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1. CARACTERIZACION
1.1.Introduccion

ElobjetivodeestarevisidnesestablecerunaGuiaPracticadeManejo
delaentidad que inadecuadamente se hallamado «Enfermedad
fibroquisticadelamama».

Desdelaadolescenciahastalavejezlosproblemasrelacionadosconla
mamasonunadelascausasmésirecuentesdeconsultayangustia,inducida
estalltimaporeltemordequeel problematengarelaciénconcancery
consecuentementeconlaposibilidaddeunamastectomia.

Enlapréactica,sonmuchomasfrecuenteslascondicionesbenignasque
lasmalignas, especialmenteenlapoblacionpremenopausica,puesenella
solounadecadal2masasesmaligna(l).

Sinembargo, por notenerse conceptos claros que permitanuna
caracterizaciondelaenfermedad, seentraenunacascadadeprocedi-
mientos diagnosticosy terapéuticosinnecesarios que nohacensino
aumentarlostemoresdelapacientey,enlamayoriadeloscasos,no
conducenaunaresoluciondefiniivadelproblema.

1.2.Definicién

El tmino «Condicion  Fbroguistica» (antes «Enfermedad  Fbroquistica)
delamamaagrupaaunaseriedeentidadesqueenmuchosaspectoshan
generadonotablecontroversia.

Noexistendelimitacionesprecisasentrelosaspectosetioldgicos,

[ histologioos, radiologioos, fisiopatoldgicos y terapéuticos, lo

que hallevado aque laterminologiaempleada seaimprecisa, con
signiicados distintos para les diferentes espediaidades, refiejandose enla
précticaenmanejosmeédicos.

Desdeelpuntodevistahistopatoldgico, muitipleshansidolosnombres
dados a esia patologia: mastiis  quisica  cronica,  fibroadencsis, mastopatia
quisica,  enfermedad  quisica  hiperplasica, mastis  de cdluas  plasméticas,
adenosis  esclerosante, ectasia ductal, mastiis  obiterante, mastiis  per-
ducal, etcdera

Concriteriosmuy subjetivos, cadapatélogoladenominaseginsu
impresion,loquehacequenohayauniformidaddiagnésticaylaconfusion
persista.Love(2)noencuentraunacorrelacionentresintomasclinicose
histologia,loquelahallevadoallamaraestacondiciénuna“No-
Enfermedad».

Sinembargo, otrascircunstanciashanhechopensarque,deverdad,
todoeste procesoesunaenfermedad. Nohaybiopsiasdemamainformadas
como: «Tejidomamarionomal»;siemprehayreportesde «enfermedades»,
comoenfermedadfibroquistica, ectasiaductal,adenosis, etcétera. En
estudiosde  postmortem sehanencontradoalgunosdeestoscambioshasta
en89%delasmujeresqueenvidanuncasequejarondesussenos(3).

Respectoalos estudios que sefialaban a esta «enfermedad» como
premaligna, careciandecontroles,yenmuchoscasosadoleciandeerrores
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metodoldgicos,comolosestudios de especimenesde mastectomiaspor
cancer, enlos que encontraba unaaltafrecuenciade «enfermedad
fibroguistica»enelrestodelseno,cuandosesabequelamayoriadelas
mujerestienen«enfermedadfibroquistica»»(demostradoenautopsias)como
hallazgonomal(4).

La biopsa previa comofactor de riesgo para cancer, figuraba  en estudios
dondenuncasetuvoencuentasuresultado, elsitio(mismosenoono)y
lacausaporlaquesehizo(probablementeporqueyateniaunfactorde
riesgoyenestecasohubounsesgodeseleccion).

Otrafuentedeconfusioneslaterminologiaradioldgicaqueutiizalos
mismosimprecisostérminos histolégicos (especialmente «displasia
mamariax»),que,comosedijoatras, ledanconnotaciéndeenfermedada
cualquierhallazgomamografico.

Desdeelpuntodevistaclinico,tampocoesexactollamar«enfermedad»
aunaentidadque séloproducesintomasincapacitantesentre 5%y 10%
delaspacientesyqueseobservaclinicamenteen50%delasmujerese
histoldgicamenteen90%(2).

Encuantoalaetiologia, variashomonassehanasociadocausalmente,
perosindemostrarseevidenciaclara. Engeneral, sehaencontradoun
disbalanceentreestrdgenosyprolactina(queaumentan)yprogesterona
(Que dsminuye) es éte e halazgp masconsnte  en los dferentes  estudios
©7)

Loanteriorhallevadoaqueenlapracticanohayacriteriosclarosque
permitanmanejarestacondicidndesdeelpuntodevistacosto-beneficio,
lo que aumentaelnimero de procedimientos (cirugias) y examenes
(mamografias,ecografias)innecesarias,conlaconsecuenteangustiaque
segeneraenlapacientey que enmuchos casos, éstasi, llegue a
considerarseunaenfermedad.

Cuandoserevisalaliteraturapertinente, sorprendeloescasaqueesy
lovariableenconceptosypropuestas.Nohayensayosclinicoscontrolados
ylamayoriasonestudiosdescriptivos. Noobstantesermuyfrecuentela
patologia  benigna del seno, la lteratura al respecto es muyreducda, S se
comparaconlapatologiamaligna, cuyaliteraturaesabundantesiendo
menorsuocurrencia.

Enlaprécticaexisteotroagravante,queaumentaelcaosenelmanejo:
laatencion, enprimerainstancia, porpersonasquenohanadquirido
conocimientos, habilidadesy practicasenestaentidaddurante su
formacionprofesional.

