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Con el nombre genérico de Displasias Mamarias se conoce un
grupo de estados benignos de la mama que no son ni inflamato-
rios ni verdaderamente neoplasticos y que, considerados en su
conjunto, constituyen la anormalidad mamaria mas comun en las
mujeres durante la madurez sexual (1).

Debido a que su interpretaciéon patogénica se encuentra en
constante revisién y aun no existe un criterio unificado sobre su

clasificacion, han sido numerosas las denominaciones empleadas.
Las principales son:

Mastopatia crénica escleroquistica.
Mastopatia funcional, endocrina, hormonal.
Mastosis.

Endocrinopatia mamaria.

Mastitis cronica distroéfica.

Mastitis fibroquistica.

Mastodinia.

Adenosis.

Masoplasia.

Ciclomastopatia.

Enfermedad fibroquistica de la mama.
Fibroadenosis mamaria.

Enfermedad poliquistica mamaria.
Mastitis nudosa.

Adenofibrosis quistica.

Mastalgia turgente.

Enfermedad tréfica de la mama.
Enfermedad de Reclus.

(*) Trabajo presentado a la Sociedad Colombiana de Obstetricia y Gine-
cologia.
(**) Jefe de Clinica’ Ginecolégica de la Facultad de Medicina Nacional.

Adjunto del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital de
San José. Bogota, D. E.
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Enfermedad de Tillaux.
Enfermedad de Schimmelbush.
Fibroadenomatosis simple.
Fibroadenomatosis quistica.

Preferimos el término de Displasias Mamarias porgue com-
prendiendo esta afeccién una extensa gama de lesiones tanto
clinicas como histologicas, dicho término da cabida a las diversas
modalidades y permite como se vera luégo, una clasificacion mas
precisa y acorde.

La denominacion de “Mastitis quistica créonica” ideada por Koe-
ning en 1893 (2) y basada en una etiologia inflamatoria de la afec-
cién, es totalmente inadzcuada e incorrecta, pues ha demostrado
claramente que su desarrollo se debe a alteraciones endocrinas y
metabolicas y no a problemas inflamatorios o infecciosos. Como
afirma Novak (3) “es un contrasentido hablar en estos casos d2
mastitis, puesto que son escasos o nulos los signos de inflamacion
propiamente dichos, ya que la lesion es mas bien displasica que in-
flamatoria”.

CLASIFICACION

Frente a las innumerables denominaciones y a las multiples
clasificaciones que ha sufrido desde la época de su descripcion el
cuadro de las displasias mamarias, debe tratarse de simplificar en
cuanto sea posible, el problema de la clasificaciéon y nomenclatu-
ra de las mismas. En tal virtud, me abstendré deliberadamente de
analizar su numerosa sinonimia y sélo mencionaré aquellos tér-
minos que por su reconocido valor histérico en el estudio de la
entidad hen contado con amplia difusion.

Afortunadamente existe la tendencia, cada dia aceptada por
mayor numero de autores, de considerar la afeccién como una
unidad anatomopatolégica con diversos estados de evolucion y
por consiguiente con formas anatomoclinicas diferentes.

Segun este concepto, se han esquematizado tres formas prin-
cipales. Debe anotarse, sin embargo, que entre una y otra no se
pueden trazar limites precisos e inmodificables, pues ello equival-
dria a desconocer las etapas de transiciéon de una forma a otra.

El primer grupo comprende el tejido mamario doloroso de
densidad aumentada, con cambios histolégicos consistentes en
edema parenquimatoso, hipertrofia del tejido conjuntivo perica-
nalicular e imperfecto desarrollo lobular. Se desomina Mastodinia.
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El segundo grupo se caracteriza por formaciones nodulares
dispersas y multiples, uni o bilaterales, que histolégicamente co-
rresponden a procesos de hiperplasia epitelial. Se denomina Ade-
108S1S.

El tercer grupo lo constituyen las formaciones quisticas uni-
cas 0 multiples, de tamafio superior a 1 centimetro, resultantes
de alteraciones secretorias que aparecen en épocas de involucion,
especialmente durante la premenopausia, o cuando hay altera-
¢ion ovarica semejante. Se denomina enfermedad quistica.

Es importante anotar, como 1o observa Geschicker (11)., que
la estructura mamaria afectada en primer término es el l6bulo:
“La mastodinia se caracteriza por la supresién parcia] de la for-
macién lobular; la adenosis, por hiperplasia de los elementos lo-
bulares con diversos grados de involucién, y la enfermedad quis-
tica, por la dilatacién de los l6bulos con metaplasia de les célu-
las de revestimiento en una forma de epitelio canalicular que
puuede parecerse al de una glandula sudoripara”.

ETIOPATOGENIA

Para explicar la etiologia y patogenia de las lesiones displa-
sicas se han enunciado las siguientes teorias:

1. Teoria Inflamatoria.—Sostenida por Virchow (4), Billroth
(5), Koenig (2), Schultz (6) y Sasse (7), se basaba en la presen-
cia de leucocitos, células plasmaticas y células redondas dentro
del conjuntivo pericanalicular y periacinoso. Sin embargo, se ha
demostrado que tales infiltrados se presentan con posterioridad a
las lesiones tipicas de la afeccion, siendo en este caso el resultado
y no la causa. Esto, unido al hecho de que muy frecuentemente
faltan estados inflamatorios tipicos y no se encuentran las alte-
raciones anatomopatoldgicas propias de la inflamacién en el teji-
do afectado, ha hecho perder actualidad a esta teoria.

2. Teoria de la obstruccion canicular—Enunciada por Bir-
ckett (8). atribuye la formacion de quistes a la retencion de se-
creciones producidas por diversas causas: estados de involucion,
hiperplasia del tejido conjuntivo, procesos inflamatorios o este-
nosis de los conductos galactoforos. Aunque no explica satisfac-
toriamente la causa intima de estos procesos. tiene interés, como
sefalaron Adair (9) y Keynes (10), por plantear posibles relacio-
nes entre las secreciones retenidas (acidos lactico y butirico prin-
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cipalmente) y ciertos cambios precarcinomatosos o carcinoma-
tosos.

3. Teoria mneopldsica.—La base de la teoria blastomatosa
consiste en la “importancia de la proliferacion epitelial, su ten-
dencia a la metaplasia y su capacidad de degeneracion maligna;
en cambio se opone a ella el caracter de infusién particular de la
afeccion y, al margen de otras consideraciones anatomopatologi-
cas, por el curso oscilante de la afeccién, la posibilidad de regre-
sion espontidnea o su estabilizaciéon prolongada, lo cual no se ob-
serva en casos de tumores, donde la evoluciéon, aunque lenta, es
inexorable” (13).

4. Teoria de la involucion.—Es tan sélo un anticipo de la teo-
ria hormonal y se basa en el hallazgo de quistes mamarios, unicos
¢ multiples, y de cambios de esclerosis, principalmente durante el
climaterio. La “Hipertrofia Parenquimatosa Senil” de Bloodgood ¥y
la “Involucion anormal” de Warren, son entidades frecuentemente
“Involucion anormal” de Warren, son entidades frecuentemente
invocadas al hablar de esta etiologia que reconoce, como es claro,
un evidente sustrato endocrino.

5. Teoria hormonal.—La estrecha relacion observada entre las
variaciones endocrinas y su repercusiéon sobre la glandula ma-
maria, que hacen que ésta adopte un caracter dindmico depen-
diente de tales modificaciones, llevé a numerosos investigadores
a proponer la teoria hormonal para explicar la etiopatogenia de
las bisplasias mamarias. En esencia, ésta consiste en explicar los
cambios propios de la afeccion como dependientes primordial,
aunque no exclusivamente,, de un desequilibrio de la funcion ova-
rica, en la cual intensidades variables de estimulacion estrogéni-
ca estan mal balanceadas por una produccién baja de hormona liac-
tea, lo cual provocaria un estado de hiperestrinismo. Este hiperes-
trinismo puede ser relativo en aquellas mujeres que tienen una
excrecion estrogénica normal o aumentada en presencia de un
déficit funcional del cuerpo amarillo, o absoluta, aunque mode-
rada,, en ciclos anovulatorios o en mujeres proximas a la meno-
pausia.

