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INTRODUCCION

E L presente trabajo, no pretende ser mas que ¢l aporte de un soldado raso de la Me-
dicina en la titadnica lucha contra el Cancer, kestia indomable que durante siglos
ha sido y sigue siendo uno de los flcgeios mas temidos del género humano.

Sus victimas se cuentan por millares, a} hacer lus cémputos anuales y cada afio
que pasa las sumenta, no obstante la intensidad de la lucha anticancerosa en todas
partes del mundo,

El Salvador, pais adelantado en ciertos aspectos de las actividades vitales, no ha
prestado hasta la fecha un decidido apoyo al problema del Céancer, como 1o han hecho
otras Naciones, pese a las exposiciones y anteproyectos de avanzada que, con el objeto
de conseguir una positiva ayuda de parte del Supremo Gobierno de la Reptblica, han
sido presentados en mAs de una ocasién y bajo regimenes diferentes ante la Honorable
Camara Legislativa, por el Doctor Ricardo Posada hijo, quien desde hace mas de tres
lustros ha venido siendo el abanderado en la vanguardia de una pequedia linea de fue-
g0 que esperamos habré de ser legién en no lejano tiempo.

Por muchos afios no hemos contado mas que con un Consultorio y un Servicio de
Cancerologia que la “Sociedad de Beneficencia Piblica’ tiene instalado en el Hospital
Rosales, no siendo sino hasta hace poco m4s o menos un afio que esta Gltima institu-
cibén estableci6 la Clinica del Diagnbéstico Precoz del Céancer.

La presente revisién de 1236 fichas consecutivas del Servicio de Cancerologia an-
tes mencionado, fué hecho con el objeto de obtener todo el material de interés sobre
el CANCER DE MAMA, basGndome en lalabor llevada a cabo en dicho servicio. que
cuenta con un archivo propio y bastante detailado, escrito al través de més de doce
afios de trabajo ininterrumpido.

Aunque mi objetivo ne fué totalmente alcanzado debido al inconveniente de
haberse extraviado algunos datos de 1 iboratorio y exAmenes de colaboracién. juzgo que
si nos presenta la realidad del problema del CAncer en nuest-o Pais y nos estimula a
contlnuar con denuedo la guerra a muerte contra éi, abrigando la firm: esperanza e

llegar a vencerle algGin dia, para tranquilidad y dicha de la humana especie,

Qfﬁﬂ(ye Scinehex Q%riuz.



Recuerdo Anatémico de la Region Mamaria

Las mamas o senos, en nimero de dos, que tienen por lo general, forma semi=
esférica y descansan scbre el térax por su cara plana, son drganos glandulosos, destina-
dos a segregar la leche y considerados, por lo tanto, como verdaderos anexos del apara-
to de la generacion.

Estan situados simétricamente en la parte anterior y superior de la caja toraxica
a ambos lados del esteindn. por delante de los muGsculos Pectoral Mayor y Pectoral Me-
nor, y en el inrervalo comprendido entre la tercera y la séptima costillas

La regidn mamaria, en superficie, tiene limites poco precisos a excepcidon del sur-
co sub-mamario que es constante y bien marcado; profundamente. descansa sobre la
aponeurosis superficisl o sea la que recubre al muasculo Pectoral Mayor y se pone en
contacto dei lado de 1a ax:la con las digitaciones del muasculo Serrato Mayor.

Esguematicamente, podemos considerar cemo constituyentes de la region: a la
piel, el tejido celular sub-cuténeo. la gldndula mamaria propiamente dicha, la fascia
superficialis, el plano muscular con su aponeurosis, 108 vasos sanguineos, el sistema
linfatico y los nervios

En la piel se distinguen tres zonas concéntricas, a saber: la zona mamilar, la zo-
na areolar y la zona periférica.

Bn la zona mamilar, que ocupa el centro de la regién, la piel es delgada, contiene
numerosas y voluminosas papilas. los orificios de los conductos galactéforos en na-
mero de 15 a 20, asi como también glandulas sebaceas plurilobulares, pero no encierra
gianaulas sudoriparas ni foliculos pilosos. Adherido a la cara profunda de la dermis
se encuentra el MGsculo Mamilar constituido por dos sistemas de fibras. horizontales
y verticales -~ que. funcionando como un esfinter contribuyen a expulsar la leche de los
senos galactoforos y provoca, ademas, en el mameldn el fenébmeno del telotismo, consi-
derado en otros tiem_os como una ereccion de los pezones.

En la zona areolar o intermedis, 1a piel es tan delgada como en la zona prece-
dente, fuertemente pigmentada y contiene glandulas sudoriparus, sebaceas y mamarias
accesorias. En la cara profunda se halla el Masculo Areolar, considerado actuslmente,
por su disposicién y funciones, como uno mismo con el sistema muscular de la zona
mamilar,

Finalmente, la zona periférica o extra-areolar, en la que la piel es también del-
gada y blanda. pero :muy adherente a los planos sub-yacentes y descansando en una
densa cape de grasa. En ella encontramos glandulas sudoriparas, pequefios floliculos
pilosos y glanaulas sebaceas rudimentarias.

