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INITRODUCCION

Nada que haya preocup.ado mas a la medicina de todos
los tiempos como el estudio del cancer en sus diversas formas
y localizaciones, puesto que constituye una de las causas de
mortalidad mas importante en los paises civilizados, y digo civi-
lizados porque se ha notado que en los puel)los de civilizacién
primitiva son pocos los canceres que se observan, posible-
mente debido a la carencia casi total de médicos que hagan su
diagnéstico o a la poca duracién de la vida de sus habitantes,
ya que el cancer es mas frecuente después de los 40 afios.

He escogido como tema de mi trabajo de tesis el Es-
tudio del Céancer del Seno desde un punto de vista estadistico
y para esto he consultado la totalidad de las historias clinicas
que reposan en los archivos del Instituto Nacional de Radium,

istorias comprendidas desde 1935, fecha en que inici6é labores
el Instituto, hasta diciembre de 1945, es decir, en un lapso de
11 afos. Desde un principio me interesé este tema, pues al
consultar diversos autores europeos y americanos, a lo largo de
mi carrera de estudios, he podido observar que todos ellos nos
presentan cifras estadisticas de mucho valor cientifico y asi
sus respectivos paises han logrado establecer en una forma
ventajosa las campaias contra el cancer.

Si bien es cierto que los médicos colombianos, y prin-
d cipalmente los especialistas, han contribuido con todas sus fuer-
zas para adelantar la lucha contra el cancer, las estadisticas
nos dicen que hay mucho por hacer, especialmente en lo que se
refiere a propaganda entre todas las clases sociales, para de
esta manera legar a hacer un diagnéstico precoz dque es lo
basico en los éxitos de los tratamientos.

El cancer del seno ocupa el tercer lugar (9%) de todos
los canceres tratados en el Instituto Nacional de Radium. So-
bre un total de 3.982 casos de canceres estudiados y tratados
hasta diciembre de 1945, 438 lo fueron por canceres del seno.
Esta ies una cifra bastante elevada y que merece atencion es-
pecial.
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No aspiro a presentar un tema original. pues como ante-
riormente lo dije, los Centros Anticancerosos de los paises mas
adelantados y mejor organizaclos en sus campanas sanitarias.
siempre nos han ofrecido sus estadisticas completas en lo que
se refiere a la edad de los pacientes, aumento de los casos de
cancer con el correr del tiempo, influencia de los traumatismos,
papel de la herencia, etc., pero si creo que mi trabajo puede
ser de alguna utilidad, porque esta elaborado sobre casos nues-
tros y sobre una afeccién que da tan alta mortalidad. Si logro
alcanzar mi intento, me consideraré profundamente satisfecho.

Quiero cumplir con un deber, manifestando mis since-
ros agradecimientos a mi Presidente de tesis, Profesor César
Augusto Pantoja, quien puso a mi disposici(’m los archivos del
Instituto Nacional de Radium y el Laboratorio de Anatomia
Eato]égica, y l)ajo cuya inteligente direccion elaboré este tra-

ajo.



PRIMERA PARTE

I—LOS SENOS Y LAS GLANDULAS MAMARIAS
LOS SENOS

En la especie humana, los senos se presentan en la forma
de dos masas globulosas que ocupan las regiones antero-laterales
del térax. Macroscépicamente y al practicar un corte sagital del
seno en una mujer joven y adulta, se encuentra la piel del térax,
y mas profundamente, una masa voluminosa, la glandula ma-
maria.

La glandula mamaria tiene la forma de un disco aplanado,
de coloracion gris-rosada, de consistencia firme y de contornos
irregulares, lo que hace que se distinga muy mal del tejido adi-
poso que la rodea. Este tejido forma a la glandula mamaria una
envoltura, y tiene un desarrollo mas o menos considerable segin
la regién en donde se lo considere: muy desarrollado en la cara
anterior del seno, a excepciéon de la regién central, en donde
falta completamente, es por el contrario muy escaso en la cara
posterior de la glandula.

En la parte central, la envoltura cutdnea presenta una
zona circular pigmentada, la aréola, en el centro de la cual se
encuentra un saliente, el mamelén. La base del mamelén se con-
tinda con la glandula mamaria sub<yacente.

ESTUDIO HISTOLOGICO

Estudiaremos separadamente la histologia de la envoltura
cutanea y de la glandula mamaria misma.

a) Envoltura cutanea.

La envoltura cutdnea comprende varias regiones diferen-
tes como son: 1.° La zona periférica; 2.° La regién de la aréola
y 3.° El mamelén. La zona periférica estd constituida por una
piel fina y delicada con una estructura histolégica igual a la de
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los tegumentos externos ordinarios. Posee pelos muy finos pro-
vistos de miusculos erectores, glandulas sudoriparas y glandulas
sebaceas.

La piel de la aréola tiene dos caracteres que la distinguen
de la zona anterior: una pigmentacion muy marcada y presencia
de numerosas glandulas cutaneas, las cuales estin representadas
por:

1. Glandulas sudoriparas muy voluminosas, pero en nu-
mero escaso.

2.° Glandulas sebaceas que aumentan considerablemente
de volumen en el curso de la gestacion y llamadas Tubérculos
de Morgani.

3.> Por 15 a 20 glandulas mamarias accesorias que se mez-
clan en una forma irregular con las glandulas sebaceas y que
desembocan generalmente en la base del mamelén. Estas glan-
dulas también se hipertrofian durante la gestacion y constitu-
yen los Tubérculos de Montgomery.

El mamelén es un saliente de la piel de la aréola. Histo-
logicamente estd constituido por una epidermis analoga a la de
la piel areolar, epidermis que recubre un tallo dérmico fibro-
elastico en el cual se engastan los “conductos galactéforos” en
ntimero generalmente de veinte. Estos conductos que son los
canales excretores de las glandulas mamarias, desembocan aislada-
mente en el vértice del mamelén y hacia la regién de la base
mamelonar poseen una dilatacion, el “seno galactéforo” en donde
se acumula una cierta cantidad de leche en los intervalos de las
tetadas. ;

En la region aréolo-mamelonar hay unos dispositivos muscu-
lares constituidos por fibras lisas, cuyo punto de apoyo estd en
las capas profundas del dermis y agrupados en forma de peque-
nos fasciculos. Este sistema muscular liso pertenece tanto a la
aréola como al mamelon.

Los miusculos areolares son dos: el primero constituido
por fibras de direccién circular, situadas en la base del mamelon
y dispuestas en forma de plejos por entre cuyas mallas pasan
los conductos galactéforos. El segundo estd constituido por fibras
radiadas que se extienden en direcciones divergentes desde la
base del mamelén hacia los distintos puntos del dermis areolar.

Los musculos mamelonares tienen también dos clases de
fibras: unas paralelas al eje del mamelon que envainan mas o
menos completamente los canales galactéforos, forman mallas
por entre las cuales pasan los canales galactéforos.
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La accién de cada uno de estos grupos de fibras muscu-
lares es sinérgica y parece que tiene por resultado: 1.° El alarga-
miento, acortamiento y endurecimiento del mamelén, y 2.° La
compresion de los canales galact6foros. Los primeros facilitan la
prehensién y succién al recién nacido y el segundo efecto favo-
rece la salida de la leche.

LA GLANDULA MAMARIA

Las glandulas mamarias tienen la significacion de las
glandulas cuténeas del tipo sudoriparo, muy modificadas y adap-
tadas para la produccién de leche. Las glandulas llegan a su com-
pleto desarrollo en las hembras. En el macho permanecen en es-
tado rudimentario y unicamente se encuentra su representa-
cion.

En la especie humana sélo un par de glandulas se des-
arrollan normalmente.

En el embrion humano las glandulas mamarias se des-
arrollan igualmente en ambos sexos. En el macho la glandula
involuciona después del nacimiento, pero en las hembras esta
glandula sigue su desarrollo hasta alcanzar su maximum al final
del embarazo, estado en el cual permanece hasta el final de la
lactancia, después del cual va sufriendo una involuciéon parcial.
En la menopausia se vuelve francamente atrofica.

DESARROLLO DE LAS GLANDULAS MAMARIAS

El primer esbozo de la glandula mamaria esta representa-
do por una banda de ectodermo espeso, la “bandeleta mamaria”,
que cuelga a cada lado del cuerpo del feto desde la raiz del botén
del miembro superior hasta la raiz del botén del miembro inferior.
En diversos sitios esta bandeleta sufre espesamientos y da cierto
nimero de “botones mamarios primitivos” dispuestos por pares
y en las zonas intermedias de estos botones, la banda termina
por borrarse. El primer par de botones mamarios primitivos sélo
sigue su desarrollo en la especie humana y son el origen de las
glandulas mamarias del adulto.

Puede suceder que otros pares de botones primarios mama-
rios sigan su evolucion y esto da origen a las gliandulas mamarias
supernumerarias del adulto las cuales se colocan siguiendo la di-
reccion de las bandeletas mamarias. En la mayoria de los mami-
feros varios pares de botones primarios siguen su evolucién y es-
to da origen a otros tantos pares de glandulas mamarias.
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El botéon mamario sufre un espesamiento y su saliente cons-
tituye el “mamelén primitivo” que no tarda en deprimirse; asi se
constituye el campo “glandular de Huss” el cual delimita la futu-
ra regién aréolo-mamelonar. De la cara profunda del campo glan-
dular parten diez a quince yemas epiteliales que se profundizan
progresivamente en el dermis y que son los esbozos de los futuros
“canales galactéforos”. Una vez que estas yemas epiteliales han
llegado a la hipodermis su extremidad se hincha en forma de ca-
chiporra y contintian su proliferaciéon formando una arborizacién
en donde las divisiones sucesivas van a dar origen a los “canales
excretores” de la futura glandula. Las ultimas arborizaciones se
terminan por pequeiios espesamientos que se ramifican en diver-
ticulos cortos y que son el esbozo de los futuros “segmentos se-
cretores”. Hasta el momento la arborizacion ha permanecido
ciega, es decir sin ninguna luz en su interior; mas tarde aparece
una cavidad a todo lo largo de la arborizacién transforman-
dose entonces en un conducto hueco. Por otra parte, a conse-
cuencia del espesamiento del dermis y de la formacién de los
musculos lisos de la regién, la superficie deprimida del “campo
areolar” se eleva y se hace saliente progresivamente y en la
parte central de este, en donde hay un proceso de proliferacion
mas acentuado viene a formarse el “mamelén definitivo”.

Al momento del nacimiento la glandula mamaria esta cons-
tituida por 15 a 20 glandulas ramificadas, intimamente entre-
lazadas, pero conservando toda su individualidad; aparece pues
como una glandula formada por la asociacién de muchas glan-
dulas elementales independientes. En este estado los tubos glan-
dulares estan constituidos en toda su extensiéon por un epitelio
biestratificado que limita una luz central. Las células de la hilera
interna de este epitelio son el sitio de una actividad secretoria
muy marcada y dan lugar, en el recién nacido, a la produccion de
un liquido lactecente. Esta secrecion se detiene algunos dias des-
pués y entonces las paredes de los segmentos secretores se re-
traen sobre si mismas, el diametro de la luz se reduce y la glan-
dula se pone en estado de reposo.

EVOLUCION ULTERIOR DE LA GLANDULA MAMARIA

El funcionamiento de la glandula mamaria es discontinuo
en el curso de los distintos periodos de la vida genital y por esto
presenta una serie de transformaciones que estudiaremos en se-
guida. _ ;
I—Periodo de la pubertad.
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En el hombre, la glaindula mamaria permanece en estado
rudimentario durante toda la vida y conserva los mismos carac-
teres histolégicos que presenté en el momento del nacimiento.

En la mujer, la pubertad despierta una importante y
brusca fase evolutiva gracias a la cual, la glandula adquiere en
pocos meses un desarrollo y una organizacion que estan en rela-
cion con las funciones que eventualmente debe llenar. Se pro-
duce asi una proliferacion de las extremidades libres de los
tubos glandulares, lo cual origina la formacién de un gran ni-
mero de diverticulos epiteliales cuya luz borrada o apenas esbo-
zada se ha provisto de una doble hilera de células: la interna,
constituida por células cibicas y la externa formada por elemen-
tos alargados que van a sufrir una diferenciacién myo-epitelial Es-
tos diverticulos representan los futuros “acinis glandulares”.

Durante este periodo, el tejido adiposo que envuelve la
glandula, aumenta y contribuye a que el seno se haga prominente
y sobresalga de la superficie de la piel en general.

La glandula mamaria sufre también pequefias congestio-
nes durante los periodos pre-menstruales y en el resto del tiempo
permanece en reposo.

II—Periodo de embarazo y lactancia.

Cuando sobreviene un embarazo, la glandula mamaria su-
fre importantes modificaciones: primero aparece una fase de des-
arrollo que corresponde con la iniciacién de la prefiez y sigua
evolucionando durante toda la gestacion; luego se presenta una
fase secretoria durante la segunda mitad del embarazo y la lac-
tancia. En la fase de desarrollo gravidico, la glandula mamaria
se vasculariza abundantemente, el tejido conjuntivo se reduce,
los canales excretores se alargan y emiten prolongaciones late-
rales y aumenta también el niimero de acinis glandulares secre-
tores. La glandula adquiere en esta forma el material celular
necesario para la secrecion que va a tener.

La fase secretoria comienza desde el tercero o cuarto mes
de la prefiez y comprende dos tiempos: el tiempo calostrégeno
que se presenta hasta el 8.° 6 9.° dias después del parto y el tiempo
galactégeno que sigue al precedente durante todo el tiempo de
la lactancia.
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HISTOLOGIA DE LA GLANDULA

I—Histologia Topografica.

Durante la fase secretoria, la glandula mamaria pre-
senta una constitucion muy tipica. Estd formada por 15 a 20
masas glandulares llamadas “l6bulos glandulares”, que son en
realidad glandulas mamarias elementales que entran en la cons-
titucién de la glandula mamaria total. Cada una de las glindulas
elementales estda muy junta de su vecina de la cual sélo la separa
una atmoésfera de tejido conjuntivo completamente desprovisto
de grasa; por otra parte, estd dividida por tabiques conectivos
muy delgados que forman territorios secundarios.

' Los l6bulos encierran, en medio de un tejido conjuntivo
laxo, poco abundante pero muy vascularizado, un gran nimero de
acinis secretores ovoides o esféricos distribuidos aisladamente
o por grupos de 2 a 8 en la extremidad de los tltimos canales
excretores interlobulillares; estos desembocan uno en otro y se
resumen en canales mas voluminosos, los ‘“canales inter-lobula-
res”, que van con los vasos linfaticos y sanguineos del mismo
nombre, por entre los tabiques que separan los l6bulos. Los
conductos interlobulares provenientes de un mismo lébulo con-
vergen sucesivamente en canales mas voluminosos y desembocan
finalmente por un canal tnico, el ‘“canal galactéforo” que se
abre en el vértice del mamelén, después de haber sufrido una
dilatacion en la base de este que se conoce con el nombre de
“seno galactoforo”.

II—Estructura histologica.

Acinis Secretores.—Cada acini tiene una forma esférica
alargada con una cavidad central amplia, llena de una materia gru-
mosa, representante de los productos excretados en via de expul-
sion. La pared del acini esta formada, hacia el exterior, por una
membrana vitrea coldgena revestida de células myo-epiteliales
y hacia el interior por una capa de células secretantes. Las célu-
las myo-epiteliales aplicadas sobre la cara interna de la vitrea
forman una red contrictil; sus cuerpos celulares son aplanados
provistos de expansiones o prolongamientos anastomosados o en-
trecruzados con los homodlogos venidos de las células vecinas. Es-
tas células rodeadas de miofibrillas contractiles forman alrede-
dor de los acinis, una verdadera cesta muscular y por esto se
llaman “células en cestillo de Boll”.

Las células secretantes o de la hilera interna tienen una
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forma piramidal; por su base descansan sobre las células myo-
epiteliales o sobre la membrana vitrea; sus cimas limitan la luz
del acini. Son elementos secretantes y ofrecen diferentes as-
pectos segun el estado de la glandula.

En la fase de actividad o de “carga” la célula es alta,
voluminosa, su nticleo esferoidal algunas veces Unico pero ge-
neralmente doble. En la region basal hay un condroma abundan-
te representado por numerosas inclusiones constituidas por vacuo-
las claras y bolas de grasa. En el curso de esta fase de “carga” hay
un aumento progresivo del nimero de enclaves y una disminu-
eion del condrioma.

Durante el periodo de excrecion exo-celular que sucede
a la fase de carga, hay una verdadera decapitacion de la célula
por la cual el polo superior lleno de inclusiones se desprende y
cae en la cavidad del acini. En las células bi4nucleadas, uno de
los nicleos es generalmente arrastrado con el producto de se-
crecion. La célula que ha disminuido de volumen queda reducida a
una banda de citoplasma, mal delimitada de lado de la luz del
acini, con uno de los ntcleos y algunos condriomas cortos. Des-
pués viene una fase de reconstruccion en la cual el ntcleo se
divide, la célula crece, se reconstruye el condrioma y comienza
a formar enclaves. Viene pues, un nuevo ciclo secretante que
dura alrededor de tres horas.

Las vias excretorias. --Los canales interlobulillares y los
canales interlobulares, tienen, no obstante su distinto calibre,
una estructura histologica analoga. Estan constituidos por una
vitrea recubierta por dos hileras de células, una interna for-
mada por células clbicas y otra externa, por células myo-epitelia-
les. Alrededor de los conductos de cierto calibre hay fibras con-
juntivas y redes elasticas que forman en conjunto una capa ad-
venticia y sirve de refuerzo a la membrana vitrea.

Los canales galactéoforos son mas amplios, su luz muy
festoneada. Estan constituidos por un epitelio formado por tres
o cuatro capas de células que descansan en una vitra la cual a
su vez se encuentra recubierta exteriormente por una adventicia
fibro-elastica.

Las formaciones conjuntivas.—El tejido conjuntivo peri-
acinoso es poco abundante, muy flojo y muchas de sus células
estan cargadas de grasa. En la periferia glandular y en los tabi-
ques interlobulares el tejido conjuntivo se condensa y su pre-
sencia es de poca importancia.
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Vasos y Nervios.—Las arterias del seno son numerosas y
provienen de las mamarias internas y externas y de las primeras
intercostales.

Estos vasos forman sobre las dos caras del 6rgano, un
plexo que da origen a los vasos tegumentarios y a los vasos de la
glandula mamaria propiamente dicha. Las ramas destinadas a
la gldndula se insintan por entre las glindulas elementales y
se distribuyen en ramiusculos interlobulares; luego van a formar
una red capilar peri-acinosa muy desarrollada en los periodos de
actividad glandular. La circulacién venosa se hace por una red
de venas que siguen un trayecto paralelo a la red arterial pero
en sentido inverso.

III—La glandula mamaria después del destete.