La administracion prolongada de estrogenos produce cam-
bios tipicos en el parenquima mamario. Experiencias de Lacas-
sagne (14), Bosner (15), Gardner (16), Geschickter (11) y No-
gués (17), han demostrado alteraciones patologicas, incluyendo
cambios quisticos y adenocarcinoma, como resultado de una soO-
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breestimulacién prolongada con estrogenos. Estos cambios de-
penden de la intensidad y duracion del estimulo hormonal, y se
ha podido concluir que se requiere una dosis cada vez mayor para
provocar cambios de tipo proliferativo (canalicular, acinoso, in-
tracanalicular y del conjuntivo pericanalicular) que pueden cul-
minar en formacién de neoplasias, siempre y cuando que la es-
timulacién sea seostenida. Cuando el nivel estrogénico desciende
bruscamente, o hay alteraciones apreciables en su concentracion,
los cambios que predominan en el parenquima mamario son de
tipo quistico, 1o cual explica la mayor incidencia de esta lesion
durante el climaterio.

Por otra parte, investigaciones realizadas por Brook y col.
(12) revelan una ruptura del equilibrio estrogeno-progesterona
en el 709 de los casos estudiados; Geschickter (11) encuentra
bajas las determinaciones de Pregnandiol en todos los casos de
mastodinia (término medio: 11.3 miligramos por ciclo); igual re-
sultado obtiene en las enfermas con adenosis (11.7 miligramos)
y en 2 casos de enfermedad quistica encuentra valores muy ba-
jos de Pregnandiol: 3.3 y 4.9 miligramos por ciclo. En la mayoria
de los casos encontrd valores relativamente normales de estro-
genos, por lo cual se trataba de casos de hiperestrinismo relativo,
por deficiencia de progesterona.

Sin embargo, otros investigadores (Dahl Iversen (18), Na-
thanson (19), Hamblen) (20) no han comprobado alteraciones
significativas en la relacién estrogeno-progesterona, lo cual ha in-
ducido a darle gran importancia al llamado “factor local”, es decir
a la manera de reaccionar e] tejido mamario a las influencias
endocrinas. Nogués (13) lo explica asi: “Las hormonas circulan en
forma inactiva y cuando llegan al 6rgano destinado por su afini-
dad especifica son activadas, mientras ajustan la intensidad de
su accion al nivel fisiolégico requerido, si el 6rgano efector esta
equilibrado fisica y quimicamente. Cuando se produce una alte-
racion del equilibrio fisico-quimico de los tejidos mamarios, rela-
cionada con factores humorales y metabélicos, -hay una modifi-
caciéon bioquimica local que aumenta su receptibilidad para la
accion hormonal. Es obvio que se destaca la importancia funda-
mental del factor local en el parenquima mamario. Como com-
plemento se mencionan las perturbaciones de la dieta producidas
por la incapacidad de] higado para inactivar los estrégenos, con-
secuencia de la falta de Complejo B. que influye sobre el paren-
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quima mamario y simultdneaméente provoca un hiperestroge-
nismo”.

La influencia del factor neurosiquico es también evidente,
comprobandose un gran porcentaje de displasias en mujeres neu-
r6ticas y excitables con un bajo umbral doloroso.

Para e] presente estudio se han revisado cuidadosaments
las Historias Clinicas de 107 pacientes ingresados al Hospital d=
San José, de Bogota, durante los afios de 1953 a 1958, por diversas
mastopatias. No se practico una escogencia especial sobre deter-
minado tipo de lesion mamaria, con el fin de obtener un reflejo
fiel de la frecuencia y proporcion con que se encuentran éstas en
un hospital general de nuestro medio.

En e] Cuadro I se puede apreciar el tipo de la mastopatia, st
frecuencia y su porcentaje en relacién con el numero total o=
casos estudiados.

CUADRO I
Tipo de lesion Numero de Porcen-
casos taje

Adenocarcinomsa, .. .. .. .. .. .. .. .. .. 16 14.92
Fibrosarcoma .. .. .. .. .. .. .. .. .. i 0.93
Mixoma .. .. .. .. .. ... .. .. .. .. 2 1.80
Fibroadenoma .. .. .. .. .. .... .. .. .. 20 18.60
Displasias .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. 30 28.03
Ginecomastias .. .. .. .. .. .. .. .. .. 18 16.80
Mastitis aguda .. .. .. 0 Sm mE BE S 13 12.20
Mastitis crénica abscedante 2 3 2.80
Mastitis crénica infiltrante .. 1 0.93
Mastitis crénica T. B. C. .. .. .. .... .... 1 0.93
Inversion del pezon .. 1 0.93
Hiperplasia glandular post- lactancxa 1 0.93

Debido a lo extenso del tema, en este estudio se tratara en
detalle lo referente a las displasias. El analisis de las otras mas-
topatias sera motivo de nuevas comunicaciones.
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CUADRO II
Tipo de displasia Numero de Porcen-
casos taje
Mastodinia ,, .. .. .... .. .. .. ..o .. 8 26.66
Adenosis .. .. o w3 % s smews sw @n @ 13 43.33
Enfermedad quistica .. .. .. .... .. .. 9 30.00

En el Cuadro II se especifica el tipo de la displasia, el na-
mero de casos estudiados y el porcentaje de cada grupo en rela-
cién al total de ellos.

MASTODINIA

Este grupo se caracteriza por la mastalgia, que es esponta-
nea, persistente, generalmente asociada con alguna fase del ciclo
(premenstruo) y referida a zonas tumefactas y sensibles de la
glandula.

En este estudio se presentan 8 cascs de mastodinia. Este na-
mero, aparentemente escaso, se debe al hecho de que la revision
se practicé6 en Historias Clinicas de pacientes quirurgicas y esta
entidad es, en su mayor parte, susceptible de tratamiento médi-
co. Su cantidad no permite obtener conclusiones estadisticas;
pero lo tipico del cuadro clinico y de las variaciones histolégicas,
girven muy bien para demostrar que la entidad es completamen-
te diferenciable dentro del grupo de las displasias mamarias.

SINTOMATOLOGIA

Dolor.—Es el sintoma primordial. Se presenta en forma es-
pontanea y se exacerba en el premenstruo localizandose, bien en,
toda la gldndula, bien en el cuadrante superoexterno o en su
prolongacién axilar. En todos nuestros casos el dolor fue pre e
instramenstrual y bilateral, aunque con pequefias diferencias de
intensidad en una u otra glandula. La explicacion del dolor y las
variaciones que tenga con respecto al ciclo (mitad, premenstrual
inmediato o premenstrual anticipado) se atribuye a un predomi-
nio estrogénico en el momento de su mayor intensidad (Turpault)

21).

Edad.—Se presenta en cualquier edad de la época de activi-
dad genital. Geschickter (11) da un promedio de edad de treinta
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y cinco anos. En nuestra serie la mas joven tenia quince afios y
la mayor treinta y siete.

Antecedentes ginecolégicos.—No existe una alteracion mens-
trual patognomoénica y en series amplias las conclusiones son dis-
pares. Nogués encuentra tendencia a la oligomenorrea, asociada a
hipermenorrea en el 209, de sus pacientes y el resto normal. Ges-
chickter, sobre 375 casos, encuentra tendencia al ciclo corto (25
dias o menos) Seis de nuestras pacientes presentaban ciclos
normales y una ciclos monofasicos; otra, tendencia a la polime-
norrea.

Fertilidad.—Existe una clara tendencia hacia la esterilidad
o hacia la subfertilidad, y sobre este punto si hay resultados acor-
des y unanimidad de criterio. De nuestras pacientes soclamente
dos habian tenido un embarazo; e] resto eran solteras o casadas
sin hijos.

Procesos ginecoldgicos asociados.—Son frecuentes los proce-
sos tumorales asociados. En la serie de Nogués (22) se encuentra
€n el 10.99 de los casos patologia genital (mioma, endometriosis,
cistadenoma ovarico y Ca. del utero). Nosotros encontramos un
hidrésalpinix bilateral en una enferma y un ovario quistico en
otra. En -cuanto a procesos mamarios asociados a la mastodinia
—y no consecutivos a ésta— se han encontrado fibroadenomas.
Este hallazgo, sobre el cual insisti6 Semb en 1928, lo indujo a
llamar la afeccion “Fibroadenomatosis Multiple” y a establecer
una relacion entre los dos procesos, especialmente para los casos
en los cuales se presentan fibroadenomas multiples alrededor de
los cuarenta afios; no asi en los fibroadenomas solitarios de las
mujeres jovenes, en los cuales el blastoma no tiene relaciéon con
la mastopatia.