El 1ejido Celular Sub-cutdneo forma una capa tabicada por bridas que provienen
de la cara profunda de }a dermis (Ligamento de Cooper) y en él se hallan los vasos y
nervios principales de la glandula.

La Glindula propiamente dicha, es una masa blanca azulada en 1as mujeres jove=
nes, gris en las gordas, aplanada de delante atrés. de contorno circular y con su gran
eje trunsversal dirigido hacia el hueco axilar. Su cara anterior es convexa; la posterior
es plana o ligerumente convexa; y su circunferencia es una linea continua con algunas
prolongaciones de las cuales la méas desarrollada e importante es la axilar, Otras pro=
{fongeciones son la clavicular. la epigastricay la esternal,

Al practicar un corte, ya sea horizontal o vertical que pase por el mameldén, se
observa que la glandula es maés gruesa en la parte media que en la periferia y mas en
la porcidén infetior que en la superior, Se ve también que en la periferia es de color
amarillento-rojiza. blanda frieble y con francas granulaciones glandulares. mientras
en el centro es blanquecina y junto alos granos glandulares hay tejido conjuntivo y
los conductos excretores de la glandula.

Intimamente, esta constituida por tubos mas o menos ramificados que terminan
por ensanchamientos a manera de alveolos o acinos, los que—sagrupandose—forman
unos 12 a 20 16bulos en contacto inmediato, pero con independencia funcional., Cada
16bulo posee su canal excretor o conducto galactéforo que viene a desembocar en la
superficie del mamelén.

Todas las cavidades tiibulo-acinosas presentan una membrana propia, en cuya



superficie interna hay dos filas de células: la capa glandular o secretoria y In mio-epi-
teiial o contractil.

El tejido conjuntivo intersticial es denso; es el subtratum de vasos y nerviosy
encierra células adivosas y leucocitos.

Por detras de la glandula encontramos el Tejido célulo-adiposo retromamario o
bolsa retromamaria de Chassaignac, cque a su vez descansa sobre la cara anferior del
Pectoral Muyor. Este tejido retro-mamario permite que la gléndula se deslice sobre
el antedicho muisculo. Cusnd»s un sumor malicno de la mama invade el Gran Pecto-
ral, la movitidad de la glandula sobre el tejido retro-mamario se limita o desaparece.

La fascia Superficia/is que ocupa el plano posterior inmediato, estd iofiltrada
de grasa en areolas de grandes malias continuandose por arriba con la capa céluio-
adip..sa retromamaria hasta ei borde anterior de la clevicul:.

El piano muscular, como ya dijimos, estd formado por los musculos Pectoral Ma-
yor revestido por su aponeurosis y el Pectoral Menor aplicado al plano 6seo.

Va.os sanguineos, Arterics: La pr.ncipal esla Mamaria Interna, ramade la
Sub-clavia; sus ramos perforantes, en namero de cinco, irrigan 1as dos caras de la ma-
ma en su porcién sGpero-interno.

La Mamaria Externa o Toracica Inferior, rama de la Axilar, se ramifica en el la-
do infero-externo de la regién.

La Toracica Superior, que proviene también de la Axilar o de la Acromio-toraci-
ca, se distribuye por el lado sGipero-externa

Y las Intercostales adrticas (2a. 3a. y 4a.) dan ramos perforantes que se ramifi-
can en los 16bulos profundos.

Anastomosandose entre si la mayoria de las citadas arterias, constituven la red
superficial o supra-mamaria. de la que parten {os ramos cuténeos, los glundulares y
los de los canales galactoforos.

Il sistema venoso se extiende en sentido inverso al arterial y va a desembocar a la
vena axilar, a la mamaria interna, a la yugular externa, a la cefalica y a las venas su
perficiales del abdomen. Las venss profundas van biacia las intercostales.

Linfdticos. El interés de su conocimiento estriba en que generalmente son inva-
didos en el Cancer de la Mama por lo que deben ser extirpados siempre junto con la
glanduls.

De las tres redes de origen: la cutfinea, la glandular y la de los conductcs galact6-
foros, parten los troncos linfaticos eferentes que forman tres grupos: el externo, el in-
terno y el posterior.

E! grupo externo es el mas importante; parte del plexo areolar y va hacia la axi-
la; contorneando el borde extetno del Pectoral Mayor penetra en el hueco saxilury
termina en un grupo de ganglios que estd sobre la pared toréacica en ei dngulo fcrmado
por los Pectorales y el Serrato Mayor. Estos gang'ios son los preferidos de los linfati-
cos mamarios y se anastomosan con los otros grupos ganglionares de la axila.

