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VISPLASTAS MAMARIAS: CORRELACION CLINICO HORMONAL E
HISTOLOGICA

INTRODUCCT OR

Lag displaaias mamarias es un conjunto de procesos pato-
l1égicos mamarios benignos, que para alpunos autores constitu-
yen procesos diferentes desde el punto de vista snatomopato-
1égieo y etiopatogénico. Otres aceptan la docirina unicista
¥y las reunen como variedades de uh mismo proceso en diferen-~-
tes momentos evolutives . ( 1,2, 3 )

La primera descripcidén de este padecimiento fué en 1837
por Astley . En 188% Reclus describe el proceso en forma bi-~
lateral y Bloodgood en 1321 describe las fases de hiperpla-
sia, ectasia y dilatacidén quistica . En 1930 Goormaghtiegh -
provocd mastopatia fibrequistica inyectando estrogenc en ra-
tas castradas. ( 2 )

ANATOMIA PATOLOGICA Y CUADRO CLINICO:
1) MASTODINIA 3

Llamada también mazoplasia se caracteriza poer dolor mae
mario bilateral, generalmente en mujeres de 20 a 35 afios , -
continuoe 6 intermitente y que suele presentar exacerbacibn -
premestrual existiendo tumefaccién glandular y que en la mag
todinig es de mayor intenaidad, moderado en la adenosis y me
nor en la enfermedad fibroquistica . Las zonas afectadas esw

t4n aumentadas de consistencis sin limites precisos,de supey
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ficie lisa y la mastografia no aporta datos solamente en el
casoc de asociacidn de mastodinia-adenosis .

Histologicamente se caracteriza por hiperplasia del tee
jido conjuntive periacinar, congestidn, edema y proliferaci-
én epitelial tipica y descamacién siendo el proceso difuso .

Corresponde &l 11.7 % de las displasias mamarias. (1,2)
2) ADENOSIS O ENFERMEDAD DE SCHIMMELBUSCH (1892)

Se trata de una variedad de mastopatia esclerosa quisti
ca ocupandc el 14 % de las displasias. La zona indurada es -
de mayor intensidad y en ocaciones se forma un tumor mamario
unilateral é bilateral constituide por una masa polinodular
o granulosa sin grandes quistes fija al tejido mamario, de
consistencia firme pero no lefiosa y la lesidn puede ser cir
cunscrita § difusa; el dolor es de intensidad moderada y es
més frecuente en mujeres de 30 a 40 safios ., (1,2)

Histologicamente se observa como una proliferacién com-
pactq de pequefios tibulos tipicos invadiendo el estroma mama
rie ( forma tubular ) § bien por el cracimiento de los aci--
nes mamarics, la forma lobulillar es la més feecuente y en
ambos camos se agrega espclercsis en el estroma, (4)

%) MASTOPATIA FIBROGUISTICA

Reprementa la 1ltima etapa de las displasias mamarias y
es la mis frecuente en el hallazgo histologico representando
el 54.7 % de las displasias . Siendo un proceso benigno cré-
nico caracterizado por la premencia de un nbédulo 6 una masa

tumoral con varioe nédulos de congistencia quistica generalw
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mente bilateral 8% % y unilateral en un 15 % de los casos)=-
se observa principalmente entre los 30 y los 45 afios de edad
Cecasiona mastalgia gue se puede exacerbar en el perfodo pre-
mestrual y en ocaciones cursa asintomatica.

Generalmente se presenta en dos formas clinicas gque son:
GUISTE UNICO : Que suele ser de rdpida evolucidén y que mide
de 2 hasta 10 cm. rodeado de microgquistes § focos de hiper--
plasia nodular, generalmente indoloro pero que a la palpaci-
6n se despierta discreto dolor. (1,2)

POLIQUISTICO : Se observan generalmente ambas mamas afecta-w
das tocandose varios gquistes de 2 a 10 mm. discretamente do-
lorosos.

Microscdpicamente se observa en mayor o menor grado:

A) Microgquistes por la dilatacién de acinos y conductos ter

minales.

B) Proliferacién del epitelio a veces en forma casi papilar

) Focos de metaplasia del epitelio hidradenoade.

D) Adenosis 6 sea multiplicacidn benigna de conductos y aci
rios con hiperplasia de los acinos,

E} Aumento del tejido conectivo intralobulillar periacinoso

¥y pericanicular con degeneracidén hialina & total.

FRECUENWCGCIA
Ko existen recopliaciones exactas a nivel mundaal, sin
embargo; se acepta una tercera parte de la poblacién femeni-

na entre dos 17 y los 53% afios la presenta en mayor & menor =-
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grado con manifestaciones clinicas. Se cuenta con el trabaje
de Frantz en el cital al practicarse el estudic de la necrop-
sia se enconird que el 53 % de las mamas consideradas norma-
les existia mastopatia fibroquistica. Kiamer en el estudio ~-
postmortem de 700 mujeres gue no habian presentado sintomatg
logia mamariaz el 33 % mostraba lewiones de displasia mamaria

Cabe mencionar gue es sin duda este padecimiento el més
frecuente en la consulta diaria de los padecimientos de la
mama, (7)

ETIOFPATOGENTIA

Mencionaremos las teorias que se han descrito en relaci
én &1 padecimiento gue nos ocupa, dejando al final la teoria
aceptada mundialmente hoy en dia.