Respecto a relacion mastodinia-cancer, sera motivo de comen-
tario especial. En nuestras pacientes encontramos asociado en
un caso un cuadro de abscesos recidivantes bilaterales, posterio-
res al cuadro de la mastodinia, y cuyo germen especifico, segun
cultivo, era el estreptococo hemolitico.

EXAMEN FISICO

Morfologia mamaria.—Se distinguen dos grupos: glandula
bien desarrollada (euplastica) y glandula pequefa (deficiencia
mamaria). Se reconoce que en €l primer tipo se desarrolla una
lesion caracterizara por la “mama granular tumefacta sin nédu-
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los o tumefacciones francaments delimitables, con evolucién fa-
vorable y a veces transitoria por la circunstancia de presentarse
cuando la glandula ha alcanzado su madurez. En el segundo gru-
po las mamas son pequenas, constituidas por tejido glandular
denso, duro y granular. Se presenta en pacientes mas jovenss que
la anterior y se acompana de signos de deficiencia mamaria (es-
caso desarrollo, lactancias defectuosas). Su evolucién es mencs
favorable que la del grupo de las mamas euplasticas y es frecuen-
te que con el tiempo evolucionen hacia la forma proliferativa de
las displasias (adenosis).

ANATOMIA PATOLOGICA

El tejido afectado se caracteriza macrocospicamente por una
zona blanca, no encapsulada, de aspecto y consistencia mas den-
sa que la glandula que la rodea; dentro de este estroma conjun-
tivo se aprecian pequefias elevaciones grises o rosadas que corres-

ponden al parenquima.

Microscopicamente la lesiéon consiste en un imperfecto des-
arrollo lobular y muchos de los canaliculos terminales presentan
un numero disminuido e irregular de brotes y mayor cantidad de

estroma pericanalicular.
EVOLUCION

Los casos de mastodinia pueden evolucionar en tres formas:

1. Regresion de las lesiones y curacion;

9. Persistencia de los sintomas durante toda la vida geni-
tal, y

3. Transformacion en otro tipo de displasia.

Analicémoslos brevemente:

Regresion de las lesiones y curacién.—Ysta regresion puede
ser espontanea o como resultado de tratamiento. Se ha observado
gue la sintomatologia mejora apreciablemente con el matrimo-
nio; asimismo, es un hecho que el embarazo tiene una influencia
muy benéfica en la regresion de las lesiones: ésta ocurre entr:z el
tercero y el cuarto mes.

Respecto a la manera como evolucionan los nddulos en si,
debe anotarse su tendencia a cambiar de tamano, lleagando aun
2 desaparecer. en un espacio variable de tiempo. Por esta razén
el nodulo de la mastodinia ha sido llamado el “tumor fugaz” (di-
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sappearing tumor). Una historia qus presentamos luégo es ejem-
plo de esta caracteristica.

Las medidas higiénicas, la eliminacion de factores toxico-
infecciosos y una sicoterapia bien conducida logran en muchos
casos éxitos duraderos. El siguiente caso constituye un claro
ejemplo:

Paciente de veintiséis afios, casada, con esterilidad secunda-
ria de seis afos, fue vista por primera vez en marzo de 1955 por
presentar gran mastalgia menstrual desde noviembre de 1954,
aparecida a raiz de la aplicacion de una serie de inyecciones de
“hormona ovarica” (Estradiol?). Al examen presentaba, en los
cuadrantes superoexternos de ambos senos, zonas difusamente
nodulares y ligeramente dolorosas a la palpacién; el tamafio de
las glandulas era normal. Como hallazgos endocrinos solo encon-
tramos una fase endometria] secretora débil y signos clinicos de
hipertiroidismo, no confirmados por ¢l metabolismo basal. Pre-
sentaba ademas un hidrosalpinx bilateral y focos sépticos denta-
rios. Fue observada con intervalos regulares y sometida a sico-
terapia. extirpacion de los focos sépticos dentarios, medicacion
antiflogistica y estudiada desde ¢l punto de vista de la esterili-
dad. En febrero de 1956 los sintomas de mastalgia habian desapa-
recido totalmente y la palpacién de los senos era negativa para
masas tumorales y zonas dolorosas. En jurdo del mismo afio le
practicamos una plastia tubaria (salpingostomia bilateral y nco-
implantacién de trompa izquierda), apreciandose ovarios macros-
copicamente normales. En octubre de 1958 fue controlada nueva-
mente por presentar retardo menstrual y escasa metrorragia. En
todo este tiempo la mastodinia ha estado ausente y en la actua-
lidad los senos son normales.

Persistencia de los sintomas.—Hay casos rebeldes a todo tra-
tamiento, que inclusive al ser sometidos a extirpaciones locales
desarrollan la lesién en una nueva zona. Estos casos presentan
variaciones frecuentes en intensidad de la sintomatologia y en
el tamafio de los nodulos mamarios, y pueden tener periodos de
mejoria notoria. En tales casos y sin mediar embarazos, el tras-
torno termina con la menopausia aunque puede persistir uno o
dos afios mas.

El siguiente caso es un ejemplo de mastodinia rebelde y sir-
ve para demostrar el caracter variable de los nédulos mamarios:

Paciente de quince afnos, soltera y sin hijos, que consulta en
diciembre de 1956 por tumefaccion localizada en el cuadrante su-
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peroexterno del seno derecho, de 5 por 3 centimetros, mdsvil y do-
loroso, aparecido desde la época de su menarquia. £n el seno iz-
quierdo se aprecian nédulos generalizados y ligeramente doloro-
sos. Sus antecedentes revelan menarquia a los catorce afios y un
ciclo menstrual tipo II-III: 25-30, con colicos premenstruales. El
resto del examen clinico es normal. En enero de 1957 se le en-
cuentran nodulos bilaterales en los cuadrantes inferozxterncs de
ambos senos, de un tamaifio de 2 por 1 centimetros, dolorosos. De
esta época a noviembre de 1957 es tratada con progesterona (22
mitad del ciclo); en esta ultima fecha el nédulo mamario dere-
cho no ha variado, pero en el seno izquierdo s6lo se encuentra
una zona indurada en el cuadrante superoexterno. Se somete 2
tratamiento con metiltestoterona durante cuatro meses, dismi-
nuyendo el nodulo pero persistiendo la mastalgia menstruai. Do
abril a julio de 1958 se trata con gonadotrofina coridnica, la cual
le acentua la sintomatologia, por lo cual se proyecta extirpacion.
En agosto ingresa al Servicio, pero a] ser examinada se encuen-
tra una apreciable disminucién en el tamafio del ndéduio (1 por 1
centimetros), debido a lo cual no se interviene y se ordena nueva-
mente progesterona.

Transformacion en otro tipo de displasia.—Existe una rela-
cion definida entre la mastodinia y las otras formas de displasia
mamaria, que depende principalmente de la edad de las pacizn-
tes, del mecanismo patogénico individual y del tipo morfolégico
mamario. Asi, en mamas euplasticas de mujeres jovenes (“mas-
todinia simple” de Geschickter) la transformacion tiende a ha-
cerse en quistes multiples y microscépicos; el quiste unico y gran-
de no es secuela de estog casos y reconoce como causa un proceso
de involucion. Las mamas pequenias, con signos de deficiencia
funcional y anatomica, tienden a ser mas rebeldes a tratamiento
y se transforman con mayor frecuencia en adenosis, cuya carac-
teristica la constituyen los procesos de hiperplasia epitelial.

TRATAMIENTO

Actualmente se acepta que el tratamiento de la mastodinia
es médico y s6lo en casos extremos de dolor o de temor al cancer
se practican extirpaciones quirurgicas. Las bases de la terapéu-
tica medicamentosa son las siguientes:

1. Eliminacién de las causas toxico-infecciosas, tales como focos
sépticos y prescripcion de ciertas medidas higiénicas tanto gene-



18 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

1ales (habito higiénico, ejercicio moderado), como locales (em-
pleo de sostén mamario adecuado).

