Displasias del seno
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Los estrégenos normalmente
estimulan el crecimiento del &rbol
galactéforo, el tamafio de los botones
lobulares y la proliferacién del estro-
ma. E]l transtomo funcional, por un
exceso de estrogenos, o por falta de
Progesterona, produce cambios en la
glandula, al principio transitorios,
durante la fase premestrual y poste-
riormente estructurales, mas o menos

definidos.

La progesterona requiere para su
accién sobre la glandula, del estimulo
previo de los estrégenos y de ella
depende la formacién de l6bulos.

En las displasias por hiperes-
trenismo, cuando ocasionalmente se
suspende el sobreestimulo estrogéni-
se puede achacar a la accién
de

presencia de dilataciones ductales,

co,

secretora la Progesterona, la

localizadas en los pequefios galacté-
YOL. 37 N° 2



foros, sin cambios inflamatorios ni

secrecion, en cambio la Ectasia
canalicular o enfermedad secretora, se
debe a un exceso de la fase de
Progesterona, por falta de estrégenos

y sobreestimulos de aquella.

Eskin ha
demostrado que la deficiencia de Yodo,

(9), en animales
estimula la respuesta a la administra-
cion de estrogenos y Testosterona.
En pacientes Tiroidectomizadas o que
toman Tiuracilo, se pueden observar
cambios en las glandulas, interpreta-

bles por el mismo mecanismo.

DISPLASIAS DE HIPERESTRENISMO

1- HIPERTROFIA PREPUBERAL
Puede ser uni o bilateral. Debe
del

Hiperestrenismo; Tumores de Ovario,

investigarse la causa distante,
Suprarrenales o Hipéfisis.

2- ENFERMEDAD FIBROQUISTICA
Es el grupo mas importante de
las Displasias. Se describen tres

formas, bien diferenciadas por la
Clinica, Radiologia y Patologia, segin

el grado de evolucién, (10).

a- MASTODINIA; es el estado de
transicion entre el transtorno funcional
y el organico. La paciente, general-
mente, entre los 20 y 30 afios, consul-
ta por dolor premestrual. Hay
irregularidades del ciclo; puede haber
infertilidad o antecedente de medica-
ciéon con estrégenos. Al examen, el

aspecto de los senos, es de tipo
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adolescente y la palpacidn en el
periodo premestrual muestra nodulacién
difusa, dolorosa. Puede apreciarse en
este estado, la formacion ya de un
nédulo, localizado, indicativo de un
La tension se alivia
La

tamano de la

fibroadenoma.

en el periodo postmenstrual
mamografia, dado el
glandula y la densidad del seno,
fibrosa, generalmente no es de gran
ayuda, salvo que haya secuestracion
fibrosa. El aspecto histolégico es
caracteristico; Hay supresién en la
formacion de lobulos y proliferacion

del estroma, alrededor de los ‘“‘mazos’’,

periductal.

FIGURA N¢ 1 MASTODINIA: Aspecto histo-

légico.

El tratamiento va orientado hacia
el transtorno basico, buscando mejorar
el metabolismo estrogénico. El higado
puede ser la causa. Los diuréticosy
tranquilizantes son tiles.

b - ENFERMEDAD MICROQUIS-
TICA; es la forma mas ohbservable en
la clinica. El nombre corresponde a
uno de los aspectos histolégicos mas
También,

predominante. puede



destacarse la hiperplasia epitelial
periductal y es la Adenosis o Enfer-
florida.

bilateral se ha llamado Enfermedad de

medad quistica La forma

Schimmelbusch, por el autor que

primero la describi6, en 1892.

La edad de aparicion esta entre
los 35 y 45 afos, pero en nuestro
medio es frecuente hallarla antes, 28
afios edad promedio. Los antecedentes
ginecologicos son mas notorios: ciclos
infertilidad,
ginecolégica. Peso inferior al normal,

irregulares, cirugia
pacientes nerviosas, ‘‘cancerofobia’’.
La causa de consulta es el dolor y la
de Al
examen, generalmente en ambos senos,

apreciacion tumefaccion.

se aprecian nédulos multiples, peque-
de

localizacion mas frecuentes en los

fios, diametro de 1 a 10 mm,
cuadrantes superoextemosy sensibles.
La palpacion del borde posterior de
la glandula, es nitido y cortante. La
imagen mamografica, muestra la trama,
esfumada, homogénea, con aspecto de
‘“vidrio esmerilado’’ Histologicamen-
te, se caracteriza por la proliferacion
epitelial periductal, que reemplaza la
formaciéon de acinos. Se ven los
miltiples quistes y se pueden apreciar
de

En la adenosis son

formaciones papilomatosas o
fibroadenomas.
muy notorios los cambios mi-oepitelia-
les y la epiteliosis, zona esta de
diagnostico diferencial importante con
el cancer. En un 3%, de esta forma,
se ha encontrado ‘‘malignizacién’’ y
en la practica debe vigilarse. (ver

adelante, Displasias y cancer.).
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FIGURA N° 2  Mamografia de Enfermedad

Microquistica.

