueden ser mInimizados 
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por una pequeña dosis inicial. 

La bromocriptina no conduce a cambios en el ciclo menstrual, sin 

embargo, esta frecuentemente es capaz de restablecer el patrón ovúlatorio. 

No han Sido demostrado efectos terat6genos. 

El mecanismo terapéutico de bromocriptina en la mstopatia fibro--

quistica es aún incierto. La restauración de tonos dopaminérgicos altera-

dos pueden reducir la reserva hip6fisiaria de PRl y ser efectiva para aumen 

tar la secreción de progesterona en mujeres con insuficiencia lutea y lege­

ra elevaci6n de PRL. 

CIRUGIA. 

Esta sigue siendo un recurso diagnóstico Importante en las pacie~ 

tes con efermedad fibroquistica. Adem~s de que en muchos casos resulta 

inevitable, proporcionar información relevante que permiten una valoraclón 

cuidadosa del riesgo en la paciente. (2,10,11,15) 
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MAMDGRAfIA. 

Esta técnica tiene utilidad clínica demostrada en circunstancias 

contemporáneas de cuidados médicos mamarios. La elevada frecuencia de en­

fermedades benignas origin6 el gran número de alteraciones mamográficas re­

lacionadas con ellas y a pesar de Que permite descubrir hasta 85% de los tu 

mores cancerosos muchos signos mamográficos relacionados con enfermedades -

benignas pueden simular el c~ncer. 

Los signos frecuentes de enfermedad benigna soo: 1} una imagen -

de tumoraci6n en la placa radiográfica, 2} un aumento asimétrico de la den 

sidad mamaria; 3) microcalsificaciones, y; ~) una dlspersi6n particular o 

incongruencia entre la edad de la paciente y la densidad de el parénquima -

mamario. 

Estas observaciones se basan en nuestras tisulares obtenidas me--

diante biopsia exclsionales y muestra 75 a 90% de resultados benignos cuan-

do se investigan signos mamogr~ficos anormales. 

El parénquima mamario tiende a ser muy denso entre los 20 y 50 

años y despUés es sustituido por grasa, un cambIO Que permite en el estudlo 

mamográfico. Con frecuencia se utiliza el término "dlsplasia ll en radiolo-
, 

gia, cuando en realidad se hace referencia a alteraciones de los conductos 

y no es un dato radiogr~fico especifiCO, sino el nombre histo16gIcO Que de-

berá ser exclusIVO de la interpretaclón del patólogo. En la mama densa --

pueden pasar Inadvertldas algunas tumoraciones predomInantes o verse modlf~ 

cada su imagen por estroma denso, macroqulstes u otras alteraciones de la -

enfermedad flbroqufstica que dificultan la interpretaclón de la mamograffa 

y producen resultados falsos negatIVOS hasta en 10 a 15%. Por tJnto, d¿-b~_ 

ra conslderarse que una tumoraCl6n Oal)l(lble, más aún en una rClr¡entf' r:,Jn I~' 
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J U S T 1 F 1 e A e ION 

La mastopat1a fibroqu1stica es una efermedad benigna de la mama, 

bastante frecuente, ya que se señala la padecen 50% de las mujeres en las -

edades comprendidas entre 13 y 49 años. con un promedio de 30 años. Puede 

presentar la forma de hiperplasia simple, adenosis, rnastitis crónica qufstl 

ca con metaplasia apocrina y papilomatosis canalicular. 

En este tipo de pacientes el riesgo de c~ncer aumenta hasta 2 ve­

ces en relación a la población general, cuando la hiperplasia se acompaña -

de atiplas (5%). 

Se han invocado factores hormonales con un desequilibrio estr6ge­

no-progestacíonal en la génesis de esta enfermedad. 

En el 20% de las pacientes puede haber hiperprolactinemia leve a 

moderada. 

Se ha informado que la mastopatfa fibroqufstica tiene una compro­

bada mejor1a cuando se usa la bromocrlptina aún con nIveles basales norma-­

les de prolactina. 

ASlmismo Se ha establecido un criterlO de mejorla ultrasonográfl­

ca de algunas publicaciones que así lo aseveran. (16) 

Por lo tanto el objetivo de nuestro estudio es valorar 10$ cam--­

bIas ecosonogr~flcos más frecuentemente encontrados en la mastopatla flbro­

quistica antes y durante el tratamiento con bromocriptina, por lo que se -­

realIZÓ una reviSIón de los expedIentes, del archIVO clfnIco de 70 paclen-­

tes dIagnostlcadas y tratadas en la consu:ta externa del serVlClO de glnec~ 

logra endocrrna del HOspItal de GInecolog:a y ObstetrIcIa No. 3 "Centro ¡'1~­

dlCO la Raza". 