En el momento del destete, 1a leche va a acumularse en los
acinis glandulares y va a transformarse en calostro por la afluen-
cia de' leucocitos. La circulacién sanguinea disminuye poco a
poco, los acinis se hacen méas pequefios, el tejido conjuntivo pro-
lifera y se carga de grasa y por lo tanto la glandula toma una
actitud de reposo. En este estado permanece hasta que sobre-
viene un nuevo embarazo.

IV—La glandula mamaria en la menopausia.

En la menopausia la glindula sufre una involucién carac-
terizada por la atrofia y desapariciéon de los elementos excreto-
res y por una gran proliferacion de las formaciones conjunti-
vas. Solamente en los canales excretores persisten ntcleos en
medio de una placa fibrosa densa, rodeada de una capa adiposa
mas o menos abundante.

II—LINFATICOS DE LA PARED TORACICA Y DE LA
GLANDULA MAMARIA

El estudio detallado de las vias linfaticas de la pared to-
racica y de.la glandula mamaria es uno de los capitulos méas im-
portantes en el estudio del Cancer del Seno, especialmente en
lo que se refiere a las metastasis que dan estos tumores, seglin
su localizacion. {

LINFATICOS DE LA PARED TORACICA

Los linfaticos de la pared toracica estdn ampliamente co-
municados con la red linfatica de toda la piel de la regién. Com-
prende las redes que se extienden por delante de la linea axilar pos-
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terior de un lado- hasta la linea axilar posterior del lado opuesto;
nacia abajo se comunica con las redes linfaticas de la pared ab-
dominal y hacia arriba con las redes cervicales.

H. Rouviére dice que los linfaticos de la pared toracica
tienen una disposicion radiada y que los que se originan en la
region antero-inferior del térax se dirigen hacia el hueco de la
axila correspondiente. Sin embargo no siempre sucede asi, pues
muchas veces se puede encontrar un vaso colector descrito por
Poirier, situado cerca del apéndice xifoides que sisue una via as-
cendente pasando por dentro de la glandula mamaria y que va
a desembocar en los grupos de ganglios axilares.

Algunos autores consideran en una forma distinta la dis-
tribucion de las redes linfaticas de la pared del torax. Oeslner,
divide estas redes en dos territorios: el primero comprende la
region anterior del torax hasta la linea axilar anterior y que
van a desembocar a los ganglios superiores del grupo mamario
externo. La segunda red comprende los linfaticos situados en-
tre el borde del pectoral mayor y el dorsal ancho y que va a los
ganglios inferiores de la cadena mamaria externa. En realidad
de verdad estas pequenas diferencias que anotan los autores no
son de importancia capital pues a veces puede faltar el grupo
ganglionar inferior mamario externo. En cambio, si hay que te-
ner muy en cuenta las anastomosis linfaticas que existen entre
los colectores cutaneos y los colectores de la glandula mamaria
antes de llegar a los ganglios del hueco de la axila.

Como vias accesorias tenemos: a) La via mamaria inter-
na, cuyos colectores se dirigen hacia atras, perforan los miscu-
los de la pared toracica y van a los ganglios de la cadena mamaria
interna. b) La via sub-clavia, seguida por los linfaticos de la re-
gion superior del torax y que desembocan en los glanglios subcla-
vios. ¢) Finalmente hay una via accesoria altero interna en don-
de los colectores pasando la linea media van a desembocar a los
linfaticos axilares del lado opuesto.

LINFATICOS DE LA REGION MAMARIA

La piel de la glandula mamaria tiene una circulacién lin-
fatica muy especial en la aréola y en el mamelén. En la aréola
se presentan redes linfaticas densas que se contintian con las
del plejo papilar del dermis. Ademas, existen linfaticos que van
a anastomosarse con la red linfatica sub-dérmica o sub-areolar
de Sapey. Este plejo sub-areolar recibe muchos de los linfaticos
de la glandula mamaria; luego se dirige hacia la base de esta,
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para finalmente de alli dirigir sus colectores a los grupos gan-
glionares de la axila. Pero ademas de esta via, Unica aceptada por
Sapey, existen otras no menos importantes. Del plejo sub-areolar
parten linfaticos que se unen unos a otros, formando el plejo
circum-areolar y de alli los superiores van a los linfaticos del
cuello, los externos se contintian con los de la piel del brazo, los
inferiores se anastomosan con los de la piel del abdomen y los
internos van a la piel del lado opuesto.

LINFATICOS DE LA GLANDULA MAMARIA

Los linfaticos de la glandula mamaria se originan alrede-
dor de los acinis glandulares, de alli van a formar redes interlo-
bulares y perilobulares. De estas redes nacen los colectores que
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siguen al canal galactéforo; en este trayecto reciben la linfa de
los mismos canales y van a desembocar a la red sub-areolar. (Sa-
pey). De la red sub-areolar los colectores linfaticos van unos a
los glanglios axilares, otros a los glanglios de la cadena cervical
transversa como también a los glanglios mamarios internos.

Los colectores linfaticos que van a los ganglios axilares
pueden seguir una de las vias siguientes:

Primera: Comprende dos conductos de grueso calibre na-
cidos en el plejo sub-areolar; estos dos conductos siguen un tra-
yecto el primero interno y el segundo externo con relacién a
la aréola. Llegan luego al borde infero-externo del pectoral ma-
yor, perforan la aponeurosis del hueco axilar y desembocan en
los ganglios de la cadena mamaria externa con predileccién por
los ganglios superiores y medios.

La direccion que siguen estos dos colectores no es siem-
pre la misma, pues sucede con alguna frecuencia que uno de
ellos puede desembocar directamente en la vena axilar o ir a
uno de los ganglios del grupo central de la axila.

Por trabajos realizados en el Instituto Nacional de Ra-
dium, por el Dr. Carlos Marquez Villegas, se ha llegado a la con-
clusiéon de que hay una via linfatica directa que va por debajo
de los pectorales, pasa la axila sin detenerse en ningin gan-
glio, asciende hacia la region clavicular, pasa por detras de la
vena axilar y termina en esta vena o en la sub-clavia o asciende
mas y desemboca en la confluencia yugolo sub-clavia.

Segunda. Es la via axilar accesoria descrita por Heiden-
hain, Stiles, Grossmann, y otros. Estas vias son dos: la prime-
ra perfora el pectoral mayor y es la via transmuscular o trans-
pectoral. La segunda va por detras del pectoral mayor y es la
via retro-pectoral o retro-muscular.

Los colectores que siguen la via transmuscular parten de
la base de la glandula mamaria, perforan los musculos en com-
paiiia de las ramificaciones de la arteria torédcica superior o de
la acromi-toracica y finalmente van a los ganglios infra-clavicu-
lares. En este mismo grupo hay otros colectores que perforan-
do el pectoral mayor, sigue el borde del pectoral menor y va
a los ganglios axilares. Los colectores que siguen la via retro-
pectoral siguen el borde inferior del pectoral mayor, contindGan
luego por detras del misculo y van a los ganglios infra-clavicu-
lares; pueden seguir entre los dos miusculos pectorales o tam-
bién seguir el recorrido de la vena axilar.
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Tercera: Colectores tributarios de los ganglios mamarios
internos. Fue descrita por Mascagani, Stiles, Rieffel, Gerota,
Cruikshank, Oelsner y Desaint. Esta via pone en comunicacién
los linfaticos de la glandula mamaria con la cadena ganglionar
retro-esternal. Los colectores se dirigen de fuera hacia dentro
junto con los ramales de la arteria mamaria, perforan los mus-
culos pectoral e intercostal y van a desembocar en los ganglios.

de la cadena mamaria interna. .

GANGLIOS DE LA CADENA MAMARIA INTERNA

Los ganglios de la cadena mamaria interna estan coloca-
dos a lo largo de los bordes del esternén por delante del muscu-
lo triangular. Los ganglios conmunican entre si por vasos lin-
faticos y sus relaciones con la arteria no son fijas. Su ntmero
es variable; son numerosos en la parte superior e inferior, y
mas escasos en la parte media en donde aiun pueden faltar.

Vasos aferentes.—Esta cadena recibe linfaticos de la parte
anterior y superior del abdomen, de la parte anterior e inferior
del torax, de los miusculos intercostales, de los musculos pecto-
rales y de la glandula mamaria. También recibe colectores del
diafragma, de la pleura mediastinal y de la parte antero-superior
del higado.

Vias eferentes.—Los ganglios mamarios internos se anas-
tomosan los del mismo lado formando dos vias, una derecha y
otra izquierda, las cuales a su vez también se anostomosan por
medio de vasos transversales que se encuentran a la altura del
primer espacio intercostal. También hacen sus anastomosis por
los vasos pre-pericardicos. ’

La cadena mamaria interna puede terminar en el canal
torécico, a la izquierda y en la gran vena linfatica, a la derecha;
desembocar en la vena sub-clavia y en la confluencia yugulo-
subclavia correspondiente y finalmente puede también terminar
en la cadena yugular interna.

COLECTORES TRIBUTARIOS DE LOS GANGLIOS DE LA
CADENA CERVICAL TRANSVERSA

Monrnard describe esta nueva via, seguida por algunos
colectores de la glandula mamaria. Estos troncos siguen por de-
tras del pectoral mayor; pueden también seguir por entre los
musculos, pasar por debajo de la clavicula, entre el misculo
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sub-clavio y la vena sub-clavia y terminar en los ganglios supra-
claviculares pertenecientes a la cadena cervical transversa. En
el recorrido de estos vasos nunca se han encontrado nédulos
intercalados.

Los estudios anatémicos sobre la circulacion linfatica de
la glandula mamaria y sus conexiones con otras regiones veci-
nas y a distancia, nos explican las metastasis que se presentan
con la evolucién de un tumor maligno del seno. Resumiendo los
datos anteriores llegamos a la conclusion de que los linfaticos
de la glandula mamaria estan en comunicacion:

Con la piel que cubre la glandula enferma y con la piel
de la glandula del lado opuesto.

Con los ganglios de la cadena mamaria externa y los gan-
glios del hueco axilar del mismo lado y con los del lado opuesto.

Con el grupo ganglionar infra-clavicular.

Con los ganglios mamarios internos de ambos lados.

Con los ganglios infra-claviculares y retro-pectorales.

Con los ganglios de la cadena cervical transversa y los
ganglios de la parte inferior de la cadena yugular.

Con los ganglios diafragmaticos y vasos del ligamento sus-
pensor del higado y con el mismo higado.

Con los ganglios pre-pericardicos y para-frénicos.

Con la circulacion general por intermedio de un colector
que desemboca en la vena sub-clavia o en la confluencia yugulo-
subclavia.
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HISTOPATOLOGIA DE LA GLANDULA MAMARIA

Los tumores de la glandula mamaria se clasifican en dos
grandes categorias: tumores benignos y tumores malignos. Co-
menzaremos por los primeros haciendo un recuerdo de sus carac-
teristica histolégicas y de su frecuencia en el Instituto Nacional
de Radium. En seguida trataremos de los tumores malignos, ob-
jeto principal de nuestro estudio estadistico.

i I—TUMORES BENIGNOS

Una glandula mamaria en la cual se desarrolld un tumor
benigno presenta varias alteraciones y en las regiones circun-
vecinas aparentemente sanas, como también en la intimidad del
tumor mismo. Los tumores benignos atacan los 16bulos mamarios,
los canales galactéforos, los acinis glandulares, el tejido con-
juntivo vascular intersticial, sus glandulas sudoriparas de la
hipodermis y los vasos sanguineos y linfaticos. ¢

Los tumores benignos del seno pueden tener una estrecha
relacion con las malformaciones congénitas de la glandula, ya
que las estadisticas demuestran la gran cantidad de tumores
benignos que se presentan en mujeres jovenes virgenes, sin ante-
cedentes patolégicos mamarios.

Las malformaciones congénitas de los canales galactoforos
se presentan ya sobre el revestimiento epitelial de la capa excre-
tora como también en toda la pared del conducto; estas mal-
formaciones pueden ocasionar bien sea una estenosis, un tabica-
miento o una obliteracion de la cavidad canalicular. Las disem-
brioplasias canaliculares son el resultado de una insuficiencia
de desarrollo o de un exceso de la formacién de galactéforos o
también por formaciones aberrantes congenitales.

Hay otros desérdenes canaliculares representados por quis«
tes, estasis y dilataciones aneurismaticas. En ciertos canales
galactoforos con malformaciones, el tejido conjuntivo vascular
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situado por dentro de la ttinica elastica, sufre desérdenes arqui-
tectonicos y produce formaciones fibromatosas circunscritas que
son el origen de tumores sélidos, descritos por los antiguos ana-
tomopatélogos con el nombre impropio de ‘“fibromas del seno”.

Las malformaciones congenitales de la glandula mamaria
pueden localizarse también en los mismos 16bulos, en los canales
excretores y en los fondos de saco acini-terminales. Las glandulas
sudoriparas y sus canales excretores, de la piel, que recubre la
glandula mamaria, pueden presentar perturbaciones congénitas,
y entre ellas las mas importantes son los quistes mio-epiteliales,
los adenomas sudoriparos, etec.

Los tumores benignos del seno se dividen en: liquidos, los
cuales comprenden los quistes y la Enfermedad Quistica del Seno,
y sélidos, representados por los Fibromas, Adenomas y Disem-
briomas.

1—Enfermedad quistica del seno.

Esta enfermedad descrita por Reclus en 1883 se presenta
con mas frecuencia en las nifias. Se caracteriza por la presencia
de un nimero mas o menos grande de cavidades quisticas dise-
minadas en todo el tejido conjuntivo. Macroscépicamente y al
hacer un corte de la glandula, se aprecian un nimero mas o menos
considerable de cavidades esféricas de distintos tamafos y que
contienen un liquido muy semejante al calostro. Hay una dege-
neracién esclerosa del parenquima mamario, la grasa desaparece
casi completamente y es reemplazada por tejido fibroso; los pro-
cesos inflamatorios muy rara vez se presentan.

Los quistes del seno comprenden dos categorias: a) Qulstes
simples que abarcan los quistes canaliculares y los glandulares
y b) los quistes myo-epiteliales llamados también ‘“hidrosade-
noides”.

a) Quistes simples: son todos aquellos receptaculos loca-
lizados en cualquier sitio del seno, de forma y tamafio variables,
que tienen su interior tapizado por un epitelio cuyos caracteres
recuerdan al epitelio que recubre los conductos de la glandula
mamaria. Los quistes simples se dividen en dos érdenes: 1.° Quis-
tes Canaliculares y Galactéforos, formados por una dilatacion
de un canal galactéforo y caracterizados por la atrofia de su
revestimiento epitelial y por el gran adelgazamiento del corion
sub-epitelial. 2.° Quistes Glandulares, en los cuales el revesti-
miento epitelial que tapiza la cara interna, estd formado por una
capa de células bajas y pequefias de aspecto endoteliode; por
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debajo de esta capa de células epiteliales, los quistes glandulares
tienen a veces una hilera de células pequeiias, de ntcleo cilin-
drico y potoplasma filiforme. El tejido conjuntivo es muy escaso
y poco vascularizado.

b) Quistes Hidrosadenoides. La extructura de los quistes
hidrosadenoides recuerda la constitucion de las glandulas sudo-
riparas y por esto se dice que de alli se originan. Su revestimien-
to epitelial difiere profundamente del revestimiento epitelial de
los canales galactéforos y del epitelium secretor de los acinis
glandulares. El revestimiento epitelial de estos quistes pertene-
ce al de una glandula sudoral gigante o al de un canal sudoriparo
que se ha hecho quistico. Las células generalmente cilindricas,
pueden ser también alargadas o piriformes; otras veces se pre-
senta un gran polimorfismo en estas células. Su protoplasma
aparece granuloso y es muy avido por los colorantes acidos (Epi-
telios acidofilos). Este tultimo caricter los distingue de los epi-
telios de los quistes simples, los cuales son indiferentes a la ac-
cion de la eosina y los demas colorantes Acidos.

Los quistes hidrosadenoides tienen ademas otro caracter
propio, cual es la manera de comportarse la hilera de células myo-
epiteliales o capa de células de Boll; las cuales presentan un es-
tado de hipertrofia e hiperplesia que recuerda la extructura de
los quistes francamente sudoriparos. Las células leio-musculares
pueden desaparecer por alteracién regresiva o degeneracion atro-
fica, de aqui que el nombre de quiste mio-epitelial no sea propio,
para designar un ‘“quiste mamario de origen sudoriparo” como
es la denominacion correcta.

Quistes Hidrosadenoides Vellosos, Papilomatosos.

Hay algunos quistes en los cuales la superficie interna no
presenta ese aspecto liso y brillante de los quistes ordinarios. Su
superficie interna aparece vellosa o herizada de salientes poli-
poides pequeilas, muy separadas, o al contrario con salientes lar-
gas, fuertes, pediculadas, verdaderos papilomas que pueden lle-
nar a veces completamente la cavidad del quiste. Estas salientes
papilomatosas estdn tapizadas por una capa continua, uniforme
y Unica de epitelium acidéfilo, formado por células cilindricas o
ctbicas, de un sélo niicleo y en estado de reposo.

Cuando hay una agrupacion de estas cavidades quisticas
constituyen la “Enfermedad Quistica del Seno”. El tejido inters-.
- ticial que rodea las cavidades quisticas es mas lameliforme y
mas condensado que en el resto de la glandula.

Puede suceder que en el interior de un quiste hidros-ade-
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noide se desarrollen masas poliposas, vegetantes o dendriticas
en un desorden absoluto. Estas masas estdn formadas por una
serie de pequefios quistes conglomerados, comunicados entre si o
aislados y con las caracteristicas de los quistes hidros-adenoides.
Este tumor asi constituido recibe el nombre de “ cysto-adenoma-
hidros-adenoide intra-quistico.

2—TIj‘MORE-S BENIGNOS SOLIDOS DE LA GLANDULA
MAMARIA

En los tumores benignos sdlidos de la glandula mamaria,
se presentan multiples combinaciones de lesiones del sistema ga-
lactoforo glandular. En una misma glandula enferma pueden
presentarse tumores sélidos y tumores liquidos benignos; puede
haber formaciones quisticas incluidas dentro de masas tumorales
s6lidas y también quistes en los limites del tumor y atn a distan-
cia de este.

Los mas frecuentes son los FIBROMAS, los ADENOMAS y
los tumores sélidos llamados METATIPICOS.

a) Fibromas. Es el prototipo de esta primera serie de tumo-
res; se localiza alrededor de la glandula o de los canales excre-
tores y secretores. Cuando el fibroma se desarrolla, hay al mis-
mo tiempo, un crecimiento de los canales galactéforos los cuales
le sirven de eje al tumor. El desarrollo de las fibras conjuntivas
se acompaila de la expansién de las paredes canaliculares; el re-
vestimiento epitelial de estas paredes canaliculares de cilindrico
que es, se trasforma en ctibico o plano y también crece propor-
cionalmente al tumor.