1) REPENCION Y DESTRUCCION CANALICULAR { ADAIR ).

Los guistes por retencién se producirian por galactofow
ritis crénica con involucién del componente epitelial e hi-~
perplasia del tejido conectivo.

2} INFLAMATORIA

Primitiva teoria basada basada en el hallazgo de exuda~
dog inflamatorios que actualmente se aceptan como modificaws
¢iones secundarias .

3) NEOFLASICA ( SCHIMMELBUCH )

Se basa en la importancia de la proliferacidn epitelial
en la tendencia a la metarlasia y en la capacidad de trans--
formacién maligna; aceptandose en esta teoria como resultado

de un proceso autbnomo proliferativo.
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4) INVOLUCION { BLOODGOOD )

La involucién de los tejidos serfia la causs de la escle
rosis de los guistes y de 1la dilatacidn de los conductos.

Finalmente mencionaremos la teoria méds sceptadsa actual-
mente y gque menciona tres componenxe;kprincipales : Log eg--
trégenos, la progesterona y los receptores esirdgenicos.

5) TEORIA HOWMONAL :

Se apoyd en los siguientes conceptos: La aparicibn de
las lesiones en épuca de actividad ovarica, su asociacidn --
frecuente con procesos ginecologicos ¢ indice de hiperactivi
dad hormonal (ciclos monofésicos, endometriosis), los halla-
zgoa de la alteracidn hormonal en pacientes con displasia ma
maria y 1los resultados del fratamiento para estas alteracio-
nes hormonales, su mejoria con el embarazo y la menopausia .
La produccidn de displasia en ratas castradas inyectandoles
dosis de estrogenos a nivel experimental.

Bésicamente se acepta un receptor , parénquima mamario -
v un estimulo ( hormonal } .

Se considera como el factor méds importante el local 6 -
sea la predisposicidén de la glandula mamaria para responder
a estfmulos hormonales normales 6 patolégicos correspondien-
do este papel a los KRECEPTORES ESTROGENICOS localizados en -
el parénguimz mamario basandose en el hecho de que llega el
eatimule hormonal, encuentra a los receptores ¥y se une & --
ellos siend. la fraccidn AP3 parte no histénica la encargads

de hacer nuevas proteinas; los valores positivos a los recep
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tores estrdgenicos se obtienen en aproximadamente un 50 % en
presencia de tumor mamario maligno .

Se considera a su vez que €l parsnquima mamario tenga -
alteraciopes intrinsecas ya que no todas las pacientes con =
alteraciones enddorinas tienen displasias, no hay alteracio-
nes enddcrinas demostrables.

Es conocido por todos la accién hiperplasiante y de pro
liferacién epitelial y conjuntiva ocacionada por los estrige
nog, no existen las displasias en el sexo masculino.

Kier y Kickey (10), demostrardn el desequilibrio entre
loz estrdgencos y la progesterona; observando cifrag altas de
estrfgencs con niveles de progesterona normal 6 bien niveles
normales de estrégenos con cifras bajas de progesterona.

Arenas demostrd que el 80% de las citologias vaginales
dejaban var marcada reaccidn estrigenica sobre todo en la se
gunda fase del ciclo, Geschickter observé que la eliminacidn
del pregnandiol urinario estd disminuida en las mujeres con

displasia mamaria . (2,%)

DISPLASIAS MAMARIAS ¥ oU RELAJION CON EL CA DB MAMA
En la serie de Pattey se observd en un 1.2 % de 810 ca-
so8 de mastopatia fibroguistica que precedfa al Ca mamario -
segin Poote y Stewart la pieza quirdrgica de un carcinoma se
acompafiaba de mastopatia fibroguisgtica en un 27 %. Por otra
parte Ewing considera las displasias como precancerosas peroc

admite lo di1ficil que es su conversibén a carcinoma., Geckchi~
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fvtrr scztiens que la mastodania no engendra céneer y gue la
adenosis la genera en un 3 % y la mastopatia fibroguistica en
un 1 % . Pese a lo anterior no hay conclusioneg determinantes
como para poder considerar las displasiss mamarias como lesig
nes precancerosas,

Efectuamos a continuacibén una descripeidn general de la

mama, ovarics, estrigenos y progesterona.

"LA MAMAT

En la especie humana el primer pzso en el desarrcllo de
las gléndulas mamarias se produce al final de la 6a. semana -
de vida ambrionaria. Por entonces, en los embriones de ambos
gexos el ectodermo aumenta de espesor a lo largo de dos line-
as, cada una de las clales va de la axila a la ingle del mig=
mo lado llamadas " lineas mamarias "; sus células epiteliales
tienen la potencialidad de crecer penetrando en el mesenguima
subyacente a todo lo largo de cada una de estas lineas para -
producir la gléndula mamaria. A lo largo de estas iineas pue-
de haber localizaciones aberrantes siendo el sitio més frecue
nte la axila y no descubriese hasta gue el embarazo & la lage
tancia prevocan hipertrofia de las mismas.