La conducta es esencialmente
médica con control periédico, y con
mamografia. La progesterona, a dosis
elevada (500mgs ‘‘depot’’), una vez al
mes, en la mitad del ciclo, durante 3
6 4 meses, alivia a la paciente.
También se ha indicado la Testostero-
na, pero debe evitarse por los efectos
molestos. Ademas el tratamiento
indicado para la tension premenstrual.
La biopsia se justifica si hay duda
sobre algin nédulo. Hemos observado
en varios casos, que el tratamiento
con progesterona, acelera la evolucidn
hacia la forma siguiente y a la

curacion por aspiracion simple.

ENFERMEDAD MACROQUIS-
TICA; corresponde a la enfermedad de

c =

Reclus y al Quiste solitario de

Bloodgood.

Aparece mas tardiamente, hacia
los 40 afios. Pueden anotarse antece-



dentes de hiperestrenismo. La paridad
promedio anotada en nuestro medio es
de 3.6 hijos. El quiste es clinicamente
unico en la gran mayoria de los casos
y del cuadrante superoexterno del
seno izquierdo con mas frecuencia.
Al examen, latumefaccion es de diametro
mayor de 1 cm., sélo sensible cuando
hay tension intraquistica. LaMamogra-
fia es muy 1til, sobre todo porque
descarta la malignidad; la densidad
puede semejar un fibroadenoma,
pero este es menos frecuente a esta
edad. El diagnéstico se confirma con
la puncién, que generalmente es
curativa al aspirar el contenido. Se ha
aconsejado inyectar después aire,
para control con mamografiay descartar
la posibilidad de un tumor intraquisti-

co. (19). (20).

FIGURA

N¢ 3 Mamografias de Enfermedad

Macroquistica antes y después
de la puncién inyectando aire.

En la practica es aconsejable la
extirpacion de la lesidén, pero que
puede evitarse con la puncion y
aspiracion. El aspecto del liquido debe
blanco opalescente. Si
debe

citologia y reseccion. Solo en un 1%

ser es de-

aspecto  hematico hacerse
de casos de esta forma, se ha sefala-

do la asociacion con cancer.
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3 -FIBROADENOMA

En general se considera como el
tumor benigno mas frecuente del Seno,
pero realmente, histolégicamente no
esta totalmente separado de la glandu-
la, la cual tiene las caracteres de la
displasia, La fibrosis se hace a
expensas del mioepitelio. Es frecuen-
te en la juventud, 23 afios promedio
entre nosotros y con los antecedentes

ya vistos en la primera etapa de la
Al

E. fibroquistica. examen, se
encuentra un ndédulo, indoloro, del
cuadrante superoexterno con mas

frecuencia, bien mévil. L.a mamografia
confirma el nédulo, del mismo tamafo
del apreciado clinicamente. El trata-
habitual

teniendo en cuenta lo circunscrito de

miento es la extirpacién
la lesion. Debe corregirse la causa,
para evitar posteriores cirugias sobre

otros focos displasicos, con la natural

cancerofobiade la paciente.

FIGURA N? 4 Mamografia de Fibroadenoma.

4-.CISTOSARCOMA FILOIDES
También llamado Fibroadenoma.
Se

terreno de Hiperestrenismo. De mujeres

gigante. desarrolla sobre

jovenes, antes de los 20 afios, en

ocasiones bilateral. Clinicamente son



tumores grandes, moviles, sin adhe-
rencia. La mamografia es util para el
Ca.
Histologicamente se encuentra predo-

diagnéstico diferencial con el
minio de diversos tejidos, de ahi las
diferentes denominaciones. El Cisto-
Filodes MALIGNO,
entidad diferente, que aparece tardia-

sarcoma es

mente. Muy excepcional ha sido la

malignizacion.  del Cistosarcoma

juvenil. (1)

FIGURA N? 5 Fibroadenoma gigante del Seno.

El

Extirpacion del tumor o mastectomia

tratamiento es quirdrgico:

simple.

5-PAPILOMA

Se origina dentro de los canales
dilatados o dentro de un Quiste,
generalmente acompafiando una
historia de displasia. Aparece en la
edad media, mas bien hacia el clima-
terio. 38 afios promedio entre nosotros.
Clinicamente lo denuncia un escurri-
miento seroso por uno de los pezones.
En ocasiones puede ser espeso, con
particulas del tumor o sanguinolento.
Puede ser bilateral. La presion del
seno sobre el sitio de la lesion puede

hacer presente la secrecién. Histolo
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gicamente se encuentra con mas
frecuencia en los canales grandes,
cerca del pezdn. La mamografia no
suele ser util pues no es facil ver el

canal galactéforo elongado, varicoso.