2. Régimen alimenticio apropiado y funcionamiento hepatico
normal a fin de asegurar un metabolismo correcto de las subs-
tancias estrogénicas y evitar asi posibles desequilibrios hormo-
nales (relacién estrégeno-progesterona). Cabe mencionar aqui la
utilidad que al respecto tiene la administracion de Complejo B
durante el tratamiento (25).

3. Tener presente la influencia que en casos de mastodinia
pueda estar ejerciendo el sindrome de tensiéon premenstrual, e
instaurar la terapéutica correspondiente.

4. HORMONOTERAPIA.—Tiende a conseguir un equilibrio
hormonal ovarico y por lo tanto su empleo presupone un diagnos-
tico correcto a fin de descartar procesos tumorales de tipo fun-
cionante (neoplasticos o no).

a) Estrogenos.—Segun Astwood (23) su empleo persigue no
un aumento de los estrogenos sino una influencia benéfica sobre
la vitalidad del cuerpo amarillo, para obtener de esa manera una
mayor funcién progesteronica que compense los efectos estroge-
nicos. Geschickter (11) aconseja el siguiente esquema: inyeccion
de 10.000 U. I. dos veces por semana durante tres semanas, en-
ire dos menstruaciones; después de la menstruaciéon, la misma
dosis una vez por semana hasta el siguiente periodo; después una
sola inyeccion mensual premenstrual durante seis meses. Recal-
ca la importancia de una disminucién gradual de la dosis cuando
se ha obtenido alivio.

Este tratamiento se ha abandonado practicamente para reem-
plazarlo por el usuo de la progesterona, de los androgenos y de
las gonadotrofinas.

b) Progesterona.—Junto con las gonadotrofinas constituyen
los tratamientos mas fisiolégicos. Consiste en la administracion
de hormona lutea durante la segunda mitad del ciclo en un total
aproximado de 50 miligramos.

c) Androgenos.—Se basa en su efecto inhibidor sobre la an-
terohipodfisis con el fin de provocar una disminuciéon de hormo-
nas estrogénicas o su neutralizacion. Se emplea en dosis ds 25
miligramos semanales. Zuckermann (24) aconseja el uso de meti-
landrostenediol, que al parecer carece ds efectos virilizantes, en
dosis de 100 a 200 miligramos semanales. También se han descri-
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to efectos beneficiosos con la aplicacién local de testosterona-
progesterona en forma de pomada. El tratamiento combinado de
testosterona-progesterona tiene, segun las bases expuestas, fun-
damento fisiolégico.

d) Gonadotrofinas.—E] empleo de gonadotrofina coriénica se
basa en la afirmacion de que aumenta la liberacion de progsste-
rona por el cuerpo lateo preformado, favoreciendo ademas la eli-
minacion y destruccion de los estrogenos. Se administra en dosis
e 500 U. diarias del 152 al 289 dias del ciclo. Sus resultados son
inciertos (38).

5. SICOTERAPIA.—El hecho de que gran numero de esas pa-
cientes sean de un temperamento excitable y nervioso hace que
la sicoterapia juegue un papel muy importante en tales casos,
agravados en muchas ocasiones por la duda o el temor de un po-
cible cancer. En estos casos, como lo dice Zuckermann (24), “la
sicoterapia es muy importante y el afirmarles la naturaleza no
cancerosa del padecimiento, contribuye mucho al éxito y lleva la
calma a sus atormentados espiritus”.

6. CIRUGIA.—Desde 1928, época en la cual Semb preconizaba
la extirpacion de la glandula preservando el pezdon, hasta nuss-
tros dias, el concepto de] tratamiento quirurgico ha evolucionado
mucho. Actualmente se considera que, en principio, la mastodi-
nia no es una enfermedad que requiera esta terapéutica, la cual
se reserva exclusivamente para aquellos casos en los cuales haya
temor fundado de carcinoma o en quienes los sintomas sean tan
rebeldes a tratamiento médico y tan intensos, que obliguen a prac-
ticar una extirpacién que debe ser, en cuanto sea posible, lo me-
nos radical. Por otra parte, la extirpacion local no previene la
aparicion de la lesiéon en otra zona de la glandula ni en el seno
opuesto.
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CUADRO III

DATOS SOBRE 8 CASOS DE MASTODINIA

I—-EDAD
15 a 20 anos ..
207 25 7
26 730 7
31 73 7
36 7 40 7
41 7 45 7
46 0 mas ”

II.—-ESTADO

Solteras ..
Casadas .. .. .. .. .. ..
Casadas sin hijos .. .. .. ..
Casadas, abortos ..
Casadas, un hijo ..
Casadas sin datos

III.—DURACION

DIS ... w5 5% 59 685 2 ws o« on
Semanas ..
Meses ..
Afnos ..

IV.—SINTOMAS
Dolor
Tumefaccion

Nodulo circunscripto ..
Secrecion | |

- e W B

—

|

DN

Lol S ) B e -]

Bilateral ..
Unilateral

Cuadrante S. E. . .. .. ..

Cuadrante S I ..
Cuadrante I E ..
Cuadrante I I

Toda la glandula ..

Zona del pezén .. .. .. ..

VI.—HALLAZGOS
ENDOCRINOS

Polimenorrea i
Ciclos monofasicos ....

Hiperplasia del tiroides .. ..

VII.—TRATAMIENTO

No quirurgico .. .. .. .. ..

Extirpaciones
Amputaciones ..

VIII.—ENTIDADES
ASOCIADAS

Hidrosalpinx B1t. .. .... ..

Ovario quistico .. .. ..

. .Cervicitis crédnica ..

Infeccion local ..

D—‘IWNO)

— o |

=P
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ADENOSIS

Esta afeccién sz caracteriza por la presencia de multiples né¢-
dulos pequefios y dispersos que aparecen en glandulas dolorosas
o sensibles, de escaso desarrollo y consistencia densa.

SINGNIMIA

Dentro de las innumerables denominacionzs que se han apli-
cado a las displasias mamarias en general, corresponden a la ade-
nosis, entre otras:

Enfermedad de Schimmelbusch.

Fibrodenomatosis quistica (Semb).

Hiperplasia cpitelial descamativa quistifora (Cheatle y
Cutler).

Fibroadenosis.

Mazoplasia

Hiperplasia precarcinomatosa (Cole y Rossiter).

Enfermedad adenoquistica o microquistica.

Adenosis fibrosante (Stewart).

SINTOMATOLOGIA

Edad.—La adenosis aparece méas tardiamente que la mastodi
nia. El prom:sdio de edad varia ligeramente en las series de los
distintos autores: Haagensen (26), en pacientes del Presbiterian
Hospital, encuentra un promedio de treinta y cinco anos; Ges-
chickter (11), en Baltimore, entre trzinta y cinco y treinta y nue-
ve anos, y Nogués, en Buenos Aires, cuarenta y uno y cuarenta y
seis afios. En nuestra serie las edades extremas fueron vzintidds y
cincuenta y seis afios, correspondiendo la mayor incidencia a la
época comprendida entre veinticinco y treinta y dos afos, lo cual
da un promedio ds edad mucho mas bajo que los mencionados,
pero coincide en la apreciaciéon de que la adenosis aparece en una
mayor edad que la mastodinia. En el Cuadro IV se especifica la
distribucion por lustros.

Fertilidad.—Predominan las mujerzs solteras, estériles o con
un solo embarazo. De nuestras pacientes, una tenia un hijo y otra
tres; el resto eran solteras o casadas sin hijos.

Procesos asociados.—Se han descrito los siguientes estados:
ciclos menstrualzss irregulares, dismenorrea, peso corporal inferior
al normal, antecedentes de tumores genitales (fibroadenomas,
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miomas, cistadenomas) y alteraciones psicolégicas consistentes en
temperamento excitable aparecido antes o durante el desarrollo
de la lesion mamaria, asi como también un estado casi permanen-
te de temor al cancer. En nuestros casos pudimos comprobar la
mayor parte de estas asociaciones, siendo especialmente notorias
la dismenorrea (cinco casos), la excitabilidad (cinco casos) y las
asociaciones con procesos tumorales (dos casos de fibroadenomas
mamarios y un caso de miomatosis uterina, anteriores al desarro
de la lesion). _
Como caso curioso presentamos un caso de ginecomastia uni-
lateral, cuyo tejido mamario demostro alteraciones propias de la
adenosis. Su historia es la siguiente:
Paciente de veintitrés anos, soltera, de conformacién y desarro-
llo normales, sin estigmas de intersexualidad, consulté por dolor y
crecimiento uniformes del seno izquierdo, de dos afios de evolucion.
Al examen se evidencidé una glandula aumentada de tamano uni-
formemente dolorosa granular. Se practicé una mastectomia total,
cuyo estudio histolégico reveld: “Dentro de un estroma intensa-
mente fibroso, abundante cantidad de canales excretores, algunos
de ellos muy dilatados, con moderada y mediana hiperplasia orde-
nada, sin anaplasia ni invasiéon al estroma circundante. Hay tam-
bién presencia de glandulas apocrinas, hiperplasicas muy dilata-
cdas. E]l proceso se acompaia ademas de moderada infiltracion mo-
nonuclear”.

