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INTRODUCCION

La patologia de la glandula mamaria ha preocupado siempre
2 la_humanidad. Su situacién en la parte anterior al térax. a
corta distancia de la faz misma de la mujer, y siendo como es,
uno de los distintivos principales de la feminidad, llega a ser,
desde luego, un centro focal de exagerada importancia por lo cual
es necesario conservaria y cuidaria con especial esmero para fi-
nes estéticos y funcionales. :

Recientemente ha encontrado un papiro egipcio Edwin
Smith, escrito siglos antes de Cristo y que- a su vez, reproducia
ctro de tres mil afios antes de la éra cristiana, en. el cual se ha-
blaba ya de las enfermedades de la mama, seguramente porgue
c¢esde entonces era una de sus grandes preocupaciones (*).

Hoy. al cabo de 5.000 afios, en plena éra atémica, tenemos si-
milares preocupaciones, y con extrarieza y dolor, asistimos al des-
file fatal de un gran numero de enfermas, con cancer del seno,
sin que los conocimientos acumulados por la ciencia en el curso
de los anos sean valederos para detener la enfermedad.

El tema “mastopatias’”. es demasiado extenso e ihabordable
para una ponencia. Citar tan solo unos capitulos. con recopila-
cién literaria de lo escrito por los autores en libros'y revistas, nos
parecié muy humilde tarea. Por otra .parte, la organizacion del
trabajo en el Hospital de San Vicente donde los ponentes ocu:

(*) Kharadly M. Symposiun. Tomo IV, nimero 3.



410 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

pan posiciones en la Catedra de Clinica Ginecolégica, nos privé
de la oportunidad que ambicicnabamos de estudiar y seguir el
curse completo del tratamiento en las pacientes con enferme-
dades de la mama, ya que esta patologia est4 consignada al ser-
vicio de cirugia general.

Estando ya las cosas en este terreno, resclvimos afrontar el
problema con el estudio de los 1.181 casos de mastopatias vistas
en el Instituto de Anatomia Patolégica de la Facultad de Medi-
cina, de la Universidad de Antioquia que dirige el profesor Al-
fredo Correa Henao, con éxito laudable, tratando de ahalizar
los estudios histolégicos practicados en los trece afios de vida
cue lleva la institucién. Al efecto, dividimos el material en 3 sec-
ciones principales, la primera consagrada al estudio de las lesio-
nes inflamatorias agudas y crénicas, que alcanzaron, como guien
dice al honor, de suministrar piezas operatorias tributarias del
Instituto: sobra decir gue nuestra resefia sobre el particular es
velativamente pobre en material, porgque la gran mayoria de los
casos, como es obvio, no son sometidos ni a biopsia ni menos aan
a extirpaciones mutilantes.

En segundo lugar, colocames la patologia correspondiente a
tumores benignos de la mama; y por ultimo, hicimos un estudio,
un poco mas detallado, sobre el cancer, por considerarlo de la
“mayor importancia, cifiéndonos en tode a los hallazgos antomo-
patolégicos menecionados. .

No se estudia el aspecto propiamente dicho de los casos ana-
lizados, tales comeo indicaciones operatorias, resultados inmedia-
tos del tratamiento. mortalidad en el curso de los cinco primeros
afnos, curaciones de cinco y mas afios, ete., etec., por las razones
antes anotadas. No obstante, traemos a discucidn algunos pun-
tos en relacién con el diagnéstico y tratamiento del cancer del
seno, gue esperamos merezean la atencién debida para puntua-
lizar y definir tan importante cuestion.

En resumen, el trabajo que aportamos al Congreso es un
estudio sintético -de 1.181 casos- de mastopatias, mirados desde un
zolp punt¢ de vista, clasificados de acuérdo con los hallazgos
histolégicos y complementados con algunas consideraciones de
orden clinico que pueden ser interesantes en la discusion que se-
guramente provocaria la lectura y estudio del trabajo.

Mastitis aguda

Las mastitis agudas se presentan con mdas frecuencia en la
mama lactante, siendo su agente etiologico en la mayoria de los
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casos el Estabilococcus Aureus y su puerta de entrada, las grie-
tas y erosiones del pezon.

E! total de especimenes llegados al laboratorio en el trans-
curso de trece afios fue de 7, lo que nos da un porcentaje en las
1.181 mamas estudiadas de 0,5%. Esta cifra tan baja, bien co-
rresponde a la éra de antibidticos en que vivimos (cuadro nu-
mero 1). -

MASTITIS AGUDA

Total: 7. Promedio por afio: 0.5.

Porcentaje de las 1.185 mamas estudiadas: 0.59%.
Presuncién clinica de acuerdo; 0.

Se pensd en carcinoma: 1.

Se penso en sarcoma: 1.

Biopsia o reseccion parcial: 5.

Biopsia por congelacién: 0.

Mastectomia simple: 2.

CUADRO NUMERO 1

La edad oscild entre 34 y 55 afigs, siendo mas frecuente a los
50. La eveluecion va desde los 15 dias hasta los 2 afios, mostran-
c¢onos ‘que no todas las mastitis anatomopatologicamente agudas
tienen su evolueién semejante y que bien pueden presentarse co-
Mo exacerbacion de un proceso subagudo o cronico como pudi-
mos comprobar en 4 de las 6 historias.

Los datos clinicos en orden de frecuencia fueron: tumor de
crecimiento continuo, supuracién, dolor y zoha congestiva. Una
tumoracion era indolora. Su diagnostico no siempre es facil co-
mo a primera vista parece, cn nuestra corta serie la presuncion
cliniea estuvo de acuerdo en 0 casos, y se pensd en adeno-carci-
noma del seno en 1 y en linfosarcoma en 1.

Se hizo biopsia o reseccion parqial en 5, biopsia por conge-
lacion en @, y mastectomia simple en 2.

Mastitis subaguda

E! total de mamas estudiadas con diagnéstico anatomopato-
logico de mastitis subagudas en los 13 afios, fue de 10: lo que
nos da un promedio por afio de 0.7 y un porcentaje en 1.181 ma-
mas examinadas de 0.089, (cuadro numero 2}.



412 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

MASTITIS SUBAGUDA

Total: 10. Promedio por afio: 0.7,

Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 0.8%.
Presunciéon clinica de acuerdo: 2.

Se pensd en carcinoma; 3.

Biopsia o reseccién parcial: 8.

Biopsia por congelacion: 0.

Mastectomia simple: 1.

Mastectomia radical: 1.

CUADRO NUMERO 2

Respecto a su evolucion podemos clasificarlas en dos grupos:
el primero, con historia menor de 6 meses gue nos indica que son
procesos inflamatorios de poca virulencia o de gran defensa or-
ganica; el segundo, con antecedentes de . mas de un afio gue nos
miuestra claramente procesos gue ya en estado cronice se exa-
cerbaron.

Los datos clinicos en orden de frecuencia fueron: tumor duro
ne mayor de 5 centimetros de diametro, evolucion rapida, dolor
(50%,), adherencia a los planos vecinos (509%), piel de naranja
y fistulizacion.

Su diagnéstico antes del estudio anatomo-patologico solo se
Tiizo en 2 casos, se pensé en adenocarcinoma en 3, debido sin du-
da a la dureza. fijacién y piel de naranija, sintomas éstos gue no
gon exclusivos, ni mucho menos patognomonicos de las lestones
malignas.

Se hizp biopsia 0 reseccion parcial en 8, biopsia por conge-
lacion en 0, mastectomia simple en 1, y mastectomia radical en 1.

Mastitis cronica
Se estudiaron un total de 55 especimenes con un promedio de

4,2 por 2fio, y un porcentaje en el total de marhas de 4.59% (cua-
dro numero 3).
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MASTITIS CRONICA

Total: b5. Promedio por afo: 4.2

Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 4.5,
Presuncién clinica de acuerdo: 8. )
Se pensd en carcinoma: 10.

Biopsia o reseccién parcial: 45, . _

Biopsia por congelacidn: 2.

Mastectomia simple: 7.

Mastectomia bilateral: 1.

Mastectomia radical: 2.

CUADRO NUMERGC 3

La edad de las pacientes oscilé entre los 18 y 70 afios, siendo
mas frecuentes de los 30 a los 50.

La evolucidén en nuestra serie es de un mes a doce afios, la
mayoria corresponden al primer afio, y solo casos aislados te-
nian historia de mas de dos afios.

Los datos clinicos mas significativos en orden de frecuen-
cia fueron: tumor duro de 1 a 8§ centimetros de didmetro, siendo
su tamafto mas frecuente el de 2, dolor espontineo que se acen-
taa a la palpacién, adherencia a los planos vecinos, ulceracion,
fistulizacion, adenopatias, retraccion del pezon y secrecmn pu-
rulenta por el mismo.

La presuncion clinica fue correcta en 8, de ellag 6 tenian
historia de supuracién por el pez6n y 2 procesos cronicos que
habian cedido clinicamente a antibidticos en época anterior. -

Se pensd en carcinoma en 10 de las 55, 2 de ellas con biopsia
previa de adenccarcinoma que al hacer la mastectomia radical
v el estudio de la pieza solo se encontrd mastitis .crénica y gan-
glios normales, es decir, eran adenocarcinomas que aun ne ha-
bian dado metédstasis y que fueron sacados con la biopsia.

Se hizo biopsia o reseccidén parcial en 45, biopsia por conge-
- 1acidn en 2, mastectomia simple en 7, bilateral en 1, y radical en
los 2 casos con biopsia de adenocarcinoma.

Mastitis con absozso

Se estudiaron un total de 39 especimenes con un promedio
por afio de 3 y un porcentaje en lo refente a mamas de 3,39, (cua-
dro numero 4).
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MASTITIS CON ABSCESO

Total: 39. Promedio por afio: 3.

Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 3.3%,.
Presuncion clinica de acuerdo: 10.

Se pensé en carcinoma: 9.

Biopsia o reseccién parcial: 24,

Biopsia por congelacion: 0.

Mastectomia simple; 10.

Mastectomia radical: 5.

CUADRO NUMERO 4

7 La edad oscilé entre los 22 y 68 afos, siendo mas frecuente
en la tercera década y alrededor de los 40.

Su evolucion abarca de los 15 dias a los 5 afios, encontrando-
se 1a mayoria con historia no mayor de 2 afios.

Los datos clinicos en orden de frecuenciag fueron: tumor -
duro fluctuante.de 2 a 15 centimetros.de diametro, dolor, fistu-
lizacién. adherencias a los planos profundos y superficiales, pe-
zon retraido y adenopatia axilar.