La evolucion del fibroma puede ser progresiva o regresiva,
por degeneracién hialina, por calcificacion o por liquefacciéon mu-
coide o serosa.

b) Adenomas. Los adenomas y sus numerosas variedades
pertenecen a los tumores de la serie epitelial. Estan constituidos
por elementos epiteliales y por un estroma conjuntivo mas o me-
noy abundante. Generalmente el tumor es circunscrito y con ten-
dencia a localizarse en el extremo de la glindula mamaria. Su
tamafio varia desde el de una nuez hasta el de una naranja gran-
de. La forma es por lo regular, lobulada. En cuanto a su consti-
tucion, tiene una capsula propia, lo que facilita notablemente
su enuclacion, su consistencia es firme, su color rosado palido
y en su interior puede tener cavidades quisticas.

Los adenomas estan compuestos por tejido conjuntivo de
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estructura tipica y por tejido epitelial. Ambos tejidos conservan
sus relaciones normales respetando la basal que los separa. Su
caracter predominante es el gran ntmero de desérdenes morfo-
l6gicos: la proporcion que deben guardar los canales galactofo-
ros en cuanto al nimero, forma y dimensiones con el ntimero, tipo
de agrupacion, y volumen de los acinis glandulares, esta alterada
y hay una gran desproporcién entre unos y otros. El tumor puede
aparecer como formado, por entero por un gran nimero de canales
galactéforos de dimensiones iguales, en lugar de las dimensiones
graduadas que tienen los canales de toda gliandula mamaria sa-
na. Otras veces son los acinis glandulares o los fondos de saco
acinosos los que sufren alteraciones en nimero y volumen.

La gran desproporcién entre los canales excretores y los
fondos de saco secretores es el primer caracter diferencial de los
tumores adenomatosos. Presentan estos, ademéas, un estado nor-
mal del tejido intersticial caracterizado por una hiperplasia del
tejido conjuntivo vascular que se le ha anexado; muchas veces
el elemento conjuntive toma parte en la formacion del adenoma
bajo forma de fibromatosis difusa intersticial.

En lo relativo a su evolucién, el adenoma se desarrolla len-
tamente y permanece mucho tiempo estacionario. Algunas veces
el desarrollo se hace por etapas sucesivas con ocasiéon de un
embarazo o una lactancia. Puede evolucionar hacia un Adeno-
Sarcoma y algunos dicen que esta transformacién maligna se pre-
senta con cierta frecuencia, y que resulta de una combinacién
disembriopldsica o de una metamorfosis.

¢) Grupo de tumores benignos sélidos llamados Metatipicos.

Este grupo comprende neoplasmas benignos, en la extruc-
tura de los cuales aparecen formaciones desordenadas muy dis-
tanciadas del estado normal o agrupaciones de lesiones venidas
de otros sistemas histolégicos que no cooperan de ordinario en
la génesis de un s6lo neoplasma. Son los tumores Mixtos de cier-
tos autores.

Si tenemos en cuenta el predominio de una de las dos fa-
milias tisulares, la Epitelial y la Conectiva, se puede hacer un
triple agrupamiento esquemético:

1—Tumores en que predomina el tejido epitelial: Adeno-
mas y Cisto-adenomas, Hidros-adenoides.

2—Neoplasmas conjuntivos-vasculares: Angiocondromas,

Myzxo-condro-fibromas y Osteo-fibro-condromas, estos {il-
timos muy raros. !

3—Tumores Mixtos: tales como los angio-fibro-cisto-ade-
nomas y aun tumores mas monstruosos en donde cooperan los
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tejidos epitelial y conjuntivo vascular, que recuerda los tumo-
res congénitos de la regién sacrococcigea del recién nacido o
los disembriomas del mediastino.

II-——TUMORES MALIGNOS DE LA GLANDULA MAMARIA
1. EPITELIOMAS DE LA GLANDULA MAMARIA

Muchas clasificaciones se han hecho de los tumores ma-
lignos de la glandula mamaria y ello se explica claramente por-
que cada uno de los histoldogicos toma un punto de partida distinto
y los fines que se proponen son diferentes.

Menetrier los clasifica en dos grandes variedades: epitelio-
mas tipicos y atipicos. Segin él los primeros reproducen y a ve-
ces exageran los caracteres del 6rgano en donde han tomado
origen; los segundos son aquellos tumores en donde se pierden
los caracteres propios del 6rgano o tejido que les ha dado origen.
Esta clasificacion no se puede aceptar porque ademas de estos
dos tipos hay muchas variedades cuya evolucién clinica, histo-
logica, y prondstico son totalmente diferentes.

Los epiteliomas de la glandula mamaria estin caracteriza-
dos por la gran proliferaciéon e invasiéon de las células epitelia-
les tumorales. El tejido conjuntivo que forma el estroma no jue-
ga mas que un papel secundario.

Segtn el doctor Juan Pablo Llinas la clasificacion mas acep-
table es aquella que estd basada en la morfologia celular y en
el modo como se agrupan los elementos neoplasicos.

Es por esto por lo que los divide en: Atipicos, Glandula-
res, Adenoidianos y Epidérmicos.

a) Epitelioma dendritico o intracanalicular.—Este tumor
estd situado en plena glandula sobre el trayecto de los canales
galactoforos. Se anuncia por la salida de una secreciéon serosan-
guinolenta por el mamelén. Permanece encapsulado durante cier-
to tiempo pero después pierde su capsula. En los cortes histolo-
gicos aparece formado de vegetaciones arborescentes finas que
nacen del canal dilatado. Las vegetaciones estan formadas por
células epiteliales cilindricas, altas que se implantan sobre un
eje conjuntivo vascular generalmente delgado; estas vegetacio-
nes llenan en parte o en su totalidad la luz del canal galacto-
foro.

La evolucion del epitelioma es lento; puede permanecer en-
capsulado algunos afnos durante los cuales los ganglios axilares,
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infraclaviculares y supraclaviculares permanecen indemnes; pe-
ro llega un momento en el cual las células tumorales franquean
las barreras de sustanciacién y se insindan en el tejido conjun-
tivo, invadiendo toda la glandula y los ganglios, de la misma ma-
nera que los epiteliomas infiltrados.

b) Epitelioma infiltrado.—Es la forma méas frecuente del
cancer del seno; el comienzo estd representado por un nédulo
duro, indoloro, situado lo méas frecuentemente en la periferia
(cuadrante supero-externo, segiun las estadisticas del Instituto
Nacional de Radium) de la glandula mamaria; el nédulo se fu-
siona con las partes vecinas y no es encapsulado.

Al corte se encuentra una superficie blanquecina, de as-
pecto fibroso, tachonada de puntos amarillentos que representan
islotes adiposos, o islotes de degeneracién granulo-grasosa. Al
raspar con el cuchillo esta superficie, recoge el ‘“jugo canceroso”
(liquido de aspecto albuminoideo que contiene células epitelia-
les) v que entre otras cosas no es caracteristico del cancer. Del
tumor parten prolongamientos que van a perderse en los tejidos
[vecinos.

Microscopicamente estos nodulos cancerosos estan consti-
tuidos por cordones de células neoplasicas rodeadas por tejido
conectivo; los cordones parecen aislados unos de otros, aisla-
miento que es soélo aparente. Las formaciones epiteliales estan
en continuidad o bien anastomosadas unas con otras; su dispo-
sicién varia seguin la edad de la lesién, de aqui que se encuen-
tren formas histolégicas diferentes.

Variedades histologicas.—La mayoria de los epiteliomas in-
filtrados son polimorfos por lo cual no se log debe considerar co-
mo especies tumorales realmente distintas. Las formas son va-
riables segiin la abundancia de las células epiteliales y del estro--
ma. Las variedades siguientes pueden asociarse unas con otras
y dar lugar a todas las transiciones posibles.

1) Epitelioma acinoso o pseudo-acinoso: estd constituido
por células ctbicas o poligonales que forman montones compac-
tos, de contornos redondeados y que rechaza el tejido conjuntivo
que ‘le forma una especie de vaina.

2) Forma esquirrosa: el elemento epitelial estd represen-
tado por células pequefias localizadas en medio de un estroma
muy abundante formado por numerosas fibras conectivas grue-
sas y fibras eldsticas. El tejido fibroso prolifera sobre las cé-
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lulas cancerosas que no se reproducen sino muy lentamente. El
tumor es de consistencia dura y de crecimiento lento.

3) Forma encefaloide: en esta variedad hay cordones de
células atipicas y monstruosas que invaden un estroma conecti-
vo poco desarrollado. Estas formaciones epiteliales poseen vasos
fragiles; presentan también zonas extensas de necrosis, lo que
hace que el tumor presente una consistencia blanda, friable con
pequefias hemorragias intersticiales. Es una de las variedades
que da invasiones cancerosas mas rapidas.

4) Epitelioma coloide: En el epitelioma coloide las bandas
de tejido conectivo en las que se encuentran montones de célu-
las neoplasicas, forman tabiques y estos dan origen a cavidades.
Las cavidades se llenan de un mucus o liquido coloide elaborado
por las células epiteliales. Asi se forma el epitelioma coloide, va-
riedad: poco frecuente.

Las células epiteliales que caracterizan los epiteliomas de
la glandula mamaria son de diversas formas y reacciones tin-
toreales. Nunca son tipicas. Muy a menudo pequeiias, cubicas,
regulares, con citoplasma raramente baséfilo que recuerda las
células de los acinis mamarios. Otras veces son voluminosas con
citoplasma lleno de granulaciones acidéfilas e inclusiones vacuo-
lares. Otras veces se presentan células monstruosas con inclu-
siones nucleares.

Los nlcleos pueden ser voluminosos, algunas veces enor-
mes, hipercromaticos y con cariokinesis irregular. Siempre las
células cancerosas estan acompafiadas de una reacciéon inflama-
toria conjuntiva; el estroma tiene una accién indirecta atrofian-
te y destructora sobre los epitelios glandulares ain sanos, que
se atrofian y desaparecen.

2.>° ENFERMEDAD DE PAGET

La enfermedad de Paget consiste en una degeneracion dis-
keratosica de la epidermis muy vecina de la epiteliomizacion y
que da lugar a una proliferaciéon epiteliomatosa verdadera (Da-
rier). i

La evoluciéon es muy lenta. Fue descrita por Paget en 1874.
Comienza por una costra seca muy adherente a la cual sigue
una ulceracién eczematoide, que da origen, después de algunos
afios a la formaciéon de un cancer.

Microscopicamente estd caracterizada por la presencia de
células especiales, aisladas o agrupadas en montones en todo el
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espesor de la epidermis. Las células caracteristicas son redon-
deadas, con nfticleo hipercromatico y citoplasma claro. Estas pa-
recen excavadas en forma de celdillas. La génesis es comparable
al de las células névicas. Cuando llega a estado de cancer se pre-
senta ya un epitelioma pavimentoso con globos epidérmicos o se
encuentran células disqueratésicas.

En el Instituto de Radium sélo hemos encontrado un caso
de enfermedad de Paget, en los estudios estadisticos verificados,
desde 1935 hasta 1945. El profesor Esguerra Goémez cita 2 casos
tratados por Radium, en su clientela particular. Es pues una va-
riedad muy rara entre nosotros.

3.> ADENOSARCOMAS Y SARCOMAS DE LA
GLANDULA MAMARIA

El adenosarcoma del seno se encuentra o se presenta con
el aspecto de un tumor bocelado, lobulado, encapsulado, aislable
de la piel y de los planos profundos y de consistencia irregular.

Se caracteriza por una hiperplasia del tejido conectivo y de
los epitelios glandulares. Su estructura recuerda la del adenofi-
broma pero mientras que en el adenofibroma el tejido conjunti-
vo permanece tipico, en el adenosarcoma se presenta irregular y
atipico. ,

Macroscopicamente y al corte se ve un tejido blanco gri-
saceo, firme, en el cual se excavan celdas de dimensiones varia-
bles llenas de vegetaciones voluminosas, irregulares, y blandas
que nadan en un liquido amarillento y de aspecto mucoso.

Microscopicamente se encuentra un estroma conjuntivo con
todos los caracteres del sarcoma fuso-celular. A veces entre los
fibroblastos tipicos se encuentran elementos monstruosos en di-
vision mitésica. Las células epiteliales juegan aqui un papel ac-
cesorio. El sarcoma puro es mas raro que el adeno-sarcoma y se
cree que resulte de la proliferacion exuberante del tejido con-
juntivo del adeno-sarcoma o del adenofibroma.

El adeno-sarcoma y los sarcomas puros tienen tendencia
a exteriorizarse en la glandula mamaria, levantan, adelgazan y
ulceran la piel.

La evolucién de un adeno-sarcoma es generalmente rapida
y tiene poca tendencia a las metastasis. Algunos sarcomas blan-
dos del tipo globo-celular con hemorragias intersticiales tienen
una evolucién rapida y estan dotados de una excesiva malignidad.
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IIL.—ALGUNAS OBSERVACIONES PERSONALES DE
TUMORES MALIGNOS DEL SENO

Quiero presentar en este trabajo algunas observaciones cli-
nicas con un caricter meramente informativo, en lo referente al
estado avanzado en que suelen presentarse las pacientes con can-
cer del seno.

Los cuatro casos llegaron al Instituto de Radium con Epi-
teliomas del seno Grado III y los tratamientos que se les estan
haciendo son “Paliativos”. Puede decirse que la mayoria de las
pacientes de las clases humildes llegan en estos estados avan-
zados de cancer en busca de un tratamiento adecuado, pero des-
graciadamente es muy poco lo que se les puede hacer y las es-
peranzas de curacién son nulas.

En México, Estados Unidos, Holanda y algunos otros pai-
ses europeos, los Centros Anticancerosos se han empefiado tl-
timamente en difundir una propaganda popular, haciendo resal-
tar los éxitos completos que se obtienen con los tratamientos pre-
coces, en los tumores malignos, recalcando al mismo tiempo la
necesidad de hacerse practicar periédicamente examenes clinicos
por médicos graduados.

En nuestro pais se debiera adelantar también una propa-
ganda bien orientada, entre todas las clases sociales. En esta
forma se orienta mejor la lucha contra el cancer, pues los pa-
cientes acuden més oportunamente en busca de un tratamiento,
y el porcentaje de curaciones seria mayor.

CASO NUMERO 1

Nombre: L. R., edad 64 afios. Sexo Femenino. Fecha de
entrada: 10-I-46.

Estado civil: Casada. N.° de hijos: 1. Procedencia: Cuas-
ca, Boyaca. i

Antecedentes Traumaticos (—). Antecedentes Hereditarios
cancexosos (—). :

Enfermedad actual. La enfermedad actual comenzé por
un pequefio tumor del tamaifio de una arveja localizado en la par-
te media de la mitad superior del seno derecho, hace aproxima-
damente seis meses; el tumor siguié creciendo hasta tener el
tamafio de un huevo de gallina y presentaba crisis dolorosa. A
los cuatro meses de iniciado, el nédulo se abrié y dej6é salir san-
gre negra con algunos coagulos.
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Estado actual. Presenta una ulceracién localizada en la mi-
tad superior del seno derecho que supura abundantemente. El
tumor mide aproximadamente 7 centimetros de lado, de consis-
tencia dura, de base reblandecida en la vecindad de la ulceracion;
los bordes estan infiltrados por el proceso neoplasico; el fondo
es profundo y con tejidos esfacelados. El mamelén se encuen-
tra un poco retraido. Los ganglios de la axila derecha estin in-
fartados. Las fosas supra e infraclavicular, estin libres. Se en-
cuentra una hipertrofia de la glandula tiroides, un temblor que
se exagera con los movimientos voluntarios y localizado en la
pierna y ibrazo derechos.

En cuanto a la marcha del tratamiento y los exdmenes de
laboratorio practicados podemos anotar los siguientes datos:

Enero 20-46,—Con anestesia general Mezcla de Schleich,
se le hizo diatermo-coagulaciéon magiva de toda la lesién infec-
tada.

Enero 25-46.—Examen Histologico. Biopsia del seno de-
recho.

Resultado: La mayor parte del material enviado muestra
un proceso inflamatorio agudo purulento. Hacia uno de los ex-
tremos del corte se encuentran pequefias masas tumorales for-
madas por células de tamano mediano y nucleos hipercromaticos.
Las mitosis tipicas son frecuentes y las atipicas son raras. Hay
poico estroma.

Diagnéstico: Epitelioma simple (Dr. A. R. Méndez).

Enero 25-46.—Ha caido gran parte de la lesién electro-coa-
gulada.

Enero 24-46.—Empieza el tratamiento por los Rayos X
Profundos. |

Enero 29-46.—Datos de Laboratorio:

Azohemia 0.33 gr. %o
Glicemia 1,04 gr. %o
Wasserman (—)
Kahn (=)

Enero 29-46.—Examen hematolégico:
Glébulos Rojos 3.880.000
Glébulos blancos 8.800
Hemoglobina 70%

V. Globular 0.92%
Polimorfonucleares Neutréfilos 64
Polimorfonucleares Eosinofilos 4
Linfocitos pequefios 30
Metamielocitos Neutréfilos 2
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Febrero 14-46.—Examen Radiolégico: Existen signos de
esclerosis broncopulmonar. Sobre la parte superior de la sombra
mediastinal hay una sombra muy densa que ha desviado consi-
derablemente la traquea hacia el lado derecho. (Dr. Lozano).

La paciente contintia actualmente en tratamiento por los
Rayos X Profundos y se ha podido observar una pequeiia mejo-
ria.

CASO NUMERO 2

Nombre: L. R. Edad: 23 afios. Sexo Femenino. Estado ci-
vil: Soltera.

No tiene hijos. Origen y procedencia: Bogota.

Antecedentes hereditarios: Madre viva. Padre muerto pero
ignora la causa. Hermanos sanos. De los abuelos no da razoém.

Antecedentes traumaticos: Dice que hace dos afos sufrié
un golpe en el seno izquierdo. Al afno siguiente comenzé a notar
en el mismo la presencia de un nédulo pequefio el cual al poco
tiempo alcanz6é el tamafio de un huevo de paloma. De vez en
cuando experimentaba ciertos dolores pero de muy corta dura-
ci6on. Después el tumor siguié creciendo y la enferma dice que
cada vez perdia mas su movilidad. Al Instituto llegé hace cinco
meses y desde entonces se le comenzé tratamiento por Rayos X
Profundos. En ese entonces presentaba una secrecion sero-san-
guinolenta por el pezén e infarto ganglionar axilar.

Octubre 5-45.—Consulta por un tumor localizado en el seno
izquierdo de 20 meses de evolucion. El limite inferior de este seno
estd unos dos centimetros mas elevado que el derecho. El mame-
16n retraido y con una secrecién sanguinolenta que aparece al ha-
cer una expresiéon muy suave del seno. En la parte superior e in-
terna del cuadrante supro-interno, se aprecia una tumoracién de
forma redondeada de 2 y medio centimetros de didmetro, recu-
bierta por piel lisa. El tumor es de consistencia dura, no adhe-
rente a los planos profundos pero si a la piel que lo cubre. Se en-
cuentra circulacion colateral, adenopatias en la fosa axilar izquier-
da; la fosa supraclavicular izquierda estda mas elevada que la de-
recha y con infartos ganglionares en la parte infero-interna, poco
marcada y mévil sobre los planos profundos y superficiales.