Donde va a desarrollarse una mama ias células epiteliam-~
les de la linea mamaria constituyen un pequefic acidmulce desde
el cdal, hasta 20 6 més cordones de células epiteliales pene-
tren al mesénguima subyacente sigulende varias direcciones; -

por lo tanto, cada mama es en realidad varias gléndulas com--
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- oatan v cada une de ellas se vacia per un conducto a travész
¢el pezon. Durante la vida fetal los cordones celulares gue -
inveder el mesénguima se ramifican y tienden a transformarse
en conductos, de manera ngue al tiempo de nacer ya existe un -

gistema rudimentaric de conductos.

La mavor parte del aumento de velumen depende de la acu=-
mulacién de grasa en el tejido conectivo z:tuade entre los le
bulos y 1os lobulillos. Al llegar la pubertad el sistema de =
conductos epiteliales se desarrolla, pero el cambio no es tan
notable, como los aumentos de grasa en el tejido conective.

El pezén es una estructura cilindrocdnica de color roca-
do més o menos parde recubierto de epitelio planoc estratifica
do gqueratinizado, Los conductos principales de cada una de --
las muchas gldndulas que constituyen la mama reciben el nom--
bre de conductos galactéforos y ascienden a través del pezdn
para abrirse en su vértice por orificios separados, tan peque
flogs gue no pueden observarse a simple vista:; mis profundamen~
te estan revestidos de dos capas de células epiteliales cilin
dricas apoyadas en una membrana basal, La substancia del pe-
zén estd constituida por tejidc conectivo denso y fibras mus-
culares lisas, estas dltimas se nailan dispuestas circularmen
te al rededor de los conductos galactdforos, hay tambiém mu--
chos vasos sanguineos y terminaciones nerviosas encapsuladas,
la epidermis del pezén 2l 1guazl une la de l2 vagina es sensi-
ble & los estrdzenos,

Cercs de la arecle y abriendose en su guperficie hay -

s
TEgis COB
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;,'dndulas sudorfparas modific.das de gran volumen que reciben
el nombre de gléandulas areolares de Montgomery., Al rededor
de la porcién més periférica de la areolz hay glandulag seba~
ceas y sudoriparas de gran volumen. Por debajo de la misma ==
hay fibras musculares lisas dispuestas circularmente , al a-
cercarse a la zona de comvergencia, los conductos aumentan ~-
ligeramente de volumen y estas porciones dilatadzs reciben el
nombre de senos lactifercs y en el pecho que iacta actdan co~
mo pequefios reservorios,

Las muchas gléndulas drenadas por los conductos gue con-
vergen en el pezdn constituyen los 1lébulos de la mama, cada -
18bule esta formado por varios lobulillos, por lo tanto cada
conducto galactéforo principal tiene varias ramas que por ha-
llarse en el interior de los lobulillos reciben el nombre de
conductos intralobulillares. El parénquima de los lébulos y -
de los lobulillos suele considerarse situado en el tejido sub
cutdneo ( fascia superficial ): tengase presente que la der--
nis esta formada de dos capas y que, de sllas la papilar lima
ta directamente con la epidermis y es més rica en células y -
de estructura més fina que la capa reticular pobre en células
y menos fina situada por debajo de ella, cuando les cordones
de la epidermis penetran en el mesénquima para formar el sig-
tema de conductillos de la mama, parece gue llevan consigo ~-
algo de capa papilar de la dermis para constituir un tejido -
conectivo celular blando que rodea cada conducto; entre estos

condunctos epiteliales aislados 6 grupos de conductos epitelia
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les aislados & grupos de conductos epiteliales asi revestidos
hay haces y tabiques de tejido conectivo pobre en células que
ge extienden a partir de la capa reticular de la dermis gque -
reviste la mama y separan los lébulos y lobulillos entre si -
adenmis de fijar firmemente el parénguima de la mama,

Los haces asi como los tabigques de mayor volumen reciben
el nombre de ligamentos suspensorios de Cooper y en ellos se
acumula la graga; de manera gue mantienen la grasa de la mama
de la misma maners gue mantienen el parénquima epitelial. Bn
un grupo de conducios el tejido conective celular que rodez -
cada uno de ellos puede continunarse con el del vecino, como -
este tejido conectivo celular que rodealos conductosse halla
en el interior de¢ los lebulillos, recibe el nombre de tejide
conectivo intralobulillar y contiene muchos fibroblastos; los
conductos aislados & los grupos de conductos rodeados de tejl
conectivo intralobulillar guedan separados unos de los otros
por tabiques gruesos de tejido conectivo intralobuliilar den
s0 ¥ relativamente pobre en células, este tejido conectivo --
suele contener acdmulos de grasa, por lo que la mama se halla

fije a la piel por el tejzide conectivo intralobulillar .,

"CVaeRIO"
Hérofilo de Alejandria descubre este drganc hacla el afio
300 A.C. ¥y el nombre de ovario es dado por Hieronyums Fabri-
cius en el siglo XVI. Eg en el siglo XIX cuando se observa -

gue la extirpacidén de ovarios ocacionaba amenorrea y ztrofia
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mujer; en el segundo brote se originan los cordones sexuales
secundarios o de Pflueger que al invadir el mesénquima subya-
cente arrasiran a los gonocitos y constituyen el micleo epite
lial pramitivo del ovario y que al ser segmentados, algo més
tarde por el tejido conjuntivo en pequefios grupos epiteliales
é esferulas de waldeyer constituyendo la matriz de los futu-
ros foliculos primordiales del érgano.