La presuncion clinica estuvo de acuerdo en 10; 6 de ellas
diagnosticadas al extraer material purulento en el acto guirtrgi-
co de la biopsia o reseccién. Se pensé en carcinoma en 9.

8e hizo biopsia o reseccion parcial en 24, biopsia con con-
gelacion en 0, mastectomia simple en 10, y mastectomia radical
en 5.

Mastitis compatib’e con T- B. C.

La mastitis tuberculosa es poco frecuente, Harrington en-
contré 1 caso por cada 200 de carcinoma, Geschickter 4 por cada
200 y nosotros 1 por cada 200. :

En las 1.181 mamas estudiadas (cuadro numero 5), encon-
tramos lesién anatomo-patolégica compatible con T. B. C. en 2,
le que nos da un porcentaje de 0.195, y un promedio por afio de
C.15.

No nos fue posible hacer coloracion especial para B. K. y es
ésta la razén por la cual nos referimos a estos dos casos como
lesién amatomo-patoligica “compatible”. :
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MASTITIS COMPATIBLE CON T. B. C.

Total: 2. Promedio por afio: 0.15.

Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 0.19.
Presuncion clinica de acuerdo: 0.

Se penso en carcinoma: 1.

Reseccion parcial: 1.

Biopsia por congelacidn: 0.

Mastectomia simple: 1.

CUADRO NUMERC b5

La edad de las pacientes fue de 1{ y 88 afios.

Los sintomas fueron: tumor duro, doloroso, uno de ellos abs-
cesado, sin retraccion de la piel ni del pezdn.

Su presuncion clinica estuvo de acuerdo en {0 casos, se pensod
en carcinoma en 1, se hizo reseccion parcial en 1, biopsia por
congelacién en 0, y mastectomia simple en 1.

Mastitis con necrosis grasa de mama =~ = -

Se estudiaron un total de 12 (cuadro ndimero 6), con un por-
centaje por afio de 0.9 y un porcentaje de 1.09%. La edad oscilo
entre los 24 v 60 afios. Su evolucidn fue de 1 mes a 2 afos, sien-
¢o en.casi todos los casos menor de 3 meses.

TRAUMA CON NECROSIS GRASA DE MAMA

Total: 12. Promedio por afio:.0.9. . . .
Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 1.09.

. Presuncién clinica de acuerdo: 0.
Se pensd en carcinoma: 2, . .
Biopsia o reseccion parcial: 11. . - . i -
Biopsia por congelacién: 1. .
Mastectomia simple: 0.
Mastectomia radieal: 1.

CUADRO NUMERO 6

. Sus sintomas en orden de frecuenéia fueron: tumor adheri-
Go a la piel o planos profundos, dolor punzante, piel de naranja
adenopatia axilar y supuracién por el pezoén. -
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La presuncién clinica fue acertada en 0 ¢zses. Se penso en
carcinoma en 2, uno de ellos cen biopsia por congelacion previa,
positiva, para lesiéon maligna; que posteriormente no se encon-
tré al hacer el estudio de la mamsa y los ganglios axilares. Se hizo
Liopsia o reseccidn parecial en los otros 11 casos.

Dilataciones de los conductos mamarios

En los 13 afios se estudiaron 15 dilataciones de los conduc-
tos mamarios (cuadro numero 7), con un promedic por afio de
1.1 y un porcentaje de 1.29%.

DILATACIONES DE LOS CONDUCTOS MAMARIOS

Total: 15. Promedic por ajfio: 1.1.

Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 1.29%.
Presuncién clinica de acuerdo: 0.

Se pensdé en carcinoma: 2.

Biopsia o resecci6n parcial: 12.

Biopsia por congelacién: 0.

Mastectomia simple: 2.

Mastectomia radical: 1.

CUADRO NUMERO 7 .

La edad oscild entre los veintitrés y sesenta afos y su evolu-
cién entre 15 dias y 5 afios, siendo méas frecuente en los primeros
3 meses.

Sus sintomas, en orden de frecuencia, fueron: ung o varios
nodulos con diametro que oscila entre 1 y 7 centimetros, secre-
cion sanguinolenta por el pezdn, dolor, fijaecién a los planos ve-
cinos, secrecion purulenta por el pezén y ulceracion.

Se penso en carcinoma en 2, en uno de ellos por ulceraciéon
que compromete el mamelén, adherido a los planos profundos y
superficiales y que deja salir pus por el pezén, en el otro por no-
dulacién en mama izquierda a los ocho meses de mastectomia
radical derecha, por adenocarcinoma.

Se hizo reseccion parcial en 12, biopsia por congelacién.en
0, mastectomia simple en 2, y radical en 1.

Mastopatia quistica

En el grupo de la mastopatia quistica comprendimos los es-
pecimenes denominados “mastitis quistica créniea”, “enfermedad
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fibrogquistica”, “mastopatia o displasia mamaria”, “mastodinia”,
‘adenosis”, “mazoplasia”, “enfermedad de Schimmelbusch”, “en-
fermedad de Reclus”, “enfermedad quistica” “niperplasia virgi-
nral juvenil”, “hiperplasia de la lactancia”, y “hiperplasia simple”.
En resumen, los estados benignos de la mama gue no son ni in-
flamatorios ni verdaderamente neoplasticos en el sentido anato-
maopatologico de Ia palabra. La razdon de esta agrupacion nos la
da Geschicklier al comentar que sustancialmente son idénticas
con aumentos del estroma y proliferacion epitelial, diferencian-
dose solo por accidentes como ser precoces o moderadas con te-
jiido mamario denso y doloroso (mastodinia), o con nédulos mas
versistentes y definidos (adenosis), o con uno o mas quistes de
apreciable famafio (enfermedad quistica).

Se estudiaron un total de 277 en los 13 afios {cuadro numero
&), con un promedio de 21.3 por aflo y un porcentaje de 23.4%.

MASTOPATIA QUISTICA

Total: 277. Promedio por afio: 21.3.

Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 23.49,.
‘Presuncion clinica de acuerdo: 63. :

Se penso en carcinoma: 30.

Biopsia o reseccién parcial: 249,

Biopsia por congelacion: 9.

Mastectomia simple: 19.

Mastectomia radical: 9.

CUADRO NUMERO 28

La edad oscilé entre los dieciséis y setenta y ochp anos au-
mentando de los 20 a los 35 y disminuyendc de los 35 a los 60,
después de los 60 solo casos aislados. )

La evolucién es marcadamente precoz, siendo mas frecuente
en el primer mes y disminuyendo en forma gradual hasta los 5
afios, de alli.en adelante solo casos esporadicos.

Los sintomas clinicos en orden de frecuencia en nuestras
historias fueron: tumor de 1 a 10 centimetros de diametro sien-
do mas frecuente de 2 a 7, dureza del tumor, dolor (709%), ad-
herencias (509,), seerecién serosanguinolenta por el pezon, guis-
te, tumefaccion, piel de naranja, supuracmn y ‘adenopatia axilar.

El cuadro anatomopatoldégico macroscopico puede presentar-
se como una tumefaccidn no encapsulada con un aspecto mas
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FIGURA NUMERO 9.—Mastopatia quistica.

fibroso que el resto de la glandula, o como tejido.acribillado de
pequenios quistes y con franca consistencia fibrosa, o como quis-
tes de tinte azulado en donde la parte superficial esta incluida
cn la grasa y la profunda en tejido fibroso tenso. .
Microscopicamente puede presentarse (figuras numeros 9, 10,
11) aumento del estroma peri e ihtra:canaliculay, con las células
de revestimiento_de los canaliculos rec}uplicadas y con secreciom
en los canaliculos pequeiios dilatados. O apreciarse una prolife-
1'acién'_epitelial en los canaliculos con formacion de adenomas y
proliferacion diseminada de los elementos ascinosos que invaden
¢l estroma de alrededor, y dilatacién de los canales terminales
0 acini con formacion de pequefios quistes. también con aumen-
to del estroma pericanalicular y perilobular. O presentarse dila-
tacién o regresiéon de los 16bulos y dilatacién de los canaliculos
con secrecién al lado de pequefios focos de proliferacion del. epi-
telio; en los quistes es frecuente gque el epitelio de revestimiento
del quiste esté reemplazado por tejid‘q fibroso (Geschickter).

-

Ginecomastia

Bs la hipertrofia de la glandula mamaria en el sexo mascu-
lino, histolégicamente (figura numero 12) se observa una.pro-
liferacion de los canales y del tejido periductal; el epitelio de los
tiubulos estd formado por varias capas que hacen a veces proyec-
ciones hacia el interior de su luz.
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FIGURA NUMERO 1l.—Mastopatia quistica.

La ginecomastia se encuentra principalmente en las edades
de diecisiete a_veinticinco afios y de 45 a 60 épocas de las modi-
ficaciones en el balance de los estrégenos y de los androgenos;
a veces se debe a la incapacidad del higado para metabolizar los

estrogenos; y se acompafia con alguna frecuencia de tumores ©
atrofia del testiculo.
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PIGURA NUMERO 12—Ginecomastia.

De los 21 casos estudiados, encontramos 10 entre 16 y 25
afios. Los signos principales gue caracterizan los nuestros, son:
dolor, 509,; consistencia firme, 759, y todos son absolutamente
benignos (cuadro namero 13).

GINECOMASTIA

Total: 21. Promedio por afio: 1.6.

Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 1.7%.
Presuncion clinica de acuerdo: 6.

Se pensd en earcinoma: 0.

Biopsia: 2.

Extirpacién: 9.

Mastectomizn: 6.

CUADRO NUMERO 13

Papiloma intracanalicular

(Sinonimias, adenocistoma, cistoma papilar, papiloma intra-
guistice).

Se localiza frecuentemente muy cerca del pezén y se apre-
cia como una masa tumoral, moévil, redondeada e indolora (figura
nimero 14).

Microscopicamente se aprecian dilataciones quisticas bordea-
das por epitelio aplanado, a trechos se observan prolongaciones
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FIGURA NUMERQO 14 —Papiloma intracanalicular.

pediculadas y‘adh‘eridaé al epitelio de la dilatacién guistica. Las
arborlzaciones papillares contienen un tallo conjuntivo, prbvisto
de vasos dilatados que sangran facilmente. El epitelio de las ar-
borizaciones es uni o phiriestratificado y el contenido quistico es
frecuentemente hemorragico, debido a la fragilidad de los, vasos
c¢e los tallos. Con graﬁ facilidad este liquido sale al exterior en
forma de descargas sanguinolentas, lo gue facilita grandemente
su diagnéstico por medio de la citologia .segun Papanicolaou, y
permite descartar el carcinoma. ) .

