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I NT ROD UCC ION 

E L presente trabajo, no pretende ser más que el aporte de un soldado raso de la Me­

dicina en la titánica lucha contra el Cáncl' r, c estia indomable que durante siglos 

ha sido y sigue siendo uno de los fl cgeios más temidos del género humano. 

Sus víctimas se cuentan por millares, al hacer lús c6mputos anuales y cada año 

que pasa los aumenta, no obstante la intensidad de la lucha anticancerosa en todas 

partes del mundo, 

El Salvador, país adelantado en ciertos aspectos de las actividades vitales, no ha 

prestado hasta la fecha un decidido apoyo al problema del Cáncer, como 10 han hecho 

otras Naciones, pese a las exposiciones y anteproyectos de avanzada que, con el objeto 

de conseguir uno positiva ayuda de parte del Supremo Gobierno de la República, han 

sido pre8entados en más de una oca5 ión y bajo regímenes diferentes ante la Honorable 

Cámara Legislativa, por el Doctor Ricardo Posada hijo, quien desde hace más de tres 

lustros ha venido siendo el abanderado en la vanguardia de una pequeña línea de fue­

go que esperamos habrá de ser legión en no lejano tiempo. 

Por muchos añal! no hemos contado más que con un Consultorio y un Servicio de 

Cancerología que la '~Sociedad de Beneficencia Pública" tiene instalado en el Hospitul 

Rosales, no siendo sino hasta hace poco más o menos un año que esta última institu­

ción estableció la Clínica del Diagnóstico Precoz del Cáncer. 

La presente revisión de 1236 fichas consecutivas del Servicio de Cancerología an­

tes mencionado, fué hecho con el objeto de obtener todo el material de interés sobre 

el CANCER DE MAMA, basándome en la labor llevada a cabo en dicho servicio. que 

cuenta con un archivo propio y bastante detallado, escrito al través de más de doce 

años de trobajo ininterrumpido. 

Aunque mi objetivo nCll fué totalmente alcanzado debido al inconveniente de 

haberse extraviado algunos datos de llboratorio y exámenes de colaboración. juzgo que 

8í nos presenta la realidad del problema del Cáncer en nuest~o País y nos estimul a a 

contInuar con denuedo la guerra a muerte contra él, abrigando la firm ~ esperanza de 

llegar B vencerle algún día, para tranquilidad y dicha d e la humbnn especie, 



Recuerdo Anatómico de la Región Mamaria 

• 
La!l mamas o senos, en número de dos, que tienen por 10 general, forma semi­

e~fér;ca y descansan sobre el tórax por su cara plam" son órganos glandulosos, destina­
dos a segregar In leche y considerados, por 10 tanto, como verdaderos anexos del apara­
to de la gen eración. 

Está n situados simétricamente en la parte anterior y superior de la caja toráxica 
a ambos lados del e, te,nón. por delante de los músculos Pectoral M ayor y Pectoral Me­
nor. y en el inrcrvalo comprendido entre In tercera y la séptima costillas 

La región mamaria, en superficie, tiene Iímitl:s poco precisos a excepción del sur­
co sub-mama rio que es cOr!stante y bien mDrcado; profundan1ente. d escansa sobre la 
apon eurosis superficial o sea la que recubre al músculo Pectoral Mayor y se pone en 
contacto dei lado de 1" axda con las digitaciones del músculo ~errato Mayor. 

Esquemáticamente, podemos considerar cerno constituyentes de la región: a la 
piel, el tejido celular sub-cutáneo. la glándula mamaria propiamen te diCha, la fascia 
superficialis, el plano muscular con su aponeurosi~, los vasos sanguíneos, el sistema 
linfático y 105 nervios 

En la piel se distin¡:t;en tres zonas concéntricas, a saber: la zona mamilar, la zo­
n6 areolar y la zona periférica. 

Rn la zond mamilar, que ocupa el centro de la región, la piel es delgada, contiene 
numerosas y voluminmas papilas. los orificios de los conductos galactóforos en nú­
mero de 15 a 20, así como también glándulas sebáceas plurilobulares, pero no encierra 
giánoulas sudoríparas ni folículos pilosos. Adherido a la cara profunda de la dermis 
se encuentra el Músculo Mamilar constituido por dos sistemas de fibras . horizontales 
y verticales -- que. funcionando como 1..In esfínter contribuyen a expulsar la leche de los 
senos ga factóforos y provoca, además, en el m amelón el fenómeno del telotismo, consi­
d erado en otros tiem,..os como una erección de los pezones. 

En la zona areolar o intermedia, lA piel es tan delgada como en 1 a zona prece­
dente, fuertemente pigmentada y contiene glándulas sudorípar.as. sebáceas y mamarias 
accesorias. En la csra profunda se halla el Músculo Areolar, considerado actualmente, 
por su disposición y funciones, como uno mismo con el sistema muscular de la zona 
mamilar, 

Finalmente, la zona periférica o extra-areolar, en la que 1" piel es también del­
Eada y bl a nda . pero :nuy adherente a los planos liub-yacentes y descansando en una 
densa capa de grasa. En ella encontramos glándulas sudoríparas, pequeños fiolículos 
pilosos y g lándulas sebáceas rudimentarias. 