En el borde externo del Pectoral Mayor se encuenira a veces el grupo de Sorgius

Los troncos eferentes internos se desprenden de la parte interna de ln mamay
atravesando los espacios intercostales van hacia los ganglios mamarios inlernos.

El grupo posterior o sub-mamario nace en la cara profunda de la giadndula, sigue
trayectos diversos y llega, por fin, a los ganglics axilares y a los sub-clavios.

En resumen, los vasos linfaticos de la mama terminan en los siguientes grupos
ganglionares:

19—En el grupo antero interno ¢ toracico de los ganglios exilares;

20—En los ganglios sub-claviculares; y

30—En los mamarios internos.

El sistema de un lado cruza la linea media y se comunica con el del lado opuesto,
yendo algunos vasesia desembocar directamente a los gunglios axilares del otre lado.

Nervios. Entre estos encontramos filetes simpéaticos que acompafian & las arte-
rias; ramitos provenientes de los 29, 39, 49, 530 y 60 intercostales; ramos de la rama su-
pra-clavicular del Plexo Cervical; y por fin, ramitos que se desprenden de los ramos
toracicos del Plexo Braquial. Las terminaciones de todos estos nervios estan en la piel
(sensitivos); en las fibras musculares (motores); en los vasos (vaso-motores); y en los
elementos propios de la glanduia mamaria (secretores).

@
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Etiologfa de los Tumores Malignos de la Mama

®

Desde Galeno, quien emitid su hipdtesis "*Humoral™ sobre la causa del Céncer en
general hasta la hora actual, pese a la infatigable y tesoners labor de toda una legién
de hombres de ciencia y experimentadores insignes pare resolver el preblem.a genético
de c-te inmisericorde nzote de la humanidad, sélamente contsnos con teorias bastan-
te halvgadoras, defendidas ardientemente, pero que. en reclidad. ninguna de ellas ha
logrudo sertalar firmemente las causas intimas y evidentes de aqué!,

Sin embargo, las estadisticas cuidadosamente llevadas durante muchos decenios
d-l presente siglo en hospitales y centros asistenciales de ciudades cosmopolitas, nos
ofrecen, como relativamente positivos, v.rios factores predisponentes o desencadenan-
tes de Ia lesidn cancerosa que bien valen la pena de tomarse en consideracién.

Estos factores han sido calificados como constiturionnles jos unos, es decir, que
actiian sistematicamente a través del organismo entero y, locales 1os otros, esto es, que
ejercen su accién Gnicamente sobre la regién donde m1as t.rde aparecera el cancer,

En lo que atafie al cancer del seno, podemos enumerar los factores que gozan de
bastante aceptacidn, como sigue:

A) FRECUENCIA

a) {En relacién con la totalidad de los canceres, el del seno ocupa un lugar preemi-
nente
Algunas cifras. de entre muchas, nos dardn una idea de ello; y asi. el Dr. Suarez
FernAndez (5) de La Habana, lo estima como precedido en escsla por el cancer del
estomago, el del ateroy el del intestino y le da una frecuencia del 129.

El Dr. Ricardo Posada h, (4) en un estu:dio hecho en 1940, sobre 221 fichas de su
servicio en el Hospital Rosales de esta ciudad, lo encontré en un 8 6% g tan sblo
por debajo del cancer 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. Benjamin Rice Shore, (7), se obtuvo una incidencia de 23 8%. presen=
tindose. ademas, a la cabeza de todos los demaés canceres.

Nosotros. como veremos mas adelante, lo encontramos en una frecuencia de
7419 sobre los 1093 casos revisados y ocupando el tercer lugar, tocandole el pri-
mero al Gtero (48.12%) y el segundo & la piel (28.54%).

b) Al comparar su frecuencia con relacibn a ios tumores del seno en general, se re-
gistran los siguientes porcentajes: 43% (cifras de Rodman, J.S.); 67.5% (de Ha-
mann, ° Ay 67,6% (de Watters, W.H) (9).

En los 101 casos de tumores de la. Mama revisados por nosotros, 81. o sea el180.19%
fueron malignos.

B) SEXO

Predomina en la mujer, de cualquier raza, no presenténdose en el sexo masculi-
no sino en una pequeilisima proporcion: 0.6% de la totalidad de canceres en el hom-
bre y 1.5%% de los tumores malignos de la mamua en ambos sexos.

Nuestros cuadros estadisticos sélo 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 ¢l que se ilegd a descubrir el Estafilococo.

C) EDAD

Todos los autores consultados coiciden en que la edad predilecta del
cancer del seno est4 entre los 35y los 50 afios. viéndose mayor acentuacién »tn en la
quinta década de la vida, lo que también nosotros pudimos comprobar en nuestras 81
pacientes,

— 91 -



D) HERENCIA

El papel que juega 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 mai. (9a).