Octubre 12-45.—Examen hematolégico:

Glébulos rojos 5.160.000 por mm3.
Gl6bulos blancos 1.200.
Hemoglobina 86%.

Polinucleares jovenes 6.
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Polinucleares adultos 62.

Eosinofilos 17.

Linfocitos 27.

Monocitos 5.

Examen serolégico: Kahn y Mazzini (—)

Octubre 16-45. La propagacion del neoplasma a la fosa supra-
clavicular y a la axilar, parece que colocan el caso fuera de los
recursos quirirgicos. Se ordena tratamiento radioterapico tanto
de la lesion como de las metastasis ganglionares. En esta fecha se
le toma una biopsia.

Octubre 23|45. Examen hitolégico: Biopsia de un tumor del
seno izquierdo: Resultado: Al microscopio se encuentra un tumor
epitelial maligno muy celular e infiltrante. Estd formado por
células poliédricas, de protoplasmas claros y de nicleos muy ricos
en cromatina. Hay numerosas mitosis tipicas y frecuentes mons-
trusidades. Las células neoplasicas se agrupan en pequefios islo-
tes, separados por cantidad moderada de estroma conjuntivo.
El tumor esta infiltrando al tejido adiposo.

Diagnéstico: Epitelioma Simple.

Diciembre 20|45.—Terminé el tratamiento por Rayos X
Profundos Serie 1:

Dados en 48 dias.

Escalonados en 58 dias.

Obtenidos en 11 horas con 12 minutos.
Intensidad por dia 300.

Intensidad por hora 1276.

Intensidad por minuto 21.28.

Dosis por sesion 300.

Campos irradiados:

Tumoral izquierdo tangencial interno . . . 3.300 r
Tumoral izquierdo tangencial inferior extern. 2110 -r
Axilay izquierdo posterior . . .. . o sl 2.100 r
Axilay izguierdo. anterior: i .. L oL S w G 2.100 r
Supraclavicular izquierdo anterior . . . . . . 2.400 r
Trapevoidal vizquierdo o .h o o e 2.400 r

POSIS S TOTAL: o ran.s iy 14.400 r

Febrero 20/46.—Persiste un nédulo del tamafio de una nuez,
localizado en el cuadrante supero-interno del seno izquierdo.

Febrero 20-46.—Empieza el tratamiento por Rayos X Pro-
fundos Serie II.

Marzo 19-46.—Presenta un nédulo o tumor localizado en el
cuadrante supero-interno del seno izquierdo, del tamafio de un
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huevo de paloma, con adherencias a la piel. Hay infarto y metas-
tasis axilar, supra e infra-clavicular, y metastasis 6seas a la co-
lumna dorsal.

CASO NUMERO 3.

sHistoria N.° 12855.—Nombre: R. R. de T. Sexo: Femenino.
Edad 56 afios. Estado civil: Casada. N.° de hijos 7. Origen y pro-
cedencia: Chipaque (C.) Antecedentes familiares: Padres muer-
tos, no sabe de qué. Tiene 3 hermanos sanos.

Antecedentes cancerosos (—). Antecedentes Traumaticos
(—).
Enfermedad actual. Viene al Instituto porque hace 8 meses
le aparecié un tumor del tamafio de una arveja, localizado en el
cuadrante inferior del seno derecho. Después de su aparicion, el
tumor siguié creciendo hasta el tamafio de un huevo de paloma.
Al principio no sentia ninguna molestia, pero luego ha venido
sintiendo dolores periédicos. Al examen clinico se encuentra un
tumor del tamano de un huevo de paloma, localizado en el cua-
drante infero interno, muy cerca del surco sub-mamario, de con-
sistencia dura, de bordes irregulares, fuertemente adheridos a la
piel que se presenta lisa, brillante, violacea y en estado pro-supu-
rativo. El mamelén no esta retraido, pero si fijo y endurecido; en
la axila derecha se encuentran adenopatias del tamafio de cirue-
las. En la axila izquierda también se encuentran adenopatias. El
seno izquierdo estd normal.

Aparato circulatorio normal; pulso regular con 80 pulsacio-
nes por minuto.—Tension arterial Mx 16, mm. 8.

Aparato respiratorio normal. Estado general: Satisfactorio.

Noviembre 5-45.—Examenes serologicos: R. Wasserman
{(—). R. Kahn (—).

Noviembre, 8-45.—Examen Hematol6gico:

Glébulos rojos 4.120.000 por mms3.
Gl6bulos blancos 6.800.
Hemoglobina 80%
Polinucleares jovenes 18.
Polinucleares adultos 35.
Eosinofilos 17.
Linfocitos 27.
Monocitos 3.

Ezamenes de orina:
Densidad 1.015.
Alblimina y Glucosa (—).
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Acetona (—).
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Noviembre 12-45.—Examen Radioscopico. Pulmén negati-
vo al examen fluoroscépico. La sombra cardiaca parece ligera-
mente aumentada de tamafo, con tendencia a tomar aspecto mi-
tral (Dr. Lozano). :

La enferma presenta adenopatias en la fosa axilar derecha
y en las regiones cervical y supradclavicular. También hay pe-
quenas adenopatias en la fosa axilar izquierda. Se considera este
caso como de grado III. El Dr. Pantoja ordena pasarla al servicio
de Radioterapia y en caso de que experimente mejoria, se le
hara mastectomia paliativa post irradiacién.

iNoviembre 22-45.—Se toma una biopsia por aspiracion. El
anatomopatélogo contesta que se trata de un Epitelioma Simple.

Noviembre 25-45.—Empieza el tratamiento por rayos X.
Profundos.

Diciembre 18/45.—Termin6 el tratamiento por RX Profun-
dos. Serie I.

Dadas en 18 dias.
Escalonadas en 23 dias.
Obtenidas en 10 horas 33 minutos.

hitensidad meditepordif o o7 e Ay 491.27 r
Intensidad media por hora . . . . . . ol 838.80 r
Intensidad media por minuto . . . . . . . . 18.98 r
Dosis por sesion . . . . . . e 491.27 r
Campos irradiados:

Pecho derecho tangencial inferior . . . . . 2 91 r
ASar-derecho - infernor 7o’ i wa il 1:964 r
sSupraclavicalar derecho . .« . Ll Ll 1.964 r
iCrapezoidal deteeho v i v s il 1.964 r
IDOSISEUROPEAYG o s s T e e 8.843 r
IREENIa L e el B e ey 0.40
RENRION v T L et e 1190 KV.
dRtEnRIdAN 5 i i e s o 5 MA.

Filtro: Thoraeus.

Febrero 20-46.—En esta fecha la enferma se presenta a
control. Al examinarla se encuentra en la parte inferior del pe-
cho irradiado, un mamelén del tamafio de una nuez, con cierto
grado de ulceracién. Las adenopatias han disminuido. Se hospita-
liza para aplicarle penicilina.
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Febrero 25-46.—Examen quimico de la sangre:
Azohemia 0.836 grams. por mil.
Glicemia 0.79 grams. por mil.
Tiempo de coagulacién 8 minutos (Howel).
Marzo 5-46.—No hay contraindicaciones para la interven-
cion quirdrgica.
El doctor Palacios autoriza la anestesia general. Estd en
turno para operar.

CASO NUMERO 4.

Historia Clinica N.° 12.978.—Nombre A. L. N. Sexo: Fe-
menino.

Edad 32 afios. Origen y procedencia Sucre (Santander). Es-
tado civil: Soltera sin hijos.

Antecedentes Traumaticos (—). Antecedentes hereditarios
cancerosos (—). Antecedentes patologicos personales: Enferme-
dades de la infancia. Menarquia a los 14 afios. Ha sufrido de des-
arreglos mestruales. Enfermedad actual. Hace 3 afios comenzé a
notar la presencia de un pequeiio nédulo del tamano de un frijol,
localizado en la linea media de la mitad superior del seno izquier-
do. El nédulo siguié creciendo hasta llegar al tamaino de una man-
darina. Dos afios més tarde, comenzé a notar la aparicién de una
supuracion en el surco infra-mamario, no muy abundante, a veces
mezclada con sangre, y al mismo tiempo dolor en el seno izquier-
do. Por el pezon no aparecié ninguna secreciéon. En ese entonces
vino al Instituto para que se le hiciera tratamiento; el cuadro
clinico que presenté fue el siguiente:

Noviembre 28-45.—Presenta un tumor en el seno izquierdo
de dos anos de evolucion, que se ulceré desde hace dos meses. A
la inspeccion se nota que el borde inferior del seno izquierdo, se
encuentra cuatro centimetros mas elevado que el derecho. En el
cuadrante supero-interno, a lo largo del pliegue del seno, se apre-
cia un tumor ulcerado de 3 y medio centimetros de diametro. La
ulceracion tiene 2 centimetros de profundidad y la superficie esta
recubierta de pus. Los bordes son levantados, violaceos y duros.
La infiltracién del tumor ocupa el cuadrante supero interno y tie-
ne consistencia dura. El tumor estd adherido a los planos profun-
dos pero no a la piel, y ésta no esta retraida como tampoco el ma-
melén. En la fosa axilar izquierda hay una adenopatia del tama-
fio de una ciruela, blanda y mévil. En la fosa supra-clavicular iz-
quierda también hay adenopatias muy notorias, de consistencia
dura y adheridas a los planos profundos.
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Noviembre 29-45.—La enferma se encuentra flaca, anémica
y el color de los tegumentos es amarillo pajizo.

Al examen clinico se encuentra: Corazén, normal. Pulso re-
gular con 85 pulsaciones por minuto. Tension arterial Mx 14,
mm 9,. Aparato Respiratorio: Presenta tos espasmoédica sin-ex-
pectoracion.

Aparato digestivo: Normal. Presenta un edema de los miem-
bros inferiores.

Diciembre 7|45.—Examen Anatomopatolégico: Biopsia del
pliegue mamario izquierdo. Resultado: En medio de un estroma
abundante se encuentran masas tumorales formadas por células
epiteliales, de protoplasma claro y de ntcleos ricos en cromatina.
Hay algunas mitosis tipicas y muy raras figuras atipicas. En al-
gunas zonas las célulasg neoplasicas tienen tendencia a agruparse,
formando acinos. El neoplasma esti asociado a un proceso in-
flamatorio marcado. Diagnéstico: Epitelioma Simple. (Dr. A. R.
Méndez).

Diciembre 7-45.—Principia el tratamiento por Rayos X Pro-
fundos.

Enero 6-46.—Se encuentra una tendencia a la cicatrizacion.
La reaccion de la piel irradiada es minima.

Enero 7|46.—Se encuentra una ligera congestion de los si-
tios irradiados.

Enero 10/46.—Se encuentra una congestiéon de los sitios
irradiados. Se da por terminado el tratamiento por Rayos X Se-
rie I:

Dados en 24 dias.
Escalonados en 35 dias.
Obtenidos en 11 horas 33 minutos.

Intensidad media por dia . . . . . . . L 503 r
Intensidad media por hora . . . . . . . . . 1068 r
Intensidad media por minuto . . . . . . . 178 r
D818 media: DOL BBSION v i v i s s e v e 503 r
Campos irradiados:
Pectoral izquierdo-tangencial interno . . . . 4026 r
Agiargzquierdo mferioy . . . ., ki 2516 r
sSupraclavienlar izquierdo . .. Gl e s et 2012 r
Trapezoidaldzonterdo . o . i e 2014 r
Pectoral izquierdo externo-superior tangenec. . 1506 r
BOSISEVORAT, o0 S i e e 12074 r

Distancia 0.40.
Tension 190 KV.
Filtro Thoraeus.



Fig. 6. Epitelioma Simple.
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Febrero 28-46.—En el cuadrante interno del pecho izquier-
do hay una exulceraciéon que parece limitada a la caida del der-
mis de 7 centimetros de diametro. En esta fecha se hospitaliza
nuevamente a la enferma.

Marzo 2-46.—Hay epidermitis en la mitad interna del pe-
cho izquierdo. La piel estd completamente ulcerada y en el surco
inframamario hay un orificio por donde drena gran cantidad de
pus de olor fétido. Presenta adenopatias axilar izquierda, supra e
infraclavicular izquierdas. Al hacer una presiéon suave en el pe-
cho, o cuando la enferma hace algin esfuerzo, sale por la ulce-
racién una secreciéon hemorragica.

1V,

SINTOMAS Y SIGNOS DEL CANCER DE LA GLANDULA
MAMARIA ’

Los sintomas subjetivos en la iniciacion de un cancer de la
glandula mamaria, no son bien aparentes. Comunmente se pre-
senta una masa tumoral variable en su tamaifio y en su evolucion,
a veces muy discreta y que pasa desapercibida en la gran mayo-
ria de los casos. Dato de gran importancia es el sintoma Dolor,
sintoma negativo casi siempre en el periodo inicial. La ausencia
del dolor es una traicién para la paciente quien permanece igno-
rante ante el peligro que se esconde detras de un tumor que no
duele. En cambio los tumores benignos si presentan generalmente
el sintoma dolor durante la primera parte del ciclo menstrual y
esto, porque bajo la acciéon de los estrégenos experimentan pro-
cesos de hipertrofia, hiperplasia y congestiéon. Es excepcional que
el cancer duela en el momento de su iniciacién. El dolor se pre-
senta en periodos mas avanzados, cuando hay ulceracién y el
proceso canceroso ha interesado los elementos nerviosos.

Otro sintoma subjetivo es la secreciéon serosa o sero-san-
guinolenta que puede aparecer ocasionalmente, por el mameldn.
Si el cancer esta cercano a la piel y asociado con reaccion infla-
matoria, puede apreciarse rubicundez en la piel mais vecina. Mu-
chas veces la mujer no se da cuenta de que en uno de sus senos
se ha iniciado la formacién de un tumor, hasta que se descubre
éste, durante el curso de un examen médico de rutina.

Signos Fisicos.—Los expermentos de Knox (1922) y Marsh
(1927), entre otros, demuestran el creciente porcentaje de las
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metastasis axilares en los canceres del seno y la espontaneidad
de los canceres mamarios después de los masajes que se hacen
en la glandula y sugieren el peligro inherente de las manipula-
ciones bruscas en los céanceres del seno humano. Estos experi-
mentos no prueban que el masaje y el manipuleo brusco disemi-
nen el cancer en los humanos pero si sugieren la posibilidad y
aun su probabilidad. Teniendo en cuenta estos peligros es ente-
ramente injustificable verificar manipuleos fuertes y bruscos en
la glandula mamaria y prolongar excesivamente el examen pal-
patorio al tratar de diagnosticar una afeccién del seno.

El Tumor.—En todos los canceres de la glandula mamaria
se encuentra una masa tumoral, de tamafo variable, segtin la
época en que la paciente se presente para ser examinada. En
algunas, el tumor es tan pequeiio, que no se encuentra a primera
vista y esto es lo que sucede frecuentemente. Otras veces su
hallazgo se hace dificil porque el tumor, siendo pequefio, esta
ademas rodeado. por tejidos propios de la glandula o por tejidos
grasos y acompanado con nédulos de mastitis erénica u oculto por
la presencia de quistes que lo hacen dificil de palpar. La clinica
debe precisar el sitio, su movilidad, el tamafio, y la infiltracién
de los tejidos vecinos. Sus caracteristicas son dificiles de reco-
nocer mas que las de cualquiera otra de las lesiones del seno, con
excepcién de aquellos que tienen calcificaciones, con una periferia
caracteristica y fijados a los tejidos que los rodean. No importa
qué tipo de tumor maligno sea el que se estudie porque en sus
estados primarios siempre tienen esta caracteristica.

El hallazgo del tumor orienta al clinico, porque hay algu-
nos tumores del seno que presentan caracteres propios. Asi por
ejemplo, el epitelioma del seno es el méas duro de los tumores de
este 6rgano a excepcion de los tumores que tienen calcificaciones
v los de origen cartilaginoso. Sus limites no son netos, por la
infiltracion de los tejidos vecinos; este Gltimo dato mo siempre
es definitivo, porque cuando un tumor maligno esta atin encap-
sulado, presenta bordes netos.

El tumor benigno generalmente es moévil bajo la piel y so-
bre los planos profundos; sus limites son netos, porque no in-
filtra los tejidos vecinos. La movilidad de un tumor maligno esta
ordinariamente muy reducida. Segin J. Ewing, “Un nédulo ais-
lado, muy duro, de movilidad restringida, en un seno por lo de-
mas normal, suele ser un carcinoma. Los quistes y los fibromas
pueden tener una consistencia relativamente grande, pero son
elasticos y se mueven con relativa amplitud dentro del seno. El



R | L

traumatismo producido por golpes o por inyecciones hipodérmi-
cas, puede determinar la formacién de masas cicatriciales que
aumetan de tamafio, retraen el seno y son muy dificil de dis-
tinguir clinicamente del carcinoma’.

En un periodo més avanzado el tumor crece a causa del au-
mento del estroma fibroso y la tendencia de las masas celulares
a la necrosis. El tumor puede permanecer duro o volverse blando
y aun fluido en determinados sitios. Nunca es encapsulado y
siempre tiene sus limites mas o menos precisos. Si sigue crecien-
do, formara un saliente o tumoracion notoria. Es importante re-
cordar que el tejido propio de la glandula mamaria se extiende
hacia el esternén y algunas veces por delante de él, y esto por-
que se han encontrado algunos casos de canceres de la glandula
mamaria, preesternales, sin haber sospechado antes, la maligni-
dad de un epitelioma del seno. Los canceres localizados en la
prolongacién axilar de la glandula o en el tejido mamario ectépico
axilar, pueden ser considerados erréneamente como tumores be-
nignos o infartos ganglionares. Razemon y Bizard (1929) demos-
traron, que el tejido ectépico del seno, fue encontrado en la axila,
en las proximidades de la clavicula, a lo largo del esternén, en las
regiones epigastricas y en los hipocondrios; describen cuatro
casos de localizaciones axilares. Otros casos similares han sido
descritos por Andreus (1929), Mornard (1929) y Carmona (1928).

El Seno.—En los canceres recientes, la forma del seno pue-
de no alterarse. Mas luego, en aquellos canceres con una gran
cantidad de estroma fibroso, la retracciéon de las fibras tiende a
hacer el seno mas prominente y a elevarlo. Cuando esto se pre-
senta es un signo importante de diagnéstico, pero que nunca debe
tratar de encontrarse en los casos recientes. El mismo proceso
tiende a disminuir la elasticidad del seno afectado y mas si la
paciente es axaminada en distintas posiciones, haciéndole incli-
nar el cuerpo a una y otra parte: este no se movera con la misma
libertad ni en la misma forma que lo hacen las partes no afecta-
das, (seno del lado opuesto). Los tumores voluminosos aumentan
el volumen del seno y en cambio, muchos carcinomas, lo retraen,
por lo cual es importante apreciar la desigual altura de los pe-
Zones.