El 1 ejido Celular Sub-cutáneo forma una capa tabicada por bridas que provienen 
de la csea profunda de 1a dermis (Ligamento de Cooper) y en él se h a llan los vasos y 
nervios principa les de la g lándula . 

La Glándula propiamente dicha, es una masa blanca azulada en las mujeres jóve­
nes, gris en las gordas, aplanada de delante atrás. de contorno circular y con su gran 
eje transversal dirigido hacia el hueco axilar. Su cara anterior es convexa; la posterior 
es plana o ligeramente convexa; y su circunferencia es una línea contínua con algunas 
prolongaciones de las cuales la más desarrollada e importante es la axilar, Otras pro­
longsciones son la clavicular. la epigástrica y la esternal. 

Al prAct icar un corte, ya sea horizonta l o vertical que pase por el mamelón, se 
observa:¡ue la glándula es más grueSA en la parte media que en la periferia y más en 
la porción infetior que en la superior, Se ve también que en la periferia es de color 
amarillento-rojiza. blanda friable y con francas granulaciones glandulares. mientras 
en el ¡;:entro es blanquecina y junto a los granos glandulares hay tejido conjuntivo y 
los conductos excretores de la glándula. 

Im:imamente, está constituida por tubos más o menos ramificados que terminan 
por ensanchamientos a manera de alveolos o acinos , los que-agrupándose-forman 
unos 12 a 20 lóbulos en contacto inmediato, pero con independencia funcional. Cada 
lóbulo posee su canal excretor o conducto I!;alactóforo que viene a desembocar en la 
superficie del mamelón . 

Todas las cavidades túbulo-acinosas presentan una membrana propia, en cuya 
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superficie interno hay dos filas de células: la capa glandular o 5ecretoria y la mio-epi­
telial o contráctil. 

El telido conjuntivo intersticial es denso; es el subtratum de vasos y nervios y 
encierra células adiposas y leucocitos. 

Por detrás de la glándula encontramos el Tejido célulo-adiposo retromamario o 
bolsa retromal'l'laria de Chossaignac, que a su vez descansa sobre la cara ant.erior del 
Pectoral M uyor. Este tejido retro-mamario permite que la glándula se de~lice sobre 
el antedicho músculo. Cu~ndo un sumor mali Qno de la mama invade el Gran Pecto­
ral, la movilidad de la glándula sobre el tejido retco·mama rio se limita o desapa rece. 

L a fasc'ia Superficia .' is que ocupa el plano postericr inmediato. está infiltrada 
de grasa en areolas de grandes mallas continuándose por arriba con la capa célulo ­
adi p .,sa retromamaria hasta el borde anterior de la 03 levícuL1. 

Et piano muscular, como ya dijimos, está formado por los músculos Pectoral Ma­
yor revestido por su aponeu rosis y el Pectoral Menor aplicado al plano óseo. 

Va~ os sanguíneoB, Arteri(l.B: La pr .ncipal es la Mamaria Inlerna, ra!Xa de la 
Sub-c1avio; sus t'amos perforantes, en número de cinco, irdgan las dos ccrós de la ma­
ma ero su porción súpero .. interno. 

La Mamaria Externa o Torácica Inferior , rama de la Axilar, se ramifica en el 18-
do ínfero · externo de la región . 

La Torácica Superior , que proviene también de la Axilar o de In Acromio-toráci­
ca, se distribuye por el lado súpero· externa 

y las Intercostales aórticas (2a, 3a. y 4a.) dan ramos perforantes que tie ramifi­
can en los lóbulos profundos . 

Anastomosándose entre sí la mayoría de las citadas arterias. constitu~en la red 
superficial o supra-mamaria. de la que parten los ramo! cutáneos, los gh.ndulares y 
los de los canales galactóforos. 

El sistema venoso se extiende en sentido inverso al arterial y va a desembocar a la 
vena axilar, 8 la man1aria interna, a la yugular externa, a la cefálica y a la. venas su 
perficiales del abdomen. Las venas profundas van hacia l!'ls int.ercostales . 

Linfáticos. El interés de su conocimiento estriba en que genera lmente son inva­
didos en el Cáncer de la Mama por lo que deben ser extirpados siempre junto con la 
glándula. 

De las tres redes de origen: la cutánea, la glandular y la de los conductos galactó­
foros, parten los troncos linfáticos eferentes que forman tres grupos: el eJ;terno, el in­
terno y el posterior. 

El grupo externo es el má~ importante; parte del plexo areolar y va hacia la Axi­
la; contorneando el borde externo del Pectoral Mayor penetra en el hueco mi 1 !l r y 
termina en un grupo de ganglios que está sobre la pared torácica en el ángulo f, rm odo 
por los Pectorales y el Serrato Mayor. Estos ganglios son los preferidos de los linfát i­
cos mamarios y se anastomosan con los otros grupos gangliona res d e la 6xih. 