E) FUNCION ENDOCRINA DEL OVARIO

Por la poca frecuencia de esta lesién maligna en el sexo masculino. se le ha pues-
to grande atencidén a la relacién funcional ovario—mama, y se incrimina —sobre fuer-
tes fundamentos— al hiperestrogenismo como interviniendo en una gran proporcién
de enfermas, quienes a su vez acusaban menarquia tardia, menopausia precoz, poli y
oligomenorreas, meno y metrorragias y la presencia, ademaés, de quistes foliculinicos
del ovario.

Es asi como lo consideran en sus recientes investigaciones, Riesco (10) en Santia-
go de Chile; Brachetto Brian y colaboradores (11) de Buenos Aires y Brunschwigen los
Estados Unidos, quien nos sefiala al cancer de mama como menos comin en mujeres
ovariectomizadas mucho antes de los 40 afios que en las no operadas.

F) MATRIMONIO, PARIDAD y LACTANCIA

Todos estos factores, que estdn intimamente ligados a la funcién hormonal pro-
pia de la mujer, han sido también calificados como de gran importancia en el desarro-
1o del céncer del seno, en terrenos predispuestos,

Algunos autores (12) anotan que esta enfermedad ataca de preferencia a las sol-
teras y casadas nuliparas que a las que han tenido hijos, mientras otros (5) nos hablan
de lo contrario,

Nuestros datos, presentados mas adelante, nos inclinan al lado de los Gltimos y
nos ponen en perfecto acuerdo con Pessano (6), quien agrega que la malignidad apare-
ce en razoén inversa al niimero de hijos.

En lo que a 1a lactancia se refiece, sabiamos que el cdncer de mama se presenta
en una proporcién més o menos semejante en mujeres que han lactado contra las que
no lo han hecho, pero en realidad, quizas sea mejor aprender que se ve en mayor ¢ro-
porcién de madres que no han lactado sumadas con las que lo han hecho defectuosa-
mente que en aquellas que han amamantado a sus hijos de una manera absolutamen-
te normal A esta conclusion llegd Adair (13), quien profundizd este sspecto al es'u-
diar 200 casos consecutivos de multiparas, en las que encontré tan s6lo 17 o sea el 8 5%
que lactaron correctamente. mientras las demas, o no lo habjan hecho del todo o soliun
hacerlo por corto tiiempo (un mes) o daban historia de abortos o de abscesos mamarios;
y de aqui su teoria, muy valiosa por cierto, de que los cambios locales tales como el
drenaje defectuoso, el almacenamiento y la irritacién crénica tienen una gran influen-
cia en la induccién de los cambios maiignos efectuados en la mama.

G) MASTITIS QUISTICA CRONICA

Es casi del consenso general el aceptar a la Mastitis Quistica Crénica como una

‘'‘condicién precancerosa’, hubiéndose llegado a encontrar el cancer en un 15 a 209 de
Mastitis (9b). (14).

H) TRAUMATISMOS,

Con suma frecuencia se consigna en las historias clinicas de las enfermas el dato
de traumatismos en la regidn mamaria actualmente afectada, que fueron recibidos en
épocas mAs O menos l¢janas o recientes, Unieos o repetidos y de diferente
intensidad. Es por esa frecuencia que los traumatismos, y muy especialmente aque-
1los que ocasienan repetidas irritaciones ligeras, son considerados por Ja gran mayoria
de los investigadores, como un posible factor excitante de los cambios malignos del
8seno.

En Italia, en 1924, se registré6 anamesis de trauma en el 8,49 de las pacientes que
murieron de Cancer 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, hallé

que el 57,49 fueron malignos. De nuestros 81 casos de tumores malignos, s6lo 9 acusa-
ron trauma, o sea un 11,11%.

(1]
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Clasificacién de los Tumores de la Mama

Pni 1n Clirﬁcn__v la Histopatologin se ha llegado a tener un dominio casi comple-
to respecto a la ‘c]zzsr(’xcaci(’m de los tumores del seno  amioliando v confirmnndo la ya
antigua denominacicn de benignos y m.lijros, (6), 15) (16), (17), (18), (19).

A) BENIGNOS.

Simple
Adenoma I Tubhuloso,
................. Quistico.
l de tipo mio-epitelial.
Adeno-Fibroma o Pericanalicu'ar,
Intra-can-licular,
Fibro-Adenoma............ Papiler o dendritico

Cistosiirccma phyllodes
Fibromss.
Fibro-mixomas, Fibro-mixo-adcnoimas, etc.