Enlas Gltimas dos décadas ha habido cambios conceptuales
substanciales,apoyadosenestudiosconseguimientoslargos, quehan
arrojadounpocomasdeluzenlaconceptualizacidndeestamalllamada
«enfermedadfibroquisticavs.

1.3.Condiciénfibroguisticadelamamay

cancer

DupontyPage(8),deNashville(Tennessee),enunestudiodecohorte
retrospectivo(10.366biopsias)conunseguimientopromediode 17afios,
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estudiaronen1985larelaciénqueexisteentrelapatologiabenignade
mamay la posibilidad de cancer. Sus conclusiones, que han sido
comprobadasenotrosestudios(9,10),ayudaronaaclararlaverdadera

Endichoestudiolamayoriadelasbiopsiasporpatologiabenigna no
mostraronproliferaciényconsecuentemente noconstituyenfactorderiesgo

paradesarrollarcancer. Estnenestegrupo70%delaspacientescon
patologiabenigna(quiste, fibroadenoma, ectasiaductal, adenosis
esclerosante, metaplasia  apocrina).

Un segundo grupo, compuesto por mujeres cuya biopsiamostré
proliferacionperosinatipia(hipermplasiaypapiloma), constituyen26%
delestudioy suriesgo estamoderadamente elevado: 1.5%a 2.0%,
comparado conlapoblaciéngeneral. Eltercergrupo (3.6%) tenia
hiperplasia atipica, y es €l que posee un riesgo  relativo de 5 de desarolar
Cancer.

Otraconclusiénimportante deeste estudioesque cuandoalriesgo
dadoporelipodeproliferacion,selesumaeliesgodadoporiahistoria
familiarde cancer (hermana, hija, madre), elriesgoseincrementa
considerablemente, llegandoallenlosquetienenproliferacionatipica.

EstoshallazgosdieronpieaunaconferenciadeconsensodelaSociedad
Americanade Cancer(11)encaminadaaorientaralacomunidadmédicay
ales padentes.

Dupont(12), trabajandoconotrogrupo, realizaunestudiodecasosy
controlespertenecientesaunacohortedemujeresqueparticiparonenel
BreastCancerDetectionDemostration Project (BCDDP)yquetenianuna
biopsiabenignademama. Lasconclusionesdesuestudiorespectoalos
riesgosdecancer,deacuerdoaltipodeproliferacion,fueronlasmismas
de su trabao  anterior.

Daosinconvenientespracticosaparecencuandosequierenreplicarestos
resultados :unodecaracterhistolégico,yaquesehademostradoquela
replicabilidaddiagndstica(variabilidadinter-observador)esmuybuena
cuando se tatla  de lesones muybien defnidas  (cancer, quiste, hiperplasia,
fibroadenoma), perocuandosetratadelesionesenellimiteentrela
nomalidadylaanomalidad,comosonlashiperplasiasatipicas, atipias
leves moderadasyseverasycarcinomainsitu,laconcordanciadiagnéstica
esmuydificil, legandoenalgunosestudiossoloa0.29%(13,14).

Bodian(13)daalgunasrazonesparaexplicarestadiferencia,comoes
elnimerodeplacasqueseleenporcaso,elverlasplacassinobservarla
lesiGnmacroscdpica,sinconocerdatosdelahistoriaclinicacdelreporte
quinirgico,eleventualcansanciodelpatdlogo,etcétera.

Elotro problemapractico esque estas categorias de riesgoson
histopatologicas,esdecir,querequierendeunabiopsiaabierta, puesla
citologia no pemite  su clasiicacion 5).

Loanteriorquieredecirquenoespracticonirecomendablerealizar
unabiopsiaabiertaatodamuijerconellinicopropasitodedefinirsiiene
onoalgunriesgo, mascuandode antemanose sabequelamayoriaesta
enlosgruposdenoriesgo(70%)oriesgominimo (26%).
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Apesarde quenohaaparecidounanuevaactualizaciéndela
conferenciade consenso publicadaen 1986, Duponty Page hanhecho
dosaportesadicionales(16,17).Paraelloslaadenosisesclerosanteyel
fibroadenoma  tenen un riesgo  intermedio  para  desarrollar cancer, es decr,
loscolocanahoraenelgrupodeproliferacionsinatipia(RR.1.5a2.0).
Elfibroadenomaaqueserefiereunadelaspublicaciones(17)esel
«fibroadenomacomplejox», esdecir,aquel quetiene comocomponentes
quises mayores de 3 mm adenosis  esclerosante, calcficaciones epiteliales
ylocambiosapocrinos papilares. Ademas debentenerunsegmentode
tejidomamarioadyacente, detalformaque se puedaevaluarsihabia
proliferacidnenesesegmentodetejidonormmal. Seencontréqueeltejido
mamarioadyacentealfibroadenomacomplejo, teniaméasproliferaciongque
elno-complejo(p:0.002). Engeneral2/3partesdelosfibroadenomasno
erancomplejosyconsecuentemente notuvieronriesgoaumentado. Dos
precisionesadicionaleshabriaquehacer:
Primera:engeneral,estosriesgosaumentadosnosignificanquetales
lesionesseanpremalignas(estadoshistoldgicospreviosenelprocesode
carcinogénesis),sino*factoresderiesgos,«marcadorestumorales»para
cancerdeseno.Nosignificaentoncesgueoperaraestaspacientessuprima
el resgp aumeniado;, smpemente, fadia identiicar la canidad de nesgo.
La segunda precision  tene que ver ocon la replicabiidad del diagnéstico,
eneste casodelfibroadenomacomplejo, que parapoderhacerse, debe
tener(ademasdeadenosis, quistes, metaplasia)unsegmentodetejido
mamarionomalalrededordeél,enelcualsepuedaversinayproliferacion
atipicaono.Pasiblementesonestoshallazgoshistoldgicosadicionalesen
eltejidonomallosqueleconfiereneliesgoaumentado;porestarazdn,
siellosnosebuscan,yademaseliibroadenomanocumpleconladefinicion
decomplejo,nosepuedegeneralizarquetodofibroadenomaesunfactor
deriesgo(opremalignoenotraspalabras).
Otros avances logrados en e conocimiento  dinico  de la historia natural
deesta«enfermedad» sonlosconceptosdel GrupodelaUniversidadde
Gales, ReinoUnido, lideradoporManselyHughes.
Estegrupopostulaquesetratadeunprocesofisiolégico,enunseno
normal,quesucedeatravésdelavidareproductivayqueproducealgunos
cambiosenélporlaaccionfluctuantedevariashormonas. Laterminologia
gueellosusantieneencuentalosprocesospatologicosyfisiologicosque
levan ala pacente a consutar (Problem Orented Medicine ).
Loscambioshistolégicossondinamicosysepuedensucedermesames,
diaadia. Talescambios se debenanalizarenelespectrode cambios
histolégicosque normalmente sucedenenunsenonormal, sintométicoo
no.Anteriormente estoscambiossedenominabandemdltiplesmaneras,
sh ninguna razon histoldgica 0 dclinica.
Estos cambios ocurrenenformacontinuada, desde losdebidosal
desamolo  desde los debidos a desamolo  hasia los causados enla efapa de
involucion, pasando por fases de influjos homonales  (menarquia - lactancia
-embarazo)yllegandoalfinaldelavidareproductiva;enmuypocas
ocasionespuedensalirsederangosconsideradosnormales.
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TodoesteprocesoloresumenconeltérminoANDI( AberrationofNormal
Developmentandinvolution ),queestariaenconsonanciaconlaideade
verlocomounano-enfermedad, enlagranmayoriadeloscasos(18).