En el borde externo del Pecloral Mayor se encuentra a veces E:i gru po de Sor'gius 
Los troncos eferentes internos se deSprenden de la parte interna de lu mama y 

atravesando los espacios intercostales va n hacia los ganglios mamarios inte T lIoB. 
El grupo posterior o sub-mamario nace en la cara profunda de la g iándula , sigue 

trayectos diversos y llega, por fin, a los ganglics axilares y a los sub-cl"vios. 
En resumen, los vasos linfáticos de la mama terminan en los siguientes grupos 

ganglionares: 
19-En el grupo antero interno" torácico de los ganglios axilares; 
29-En los ganglios sub-clavicula!'es; y 
30-En los mamarios internos. 
EÍ sistema de un lado cruza la línea media y se comunica con el del lado opuesto, 

yendo algunos vasos¡a desembocar directamente a los gungllos axilares del otro Indo 
Nervios. Entre estos encontramos filetes simpáticos que acompañan a las artí::­

rias; ramitos provenientes de los 29, 39, 49, 59 Y 69 intercostales; ramos de la rama su­
pra-clavicular del Plexo Cervical; y por fin, ramitos que se desprenden de los ramos 
torácicos del Plexo Braquial. Las terminaciones de todos estos nervios están en la piel 
(sensitivos); en las fibras musculares (motores); en los vasos (vaso-motores); y en las 
elementos propios de la glánduia mamaria (secretores) . 

• 
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Etiología de los Tumores Malignos de la Mama 

Desde Galeno, quien emitió su hipótesis "Humorai" sobre la causa del Cáncer en 
general hasta la hora actual, pese a la infatigable y 1 esonera labor de toda una legión 
de h on1bres de ciencia y experimentadores insignes pan.> resolver el prc blerr.a genédco 
d e e,te inmisericorde ¡¡zote de la humanidad , sól"mente contbBlos con teorías bastan­
te habg",dor~ s, defendidas ardientemente, pero que. en redidad. ninguna de ellas ha 
logrudo ,eñalllr firmemente las Ci\USaS íntImas y evid"ntes de aqué :, 

!'I io emba"go, las estadísticas cuidadosmnent.e llevadas duran t e muchos decenios 
d ' l pr esente sig lo en h ospitales y centros asistenciales de c iudades cosmopolitas, nos 
ofn'cen, como relatlv!lmen te positivos, v~ rios factores prf'di spon en tes o desencadenon­
tes de l a lesión ca ncerosa que bi e n valen la penR de tomarse en consideración. 

Estos factore9 h a n sido califica d os como constitucionnle8 Jos unos, es decir, que 
actúan sistemáticamente a través del organismo entero y, loca/es 108 otros, esto es. que 
ejercen su acción únicamente sobre la región donde más '[" rde aparecerá el cáncer, 

En lo que atañe al cáncer del seno, podemos enumerar los factores que gozan de 
bastante aceptación, como sigue: 

A) FRECUENCIA 

a) !En relación con la totalidad de los cánceres, el del seno ocupa un lugar preemi­
nente 
Algunas cifras. de entre muchas, nos darán una idea de ello; y así. el Dr. Suárez 
Fern l'ndez (5) de La Habana, lo estima como precedido en escala por el cáncer del 
estómago, el del útero y el del intestino y le dá una frecuencia del 12% 
El Dr. Ricardo Posada h, (4) en un estud io hecho en 1940, sobre 221 fichas de su 
servicio en el Hospital Rosales de esta ciudad, lo encontró en un 8 .6% y tan sólo 
por debajo del cá ncer de la matriz y el de la piel. 
En Argentina (6) admiten una cifra de 15%. 
En el Hospital General de Massachusetts, de 1923 a 1927, en 1000 casos estudiados 
por el Dr. Benjamín Rice Shore, (7), se obtuvo una incidencia de 23.8%. presen­
tándose , además, a la cabeza de todos los demás cánceres . 
Nosotros. como veremos más adelante, lo encontramos en una frecuencia de 
7,41 % sobre los 1093 casos revisados y ocupando el tercer lugar, tocándole el pri­
mero al útero (48 .12%) y el segundo a la piel (28.54%). 

b) Al compa rar su frecuencia con relación a ios tumores d e l seno en general, se re­
gi s tra n los siguientes porcentajes: 43% (cifras de Rodman, J.S.); 67,5% (de Ha­
m unn, r A. );~ y 67,6% (de Watters, W.H) (9) . 
En los 101 casos de tumores de 18. Mama revisados por nosotrus, 81. o sea el 80,19% 
fueron malignos. 

B) SEXO 

Predomina en la mujer, de cualquier raza, no presentándose en el sexo masculi­
no 5ill0 en una pequeñísima proporción: 0.6% de la tot.alidad de cánceres en el hom­
bre y 1.5% de los tumores malignos de la mamu en ambos sexos. 

Nuestros cuadros e¡¡tadísticos sólo revelan un caso de tumor del seno en el hom­
bre, muy sospechoso de malignidad. pero que en realidad se trataba de un proceso in­
flamatorio en el que se llegó a descubrir el Estafilococo. 

C) EDAD 

Todos los autores consultados coiciden en que la edad predilecta del 
cáncer del seno está entre los 35 y los 50 años , viéndose mayor acentuación ', ún en la 
quinta década de la vida, lo que también nosotros pudimos comprobar en nue5tros81 
pacientes. 
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D) HERENCIA 

El papel que jue¡f1 este factor en la génesis de los tumores malignos 
en general, es aun muy discutido, aunque en verdad se citen familias 
enteras padeciendo de este terrible mal. (9a) . 