En los 26 casos estudiados - encontramos 6. con ulceracién, 5
con dolor, 8 con supuracién sanguinolenta, 5 con refraccion del
pezin; 1o cual indujo a los clinicos a diagnosticar carcinomsa ¥y
asi vemos que 19 fueron tratados con mastectomla (cuadro nn-
Mero 15)

PAPILOMA INTRACANALIC-ULAR

Total: 26. Promedio por afio: 2.0 _
Porcenta;e de los 1.181 mamas estudiadas: 229,
Presuncuin cluuca de acuerdo: 1.
Se pens() en’ carcmoma 7.

B10p51a 2. o LT
Extlrpacw o ‘ ‘

R T - S

[P et
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Fibroadenoma

i

Es un tumor duro, movil, de superficie irregular y muy poco
doloroso, a veces completamente indoloro.

El estudio histolégico revela una proliferacion del epitelio de
los tubulos acompafiada por hiperplasia de los mismos, escasez
Ge la formacién lobulillar y notable aumento del tejido congun-
tivo per1ductal (figura numero 16).

FIGURA NUMERO 16.—Fibroadenoma.

Por causa de su notable semejanza con el tejidb’mamario
normal, ha sido llamada esta entidad por algunos “unag mama
dentro de otra mama”

Los flbroadenomas son mas frecuentes en 1os perlodos pre ¥
post-adolescentes. Ocesionalmente se osifican ¢ calcifican y rara
vez se degeneran.

Durante la gestacién, los fibroadenomas sufren marcada hi-
perplasia que produce un notable aumento de su tamafic y re-
gresan nuevamente después de la lactancia; parece que también
hay gran relacién entre estos tumor,es v las hormonas _estrogé-
nicas. ~

En-nuestro material encontramos la mayor frecuenc1a entre
los diecinueve y treinta afios: 9 casos; como sintomas caracteristi-
~ cos, la movilidad en 5 casos, consistencia firme en 11, con retrac-
cién del pezén, 2,y su tamafic promedio oscilé entre 3.y 6 centi-
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metros. Fueron intervenidos con mastectomia y diagndstico de
carcinoma, 4 casos (cuadro numero 17).

FIBROADENOMA

Total: 31. Promedio por afio: 2.3.

Porcentaje de las 1.181 mamas estudiadas: 2.69%.
Presuncién clinica de acuerdo: 10.

Se pensd en carcinoma; 2.

Biopsia: 2,

Extirpacién: 10. -
Mastectomia: 4.

CUADRO NUMERO 17

Fibroma intracanalicular

Es una hiperplasia que afecta mdas el tejido conjuntivo que
2l tejido epitelial de los lobulos. El tumor tiene mas aspecto de
fibroma que de adenoma. Es un tumor bien encapsulado y de
consistencia blanda.

Microscopicamente, se puede apreciar.una nofable protife-
racién del tejido conjuntivo que trata de invaginarse en lzs pa-
redes de los tabulos proyectandose dentro de su luz, formando
pequefias masas polipoides y provocando su dilatacion, alarga-
miento y distorsién (Boyd.—Figura numero 18).

FIGURA NUMERO 18—Fibroma intracanalicular.
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Sintomas.—En nuestro material 109 casos,',encontramos el
sintoma dolor en 10, movilidad. en -57, consistencia firme en 58.
A veces presentan retraccion del pezén y consistencia blan-
da, 1o que da base para confundirlas con el carcinoma. En nuestra
estadistica observamos este error clinico en 19 casos y como tal
fueron intervenidos con mastectomia radical {cuadro nitmerg 19)'.

FIBROADENOMA INTRACANALICULAR

‘Total: 109. Promedip por afio: 8.3

Porcentaje de las 1.18]1 mamas estudiadas: 9.2,
Presuncion clinica de acuerdo: 0.

Se pensd en carcinoma: 8.

Se pensd en fibroadenoma: 57.

Biopsia: 9.

Extirpaciéon: 67.

Mastectomia: 8.

CUADRO NUMERO 19

Fibroma pericanalicular

Este tumor es mas duro y mas pequefio que el fibroadenoma
intracanalicular, también como aquel es bien encapsulado y de
blena movilidad. '

- Microscopicamente se aprecia la proliferacién del tejido
glandular y conjuntive, éste rodea a los conductos glandulares
pero sin hacer invaginacién; de alli su nombre de pericanalicular
(Boyd) (figura numero 20).

Nuestra estadistica de 73 casos revela que Ia mayor frecuen-
cia de aparicién se encuentra entre los 20 y los 30 arios (32 casos),
golor observamos en 18 casos, consistencia firme en 25, movili-
dad en 26, el tamafio mas frecuente oscila entre 2 y 6 centime-
tros. Fueron intervenidos con diagnéstico de malignidad, 7 casos;
mastectomia radical (cuadro niumero 21),

FIBROADENOMA PERICANALICULAR

Total: 73. Promedio por afio: 5.6.

Porcentaje de las 1.18} mamas estudiadas: 619%.
Se pensd en fibroadenoma: 31.

Se penst en carcinoma: 5.

CUADRO NUMERO 21
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FIGURA NUMERO 22—Fibroadenoma perl € intracaialicular.
) Fibroma peri e‘intracanalicular™ = > 7 © -
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‘Enrealidad no'podér‘nds hablar .aqui delun. tumor.bien defi-

nido; se trata mas.bien de una mezcla de los7dos antériores: pé-
ricanalicular e intracanalicular (figura nimerg:22).". - .~ N
"- Clinicamente, se aprecia. una’ tuberosidad lobilada: de’2%a'5

centimetros de diametro. géﬁéfalrheht‘éjind'cilorai“*'j
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La edad de aparicion mas frecuente fue entre los 20 y 10:, 30
afios, 23 casos, ¥ los sintomas mas salientes observados 10.3 si-
guientes; dolor en 15, movilidad, 21, consistencia firme, 2i, 1
traceion del pezon en ninguno (cuadro nimero 23}. :

FIBROADENOMA PERI E INTRACANALICULAR

Total: 34. Promedio por afio: 2.6 f
Porcentaje de las 1.181 memas estudiadas: 2.8. 1
Presuncién clinica de acuerdo: 0.
Se pensé en carcinoma: 1. i
Se penso en fibroadenoma: 12
Biopsia: 1. ’
Extirpacién: 26.

Mastectomia: 3.

CUADRO NUMERO 23
Censideraciones generales en relacién con el ciancer de mama

Frecuengia

Desconocemos la estadistica, general de la Republica en ¢uan—
to a mortalidad por este concepto. E] diagnostico positivo exige
21 estudio histopatologico de la lesién, y el pais cuenta coi po-
cos institutos de anatomia patolégica capacitados para ello. No
obstante, el pormenor estadistico obtenido por nosotros, al hacer
la revision de los casos esiudiados en Medellin, capital de un
Departamentio que cuenta con una poblacion de un millori qui-
nientos mil habitantes, y que tiene un hospital dotado de medios
quirargicos y de fisioterapia anticancerosa adecuada, nos puede
suministrar un indice, siguiera aproximado, de la frecuencla de
1a enfermedad entre nosotros. toda vez que la mayoria de los
casos acude a la cindad en busca de recursos curativos. Es en-
tendido que cosa .semejante ocurre en las otras secciones del
pais. S ‘

El numero global de -nuestra serie es de 423 casos (cuadro
numero 23), que como se refiere al lapso de 13 afios (1) y 3 me-
ses, tendriamos en promedio, por afio, 32 enfermas Unicamente.
El ntimero es todavia mas significativo cuando lo comparamos
con el de carcinomas uterinos en el mismo tiempo y en el mismo
Instituto, que fue-de 1.260 cervicales y 144 corporales, por todo
1.404, con un promedio anual de 108.
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CANCER DE MAMA

Total: 423. Promedie porr afo: 3.2,
Céncer del 4tero. '
Total; 1404 Promedio por afo: 106.

Instituto de Anatomis Patologlca de la Umversuiad de An-
tioguia.

Cancer de mama

— 0.428.

Cancer del nutero
EE- UT.
Cancer de mama
— 0.939.

Cancer del utero

CUADRO NUMEROC 24 .

Nos llama la atencion que cuandeo en los Estados Unidos de
Norteameérica la proporcion entre los carcinomas de mama y lUte-
10 es de 112 a 120 (1), en cambio entre nosotros es de 3 a 7.

En otros términos, por cads 120 casos de carcinomas uteri-
nos, registran en los Estados Unidos 112 de carcinomas mama-
rios; proporcién 0.939, y nosotros, por 120 casos de carcinoma
ufering tan sole tenemos 51 mamario, proporcion 0.428.

Estudios ulteriores se encargaran de analizar estos hechos.
Edad.—En 341 casos encontramos el dato referente a la edad

{80,69) ¥y en 82 no lo habia (19.49%). El pormenor por edades
es como sigue (cuadro numero 25)
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EDAD

Con edad registrada: 341 (80.6%):
Sin edad registrada: 82 (19.49%).

Edad Total Porcentaje
— de 20 1 ( 0.3%)
20 a 29 15 ( 4.4%)
30 a 39 56 (16.49%)
40 a 49 102 C(30.09%)
50 a 59 90 (26.4%,)
60 a 69 49 (14.39%)
70 a 79 24 ( 7.0%)
+ de 80 4 S 1.19%)

CUADRO NUMERO 25

La década fatal en nuestro estudio es la comprendida entre
los 40 y los 49 afios, que registran 102 casos (309%) y la sigue con
90 casos (26.49%) la de 50 a 59 afios. Hubo 1 caso en una joven
de 19 afos y 15 en pacientes entre los 20 y 29 afios.

Aceptado el principio que en nuestro medic Ia mujer entra
en menopausia entre los 45 y 50 afios, tenemos gue 48.89; de las
enfermas con edad registrada hicieron "carcinoma estando en
menocpausia, contra 51.19% gque lo presentaron durante la activi-
dad genital o en pleno climaterio. - '

Factor hormonal

El papel funcional de los estrégenos en la evolucion de las
metastasis eancerosas sera revisado mds adelante cuando estu-
diemos el tema concretamente; no obstante, al contemplar el
cuadro de las edades, observamos que el mayor porcentaje del
cancer mamario {70.79%) corresponde a la época de la vida fe-
menina en que hay hiperestrogenismo, entre los 40 y 65 afios,
debido justamente al desequilibrio hormonal resultante de la ca-
rencia de ovulacion y consiguiente déficit luteinico.