Tresserianlos grandes periodos enlavidareproductiva, que
corespondenlosdiferentescambios(desordenesoaberraciones).

Periododel desarrollo del seno: Ocurretempranoenlavida
reproductiva, entrelos 15y 25afios. Laprincipalanormalidadeneste
periodoeselfibroadenoma, yaqueescuandosedesarrollaelsistema
lobular. Enmuypocoscasoselfibroadenomapuedellegaraconsiderarse
enfermedad, valedecir,cuandoprogresaatumor Phyllodes.

Periododecambiosciclicos: dadosbasicamente porfluctuaciones
hormonalesqueocurrendurantelamenstruacion, embarazoylactancia,
entrelos15y50afios. _Lasanomalidadesmasfrecuentesenestafaseson
lanodularidadylamastalgia,elpapiomayelgalactocele.

Periododeinvolucion: comienzaalos35afiosydural5a25afios
mas;esconcomitanteconelperiododecambiosciclicospormasomenos
20afios,loqueaumentalaprobabilidaddeaberracionesoanomalidades.

Las mésfrecuentes en este periodo son los quistes, las adenosis  esderosante

Jaectasiaductalylashiperplasiassimples. Tambiénlleganconsiderarse

enfemedad  en este periodo  las  hiperplasias aipcas  yla masiis  periductal.
Acontinuaciénseconsideraranlascuatrocondicionesquedentrode

estecontextosonlasprincipalescausasdeconsultaydeangustiaenla

mujer,yporlascualesbuscanatencionmédica.

2. FIBROADENOMA

Tumorque predominaenmujeresjévenes, entrelos 15y 45afios.
Clinicamentesetratadeunamasasemidura, muymaovilydebordesbien
delimitados,lamayoriadelasvecesutnica, peropuedesermitiplehasta
en15%deloscasos;alcanzatamafiospromediosde 3cm,contendencia
apermanecerdeigualtamafio. Hastaun 30%puedendesaparecerconel
tiempoyotroporcentajedisminuirdetamario(19).

2.1 Histologia

Esuntumorquetienedoblecomponente: epitelialymesenquimal. Se

oigna ene Idbuo, a producise  proliferacion de € ésto exqica por qué

esmasfrecuenteenmuijeresjovenesyporquéenlosraroscasosenqueda
origenauntumor,seadetipolobular insitL.

Noseconocelaetiologia,perodebidoaquelaproliferacioniobulares
unarespuestaaestimulacién estrogénica, se supone que eshormono-
dependiente. Estoexplicalasrecurrenciasdespuésdelareseccion,yaque
elestimulocontindiaenloslobulosvecinos. Ademéssehanencontrado
masreceptores hormonales enelfibroadenomaque encualquierotra
condiciénbenignadelseno(20).

Oftrasdoscaracteristicashacenpensarqueelfibroadenomatieneun
origenhormonal: elhecho que desaparezcaenlamenopausiayla
circunstanciadeque puedanaumentardetamafioenmujeresqueinician
remplazohormonal (21).
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Microscépicamente sontumoresmuybiendelimitadosydesuperficie
regular,quenoinfitransinoquerechazaneltejidovecino. Cuandoel
fiboroadenomaadquiere tamafio mayor de 5cm. se denomina «fibroa-
denomagigante» o «tumor philodes  »;generalmente sonadenomasde
crecimientordpido.

2.2.Riesgodecancer

DupontyPage (17), enun estudio de cohortes retrospectivo,
demuestranque el fibroadenomacomplejo (aquel quetiene quistes,
adenosis  esclerosante, caldificaciones 0 cambios apociincs)  tienen  un riesgo
raivo  (RR) de 31 de desamolar canoer, que sube a 37 cuando hay historia
familiar. Sinembargo, 2/3delas pacientestienenfibroadenomasno
complejos,conunRRigualaldelapoblaciongeneral.
Encuantoalaapariciondecancerapartirdelfibroadenoma,esuna
situacionraraquesehareportadoen160enlaliteratura(22-24);,enméas
delamitaddeloscasoscorrespondeacarcinomalobular insit.