Al nacimiento el ovarice cuenta con 250 000 a 400 000 -=
dvulos de los cdules aproximadamente 300 alcanzan la nadures
¥y el resto se atrofian .

Los ovarios estén formados principalmente por la corie-
za ¥y el hilio. En la corteza se localizan los foliculos gque -
ge transforman en cuerpos ldteos y las células intersticiales
que son parie del estroma. Bl cocito esta rodeado de células
dispuestas en forma concéntrica y formando dos capas la de la
teca ¥y la de la granulosa separadas entre si por una membrana
basal, el crecimiento de cada foliculc se acompafia de la mul-
tiplicacidén de las capas celulares de la teca; ademds se lle~
na de un fluido viscoso llamado lfguido folicular y al folicu
lo con esta caracteristica junto con el 6vulo se denomina fo-
liculo de Graaf. La ruptura del folfculo y la salida del ovu-
lose atribuyen al aumento de la presidn osméiica del liguido
felicular y otros refieren la existencia de enzimas proteoli-
ticas que provocan una despolimerizacidn del tejide conective
¥ de la pared folicular .

1 folfculo requiere de 12 a 14 dias para alcanzar la ma
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del dtero y consider ban que después de la ovariectomis Qued:
ba muy disminuido el aporie sanguineo al diero, Rubeinstein -
vy Halban concluyerdn que el ovario producfa una subst:ineia an
dispensable para el desarrollo y muntenimiento de los drganos
genitales y las gléndulas mamarias, En 1926 Loewue encuentra
actividad estrégenica en la orinsz de la mujer., Fosteriormente
Zondeck hace estos mismos hallazgos pero en la mujer embaraza
da ¥ en 1929 Doysi aisla por primera vez la estrona, en 1335,
se descubre la existencia de estradiol y estrona en el ovaric
humano.

El primen esbozo de las gléndulas genitales se observa -
de la 4a a la 5a semana de vida embrionaria en forma de un eg
pesamiento bilateral del epitelio celdmico sobre la cara ine--
terna de ambos cuerpos de Wolff llamado " eminencia & oresta
genital "; el mesotelio celémico se transforma rédpidamente en
epitelio germinativo constituyendo el primer esbozo del micleo
megenguimatoso subepitelial praimario del ovario y contiene ~--
los gonocitos & células genitales primordiales que se suponen
tiener un origen extragonadal desde la pared endodermica del
intestino primitive y nasta el momento el esbozo es indiferen
ciado.

El epitelio germinativo emite en el primer brote de cre-
cimientos una serie de cordones epiteliales llsmadoc " cordo-
nes sexusles primarios " que luego de un breve perioce de in-
tensa actividaed proliferative degeneran répidamente de la pro

fyndidad & la superficie hasto dewaparecer por compleiv ey le
2
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durez y logrado esto es expulsado llamandosele ovulacién, pe-
netra en las trompas de falopio a travéz de la fimbria y 8i -
no existe fecundacidn el ovulo es expulsade. Las células de -
la granulosa proliferan y forman una larga capa festonada de
células luteinicas y en pocos dias el folfculo es reemplazado

por el cuerpe liteo.

LAS HOMONWNAS SEXUALES
Los estrbégenos, los gestégenos y los andrégenos juntamen
te con los corticoides son hormonas estercideas que tienen un
anillo arématico bdsico el ciclopentancfenantrens y cuya es-—-
tructura quimica es sencilla y permite su sintesis en el labo
ratorio a partir de precursorea de origen vegetal rico en sa-

pogeninas.

LOS ESTROGENOS

Los estrdgenos naturales derivados del estirano tienen =
18 Adtomos de carbono y se les denomina 18-C-esteroides, los =
principales son tres: La ESTRONA que es el de menor potencia
bioldgica; E1 ESTRADIOL que es el de mayor actividad biolégi-
ca y el que se ehncuentira en mayores cantidades circulando a =
nivel sanguinec y el ESTRIOL que constituye el mayor producto
de excrecién estrégenica en orina.

Entre los estrbgenos sintéticos tenemos entre otros al
etilestradiol gque es 30-50 veces més activo gue el estradiol,

y el Dietilletilbestrol y al quinestrol. Con respecto al np--
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vel plasmdtico de estrdgenos encontramos mediciones que indis
esn de 30 a 100 pgfml., en la fase folicular anicial y media
en la fase folicular final 6 preovulstoria se regisira el va-
lor méximo del caclo 180 a 800 pg/ml. y luego desciende a va-
lores al rededor de los 100 pg/ml., para tener un segundo a-
ascenso durante la fase litea 8~10 dfas postovulatorio pero =-
con valores inferiores al del pico preovulatorie { 150 -

200 pgml ).