B) MALIGNCS

1-Carcinoma, sblido si— pieo nodulat, Atrdfico
medular o encefaloide Ulcerado
Adenocarcinoma .......... . ECIrroSO. .. vineunn.nn. En coroza
(Clinicn) coloi..e 0 gelatinoso .
Acinosos focnlizado (comedo-
i a . tubulosos,......... Srevestan Yt asans carcinoma,
(Histo'bgica) nlveolares
dentritico o intracangaliculsr difuso

Clasificacion de Jungling
%

La Clasificaciéon de Jingling modificnda es de suma importancia paracl diag-
njstico precoz. ya que por medio de ella podemos obrener un concepto bastante cerca-
no cn la determinacidn de los limites de operabilicad de los tumores meiirnos de la
mama. En la actualidad comprende cuatro gruros o grados, a saber:

I—'Cumor circunscrito a le mama, sélamente
11 —Si al primero se agregan cambios en 1a piel vfo edenopatia exilar del mismo
lado. (Limite de operabilidad pare la mayoria de aucores)

IIT—_Cunando ademé4s de lo unterior, hay ganglios supra-ciaviculures, ¢n la otra

axils o fijaeidn de la mema a la fascia pectoral,

IV—- En caso de que existan ya sea metastasis esqueléticas o visceraies. (24) (25).
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Sintomas y signos precoces para el diagndéstico
util del Céancerde Mama.-Métodos de exploracion.

Dada 1a frecuencia de 1a afeccién, podemos sentar como una ley general. que:
*Cualquier tumor mamario en una mujer en la edad medin de la vida 0 en sus alrede-
dores, debe considerarse como maligno mientras no se demuestre lo cont rario™,

€s verdad que en muchas ocasiones las caracteristic s clinicas deun tumor nos
dan el diagnéstico exazto de benignidad, que la Anatomia Pato.6gica nos confirma en
scguila; es verdad también que una conducta demuasiado radical nos ileva muchas ve-
ces a la mutilacién de un seno que pudo haber seguido funcionan..o de manera maés
o menos normal; pero también es cierto que ante la complejidad de formas y modos de
evolucién del cancer del seno. es bueno asetuar siempre rapiday qu izas hasta radical-
mente y no tener que lam entar, tiempo mas tarde, el fatul desenlace resultante de una
fementida paciente espera

La diferensiacion entre un tumor benigno y uno maligno. quizis no presente
mayores dificultades cuando 1a paciente nos liega— como sucede en la mayoria de las
circunstancins—con su lesion lo suficientemente avanzada vara no dejarnos dudas. El
diagnostico, en taies casos hasta pierde importancia para el Médic., sobre todo cuan-
do la balanzi se inciina del lado de la malignidad. ya que entonces es muy poco—por
no decir “nada’ —lo que se puede hacer por aquella enferma jrremisibiemente conde-
nada a muerte,

Lo ideal, lo indiscuti»lemente importante esti, pues, en el descubrimiento tem-
pran y cuanto mas temprano, mejor, de la 1l¢8ion maligna; y para ello es necesarin, en
primer lugar que la paciente acuda al facultativo tan pronto comc advierta en su se-
no la presencia de cualquier nédulo. por pequefio que fuese

En segundo lugar, el Médico consuitado debe actuar juiciosa y concienzudamen-
te, raliéndose de todos los medios de exploraciéon de que dispenga y empleando el lap-
so maés corto que le fuere posible.

A mayor abundancia, por una parte, toda mujer llegada a los veinte afios deberia
saber palpar sus senos y hacerlo de una manera periédica. y por otra, todo Médico, des-
vaneciendo los prejuicios de su paciente, deberia aprovechar cualquier consulta para
explorar la gldndula mamaria.

He ahi, la clave, pura el descubrimiento temprano de las lesiones malignas del
seno.

En el Presbyterian Hospital ds Nueva York, entre 1040 enfermas de cadncer de ma-
ma que fueron alli atendidas durante los afios de 1915 a 1924, 69 o sea el 6,695 de lesio=-
nes, fueron descubiertas en el transcurso de consuitas de otra indole. (20). Y no nos
queda la menor duda de que esas cifras. en los tiempos actuales, han de ser mayores,
dado el desarrollo que ha alcanzado en ese gran pais del norte la cempsila anti-cance-
rosa.

Como en todo proc:so morboso, de la anamnesis cuidadosamente registrada,
muchos y muy valiosos datos podemos obtener: en nuestro cxs0, Ja edad, la parid .d, 1a
lactancia. los wrastornos menstruales, la herencia, los traumatismos el tiempo trans-
currido desde= la aparicién del tumor. etc.. serdn luces, en ocasicnes muy brillantes, en
la consecucidén de nuestra meta.

Entre los sintomas, consagrados ya como ttiles en el diagnéstico precoz del can-
cer de mama, consideraremos los subjetivos y ios objetivos, llamados también signos.