E) FUNCION ENDOCRINA DEL OVARIO 

Por la poca frecuencia de esta lesión maligna en el sexo masculino . se le ha pues­
to grande atención a la relación funcional ovario-mama, y se incrimina -sobre fuer­
tes fundamentos- al hiperestrogenismo como interviniendo en uno gran proporción 
de enfermas. quienes a su vez acusaban menarquia tardía. menopausia precoz, poli y 
oligomenorreas, meno y metrorragias y lo presencia, además, de quistes foliculínicos 
del ovario. 

Es así como lo consideran en sus recientes investigaciones, Riesco (10) en Santia­
go de Chile. Brachetto Brian y colaboradores (11) de Buenos Aires y Brunschwig en los 
Estados Unidos, quien nos señala al cáncer de mama como menos común en mujeres 
ovariectomizadas mucho antes de los 40 años que en las no operadas. 

F) MATRIMONIO, PARIDAD y LACTANCIA 

Todos estos factores, que están íntimamente ligados a la funci6n hormonal pro­
pia de la mujer, han sido también calificados como de gran importancia en el desarro­
llo del cáncer del seno, en tercenas predispuestos. 

Algunos autores (12) anotan que esta enfermedad ataca de preferencia a las sol­
teras y casados nulíparas que a las que han tenido hijos, mientras otros ~5) nos hublan 
de lo contrario. 

Nuestros datos, presentados más adelante, nos inclinan al lado de los últimos y 
nos ponen en perfecto acuerdo con Pessano (6), quien agrega que la malignidad flpare­
ce en razón inversa al número de hijos. 

En lo que a la lactaneia se refiere, sabíamos que el cáncer de mflma se presenta 
en una proporción más o menos semejante en mujeres que han lactado contra l&s que 
no lo han hecho, pero en realidad, quizás sea mejor aprender que se ve en mayor rt'o­
porción de madres que no han lactado sumadas con las que lo hall hecho defectuosa­
mente que en aquellas que han amamantado a sus hijos de una manera absolutamen­
te normal A esta conclusión llegó Adair (13), quien profundizó este ~ specto al es' u­
diar 200 casos consecutivos de multíparas, en las que encontró tan sólo 17 o sea el 8 5% 
que lactaron correctamente. mientras las demás, o no lo habían hecho del todo o solí .. n 
hacerlo por corto tiiempo (un mes) o daban historia de abortos o de abscesos mamari os; 
y de aquí su teoría, muy valiosa por cierto. de que los cambios loca les tales como el 
drenaje defectuoso, el almacenamiento y la irritación crónica tienen una gran influen­
cia en la inducción de los cambios maiignos efectuados en la mama. 

G) MASTITIS QUISTICA CRONICA 

Es casi del consenso general el aceptAr a la Mastitis Quística Crónica como una 
"condición precancerosa", habiéndose llegado a encontrar el cáncer en un 15 a 20% de 
Mastitis (9b). (14). 

H) TRAUMATISMOS. 

Con suma frecuencia se consigna en las historias clínicas de las enfermas el dato 
de traumatismos en la región mamaria actualmente afectada, que fueron recibidos en 
épocas más o menos l ' janas o recientes, únieoll o repetidos y de diferente 
intensidad. Es por esa frecuencia que los traumatismos, y muy especialmente aque­
llos que ocasi0nan repetidas irritaciones ligeras, son considerados por la gran mayoría 
de los investigadores. como un posible factor excitante de los cambios malignos del 
seno. 

En Italia, en 1924. se registró anamesis de trauma en el 8,4% de las pacientes que 
murieron de Cáncer de Mama y , en el Memorial Hospital de Nueva York. en 1930. Ho­
ward Taylor. al estudiar 270 casos de tumores del seno con historia de trauma. halló 
que el 57.4% fueron malignos. De nuestroS 81 casos de tumores malignos, sólo 9 acusa­
ron trauma, o sea un 11.11%. 

• 
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Cla sificac ión de los T unlores de la Mama 

Po- la Clín;cn y la Histopatologín se ha lIegaoo a tener un dominio casi comple­
to r~~p~cto a lA cln,if,c9ción de los tun;ores del sen o ,n1'nl iHnd o" l'onfirrnando la ya 
~ntlgu '1 den ominación de benignos y m . (ijnos, (6),15) (16), (17), (18), (19), 

A) BENIGNOS. 

B) MALIGNeS 

Adenoma .... .. .. ... ..... . ¡Sim ple 
T u bllloso. 
Quístico, 
d e tipo mío·epitelial. 

Adeno·Fibroma o { 

Fibro·Adenoma ..... . ..... . 

Cistosnrccma phyllodcs 
Fibronl>Js. 

PerieRna 1 icu' Ar. 
1 n~ra, clln -'! ;cul a r. 
Pa;Jilar o dcndritico 

Fibrp· mixomas, Fibro-mixo-adcnomas , etc, 

1-Carcinoma, 

Adenocnrcinoma 
(Clín ico) (

sólido si~' p Ie o nodulnt, {Atrófico 
ITIe,d ular o enrefu lo lde Ulcerado 

. ' ...... ... e"c l~roso ........ : .... .. .. En coraza 
colol ,.e ,o g ela tInoso . 