BEs manifiestamente menor el porcentaje (21,19;) en los ca-
508 de ifnujeres menores de 40 afios, en las cuales generalmente
existe un estrogenismo normal por el funcionamiento regular del
ovario. El problema etiologico del cancer ain ho estd resuelto,
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pero se alcanza a vislumbrar algo muy significativo cuando se
estudia, la reaccién de algunas localidades malignas, por ejem-
Llo en mama y préstata, con los androgenos v estrégenos, res-
pectivamente.

Se argumenta con buena logica, que durante el embarazo hay
un estroegenismo muy marcado, sin que por ello aparezea el carci-
noma de la mama, pero este estado hormonal estd balanceado
por los otros esteroides de la placenta, en tanto gue en ¢l clima-
ierip y primeros afios de la menopausia no lo estid. Se adelantan
estudios de investigacién al respecto tendientes a controlar, con
dosificaciones hormonales, la correlacion del céncer mamario y
estrogenemia respectiva.

Hay un hecho significativo y es Ia poca frecuencia del can-
cer de mama en el hombre, cuya proporcion apenas alcanza al
19, del femenino, y en nuestra serie el 0.59; probablemente de-
Lido a que los estrogenos en el vardn son muy esCasos.

Es conocido el cancer experimental estrogénico en monos,
conejos, y ratones, a pesar de que se ébmplementa. su accion (la
estrogénica) con progesterona y andrégenos. Es facil reprodu-
cirlo en animales envejecidos o en via de serlo, es decir, cuando
el poder regenerativo es menor. En el sér humanco es frecuente
encontrar tres estados patolégicos, que son la hiperplasia ¢ mas-
titis cronica, el fibroadenoma y el carcinoma, con patologia se-
riada atribuible al estrogenismao.

Matrimonio ¥y embarazo.—En el Instituto de Radium del Hos-
pital de San Vicente de Paul, de Medellin, especialmente desti-
nado a la radioterapia de los tumores malignos. se han estudia-
do 122 pacientes, con cancer de mama.casi todas operadas en el
Servicio de Cirugia General. En las historias clinicas encontra-
mos e] siguiente pormenor (cuadrc niumerc 26):

CANCER DE MAMA — INSTITUTO DEL RADIUM
IIT 52 A VIII 57

Estado civil Numero Porcentaje
Casadas .. .. .. .. .. 89 72.9%
Solteras .. .. .. .. .. 29 23.89%
Sindate .. .. .. .. .. 4 3.29%
TOTAL .. .. .. .. 122.

CUADRO NUMERO 26
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FIGURA NUMERO 27

Es mayor la frecuencia del carcinoma en las mujeres casa-
das, se registran 9 casos con multiparidad entre 11 y 21; 27 ca-
sos entre 6 y 10 partos; 22 pacientes entre 3 y 5 partos. y 13 que
solo tuvieron de 1 a 2 partos; 8 tuvieron aborto sin parto. Las
solteras atendidas no tuvieron gestaciones.

Localizacion.—Como nos fue imposible obtener el dato pre-
ciso de localizacion del tumor en los casos estudiados, hubimos
de acudir a otras fuentes, y al efecto encontramos (2) esta mag-
nifica grafica ilustrada que reproducimos en seguida (figura na-
mero 27).

Los porcentajes consignados se refieren a un estudio de 1.0600
casos, y dan por consiguiente una idea muy clara al respecto.

E! interés clinico de la localizacion del tumor. es especial-
inente en lo referente a tratamiento y prondéstico. M4as o menos
las 2/3 estan situadas en los cuadrantes externos, cuyas metas-
tasis se hacen generalmente a la regién axilar, en tanto que los
de los cuadrantes internos, como veremos mas adelante, se pro-
pagan al mediastino, y de hecho son de peor prondstico.

Metdstasis—La red linfatica de la glandula mamaria huma-
na es extraordinariamente rica. Al cirujano interesa conocer la
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presencia de una red colectora sub-areolar y del mamelon, que
recibe los linfaticos de los l6bulos y alvéolos por conductos que
corren paralelos a los canales galactoforos, y de alli parten vasos
Iinfaticos en todas direcciones, siendo los principales: a) Los
tributarios de la axila y regién vecina sub-clavicular; b) Los
gue siguen la ruta de la mamarié._ interna en busca de los gan-
glios del mediasting; ¢) Los_tri_bhtafios del higado y zona dia-
fragmatica siguiendo los linfaticos abdominales; d) Unos pocos
gue siguen a la regidon comprendida entre el_grande y pequefic
pectoral; e) Algunos que buscan la red Iihfatiqa anastomética del
seno opuesto (mamaria cruzada); f) Los de la via sub-esternal,
igualmente tributarios del mediastine; g) Los linfaticos propios
de los gariglios sub-clavies, y h) La red superficial de los 2 cua-
¢rantes inferiores que van a la red abdominal '

Esta numerosa red linfitica nos explica la variedad de sitio
€n que se encuentran las metastasis y su frecuencia relativamen-
te grande en caso de carcinoma mamario (cuadro numero 28).

METASTASIS

Canceres estudiados: 423.
Con metastasis: 198 (46.8%).

Variedad Total C‘on meté,stasi:;; Poréentaje
Adenocarcinoma 287 148 51.59,
Esquirroso oo 90 43 o 47.1%
Fibrosarcoma 5 2 40,09,
Paget : 4 1 95.00%
Comedén 10 3 30,09
Intracanalicitlar 9 1 11.0¢,

CUADRO NUMERO 28

El cuadro anterior orienta al clinico en el sentido de la alta
frecuencia de las metastasis halladas en el material estudiado en
el Instituto de Anatomia Patoldgica ya mencionado, que alcanzo
al 46,89%, o sea practicamente la mitad de todos los casos vistos.

En cuanto a invasion y localizacién orgdanica de las metds-
tasls, es conveniente recordar que 'después de los ganglios linfa-
ticos se encuentran en series de varios autores como sitios prefe-
renciales los pulmones con un promedio de 58%; pleura, 45%;
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higado, 54.29%; huesos, 40.29; (cuerpos vertebrales, coxales y ex-
tremidades superiores de htimero y fémur). piel, 40%: mama
cpuesta, 1049 ; glandulas suprarrenales, 389, vienen luego, con
nameros menores, las metastasis al cerebro, ovario, bazo, etc.

Es interesante el estudio de las vias linfaticas y venosas por
medio de las cuales se hace la propagacion de la enfermedad.
Porque se entiende perfectamente el por qué los ganglios axila-
res, sub-clavios y mediastinales estén invadidos; y también 1la
manera como por la via del canal tordcico superior y vena cava
corresporidiente, el material celular ganceroso coloniza en el
pulmén, En cambio, otras localizaciones, como la de los cuerpos
vertebrales, huesos craneanos, pelvis ésea o extremidades supe-
riores de fémur y htimero, son mis dificiles de explicar. Al res-
pecto ha demostrado recientemente Batson la existencia de un
plexo vertebral, avalvular, constituido por venas vertebrales que
reciben sangre de las cavidades toraxica y abdominal, en el mo-
mento de algtin esfuerzo de tos, por ejemplo, o cualguier otro que
aumente la presidén intra-abdominal. Tendriamos entonces gque,
siguiendo el curso de las venasg intercostales y el plexo menciona-
o, ¥ por el mecanismo de la via retrégrada frecuentemente visto
en cancerologia, el carcinoma mamario invade el sistema dseo
en cuestién. En esta forma se demuesira que es necesarip reva-
luar el antiguo concepto de que la via linfatica tenia la exclusiva
para la diseminacion del carcinoma epitelial, y la sanguinea para
el sarcoma. ;

Las metastasis Oseas son tardias, en un promedio de 30 me-
ses, en tanto que las ganglionares de axila suelen aparecer entre
6 meses y un afio, con un promedio de 8% meses.

El problema maximo del céncer mamario lo constituye las
metastasis. En una mayoria nos es imposible su localizacion en
los primeros estadios de la enfermedad. A medida que ella avan-
za la invasién se hace mayor. Para formar concepto, vamos a
estudiar- las localizaciones finales en caso de muerte.
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AUTOPSIAS EN CASOS DE CARCINOMA DE MAMA HECHAS-
DE 1944 A 1957 CON LAS LOCALIZACIONES ENCONTRADAS
{Hospital de San Vieente de Paul)

o e B ORY GO GO N G ER

Fecha VIII-44 I1-47 TI1-54 TX-64 1-56 VII-57 3
Autopsia nimerg 35 130 693 786 1062 1857 5
Higado . . . . ., . . . . .. + + + + +
Ganglios Mediastinales . . . + + + + +
Ganglios Adrticos . . . . . + +
Ganglios Axilares . . . . . + . + +

Pulmén . . . . . . . . . .. + + -
Panereas . . . . . . e + +

Musculos Pectorales ., . . . + +

Plewra . . . . . . . . ., . ot
Estébmago . . . . . . . . . . +

Ganglios Mesentéricos . . . -+

Ganglio

Supraclavicular . . . , , . + + 2
Rifién Médula Osea . + 1
Cuerpos Vertebrales . . . . I- 1
Costilla . . ., . . ... ... + 1
Traquea . . . . . . ... .. + 1
Suprarrenal . Ce + 1
Piel . . . . . . .. ... + + 1
Vesicular Biliar . + i
Cerebelo . e + 1
Cerebro . . . . . e e + 1
Utero . . . . . . . . . .. + 1

CUADRO NUMERO 29

Es notoric el alto porcentaje de metastasis a nivel del higado
en esta pequefia serie (83.39), e igual guarismo encontramos en
la invasion a los ginglios del mediastino; en pulmén y ganglios
axilares se hallaron 3 casos (509%): en uno de ellos, las dos loca-
lizaciones a la vez. y en los restantes, independientemente, dos
y dos.

Vienen luego, en orden decreciente, el pancreas, los museu-
1os pectorales, los ganglios supraclaviculares y aérticos con dos
(33:3%); y_por ultimo con solo una, las demas especificacio-
hes anotadas-en el cuadro (16.69).

Es prudente anotar que no hubo un solo caso sin metastasis
ganglionares, en una y otra regién, en tal forma, que si se hu-
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kiesen reunido todas bajo el nombre de metistasis ganglionares,
se habria registrado el 1009, .

En estudios de auteres extran;eros (4), y en series numero-‘
gas, encontramos por ejemplo, en higado. indices menores 48.6%
Gross; 599, Warren y. Witham; 55% Saphlr ¥y ‘Parker. Lo mismo
en algunas de las otras localizaciones, todo lo cual es ‘prudente
tener en cuenta pala estudios ulterlores ’

ANATOMIA PATOLOGICA
Variedades hlstologlcas

La clasificacion de los tumores mzalignos de la’ glandula ma-.
maria ha sido motivo de estudio muy variado, sin que hastia el
presente se haya llegado a un acuerdo definitivo. Algo semejan-
te ocurre con los carcinomess del ovario, y eso nos ha permitido
el siguiente cuadro gue incluye las 423 pacientes motive- de la
yresente comunicacion {cuadro numerop 30) .