Entre los primeros. sobre todo cuando se encuentran formando parte de un com-
plejo sintomatieo relacionado con el carcincma de mama, citaremos tres que, aunque
inconstantes, adjuieren en tales circunstancias, un inestimable valor para llegar al
diagnéstico. Ellos son: prurito en el pezdn, dolor en la mamay flujo sanguinolento
por la tetilia. que a su vez es un signo.

a) El Prurito del pezdn (9d) es debido a cambios eczematosos; y aunque incons-
tante, como ya dijimos se le ha visto preceder en muchas ocasiones a la masa tumoral,

b) El dolor en la mama (4) (9e), a veces reflcjado hacia el hombro o a la regién
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supra-clavicu'ar, se cree producido por presisn o invasién del proceso canreroso a los
nervios que rasan por el area afectada.

Es verda. que en la mayoria de los casos se presenta en épocss avanzadas del
cancer pero en muchcs otros es sintoma tempreno e indica gue hay trastornos en la
funcién o en las relaciones anatémicas de las estructuras esenciales de la glandula o
de los tejidos que la rodean,

Comc sinioma precoz, es méas frecuente en los senos duros y compactos ¢e las
nuliparas y en aquellos que ticnen gran zbunda cia de tejido fibroso producido por
inflamaciones previas, lo cual es una condicion propicia para la compresién ¢ inva-
sibn temprana de 108 nervios,

En la Mastitis Quistica, ese dolor es de caracter ciclico y tiene su mayor intensi-
dad poco ante« de la inenstruacién para desnpasecer en el intervale del cicio

c) Elsangramiento por el pezdn, ya sea espontédneo o provozado siempre es
causa de gran preocupacién para Ja enfermay generslmente la obliga u consultar al
Médico sin pérdida de tiempo. Al exprim:r los ga'actéforos o el tumor, seven salir a
nivel de uno o varios poros del pezdn. garas perledas de sangre ;pura, sero-sanguinclen-
ta o sanguinolenta y /o con olor patrido-se: itn el periodo y la calidad del tumor, Se
je ha visto en el cincer epitelial acinoso. en el carcimoma de forma quistica, en la En-
fermedad de Paget, en el Angioma, en la enfermedad de Reclus y en la Enfermedad de
Richet.

«Es dificil—dice Ccmpbell (21).—determinar ia verdadera incidencia de maligni-
dad en pacientes con escurrimiento sanguineo por el pezén. debido a la difi:uitad en
distinguir entre enfermedad adenoquistica activamente peclifernnte y cancer. Varios
autores han encontrado més o menos igual proporcidon de lesiones benignas y malig-
nas responsables de este sintoma  (Benzaddn (22) encontrd solumente 2 casos de san-
gramiento del pezdn sobre 86 cAnceres de m ima. y no como sintoma precoz sino como
tardio). Bs necescrio. prosigue Campbell, inves:zigar de donde proviene el sangramiento,
y cuando no se palpa ¢l tumor, debe recurrirse a la transiluminacion la mameografia o
ia presién para localizar la fuente del sangramiento; luego de ello, la escisién del con-
ducro dafiado y de las glandulas tributariss y el examen del c~rte por congelscién, nos
levardn al diagndstico preciso. Mas si el flujo es ntermitente o tan escaso para no
permitir su iocelizacién, habra que observar a la paciente y repetir los exdmenes, pues
es muy raro que el sangramiento por ei pezén producido por cincer no se acompafie de
tumor palpebler.

Entre los signos ttiles para el diagnéstico precoz del cancer de mama, cbtenido-
por la inspeccién y la palpacién citaremos: la retraccién del pezda. la presencia de tus
mor el signo de Haisted, el signo del pliegue, el signo de Walter o de lu arruga; el sig-
no de la retraccidn provocada del pezén y la expresion de los galactoforos; a ellos debe-
mos agregar los obtenidos por distintos métodos auxiliares de exploraciéon, tales como
la iluminacion oblicua o tangencial a la superficie de la - ama, la transiluminacién o
diafanoscopia, 1a Roentgen-Neumomastia, la mamografia, la puncion-biopsia y la
biopsia por congelac'én.

Para su investigacion, ademés de tener presente la clasificacion de Jiiingling, de-
bemos rodearnos de ciertas condiciones que nos faciliten el ex-men.

Lu paciente deberé estar desprovista de ropas hasta la cintura, de pie o sentada
de preferencia ¢n una silla giratoria, directamente frente al Médico y recibiendo sufi-
ciente luz sobre la region. para poder examinar comparativamente anibos senos asi co-
mo el sitio de los diferentes grupos de ganglios linfaticos tribuctarios.

Una linea vertical dividide en centimetros, trazada en la regién medio-esterna'! y
lague haremcs llegar orras perpendicuiares desde ambos pezones, nos pondré de ma-
nifiesto Ia ciferencia de nive!l existente entre ellos

La clasica divisién de la mama en cuadrantes o, si se quiere, en carétula de reloj
nos preciszra la situacion de la tumoracidn.