Dolor—.Es sintoma predominante y tiene exacerbaciones pre
e intramenstruales; puede afectar tnicamente a la zona indura-
da o generalizarse a toda la glandula. Este dolor se acompaiia fre-
cuentemente de aumento en el tamafio de los senos durante la
época menstrual, debido al edema que obedece en este caso a la
tendencia edematosa general que muchas mujeres ofrecen duran-
te los dias premenstruales, haciéndolas aumentar de peso en tales
gpocas.

Morfologia mamari’a.—Aunque la adenosis puede asentar en
cualquier tipo de glandula (euplastica, displastica pequefia o her-
plastica), es mas frecuente encontrarla asociada a mamas peque-
nas con signos de deficiencia funcional. En tales casos se aprecia
a la palpacién lo siguiente:

1. Zonas de tejido indurado, denso y sensible.

2. Nodulos multiples que producen la sensacion de constituir
parte integrante de la glandula y que se perciben como un “saco
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de perdigones” que ruedan bajo los dedos. Cuando la enfermedad
tiene tendencia a la involucién, estos nédulos multinles pueden
no encontrarse y en cambio uno o mas quiste de tamano superior
(0.5 a 1 centimetros) se pueden hallar en un solo sector indurado.

3. Un borde semejante al del higado (en platillo) facilmente
palpable cuando se levantan las mamas y se dejan deslizar entre
los dedos.. Este borde delimita la lesion y sirve para diferenciarla
clinicamente de las zonas de limites difusos propias de la mastodi-
nia y del carcinoma. La secrecién hemorragica por el pezon es un
sintoma frecuente y se presenta en casos de papilomas o adeno-
mas intracanaliculares.

ANATOMIA PATOLOGICA

La caracteristica histologica primordial de la adenosis consis-
te en la hiperplasia y proliferaciéon epitelial en el interior de los
canaliculos, que en algunos casos reemplaza la formacién lobular
normal y desarrolla papilomas y formaciones quisticas .

Macroscopicamente el tejido es de consistencia firme y su su-
perficie de corte es dura, menos elastica que la del friboadenoma
y menos firme que la del carcinoma. Se aprecian, ademas, con-
cuctos dilatados y un parenquima ‘“acribillado de pequefios quis-
tes, adenomas y papilomas diminutos”.

Microscopicamente la hiperplasia epitelial se manifiesta en
varias formas.

a) El proceso de proliferacion se desarrolla en los canaliculos
mamarios terminales, en forma mas o menos ordenada, y da ori-
gen a papilomas o adenomas intracanaliculares, o de manera des-
ordenada, invadiendo el estroma vecino y afectando una forma de
diseminacion epitelial o proliferacion masiva o “forma florida de la
adenosis” (Stewart) (27).

b) Los canaliculos terminales sufren dilataciones, formandose
pequenos quistes y constituyéndose la enfermedad microquistica o
tipo ductal de la adenosis (Blunt duct adenosis de Stewart).

¢) El estroma pericanalicular y perilobular aumenta exagera-
damente, disociando los canaliculos y los lébulos, adquiriendo en-
tonces la imagen llamada “adenosis esclerosante”. Debido al gran
desarrollo conjuntivo alrededor de los canaliculos se producen
cuadros morfologicos que corresponden al fibroadenoma perica-
iralicular.
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EVOLUCION

La adenosis tiene una <evolucién prolongada y persistente y
afecta en forma difusa a una o ambas mamas. Es influida bené-
ficamente por el embarazo y como todas las displasias mamarias
se desarrolla unicamente durante el periodo de actividad genital,
desapareciendo con la menopausia. Pero dada su caractzristica
histolégica de ser esencialmente un proceso de hiperplasia epite-
lial mas o menos desordenado e intenso. el peligro de una :zvolu-
ci6én carcinomatosa esta siempre presente en la adenosis. En
efecto, de un promedio de las series presentadas por diferentes
autores (11, 13, 26, 27), se concluye que de un 3 a un 3.5% de los
casos de adenosis desarrollan carcinoma. El tipo histologico de éste
es, en la mayoria de los casos, el de un carcinoma ductal o com=-
docarcinoma, lo cual resulta légico si se tienen en cuenta las ca-
racteristicas del proceso de hiperplasia epitelial. En uno de nues-
tros casos encontramos lesiones tipicas que nos hacen sospechar el
desarrollo del cancer a partir de una “adenosis florida”.

Respecto a la época de la menopausia, durante la cual el pro-
ceso entra en involucion, debe advertirse que éste -es el periodo de
maximo peligro para una posible cancerizacion.

TRATAMIENTO

Siendo la adenosis una afeccién potencialmente maligna, toda
norma de conducta ha de estar regida por una observacion estric-
ta del caso estudiado. En estas condiciones, y mientras haya segu-
ridad de estar en presencia de una displasia y no de una neopla-
sia, se pueden efectuar los siguientes tratamientos:

1. Medidas de orden general semejantes a las descritas al ha-
blar de la mastodinia, que tiendan g equilibrar el metabolismo, nor-
malizar la dieta y establecer medidas higiénicas.

2. Hormonoterapia.—Persigue restaurar el equilibrio hormonal.
Segun esto, el tratamiento debe ser prolongado hasta obtener los
cambios deseados en la glandula. Si ésta es ds tipo displasico, con
signos de insuficiencia funcional y anatémica, estan indicando los
estrégenos, que se pueden asociar s conadotrofina coridnica. Ges-
chickter (11) describe con esta asociacién buenos rasultados. Si la
mama, es de tipo hiperplastico y hay deficiencia luteinica, se indi-
dica la progesterona en la segunda mitad de] ciclo. Los androége-
nos, especialmente aquellos que no tienen accién virilizante (Me-
tilandrostenediol, Metiltestosterona), se emplean en casos de hipe-
restrinismo exagerado no susceptible de equlibrar con progestero-
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na, y en las modificaciones propias del climaterio. Se aconseja
también el empleo local de pomada de testosterona. Acosta (28)
tia obtenido magnifico resultado en un caso en el cual habian fra-
casado las gonadotrofinas y una extirpacion local con la aplica-
cion intramamaria de 25 miligramos de propionato de testosterona.

3. Cirugia.—La extirpacion local, aconsejada por Haagensen
(26), no resuelve el problema de la adenosis, segiin ha podido com-
probarlo Geschickter, pues en tales casos la enfermedad ha con-
tinuado su evolucién y no se ha prevenido la aparicién en el otro
geno. La reseccion segmentaria tiene su indicacién, en primer tér-
mino, cuando hay dudas diagnoésticas fundadas, y en segundo lu-
gar, cuando la intensidad de la sintomatologia obliga a recurrir a
este medio terapéutico cuya efectividad en estos casos es como va
se dijo muy aleatoria. Desde luego, en caso de existir duda anato-
mopatolégica con el carcinoma, debe procederse como si se tratara
de un proceso maligno.

Otra indicacién de la extirpacion local la constituyen aquellos
casos que experimentan involucion quistica, desarrollandose en
un solo sector uno o mas quistes de 1 a 2 centimetros de diamsetro.

Roentgenterapia.—Ha sido aconsejada por Pfahler y Keefer
(29) para casos de lesiones no muy extensas. No hemos tenido ex-
periencia al respecto.

En el Cuadro IV se detallan las principales caracteristicas de
ios casos estudiados.

ENFERMEDAD QUISTICA

Se caracteriza por la formacion de uno o mas quistes de ta-
mafno apreciable, que se presentan frecuentemente de manera su-
bita en mamas normalmente desarrolladas de mujeres cercanas a
la menopausia.