{ 

Acinosos 

( I] ' ( ". ) t,ubulosoS ................... " .... . .. . 
- 15 o oglca alveolares 

dentrítico o intracanaliculsr ~ 
loclilizado (comedo­

can:inonla, 

difuso 

Cl as ificación de Jungling 

• 
L a Clasifi caci ón de Jün g ling m odificnda es de Ruma importancia poro el diag­

n óst ico precoz , ya que por nleelio de ella I"odernos obrener un concepto blistnnt.e cerca­
n () en la d et errninación de los iílTIit.es de opcrabil,oad d e los t.umores 1l1 l!i iplOS ele la 
m dm d, En la <lc~ualidad comprende cuatro grupos o gmdos, a saber: 

I-Tumor circunscrito a l a mamo, sólall1en:e 
II -Si a l primero se agregan cambios en ia piel ~Jo edenopatía axilar del mismo 

Judo, (Límite eJe operabilidad par:! lo m ayolÍa de autores) 
III-Cuando además de lo unterior, h!lY ganglios supra-ciavicuhres, en la otra 

axila o fijación de la mama a la fascia pectoral, 
IV - En caso de que existan ya sea metástasis esquelétfcEls o vis ,·eraies. (24) (25). 
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Síntomas td signos precoces para el diagnóstico 

útil del Cáncer de Mama,-Métodos de exploración, 

• 
Dada lo frecuencia de la afección, podemos sentnf como una ley general, que : 

"Cua lquier tumor nlúluario en una mujer en la edad nwdi¡\ de la vida o e n Sus a lrede­
dores, debe considerarse como maligno mientras no se demutstre lo cont rario", 

Es verdad que en Inuchas ocasiones las característic s ciínicas de un tumor nos 
dan el diagnóstico exa:::to de benignidad, que la Anatomía Pato;ógica nos confirma en 
segujja; es verdad también que una conducta dem~siado radic>!1 nus liCia muchas ve­
ces Il la mutilación de un seno que pudo h aber seguido funcionan _'o ¿e m bn era más 
o menos normal; pero también es cierto que ante la complejidad de forrnas y modos de 
evolución del cáncer del seno. es bueno aetuar siempre rápida y q' izás hasta radical­
mente y no tener que lam entar, tiempo más tarde, el fatal desenlace resultante de una 
fementid a paciente espera 

Ln diferenri ación entre un tumor benigno y uno maligno. quizás no presente 
mayores difIcultades CUAndo la paciente nos llega- como sucede en la mayoría de la!! 
circunsta nci aS-con su lesión lo suficientemente avanzada ..,a ra no dejarnos dudus. El 
diag nóstico, en taies casos hasta pierde importa ncia para el MédicJ, sobre todo cuan­
do la b a lllnz i se inclina del lado de la m l lignidad. ya ql1e entonces es muy p oc:o- por 
no decír "nada"-Io que se puede hacer por aquella enferrna irremisibiemente conde­
nada a muerte. 

Lo ideol, lo indiscut¡',lemente Importante está. pues, en el descubrimienro tem­
pran y cuanto más temprano, mejor, d e lo lEsión maligna; y para ello es necesa ri o, en 
primer lugar que la paciente aCllda al facultativo t a n pronto como adviert a en su se­
no la presencifl de cualquier nódulo. por pequef'ío que fuese 

En segundo lugar, el Médico consultado debe actuar juiciosa y concienzudamen­
te, '/aliéndose de todos los m edios de exploración de que dispCimgn y empleando e1lap­
so más corto que le fuere posible. 

A mayor abllnd'mcia, por una parte, toda mujer llegada H los veinte años debería 
saber palpar SU8 senos y hacerlo de una manera periódica. y por otra. todo Médico. des­
vaneciendo los prejuicios de Sll paciente, debería aprovechar cuulquier consulta para 
explorar la glándula mamaria . 

He ahí, la clave, para el descubrimiento temprano de las lesi ones malignas d el 
seno _ 

En el Presby t.erian Hospital da Nu eva York, entre 1040 enfermas de cá n cer de ma­
ma que fueron allí atendidas durante los años de 1915 a 19 ~ 4, 69 o Se :l e l 6.6% de lesio­
nes. fueron d escubiertas en el tI anscurso de c.onsult us de otra Índole. (20). Y no nos 
queda la menor duda de que esas cifras . en los tiempos ac~uales, h un de ser mnyor es, 
dado el desarrollo que ha alcanzado en ese gran p a ís del norte la comp~ño anti-cance­
rosa . 

* * * 
Como en todo proc :so morboso, de la anamnesis cuidad06Arnente regist rAda, 

muchos y muy valiosos datos podemos obtener: en nuestro ChW. la ejad, la parid ,d, la 
lactancia. los '.rastarnos menstruales. la herencia, los traumatismos el ttenlpo trans­
cUl'rído desd~ la apa rición del tumor. etc .. serán luces , en oCbsiones muy brillantes, en 
la consecución de nuestra meta . 

Entre los síntomas, consagrados yo como útiles en el diagnóstico precoz del cán­
cer de mama. consideraremos los subjetivos y íos objetivos, l!amlldos también signos. 

Entre 108 primeros. sobre todo cuando se encuentran formando parte de un com­
plejo sintomátieo relncionado con el carcinc ma de mama, citaremos tres que, a unque 
inconstantes, ad.:¡uieren en t ules circunstancias, un inestimable valor para llegar a l 
diagnóstico. Ellos son: prurito en el pezón, doior en la mama y flujo sanguinolento 
por la tetilía. que a su vez es un signo . 

a) El Prurito d el pezón (9d) es debido a cambios eczematosos; y aunque incons­
tante. como ya dijimos se le hu visco preceder en muchas ocasiones a la m asa tumoral. 

b) El dolor en la mama (4) (ge), a veces reflejado hacia el hombro o a la región 
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supra·c~avicu'ar, se cree producido por presión o invasión del proceso can~eroso a los 
nervios que rosan por el área ¡j fectada. 