"LA PROGEU3ITERONAR™M™

Tienen 21 4tomos de carbono y en los mamiferos ademds de
ella existen otros progestigencs naturales como son la 20-&-
hidroxi-pregn-4~en~3-ona y la 20-B-hidroxi-pregu~4—en-3-ona -
que se han aislado del ovario y de la placenta.

La progesterona viaja en la sangre unida a una globulina
que también transporta corticoestercides y en el higade es -
conjugada con dcido glucordnico pars formar el glucurdnido de
pregnandiocl hormona habitual de excrecidn de la progesterona.
Los valores de progesterona medidos por RIA en la fage folicu
lar inicial v media es de 0.75 ng/ml., en la fase folicular
final cifras infericres a 2ng/ml. y en la fase ldtea asciende

hasta 7 & 10 ng/ml.

METOLOS DE APCYO FPiRA EL DA DE LAJ DI.PLaoclho MAMARIAL
Se cuenta con la mastografia, ultrasonografia, la citolp

gia vaginal, medicion de receptores estrogenicos, determina--



TESIS CON
15 FALLA DE CRIGEN

ciones de estrdgenos, progesterona, prolactina y la hormona -

luteinizante y finalmente la biopsia de mama.

t PRATAMIENTO DE LAS DISPLASTAS MAMARIAS ¢

Se hen usado diuréticos suaves, antiinflamatorios de el
tipo del naproxen, antagonistas de los estrégenos como es el
citrato de clomifenc que estructuralmente esta relacionado ~--
con el dietiletilbestrol y que es activo por via bucal, por =
su accién bioldgica estrégenica débil compite con los estrdge
nos circulanites por 1os sitios receptores en el hipotdlamo; -
pero como el clomifeno no es un estrdgeno natural no transmi-
te un mensaje estrdgenico al material nuclear de las células
hipotélamicas, pero si activa el mecanismo homeostdtico de re
troalimentacién entre estrégencs y gonadotrofinas.

Se ha empleado también la bromocriptina gue es un inhibi
dor de la prolactina con resultados satisfactorios y 1o més -
reciente es el uso del danazol que fue sintetizado en el ing-
tituto de investigacidn Sterling-Wintrop por Manzom y colabo-
radores al afiadir la porcidn isoxasol al anillo A del esteroi
de atisterona y es un agebte inhibidor del active de la gonaw
dotropina hipofisiaria, activo por via oral, desprovisio de =
accidn estrdgenica y progestacional con ligera actividad an--
drégena y se ha comprobade su accidn antiestrogenica, siendo
ademés anabdlico.

Su utilidad en la mastopatia fibroguisitica ha sido corrg

borada ebh diferentes estudios por Dhont, Backer, Nezhat donde
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han observado importante mejoria de la mastalgia y decremento
de los niveles de prolactina y generalmente se ha usado a do
sis de 400 mg. diarios por dos meses promedio.

Algunas de sus reacciones secundarias tenemos: achne, edg
ma, hirsutismo leve, reduccion del tamafio de las mamas, aumen
to de peso y otros todos ellos reversibles. Cave mencionar --
gue por el momento el principal problema del Danazol &5 su al

to costo que no esta al alcance de lawx mayorias,
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3)

1T

OBJIETIVO

VALO«ACION CLINICO Y HORMONAL DE LAS DISIL .Llhe VAR T ae

ANALISI ~ DE LS PRESENZIA DE AECEPTORES LOTAOGWICCS kN EL
FARENQUIMA MIMARIO.

CORELACIONAR LOS RESULTADOS DE LOU .STUDIOS CLINICOS, ==
RAYGS X, HORMONALES B HISTOLOGICO EN CUARENTA MUJERsS CON
DIAGROSTICO DE DISFLASIA MAMARIA.
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"M AaTERIAL 7 O teToe g

E. e travajc se¢ desarrcllé er e sevvacin e gineceld:
¥ cohetetricia del hospriel genersl Lie. Adolfc Ldpe. Miteos -
del I.5,5.3.T.8E, en el trornscureo del afio 1537,

e erectud una revisidn prospeci.va de 2% pac-erters cop
d-agnéreice de cagpliasia masarisz 2 guienes se les efectud va-
ioracidn clinico-integral; asi come 1z medicidn de receptores
e8trdgenicos en ol parénguima mamario.

Fuerdén enalizado: los siguientes pardmetros: kdad, mew--
narquiz, nimeroc de gestas, partos, atortos, ce-~dreas y lactan
cla, el asintoma mamario predominante, ciclo menstrual,

Se les efectuzron los sigurentes estuduics: Mastograffa
ultrasonografia de las mamas, medicion de receptores estrége-
nicos, cuantificacidn de estradiol el dfa 14 del civlo y de -
progesterona el dia 24 del ciclo sexual, Biopsia de mama para
corroborar el diagnostico clinico, cuyos resultadoc se anali-
sar al final del presente estudio, Ye incluyerdn todas las a3
cientes con corroboracidén histoldgica gel pacecimiento.