Descrita por Reclus (39) y por Cooper (40), la enfermedad
presenta dos tipos principales al quiste unico y los quistes multi-
ples o enfermedad poliquistica.

SINTOMATOLOGIA

Tumor.—Es ¢l sintoma primordial y su desarrollo puede ser
muy rapido. Esta producido por el quiste que tiene un tamafic
opreciable (hasta 8 centimetros de diametro); es redondo, tensg,
de superficie lisa y libremente mdvil a la palpacién. Se localiza en
las zonas media o periférica de la glandula y es notoria su predi-
leccion por el cuadrante supero-externo.
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CUADRO IV

DATOS SOBRE 13 CASOS DE ADENOSIS

I—EDAD

21 a 25 afnos ..

26’ 30 ”
31 ”» 35 ”»”
36 ”» 40 »
41 ”» 45 ”»
46 ”» 50 ”»”
51 y mas ”
II.—-ESTADO
Solteras .. ..
Casadas ..

Casadas sin hijos .. ..

Casadas, abortos .. .. ....

Casadas, un hijo ..

3 omas hijos .. .. .... .. ..

III.-.DURACION

DIas su vs o 55
Semanas .. .. ..

MESES o5 5w 5s mw sw we sm @

Afos ..

IV.—SINTOMAS

DOIOL .« 50 o wm o sm 55 &F

Tumor ..

Retraccién pezén .. .. .. ..
Secreciéon .. .. .. .... .. ..

»—-»—-«Iw.hco .»—al»—almmu:-

O Ul =

|

V.—LOCALIZACION

Bilateral ..

Unilatera]

Difusa .. .. .. .. .. ..
Cuadrante S E .. ..

Cuadrante I E .. .. .. ..

Cuadrante S I ..
Cuadrante I I .. ..
Zona del pezon ., .

Sin datos .. .. .. .. .. ..

VI.—HALLAZGOS
ENDOCRINOS

Trastornos menstruales

BEsterilidad .; <« ssss s s

VII—-TRATAMIENTO

Sin operacién .. .. .. .. ..
. 11

Extirpacion ..
Amputacién ..

VIIIL.—ENTIDADES
ASOCIADAS

Infeccion local ..
Fibroadenomas ..

Miomatosis uterina .. .. ..
Ginecomastia .. .. .... ..

I —
NN DN (=2 0 T i ]

= BN DN

Generalmente presenta transiluminaciéon positiva y en oca-
siones se puede apreciar fluctuacion dentro de él. Cuando esta a
tension y rodeado por tejido escleroso, su dureza, puede semejar al
carcinoma; en estos casos la puncién del tumor, que demuestra un
liguido seroso o turbio caracteristico, aclara el diagndstico. Cuan-
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do la enfermedad adopta la forma poliquistica, los datos palpato-
rios pueden semejarse a los encontrados en la forma microquis-
tica de la adenosis. Se diferencia, sin embargo, por las siguientes
caracterisiticas:

12 En la enfermedad quistica los quistes son mas grandes y
menos NuUMmMerosos.

22 E] tejido glandular afectado no da la sensacion de “saco de
rerdigones” y es menos denso.

32 Las mamas por lo general son euplasticas.

Dolor.—También es sintoma frecuente. Se manifiesta en for-
ma de punzadas sobre el tumor o generalizado a toda la glan-
dula. En nuestros casos observamos que el dolor era mas ¢ menos

continuo y las exacerbaciones intermenstruales se presentaron con
frecuencia.

Edad.—La enfermedad quistica se presenta de preferencia en
mujeres que se aproximan o que estan en menopausia. Seis de
nuestras pacientes tenian entre cuarenta y cinco y sesenta afios,
una treinta y nueve y las dos restantes treinta y dos y treinta y
tres anos.

Fertilidad.—Se reconoce una relacién directa entre esterilidad
y enfermedad quistica. En nuestros casos, sin embargo, no pudi-
mos comprobarla; pues de 9 pacientes, 6 tenian antecedentes obs-
tétricos normales.

Asociaciones patolégicas—En dos enfermas se hallaron ante-
cedentes de afecciones ginecoldgicas y mamarias: una de mioma-
tosis uterina y otra de un “tumor mamario” al parecer fibroade-
noma del mismo seno.

Relaciones familiares.—La forma poliquistica tiene tendencia
a adoptar cierto caracter familiar. Nosotros hemos conocido el ca-
so de tres hermanas, no incluidas en la presente serie, que desarro-
llaron enfermedad poliquistica bilateral, en quienes el tratamien-
to médico ha tenido buenos resultados.

ANATOMIA; PATOLOGICA

La apariencia macroscopica del quiste mamario es tipica: su
pared es delgada y lisa, y debido a la tensién del liquido adquiere
un aspecto azuloso: son los llamados “Quistes de cupula azul” de
Bloodgood, que se encuentran rodeados por un tejido mamario fi-
brolipcmatoso, el cual presenta, ademas,, con frecuencia, multi-
ples dilataciones de los conductos y varios quistes méas pequenos.
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Microscopicamente la imagen dominante es la correspondizn-
te a un proceso de involucién caracterizado por disminucién e irre-
gularidad de los 16bulos, que sufren dilataciones y regresiones con
la disminucién consiguiente del numero de acinos. Los caniculos
sufren dilataciones y no es raro observar en ellos algunos focos de
proliferaciéon epitelial. La pared de los quistes se encuentra cons-
tituida, en gran numero de casos, por tpitelio eosinéfilo del tipo
de la metaplasia hidradenoide, adquiriendo un aspecto de glandu-
la sudoripara. El tejido fibroso que rodea a las estruciuras epite-
liales es denso, escleroso y abundante. Todos estos cambios reve-
lan una exageracion de la fase de involucion propia de las mamas
de mujeres menopausicas y ponen de manifiesto la diferencia gue
existe con las otras displasias, en las cuales se observa ante tedo el
predominio de procesos proliferantes de tipo progresivo.

EVOLUCION

El hecho de que este proceso de involucién quistica se preseni:
en mamas de mujeres proximas a la menopausia, que estan su-
friendo por consiguiente bruscas alteraciones hormonales, hace
presumir que el cuadro desaparezca espontaneamente una vez es-
tabilizado el factor endocrino.

La desaparcion de quiste puede ser tan repentina como su
aparicion y alrededor de un 89, de los casos la presenta precedien-
do a todo tratamiento. Por otra parte, la aparicion d= nuevos quis-
tes en mamas afectadas de enfermedad quistica es relativamente
frecuente: Haagensen (26), sobre 147 pacientes seguidas durante
diez afios 0 méas, encuentra que una tercera parte desarrolls nue-
vos quistes, los cuales aparecieron en el seno opuesto en el 63.89
de todas las recurrencias.

Cuando se ha practicado la extirpacion del quiste, el futuro
de la glandula es muy bueno; asi, Geschickter presenta un 849,
de casos que no presentaron recidiva después de tratamiento qui-
rurgico conservador, en un 159, se desarrollaron nuevos quistes v
so6lo en el 19, se comprobé carcinoma.

TRATAMIENTO

El tratamiento hormonal de la enfermedad quistica tiende a
restaurar el equlibrio hormonal, alterado especialmente por la cir-
cunstancia de que la afeccién se presenta en mujeres proximas a
la menopausia. Persigue una regularizacion de la curva estrogéni-
ca y para ello se utilizan los andrégenos.
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Sin embargo, la tendencia actual, cada dia aceptada por ma-
yor numero de autores, es la del empleo del tratamiento quirurgi-
co. Este consiste en dos procedimientos: la puncién o la extirpa-
ciéon del quiste.

La puncion del quiste y la aspiracion de su contenido se em-
plea con éxito en los casos de quistes unicos. Alemas de constituir
un efectivo recurso terapéutico, sirve como valioso elemento de
diagnostico, pues muestra inmediatamente si en realidad la le-
sion es quistica y no sélida y posiblemente maligna. En efecto, si
el cancer se desarrolla dentro del quiste, la aspiracion revela la
presencia de liquido hematico; pero si éste creciese en la pared del
quiste y no en su luz, la aspiraciéon no s6lo no haria desaparecei
la masa sino que volveria mas aparente el nédulo canceroso.