La retraccién (spontédnea y permanente del pezén es mfis bien un signo tardio
que, en muchos casos, puede no presentarse jaméas por muy avanzada que esté ia le-
sibn  Sin embargo, cuando aparece en una paciente que ha estado ¢n consrante ob-
servacion, hace imperetiva la intervencidén inmediata (9f) Se debe tener mucho cui-
dado de no tomar com.o retraccion del pezén, a las umbilicaciones congénitas o a las
retracciones cicatriciales, secuelas de mastitis banales

La piel de naranja y las finas venillas visibles a veces en la supetficie de la regién
son méas bien signos tardios que no debemos esperar que aparezcan.

La palpacién cuidadosa v hecha con de'icadsza nos ilustrard sobre la presencia
de un tumor o nddulo, de su situacjdn, tamafio, forma, consistencia, sensibilicad. mo-
vilidad y adherencias, asi como de la repercuciéon que haya tenido sobrelos grupos
ganglionares tributarios

Este paso en la exploracién debera hacerse en la glandula. con la mano extendida
y no con la yema de los dedos. con gran suavidad. colocAndonos primero frente a la pu-
ciente y luego detras y estando ella sentada o de pie. Si palpamos con la paciente
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1) Bicpsia intra-operatoria amplia, pasando por tejidos sanos.

2) Estudio histélogico inmecediato (por congelacién).

3) Ogeracibn radical.

4) Roentgeno‘erapia post-operatoria (aigunos comprenden en este procedi-
mienro a tcdos los carcinomas hasta el grado 111 de Jiiingling, inclusi=
ve, mientras otros dejan el grado 111 para Rcentgenotcerapis sola. consi-
deran innecesaria la radioterapiu post-operatcria para los grados Iy
aconsejon la pre-operatoria para los grado 1II) (25)

b) Carcinoma comin:
Operacidén radical ‘‘d'emblée”’, seguida de Rayos X post-operatorios.

c¢) Carcinomas difusos, anaplésticcs, del tipo inflamatorio. linfofilos, etc., re-
quieren Rayos X pre-operatorios desvitalizantes seguidos de operacién ra-
dical y Rayos X post-operatorios.

2) Carcinoma inoperable (grado 1V de Jiiingling)

a) Operaciones paliativas, parciales; en carcinoma ulcerado, etc,

b) Rayos X del tumor primitivo,

c) Rayos X :e las metastasis ganglionares, 6seas y viscerales.

d) Radiumterapia de las lesiones locales

e) Castracién, cuando se trate de mujeres jovenes con carcinoma propagado
a distancia.

f) Androgenoterapia a grandes dosis en casos de metastasis

De sacuerdo, pues, con el plan anteriormente expuesto, una vez seleccionada ia
paciente, es sometida a la intervencidon quirGrgica.

Para la exposiciéon del tumor se han recomendado, por lo generaimente usadas,
las tres incisiones siguientes: La circumareolar, la radiada o la téraco-mamasria, se-
gin la posicién que ocupe el ndédulo a extirpar, valiéndose del bisturi solo o de! cuchi-
llo eléctrico y controlando la hemorragia con la electrocoagulacion.

Extirpado cl tumor, es eximinado macro y microscdpicamente en lu misma me-
sa de operaciones. mediante técnicas avanzadas de preparacién de cortes congeiados
que permiten dar una conclusion satisfactorin en un tiempo sumamente corto. para
no retardar demasiado el acto operatorio. Con algunos mécodos como el de Wilson y
el de Ferry. el tiempo de examen ha sido reducido a veces a menos de diez minutos

En caso de malignidad, se ejecuta inmediatamentc la mastectomia total con va-
ciamiento axilar, o sea la operacion de Halsted-Meyer, que sigue siendo le universal-
mente empleada, aun cuando en algunos casos convenga substituir su incisién cuta-
nea por las ideadas por Jenning, Warren, o Kocher.

La operaciéon de Halsted descrita por él en 1894 y modificada en 1898 consta de
los siguientes tiempos: Incisidon cuténea, exposicién y seccion de los misculos pectora-
les; incisiébn de la fascia y exposiciébn de Jos vasos y nervios axilares: vaciamiento de la
axila y remocién de ln mama y de ambos maisculos pectorales; inspeccién de la axila;
clerre de la incisibn operatoria y drenaje; injerto cuténeo.

La incisién cuténea debe ser amplia sin preocucarse demasiado por el cierre to-
tal inmediato y la curacion por primera intencién. ‘‘Cualquiera sea el modo de pe: sar
del Cirujano —decia Halsted — respecto a la cantidad de piel a resecur en el Cancer de
Mama, a veces tendra que enfrentar casos que requieren la escisibn de una muy exten-
8a Area cutfnea, siendo en ellos donde encontrara a mi procedimiento de definitivo va-
for” (26) Rodman. quien describié su método de amputaciéon radical en 1908, dicz,
que con la extirpacidon amplia de la piel y de la aponeutosis combinadas. las recidivas
locales pueden ser evitadas o eliminadas casi por completo. (27).