Es verdaj que en la mayoría de los caso, ~e presenta en épocas avanzadas del 
cáncer pero en muchos otros es síntomu t em p'a no e indica que hay trastornos en la 
función o en las relaciones anatómicas de las estructuras esenciales de la glándula o 
de los tejidos que la r'odeen, 

Come sín.oma precoz, es l1'lás frecuente e n los senos duros y compactos ( e las 
nulíparas y en aquellos que tienen gran ¡;¡bunda cia de tejido fibroso producido por 
inflamaciones previas, lo cual es una condicion propicia para la compresión ú inva­
sión tempCEna de los nervios, 

En la M llsc itis Quí,t ica, ese dolor es de caráctEr cíclico y tiene su mayor intensi­
dad poco ante~ dé la Inen~truación parH desaparecer en el intervul c del ciclo 

c) El sangramiento por el pezón, ya sea e'pon'áneo o provo;ado siempre es 
CAusa de gran preocupación para la enfern'la y gener,. lll1ente la obliga o consultar al 
Médico sin pérdida de tiempo. Al exprim:r los ga 'act.óforos o el tumor, se ven salir a 
nivel de uno o VArios poros del pezón .. g;¡!'as perlndas de sangre ;pura, sero·sanguinolen­
ta o s a nguinolento y / o con olor pútrido 'se , ún el perí odo y la cal idad del tumor, Se 
le ha visto en e l cáncer eplteliál aeinoso, en el carCll10m;1 d e fonna quística, en 1 .. En ' 
fermedad de Paget, en el Angioma, en la enferm.edad d e [{eclus y en la Enfermedad de 
Richet, 

«Es difícil-dice Ccmpbell (21) .-determinar ia verdadera incidencia de muligni­
dad en pacientes con escurrimiento sanguíneo por el pezón. debido a la difi cultad en 
distinguir entre enfernledad a,!enoquística activamente prclifel ünre y cáncer . Varios 
autores han encontrado m {, s o menos igual pro porción d e les iones benignus y malig­
nus responsables de est.e síntoma (Benzadón (22) encontró soi .. mente 2 cnsos de san­
gramiento del pezón sobre 86 cánceres de m ~ ln ", y no como síntoma precoz sino Corno 
tardío), Es ne:::esaio . prosigue Campbell, invesdgar de dónde proviene el sangraml entO, 
y cuando no se palpa el tu mar, debe recurrirse 8 la transiluminación la mamogro fía o 
la presi ón para !oc .. lizflr la fu en te del sangramiento; luego de ello, la escisión del :::on­
ducto dañado y de las glándulas tril::utariRs y el exámen del c " rte por <.,ongeJ.'1ciór" nos 
llevarán al diagnóstico precIso . Mas si el flujo es Intermitente o tan escaso paro na 
pet'mitir su iocelizacíón, h a brá que observar a la paciente y I'epetir los exámenes, pll es 
es mU \1 raro que el sangra miento por el pezón producido por c ñncer no se acon'lpañe de 
tumor palpnble\l, 

Entre los signos útiles para el diagnóstico precoz del .-:áncer de mama, obtenido­
por la inspección y la palpación citaremo.: la retracción d t l pezón. la presencia de tus 
mor e l signo de Haisted , el signo del plieg u e, el signo de Walter o de L .. arruga; el sig­
no de la rer.racción provocada del pezón y la expresión de los galactóforos; a ellos ciebe­
mas agregar los obtenidos por distintos métodos auxiltares de exploración, tales como 
la iluminación oblícua o tangencial a la superficie de la . ' ama, la trLlnsiluminación ° 
diafanoscopía, l a Roent.gen-Neumomastía, la mamografía, la puncion-biopsia y la 
biopsia por congelac 'ón . 

Para Sll investigación, además de tener presente la clasificación de ]üingling, de­
bemos rodearnos de ciertas condiciones que nos faciliten el eX Hrnen. 

La paciente deberá estar desprovista de ropas hasta la .:;intura, de pie o sentnda 
de preferencia en una silla giratoria, directamente frente al Médico y recibiendo >ufi­
ciente luz sobre la región , para poder examinar comparativamente ambos senos así co­
mo el sirio ele Jos diferentes grupos de ganglios linfáticos tribu~ari ()s. 