2.3.Diagnostico

Enlamayoriadeloscasossetratadeunamujerjoven,conunamasa
gue ellamismase hanotado. Elexamenfisicodemuestraunamasa
semidura,debordesregularesymuymavil;,conestascaracteristicasla
seguridaddiagnésticaesmuyalta, porencimade80%.

Lacitologiaporpunciéneselpasosiguiente,siendoelmasbaratoyel
méseficienteenelprocesodiagndstico(25,27).Consensibiidadde93%
yespecificidad de 92.4%, valor predictivo positivode 93.7%yuna
eficienciade92.8%,sepuedenevitarcirugiasinnecesariasenlamayoria
deloscasosdefibroadenoma. Esrequisito«sinequanonx»contarconun
citopatélogoexperimentado(28).

Enmujeresmenoresde30arios, lasolahistoriaclinicayelexamen
fisicopermitenliegaraldiagndsticoyposteriommenteobservar.

Lamamografianodesempefiapapelimportantecomoayudadiagndstica
cuandoestapresenteunamasaclinicamente palpable (29,30). Muchasde
lasmasaspalpablesnoseven,ysiseven,sonindeterminadas, porloque
detodasformasterminaransiendobiopsiadas.

Igualmente, laecografiatampococambiaralaconductaconrespectoa
lh bopsa, por b que esimecesaia  enla mayoia de los casos.  La ecografias
sdo dicen si es sdida o quistica. La puncién  cioldgica también sive paa
lomismo, peroalavezproporcionadiagnosticohistologico; ademas,
cuandodequistesetrata,tambiénsirvedetratamiento.

Existe consenso ente los radidlogos  de que la ecografia  solo sive paa
guiar procedimientos (biopsias)oparadefinirsiunamasaessolidao
quisica (o que hace la puncion citologica) (3D).

2.4. Tratamientoyrecomendaciones:
Unavezconocidoelresultadodelacitologiasedecidiralaconductaa
S
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- Fibroadenomaenpacienteasintomatica: Observaryautoexamen;si
aumentadetamarnoseharanreseccion.

- Fibroadenomasintomatico:reseccion.

- Fibroadenoma>de5cm.:reseccion.

- Fbroadenomaasociadaahistoriafamiiiardecancer:reseccion.

(RecomendaciéngradoC).

Paralosfibroadenomasencontradosmamograficamente, esdecir,no
palpados,serecomiendausarloscriteriosestablecidosporla American
CollegeofRadiologyReportingandDataSistern (BIRADS)parallevarla

pacienteabiopsia(32). Elinformeradiolégicoestaorientadoatomar

dedisiones  segln los  hallazgos. Hay cinco  criterios:

1 Mamografianegativa.

2 Hallazgobenigno:observacion

3 Hallazgoprobablementebenigno. Serecomiendacontrolenperiodo
cortodetiempo.

4 Hallazgoindeterminado: Serecomiendabiopsia.

5 Maligno:Serecomiendabiopsia.

3.QUISTES

Sonlesionesfrecuentesentrela4®y52décadadelavida. Sonmuy
rarosenmenoresde 30afios. Eslacausamasfrecuentedeconsultaen
premenopausicas. Son masas de aparicion mas o menosrepentinae
indolora,

Seconsideranunaanormalidadenelprocesodeinvolucion,queocurre
(comoenelfibroadenoma)enloslébulos(18). Aunquealgunosautores
consideranquesedebealapresenciadeepiteliometaplasicoapocrino,
quellevariaalaobstrucciondelasalidadelliquidodeliébuloconla
consiguiente  diatacidn quistica.

Otrateoriasostienequehaydosclasesdequistes,dependiendodela
concentraciondeNa/Kenelfluidoguecontienen,yquese puedemedir
ydiferenciarporsupH:losqueestanrevestidosporepitelioapocrino
guesecretanactivamenteKylosguetienenunepitelioplano,queactiian
mas como unamembrana (33).

Estosugeririaquelaprogresiondemicroamacroquistedependedel
balance entre secrecionyabsorcion, comotambiéndealglinproceso
obstructivogueaumentarialapresiéncausandoladilatacion.

Pocose sabedelaetiologiade este procesoquistico; algunas
observacionesindirectaslosasocianconestrogenismo(34)yotrascon
niveleselevadosdeprolactina(35). Ambasteoriascarecendepruebas.

3.1.Riesgodecancer

FueHaagensenCD (36)quienprimerodescribiéquelasmujeresque
tenianquistes, tenianunriesgomayordetenercancer,especificamente
sitenianmasdeunquiste,encuyocasoelriesgosubiaa3.0.

Sinembargo, enelestudiode DupontandPage (8)soloseencontrd
unriesgode1.3,queaumentabaa3.0cuandohabiahistoriafamiliar.En
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tminos  précicos, con ese resgo tan bajp (cuando no hay hisioia  familiar)

enlapracticaseconsideraunaentidadsinriesgo.
Otrosautoreshantratadodeverelpotencialmalignodelosquistes

estudiandosucontenido, midiendoproteasas(37),esteroides,hormonas

trofoblésticas, factoresdecrecimientoybeta-glucuronidasa(38-40),pero

losresultadosnohansidoconcluyentes. Enestemomentonoserecomienda

estudiarelliquidoaspirado,amenosgueseasanguinolento(41,42).