VARIEDADES HISTOLOGICAS

Variedad Total Porcehtaje
Adenocarcinoma 267 67.8%
Infiltrativo o
Esquirroso 90 21.3%
Comedon 10 2.40;
Intracanalicular 9 2.19%
Gelatinoso 7 1.6%
Metastazis S
Carcinomatosa "6 1.49%
Sarcomas 5 1.19,
Paget 4 0.9%
Quiste canceroso 4 0.9%
Papilar 1 0.29,
Inflamatorio 0 .09

Totales 423

CUADRO NUMERO 30

- Hemos denominado adenocarcinomas infiltrativos o difusos
al grupo mas numeroso de la serie (67.89%), o sea. dentro del
concepto de adenomes malignos, a tedas aguelias neocformaciones
lobulares difusas, irregulares, sin reacclén especial del estroma
en ningun caso, ni eireunserita ni gquistica. Es entendido que re-
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. FIGURA NUMERO. 32-Adenocarcifoma, - . .,

presenta solo, un.grupo. de 1os _adenocarcinomas"d'e acélulas gldn™
dulares, pues éstos..en, realided. .constituyen, el 90%-de.todos los
carcinomas del:seno.(figuras numeros 31 y 32). . .. . .

Aunque -el.-esquirro es el mismo ;ac}ﬁf}ocarcino_ma. infi:ltrat_ivo
Gue acabamos de mencionar, -15-hemos . clasiticado aparte, -por sus
';c;aggbitgr;s}:,icas.ma'cro.'_y."mi_crOS(;Qpip‘as {esbpqia.l.ehs é:_i'_ue..!o caraqte‘,-
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FIGURA NUMERQO 33.—Esquirroso.

rizan: a) Su forma de crecimiento en cordones o digitaciones
alargadas. en lugar de invadir en masa irregular como l¢¢hace el
difuso; b) La reaccién del tejide conjuntivo perilobulillar que
trata de oponer una barrera esclerosa, densa, indurada, a la in-
vasién celular maligna, y que termina por darie a la mama una
consistencia lefiosa muy especial. En los casos estudiados en-
contramos el 21.39%, de la serie (figura. namero 33).

En seguida encontramos los céanceres circunscritos, corres-
pondientes al carcinoma tipo comedén, al adenocarcinoma papi-
lar y al gelatinoso. Registramos 10 casos del tipg comedén (2.49;),
9 del canalicular (2.19%) y 7 del gelatinoso (1.6%).

El tipo comeddn fue descrito primeramente por Bloodgood en
1893. al estudiar el carcinoma de los canaliculos terminales y le
dio justamente el nombre de ‘“‘comedo cancer”. La palabra co-
medén es de poco uso en nuestro lenguaje corriente y designa el
grane sebaceo con puntico negro que se forma en la piel facial y
sale al exprimirlo entre los dedos; mas comnunmente se le llama
también espinilla.

Efectivamente. cuando se hace un corte del tumor, se obser-
va la salida de comedones por los canaliculos que corresponden
a agrupaciones celulares cancerosas aprisionadas dentro de los
pequeiios - tubos canaliculares. En la gran mayoria de las: veces
¢l tumor existe tal cual se ha descrito, pero con el andar del
tiempo, algunas veces en el curso de muchos afios, la masa neo-
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FIGURA NUMERO 34—Comedén.

FIGURA NUMERO 35.—Intracanalicular.

Ilasica no sale del cauce y se hace infiltrativa dando lugar a un
lipo comedén especial con caracteres anatéomicos y clinicos de
mayor gravedad (figura numero 34).

El segundo sub-grupo de circunseritos lo forma el carcinoma
papilar intracanaliculer: Se inicia generalmente en los canales
mayocres inmediatamente por debajo del pezon (figuras numeros
35 y 36).
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PIGURA NUMERO 36—Intracanalicular.

/Alcanzan gran tamafo aungue- su-evolucién es-lentar+Estan
constituidos por yemas cancerosas con bastante tendencia a san-
grar;’ permanecen encapsulados. por algun tiemi)o, " para |luego
mm'perla en-un tramo pequeno y dar asi comienzo-a la‘forma
mlxba. caracterizada por tumor mtracanahcular encapsulado y al
rmsmo tiempo difusa e infiltrante. . ‘ i

Por ultimo nos encontramos.con:el carcinoma gelatmoso que

solo representa el 1.69;-de'la serie; mas o menos, el mlsmo por-

‘centaje hallado en estudios mas numerosos como-el de_Lge.!Hau-

ser ¥ Pack. Después" en varias épocas se han hecho publicagiones
aisladas hasta el afio de 1934, cuando se hizo la recopilacidn de
todos-los; casos: publicados por los autores antes mencmnados que
prec1so su frecuencia entre 1 vy 2% -de.10s carcinomas de. mama

-(fxgura. numero 3‘7) : B . -

El‘ tum%v-txene como ‘caracteristica macroscdprca una estruc-
iura su'oposa. que le ha vahdo el nombre de carcinoma gelatmoso
de la glandula mamaria- - .

C:’mcer. de Paget C e .‘ o _:- I
Umcamente 4 casgs se encuentran en la serle que’ equ1valen
practlcamente al 19%. Es uno de los pocos ejemplares’ tumorales
‘malignos de la- mama,. que no tiene relacion hlstoléglca con. la
g.landula -misma:’ . : .
--El tumor estzi formado por célu]as derlvadas ‘de. eplteho es-

tratlflcado, que se inicia a semejanza del carcinoma cervical ute-
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FIGURA NUMERO. 37.—Gelatinoso.
ring efr'el"sitio de transicién”de los epitelios..es decir, en.elpunto
donde el eplteho malplghmlano se continua con el que taplza los -

B canales gala téforos En un principio la Iesion suele ser tan dis-

creta que so« o,-abarca el pezén o pezodn areola, v nij. mqulera se
palpa. tumor subyacente Mss-tarde, cuando los canales estan fran_

camente comprometidos, se aprecia. ya el tumor..Se han( descrluo

unas; células espemales gue. llevan el nombre de Paget,- v que no
50T espemflcas por cuanto que tambien se los han encontrado en
tumares . vulvares y otras localizaciones similares. La enfermedad

“de Paget del pezén, come tambien se 1a llama,. es de marcha. len-

.

ta y de. mahgmdad un tante stenuada, sin desconocer-que es un

--carcmﬂma mal 1mplantado v busceptlble de generahzarse como

los demas (figuras nimeros 38 y 39) . . . -

El quiste canceroso con solo 4. casos ‘en nuestro medlo '
(0, 95%) o ‘es- proplamente una varledad h1st010g1ca dlferente
de las- de5cr1tas en ocasiones es un canalicular gue se ‘ha - hecho

guisticoe, © mas extrafio aan un carcinoma . inf11trat1vo con’ mfec-

cién y necrosis central, Ultimamente se ha.dado el nombre a la_
ent1dad conocida como cancer neomamarlo quistico:
"El Hecho apreciable de una’ masa, quistica que se puede pun- -

‘cionar para definir “situaciones ‘de diagnéstico y-tratamiento, ha -

“hetho exphcable su colocacién en- renglon gparte. Estos” quistes

son sieinpre ‘de paredes engrosadas y tapizadas por células can--
cerosas, que dan metastams como ‘los: demas carcmoma.s (f1gura"_

niamero-40) .
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El quiste cancerosp no es propiamente igual al adenocarci-
noma’ papilar tipico,- del cual solo registramos un caso (0.2%),
aunque-su frecuencia ‘es’ muchisimo -mayor e las estadisticas:
mundiales: El adenocarcinoma papilar:puede eh muchas. 0casio- *
nes ser quistico 'y dar. lugar a- confusiones;-pero la verdad es qgite-
slempre est4’ encapsulado, excepto en’ algun pequefio-punto,. y -
que.al abrir el tumor se"Observa su morfologia’ papilar, que-alla-" -
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FIGURA NUMERO 41.-—~fapilar.

var con agua o suero se hace mas aparente, Las vellosidades pu-
dieran confundirse a simple vista con la neoformacién papilar
benigna, con tallos tapizados por.células bien ordenadas. en tanto
gue en el adenocarcinoma papilar se observan anomalias alta-
mente celulares, mitosis, etc. (figuras numeros 41 y 42).
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FIGURA NUMERO 43—S5arcoma,

Encontramos, por ultimo, en la serie estudiada 5 sarcomas’
(1.19,), numero que guarda armonia con el similar de estudios
comparativos en Estados Unides. En efecto, Sailer (7), anota la
proporcién del sarcoma por cada 100 carcinomas de la glandula
mamaria.

s sabido gue el tejido mesenquimatose es muchisimo mas
sbundanté en la mama que el epitelial, exceptd naturalmente
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FIGURA NUMERO 44—Sarcoma.

durante la lactancia. y sin embargo, vemos que la proporcién es
inversa.

Los dos grupos principales lo forman los fibrosarcomas y los
adencsarcomas. Los primeros son tumores exclusivamente con-
juntivos. en tanto que en los adenosarcomas derivados natural-
mente de los fibroadenomas, encontramos agrupaciones celulares
de origen epitelial (figuras nimeros 43 y 44).

En la imposibilidad de dar descripciones completas de los
cuadros clinicos correspondientes a tan variadz patologia, nos
vamos a limitar a un comentario ligero de algunos sintomas en
relacion con nuestros casos.

Retreccidn del pezdn.—Solamente el 139 (55 casos) presen-
taron la clasica retraccidn del pezon. En los estadios finales de
la enfermedad el sintoma puede presentarse hasta en el 909%.
pero no es lo mismeo cuando ¢l tumor tiene menos de 5 centime-
ires de diametro. La retraccién del pezén no es patognomonica de
carcinoma. De hecho se encuentra en algunos casos de fibroade-
noma o de mastitiz créonica de la lactancia, también en casos de
mastitis crénica supurada, adenosis, mastitis de células plasma-
ticas, papiloma y dilatacién de los conductos. Existe también la
retraccién congénita del pezdn casi siempre consecuencial a la
mastitis neonatorum. o e

La retraccion del pezén acompanada de tumor mamario. sin
metastasis axilares, no basta para formular diagnostico, ni me-
nos aun para tomar una determinacién radical
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Se encuentra ademas la protusion.del pezén que, sin ser pa-
tognomonica, es distintiva del adenocarcinoma gelatinoso.'