Kl eriterio p rs no inchair ¢ lag paciented em =1 presern
«¢ entuc.o fuerdn

1} Pacientes en las cfales se corrobord el dizgndstico -
meeirante estudio histolugico de 1z csopeiaz

2} Acuellas pecicnies gue prezestardn dnicamente masto-

Hrice v ocue no se considerd necesaric lo tome Ae LiuLssa.
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%) Pacientes que eataban tomande hormonales paras control
de la fertilidad 4 para trastornos funcionales ginecologicos.
4) Pacientes que estaban tomando medicamentos del tipo -
de fenotiazinas, benzodiasepinas, alfa metil dopa, butirofeng

nas,
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" RESULTADOS Y ANALISIS DE LOS DATOS ®

FUENTE DE OBTENCION DE LOS DATOS :

DEPARTAMENTO DE MEDICINA NUCLEAR

DEPARTAMENTO DE RAY(DS X

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

INVESTIGACLON PERSONAL
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COuR<LACION CLINICO HORMONAL E HISTCLOGICA

& R

GRU: QS DBE EDAD
De 17 a 2% afios
De 26 a 35 afios
De 36 a 44 afios

TCTAL

UPOS DE LDLATD

No. DE PACIENTES
4
13
23

40

PLRACNTAI &
10,0 %
32.5 %
57.54

10C.0 %

la edad fluctub entre los 17 a 44 afios; observando

el mayor porcentaje de lus 36 a los 44 afios  corres--

pondiendoles el

57.5 % 3 siguiendole el grupo de los

26 a los 3% afios al cual le corresponde el 32.5 % y -

finalmente al grupo de 17 a 25 aflos le correspondid el

1C %; estas cifras estén acordes en lo descritec en 1la

literatura mund

ial.
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4 los
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A leos
A los
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TOTAL

CORRELACION CLINICC HOURMONAL £ ®

11 aiios
12 afios
13 afios
14 afios

1% afios

CUADA L Ho, 2

bIs

PLASIAS MAMARIAS

Ko,

bE TACILUNTES

40
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FORCANTAJL

T.5 %
40.0 %
20,0 %
22,5 4
10,0 #%

100.0 #

El mayor porcentaje del inicio de la menarquia se

observa en el grupo de edad de loz 1Z afios al cudl <co

rrespondi1dé el 40 % ; al grupo de 14 afics le correspon-

did el 22.5 % ; le sigudd el grupo de los 13 afios con -

un 20 %3 a2l grupe de 15 afios le corresponde un 10 % ¥

finalmente el grupc de los 11 zics al cudl le corres--

ponde el T.5 %

giendo el de mds bajo pocentaje.
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CUADRUV No. 7

DI.YLASTAS MAMARIAS
COREs~ACION CLINICC HCORMONAL E HISTULOGICA

NUMELROC HE TESTACIUVAESS

GE3TAS No. DE PACI=NITES FORCENTAJE
Cero gestas 4 10.0 4
Una gesta 9 22.5 %
dos gestas 5 12.5 %
Tres gestas 8 20.0 X
Quatro gestas 14 35.5 %
TOTAL 40 100.0 %

Se observa en la siguiente gréfice el predominio de

las multigestas con un 35 % ; a las de una gesta con un
porcentaje de 22.5 % 3 a las de tres gestas les correa--
pondid el 20 4 ; con dos gestas su porcentaje fué de ~-

12.5 " ¥y por ultime las de cero gestas con un 10 ¥.
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CUADRO N@. &

DISTLASIAS MAmARTALL

CORAZL.CION CLINICC HOnMONAL E FISTCLOGICA

PARIDAD

PARTUS N6, DI PACI.NTEZ PCHCA.LTAJE
C&ro partos 7 17.5 #
Un parto 11 27.5 %
Dos partos 3 22.5 %
Tres partos 8 20,0 %
Cuatro o mds partos 5 12.5 %
TOTAL 40 100.0 %

El porcentaje més altec correspondid a las primigestas
con un 27.5 %; las secundigesias presentaron un porcenta-
je de 22.% ¥; Sigurendo lss paras tres con un 20 % 5 & =

= pulfiaras les correspondid el 17.5 % , a lag multipa-

53

&

$ud

rav el purcentaje de 12,5 X .




L

CUaApD

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

R C No. 5

DISPLASTAS JAMARTIAS

COARZLACION CLINICC

HORMONAL E HISTOLOGICA

ANTECSDENTES DE ABORTOQOQS

ABORTOS No.
Cero abortos

Un aborto

Dos abortos

Tres abortos

Cuatrc o més abortos

TOTAL

DE IACILETES PCRCAETAJE
21 52.5 %

12 30,0 %

4 10.0 %

0 0.0 %

3 T.5 %

40 100.0 %

El porcentaje mis alto 52.5% no tuvo abortos

con un aborto el 30 % ;

a las mujeres con  dos

abortos les correspondid el 10 % y con cuatro &

més abortos el T.5 % .
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CULDRC le. 6

DILELASTAS MAMARIAS

CORRELACION CLINICO HOIMUNAL E HISTULLOGICA

ANTECEDEYTES DE LACTANCTA

No. D& PAS_ENTLS PORCENTAJE

LACTANCIA POSITIVA 22 55 %
LACTANCIA NEGATIVA 18 45 %

TCTAL 40 100 %
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b ac No. “

DISPLALTAS MaManiAS

CORRELACLON CLINICO HOURMONAL b HILTOLGHICA

L AC

LACTANCT.