3.2.Diagnostico, tratamientoy

recomendacion
Laaspiraciénconagujafinasirvediagnosticoytratamiento(43).La
masadebe desaparecerinmediatamente después delapuncion. Sino
desaparecehayquemanejarlocomomasaysedeberesecar. Elliquidono
debeserhemético;siloes,sedebeenviaraestudiocitoldgico.
Porlasmismasrazonesqgueenelfibroadenoma,noestanjustificadasni

laecografianilamamografiacomométodosdiagndsticos.(Recomendacion
gradoC).

3.3.Recurrencia

Hastaun30%delos quistesrecurren (43)yestonotiene ninguna
connotaciénderiesgo. Sutratamientodebesernuevamentelaaspiracion.
Muyraravezsenecesitanmasdetrespunciones(44).Sihayangustiade

lapaciente,sedeberesecarparatranquilidadsuya.

4. SECRECION POR EL PEZON

Paraconsiderarseanormalsélo se debetenerencuentacuandoes
espontanea. Lamayoriadelasveces,independientementedeltipode
secrecion, esde etiologiabenigna. Las secreciones producidas por
manipulacion(compresion)delpezdon, notienensignificadoclinico(45).

Esunacausapocofrecuentedeconsulta. Haagensen(36)lareportaen
3%detodalaconsultade mama. Hasido comunicadasecrecionporel
pezénen10%de 2.685mujeresque llegaronrutinariamenteachequeos
meédicos (46). EnelGuy’sHospital (47) representa6.6%detodaslas
consultasdeseno.Ademés, esunacausade preocupacionnosdloporsus
posiblesimplicacionesdiagnésticas,sinoporlasmolestiaspersonalesy
socialesquepuedecausarealamuijer. Estohacequeconsuttenmasfacil
porlasecrecionquepormasa.

Cuandolasecrecionporelpezonestdacompafiadademasa, sedebe
estudiarlamasaen primertérmino, pasandolasecreciénaunsegundo

pano.
41. Clasficacion

Lassecrecionessepuedendasificarentresgrupos.

1. Fsiologica : cuando no es espontanea,  es biateral, ocure por mUitiples
ductos,esserosayesgeneralmenteproducidaporestimulacionmanual,
sexual,drogas(homonas, tranquiizantes).
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2.Galactorrea: esunaclasedesecrecidndecaracteristicaslechosas,
bilateral,espontaneaygeneralmentesecundariaatumoresdehipdfisis.

3 Patologica:espontanea.
Sehaencontradounagrancorrelacionentreeltipodesecrecionylacausa
@)

4.2.Relacibnconcancer

Engeneralseaceptaquelaasociacidnconcanceresmuybaja. Selzer
(49)encuentraunaincidenciaglobalde 12%.Aumentaconlaedadhasta
llegara32%enmayoresde60arios. En1.956 casosdelaliteratura
revisadosporMorrow(50),seencontréqueenpromediolasecrecionse
ofignaba  en :

- 44%enpapilomas.

- 23%enectasiaductal.

- 16%en“enfermedadfibroquistica’.
- 11%céncer.

- 6%otros.

Estasfrecuenciassonencontradasrepetidamente porotrosautores
(51,52).Locker(Nottingham) (51)encontréqueapenas 7%de 170casos
erancarcnoma insiv loquehallevadoalamayoriadeautoresaconcluir
quemasde90%delascausassonbenignas,inclusivesiendolasecrecion
hematica.

4.3.Tiposdesecrecion
Hay algunos signos clinicos que hacen pensar mas en causas
malignas(53):
- Secrecidnespontanea.
- Inemitente.
- Queseaporunducto.
- Sanguinolentaoserosanguinolenta,yacuosaunilateral.
- Asociacidnconmasa.
- Edadmayor.
Encuantoaltipodesecrecion,soncaracteristicamentesanguinolentas
oacuosascuandosetrata,decancer insitu  opapilomasetratayson
cremosas, verdosasogrises,cuandosondebidasaectasiaductal. Esta
comrelaciénesconstanteytienemuchaasociaciénconlapatologiadebase
(54-56). Funderbunky Syphax (57) correlacionaronlas causasconla
secrecionyencontraronque de46secrecionesopalescentesoverdes,
ningunateniacancernihiperplasia; perode 121 pacientesconsecrecion
clara,serosaosanguinolenta, 1 1teniancancer,11tenianpapilomatosis(
hipemplasia)y’59, papilomaintraductal. [gualmente, quelaprobabilidad
detenercanceraumentabaconlaedad.

4.4.Diagnastico
Lahistoriaclinicadefiniendolascaracteristicasdelasecrecion,su
relacion  oon drogas, su frecuencia  (espontdnea o no), S es uni o biateral
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sialexamenfisicoesporunoomasconductos, permite aproximarse
clinicamentealacausayconaltaprobabiidad.
Haydosmétodosdiagndsticosquesehanutiizadoparaprecisarmas

el diagndstico  etioldgico: la ciologia de la secreddn vy la ductografia

1. Citdlogia :sonméslosquelaatacanquelosqueladefienden.Primero
guetodo, sehariaparadescubrir10%deloscasosquetienenuna
causamaligna.Kjellogren(58)encontroun16%defalsosnegativosy
4%defalsospositivos. DiPietroetal.(59)nolaencuentrandevalor
enelestudiodepacientesconsecrecidnporpezon;sdlounoencuatro
canceresfuediagnosticadocitoldgicamente.

Tabar(60)encontréquede 18pacientesqueteniancancerysecrecion
porelpezén,solamentedosteniancitologiapositiva. Enunarevision
gue hicieronDanforthetal. (61) encontraronunatasadefalsos
negativosde 12%a35%ydefalsospositivosentre 3%y4%. Ciatto
larecomiendaparacasosdesecrecionsanguinolentasolamente(62).