UnE> línetl vertical dividid n en centímetros, trazada en la región medio · esterna! y 
a laque haremes llegflr o,ras perpendicuiares desde ambos pezones, nos pondl á de ma­
nifiesto iA c: iferencia de nivel existente entre ellos 

Lo clásica división de la mama en cuadrantes o, si se quiere, en carátula de reloj 
nos precisl'. rá lA situación de la tumoración , 

La retracción (sponránea y permAnente del pezón es más bien un signo tardío 
que, en nluchos casos, puede no presentarse jamás por muy avanzada que esté la le­
sión Sin embargo, cuando aparece en una paciente que ha estndo en constante ob­
servación, hace imperativa In intervención inmediata \9f) Se debe tener mucho cui­
d a do d e no tomAr corr,o retracción del pezón, a las umbilicaciones congénitas o a las 
retracciones cicatriciales, secuel!ls de mast itis banales 

La piel de naranja y las finas venilJas visibles a veces en la superficie de la región 
son más bIen signos turdíos que no debem os esperar que aparezcan, 

La p"lpación cuidadosa v hecha con del icad!' za nos iiustrllrá sobre la presencia 
de un tumor o nódulo, de su situaci ón, tamaño, formll, consistencia, sensibil idad, mo­
vilidad y adherencias, así como de la repercución que hay'! tenido sobre Ic's grupos 
ganglionare~ tributarios 

Este paso en la exploración deberá hacers .. en la glándula, con la mano extendida 
y no con la yema de los dedos, con gran suavidad, colocándonos pnmero fren te a 1" 11"­
ciente y luego detrás y estando ella sentada o de pie. Si palpamos con ID paciente 
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1) Bi<'p.sia intra-operatoria amplia, pasando por tejidos sanos. 
2) Estudio histólogico inmediato (por congelación). 
3) Operación radical. 
4) Roentgeno1erapia post-operatoria (algunos comprenden en este procedi­

miento a t< dos los carcinomas hasta el grado III de Jüingling, inclusi­
ve, mientras otros dejan el gr!ldo IJI para Rcentgenoterapis sola . consi­
deran innecesaria la radioreropiu post-oreratol'ia para los grados 1 y 
aconsej 4n la nre-operatoria para los grado lII) (25) 

b) Carc;noma común: 
Operación radical "d'emblée", seguida de Rayos X post-operatorios. 

e) Carcinomas difusos, anaplásticGs, del tipo inflamatorio. Iinfófilos. etc., re­
quieren Rayos X pre-operatorios desvitalizantes ~eguido~ de operación ra­
dical y Rqyos X post·operatorios. 

2) Carcinoma inoperable (grado IV de Jüingling) 
a) Operaciones paliativas. parciales; en carcinoma ulcerado, etc, 
b) Rayos X del tumor primitivo, 
c) Rayos X .:: e las metástusis ganglion3res, óseas y vis~erales, 
d) Radiumterapia de las lesiones locales 
e) Castración, cuando se trate de mujeres jóvenes con carcinoma propagado 

a distancia, 
f) Andrógenoterapia a grandes dosis en casos de metástasis 

De acuerdo, pues, con el plan antedormente expuesto. una vez seleccionada la 
paciente, es sometida a la intervención quirúrgica. 

Para la exposición del tumor se han recomendado. por lo generalmente usadas, 
las tres incisiones siguientes: La circumateolar, la radiada o la tóraco-mamaria, se­
gún la posición que ocupe el nódulo a extirpar. valiéndose del bisturí solo o del cuchi­
llo eléctrico y controlando la hemorra:..: ia con la electrocoagulación. 

Extirpado el tumor, es eX'3minado macro y microscópicamente en la misma me­
lla de operaciones . mediante técnicas avanzadas de preparación de cortes congelados 
que permiten dar una conclusión satisfactoria en un tiempo sumamente corto. pura 
no retardar demRsiado el acto operatorio. Con algunos mécodos como el de Wi!son y 
el de Ferry. el tiempo de examen oa sido reducido a veces a menos de diez minutos 

En caso de malignidad, se ejecuta inmediatamente la masrec:tomÍa total con va­
ciamiento nxilar. o sea la operación de Halsted-Meyer, que sigue siendo le universal­
mente empleada. aun cuando en algunos casos convenga substituir su incisión cutá­
nea por las ideadas por Jenning, Warren , o Kocher. 

La operación de Halsted descrit.a por él en 1894 y modificada en 1898 consta de 
los siguientes tiempos : Incisión cutánea, exposIción y seccIón de los músculos pectora­
les; incisión de la fascia y exposición de los V!lSOS y nervios axilares; vaciamiento de la 
axila y remoción de la mama y de ambos músculos pectorales; inspección de la axila; 
cierre de la incisión operatoria y drenaje; injerto cutáneo. 

La incisión cutánea debe ser amplia sin preocuparse demasiado por el cierre to­
tal inmediato y la curación por primera intención. "Cualquiera sea el modo de pe, sar 
del Cirujano -deCÍa Halsted- respecto a la cantidad de piel a resecar en el Cáncer de 
Mama, a veces tendrá que enfrent.ar casos que requieren la escisión de una muy exten-
8a área cutánea, siendo en ellos donde encontrará a mi procedimiento de definitivo va­
lor" (26) Rodman. quien describió su método de amputación radical en 1908, dic~. 
que con la extirpación amplia de la piel y de la aponeUlosis combinadas. las recidivas 
locales pueden ser evitadas o eliminadas casi por completo. (27). 

En los casos en que debe ocurrirse al injerto cutáneo, ést.e se tomará de preferen. 
cia ya sea del flanco o de la región lumlDar. 

El vaciamiento axilar debe ser cuidadoso, pues muchas veces se encontrarán gan­
glios que no fueron descubiertos por la clínica. 

Pasado el acto quirúrgico, la mayoría de los autores usan la radioterapia post­
operatoria, dos o tres sem8nas más tArde, Wakeley (25) la considera innece~aria er. los 
tumores del grado uno, en los que la cirugía sola le ha dado 81% de curación de cinco 
años y 65% de diez años. 