Lula

Una ccacidn
Dos ocacidnes
Tres ocaciones

Suatro ¢ més ocaciones

TOTAL

TANCIA

No. D PACT.LMTXS TCRTEAJE
1& 45.C %
4 10.0 %
10 25.0 %
3 T.5 5
5 12,5 %
40 100.0 %

Como cobservamos en el cuadro anterior a este

ia lactanci-« fue positiva ek un 55 % y negativa

en €l 45 % de las pacientes ., En este cuadro -

se mue=ira que el mayor porcentaje de mujeres e

gue lactaron lo hicieron en dos ocaciones,
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CUALADRO Ne. ¥

DIokuLASTAS maMAnIss

SORRELACION CLINICO HORMOMAL E PILTQOLOLICH

FACTCEEL DE RIEBESGC
No. DE FACIEYTE] POACLATACE

FACTORES DE RIESGO POSITIVCS 19 47.5 %

FACTCRES DE RIESGC NEGATIVOS 2t BE.% %

TOTAL 40 100.0 %
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SUADRO No. 9

DISPLASIAS MAMARIAS
CORRELACION CLINICO HORMONAL E HISTCLOGICA

FACTORES DE RIESGO POSITIVOS

FACTORES No, DE PACIENTES PORCENTAJE

A.H.P, DE CA. DE MAMA [ 31.5 %
EMPLEQ DE HORMCHNALES 13 68.5 %
TOCTAL 19 100.0 %

Observamos que el principal factor de
riesgo corresponde al empleo de hormonales
por cualfquier causa y que secundariamente -~
aparece el antecedente de Ca. de¢ mama en -

la familia,
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CUADRO HNo. 10

DISPLASIAS MAMARIAS
CORRELACION CLINICC HORMONAL E HISTOLOGICA

ULTHRASONOGRAPFIA
No. DE FACIENTES PORCENTAJE
POSITIVA A M.F.Q. 40 100.0 %

KEGATIVA &4 M.F.Q. 0 0.0 %

TOTAL 40 100.5 %
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CUADRO No. 11

DISPLASIAS MAMARIAS
CORRELACION CLINICO HORMONAL E HISTOLOGICA

MASTOGERAPRFIA

Ko. DE PACIENTES PORCERTAJE

POSITIVA a M.F.Q. 40 100 %

NEGATIVA a M.F.Q. 0 0%

TOTAL 40 C 100 %
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CUADRO No. 12

DISPLASIAS MAMARIAS
CORRELACION CLINICO HORMONAL E HIZTOLOGICA

ESTUDIOC HISTOPATOLOGICO

E HISTOPATOLOGICO No. DE PACIENTES  PORCENTAJE
POSITIVA & M.P.Q. %9 97.5 %
QOMBINADA CON ADENCSIS 1 2.5 %

TOTAL 40 100.0 %



CUADRO No. 13

DISPLASIAS MAMARIAS
CORRELACION CLINICO HORMONAL E BISTOLOGICA

STITNTOKMATOLOGTIA

SINTOMATOLOGIA No. DE PACIENTES  PORCERNTAJE
BOLOR 27 67.5 %
MASA TUMORAL T 17.5 %
AMBOS SINTOMAS 6 15,0 %
TOTAL 40 100.0 %

Obgervamos como sintoma cardinal a la mastalgia
que generalmente presentaba exacerdaciones premesiru-
ales y ocupd el 67.5 % : el 17.5 % de las pacientes —-
cursaron asintomaticas manifestandose unicamente masa
tumoral que descubria la paciente. El 15 % de las ?acig

ntes presentaron ambos sintomas.
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CUADROQ No, 14

DISFLASTIAS MaMARIAS
CORRELACION CLINICC HORMONAL & dISTOLOGICA

A}

VALOR DE 1LO3 RECEPTORES wu3TROGENICOS

RECEPTORES ESTROGENICCS No. DE PACIENTES PORCERTAJE

R.E. POSITIVCS 22 55 %
R.E. NEGATIVOS 18 45 %
TOTAL 40 100 %

S5e observa un discreto predominio de -
positividad a los receptores estrégenicos y que

generalmente predominan en la mama izquierda.
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CUADRO ¥No. 1%

DISPLASTIAS MAMARIAS
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CORRELACION CLINICO HBRMONAL E HISTOLOGICA

DETERMINACION DE ESTRADIOL

EL DIA 14 DEL CICLOC

VALOR

De 100 a 150 pg/ml.
De 151 a 200 pg/ml.
De 201 a 250 pg/ml,
De 251 a 300 pg/ml.

TOT AL

No.