Ademas de estas ventajas diagnosticas, existe la posibilidad
de que el simple procedimiento de la aspiraciéon sea curativo, pre-
viniendo asi una operacién innecesaria. Este resultado se debe al
hecho de que en muchos casos los quistes no muy grandes tienen
una muy pequefia o nula cubierta epitelial; asi, cuando se aspira
el liquido, las paredes colapsadas se adosan entre si y el quiste se
cblitera.

Pero debe tenerse muy en cuenta que si la aspiracién no su-
ministra liquido o si éste es sanguinolento o retorna muy pronto,
2Si como también si la masa no desaparece completamente con
la aspiracion, se impone la extirpacion quirurgica de la zona afec-
tada. Se acepta que la recurrencia del liquido dentro del quiste
puncionado se verifica en un tiempo corto con respecto a la pri-
mera, aspiracion, y un periodo de un mes es suficiente para eva-
luar los resultados. Goode, Mc Neill y Gordon (30), sobre un total
de 210 aspiraciones, encontraron que 194 desaparecieron después
de una o mas aspiraciones y' la zona afectada permanecio libre de
quistes de un mes a varios afios; 8 necesitaron dos aspiraciones,
v 1 requirié tres. Pero por regla general no es aconsejable practi-
car la aspiracién en mas de dos veces. Pattey y Nurik (31) controla-
ron 33 pacientes por un tiempo minimo de cinco afios; solamente
una desarrollé cancer pero en el seno opuesto, tres aflos después
de la aspiracién. Vanden Berg (32) siguid 57 pacientes durante un
periodo de siete y medio afios; de éstas una desarrollé cancer en
el seno opuesto, no puliéndose demostrar en dicha glandula nin-
gun quiste.

En sintesis, sobre este procedimiento se puede afirmar:

1. No debe repetirse mas de dos o tres veces;
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2. Cuando se obtenga liquido hematico, o cuando la masa quis-
tica no desaparezca del todo con la aspiracién, debe procederse
sin demora a la extirpacion quirturgica.

Respecto a ésta, debe practicarse extirpando la zona afectada,
procedimiento que da un 859, de curaciones. Si se comprueba la
aparicion de nuevos quistes, o si la enferma ha pasado la meno-
pausia, debe practicarse una segunda extirpacion.

CUADRO V

DATOS SOBRE 9 CASOS DE ENFERMEDAD QUISTICA

1.—EDAD

26 a 30 anos ..
31 73 7
36 7 40 7
41 7 45 7
46 7 50 7
51 y mas

”

II.—ESTADO

Solteras ..

Casadas .. L.
Casadas sin hijos ..
Casadas, un hijo ..
2 o0 mas hijos ..
Sin datos ..

t III.—DURACION

Dias ..

Semanas s . os 5§ ws ws s

Meses
Afnos .. .. ..

Sin, datos .. »: 5 w¢ w8 swas

IV.—SINTOMAS

Tumor ..

DOIOY i i w5 s i 5§ s ws

Secrecion
Tumor unico ..
Tumor maultiples ..

NMNH[\DI

D W

p—a..hral

NHCHHI

p-aoolrp-to

V.—LOCALIZACION

Bilateral ..
Unilateral .. .. ....
Cuadrante S E ..
Cuadrante S I ..
Cuadrante I E ..
Cuadrante I I ..

Zona del pezon .. .. .. ..

Sin datos .. ..
VI.—.TAMANO

a 1 y medio CM.
2 2 ”»” bR
3 ”» ”
” 6 centimetros

W N

Sin datos .. .. .. .. .. ..

VII.—TRATAMIENTO

Aspiracién .. .. .. .. .. ..

Extirpacion .. .
Amputaciéon .. .. ..

VIIIL.—ENTIDADES
ASOCIADAS

Miomatosis uterina ..

Infeccion secundaria del

quiste ..

—w e |

(o]
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RELACION ENTRE DISPLASIA MAMARIA Y CANCER

Uno de los motivos por los cuales el estudio de las displasias
mamarias adquiere extraordinaria importancia, es =1 de sus rela-
ciones con e] carcinoma. Los trabajos realizados hasta la fecha,
tanto clinicos como experimentales, han tenido como finalidad
zbarcar hasta qué punto se puecden considerar como precarcino-
matosas las alteraciones histolégicas encontradas en los diferentes
estados displasicos de la mama.

A este respecto existen las opiniones mas extremas: asi, segun
Cheatle y Cutler, un 209, de todos los canceres mamaros tienen
su origen en las alteraciones displasicas. En cambio Campbell ase-
gura que los dos estados no tienen relacion entre si. Sin embargo,
es evidente que existe una interdependencia entre el carcinoma y
las displasias mamarias, aunque el porcentaje de esa relacién varia
de un 509 a un 0.49, de acuerdo con el siguientes cuadro:

CUADRO VI
Autor Afio Numero Cancer FPorcen-
de casos taje
Schimmelbusch .. .. .. .. .. 1892 43 3 7
SASSE | . i i e i e e e 1897 9 2 22
ROIOEE . s wiws mm cwem s oo 1900 11 4 36.3
Tietfze .. - ¢ 54 55 o0 58 i3 1900 — -— 10
Greenough y Hartwells .. .. 1903 30 3 10
Warren ;. s« .. =: #s su o a3 1905 115 15 13
verga .. .. .. .. .. e . oes 1907 — — 50
Thelle i 2 w5 .o w5 6@ w9 o 1909 19 3 15.8
Speese 1910 35 9 25.7
SEMD 6 ws smew svess ws wm e 1928 100 24 24
Milone .. .. icii ao w0 54 s 1932 — — 23
Cutler .. .. .. .. .. .« oo .. 1932 - — 20
Dietrich .. «: ws ss s sm sw 1932 233 69 30
Campbell .. .. .. .. .. .. .. 1934 190 1 0.5
Oliver y Major .. .. .. .. .. 1934 106 1 0.6
Lewis y Geschicwter .. .. .. 1938 250 1 0.4
Fenelon .. .. .. .. cowe as s 1945 70 4 5.6
Clagett, Plimpton y Root .. .. 1948 5460 17 3.3

Leste Reed .. .. .. .. .. ..., 1948 — — 15
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Por otra parte, el hallazgo de lesiones displasicas en glandu-
las carcinomatosas es otro elemento de juicio en favor de la in-
terdependencia de los dos estados. Warren (33), sobre 1.206 casos
de hisplasias mamarias y comparando la incidencia de cancer en
estas afecciones con la incidencia de cancer en la poblacién gene-
ral femenina de Massachussetts, llega a la conclusion de que existia
un promedio de 4.5 veces mas carcinoma en las mujeres con dis-
plasias que el que existe en la poblacién general. Campbell (34),
en una, serie de 88 canceres, encontré cuatro casos con anteceden-
tes de displasias, y Johnson (35), sobre 444, encontrd unicamente
dos. Foote v Stewart (36), estudiando pacientes con alteraciones
del tipo de la adenosis ductal (Blunt duct Adenosis), encontraron
cdesarrollo de carcinoma en un paciente sobre un total de 8).

El estudio microscopico de las alteraciones displasicas tam-
bién permite allegar datos de gran interés al respecto. Haciendo
abstraccion de las lesiones de clasificacion dudosa (“borcerline le-
sions” de Bloodgood), es decir, de aquellas en las cuales no hay
seguridad en donde comienzan los caracteres malignos, es induda-
ble que el carcinoma se genera en las glandulas displasicas en dos
situaciones especiales:

1. En focos de hiperplasia acinosa. en cuyo caso €l carcinoma
=voluciona con el tipo de escirro, y

2. En focos de proliferaciéon intracanalicular, caso en e] cual
el carcinoma afecta la forma intraductal o de comedorcacinoma.

En una interesante revision de 90 canceres pequefios e inci-
pientes (1.5 centimetros o menos) Geschickter observa que la ma-
voria de ellos tuvo su origen en areas de atrofia y fibrosis de re-
giones donde existian pequefios nodulos fibroadenomatosos o den-
tro de lobulos que estaban sufriendo cambios atréficos o secreto-
rios; pero en 6 casos (6.69) el aspecto histologico sugeria un ori-
gen en zonas de displasia mamaria.