Cuando se trata de un tumor del grado Il (Steintoal, Jüingling), se aconseja la 
raaioterapia profunda pre -operatoria , operación y radiuterapia post-operatoria, como 
un complejoterapéurico inclisoiuble, consagrado por la experiencia mundial. Jüingling 
sostiene que la irradiación pre-operatoria constit lIye una berrera al crecimiento 
canceroso, capaz de paralizar su desarrollo por lo menos durante seis a ocho meses. 
Actuando en esta forma, en la clínica de Bier se ha obtenido un quinquenio Ilsinto­
mático del 54,9% frente a un 32.2% correspondiente a la cirugía como procedImiento 
único (28), 

En cuanto a los tumores del grado 111, considerados como inoperebles, su trata­
tamiento es paliativo por medio de la terapia profunda. pues sus resultados 60n tan 
favorablas frente a los fracasos de la cirugíA que el renunciar a esta última se impone 
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• 

justificadamente. Sin I~mbal'go. se ve con alguna frecuencia en estos casos (4). que 
después de una serie de irradiaciones, los tumc'res recobran su movtlidad y desparecen 
lus adenopatías, volviéndose entonces operables y logrando en esta formu prolongar un 
poco m!ls la vida de la paciente. 

Para los del grado IV, se usan con frecuencia operacic nes paliativas parciales: Ra­
dioterapia del tumor primitivo y de las metástasis ganglionares, óseas v viscerales; Ra­
diumterapia de las lesiones locales; Co:stración en mujeres jóvenes (referente a ésta, 
Adair y colaboradores (30) estudiaron 335 ITn:. !eres castradas en el Memorial Hospital 
dc Nueva York; 31 castradas quirúrgic~l11ente y 304 por medio de Rayos X o Radium 
intrauterino y obtuvieron los siguientes resu;t,,¿os: 15% mejoraron no' ablemente; 19% 
tuvieron una mejoría incierta y 66% en Ifls que los ef~ctos fueron nulos); y la endocri­
n"terapia con Andrógenos o Estr6genos. que se h 8n usado aún en casos previamente 
operados, Con respE::cto a esta última forma de) tratamiento de los tumores del grado 
IV . se describen resultados holagrodores con ei Propionato de Testosterona a la dosis 
media de 25 mlgs con días o semaIH1S de intervalo. Fels (31) cita un caso de cáncer 
en coraza de una paciente que uños antes había rechazadn la operación y a quien se 
trató con Rayos X . Radium y Electro-coagulpción al ulcerarse la lesión; pero que me­
joró cuando llevaba administrados 300 mlgs. de testosterona. 

En mnnos de Nogues (32),el Propionato de Testosterona. mejoró el estado general 
de las pacien :es, haciendo desaparecer el dolor causado per las metástasis óseF.s. pero 
sin regresión evidente de las mismas; es más efectivo en los tumores escirrosos; fracasa 
en los carcinomas primitivamente graves y no ha logrado variantes en las metástasis 
del cerebro pulmón. hígado, etc . 

Otros autores han obtenido la regresión de las metá~ta5is óseas en un 25% de los 
casos tratados así como en algunos casos, la desaparición radiológica de las mismas 
(33) (34) Y tOO1an muy en cuenta al factor calcemie ya que las pacientes que mejor res­
pondieron al tratamiento fueron las que tenían una calcemia normal, 

Finalmente, en The Royal Cancer Hospital de Inglaterra, en recientes investiaa­
ciones llevadas a cabo, han visto la respue!lta favorable del Cáncer de Mama por la ad­
ministración endovenosa casi contínua de grandes cantidades de substancias est.róge­
nas acuosolubles. en pacientes post-menopliusicas, ignorando -desde luego- su me­
canismo de acción. (35). 

• 
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• 

CASUISTICA 

• 
Mi pequeña Contribución al Estudio de los Tumores Malignos de la Mama, como 

yo lo dejé dicho, está basada en la revisión que hice de 1236 tíchas dd archivo particu­

lar del Servicio de Cancerología que la Sociedad de Beneficencia Pública tiene instalado 

en el Hospital Rosales y que comprenden la labor de dicho Servicio desde Febrero de 

1938 hasta Mayo de 1951. 

Entre las 1236 fichas aludidas, encontré 1093 (88,43%) que corresponden a lesio· 

nes malignas diagnosticadas en diferentes órganos del cuerpo y 143 (11,57%) referentes a 

lesiones benignas. 

Así mismo, del gran total, separé 101 (8,17%) Historias Clínicas de Tumores de la 

Mama, de las cuales, 81 o sea el 80,20% se refieren a lesiones malignas y 20 (19,80%) a 

lesiones de naturaleza benigna, cuya revisión he resumido en los cuadros que a continua· 

ción expondré. 

• 
CUADRO N9 1, que demuestra el lugar que ocupó el 
Cáncer de la Mama entre los 1093 casos de lesiones 
malignas atendidos en el Servicio. 

Utero 526 48,12% 

Piel 312 28,54% 

MAMA 81 741% 

Cavidad Oral 77 7,04% 

Ano y Recto 15 1,37% 

Vulva y Vagina 24 2,19% 

Pene 14 1,26% 

Orros Organos 44 4,02% 

Total 1.093 
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