La circulaciéon colateral y las manifestaciones inflamatorias
se encuentran especialmente en las mastitis carcinomatosas y en
las mastitis agudas microbianas.

La Piel.—En el carcinoma del seno, se encuentran algunas
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alteraciones importantes de la piel que recubre la glandula ma-
maria. Esas modificaciones totalmente diferentes son dos:

a) Retraccién cutédnea o Piel con hoyuelos de los america-
nos. Alrededor de las neoplasias malignas hay una infiltracién
que destruye el tejido sano y lo retrae; cuando la infiltracién
se localiza en los tejidos que separan el tumor de la piel, ésta dis-
minuye de espesor, tracciona el revestimiento cutdneo y hace
aparecer una depersién o ahuecamiento en la piel que recubre la
glandula; la traccion la producen, las fibras perpendiculares fi-
brosas que, en sus prolongaciones, pasan a través del tejido ce-
lular subcuténeo al corion. La retraccion cutdnea es el signo mas
preciso, después del hallazgo del tumor, pero su presencia no se
puede considerar como patognomoénico de cancer del seno; tam-
bién lo pueden presentar las cistoesteatonecrosis traumatica y las
cicatrices retractiles consecutivas a exploraciones quirdrgicas
practicadas en la glandula.

b) Piel de cerdo o Piel de naranja. Cuando los tumores ma-
lignos producen una infiltracion de las vias venosas y linfaticas
se presenta un bloqueo de la circulacion centripeta y como conse-
cuencia aparece un edema localizado, tumefaccion de los tejidos
con predileccion el elemento conjuntivo. El volumen del tejido
conjuntivo aumenta y distiende los ligamentos de Cooper, vi-
niéndose a producir una traccién del sitio de insercion de estos
licamentos y abertura de las glandulas sebaceas y de los foliculos
pilosos. El conjunto recuerda el aspecto de la piel de naranja; su
hallazgo no es patognomonico del cancer del seno porque puede
presentarse también en las mastitis crénicas y en otras inflama-
ciones.

Delbet encuentra, que el hallazgo de la piel de naranja en
los canceres del seno es de mal pronéstico; segiin sus estadisti-
cas, s6lo el 12% de sus pacientes operadas con este sintoma, estu-
vieron bien, después de seis afos de observaciéon, y en cambio
cuando se operaron sin presentarlo, se obtuvo un 21,5% de cu-
raciones.

La retraccién cutianea debe buscarse colocando la enferma
en distintas posiciones. Puede aprovecharse una silla giratoria a
la que se le daran inclinaciones diversas; la enferma se coloca
acostada con el busto ligeramente levantado; luego sentada, y en
esta actitud se le hace inclinar el tronco en todas direcciones;
después se le hacen colocar las manos en la cabeza; luego con los
brazos flejados hacia adelante y hacia atrds y finalmente en las
posiciones de Trendelemburg y genupectoral. En esta forma se
investiga completamente la movilidad del seno.
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El Mamelon.—Como las bandas de tejido fibroso pasan a
lo largo de los conductos galact6foros y convergen hacia el pezon,
el cancer situado en las vecindades de éste, tiende a hundirlo y a
retraerlo. Otra causa que también concurre a la retraccion del
mamel6n, es la infiltracién de los tejidos vecinos en la base de este
organo. Pueden encontrarse todos los grados de retraccion del
pezén, pero si es muy marcado, quiere decir que el proceso es an-
tiguo y de mal pronéstico. Seglin Delbet (1927), una retraccion
marcada del mamelén indica un crecimiento del cancer por fuera
o por dentro de los conductos galactéforos; encuentra también
que este signo se presenta en el 25% de los casos de cancer al
momento del examen y por lo tanto, dice, que su ausencia no tie-
ne importancia capital, que su presencia no es signo seguro para
el diagnéstico de cincer y que puede presentarse en los procesos
de mastitis”.

La retraccion del mamelén puede ser congénita, dato de te-
nerse muy en cuenta, o solamente ser producida esta retraccion
por un crecimiento glandular alrededor del pezén y éste se ve
hundido por contraste.

Secreciones por el Pezon.—Las secreciones por el pezén en
los casos de carcinomas de la glandula mamaria, no son frecuen-
tes, pero pueden presentarse. Delbet (1927) encontré una secre-
cion en el 8% de los casos y Kopp (1929) encontré hemorragia
en 20 casos de 181 o sea en el 11%. La hemorragia es mas impor-
tante que cualquiera otro tipo de secreciéon, porque al menos in-
dica la presencia de algin crecimiento tumoral, benigno o malig-
no, localizado en los conductos. Las secreciones serosas o Sero-pu-
rulentas se presentan asociadas con procesos de mastitis y por
esto su hallazgo es de relativa poca importancia.

Invasién de la piel y ulceracion.— La invasion de la piel
rara vez puede ser encontrada como signo de cancer primario.
Cuando se encuentra, casi siempre significa un caso grave. La
invasiéon puede ser directa, caso en el cual la piel estd subordi-
nada al crecimiento del tumor, se vuelve dura, roja y facilmente
se ulcera; puede hacerse también por via linfatica y en estos ca-
sos se forman nédulos que crecen en las areas correspondientes
a los colectores linfaticos. Algunas veces son dilataciones nodu-
lares que no se ulceran, pero otras veces se presentan hemorra-
gias y ulceraciones de estas formaciones mnodulares.

Delbet (1927), observd que la piel era invadida 127 veces en
228 casos de cancer del seno, 43 con ulceracién y 83 sin ella. La
invasién de la piel en casos recientes es del 54% al tiempo de la
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operacién, pero hay que tener en cuenta que Delbet incluye en
este grupo, todos los casos en que hay hundimiento y retraccion
del pezon y “piel de naranja”.

Es de mal prondstico el encontrar ulceracién de la piel,
puesto que indica poca o ninguna tratabilidad, pero no es necesa-
riamente mortal, cuando la invasién es directa y no ha seguido la
via linfatica.

La ulceracién de la piel se hace por varios procesos: ge-
neralmente hay un crecimiento progresivo de la piel, la cual se
hace roja y desaparece, dejando el céncer al descubierto. Puede
tomar también el aspecto de un criter de bordes duros, levanta-
dos con formaciones cancerosas en el fondo y con exudado que
puede o no llenarlo. Delbet (1927), describe otra forma por la
cual se hace la ulceracién: y es aquella en que aparece repenti-
namente, acompafiada de una brusca hemorragia. En este caso,
la tlcera que se forma presenta bordes invertidos e indetermina-
dos que no se adhieren al cancer.

La ulceracién que presenta generalmente el carcinoma es
irregular, de bordes indurados, adherentes y alin vueltos hacia
afuera, con invasién a la piel. El sarcoma se presenta con piel
distendida, delgada y una perforacion regular, de bordes des-
prendidos y no infiltrados; la piel en esta variedad, no esta in-
vadida.

Adherencia a la pared pectoral e invasién a los musculos.—
La adherencia a la pared pectoral es menos frecuente que la adhe-
rencia e invasién a la piel. La frecuencia de estas invasiones es
una cuestion muy discutida puesto que depende de la situacién
anatémica del tumor en la glindula, del grado de crecimiento y
el lapso de tiempo antes de la operacién. La invasién del misculo
pectoral es menos frecuente que la invasién a la pared y no es un
signo fatal. :

Adherencia a la pared toricica.—Si el tumor se radica en
una porcién del seno que esté en contacto con la fascia que recu-
bre las costillas y los misculos intercostales directamente, puede
encontrarse adherido a ellos. Su hallazgo es serio pero no nece-

sariamente mortal y en si, el tumor no debe considerarse como
inoperable.

Invasiones Linfaticas Axilares, Supraclaviculares y Cervi-
cales,—Un visible aumento de estos ganglios no es signo seguro
de invagién cancerosa, pero tampoco indica que no estén invadi-
dos. Si los nédulos son duros y fijos, cuando hay tumores del seno
con los signos del cancer, es casi infalible la invasion. El porcen-
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taje de la invasion de los ganglios axilares al tiempo de la opera-
cion, estd entre 60 y 70%. Si los nédulos linfaticos han crecido
pero no se han fijado firmemente y si no se ven a simple vista, es
imposible decir si estan invadidos o né.

La invasién de los ganglios supraclaviculares y cervicales
es de gran importancia. Hay algunos autores que consideran es-
tas invasiones como un gigno fatal. La mayoria de los casos del
Presbyteriam Hospital of New York, en los que se demostré la
invasion de estos grupos ganglionares, murieron de cancer en me-
nos de dos afios, después de la prueba.

Metastasis a las Visceras.—En el capitulo correspondiente
al estudio estadistico del cancer del seno en el Instituto Nal. de
Radium, hacemos referencia de las metastasis encontradas en
los casos tratados. Aqui sélo diremos que las méas frecuentes
son aquellas que afectan el pulmén y la pleura siguiendo las
vias linfaticas intercostal, sub-escapular o la via sanguinea.

Siguen en orden de frecuencia, las metastasis hepaticas,
que aparecen mas frecuentemente en los canceres localizados en
el seno derecho. El tercer lugar lo ocupan las metastasis 0seas y
segiin Bouchard (1945), en orden de frecuencia se presenta en
los huesos siguientes: Huesos de la pelvis, vértebras lombo-sa-
cras, costillas, vértebras dorsales, fémur, vértebras cervicales,
craneo, escapula, hiimero, clavicula y esternén.



TERCERA PARTE

EL CANCER DEL SENO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE

RADIUM.—ESTUDIO ESTADISTICO DE 1935 A 1945. —

Al comenzar el siguiente capitulo relacionado con las estadisticas
del cdncer del seno en ‘el Instituto Nacional \de Radium \de PBogotd,
quiero dejar ‘consignados mis sentimientos |de admiracion |y gratitud
para con todos los profesores y médicos lque idesde la liniciacion de
esta magna pbra‘ ‘han trabajado tesoneramente con la tnica finalidad de
aliviar el 'dolor, arrancar muchas vidas al destino fatal lde la muerte,
y servir con su inteligencia ;‘y abnegacion a {nuestra Colombia [y al
mundo entero.

Los nombres de los profesores José Vicente Huertas, César Au-
gusto Panfoja, Alfonso Esguerra Gémez, Daniel Brigard Herrera, Juan
Pablo Llinds, Ruperto Iregui, Carlos Mdrquez Villegas |y [demds médicos
que han prestado sus servicios en el Inslituto, quedardn para siempre
gravados en la imemoria de las nuevas generaciones y marchardn para-
lelos con las glorias |y triunfos de la institucién.

Si hoy podemos presentar estadisticas tan completas y serias, y
si nuesiro 1Instituto se puede enorgullecer por el puesto que ocupa,
enire los primeros 'de América, eello se debe @ las magnificas directivas
y personal ‘cientifico que lo han atendido desde su iniciacion.

J.U-C.
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I
FRECUENCIA

El cancer de la glandula mamaria es el mas frecuente de
los tumores de este 6rgano; se presenta especialmente en la mu-
jer, siendo muy baja su frecuencia en el sexo masculino. Las es-
tadisticas confeccionadas en distintos paises respecto a su fre-
cuencia, marcan grandes variaciones entre ellos y atin en un mis-
mo pais, segin se trate de centros anticancerosos y hospitales
generales.

En el censo de los Estados Unidos en 1936 se encontraron
142.618 muertos por canceres de todos los tipos de los cuales
13.537 fueron de cancer de la mama.

J. Ewing dijo que el promedio de mortalidad de los Estados
Unidos habia permanecido estacionario después del afio 1.920 y
esto gracias al diagnéstico precoz y a su tratamiento.

Los distintos paises han proporcionado una serie de esta-
disticas en las cuales se encuentran grandes variaciones en cuan-
to a frecuencia, de un pais a otro. Hoffmann estudié la mortali-
dad en los paises siguientes y obtuvo los datos que anotamos:

En Japén 0.8 x 1.000.

En Italia 2 x 1.000.

En Holanda 4.4 x 1.000.
En Inglaterra 7.4 x 1.000.

Los datos anteriores nos indican el bajo porcentaje encon-
trado en el Japdn. Las Filipinas ocupadas en su mayoria por ha-
bitantes japoneses también han dado una baja mortalidad por
cancer del seno. De los paises europeos Inglaterra presenta el
mayor nimero de enfermas de céancer del seno.

Las estadisticas del Instituto Nacional de Radium de Bo-
gota han dado los datos siguientes: de 577 casos de tumores de
la glandula mamaria, se presentaron 139 casos benignos y 438
casos malignos, distribuidos segun el sexo en la siguiente forma:

Casos de tumores del seno 577
Tumores benignos 139 o 24% de todos los tumores.

Sexo femenino 137 casos o 98.6%.
Sexo masculino 2 casos o 1.4%

Casos de tumotres malignos 438 o 76% de todos los tumores.

Sexo femenino 433 o 98.9%

Sexo masculino 5 o 1.1%.

En nuestra estadistica la frecuencia del cancer del seno
ocupé el tercer lugar, precediéndole solamente los cinceres de la




B . (G

cara y los canceres del ttero. Hay que tener presente que los
canceres del utero y de la glandula mamaria son los mas fre-
cuentes en el sexo femenino.

: El cancer del seno ocupa uno de los primeros puntos de
mortalidad junto con los tumores malignos de la matriz y del es-
témago. Segin G. Pack y Lefebre este tumor constituye el 13%
de todos los epiteliomas que se desarrollan en ambos sexos. En
el Hospital Memorial de New York constituyé el 30% de todos
los canceres de la mujer. En el hombre esta localizacion se
presenté en el mismo hospital en una proporcion de 2.41%.
Hay muchos factores que determinan las variaciones esta-
disticas en lo referente a la localizacién del céncer del seno.
Asi por ejemplo en los centros quirurgicos la enfermedad es mu-
cho mas frecuente que en los médicos y a su vez entre los pri-
meros hay mayor porcentaje de casos en aquellos sitios donde
operan los cirujanos més habiles en la técnica de la mastectomia
o predominantemente especializados en las afecciones de la glan-
dula mamaria. Es por esto que en los centros anticancerosos se
‘dispone de gran cantidad de estos pacientes y en cambio en los
centros no especializados la frecuencia sea escasa.
El nimero de pacientes con tumores y lesiones benignas y
la variedad de estas afecciones en nuestro Instituto es el siguiente:

Variedad de la lesién N.° de casos

Hibro-adenoma tubular i o« . v s s 3
Fibro-adenoma intracanalicular . . . . 14
Fibro-adenoma.simple. .- ol e 20
Mastatissupiradas ;.. s sons o 0. 8
Adenoma dendritico . e

HIDFOTR s o i ol s o 4
Adenoma . qUIBtIco. & 00 Ll e P 3
QHIsteR BebAcRos i o 0 Lo s 2 2
ipomas stk Gl s e e R e 2
Wilelaides - = i L s e Tl 2
Enfermedad quistica delseno . . . . . . . 1
Formaciones fibro-adiposas . 1
Papiloma intracanalicular . 1
Ginecomastia . 1
Galactoforitis . 1
Proceso inflamatorio . . 5 S imenip et |
Placesod b Bl =0 0 e el e 1
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La mayoria de los diagnésticos anteriores fueron hechos me-
diante el examen histolégico y muy pocos con el examen clinico
solamente. Y esta es la causa por la cual en el cuadro anterior no
se citan algunos casos que se diagnosticaron como simples proce-
sos inflamatorios y mastatis supuradas.

Del cuadro anterior se deduce que la lesion mas frecuente
después del cancer de la mama entre nosotros es el fibro-adenoma
tubular al cual le siguen, el fibro-adenoma simple, el fibro-adeno-
ma intracanalicular y las mastitis supuradas. Los datos estadis-
ticos del Instituto del Radium de la Habana apreciados en los Ar-
chivos Cubanos de Cancerologia de 1945 tienen una relacién no-
table con los encontrados en nuestro Instituto. La cifra mas alta
la presenta el cancer de la mama, vienen en seguida el fibro-
adenoma, y siguiéndole en tercer lugar las mastitis funcionales
no quisticas y luego las quisticas

II--FRECUENCIA DE LOS CANCERES SEGUN SU LO-
‘CALIZACION EN COLOMBIA i

(Instituto Nacional de Radium).

En nuestro Instituto, entre 3.982 casos de cancer que se
han estudiado completamente los resultados obtenidos seglin su
localizacion son los siguientes:

Localizacion. N.° de casos Porcentaje
Epiteliomas de la piel . . . . . . . 1.303 0 32,7%
Epiteliomas del titero . . . . . . . 541 0 13,6 %
Epiteliomas del seno . . .. . . . . 438 (6} 10,9%
Sarcomas de distintos 6rganos . . 294 0 7,4%
Epiteliomas lengua y paladar . . 170 0 4,2%
Epiteliomas del pene . . . . . . 95 6 2,3%
Epiteliomas de la laringe . . 64 0 1,6%
Epiteliomas de la region del cuello 42 0 1 %
Epiteliomas del tiroides . . . . . . 36 (6} 1 %
Epitelioma de la cavidad bucal . . 53 6 1,3%
Endoteliomag. .’ o oo L 60 0 1,5%
Epiteliomas miembro inferior . . 62 6 1,5%
Sarcomas de células redondas . . . 45 6 1,1%
Sarcomas de tejidos Oseos . . . . 46 (6} 1.1%
Cancer del estémago . . . . . . . 50 0 1.2%
Epiteliomas miembro superior . . 36

Epiteliomas del eséfago . . . . . 64



Sarcoma fuso-celular . . . . . .. 58
Enfermedad de Hodgkin . 56
Epiteliomas de la vejiga . . . . . 26
Epiteliomas de la amigdala . . . . 22
Sarcomas-linfoides ;o0 25
Tumores de la hipéfisis . . . . . . 25
Neoplasmas del recto . . . . . . . 28
Epiteliomas de la axila . . . . . . 12
Epiteliomas region glitea . . . . . 11
Epitelioma de la espalda . . . . . 13
Epitelioma pared toracica . 12
Epitelioma de la parétida . . . . . 21
Corioepiteliomas del Gtero . . . . . 11
Epitelioma de la faringe . . . . . 10

Epitelioma de la regién iliaca .
Epiteliomas de la pared abdominal
Epiteliomas de los grandes labios
Neoplasmas del pulmén . . . . . .
Epitelioma regién perineal . .
Epitelioma cavidad abdominal .
Tumores de la préostata . . . . . .
Epitelioma del ovario . . . . . . .
{Condrossarcomas . ol Al
Seppmomamaliono .0 e
Epiteliomatosis generalizada .
Epitelioma region lumbar .
Tumores del cerebro . . .. ... .
Neoplasmas del higado . . . . . . .
Neoplasmas del rifion . . .~ . . .
Neoplasmas del cardias . . . . . . .
Neoplasmas delbazeo .-, . . . ... .
Epitelioma del escroto . s
Saroosepitelioma " oL i
Rabdomiosarcomas . . .. Sia ..
Sarecomas-atipicos ;.. 0L 1oL
Epiteliomas de la vagina . . . . . 3
Sarcoma melanico .o vl . 2

o
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TOTAL . 8882

Con el objeto de hacer un estudio comparativo insertamos
enseguida los datos suministrados por la Comision del Censo del
Departamento de Comercio de los Estados Unidos, de la frecuen-
cia de los canceres segun la localizacion:
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Localizacion Porcentaje
Bstomago - ... L0 T 21.7%
IHEESTINOS s s e iy imce 18.5%
1975y s RS e 12.0%
Mammas - ool i 11.2%
Piel y cavidad.buecal. .- =&y 10.2%
Organos anexos al tubo digestivo 4.2%
Organos genitales masculinos . . 4.7%
Organos respiratorios . . . . . 1.9%
Sistema linfatico y vascular . . 1.4%
‘Sistema nervioso . . . . . . 1.7%
Tumores embrionarios . . . . 0.1%
Tumores metastasicos . . . . 4.1%
Esqueleto y tejido de sostén . . 1.2%

Comparando la estadistica Norteamericana con la nuestra
se deducen las conclusiones siguientes:

1.2 Las localizaciones de la piel, cavidad bucal y seno son
mas frecuentes entre nosotros.

2.* En cambio los cancares del estomago y de los intestinos
tienen un porcientaje mayor entre los norteamericanos que entre
nosotros.