La retraccion de la piel tan solo se presenté en 6 'Ecasos
(1.4%). ‘

Piel de naranje.—La piel de naranja es un sintoma: mas
frecuente, como puede verse en el cuadro siguiente (cuadrd nid-
mero 45): f

PIEL DE NARANJA

Variedad Total Porcentaje t .

Adenocarcinoma, 12 s o
Esquirro 10 11.1%
Comeddn 1 10,09,

CUADRO NUMERO 45

Estos fueron los datos relatados en los protocolos de anato-
mia patologica.

No obstante, creemos que pueda haber una apreciacién con-
fusa al respecto, tal vez equivoca-da, por el hechp de gue no es
lo mismo el analisis del sintoma en el paecienfe mismo, es decir,
en el ferreno clinice, que cuando se le estudia en la pieza ana-
témica en el laboratorio.

Hacemos esta afirmacién porgque al conocer algunos nume-
ros comparativos en estudios mejor documentados, encontramos
que en el carcinoma infiltrativo, por ejemplo, la adherencia a la
plel (B) en una serie de 1.066 canceres mamarios es de 439%
La explicacidon de la piel de naranja es que la grasa comprendi-
da entre masa tumoral y piel se atrofia; que las prolongaciones
fibrosas subcutédneas se acortan y esclerosan y que por la inva-
siéon linfitica subecutdnea se produce el bloqueo de algunos pe-
quefios vasos con el edema consigulente,

Dcolor—En términos generales, en el carcinoma mamario el
dolor es sintoma tardio, solo asi se explica gue en 423 casos de
nuestro estudlo, Unicamente 97 acusaron dolor, o sea un 23.29.
Es prudente advertir que la mayoria fueron casos quirargicos, no
avanzadoes, porque de lo contrario el valor apreciativo del dolor
careceria de importancia.

Al revisar la variedad histoldégica del tumor en que se pre-
sentd el sintoma encontramos (cuadro numero 46):
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ELEMENTO DOLOR EN CANCERES MAMARIOS

Varieda_d Total con dolor Porcentaje
Sarcoma 5 2 40.0%,
Paget 4 1 25.09%
Adenoccarcinomas 287 m 24 .09,
Esquirroso 90 21 23.3%
Intracanalicular 9 2 20.29%

Comedon 10 1 10.0% ‘
' CUADRO NUMERO 486 '

En el adenocarcinoma infiltrative, lo mismo qué‘ en la en-
fermedad de Paget y en la variedad esquirro, practicamente el
porcentaje es igual; en los sarcomas marca el maximo, con 409,
en cambio, en el tipo comedodn solo da el 10%. :

Supuracion por el pezon.—Se trata de un sintoma de gran
importaneia por la preocupacion de la paciente y las vacilaciones
del médico ante el diagndstico.

Afortunadamente la supuracién por el pezén es escasa en el
carcinoma. En este trabajo, como se puede apreciar en el cua-
Gro. se encontré el 2.7% en el adenoecarcinoma infiltrativo en
forma de liquide seroso; y el 1.39, francamente purulento. En el
carcinoms esquirro, el nuamero fue 2.29 (liquido seroso) {(cua-
Gro numero 47). :

SUPURACION POR EL PEZON

Adenoccarcinoma Esquirroso
Sangre 8 (6.69%) Sangre .16 (5.4%)
Liquido Liguido
Seroso : 2 (2.29) serosd 8 (2.7%)
Pus 0 Pus 4 (1.3%)
Total 8 Total 28

CUADRO NUMERO 47

En uha serie americana de 2.300 casos (8), el porcentaje fue
e 1,969 para las diversas formas de cancer mamario, y en cam-
bio, en conductos dilatados debajo del pezén, fue 32.09,; igual-
mente se puede encontrar la supuracion por el pezdén en algu-
nos casos de displasia mamaria, enfermedad quistica, menopau-
sia, adenosis. etec. Bs, pues, mas frecuente en patologia mamaria
con afecciones benignas que en el céncer.
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Sangre por el pezén.—Sintoma importante en cancerclogia
de la mama, aunque no es patognomoénica,.

Nosotros encontramos en el adenocarcinoma mamario sin
descriminacion por variedades histologicas el 129 en promedio.
En una serie de 2.490 casos de cancer, estudiada bajo este aspec-
to, se encuentran los siguientes porcentajes: cancer infiltrativo
o esguirroso, 29%; cancer papilar, 109;; comedon, 25.49:; canali-
cular el promedio fue de 4.195, inferior al nuestro.

Como contraste, encontramos en la misma serie americana.
en un total de 2.917 casos de afeccionies benignas de la mama,
185 con pezon sangrante, lo que da un porcentaje de 6.29. ma-
yor aan que en los casos de carcinoma (4.19).

Hay que ser muy prudente en la apreciacion de este sinto-
ma para evitar determinaciones radicales equivocadas.

Cdnceres ulcerados.—Al verificar la minuta encontramos 49
casos ulcerados (11.69%).

Las variedades ulceradas se pueden apreciar en el siguiente
cuadro (cuadro numero 48):

CANCERES ULCERADOS 49%

Variedad . i Totales TUlcerados Porcentaje
Adenocarcinoma “infiltrativo 287 32 ¢ 11 9%
Esqguirroso 90 14 15.59%,
Faget 4 2 50.0%
Intracanalicular 9 1 11.09%, N

" CUADRO NUMERO 48

Solo resefiamos 10s hallazgos de la revision al hacer e] estu-
dio anatémico de las plezas extirpadas. El mayor porcentaje co-
rrespondié al Paget (509} vy el minimo (119) a la forma infil-
trante del adenocarcinoma. Aproximadamente en un 509, mas,
se ulcera el carcinoma esquirro que el infiltrante simple, La ul-
ceracion es siempre una complicacion tardia, cuando la enfer-
medad lleva un promedio de 2% afios. A medida que avanza el
tiempo, hasta llegar a las formas en coraza, el porcentaje es aun
mas alto. Estos casos finales son inoperables y no quedan inclui-
- dos en nuestra serie. Las entidades benignas, en {érminos gene-
rales, no se ulceran, a pesar de que el fibroadenoma puede ha-
cerlo en un 0,659 cuando es de gran.tamafio, . e
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Diagnastico

La importancia del diagnostico precoz es aqui tan importan-
le como en el carcinoma del Gtero o en el gastrico. Cada semana
perdida ha sido estimada como un 49 menos en probabilidades
de curaciéon, El somero andlisis que precede nos muestra la im-
posibilidad de diagnéstico correcto. en ausencia de biopsia, para
lesiones cancerosas incipientes.

© Los medios de examen de que disponemos son excelentes pe-
10 no dan siempre certeza., Vamos a enumerarlos brevemente;
para mayor claridad:

1°¢ Historia general de la paciente.

20 Historia especial concreta de los accidentes fisioldgicos
{partos. mastalgias menstruales y lactancia), etc., los patolégicos
como abscesos, mastitis, galactocele, " traumatismos, ete.

39 Precision del tiempo corrido desde el primer hallazgo del
tumor, supuracién, hemorragia, ete.

49 Crecimiento lento o ripido del tumor.

59 Inspecclén amplia de los senos con levantamiento de bra-
zos, para precisar deformidad, tumor, alteraciones de la piel -(piel
de naranja), dermatosis, eczemas, circulacidon normal visible,
protusién o retraccién del pezén, probabilidades de metastasis
cutineas, movilidad natural de los senos con los movimientos,
tumor, aberrante, hoyuelos adherenciales, edema inflamatorio,
adenopatias axilares o supraclaviculares, ulceracion. hemorragia
o supuracion del pezdn.

69 Palpacién cuidadosa con las manos en posiciém de tocar
piano, y ayuddndose con la palma de las manos, suavemente,
para localizar el tumor, la movilidad de la glandula mamaria o
su estado adhereneial a piel o planos profundos incluyendo- parri-
lla costal Igualmente se puede con la palpacién hacer la locali-
zacion de tumor en-los cuatro cuadrantes (2 superiores y 2 infe-
riores) o en la zona central mamelonar. La palpacitn nos da luz,
ademsas, acerca de la forma, consistencia, contornos definidos o
110, sensacién especial propia de los quistes, o en remedo de pa-
guete de lombrices, renitencia, prolongaciones fibrosas. Nos da-
mos cuenta por jiltimo de las adencopatias en las zonas principa-
les, con sus detalles respectivos. .

79 La transiluminacion ha sido un recurso de diagnoéstico que
puede ser util en algunos casos..Solo se requiere cuarto.oscuro
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¥ un dispositivo sencillo como una lampara eléctrica de mano,
por ejemplo, o lAmpara cameron gue es lo que nosotros emplea-
mos corrientemente. Es preferible hacerlo de abajo hacia arriba
¥ no lateralmente. Ofra condicién es la escogencia de los casos,
porgque en senos aplanados, ¢ cuando el tumor esti en la parte
superior de la mama o adherido al térax, la transiluminacién no
est4 indicada. La transiluminacién nos puede informar acerca
de la opacidad o de la transparencia del tumor, En términos ge-
nerales el tejido adiposo es transparente, y el glandular lo es me-
rios. Los quistes son transparentes, lo mismoe que los pequefios tu-
mores de menos de 2 centimetros. En cambio el carcinoma, he-
matomas y colecciones purulentas son cpacas. En el carcinoma,
puestre tema, la opacidad y falta de contornos nitidos son la
regla,.