El
sobre todo para poder hacer biopsia.

tratamiento es quirargico,
No es frecuente la malignizacion del

Papiloma, pero la lesién inicial

sangrante, puede ser un carcinoma.
). En la cirugia debe tenerse certeza,
dado que el tumor no se palpa, de
haber extirpado la zona del papiloma
sobre el

(Incision sitio que a la

compresion, produzca secrecion).

6-GINECOMASTIA

Puede ser congénita o adquirida.
La primera, en pacientes, con sindro-
me de Klinefelter (Trisomia XXX):
La adquirida puede tener diversas
causas. enfermedad hepatica, cardia-

ca, pulmonar crénica, tumores malignos

distantes, latrogénica o de causa
desconocida.
Keddie (13), encuentra 114

ginecomastias, por 16 carcinomas, en

el hombre, y de ellas 8, congénitas.

La conducta debe ser 1) investigar
el Klinefelter en los jovenes. 2) En la
ginecomastia del adolescente, que es
unilateral en mas de la mitad de los
se justifica por

casos, la cirugia,

razones cosméticas, conservando la
tetilla. 3) En las de causa, conocida,

ningln tratamiento local.



DISPLASIA POR HIPOESTRENISMO

ECTASIA CANALICULAR*Enfermedad
Secretora.

Caracteristica de la época del
Climaterio en mujeres miltigestantes.
36 la edad
La paciente

Nosotros encontramos,
promedio y 8 hijos.
consulta por un proceso inflamatorio
de la region areolar, con inver$ion del
pezén o por presentar una fistula, con
antecedentes inflamatorios y aun de
Puede
de esta

drenajes  quirdrgicos. ser

La

entidad es hoy perfectamente clara,

bilateral. patogenia
Tedeschi (22); No existe obstruccidn
mecanica; la suspension del estimulo
estrogénico, trae un estimulo adicional
secretor de la progesterona, causante
del escape de la secrecién de los
canales y del proceso inflamatorio
periareolar, con los signos de mastitis
Plasma-cell.

Ectasia canalicular Bilateral.

FIGURA N° 6

En por lo menos cinco de los
galactéforos se aprecia la dilatacion,
de mas de 3 milimetros; hay alteracion
del y
elastico y de la substancia fundamen-

colageno fibroso, reticular
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tal. Es una alteracién de la impermea-
El

diagnodstico es clinico. La mamografia

bilidad normal de los canales.

puede mostrar las dilataciones y la
zona de mastitis.

El dnico tratamiento efectivo es
la cirugia; consiste en la reseccién
amplia del tejido inflamado, dejando
abierta la piel, con plastia del pezén

(Técnica de Livingston) (16).
DISPLASIAS Y CANCER

Bastante se ha escrito sobre el
particular. En la bibliografia adjunta,
estan los articulos mas importantes.
La accién de los Estrégenos sobre
el desarrollo de la Displasia y del
Cancer se ha demostrado experimen-

talmente. Ellis (8), con métodos
cromatograficos, ha probado la mayor

retencién, hasta 5 horas, por el seno
normal y patolégico, del estradiol, a
de y
progesterona que se eliminan inmedia-
(17),

diferencia la testosterona

tamente. Marmorston encuentra

en mujeres premenopausicas, -que
tanto en la displasia como en el
cancer, hay una menor excrecién de
estradiol y estrona y mayor de estra-
diol,

estudiadas en el

que lo normal. En pacientes
Caucaso y que
(14),
llega a la conclusion de que estas

reciben anovulatorios, Lemon

drogas, a base de etinilestradiol,
producen un desequilibrio metabdlico
estradiol-estriol, que favoreceria el
desarrollo del cancer, deprimiendo la

excreciéon de estriol. Por su parte



Veronesi (23), sobre 1.051, pacientes

con E. Fibroquistica, observadas
durante mas de 20 afios, encuentran
25, con cancer, observando que este
se ha presentado con mas frecuencia
en aquellas a quienes se les extirpé
mas gléndula por su afeccidn benigna
y en las que recibieron Andrégenos
después de la cirugia. La explicacion
seria, una mayor concentracién de los

estrégenos circulantes, en la glandula.

En conclusién, un desequilibrio
metabdlico de los estrégenos, puede
causar, una Displasia o un Cancer, si
la paciente tiene a nivel epitelial, el

factor predisponente, desconocido
(genético? viral?). Hasta hoy, se
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