Otro dato comparativo de interés entre las estadisticas de
los americanos y las nuestras, es la proporcion que existe entre
los casos de tumores benignos con las pacientes que padecen de
tumores malignos. Sobre un total de 577 casos de tumores del
seno se presentaron 139, o sea el 24% de tumores benignos y
438 casos de tumores malignos, o sea el 76%. Esta misma pro-
porciéon es poco mas o menos la que presentan las estadisticas
norteamericanas.
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III.—.FRECUENCIA DEL CANCER DEL SENO, POR ANOS
DE 1935 a 1945.
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Figura 7

Curva de frecuencia por afios, del cancer de la mama. 1935 a 1945.

En la grafica anterior se puede apreciar el aumento progre-
sivo de los casos de canceres del seno en el Instituto Nal. de Ra-
dium.

Este aumento lo explican facilmente los siguientes factores:

Primero.—El aumento de las vias de comunicacién ha facili-
tado notablemente a las pacientes de las distintas regiones del
pais a acudir, bien sea con oportunidad y a veces tardiamente, al
Instituto en busca de un tratamiento o de un alivio para su enfer-
medad.
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Segundo.—La propaganda cientifica y atn la popular en
cuanto a la bondad de los tratamientos y a los éxitos logrados por
el ataque oportuno a la enfermedad, han despertado entre los
médicos de provincia y en el pablico en general un mayor inte-
rés para enviar sus enfermos, por parte de los primeros y de
éstos muy poca resistencia para someterse a tratamiento en
este Instituto anticanceroso.

Completaremos el cuadro anterior con cifras numéricas:

ANOS | No. de Casos T. CANCEROSOS 'I T. BENIGNOS
as0s % Porcentaje % Casos i Porcentaje
1935 1 24 ‘l 18 Il 4.1 ofo { 6 I 4.3 ojo
1936 | Wolilwe R o
1937 II 32 I| 27 ll 6.1 ! 5 % 36
1938 } 36 I| 21 { 4.8 : 15 1 10.7
1939 ; 73 l 54 1 12.3 : 19 i 13.7
1940 = 57 l| 40 || 9.1 ll 17 ! 121
1941 : 50 || 40 i' 9.1 ! 10 i 741
1942 { 43 ; 33 i 7.5 Il 15 I 10.7
1943 : 63 } 49 i 11.2 { 19 { 137
1944 I| 61 i 53 I 12.1 : 8 } 58
1945 ‘ 98 % 83 |I 19 I 15 i 10.7
TOTAL.... 577 | 438 i 100 I|I 139 i 100

IV.—CANCER DEL SENO SEGUN LA EDAD

Las estadisticas confeccionadas por diversos autores euro-
peos, americanos, etc., han demostrado que el cincer del seno
se presenta con mas frecuencia entre los 49 y 53 afios. Semb,
dice que los epiteliomas que no se acompafian de fibroadenoma-
tosis suelen aparecer entre los 48 a 49 anos; pero que en cambio
cuando se presenta esta alteracién histo-patologica la inciacién
se hace eutre los 50 y 55 anos.

|
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Las estadisticas inglesas corespondientes a los afios 1901
a 1903 dicen que la mayor frecuencia se presenta entre 55 y 65
afios. Los cirujanos ingleses lo hacen aparecer mis frecuente en
personas cuyas edades estan comprendidas entre 45 y 50 afios.

G. T. Pack y Le Fevre dicen que el epitelioma del utero
se presenta en personas de 48 anos por término medio; que el
cancer del estomago es frecuente en una edad un poco mas avan-
zada (54 a 57 afios) y que en cambio el epitelioma mamario tie-
ne su mayor incidencia entre los 50 y los 55 aifios.

Del estudio estadistico verificado en el Instituto Nacional
de Radium sobre la frecuencia del cancer mamario segin la edad
obtuvimos los datos siguientes:

1
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Fig. 8.

Cuiva de frecuencia, por afios, del cancer de la mama segin la edad.
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Antes de los 15 afios es un accidente excepcional; su fre-
cuencia va aumentando de los 30 afos en adelante hasta llegar
a mayor porcentaje entre los 36 a 50 afios. Después de esta edad
comienza a descender paulatinamente hasta llegar a su menor
frecuencia, que se hace entre los 76 y los 80 afios.

En algunos paises como Holanda e Inglaterra el cincer ma-
mario es més frecuente en las mujeres de edad avanzada si se tiene
en cuenta los datos suministrados por otros autores europeos,
norteamericanos y los obtenidos por nosotros en el Instituto.

TUMORES MALIGNOS

Edad de los pacientes N.* de casos Porcentaje
De 10 a 15 aifios 2 casos 0.4%

De 16 a 20 aiios 4 casos 1.0%

|| De::21 a 25 .anos 2 casos 0.4%

- De 26 a 30 aifios 20 casos 4.5% "

De 31 a 35 afios 38 casos 8.6%
"~ De 3 a 40 afios 77 casos 17.5%
----- De 41 a 43 aios 67 casos 15.2%
De 46 a 50 afios 81 casos 18.4%

. Be &l b B afios 59 casos 13.4%
5 _ADe 56 a~-6_0- zlﬁdr 39 casos 8.9%
- De 61 a 65 afos 20 casos 4.5%
~ De 66 a 70 afos | 16 casos 3.6%
iDe e B afien 10 casos 2.2%
De 76 a” 80 “aﬁ(;;m 3 casos 0.6%

L8 De -81 a 817')7w aﬁos 0 casos 0.0%
TOAL e 100. %

De 577 casos de tumores del seno que se han encontrado en el
Instituto Nacional de Radium y corespondiendo 438 casos a tu-
mores malignos y 139 a tumores benignos, desde enero de 1935
hasta diciembre de 1945 y agrupados con el objeto de investigar
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en qué épocas de la vida predominaba la enfermedad, obtuvimos
los datos del cuadro anterior.

Resumiendo la grafica correspondiente a los canceres del
seno encontramos en ella cinco elevaciones marcadas que corres-
ponden a las edades comprendidas entre 31 a 35 afios, 36 y 40
anos, 41 y 45 afios, 46 y 50 afios y 51 a 55 afios. La mayor ele-
vacion se encuentra entre los 36 y 50 afos.

TUMORES BENIGNOS SEGUN LA EDAD

EDAD DE LOS PACIENTES No. DE CASOS PORCENTAJE
De 10 a 15 afos 0 casos 0

De 16 a 20 afios 11 casos 7.9
De 21 a 25 afios 10 casos %l
De 26 a 30 afos 22 casos 15.8 o/o
De 31 a 35 afos 16 casos 11.5
De 36 a 40 afios 27 casos 19.4
De 41 a 45 aiios 16 casos 11.5
De 46 a 50 aiios 17 casos 12,1
De 51 a 55 aiios 9 casos 6.4
De 56 a 60 afios 10 casos 7 §
De 61 a 65 aiios 0 casos 0

De 66 a 70 aiios 1 caso 0.7

TOTAL........ 139 casos

En cuanto a los tumores benignos y refiriéndonos a los
datos estadisticos obtenidos, son estos mas frecuentes entre los
15 y los 50 afios; la mayor elevacion se encuentra entre los 36 y
40 afios en donde constituyen el 19.4%.
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V.—CANCER DEL SENO SEGUN EL SEXO

El cancer de la mama es una enfermedad propia de la
mujer asi lo demuestra el alto porcentaje de enfermos de este
sexo, constituyendo, junto con los epiteliomas del utero, las dos
localizaciones mas frecuentes en la mujer. Es indudable que
en la mujer existe un factor que la coloca en un estado de mayor
predisposicién al desarrollo de los epiteliomas del seno y de los
6rganos genitales. El ovario desempeiia por medio de sus secre-
ciones hormonales un papel primordial en el desarrollo de los can-
ceres y a éste se agregan otros factores que alin no se han podi-
do determinar.

Las estadisticas de todas las Clinicas y Centros Anticance-
rosos, hacen notar la gran diferencia entre la frecuencia del can-
cer en la mujer y los casos raros que se presentan en los hom-
bres.

De acuerdo con las cifras obtenidas por nosotros en el Ins-
tituto Nacional de Radium el 98.9% de los casos de canceres de
la mama se presentaron en la mujer y el 1.1% en el hombre.
Hay algunos autores que citan cifras méas elevadas hasta del
2.5% en el hombre. En cuanto se refiere a tumores benignos he-
mos encontrado en el sexo femenino un 89.6% y en masculino
1.4%.

Las estadisticas del Instituto de Radium de la Habana traen
los datos siguientes: Entre 1.259 personas con canceres de las
mamas, 1.248 pertenecieron al sexo femenino y 12 al sexo mascu-
lino. La misma proporcién se observé con los tumores y lesiones
benignas ya que entre 465 casos pertenecientes a este grupo
457 afectaron al sexo femenino y 8 al masculino.

Hemos observado que las personas de sexo masculino afec-
tadas de esta enfermedad la sufren a una edad mas avanzada
que cuando se trata de sexo femenino. Sinembargo los tumores
benignos de la mama si se han observado en hombres menores
de 20 afios: En 2 casos encontrados, uno tenia 16 anos y otro
20 afios.

Yamamoto dice, que la mayor incidencia del cancer del seno
en el hombre se presenta a los 54 afios de edad.

VI.—-ANTECEDENTES TRAUMATICOS
Antiguamente se atribuia gran importancia al anteceden-

te traumatico en el desarrollo del cancer del seno. Ultimamente
gracias a investigaciones efectuadas en distintos hospitales es-
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pecializados, se ha llegado a la conclusiéon de que el traumatis-
mo no constituye una de las causas principales en el desarro-
llo de un tumor maligno.

Muchas enfermas atribuyen la iniciacion de un tumor a
un golpe mas o menos fuerte que han sufrido en el seno, pero
lo que pasa en realidad es que el golpe sblo sirve para descu-
brir por medio del sintoma dolor, la presencia de un tumor ya
existente que habia pasado desapercibido.

March ha realizado experimentos en ratones sometiéndo-
los a traumatismos repetidos con lo cual no ha logrado produ-
cir canceres mamarios.

De los 438 casos estudiados en nuestro Instituto, solamen-
te 22 enfermas acusan haber sufrido un traumatismo del seno.

VIL.—-FRECUENCIA DEL CANCER DEL SENO SE-
GUN LOS DEPARTAMENTOS DE COLOMBIA

Hemos hecho un estudio estadistico sobre la procedencia
de las pacientes que se han presentado al Instituto, en busca
de tratamiento para cinceres del seno. Las cifras encontradas
son muy significativas y estan representadas en la grafica que
insertamos en seguida.

La representaciéon numérica de las columnas de la grafica
esta resumida en el cuadro de la pagina siguiente.

Los demas casos tratados correspondieron a pacientes de
otras nacionalidades que residian desde hace algin tiempo en
nuestro pais. Los casos de nacionalidad ecuatoriana, fueron en-
viados directamente desde algunos centros médicos del Ecuador,
para ser tratados en nuestro Instituto. En realidad de verdad
los pacientes que se presentaron de otra nacionalidad fueron po-
cos, pero como se trata de hacer estadistica, los enumeramos a
continuacion:

Nacionalidad. N.° de casos.

D101 5] BHG

Ecuador
svaeraahiala e s e s s sl
IBEPANR s e e
Ttalia .

Pt et GO



AR

TR lJ
1 soudiuag srolun|
s SoUBivy sasoluny

SOLNINVLAVAIA
SO7 N3

ON3S 7340 330NV

ETEET
avanoq

odjuvih

PU2jopd?))

Aoa%oa.
oyueN
°pnp

"G 2p 2jd0N)
vlutjo)
einboijup

STPI%)
o[I°A

LwTSﬁ:ﬂw

veluel pun)
o.mpaeah»&on

Figura 9 Cancer del seno segun los departamentos de Colombia.
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El departamento de Cundinamarca, tiene el mas alto por-
centaje de enfermas de cancer del seno y ello se explica clara-
mente por las siguientes razones: a) De las ciudades de Co-
lombia solamente en Bogota existe un centro anti-canceroso
dotado de todos los adelantos modernos para el tratamiento de
tan terrible flagelo y de aqui que sus habitantes gocen de mas
facilidades, lo mismo que los de las poblaciones vecinas, para
acudir a que se les practique un examen oportuno y se les
haga el diagnéstico clinico, anotomopatolégico y radiolégico, y
en caso de positividad, imponerles el tratamiento indicado, sin
demandar grandes sacrificios a los pacientes.

b).—Las pacientes de provincia, de clases humildes, se
presentan generalmente al médico general, cuando el cancer
del seno se encuentra en un estado ya muy avanzado y si a
esto se agrega la casi general pobreza pecuniaria de estas cla-

=
g
2

Departamentes. T. malignos.

NO. casos I Porcentaje | yo. casos | Porcentaje

b
[N
<o

|

]
[\Cundinamarca I 52 9 I' 70 | 50.29% |I
l Santander Sur ‘ 29 | 7.6% I 15 | 10.89 '
l Caldas l 25 | 6.8% | 14 | 10 9 l
IValle | 26 l 68% | g 5.7% |
!Antioquia | 238 ' 6 9% ! 6 | 439 |
I Tolima I 20 | 5.29% | 6 4.3%
IN. de Santander l 19 I 5 % } 219
lBoyacé | 6 | 15% | 1 | 71% |
IHuila | 13 | 34% | 2 | 149 |
l Nariiio | 6 l 1.59% | 2 l 149
I Atlantico | 5 | 139 | R 0.79%
IMagdal‘ena | 4 | 1 9% | 1 | 0.79%
|‘Cautfa | 3 I 07% | 0. 0.0% I
IBolivar | 2 | 0.5% | 0 | 0.0% l
Intendencia del Meta l 2 | 0.5% o | 0.7%

TOTALES | 382 casos 193 casos
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ses, se verad el por qué es tan reducido el nimero de pacientes
que llegan al Instituto, de los departamentos méis distantes de
la capital.

¢) Hay una cuestién inexplicable y es la tendencia general
de nuestro pueblo por ocultar su origen, cuando se trata de hacer
la historia clinica, por padecer de céncer, tuberculosis o lepra.
Esta es otra razén por la cual la enferma termina por decir que
es de Bogota y en esa forma hacer que su origen permanezca des-
conocido.

Las anteriores observaciones nos parece interesante hacer-
las, porque sélamente el departamento de Cundinamarca presenta
199 casos, sobre un total de 882 o sea el 52% de los canceres del
seno del resto del territorio nacional. Boyaci presenta un 1.5%
de T. Malignos y un 7.1% de T. Benignos, serd acaso que hay
una localizacién, del escleroma en el seno, producido por el B. de
Fricht y que se ha tomado por un tumor benigno?

VIII.—EL CANCER DEL SENO EN LAS MUJERES SEGUN
LOS HIJOS

Los primeros investigadores que estudiaron la frecuencia
del cancer del seno en las mujeres solteras y las casadas, llegaron
a la conclusiéon de que era mas frecuente en las casadas que en
las solteras. Es muy dificil que estos resultados estén de acuerdo
con la realidad, pues los datos se deben recoger en ciertas condi-
ciones ya que al no tomar las precauciones debidas es muy seguro
que los resultados sean falsos. Asi por ejemplo, si vamos a to-
mar en cuenta las cifras absolutas de casadas y solteras, se ten-
dra que el nimero de las primeras es siempre superior al de las
segundas, y esta es una de las causas de error.

En Holanda, este punto se ha estudiado méas racionalmente;
alli la investigacion se hace en diferentes edades, tratando de com-
parar grupos que tengan las mismas caracteristicas.

Segtlin Deelman y por datos obtenidos en la ciudad de Ams-
terdam, las mujeres casadas sufren del cincer de la mama con
menos frecuencia que las solteras. Dice también, que el cancer
mamario es menos frecuente en las mujeres que tienen hijos que
en las que nunca los han tenido, y que esta proporcién es tanto
menor cuanto mayor sea el niimero de hijos. Encuentra que en
mujeres menores de 40 afios de edad, la enfermedad es més fre-
cuente, atin estando casadas.

a
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En Cuba, este importante punto de la frecuencia del cin-
cer en las mujeres solteras y casadas, se ha hecho, basandose
en el nimero de hijos. Las conclusiones a que han llegado son
las siguientes:

ot T RSl R R 105
Biitparas .. v 0 69
NMulfiparas: o5 v o piiel s 385

Sobre un total de 559 pacientes estudiadas.

Nos ha parecido que el mejor sistema para comprobar el
predominio del cancer de la mama en las mujeres solteras y en
las mujeres con hijos, es agrupindolas seglin el niimero de hijos
que éstas hayan tenido. En esta forma es facil sacar importantes
conclusiones, como se vera mas adelante.

Total de pacientes.

Porcentajes.
Nuliparas . P 198 45.7%
Primiparas .o ool 40 9.2%
Multiparas ... 0% 195 45.1%
' TOTAL . 433 casos 100%

Numero de Hijos.

0 (Nuliparas)
1 (Primiparas) .

2 (Multiparas) . .

3
4 ”
5 ”»
6 »”
7 ”
8 »”
9 ”
10 »
11 ”
12 ”
13 ”
14 ”
15 ”
16 ”
20 ”
TOTALES .

Numero de pacientes. Porcentaje.

198 casos 45.7 %
40 casos 9.2%
44 casos 10.1%
39 casos 9.7 %
24 casos 5.5%
12 casos 2.7 %
16 casos 3.71%
16 casos 3.7%
14 casos 3.2%

6 casos 1.3%
10 casos 2.3%
6 casos 1.3%
1 caso 0.2%
1 caso 0.2%
1 caso 0.2%
3 casos 0.6%
0 0. %
2 casos 0.4%
433 casos 100.%
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Del cuadro anterior se deduce que el cancer del seno es mu-
cho mas frecuente en las mujeres sin hijos y que el porcentaje
de casos de cancer va disminuyendo a medida que el niimero de
hijos aumenta.