Rayos X

Se trata de un nuevo recurso todavia en trance experimen-
tal, tendiente a facilitar el diagnostico de las neoformaciones
mamarias. En reciente estudio de Gross y Sigrist (8). se muestra
la bondad del método. con la presentacién de buen nimero de ra-
diografias de mama normal y patologica, que son probatorias de
Ia eficacia alcanzada con los rayos X en los cases confusos de
tumores del seno. En verdad la practica de esta clase de radio-
grafias y su correcta interpretacion no- es fécil, quizd por falta
todavia de experiencia al respecto. Hay dos métodos principa-
les para tomar las radiografias del seno: el directo y el del me-
dio de contraste. En el directo, sin preparacion especial de la en-
ferma, sin el menor peligro, y que comunmente es aceptado de
buena volunhtad, se toman dos radiografias en el sentido craneo-
podal y otra de perfil. Para obtener buenas imagenes es conve-
niente un voltaje bajo, entre 25 a 40 Kvs., segin el espesor de
la mama, tratando de evitar el velo de difusién por medio de
una compresion adecuada. La craneo-podal se toma en posicion
de pies, y la de perfil en dectbito dorsal o sentada con los bra-
z0s en alto y manos sobre la cabeza. Tiene la ventaja de que sé
pueden repetir las-radiografias, y anun seguir el curso de las con-
gestiones fisiolégicas que acompafian la menstruacion. La técni-
ca es muy sencilla, mas no lo es su buena interpretacitn, porque
es necesaria una experiencia comparativa obtenida por control
cuidadoso de los casos intervenidos, para un buen diagnostico.
En algunos casos revela jumores pequefios que la palpacién y la
transiluminaciéon no lo habian hecho.
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Las galactoforografias con medio de contraste, son atin mas
“informativas y precisas. Tienen su indicacién especial en los ca-
s0s de supuracién por el pezon o pérdidas sanguineas, y su tée-
nica es un poco mas laboriosa: como medio de contraste se em-
rclea el diiodone, sustancia soluble en a2gua, superior por consi-
guiente al lipiodel, y que -requiere para ser inyectado la dilata-
cion de los conductos galactoforos, a semejanza de lo que se hace
con el canal lacrimal. No es dolorosa la inyeccion y al cabo de
una hora. con un masaje suive se logra la eliminacion del pro-
ducto opaco. Es innatil insistir sobre la eficiencia del método en
casos, v. gr.: de papilomas intracanaliculares. Su uso es restringi-
do y sus indicaciones limitadas.

" La esencia de las mamografias reside en el hecho de que los
tumores benignos y las masas guisticas se ven con sus contor-
nos definidos, méviles, sin adherencias, en tanto gue los cance-
res dan imagenes en forma de arafia o estelares, adherentes e
infiltrativos.

Consideramos de importancia iniciar labores en este muevo
campo de investigacién, que promete ser un eslabdén mdas en la
dificil cadena del diagnoéstico.

Biopsia.—Se conocen 2 procedimientos para la biopsia de las
iesiones scspechosas de malignidad: la biopsia por aspiracion y
la quirtrgica. La primera tiene como indicacién aguellos casos
de tumores avanzados clinicamente malignos, en 1os cuales la
extirpacion quirdrgica esta contraindicada, y solo seria posible
la irradiacién, se utiliza el trécar de VIM Biopey Needle (*}, que
es el mismo dispositive que se emplea para las biopsias de higado.

En cambio la biopsia quirurgica es el arma mdzxrima vy unica
capacitada para hacer e] diagnodstico definitivo del carcinoma
cel seno, Lo més usado es hacer la extirpacién del tumor cuando
¢l tamafio no sobrepasa los 5 centimetros, y practicar biopsia por
congelacién, que se lleva por tode unos 5 minutos. En el caso
Qe informe positive, se colocg una compresa mojada en una so-
lucion de cloruro de zinc al 509, y se procede a la mastectomia.

Muchos se preguntan acerca de los inconvenientes o peligros
de diseminacién por las maniobras de la biopsia. La respuesta
hoy es que es preferible a todc trance un diagndstico correcto,
v éste solo se consigue por la biopsiaz guirtirgica, si es posible con
el bisturi eléctrico.

(*) Mc Gregor Instrument Co. Medham. Mass U. 8. A,
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Diagnostico o presuncién clinica cquivecados

Con diagnédstico clinico de otras entidades de patologia de
mama se hizo la mastectomia en 29 casos (6.89%); y al hacer el
estudio histopatolégico se hallgd cancer (cuadro nimero 49).

PRESUNCION CLINICA EQUIVOCADA

Fibroadenoma

Mastitis Croéniea
Mastitis Quistica

Fibroma

Quiste del Seno

Sarcomsa

Cisto Sarcoma Filoides

Micosis
Linfoma

Dermitis Cronica

Fibromioma

Total

e T R T I T S ) B

[

29

(6.8%)

CUADRO NUMERO 49

Esta consignado en los estudios .anteriores de lesiones be-

nignas de la mama.

Tiempo de evolucion.—Con tiempo-de evolucién consignado
en los protocolos del Instituto de Anafomia Patoldgica, hallamos
309 casos (739%); en 114 (279%). el dato no existia. En el cuadro
siguiente podemos apreciar el pormenor (cuadre numero 50).

EVOLUCION
Tiempo Numero Porcentaje

1 a 3 meses 42 ’ 13.69;
4 a 6 meses 63 22.09%
7 a 8 meses 26 8.4%
9 a 12 meses 76 24.6%
" 13 2 15 meses 9 2.99,
16 a 18 meses 10 3.29,
19 a 24 meses 23 7.4
2 a 4 afios 29 A
6 a 15 afos 26 8.49%
Total 309 "3 %

Sin evolucion anotada 114 o7 9

CUADRO .NUMERO. 50
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En primer término vemos que la cuarta parte (24.69%) con-
sultaron entre ¢ y 12 meses de evolucion; ¥ un numere muy ve-
cino (22%) entre 4 y 6 meses. Solamente un 13.6% acudieron a
tratamiento en el cursc de los tres meses iniciales de la enfer-
medad. La tultima columna muestra evoluciones entre 6 y 15
afios que a primera vista parece refiida con la verdad, pero es
segurp que se trataba de afecciones benignas que con el andar
del tiempo se degeneraron.

. Tratamiento -

Se conocen 2 procedimientos principales para el tratamien-
Lo curativo del carcinoma del seno: cirugia e irradiaciones. Ade-
mas, hay terapias paliaiivas para aliviar sintomas y complica-
ciones, tanto en agquellos casos llegados tardiamente a consulta,
como eh otros donde el tratamiento mo-aleanzé la curacion” de
la paciente.

Cirugia.-La mastectomia radical, operacién ideada por Hals-
ted y Meyer, tenia como fundamente unico la extirpacién, lo mas
amplia posible, del tumor y sus metastasis axllares. En aquella
época se desconocia la teoria de Handley sobre la permeacion
linfatica, como patogenia de las linfitis y adenitis cancerosas,
pero el buen sentido clinico de aguellos cirujanos fue lo sufi-
cientemente agil para la creacion de una intervencién que ha
resistido. el contro! del tiempo y ias controversias de la ciencia.

La cirugia del cancer constituye una especialidad dentro de '
la misma cirugia, porque aparte de todas las normas generales,
anatémicas y fisiolégicas indispensables, el cirujano tiene la obli-
gacién perentoria de hacer del tumor una extirpacion de tal na-
turaleza, que no deje una sola célula eancerosa en el organismo
del paciente: hacer cirugia mutilante a medias e3 de gran res-
ponsabilidad ante Dios y ante la sociedad.

Los detalles de la técnica de la mastectomia, radmak estan
publicados en todos los textos de practica quirurgica y no es del
c¢aso inecluirlos en el presente trabajo.

El criterio de operabilidad -es un poco eldstico. Nos puede-ser-
vir de guia el grado de extensi6n del tumor, de acuerdo con la
clasificacién de Steinthal que la consideramos de gran atilidad.
En el grado primero, el tumor .estq-Hmitado a la mama, conser-
va su movilidad absoluta y hay ausencia de ganglios axilares
comprometidos; en el grado segundo. la mayor parfe de Ia glin-
dula estd invadida, hay adherencias a la piel y los ganglios axi-
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lares se encuentran afectados; y en el grado tercero, la glandula
estad totalmente invadida. la piel y tejidos submamarios estan
adheridos formando un solo blogue, en veces hay ulceraciones de
la piel, se palpan ademaés, frecuentemente, los ganglios axilares
v supraclaviculares infartados y puede encontrarse en muchos
casos la presencia de metastdsis oseas o viscerales. Dentro de
esta clasificacién, los casos de grado primero son esencialmente
quirirgicos, y son los que arrojan el mas alto grado de curabili-
dad, tanto de 5 afios, como la curacién por tiempo indefinido.
Las diversas esfadisticas concuerdan en un promedio de 2/3
partes de supervivencia para cualquiera que sea la variedad his-
tolégica del tumor. Infortunadamente, solo la cuarta parté de
ias pacientes consultan cuando la enfermedad se halla dentro
c¢el grado primero.

En los casos de segundo grado, la cirugia conserva aun sus
derechos, pero con probabilidades menores de curacién, y con
el auxilio necesario de los rayos X. El porcentaje de curacion des-
ciende a un promedio de 25%, menos en lo referente a la super-
vivencia de los 5 afios.

En cuanto al grade tercero, la cirugia propiamente dicha, en-
tendiendo por tal la mastectomia radical, se puede considerar
hoy dia contraindicada, para confiar el tratamiento a otros pro-
cedimientos, toda vez gue. el-resuliado final de los 5 afios, Gnica-
mente oscila alrededor de 5%.(cirugia y radioterapia). en tanto
gue la irradiacién sin cirugia puede apuntarse un 109 en igual-
dad de condiciones. Seria exponer entonces la paciente a un tra-
tamiento guirdrgico inutil e inconveniente.

Riesgo operatorio.—La mortalidad inmediata es baja. a con-
dicién de buena preparacion pre-operatoria y una correcta téc-
niea en el arte guirargico, incluyendo naturalmente la buena
anestesia y la prevencion del shock. Reunidas todas estas con-
diciones, se ha logrado llegar a un promedio de 19, en los mejo-
res centros especializados en esta clase de cirugia.

En los casos & que se refiere este traba;o la mortalidad ope-
ratoria fue de 0. 24%

La operacién ejecutada fue siempre la de Halsted, con lige-
ras medificaciones en lo referente a la incisién y al cierre, por-
que en zlgunas ocasiones hubo necesidad de practicar técnicas
especiales, acudiendo a plastias de pared abdominal en Iugar de
injerto de plel v que no detallamos por las razones ahotadas.
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Radioterapia del carcinoma mamario—PFara la irfadiacién
del cancer del seno se emplea preferencialmente entre nosotros
los rayos X. Con la misma légica gque empleamos para excluir de
esta comunicacidén las téchicas de la mastectomia, nos abstene-
mos igualmente de abordar las muy especializadas de las irra-
diaciones, bien sean las referentes a los rayos X, al radium, o de
isotopos radiozctivos, las radiaciones nacientes producidas en
ciclotrom de Lauvrence, o las de Betatron.

En el grupo, muy numerosp por cierto (409), de los carci-
riomas de grado tercero, la mejor conducta terapéutica es la irra-
ciacion. .

A medida que la cirugia restringe su campo de accidén, al se-
leccionar sus casos con el moderng criterio de operabilidad, la
actineterapia en cambio se extiende mas y mas, porque es el_-ﬁﬁi-
co recurso que le queda a la enferma. El carcinoma mamario es
e una sensibilidad relativa a la roéntgenterapia por su natura-
leza misma glandular, a pesar de gue la practica cotidiana de—_
muestra con hechos palpables gue la mayor parte de los cance-
1es mamarios disminuyen de tamafio con las irradiaciones, recu-
peran la movilidad perdida y hay regresién general de la enfer-
medad, al menos temporalmente.