D I S E Ñ O 

El presente trabajo corresponde a un estudio re-­

trospectivo con búsqueda de los cambios ultrasono 

gráficos de la mastopatia fibroquística tratada -

con bromocriptina mediante la revisIón de los ex­

pedientes del Archivo ClinlCO del HOspItal de Gi­

neco - ObstetriCIa No. 3, CMR, IMSS. 

26. 



H 1 P O T E S 1 S 

H 1 Si hay mejoría ultrasonogrAfica en las pa-­

cientes con mastopatfa fibroquística trata­

da con bromocriptina. 

H 2 No hay mejoría ultrasonográfica en las pa-­

cientes con mastopat1a fibroqu1stica trata­

das con bromocriptina. 

H 3 No fueron concluyentes los hallazgos ultra­

sonográficos encontrados en las pacientes _ 

con mastopatia fibroquistica tratada con __ 

bromocriptina. 

ll. 
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MATERIAL Y METOOO 

Para el presente trabajo se realizó una revisión retroespectiva -

de expedientes de pacientes que asistieron a la consulta del servIcio de -­

endocrinolog!a - gineco16gica de el Hospital de Ginecología y Obstetricia -

No. 3 Centro Médico I1La Raza", de enero de 1987 a enero de 1988 .• 

Se seleccionaron únicamente las pacientes que tuvieron diagnósti­

co de mastopatla fibroqulstica. tratadas con Bromocriptina a d6sis de 2.5 a 

7.5 rng. d1a a dósis fraccionadas y progresivas, durante 12 meses sin impor­

tar edad y en las que se les habla realizado un ecosonograma inicial y uno 

o dos control con intervalo de 6 meses, utilizando un aparato de ultrasoni­

do modelo MS - 50 Kontron. 



~. 

ANALISIS ESTADISTICa 

Una vez obtenidos los datos se sometieron a an~li 

sis estadístico para medida de tendencia central. 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

Se revisaron un total de 70 expedientes. las edades de las pa--

cientes QCllaron entre 14 y 41 años, con un promedio de 30.5 años. 

Los antecedentes gineco-obstétricos. lncluyen menarca con prome-­

dio de 12.9 años, 10$ ciclos menstruales en 10 pacientes {14.2%) con inter­

valos de 40 a 90 dlas y 60 pacientes (84.2%) con ciclos de 28 a 3D dlas. 

Dentro de los antecedentes obstétricos, 48 pacientes (68.6%) ha-­

blan tenido embarazos y 22 pacientes (31.4%) eran n"ligestas. De éstas, -

8 pacientes (11.33%) no hablan estado expuestas al embarazo y 14 (20.DO%) -

tuvieron esterilidad. (Tabla No. 1) 

Todas las paClentes tenian mastalgia de m~s de 6 meses de evolu-­

ci6n. cíclIca premenstrual o continua de intensidad variable y a la explor~ 

ción mamarta áreas de tejido de maYor consistencia, hipersensible, nadular 

o difuso, predominantemente bilateral y también con predominio en los cua-­

drantes superoexternos. 

Se observó que 34 pacientes (48.5%) presentaron telorrea como com 

ponente de la mastopatla flbroquIstlca. 

El ultrasonograma lnicial nos reportó tejido mamario con zonas de 

mayor refingenCla sónica, áreas anecoicas de tamaño varIable, calciflcaclo­

nes o SImplemente hallazgos de mastopatta flbroqulstlca en 65 casos, 5 ul-­

trasonldos fueron normales. (Cuadro 1) 

Se practicó el prImer ultrasonograma de control (20 eco) a los 

6/12 en 55 casos, 10 se excluyeron de el estudIO; 5 por abandono y 5 por 

cambIOS lnespeC!flCos no valorables entre el ler. y 20. ultrasonograma. 