Es decr, la citologia no tene la senshiidad necesaria para recomendaria

comounapruebaindispensablecuandosequieradefinirunaconducta

quiiigica  ya que la principal indicacibn ~ de drugla, es la persistencia

deunasecrecionpatoldgicaespecialmentesanguinolenta,indepen-
dientementedelosresultadosdelacitologiaogalactografia.

2. Galactografia: Dado que elresultado de este procedimiento
radiograficonocambialaconductaquirdrgicaenunapacientecon
secrecionpatologica, porelpezdn,sonmuypocos(especialmentelos
radidlogos)losquelaconsiderantitienelestudiodeestoscasos.

Tabaretal.(60)realiz6204ductografiasenmujeresconsecrecidnporel
pezonyencontrd116'tumoresintraductales’(papilomas, carcinomas),
peronosepudohacerdiferenciamedianteesteestudioentrebenignos
ymalignos.

DiPietro(59)realiz6103ductografiasyconcluyediciendoqueeltipo
desecrecionconstituyelaindicacidndecirugia,masqueloshallazgos
delaradiografia”. Quienesladefienden (63-65)aseguranqueal
identiicar e duto yd sio dela masa pemie uma cuga
y imiada.

Enloguesiestandeacuerdotodos,aligualqueocurreconlacitologia,
esqueningUnresultadonegativoevitaunacirugia, siemprequese
sospechemalignidad.

4.4.1.Indicaciondelamamografia

Lasevidenciasactualessefialanqueesteexamensedeberealizara
todamujermayorde 30afiosconsecrecidnsospechosa(patoldgica) (48,
50, 53).

4 5. Tratamiento

Losobjetivossonsuprimirelsintomatanmolestoydescartarla
posibilidaddecancer. Mujeresconsecrecionsanguinolentaporunsolo
conducto,mayoresde50arios,sonloscasosmésindicadosparacirugia.
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Sisepuedeidentificarelductocomprometido, loidealesresecar
solamenteelducto.Hayalgunastécnicasoayudasquepuedenhaceresto
posible (azuldemetileno, canulaciéndelducto, siliconaliquidaque
obstuya todos los conductos antes de crugia,  efcétera). Si no es posible
ylapacientenoestainteresadaenlactanciafutura,serealizareseccion
del sistema  ductal  (53).

4.6.Recomendaciones
No solicter galaciografia.
Saicitar ciboga sdo s la secedon  es hemomagica.
Mamografiaamujermayorde 30afiosconsecrecion.
Resecciéndelducto(microdoquectomia)odelsistemaductalencaso
desecrecionintolerable osospechosademalignidad (sanguinolenta,
mayorde50afios,unsoloducto, etcétera.). (RecomendaciénGradoC).

5. MASTALGIA O MASTODINIA

Literalmenteesdolorenlossenos. Esunsintoma, nounaenfermedad.
Sedice(36,66,67)queeslacausamascomiindeconsultaenclinicasde
patologiamamaria, constituyendoun52%. Ocasionagranangustiapor
lainmediataasociacionconcancerquehacenlaspacientes. Sinembargo,
muchosestudioshandemostradolapocaasociacionentreestesintomay
cancer:Preece(68),Haagensen(36)yelgrupodesenodeYorkshire(69),
encontraronunporcentajedeasociacionde 7,5y5respectivamente.

La ora siuadon  caracerisica de este door es que, sdo enre un dnco
yun10%(delaspacientesrequierentratamientomédico, (70,71).

51 Clasificacon

Conelfindedarleunmanejomasacordeconlaposiblecausa,seha
dasificado ala masaga en:
- MASTALGIACICLICA
- MASTALGIANOCICLICA

5.2.Definiciones

Surasgo caracteristico es la apaicon  de door relaconado con el ddo
menstrual;sepresentasiempreenelperiodoprevioalamenstruacion,
conduraciénpromediode unoasiete diasyque mejoramuchasveces
conlallegadade éstasensaciéndedisconfort, pesadez; puede ser
punzante,generalmentebilateralyconmayorintensidadenloscuadrantes
SUPENOreS.

Puedeocasionalmentetenerimradiacionalaaxiayparteintemadel
brazo. Enlamayoriadelas mujeres éstasensacionesconsiderada
fisiolégicaynorequiereningUintratamiento. Enmuypocoscasoseldolor
estanintensoeincapacitantequerequieratratamientomeédico.Laedad
promediodepresentacidnesde34ariosyesinfrecuenteenlamenopauisia.
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5.2.2.Mastalgianociclica

Es aquel paton de door que no tene relacddn con los ddos menstudes.
Puedesercontinuo, peropuedenctenerpatronespecial. Adiferenciadel
ciclico, puede presentarse enpreyenpostmenopausicasy conmayor
frecuenciaenestastitimas,conunpromediodeedadde43arios. Eldolor
generamenteestalocalizadoenunsitiodeterminadodelsenounilateral.
Estedolor,comparadoconeldolordetipociclicoenescalasvisuales
anélogas,esdemenorintensidad.

Lasdescripciones de este sintomason las de una“pufialada”,
“guemadura’.Lamayoriadelasvecesesidiopético,opuedetambiénen
otroscasossersecundarioafibroadenomas, quistesyectasiaductal,
entidadesquedebendescartarseantesdeiniciartratamientomédico.Una
delascausasmasfrecuentesdedolornociclicoeslacostocondriisoel
sindromedeTietze.

Hayungrupomiscelaneo, que estaconformado por pacientesqueno
puedenserincluidasenelgrupoanteriorycuyacausaselocalizafueradel
seno. Puedenconformarhastaun 10%deloscasosygeneralmenteson
procesosmusculoesqueléticos,anginososocélculos.