En relacion con el estado civil de las pacientes que se pre-
sentaron en busca de un tratamiento, por padecer de tumores
del seno, los resultados fueron los siguientes:

Mujeres casadas con hijos 200 casos.
Mujeres casadas sin hijos 89 casos.
Mujeres solteras con hijos 83 casos.
Mujeres solteras sin hijos 198 casos.

Este tdltimo cuadro es de relativa poca importancia, por el
hecho de que en la sociedad en general hay mayor nimero de mu-
jeres casadas entre los 35 a 50 afos, época en que se presenta
con mayor frecuencia el cancer del seno, entre mosotros. Por tal
motivo al hacer los calculos sumando el total de las casadas y de
las solteras, se obtendran siempre cifras mayores absolutas en
favor de las primeras.

Lehman, atribuye gran importancia a la lactancia por su
accion preventiva contra el desarrollo del cincer de la mama, y
afirma que las madres que amamantan a sus hijos presentan con
mucha menos frecuencia alteraciones tumorales en sus senos. El
autor piensa que la retencion de las secreciones de los acinis
glandulares asi como la propiedad irritante de las mismas, desem-
pefian un papel predisponente en el desarrollo del cancer.

Adair, en el Hospital Memorial de New York, comprobé que
solo el 8% de sus pacientes de cancer de la mama, habian lactado
a sus hijos.

Ademas, experimentos verificados en ratones hembras, han
demostrado que la ligadura de los conductos de las glandulas ma-
marias, predisponen a la aparicién del cincer de la misma glan-
dula.

De estas consideraciones podemos concluir que el amaman-
tamiento es benéfico para prevenir la aparicién del cincer o al
menos como medio para reducir su frecuencia.

En cuanto a tumores benignos del seno en relacion con el
numero de hijos, en el cuadro siguiente podemos apreciar que
la frecuencia de estos tumores es también mayor en las muje-
res sin hijos en donde se encuentra un porcentaje del 58.6%.

SR SR G € ctet
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TUMORES BENIGNOS DEL SENO SEGUN EL NUMERO

DE HIJOS
Numero de hijos. Numero de pacientes. Porcentaje.

0 (Nuliparas) . . . . 71 casos - 58,6%
T2 (Primiparas) o v .17 casos 14.3%
2 (Multiparas) . . . 8 easos 6.5%
3 44 5 casos 4.1%
4 o 6 casos 5.2%
b S 3 casos 2.4%
6 . 4 casos 3.3%
7 4 1 caso 0.8%
8 % 2 casos 1.6%
9 S 2 casos 1.6%
10 i 0 casos
11 4 1 caso 0.8%
12 o 0 casos
18 4 1 caso 0.8%

TOTALES . . . 121 casos 100%

IX.—LOCALIZACION DE LOS TUMORES DEL SENO, EN
LOS CASOS ESTUDIADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE RADIUM

Un estudio minucioso de la localizacién de los tumores del
seno, en los casos que se han presentado en el Instituto, nos ha
llevado a la conclusion de que son méis frecuentes logs tumores
en el seno izquierdo que en el derecho. Las cifras obtenidas fueron
las que anotamos en los cuadros siguientes.

Por lo que respecta a la localizacién regional del tumor en
el seno, los mas frecuentes fueron aquellos que llegaron al Ins-
tituto, habiendo invadido toda la glandula, el segundo lugar lo
ocuparon los tumores localizados en el cuadrante Supero-externo.



LOCALIZACION DE LOS TUMORES CASOS o A o
Casos | 97, | Casos | ©/,
Tumores localizados en el seno iz-
quierdo.... i innssissuessnmssaristaimel SUG ] DA 249 | 54.2 54 | 45.
Tumores localizados en el seno de-
)yl P Ul 248 | 43. 192 | 421 56 | 46 6
Tumores localizados en ambos senos| 26 | 4.5 16| 85 10 | 84
TORTALES e vcrsen 577 100 °/o§ 457 [100 °/of 120 {100 %
LOCALIZACION EN EL SENO Caa ] LR s
Casos °/o Casos %
Tumor que ocupa toda la glandula| 138 | 115 | 25. o/, 28| 18.7 %
T. del cuadrante Supero-externo... 83 64 | 14. » 19 | 154 »
T. del cuadrante Supero-interno..... 42 821 7 » 10| 81 »
T. del cuadrante Infero-externo...... 21 15| 32 » 6| 48 »
T. del cuadrante Infero-interno....... 18 6| 13 » § 12| 97 »
T. mitad externa de la glindula,... 87 26| 56 » 178, %
T. » superior » » » 32 25| 54 » 71 56 »
T. » inferior » » > 24 18| 4. » 6| 48 »
T. » interna » » » 9 91 2 o» 0| 0. »
T. region central del seno.............. 35 o8l B 121 97 »
I T. Retromamelonar.............e. 32 29 L 4T s 10| 81 »
" T. del pliegue sub-mamario.............. 3 9107 » 0l 0. »
T. linea media (supra-mamelonar).. o 41 08 » 8| 24 »
i LR S » (infra-mamelonar)_.:. 2 £ .09 » 1| 08 » 3
T. Momelonar (Enf. de Paget)........ 1 1109 = &
I T. Operados reproducidos........... 98 95 | 21.6 » 3( 24 »
TOTALBS srsenes 583 | 459 |100. o/o 123 | 100 9,
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X.—VARIEDADES DE TUMORES MALIGNOS ENCONTRA-
DOS EN LOS CASOS EXAMINADOS Y TRATADOS EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE RADIUM
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FIGURA 11.

Cuadro comparativo de las variedades encontradas de Tumores cance-
rosos en el Instituto Nacional de Radium de Bogota.

De 577 casos de tumores del seno estudidos, 139 o sea el
24% fueron tumores benignos y 438 o el 76% correspondieron
a tumores malignos. Entre los 438 casos de tumores malignos
hubo 85 de ellos a los cuales no se les hizo examen enatomopato-
légico por diversas circunstancias como fueron por ejemplo, el
estado caquéctico de la paciente, en casos francos de epiteliomas
intratables, y en pacientes que no quisieron someterse a trata-
miento.
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La variedad de epitelioma més frecuente fue el epitelioma
Atipico. El segundo y tercer lugar fue ocupado por el Epitelioma
Adenoidiano y el Epitelioma Glandular respectivamente.

Variedades de Epiteliomas. N.° de casos.
Epitelioma Atipico . .o it et 95
Epitelioma Adenoidiano . . . . . . 57
Epitelioma Glandular . . . . . . . 49
Kpitelibma Sitiple oo o0 e o 35
Epitelioma Atipico Infiltrante . . 29
Epitelioma Atipico Glandular . . . A &
Carcinoma Esquirroso . . . . . ... 11
Sarcoma Fuso-celular . . . . . . . 10
Epitelioma Glandular Infiltrante 7
Epitelioma Baso-celular Infiltrante. 6
Adeno-earciNOmMa = .. i v i 6
Epitelioma con tendencia infiltrante 10
Epitelioma Adenoideo Infiltrante . 5
Epitelioma Pavimentoso . S 3
Epitelioma Adenoideo Atipico . . 3
Epitelioma Malpighiano . . . . . . 3
Epitelioma Epidermoide . 3
Epitelioma Espino-celular . g 1
Enfermedad de Paget . . . . . . . 1
Rapdomiosarcema i o s 1
Carcinoma Fibro-acinoso . 1
Tumores malignos sin diagnéstico
anatomopatolégico . - L. 85
BOEALe 0 s e e 438 6 T6% de

todos los tumores tratados.

XI.—METASTASIS ENCONTRADAS EN LOS CASOS
TRATADOS

El estudio estadistico de las metéstasis producidas por los
canceres del seno, tratados en el Instituto Nacional de Radium,
demuestra la enorme superioridad de las invasiones ganglionares
axilares, supra e infra-claviculares, sobre todas las otras metas-
tasis. De aqui que hoy dia la invasién ganglionar sea uno de los
puntos principales en la clasificacion de los tumores del seno, cla-
sificaciones ésta aprobada por el Sub-comité de Higiene de la Co-
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mision del Cancer de la Liga de las Naciones y seguida por los
alemanes, americanos e ingleses. Desde este punto de vista se
clasifican los tumores del seno en 3 grados:

Primer Grado: Pertenecen al primer grado aquellos tumo-
res que son pequeiios, localizados Unicamente en la glandula, moé-
viles, sin infartacion ganglionar apreciable al tacto y radiolégi-
camente sin metastasis intra-toracicas.

Segundo Grado: Pertenecen al segundo grado, los tumores
mas grandes, con adherencias a los planos profundos o a la piel
v con signos claros de invasién ganglionar axilar.

Tercer Grado: Pertenecen a este grado los tumores mas
grandes que han invadido la piel, los planos profundos, los gan-
glios axilares, los supraclaviculares y que tienen metéastasis a
los 6rganos vecinos.

La enorme frecuencia de estas metastasis ganglionares a
los grupos de la axila y a los ganglios supra e infra-claviculares
se explica facilmente, por las numerosas comunicaciones linfa-
ticas que existen entre los linfaticos colectores de la glandula
mamaria y los grupos de ganglios antes mencionados.

Se encontraron también algunas metastasis a los huesos,
las cuales fueron en nimero mas bien escaso; esto nos viene a
decir que las metastasis que se hacen por la via sanguinea son
mas bien raras, en el cancer del seno.

Seis enfermas presentaron metastasis hepaticas, compro-
badas por la autopsia. Estas metastasis bien pudieron hacerse
por via directa, por las comunicaciones que tienen los linfaticos
del higado con la cadena mamaria interna; si en una de los gan-
glios linfaticos de la cadena mamaria interna se hace una infar-
tacion ganglionar, el vaso puede dilatarse y como consecuencia
alterarse sus valvulas, por lo cual la circulacién se vuelve des-
cedente y por alli verificarse la migracion de la célula cance-
rosa.

En el cuadro siguiente resumiremos las metastasis encon-
tradas y comprobadas por examenes de autopsia, Rayos X y
anatomopatolégicos. Es conveniente advertir que muchas enfer-
mas presentaron una agravaciéon de su enfermedad y murieron
en sus casas, escapando asi a que se les hiciera el diagnéstico
preciso de su muerte.
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Localizacion Numero de casos
Ganglionares: Axilares . . . . . . . . 148
Ganglionares Claviculares . . . . . 53
Metastasis a los huesos . . . . . . . 8
P en el higado . . 6
P en-elpulmon . o 6
o al cerebro . . . - 2
2 al estomaghe. ol 1
e HWRofRgieas . Gk 1
i Pepaens S0 s 1
2 Endotoracica . . . . g !

XII.—ANTECEDENTES CANCEROSOS

El estudio de los antecedentes cancerosos, para que sea co-
rrecto, es mnecesario hacerlo no solamente sobre los padres de la
paciente, sino también sobre los abuelos, hermanos, tios, te-
niendo gran cuidado en la investigacién en la linea materna, tias
y hermanas, de los antecedentes cancerosos de la gldndula ma-
maria. :

Pocos datos se encuentran en las historias clinicas de las
enfermas del Instituto Nacional de Radium, sobre los anteceden-
tes cancerosos. La mayoria de las enfermas a lo sumo dan las
referencias correspondientes a sus padres, pero de sus abuelos
y colaterales casi nunca pueden dar razén. Por esto los datos
que encontré en relacion con el punto que estudiamos, son muy
relativos.

De 438 enfermas de cancer del seno, s6lo 63 acusan ante-
cedentes cancerosos en los padres: 21 casos en el padre y 42 en la
madre. Tomando el porcientaje de esta cifra tenemos que el
14.3% presentan antecedentes cancerosos familiares.

En lo relativo a antecedentes cancerosos personales, por
datos suministrados por las mismas enfermas, de las 438 pacien-
tes tratadas, s6lo 16 acusan haber padecido de otros tumores en
£pocas anteriores.

J. Ewing tratando de averiguar las posibles causas de la
enfermedad, dice que la funcién ovarica alterada, es un factor
digno de tenerse en cuenta, asi como los estimulos constituciona-
les de otra indole. La influencia del ovario con sus secreciones
hormonales es decisiva en la etiologia del cincer del seno, y hoy
dia se recurre a la castracion para tratar algunos de los canceres
mamarios.
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Como ya dijimos anteriormente, la retencién de las secre-
ciones de los acinis glandulares en los canales galactéforos y en
los mismos acinis, es también una causa predisponente en el des-
arrollo del cancer, y de aqui la teoria de la formacién de los pa-
pilomas mamarios, cuando hay tendencia a retener la secrecién
glandular.

En las mujeres que no lactan sus hijos, la poca permeabi-
lidad de los conductos galactéforos, la poca actividad circulato-
ria, la acciéon irritante de las secreciones dentro de los conduc-
tos, ete., hacen que éstas estén mas predispuestas a presentar un
cancer mamario. Otro tanto podria decirse de las solteras y de
las nuliparas de mas de 35 afios las cuales estdn mas predispuestas
a padecer de cancer del seno.

Herencia.—Experimentos realizados en ratones hembras han
comprobado la trasmision hereditaria del cancer de la glandula
mamaria, de padres a hijos, y a veces con resultados positivos del
100%. En la especie humana los hechos no se suceden en la mis-
ma forma y auncuando hay familias enteras que hacen manifes-
taciones cancerosas, no se ha podido llegar a la conclusién de que
haya canceres que presenten un caracter hereditario. Ya vimos
anteriormente que el porcentaje de enfermas estudiadas con ante-
cedentes concerosos paternos y maternos sélo llegé en nuestras es-
tadisticas al 14.3%, cifra que nos parece no muy elevada.

Los cancero6logos holandeses consideran el cancer de la glan-
dula mamaria con “cierta tendencia hereditaria”.
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XIIL—TRATAMIENTOS PRACTICADOS EN EL
INSTITUTO NAL. DE RADIUM

De 1935 a 1945 se han tratado en el Instituto Nacional de
Radium 577 pacientes con tumores del seno de los cuales 139 fue-
ron tumores benignos y 438 tumores malignos. Los tratamientos
practicados los resumiremos en el cuadro siguiente:

TRATAMIENTO N.° de Casos
ExtirpaciondelL tumor . 1 a0 o i e 76
Extirpacion del tumor y Telecurieterapia . . . . . 4
Extirpacion del tumor y Rayos X Profundos . . . . . 11
Amputacion del geno . s s o s e 19
Amputacion del seno y Telecurieterapia . . . . . . . 6
Amputacién del seno y Rayos X Profundos . . . . . . 9
Amputacién del seno-Telecuriet. y Rayos X Profundos 2
Amp.-Resecc. de musculos y vaciamiento ganglionar . . 46

Amp.-Resecc. de misculos y vaciamiento y Rayos X Prof. ' 73
Amp.-Resece. de musculos vaciamiento y Telecurieterapia 19

Amp.-Resecc. vaciamiento Rayos X y Telecurieterapia . . 3
Rayos X. Amp. seno<Resecc. misculos-vaciamiento. R. X. 33
Bawoa X Peofundos: -~ oo o a0 Siet o
ERnnIlerapIas o ot i e T e =
Xolcenmeterapia . L T S o sra , 37
RBayos X Prefundog gy Radium . <. .. . .50 280 1
Felactrieterapin vy Ravos X vv o 0 e e 5
Cirugia - Rayos X Profundos - Cirtugia . . . .. ... n
Rayos X Profundos-Amputacion del seno-vaciamto. gan. 9
CASOS INFTRATABLRES= 0 00 - Sl D i sl 18

XIV.—RESULTADOS DE LOS TRATAMIENTOS

TUMORES BENIGNOS

Los tumores benignos s6lo se deben tratar con cirugia, sal-
vo aquellos casos bien determinados como los linfangiomas cuta-
neos que ceden muy bien a los Rayos X.

Los resultados obtenidos en los tratamientos de los tumo-
res benignos los resumiremos en los cuadros siguientes.

Hemos considerado conveniente mantener un control mini-
mo de 5 afios después de que el paciente ha sido sometido a una
terapia especial. De 120 casos tratados por tumores benignos del

PRI PROT R gEs
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seno, y por distintos procedimientos, especificados a continuacion,
se han obtenido los siguientes resultados:

De 88 casos tratados por procedimientos Quirtdrgicos solamente:

40 6 45.4% han estado bien después de 5 afios (Curaciones).

28 Salieron del Inst. y estdn en Control sin cumplir 5 anos.

16 Se consideraron defjnitivamente “perdidas de vista”.

5 Murieron antes de los 5 afios, por enfermedades inter-
currentes.

De 22 casos tratados por Cirugia y Radiaciones:

7 6 31.8% han estado bien después de 5 afios (Curaciones).

5 Salieron bien del Instituto y estan en Control sin cumplir
cinco afios.

3 Se consideraron definitivamente “perdidas de vista”.

5 Murieron antes de los cinco afios por enfds. intercurrentes.

2 Murieron antes de los 5 afios por “cancer del seno”.

De 6 casos tratados por Rayos X solamente:

2 6 33% Estuvieron bien después de 5 afios (Curaciones).

2 Salieron bien del Instituto y estan en Control, sin cum-
plir cinco afos.

1 Se consider6 definitivamente “perdida de vista”.

1 Se agravd y murié antes de los dos afios por un “cancer
del seno”.

De 2 casos tratados por cirugia y telecurieterapia.

1 Sali6 bien del Instituto y esta actualmente en Control,
sin cumplir cinco afios.
1 Murié antes de los 3 afios, de una afeccion hepatica.

De 2 casos tratados por telecurieterapia:
1 Muri6 antes de 5 afios, por un cancer del estomago.
1 Murié antes de los 5 afios, por causa desconocida.

2—RESULTADO DE LOS TRATAMIENTOS DE LOS
TUMORES MALIGNOS DEL SENO

Siguiendo la clasificacién de la Liga de las Naciones y
aceptada por los alemanes, ingleses y americanos, hemos agru-
pado todos los tumores malignos del seno, encontrados en los
archivos del Instituto Nacional de Radium, y los hemos distri-
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buido en los grados I, IT y III, seglin el estado de la lesion, de
las invasiones ganglionares y las metastasis viscerales, para desde
este punto de vista estudiar los resultados de los tratamientos.

Antes de pasar al estudio de los resultados obtenidos con
los tratamientos de los canceres del seno nos parece conveniente
explicar lo que se entiende por “curacién absoluta” y “curacién
relativa”. El profesor Calatroni las define en la siguiente forma:

Curacion absoluta: “Es el porcentaje entre el nimero de
enfermas vivas y sin recidivas al cabo de cinco afios y el niimero
de pacientes examinados. Para computar la cifra de curaciones
absolutas no se debe restar ningiin caso; los no tratados, los
perdidos de vista o muertos por enfermedad intercurrente son
considerados como muertos por cancer”.