(Cuadro No. 2) 
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De los 55 casos, 37 (67%) no mostraron cambíos, 2 casos (3.6%) e~ 

peoraron y 16 casos (29.4%) presentaron datos que podemos interpretar como 

mejorla. (Tabla y cuadro No. 2) 

El tercer ultrasonido {6 20 eco de control) se practicó únicamen­

te en 24 casos. correspondiendo 7 de ellos a pacientes que habían presenta­

do mejoría desde el 20 ecosonograma y en Quienes persistía la mejoría; los 

17 ecosonogramas restantes correspondieron a 15 pacientes Que no habian mo~ 

trado cambios en el ler. eco de control y 2 que habian empeor,~o. De es-­

tos permanecieron sin cambios 13 estudios, 3 mostraron mejoría y uno dete-­

ríoro. (Cuadros 2 y 3) 
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e u A D R o S 

y 

T A B L A S 



a) 

b) 

el 

d) 

el 

f) 

g) 

Zonas 

Areas 

a m.§.s 

Areas 

Areas 

CUADRO No. 1 

HALLAZGOS ECOSONOGRAFICOS EN 65 CASOS EN ECOSO 

NOGRAMA INICIAL EN LOS QUE SE CORROBORO 

MASTOPATIA FIBROQUISTICA 

de mayor refrigerancia sónica (fibrosls 

anecoicas menores de 1 cm. (mocroquistes) 

b (Fibrosis y microquistes) 

anecoicas mayores de 1 cm. (mucroqulstes) 

anecoicas de tamaño no especificado (quistes) 

Ca 1 ei fi caClones 

Datos de M.F.O. (reporte eeogr~fico) 

T O TAL 

33. 

5 

8 

28 

4 

7 

3 

10 

65 
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TABLA No. 1 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS 

No. DE 
PORCENTAJE PACIE~TES 

EMBARAZOS 48 68.6 % 

NULIGESTAS NO 
EXPUESTAS A - 8 11. 33% 
EMBARAZO 

NULI GESTAS POR 14 20.00% 
ESTERI LI DAD 

T O TAL 70 100.00% 



TABLA No. 2 

DATOS QUE SE INTERPRETARON COMO 

MEJORIA EN El ULTRASONIDO 

(ler. ECO CONTROL) 

1.- Normalización del ecosonograma 4 

2.- Disminución del número de micro- 11 
Quistes o desaparición de los 
mismos. 

3.- Disminución de la fibrosis. 

TOTAL 16 
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS EN LOS ECOSONOGRAHAS DE CONTROL 

20. ULTRASONIDO 6/12. 3er. SONIDO 12/12 

SIN CAMBIOS 

PEOR 

MEJOR 

T O TAL 

PERSISTE 
MEJOR] ,\ 

CUADRO No. 2 

20. ULTRASONIDO 
1er. CONTROL 

No. CASOS PORCENTAJE 

37/65 67 

2/65 3.6 

16/65 29.4 

55/56 100.0 

CUADRO No. 3 

3er ULTRASONIDO 
20. CONTROL 

No. CASOS PORCENTAJE 

7/7 

I MEJORIA RESPECTO 3/17 
I AL 20. ULTRASONI 10/17 41 
1-9-0------.----... -- -------------- ------

~
~ N CAI'~s __ .___ _ _ ._._~~/~7__ ... ___ 54.9_ 

Er~PEORARON ____ ". __ .. _ .. ___ .:/.~? .. 11.1 --.- j -- ---

r O i A ~ ~ , ! 

36. 

3er. ECO 
(20. CONTROL) 

15/37* 

17/39 

2/2 

7/16 

24.55 

ler. ULTRA­
SONIDO 

34.8% 

60.3 

4.9 1--- --



37. 

e o N e L u S ION E S 

1. En relación a edad de presentaci6n de la mastopatfa fibroqufstica se e~ 

contraron 8.5% de casos menores de 21 años, 68,57% de 21 a 35 años, y -

22.85% de 35 a 41 años de edad (rango de 14 a 41 años), lo que aparent~ 

mente refleja mayor frecuencia en nuestro medio en pacientes m~s j6ve-­

nes comparando con lo reportado en la literatura. (2) 

2. La mayorla de pacientes en nuestro estudio no tuvo prOblemas de esteri­

lidad ni insuficiencla de cuerpo luteo. de acuerdo a sus antecedentes e 

e interés en la fertilidad; únicamente el 20% tuvo problemas de esteri­

lidad, lo que cuestiona la insuficiencia real o relativa de progestero­

na que se invoca como prObable génesis del problema. 

3. De acuerdo a los hallazgos clínicos y ecosonogr~ficos la mayorla de 

nuestras pacientes presentaban un grado intermedio evolutivo de mastop~ 

tia flbroQuistica (proliferación epitelial más mlcroquistes). 

4. Hubo meJorla ecosonográfica en aproximadamente 30% de los casos a los 6 

meses y 35 a 40% de los casos a los 12 meses de tratamiento con bromo-­

criptina. 

5. La mayor parte de las paCIentes que mejoraron lo hicieron a expensas del 

componente qufstico (microqulstes) lo que sugiere que la bromocriptlna 

mejora el drinaJe mamario a través de vasos venosos y/o lInfátIcoS. 
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