5.3.Causasde mastalgia

Tres son los facores  ordinariamente asociados con e door enlos senos :
dieta, hormonasy retencién de agua. Ninguno de lostres hasido
contundentementecomprobado. Minton(72,73) popularizélaideadeque
losnivelesdemonofosfatodeadenosinaymonofosfatociclicodeguanosina
estanelevadoseneltejidomamariodemujeresconcanceroenfermedad
floroquistica. Segln é, su exceso produce  una profiferacion de tejido  foroso
yquistes,loqueconsecuentementellevaaldolor.

Porestarazonlasmetixantinas(café, t€)sehabianrelacionadoconia
mastalgia. Los estudios de Minton adolecian de graves problemas
metodoldgicos (noeranprospectivos, niciegos, norandomizados, con
gruposseleccionadosyheterogéneos); posteriormentefueroncorregidos
enotrosestudiosbasadosenensayosclinicoscontrolados,demostrandose
claramentequeestassustanciasnotienenningunarelacionconlamastalgia
(74,75).

Definiivamente, lashormonassidebentenerunpapeletioldgico,pues
estacondicion es propiade mujeres en periodos ovulatorios, con
manifestacionesciclicasmenstrualesyquedesaparecengeneralmentecon
eliniciodelaregla. Sehanencontradodesequilibrioshormonales,
caracterizados poraumento de los estrogenos, disminucién dela
progesteronayelevaciondelaprolactna(s-7).

Asimismo, hayestudiosquenomuestranesasalteracioneshormonales
(76,77)AutorescomoSitruk-Wareycols. (78) sugierenquelarelacion
estrdgenos/progesteronaenlafaseliiteaesloimportante, masquelos
valoresabsolutosdecadaunodeelios.

Apesardesermuypobrelaevidenciaconrespectoalpapelquejuegan
losestrogenosylosprogestagenosenlaetiologiadelamastalgia,son
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estosresultadoslosquehanservidodejustificacionparaemplearel
tratamientoconestrégenos, progestagenosyanti-estrogenos.
Laprolactinaeslaotrahormonaimplicadacomocausadedolorenlos

senos. Deigual manera, los estudios  son contradictorios, pues unos reportan
niveleselevados(79-81)mientrasqueotrosnoencuentranelevacionalguna
(76,78,82,83).

Pese a la variabiidad de los resutados  en los dferentes  estudios,  elos
hanservidodebaseparaeltratamientoconantagonistasdelaprolacting,
comolabromocriptina.

Porultimo, laretenciénpremenstrualdeaguahasidoimplicadacomo
causademastodiniayhasidolarazénparatratamientocondiuréticos.No
hay,tampoco,estudiossolidosquesoportenestatesis(84).

5.4.Evaluacionydiagnostico

Comosintomaguees,lomasimportanteeslacaracterizaciondelmismo,
obtenidaatravésdeunacompletahistoriaclinicaydeunexamenfisico
oue permian  predsar € tpo  de ddor, la intensidad, la duecdn,  su relacdn
con € ado menstua, la localizadon, la incapacdad  que produce,  elcétera.

Sienelexamenfisicoseencuentraalgunamasaopatologiaquelo
explique,sedebendirigirtodoslosesfuerzosalestudiodeesehallazgo.

Antelapresenciademasa, lacitologiaeselestudioméasindicado (ver
fibroadenoma, quiste). Sielexamenfisiconorevelaningunamasayla
pacienteesmayorde 35afios, sedeberealizarunamamografia.

Aunque esraroeldolorcomo manifestaciéninicialde uncancer
subclinico,sehandescritocifrashastadeun15%(68). Unavezquela
evduacon  dinca  y paradinica descaten  cancer, es infrecuente la aparicon
deunaneoplasiaposteriormente (0.5%) (85).

Unavezqueelexamenfisicoylamamografiadescartanlaposibilidad
decancer,lapacientedebeserconvencidadequesudoloroesporcancer
yqueposiblementeseaunaexageraciondeunprocesofisioldgiconormal
(ANDI. Enmésdel 80%de los casos, este proceder es suficiente tratamiento
paa e dolor (70, 86).

Siapesardehabersedescartadocanceruotrapatologia,yhaber
persuadidoalapacientedequesudolornoesporesacausa, persistierala
sintomatologiaconcaracteristicasdeincapacitante, locualocureen5%
deloscasos, esasmujeresdebensermanejadasmeédicamentecondroga
()

Nosonnecesariosestudiosdelaboratorio,amenosquelapaciente
tengagalactoreaoamenorrea,encuyocasosejustificariadosificarlos
nivelesdeprolactinaparadescartarprolactinoma.

Lamejorformadedefinirlaintensidaddeldolorysurelacionconel
ciclomenstrualesmedianteescalasandlogasvisuales( figual )enlas
cualessegraficaeldolorysuintensidadalolargodelmesydelmomento
de aparicdn  de la menstuacidn.  Esto permite ver si el door es cidico ono
yestablecersuseveridad.Estasescalasademéssirvenparaverelimpacto
deltratamientoinstaurado,alcompararlosgréficosantesydespuésdel
mismo.
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5.5. Tratamiento

Dadoelpococonocimientoquesetienedesuetiologia, mattipleshan
sidolostratamientosplanteados, quevandesdesosteneshastamastectomia
b @n.

Comolateoriaméasaceptadaesladeldesequilibriohormonal,los
tratamientos mas socorridos sonaquellos que producencambiosenel
medio ambiente hormonal, como son el empleo de progestagenos,
bromocriptina, danazolytamoxifén.Nohayconsensoencuantoacuéles
mejor,sudosis,iempodeduracidnyenquémomentoiniciarios.