Asl se ha aleanzado colocar en condiciones gquirdrgicas al-
gunas pacientes inoperables, aunque el prondstico continle som-
brio debido a las metastasis 6seas o viscerales. Es, pues, la irra-
diacion la mejor sclucidn terapéutica para los carcinomas avan-
zados de grado tercero.

Cirugic y Rayos X.—La asociacién de la cirugia con la radio-
terapia es lo gque comunmente se llama terapéutica combinada.
Puede hacerse en dos formas: pre-operatoria y post-operatoria.
La idea de la irradiacion post-operatoria nacisé de la inseguri-
dad gue daba la cirugia sola en los buenos casos clinicos (grado
primero), cuande la mastectomia radical alcanzaba unicamen-
te un porcentaje de curacion de 5 afios, en 65-a T09%, hecha en
las mejores condiciones. Efectivamente, se registro una. ligera
alza en el numero de curaciones, mas o menos un 29, pero s
de justicia agregar que cada servicio registra su estadistica
propia, y que hay algunas clinicas que anotan hasta un 4 v 59,
de margen de seguridad con la radioterapia post-operatoria.

En el afan de mejorar atn mas el indice de curabilidad, se
ided la irradiacion pre-operatoria, con la cual se buscaba la re-
duccién en tamafio del tumor y una mejor movilidad. Ne obstan-
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te. se le acusa de ser empleada sin previa bispsia ¥ por consi-
guiente sin diagnéstico positivo' de carcinotna, ya que dejamos
establecido que lz2 biopsia positiva ‘debe ser inmediatamente se-
guida de la mastectomia. Queda el recurso de una biopsia por as-
piracién, y si ella confirma el diagnéstico de un carcinoma al-
tamente anaplasico, es aconsejable la irradiacién. En el carcino-
ma gelatinoso y en el Paget propagado a Ia glindula esta des-
aconsejada la irradiacién previa,

En cuanto a la radioterapia post-operatoria, conviene adver-
tir que no parece una medida catalogable de rutina como actual-
mente se ha hecho ley. Tiene sus indicacicnes precisas cuando
el tumor es difuso y de tamafio aproximado de 5 centimetros, y
muy especialmente cuande los ganglios axilares estan afectados.
También en el curso mismo de la intervencion puede ser sorpren-
dide el cirujano con el hallazgo de un tumor con extension e in-
vasion de los tejidos mayor de lo esperado, caso en el cual se
justifica la radioterapia complementaria. En cambio, en los can-
ceres de grado I (uno), correctamente intervenidos, no es acon-
sejable la irradiacién de rutina, entre otras razones porgue con-
vendria aplazarse para en caso de alguna recidiva ya que si se
irradia previzmente, nos guedamos sin armas para el combate
final. Ademas, no es completamente inocus para el organismo
en general, y para el torax en particular (a pesar de los avances
de la técnica) la irradiacion de rutina. Hay estadisticas publica-
das en el estudio de que pard los canceres mamarios namero 1.
ia radioterapia en pocc o nada mejora la supervivencia de los 5
nfios. Es entendido gue solo tratamos de la rzdioterapia de rutina.
si1 tratar de descalificar una medida terapéutica universalmen-
te reconocida y gue nosotros humildemente aceptamos como de
gran valor.

Tratamiento de metastasis tordias

El tratamiento de las metastasis del cancer del seno tiene
necesagriamente gue ser variado, porque esti subordinado al si-
tioc donde se presenten.

Cuando son metastasis ganglionares recidivantes en axila y
region clavicular, en general, son tributarias de radioterapia; e
igual suerte deben correr en caso de localizacion mediastinal o en
paredes del térax. En las metdstasis dseas, bien sea en columna
vertebral, huesos craneanos o pélvicos y extremidades superio-
res del fémur y hiimero, es necesario un tratamiento especial.
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En pacientes que estén todavia bajo el influjo hormonal es-
tregénico, deben ser operadas, para practicarles la castracion qui-
rurgica, de preferencia a la castracién roéntgeniana. La quirir-
gica despeja el problema hormonal de inmediato. en tants que
los rayos X lo hacen lentamente, en el curse de varias semanas,
v en estos casos angustiados, el factor tiempo es de una impor-
tancia capital, zparte de que los rayes X actiian especialmente
en los foliculos de Graaf, maduros o en maduracién. lo mizmo
que sobre las células de la granulosa y tecales, y menos intensa-
mente sobre el estroma y la masa de foliculos semimadurantes,
de tzl naturaleza dque a pesar de la irradiaci@n siguen ann pro-
duciendo estrogenos por algin tiempo. En nuestras pacientes
particulares, no hospitalarias, hemos practicado la casfracion
guirurgica cuando el extendido vaginal nos muestra un hiperes-
irogenismo franco. En las menospausicas, o cuando lasz pacien-
tes estdn ann en actividad genital

En los ultimos tiempos se ha acudido a medidas extremas
rara alcanzar la total supresion de estrégenos en estas enfermas,
vy para éstos se propusp ademés de lz castracidén la extirpacion
e ambas glandulas suprarrenales productoras de estrogenos.
Afios mas tarde se preconizo 1a hipofisectomia como medida, ade-
mas es indispensable la hormonoterapia cruzada, 2 fin de dar a
1a enferma las mayores posibilidades de supervivencia. Esto bajo
¢l punto- de vista hormonal,’ porque conviene también agregar
ia terapia por los rayos X, con técnicas precisas, a nivel del sgitio
afectado.

Sumario

Se estudian 1.181 cases de patologia de la mama, vistos en
el Instituto de Anatomia Patoldgica de la Facultad de Medicina
ae la Universidad de Antioquia en el cursc de 13 afios. En primer
{érmino se aborda el estudio de las lesiones inflamatorias, masti-
tls agudas, subagudas y crénicas, con cuadros estadisticos y al-
gunas microfotografias. En segundo lugar se revisan los tumores
Lenignos de la mama, sefialando su frecuencia, sintomatolégica y
- tratamiento a gue fueron scmetidos y en tercer lugar se hace la
revision de 423 casos de canceres de mama estudiados en el mis-
mo Instituto, en un lapso de marzo de 1944 a junio de 1947, y se
estudia la frecuencia entre ncsoiros, la edad de aparicién, algu-
y localizacitn del: tumor, las metastasis ganglionares y viscera-
‘nios factores etiolégicos, las diversas variedades histopatologicas
les, lo mismo gque la patogenia de algunas en particular, como.
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por ejemplo, las de huesos craneanos, cuerpes vertebrales, hue-
sos de la pelvis y extremidades superiores del fémur y humero.
Ee hace un comentario sobre 6 autopsias de muertes ocurridas
en el mismo lapso por cancer de mama, con los hallazgos corres-
pondientes.

Se hace una revision general acérca de alguhos sintomas
principales, como la retraceién y protusion del pezon, la llama-
da piel de mnaranja, la secreccidn ¢ supuracién por el pezdn, la
hemorragia, la ulceracién de la plel, ete., para el andalisis de su
verdadero valor clinico y comparacion con su frecuencia en otras
mastopatias bengnas. )

Se mencionan los medios de diagnostico principales. como
la palpacidn. inspeeccion, transiluminacion, rayos X y la biopsia.,
tanto por aspiracién como la quirargica, sea por congelacion o
por el estudio completo del tumor.

Se hace un estudio comparativo acerca de los tratamientos
principales del carcinoma del seno, en sus diversos grados, seglin
la clasificacién de Steinthal, con el fin de orientar la conducta
ierapéutica mas aconsejable.

Y por ultimo, se hace mencion del tratamiento de alguunas
metastasis, especialmente las Oseas, por medios modernos hoy
establecidos en los centros cientificos de mayor renombre,

Conclusiones

12 Se hace indispensable la biopsia guirargica o por conge-
lacién, antes de practicar la mastectomia, para evitar operacio-
nes innecesarias, como en casos de mastitis y tumores benignos.

2% El cancer del seno es menos frecuente entre nosotros que
en alguhos paises de gran civilizacién, como por ejemple en los
Estados Unidos de Norteamérica.

3% El carcinoma de mama puede presentarse después de la
segunda década de la vida en adelante, siendo la edad de mayor
frecuencia la correspondiente a la quinta década (entre los 40
v 50 afios).

4% El factor hormonal, especialmente el hiperestrogenismo. pa-
rece jugar un papel importante en la patologia del cancer. como
lo prueba la regresidon de las metastasis 6seas con la supresion
parcial o total de los estrogenos.

52 El adenocarcinoma infiltrativo y su variedad esquirrosa
representa, mas o menos, el 909% de todos los canceres de mama.

62 Las adherencias del tumor a la piel estableciendo la lla-
mada piel de cerdo o de naranja, no son exclusivamente propias
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del tumor maligno. Igual afirmacioén puede hacerse con respecto
a la retraceion o protusion del pezon, a la supuracion o hemorra-
gia por el mismo, toda vez que también pueden encontrarse es-
tos sintomas en lesiones no cancerosas de la mama. Es necesario
complementar lo dicho con la afirmacién enfitica de gque la pre-
sencia de cualgquiera de estas condiciones clinicas, es de gran va-
lor en el diagnéstico del cancer del seno.

72 Las metastasis.cancerosas van apareciendo a medida que
el curso de la enfermedad avanza, cualguiera qué sea el tamafio
de 1a lesion inicial. .

82 El diagnostico correcto del cincer del seno es siempre di-
+icil en el curso de los primeros meses de la enfermedad, y entre
nosotros solo la biopsia da la seguridad absoluta de diagnoéstico
positivo. ’ ’

92 Los carcinomas mamarios de grado primero correctamen-
te diagnosticados son exclusivos de la cirugia. No justifican ra-
dioterapia, y es aconsejable aplazar los rayos X para el caso in-
fortunado de reproduccion, como medida de 1nltimo recurso.

Los canceres de grado tercero deben ser irradiados como
unica medida. La cirugia no se justifica. En cuanto a los grados
segundos, deben -operarse e irradiarse, bien sea con Iirradiacién
previa, de acuerde con el caso clinico. o radioterapia post-ope-
ratoria. ‘

10. Las pacientes con metdstasis 6seas, antes de la menopau-
sia, o primeros afios después de ella, deben ser intervenidas para
ovariectomia bilateral, y tratamiento hormonal cruzado comple-
mentario,
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