Curacion relativa: “Es el porcentaje entre el ntimero de
enfermas vivas y sin recidivas al cabo de cinco afios y el niimero
de pacientes tratadas”.

El dato global de los resultados de los tratamientos practica-
dos en este Instituto es el siguiente:

Canceres del seno examinados y tratados . . 482

Enfermas vivas y sin recidivas después de
CINEGIARNOBE o R S e 43

‘Curaciones absolutas . . . . . . . . . .. 8.9%

Enfermas vivas y sin recidivas después de

(RSO T Re  SR  R e 43
Numero de enfermas tratadas . . . . . . . 467
Curaciones relativas . . . . . . . . .. .. 9.1%

A) Tumores malignos pertenecientes al grado I. -

De 221 casos o sea el 47% de tumores malignos Grado I tratados
por distintos procedimientos, se obtuvieron los siguientes
resultados :

De 54 casos tratados por cirugia tnicamente: o sea el 24.4% :

17 6 81.4% estuvieron bien después de cinco afios (Cu-
raciones).

14 Salieron bien del Instituto y estdn en control sin haber
cumplido 5 afios.

1 Murié antes de 5 ailos, por enfermedad intercurrente.

5 Murieron antes de los 5 aflos, por cincer del seno.

1 Murié después de los 5 afios, pero se ignora la causa de
su muerte.
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11 Salieron bien del Instituto, pero fueron “perdidas de
vista”. :

2 Presentaron mas tarde metastasis ganglionares axilares.

1 Present6é méas tarde una metéastasis al pulmoén.

4 Presentaron reproduccién del tumor en la cicatriz.

De 62 casos 6 28% tratados por operacion y radiaciones:

11 6 17.7% vivieron mas de 5 afios en control (curaciones).

18 Salieron bien del Instituto y siguien en control, sin haber
cumplido 5 afios.

23 Murieron antes de los 5 afios después del tratamiento,
por cancer del seno.

1 Murié 5 afios después del tratamiento (se ignora la
causa).

8 Abandonaron el tratamiento y se consideraron “perdidas
de vista”.

1 Presenté reproducciéon del tumor en la cicatriz.

De 135 casos 6 61% tratados por radiaciones solamente:

9 Vivieron més de 5 afios en control, o sea el 6.66% (Cu-
raciones).

47 Salieron bien del Instituto y estdn en control, sin haber
cumplido 5 afios.

32 Murieron antes de 5 afios después del tratamiento, por
cancer del seno.

8 Murieron antes de los 5 afios después del tratamiento,
por enfermedades intercurrentes.

1 Murié después de 5 afios, por cancer del seno.

12 Salieron bien del Instituto, pero no volvieron a control y
se consideraron definitivamente “perdidas de vista”.

26 Presentaron reproduccién del tumor en la cicatriz.

B) Tumores malignos del seno pertenecientes al grado II.

De 204 casos, o sea el 43% de tumores malignos grado II
tratados por los distintos procedimientos, se obtuvieron los re-
sultados siguientes:

De 98 casos 6 48% de los tumores de este grado tratados por
operacion y radiaciones:
4 Vivieron después de 5 afos, viniendo a control (cura-
ciones), o sea el 4%.
30 Salieron por mejoria y estan actualmente en control sin
haber cumplido 5 aifios.



Py e

36 Murieron antes de 5 afios por ‘“cancer del seno”.

6 Murieron antes de 5 anos después del tratamiento, por
otras afecciones intercurrentes.

4 Murieron antes de 5 afios, por causas desconocidas.

1 Murié cinco anos después del tratamiento (se ignora la
causa).

14 Abandonaron el tratamiento y se consideraron “perdidas
de vista”.

De estos 98 casos:

71 Presentaban metastasis ganglionares.

5 Presentaron metéastasis hepaticas.

1 Presenté metastasis dsea.

3 Presentaron reproduccion del tumor en la cicatriz.

De 106 casos 6 52% de los tumores pertenecientes a este grado,

tratados por radiaciones solamente:

4 6 3.T% estuvieron bien después de 5 afios, viniendo a
control y considerados como curados definitivamente.

25 Mejoraron notablemente y estan en control, sin haber
cumplido 5 afios.

32 Murieron antes de 5 afios después del tratamiento, por
cancer del seno.

2 Murieron después de 5 afnos del tratamiento, por “cancer
del seno”.

22 Experimentaron mejoria, pero fueron “perdidas de
vista”.

De estos 106 casos,

29 Presentaron metastasis ganglionares.

2 Presentaron metastasis hepaticas.

1 Presenté metastasis cerebral.

1 Presenté metastasis endotoracica a los Rayos X.

21 Tumores operados reproducidos, tratados por radiaciones.

C) Tumores malignos del seno, pertenecientes al grado III

De 42 casos, 6 10% de todos los tumores malignos pertene-
cientes al grado III y tratados por radiaciones solamente, se ob-
tuvieron los siguientes resultados:

2 Experimentaron una pequeiia mejoria y estan en con-
trol sin haber cumplido 5 afios.

SLESS e
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6 Abandonaron completamente el tratamiento y fueran
“perdidos de vista”.

18 Murieron antes de 2 afios después del tratamiento por
“cancer del seno”.

10 Murieron antes de 5 afios después del tratamiento por
“cancer del seno”.

6 Recibieron tratamiento paliativo pero lo abandonaron y
fueron “perdidos de vista”.

De estos 42 casos:

21 Presentaron metastasis ganglionares.

10 Presentaron metastasis 6seas.

4 Presentaron metastasis pulmonares.

4 Presentaron metastasis hepaticas.

1 Murié por una metastasis gastrica.

1 Presenté metéstasis dérmica a distancia.

6 Casos llegaron al Grado III por reproduccién de tumores
operados.

15 Casos de tumores INTRATABLES.

RESULTADOS OBTENIDOS DESPUES DE 5 ANOS POR LA
RADIOTERAPIA PRE-OPERATORIA, EN LOS
CANCERES DEL SENO

De 1935 a 1941 inclusive, fueron tratadas 47 pacientes de
cancer del seno, por radiaciones pre-operatorias. De ésas, una
pertenecia al grado III y las 46 restantes a los grados I y II. Los
resultados obtenidos fueron los siguientes:

Numero de casos. Porcentaje.

Curaciones después de 5 afios . . . . 13 ) 27.67%
Muertas antes de cumplir 5 afios . . 30 0 63.82 %
Pepdidag da vista 0 . dev o L 4 0 8.51%

TOTALRS o000y 47 100%

En los cuadros siguientes presentaremos las conclusiones sa-
cadas de los tratamientos de los canceres del seno.
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Canceres del seno GRADO 1 (221 casos).

Tratados por cirugia . . . . . 54 casos 6 244%
Cirgeiones . i s vl 17 -2 6. 8L4%
.Reproducidos (Muertos) . . . b 2 6-9206%

Tratados.por cirugia vy RX ., . %2 7 .6 28.00%
GUEacianes o e Cn T 11 25174 %
Reproducidos (Muertes) . . . 283 2 63896 %D

Tratados por RX. solamente . . 135 ” o661 %

GUrReIomes i sl iy 9. 7. 6 666%
Reproduceién (Muertos) . . . 59 ” 6437 %

RESUMEN DEL GRADO 1

Curaciones Muertos por cincer

Tratados por cirugia . . . 31.4% 9.25%
Tratados por cirugia y RX 17.7% 39.60%
Tratados por RX. solamente 6.66% 43.70%

TOTAL (Dato global) . . 18.55% 30.85%

Cancer del seno GRADO II (204 casos)

Tratados por cirugia y RX. . . . 98 casos 6 48 %
Luraciones . ol e 4 casos 6 4 %
Muertas por ¢ancer - -l e o 36 casos 0 36.7%

Tratadas por R. X solamente . . . . 106 casos 652 %
Characianes o 7 S a i 4 casos 0 3,77%
Muertas por cancer del seno . . 34 casos 632 %

RESUMEN DEL GRADO II
Curaciones. Muertas por ciancer

Tratadas por Cirugia y R. X 4.00% 36.70%
Tratadas por R. X solamente 3.77% 32.00%

TOTAL (Dato global) 3.8 % . 34.35%
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Cancer del seno GRADO III (42 casos)

Tratados por RADIACIONES solamente 42 casos 6 100%
(Mdasiofess 7 T o e i 0 casos 6 0%
Muertes por cancer del seno . . . 28 casos 6 66.66%

Datos globales de curaciones y muertes de los grados I, II y IIL
Curaciones. Muertas por cancer

BHADO Y . o oo 18.55% 30.85%
GIAPO: TE L. o i, 3.88% 34.35%
DA Y 0 v 0.00% 66.66 %

El alto porcentaje de muertes en los cinceres del seno Gra-
do IIT nos estd diciendo, que se debe precindir rotundamente de
practicar tratamiento, a las pacientes que llegan en este estado,
por ser algo mas que inttil.

Nos parece interesante dejar consignados en este trabajo
de tesis, algunos datos estadisticos de otros centros anticancero-
808, con el objeto de hacer un estudio comparativo sobre los re-
sultados de los tratamientos del cancer del seno.

En el International Contributions to the Study of cancer in
Honor of James Ewing (1931) encontramos las siguientes refe-
rencias:

GRADO I. De los casos del grado I tratados por operaciéon radi-
cal:
65% estuvieron bien clinicamente, cinco afios o maéas
(curaciones).

De los casos del grado I tratados por RADIACIONES
solamente:

28% han permanecido bien durante cinco afios o mas.

GRADO 1II. De los casos del grado II tratados por OPERACION
y RADIACIONES:

23% han permanecido clinicamente bien durante 5
aflos 0 mas (curaciones).

De los casos del grado II tratados por Rayos X sola-
mente:

1.1% permanecieron bien durante 5 afios o maés.
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GRADO III. De los casos del grado III tratados por RADIACIO-
NES: solamente (tratamientos paliativos):

2146 % vivieron 5 afios o maés.

8% murieron entre los 4 y 5 afios.
8% murieron entre 3 y 4 afios.
35% murieron en 1 afio.

45% murieron en menos de 1 afio.

Los casos recurrentes del grupo I y II tratados por radia-
ciones sélamente han sido paliativos.

BUTLER CARLOS. En los resultados sobre el tratamiento
del cancer del seno (Radiologia 1944), trae los siguientes datos
estadisticos: it o

GRADO 1. Casos tratados por CIRUGIA y RAYOS X
66.7% estuvieron bien de 1 a 5 afios.
50.% estuvieron bien en méas de 3 afios.
33.3% estuvieron bien en mas de 5 afios.

GRADO II De los pacientes tratados por cirugia y Rayos X.
53.3% fueron curados de 1 a 10 anos.
33.3% permanecieron bien en mas de 3 afos.
13.3% permanecieron bien en mas de 5 afios.

i ]

Los datos de Hawkins son los siguientes:
Supervivencia a los 5 afios del tratamiento inicial. GRADO I:

Tratamiento. Casos. . Sobrevivientes.
Mastectomia radical (con vaciamiento

AXHFR 152 68.9%
Mastectomia radlcal y Rayos X post-

operatorios . . . 70 70. %

Mastectomia radical y Rayos X post-

operatorios. (Dosis menor de

2000y s e 38 48.6%
Mastectomia radical y Rayos X pre y

post-operatorios . . . . . . 43 69.2%
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Mastectomia radical y Rayos X pre-

ODEERLOTIORE ¢ tn i dlvk Bl o s 23 54.5%
Mastectomia simple . ./ . . . . . 63 48.2%
Mastectomia simple y Rayos X post-

operatorios (dosis de 2.000 o

AR A e 52 60.9%
Mastectomia simple y Rayos X post-

operatorios (dosis menores de

DOQO Y ol e 28 40. %
Rayos X (todas las dosis). . . . . . 138 24.4%
GRADO 1I:
Mastectomin radical . = .. o0 300 28.6%
Mastectomia radical y Rayos X post-
operatorios (2.000 a 3.500 r.) . 89 29.2%
Mastectomia radical y Rayos X post-
operatorios (dosis menores de 28 40. %
200000 -5 A Smii S a e e s 120 17.7%
Mastectomia radical y Rayos X pre y
pos-operatorios (todas las dosis) 94 18.2%
Mastectomia radical y Rayos X pre-
operatorios (todas las dosis). . 42 20 %
Mastectomia radical y Radium pre y
post-operatorio (todas las dosis). 23 26.1%
Mastectomia radical y diversas com-
binaciones de Radium y Rayos X 27 42.3%
Ravos X (todas las dosig). = v, .. 115 5.3%
Radiuin (todas las dosIB)e iy i - 2B0 143 %

ESTADISTICA DE LA CLINICA “MAYO0”.—1929.

El autor (HARRINGTON) trae un estudio muy documen-
tado de la cuestion. Expone los resultados de una serie de 2.083
casos operados en la Clinica Mayo de 1910 a 1923 y es particular-
mente interesante. Dice el autor que la existencia de ganglios
axilares invadidos, ensombrece considerablemente el pronéstico;
cuando estos glanglios estdn sanos el porcentaje de sobreviven-
cias es de: 75% hasta los tres afios, de 63% hasta los 5 afios y
de 44% hasta los 10 afios. Cuando hay invasion ganglionar esta
proporciéon cae respectivamente a 39%, 24% y 13%. La radiote-
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rapia post-operatoria no modifica sensiblemente los resultados
pero sinembargo es utilizada en la Clinica Mayo.

RESUMEN DE LOS RESUTADOS DE LA CLINICA “MAYO”
(1910 a 1923).

Sin invasiones ganglionares (Cincer del seno GRADO I).

Sobrevivencias después de 8 afios . . . . . . . . . . . 75%
Sobrevivencias después de 5 afios (Curaciones) . . . . 63 %
Sobrevivencias después de 10 aflos . . . . . . . . . . 44 9%

Con invasiones ganglionares (Cancer del seno GRADO II).

Sobrevivencias después de 8 afios . . . . . . . . . . 39%
Sobrevivencias después de 5 afios (Curaciones) . . . 24%
Sobrevivencias después de 10 afios . . . . . . . . . . 13%




CUARTA PARTE
I. CONCLUSIONES

I—El céincer del seno ocupa, entre nosotros, el tercer lugar
entre todos los canceres; le preceden solamente los Epi-
teliomas de la piel y el Cancer del tutero.

II—En el transcurso de los afios se ha producido un notable
aumento de pacientes con céincer del seno, que han acu-
dido al Instituto para ser tratadas.

IIT—De las lesiones del seno que se han tratado, el 24%
corresponde a tumores benignos y el 76% a tumores ma-
lignos.

IV—El cancer del seno antes de los 15 afios es un accidente
excepcional. El mayor porcentaje se encuentra entre 36
y 50 afios. ’

V—EI cancer del seno es mas frecuente en la mujer (98.9%)
y muy raro en el hombre (1.1%).

VI—EI traumatismo no juega un papel primordial en la etio-
logia del cancer del seno.

VII—EI Departamento de Cundinamarca presenta el mas alto
porcentaje de enfermas con cancer del seno (52%). El
segundo y tercer lugar respectivamente, estd ocupado
por los departamentos de Santander del Sur y Valle.

VIII—EI cancer del seno es mas frecuente en las mujeres sin
hijos. El porcentaje de casos va disminuyendo a medida
que el ntimero de hijos aumenta.

IX—Son mas frecuentes los canceres localizados en el seno
izquierdo. En cuanto a la localizacién regional en el seno,
los tumores que ocupaban toda la glandula fueron los
mas frecuentes y ocuparon el segundo y tercer lugar,
respectivamente, los tumores localizados en los cuadran-
tes supero-externo y supero-interno.

X—Los epiteliomas atipico y ademoideo y glandular son las
variedades histo-patoléogicas mas frecuentemente encon-
tradas.

XI-—Las metastasis ganglionares axilares y supra-clavicula-
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res son las méas frecuentes en los casos de tumores ma-
lignos del seno.

XII—Entre las metéastasis viscerales, las mas frecuentes fue-
ron las hepaticas y pulmonares.

XIIT—Solamente el 14.3% de las enfermas de cancer del seno,
acusaron antecedentes cancerosos, familiares.

XIV—EIl departamento de Boyaci presenta una diferencia no-
table entre los tumores benignos y los tumores malignos,
en favor de los primeros. ;Serd debido a una nueva loca-
lizacion del Bacilo del rinoescleroma en la glandula ma-
maria? Este interrogante queda atin por resolver.

XV—En los tumores benignos del seno, el tratamiento de elec-
cion es el quirargico. Con él se obtuvo el mas alto por-
centaje de curaciones.

XVI—La mayoria de los tratamientos practicados fueron los
Combinados de Cirugia y Radiaciones.

XVII—EI tratamiento quirtrgico es un método valioso para el
cancer del seno. Con el se obtuvo el mayor nimero de
curaciones en los casos de cancer Grado I (31.4% de cu-
ciones).

De los casos tratados por operacién y radiaciones del
Grado I, se obtuvo el 17.7% de curaciones.

De los casos tratados del Grado I por radiaciones sola-
mente, se obtuvo el 6.66% de curaciones.

XVIII—En los casos de cancer del seno Grado II, el porcentaje
de curaciones fue mas bajo: 4% de curaciones con los
tratamientos por operaciéon y radiacion, y 3.7% de cu-
ciones en las pacientes tratadas por radiaciones sola-
mente. Tomando un dato global hemos obtenido para el
cancer del seno Grado II un porcentaje de curaciones de
3.88% y 34.35% de muertes por reproduccion del tumor
o por metastasis.

XIX—EI cancer del seno Grado III nunca debe ser tratado. Los
resultados obtenidos fueron lamentables: 0% de cura-
ciones, 66.66% de muertes por cincer, y el resto perdi-
dos de vista, en el mismo estado que presentaban antes
del tratamiento.

XX—Los tratamientos practicados con TELECURIETERA-
PIA, no tuvieron ningtln éxito, en ninguno de los grados
del cancer del seno.

S



Bogota, abril 22 de 1.946
El suscrito médico Director del Instituto Nacional de Radium,

CERTIFICA:

Que las historias clinicas que figuran en el trabajo de Tesis
titulado “ESTUDIO ESTADISTICO DEL CANCER DEL
SENO EN EL INSTITUTO NACIONAL DE RADIUM”

del sefor Jorge Uribe Calderén, son auténticas y que existen

en los archivos del Instituto.

(Fdo.) César A. Pantoja.

Bogota, abril 22 de 1946.

El suscrito médico Jefe del laboratorio de Anatomia patolégica

del Instituto Nacional de Radium,
CERTIFICA:

Que los diagnésticos anatomo-patolégicos que aparecen en el

tra]:)ajo de tesis titulado “ESTUDIO ESTADISTICO DEL
CANCER DEL SENO EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE RADIUM” del sefior Jorge Uribe Calderén son auténticos

y que figuran en los archivos del Instituto.

(Fdo.) Miguel Marifio Zuleta.
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