DE PACIEHTES
29
9
3
Ll

40

PORCENTAJE
12.5 %
22.5 %

2.5 %
2.5 %

100.0 %

El mayor porcentaje lo encontramos de 100 a 150 -

pg/mi. , con un T2.5 ¥%; de 151 a 200 pg/ml. correspondié -

a 22.% % . A los oiros valores les correspondid el 2.5 %

pero todos dentro #e cifras normales.
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CUADRO HNo. 16

DISPLASTIAS MAMARIAS

CORRELACION CLINICO HORMONAL E HISTOLOGICA

DETERMINACION DE PROGESTLRONA

PROGESTERONA

Cuatro ng/ml.

Cinco
Seis
Siete
Ocho
Nueve

Diez

TOT

ng/ul.
ng/ml.
ng/ml.
ng/ml,
ng/mi.
ng/ml.

AL

EL DIAa 24 DEL CICLO

No. DE PACIENIES PORCENTAJE

17.5 %
20.8 %
20,0 %
22.5 %
7.5 %
12.5 %
0.0 %

Lo TN BN Y+ B+ B ¢ s RS |

40 100.0 %

El menor valor obtenido fué de 4 ng/ml. y el

mayor de 9 ng/ml. ; correspondiendo a Tng/ml

el mayor valor del porcentaje con un 22,% %

2 5y 6 ng/ml. le correapondieron respectiva

mente un 20 %. Se encontraron cifras bajas

de progesterona en 4 pacientes correspondien

doles un 17.5 %.

i rmn

|

|



3¢ FALLA DE

TESTS CON

ORIGEN

"COMEXRTARIO?®

En relacidn a la edad la paciente més joven tenfa 17 a-
fics y la mayor 44 afios; predominando el grupo de log 36 a los
44 afios lo cuidl es compatible com lo ya descerito por los autg
reg .

La edad de la menarguia fué a los 12 afios la més frecuen
te correspondiendole el 40% ; en relacién a las gestas el 55%
tenia cuatro & més gestas y el principal sintoma fué la mas-—w
talgia correspondiendole el &7.% % con exacerbaciones premes-
tuales y secundariamente la presencia de una masa tumoral --
asintomatica. La lactancia fué positiva en un 5% ¥ y no fué -

sstadisticamente muy importante.

La determinacién de estradiol plasmidtico el dfa 14 del -
ciclo mostrd cifras normales en todas las pacientes predomina
ndo el valor de 100 a 150 pg/ml. en un 72.5 % lo cudl esta --
acorde con los estudios hechos previamente comoe el de Sitruk;
aungue hay autores como Cértez Gallegos que refiers haber en-
contrado cifras elevadas de estradicl en pacientes con displa

81a mamaria.

la progesterona se reportd con niveles séricos bajos en
7 pacientes correspondiendoles un 17.5 % y en el resto de -
las pacientes fueron normales. El valor minimo encontrado fué
de 4 ng/ml y el de mayor de 9 ng/ml predominando la cifrz de

7 ng/ml en un 22.5 %. Bste pone de manifiesto lo descrito por
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otros autores en otras publicaciones que pueden existir alfe-
raciones en el sguilibrio de estrdgenos y progesterona s:endo
un facifor desencadenante de las diasplasias mamarias aungue no

el dnico.

Log receptores estrdgenicos fueron positives en un 55% -
no mostrandc franca predominancia; pero sin embargo es quizd
el factor prineipal ya que su localizacidn en el parénguima =
mamario lo hace tan importante y nos hace recordar la viela -
frase de que el terrenc es todo y el estimulo se favorece en

un terrenc propicic.

El principal factor de riesgo fuéd el uso de hormonales -
por diferentes pericdos de tiempo. Los antecedentes de Ca de
mama en la familia se tomardn muy en cuenta en la valoracién
de estas pacientes considerando la importancia de este dato -

en la tumoracidn maligna.
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"CONCLULIONGSG"

Las displasias mamarias es un padecimiento de origen -~
hermonal gue se presenta en la etapa de actividad ovirica de
lz muger y el la cudl se observa que al finalizar el estimaio
de las hormonas remite el cuadro como es en la menopausia . =
Hay gque mencionar que es el padecimiento més frecuente de 1la

MAama,

La cantidad de estrdgencs a nivel plasmitico fué normal
¥ se observd un pegusfio porcentaje de los niveles de progeste
rona bajos; lo que nos sugrere que la presencia de un desequl
libric hormonal entre estas dos substancias daria una situa--

c1én propicia para la alteracidén del estroma mamaraio,

Los receptores estrdégenicos fuerdn posiiivos en un 55 %
lo cudl nos corrobora gue es otro factor coadyuvante de la --
presencia de displasias mamarias y apoya la dependencia hormo

nal de las lesiones del padecimiento que nos ocupa.

La respuesta satisfactoria a substancias antiestrégenicas
con mejoria de la sintomatologifa y regresidén parcial de las =
tumoraciones benignas (displasias) es otra prueba mis del ori-
gen hormonal de este padecimiento asi como la presencia de eg

te durante la fase de actividad dvarica.
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