5.5.1.Danazol
Esunandrégenoatenuadoqueactiiacomoantigonadotropinico,yes
latnicadrogaaprobadaporlaFDAparaeltratamientodelamastalgia. El
danazolinhibe competitivamente los receptores de estrogenosy
progesteronaenelseno,elhipotdlamoylapituitaria(88),asicomola
esteroidogénesisovarica(89). Hay estudiosnocontrolados (90-92)y
controlados(93,94)quedemuestranclaramentesuefectividad.
Engenerallarespuestafavorablellegaaun70%yYy sus efectos
secundariosaun20%.Endolornociclicosuefectividadlliegahastad0%.
Dadoquelosefectossecundariossondependientesdelasdosis,sehan
ensayadoesquemascondosismenores,quetienencasiigualefectividad.
Enelestudiode Harrison (95) se recomienda que las mujeres que
respondierona200mg/diaselesden100mg.diariosdurantedosmeses
yluego100mgcadadosdias.
Susefectossecundariosson:iregularidadesmenstruales,aumentode
peso,cefalea,nauiseas, inestabilidademocional,depresionyvirlizacion,
estandoclaramenterelacionadosconladosisutiizadaqueenestudios
iniciales,queerade400mg/dia.
Larecomendaciénactualesempezarcon100mg/diaysinohaymejoria
endosmeses,subira200mg/diaysitampocohayrespuesta,cambiarpor
ora atematva. El tatamiento no debe proongarse  mésald de seis meses.
Sihayrespuestacon100mg/diaalosdosmeses,sedebebajara100mg.
nedhis

5.5.2.Bromocriptina
Esuninhibidordelaprolactina. Variosestudioshandemostradosu
efecividad (9699. Adiferenca del danazo, notene efeco sobre e door
no cicico  y sus efectos secundarios  legan  hasta un 33%, sendo tan severos
yenun15%(deellosquerequierenincapacidadlaboral(100). Susefectos
secundarios son @ nduseas, cefdea, vértigo vy constipacion.
Comparadocondanazol, Hinton(94) encontromejoresrespuestascon
éste,siendolosefectossecundariosmasomenosigualesconambasdrogas.
Manzel(101),enunensayoeuropeomultticéntricoconfirmaloshallazgos
de esudios  anteriores.
BromocriptinanohasidoaprobadaporlaFDAparaeltratamientode
lamastalgiayfueprohibidaparasuprimirlalactancia. Seriosefectos
secundarios,comoconvulsionesen63pacientes, ACVen3lymuertesen
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nuevehansidoreportados(102). Serecomiendainiciarcon1.25mg.cada
noche porunasemanayluegoaumentara2.5mg. cadanoche pordos
meses. Sihayrespuesta,continuarportresmesesmas.

5.5.3. Tamoxifén
Esunantiestrogeno,queactiabloqueandolosreceptoresdeestrogenos
enlos érganos blanco. Cupceancu (103) en 1985, enun estudiono
controladoinformé por primeravez respuestasfavorables de 98%en
mastodinia, suministrando20mg/diadurante 10a20diasdecadaciclo
menstrual, pordosaseisciclos. Fentinan(104)enunensayoclinico
controladoencontrérespuestasdel 78%enelgrupotratado,comparado
con38%enelgrupoplacebo.
Losefectossecundariosmasfrecuentessonfogajes(26%)ysangrado
vaginal (16%)(87). Serecomiendadarloendosisde 10mg/diaporseis
mesesparadisminuirefectossecundariosydesvirtuarcualquierasociacion
concancerdeendometrio,quesehavistoligeramenteaumentadocuando
sehausadoportiempoprolongadoenelcancerdeseno(105).

5.5.4.Progesterona

Apesardepensarsequeun“cuerpoliteodeficiente”pudieraseruna
delascausasdemastodinia, miltiplesensayosclinicosconprogesterona
nohandemostradoningunautilidad, comparados conelgrupocontrol
(200,106,108).

5.5.5. Tratamientonohormonal

Enla experienca dela Clinca de Mamade Cardiffi, € acete de pimavera
( eveningprimroseoil Yhaproducidomejoriadeldolorciclicoen58%delos
casosyde 38%eneldolornociclico,loquelohace comparableala
bromocriptina,conlaventajadesusbajosefectossecundarios(296)(109,

110).

Losdiuréticos,apesardesermuyusadoseneldolorpremenstrual,no
handemostradoqueseanefectivos.Laretenciéndeaguaessimilarenlas
mujeresconosindolorensussenos(111).

Laciugiasedebeevitaratodacostacomotratamientodeldolor;tiene
unatazaaltadefracasoygeneralmentesecambiaundolorporotro.

6. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Elaborarhistoriacompleta,buenexamenfisico,mamografiaenmayores
de35arios, descartarunamasacomocausadeldolorydescartarotra
patologiaextramamaria.

Enpacentes sn masa, el solo asegurades  que su dolor no es por cancer,
sino por procesos  fisioldgicos alterados, derva en mejoria  en 80%de ellas,
sh oo tratamiento.

- RecomendaciénGrado A
- En5%-10%de pacientescuyodolornomejorayesincapacitante,
clasificarloseginunaTABLADEDOLOR(ciclicoono-ciclico).
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Danazolesladrogadeeleccioncon80%derespuestaendolorciclico
y40%endolormociclico;iniciarloadosisbajas(100mg/dia).

Sihayfallaarespuestaconeldanazol (2meses),intentarotra
droga (bromocriptina,tamoxifén).

Lasdrogascontralamastalgiadebenevitarseenmujeresembarazadas;
ademés, debenutilizarse métodosanticonceptivos.

SienColombiaexistieraaceitedeprimaveradeberiaserdeprimera
eleccién,antesquedanazol.
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