El siguiente caso de nuestra serie es muy claro al respecto:

“Paciente de cincuenta y cinco afos, soltera, consulta porgue
desde hace quince afios presenta una masa de 4 centimetros de
diametro, indolora, localizada en el cuadrante superior externo
del seno derecho, que se ha vuelto ligeramente dolorosa y ha au-
mentado rapidamente de tamafio durante los ultimos tres meses.
A1 examen se encuentra una masa dura, movil, bien dasplazable so-
bre los planos profundos y menos sobre los superficiales, indolora,
de forma ovalada y de un tamaifio de 14 por 7 centimetros. No hay
alteraciones cutaneas ni del pezon. Presenta ademas un bocio no-
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dular (*). El estudio histologico de la glandula revel6 lo siguiente:
“La disposicion normal de las estructuras glandulares y tubulares
ha sido deformada. En los canaliculos, principalmente, observamos
acentuada proliferacién del epitelio en forma tal que los dilata y
rellena totalmente, formando en su interior numerosas luces de as-
pecto glandular. Otras veces las células de los conductos forman nu-
merosas estructuras papilares. Es de notar que las células sola-
mente poseen moderado hipercromatismo y son muy regulares
tanto en forma como en tamafo y que no invaden el estroma.
Solamente encontramos escasas mitosis. En un campo observamaos
depodsitos de calcio”. Conclusion: “Degeneracién maligna in situ
del epitelio canalicular Carcinoma intraductal”. En ninguno de
los ganglios linfaticos examinados se evidencio alteraciéon metas-
tasica”.

Esta paciente, sometida a una mastectomia radical, ha sido
controlada regularmente; el ultimo control, practicado a los tres
afios de la intervencion, era satisfactorio y el seno opuesto se en-
contraba indemne.

Por ultimo, los estudios cxperimentales son también muy di-
cientes. Lewis y Geschickter en ratas, administraron durante dos
afnos estrogenos a dosis bajas hasta provocar un estado de adeno-
sis avanzada; en tal momento se administré una dosis extrema-
damente alta durante un periodo de uno a dos meses, simulando
los estados que pueden aparecer en la menopausia en mujeres con
adenosis de larga duracion. Bajo estas circunstancias obtuvieron
desarrollo rapido de carcinoma mamario en todos los animales,

Los mismos autores dan como promedio de caracterizacion en
sus pacientes, los siguientes: para los casos de mastodinia = 09,
para los casos de adenosis = 39,; para los casos de enfermedades
quisticas = 19,.

Estos datos coinciden con la explicacion mas 1ogica del pro-
ceso de la malignizacion, a saber: que ésta depends de la intensi-
dad de los fenémenos de proliferacion e hiperplasia epitelial. 1los
cuales son especialmente caracteristicos de la adenosis, forma és-
ta que a su vez presenta el mayor porcentaje de transformacion
maligna.

(*) Este hallazgo es interesante, pues coincide con las observaciones hechas
en Boston por Martel y Sommers (37) al estudiar las correlaciones endocrinas en
las displasias mamarias. Estos autors encuentran que una mayoria de los ti-
roides de estas pacientes son anormales, y entre estas anormalidades predomi-
nan los tiroides nodulares con signos de deficiencia funcional.
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CONCLUSIONES

1) Con el nombre de displasias mamarias se conoce a un con-
junto de lesiones del seno que no son ni inflamatorias ni verdade-
ramente neoplasicas. Constituyen, segun todos los indicics, afec-
ciones, en distintos momentos evolutivos, de un mismo proceso y
por consiguiente poseen una exacta individualidad nosologica.

2) La denominacién de “mastitis quistica cronica” debe ser
proscrita por inadecuada, anacroénica y ambigua.

3) Su estudio es muy importante por:

a) Su frecuencia;

b) La constante revision en que se encuentra su interpreta-
cion patogénica.

¢) Para su debido conocimiento a fin de evitar mutilaciones
inutiles;

d) Por su relacion con procesos malignos, y

e) Para subsanar en parte la indiferencia que los ginecélogos
han demostrado a los problemas de la glandula mamaria en ge-
neral y de las displasias en particular.

4) Las displasias mamarias comprenden tres tipos anatomocli-
nicos diferentes, aunque muchas veces con limites no muy netos
entre si: los moderados o precoces, caracterizados por la mama tu-
mefacta y dolorosa (mastodinia); la adenosis, o estado mas avan-
zado, con nédulos mas persistentes y definidos, generalmente =n
mamas con signos de deficiencia anatémica y funcional; y la en-
fermedad quistica, en la cual predomina la formacién de uno o
mas quistes de tamafio apreciable, y aparece en el grupo de pa-
cientes de mayor edad.

5) Histologicamente se comprueba que la estructura mamaria
afectada en primer término es el 16bulo. En la mastodinia hay su-
presion parcial de la formacion lobular e hiperplasia del tejido
conjuntivo pericanalicular; en la adenosis predominan los proce-
sos de hiperplasia epitelial con diversos grados de involucion; y
en la enfermedad quistica hay dilatacion lobular con metaplasia
de] epitelio de revestimiento.

6) E] desarrollo de las displasias mamarias esta intimamente
ligado al periodo de actividad genital. Parece deberse a alteracio-
nes persistentes de la relaciéon estrégeno-progesterona, con defi-
ciencia de esta ultima. En su evoluciéon también debe tenerse en
cuenta la manera de reaccionar individualmente el tejido mama-
rio al estimulo hormona] y neurosiquico.
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7) Es muy notoria la apariciéon de displasias mamarias en
mujeres solteras, poco fecundas, con lactancias deficientes o con
alteraciones menstruales.

8) Observamos que la mastodinia predomina en el grupo de
mujeres mas jovenes; la enfermedad quistica en las pacientes cer-
canas a la menopausia, y la adenosis en el grupo de edad inter-
media.

9) La evoluciéon de la mastodinia y de la adenosis es prolon-
gada y persistente, siendo benéficamente influida por el embara-
zo. La enfermedad quistica tiene un desarrollo mas rapido y los
guistes pueden aparecer y desaparecer de manera subita.

10) El peligro de la degeneracion maligna esta intimamente
relacionado con el grado de proliferacion epitelial. De ahi que la
displasia que con mas frecuencia degenera sea la adenosis; la en-
fermedad quistica degenera en menor proporciéon y respecto a la
mastodinia pura, no se ha demostrado su cancerizacion.

11) El tratamiento hormonal debe dirigirse a restablecer el
equilibrio endocrino en cada caso particular y por ello no debe ha-
cerse un esquema general e inmodificable. Las medidas higiénicas,
tanto generales como locales, el régimen alimenticio adecuado, el
norma] funcionamiento hepatico y una sicoterapia bien conduci-
da, son factores que no se deben omitir.

12) En la mastodinia el tratamiento quirurgico debe reservar-
se a los casos de evolucion muy rebelde y de sintomatologia muy
intensa, y practicarse en la forma menos radical posible. En la
adenosis solo se debe practicar la extirpaciéon del nédulo, cuando
éste vuelve a aparecer, es prudente hacer una mastectomia sim-
ple. En la enfermedad quistica se siguen dos conductas: la pun-
ci6n del quiste o la extirpacion de la zona.

SUMARIO

Se define el grupo de las displasias mamarias y se hace una
clasificacién clinico-patoldogica de las mismas.

Se exponen las diversas teorias que se han ideado para expli-
car la etiopatogenia de la afeccion, haciendo especial mencién de
la teoria hormonal y de los factores locales y metabolicos asocia-
dos al proceso. :

Se practica la revision de 107 Historias Clinicas correspon-
dientes a diversas mastopatias tratadas en el Hospital de San
José, de Bogota, durante los afios de 1953 a 1958, y se especifica el
tipo de la lesion hallada, asi como su porcentaje.



126 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Se estudian treinta casos d: displasias mamarias. que corres-
ponden al 28.039% del total de las mastopatias encontradas. E!
26.66% de las displasias correspondié a los casos de mastodinia; el
43.33% a los de adenosis, y el 309 a los de enfermedad quistica.

Se hace un estudio d:tenido de cada grupo de displasia y se es-
pecifican los datos de mayor interés en cada uno de ellos.

Se analiza la relacién que existe entre displasia mamaria y
cancer, revisando las estadisticas por diversos autores y definiendo
€] criterio que existe hoy al rzspecto.
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