En los casos en que debe ocurrirse al injerto cutaneo, éste se tomara de preferen.
cia ya sea del flanco o de la region lumbar.

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

Pasado el acto quirGrgico, la mayoria de los autoresusan la radioterapia post-
operatoria, dos o tres semanas mas tarde, Wakeley (25) la considera innecesaria en los
tumores del grado uno, en los que la cirugia sola le ha dado 81% de curacién de cinco
afios y 65% de diez sfios,

Cuando se trata de un tumor del grado 1I (Steinthal, Jiiingling), se aconseja la
ragioterapia profunda pre-operatoria, operacién y radivterapia post-operatoria, como
un complejoterapéutico indisoluble, consagrado por la experiencia mundial. Juingling
sostiene que la irradiacién pre-operatoria constituye una berrera al crecimiento
canceroso, capaz de paralizar su desarrollo por lo menos dursnte seis a ocho meses.
Actuando en esta forma, en la clinica de Bier se ha obtenido un quinquenio asinto-
maéatico del 54,9% frente a un 32.2% correspondiente a la cirugia como procedimiento
Gnico (28).

En cuanto a los tumores del grado IIl, considerados como inopersbles, su trata-
tamiento es paliativo por medio de la terapia profunda pues sus resultados son tan
favorablas frente a los fracasos de la cirugia que el renunciar a esta Gltima se impone
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justificadamente. Sin embargo, se ve con slguna frecuencia en estos casos (4), que
después de una serie de irradiaciones, los tumcres recobran su movilidad y desparecen
las adenopatias, volviéndose entonces operables y logrando en esta forma prolongar un
poco mas la vida de la paciente.

Para los del grado 1V, se usan con frecuencia operacicnes paiiativas parciales: Ra-
dioterapia del tumor primitivo y de las metastasis ganglionares, dseas vy viscerales; Ra-
diumterapia de las lesiones locales; Coestracién en mujcres jévencs (referente a ésta,
Adair y colaboradores (30) estudiaron 335 muieres castradas en el Memorial Hospital
dc Nueva York; 31 castradas quirGrgicamente y 304 por medio de Rayos X o Radium
intrauterino y obtuvieron los siguientes resu:tecos: 15% mejoraron no'ablemente; 19%
tuvieron una mejoria incierta y 667 en las que los efzctos fueron nulos); y la endocri-
noterapia con Andrbogenos o Estréogenos. que se hen usado atin en casos previamente
operados. Con respecto a esta Gltima forma de) tretamiento de los tumores del grado
1V, se describen resultados halagedores con ei Propionato de Testosterona a la dosis
media de 25 mlgs con dias o semanas de intervalo. Fels (31) cita un caso de céncer
en coraza de una paciente que sfios antes habia rechazado la operacién y a quien se
tratd con Rayos X. Radium y Electro-coagulecién al ulcerarse la lesidn; pero que me-
jord cuando llevaba administrados 300 mlgs. de testosterona.

En manos de Nogues (32),el Propionato de Testosterona, mejord el estado general
de las pacien‘es, haciendo desaparecer el dolor causado pcr las metastasis 6sefs, pero
sin regresién evidente de las mismas; es mas efectivo en los tumores escirrosos; fracasa
en los carcinomas primitivamente graves y no ha logrado variantes en las metéstasis
del cerebro pulmén. higado, etc.

Otros autores han obtenido la regresién de las metastasis 6seas en un 259 de los
casos tratados asi como en algunos casos, la desaparicidn radioldgica de las mismas
(33) (34) y toman muy en cuenta al factor calcemia ya que las pacientes que mejor res-
pondieron al tratamiento fueron las que tenian una calcemia normal,

Finalmente, en The Royal Cancer Hospital de Inglaterra, en recientes investiza-
ciones llevadas a cabo, han visto la respuesta favorable del Cincer de Mama por la ad-
ministraciéon endovenosa casi continua de grandes cantidades de substancias estroge=
nas acuosolubles. en pacientes post-menopéusicas, ignorando —desde luego— su me-
canismo de accién. (35).



CASUISTICA

Mi pequefia Contribucién al Estudio de los Tumores Malignos de Ja Mama, como
yo lo dejé dicho, est4d basada en la revisién que hice de 1236 tichas del archivo particu-
lar del Servicio de Concerologia que la Sociedad de Beneficencia Putblica 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 6rganos del cuerpo y 143 (11,579) referentes a
lesiones benignas.

Asf mismo, del gran total, separé 101 (8,17%) Historias Clinicas 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 revisién he resumido en los cuadros que a continua-

cién expondré.

CUADRO N9 1, que demuestra el lugar que ocupé el
Cancer 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 2,199
Pene 14 1,26%
Orros Organos 44 4,02%
Total 1.093



