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Sefiores Profesores:

Presento a vuestra consideracion, este modesto
trabajo que si bien es cierto no introduce ninguna
idea nueva dentro del estado actual de los conoci-
mientos sobre tratamiento de tumores; pero con-
tribuye a consolidar el criterio, de la curabilidad
de este proceso por medio del tratamiento quirur-
gico. Sobre este topico se han escrito algunas mo-
nografias y tesis nacionales entre los cuales debo
citar a Carlos Edo, Jemesio Juan, Luis Busto y
Santiago Costa.

Al dejar las aulas universitarias, templo en el
cual ha vivificado mi mente, con ideales huma-
nitarios al amparo de grandes maestros, permi-
tidme que deje constancia del mas sincero agra-
decimiento para todos los profesores, que de
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acuerdo con criterio complejo han sabido diri-
girme durante mi carrera en una corriente al-
tamente conciente.

Al Dr. Luis Lengzi por el alto honor que me
dispensa al apadrinarme en este acto, mi afec-
tuoso agradecimiento.

Un recuerdo sincero para mis maestros Doc-
tores Ariaoz Alfaro v Francisco Sicardi de los
cuales he recibido sabias lecciones y nobles con-
sejos que han de ser mi guia, en el ejercicio
de mi profesion.

A todos los Médicos del Hospital Italiano, don-
de he actuado durante algunos anos, mi eterno
reconocimiento y especi,al}nente para el Dr. Jo-
sé Caliguiri que me ha dirigido sabiamente en
‘mi practica hospitalaria.

A mis compafieros de Hospital, mi amistad sin-
cera.

.



CAPITULOC I

introduccion e Historia

El interés que ha estimulado a los diferentes
autores tanto antiguos como modernos, intervi-
niendo en el estudio, sobre neoplasmas de ma-
mas, ha sido por la relativa facilidad en la investi-
gacién clinica, debida a su posicion topografica,
como también a su frecuencia y alto porcentaje
de las formas malignas, hasta el punto que en
épocas pasadas, trataron los estudiosos de consi-
derar fatalmente malignos los tumores localiza-
dos en esta glandula.

Fabricio de Acquapendente, escribia en su lib-
bro primero, capitulo XXX de los tumores no
naturales: «el cancer puede tener origen en to-
das las partes del cuerpo». Sin embargo, segin
la. opinion de Paolo v de Celso, es mas frecuen-

te en la mama de la mujer. Chelius y Boyer han
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dedicado al estudio de la glandula una exXposi-
cion segura, haciendo notar como este organo,
S€ encontraba predispuesto al Escirro.

A una tal frecuencia, indice de los escasos co-
nocimientos sobre el neoplasma de los otros 6r-
ganos, especialmente cavitarios, no se puede atri-
buir el mismo valor, desde el momento que la
investigacién patologica v clinica han podido es-
coger mas serenamente ¥ colocar el neoplasma
mamario en su verdadero lugar, en lo que se re-
fiere a su frecuencia, con relacion al neoplasma
de los demas organos.

E's necesario tener bresente que los tumores
de mama, es un procesd comun YV que la acce-
sibilidad, el examen clinico y la relativa faci-
lidad de la intervencion quirargica, nos ha pro-
porcionado una rica literatura cientifica, de la

- cual una se refiere a la patologia de la glandu-

la y la otra al estudio de los tumores en general.

En el pasado, la expresién de Escirro o can-
cer de la mama, comprendia otros tumores que
no tenian relacién con el epitelioma, hoy que la
anatomia patolégica, ha establecido el valor y
la naturaleza de los elementos que la constitu-
ven, la variedad inmensa de tomores de mama,
tiende a clasificarse dentro del tejido o elemen-
to que la constituye.

Es verdad, que una clasificacion que respon-
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da a los modernos conceptos de oncologia no ha
sido propuesta, comprendiendo todo aquello que
se relacione con un criterio clinico y anatomo-
patologico. Por esta razon y dada esta doble exi-
gencia, dificilmente se podra llegar a un acuer-
do, respecto a la situacion del neoplasma, des-
de el momento que el resultado de la investigar
cion histologica se encuentra en conflicto con la
apreciacion clinica; hasta el punto que Delvet,
dice, que tumores benignos y los genuinamente
malignos, caracteriazdos clinicamente, pertenecen
histologicamente a tumores que tienen en unos
casos, semejanaz con los primeros y en otros con
los segundos.

La glandula mamaria, forma dos saliencias co-
locadas simétricamente, sobre la pared anterior
de torax.

De origen ectodérmico, interviene en su desa-
rrollo embriogénico, como elementos constitutivos
en via de evolucidon, dos puntos mamilarss, resi-
duo de la linea mamaria, la que se encuentra
formada, por el espesamiento del cuerpo muco-
so de Malpighi y que va en el embrién, de la
raiz, del arco superior (axila) hacia el arco infe-
rior (inguinal).

Estas lineas presentan ramificaciones ovalares
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independientes en un principio, reuniéndose des-
pués en un punta epitelial, constituyendo el indi-
cado punto mamilar.

En intima relacién con esta evolucién, la epi-
dermis, forma una depresion en la, cual toman
barte, todas sus capas (constituyendo el campo
glandular de Huss); de la parte profunda de es-
ta, germinan botones llenos que se infiltran en
las capas cutaneas mas profundas, se ramifican
¥ se dividen en todo sentido, formando una, serie
de 16bulos glandulares aislados uno de otro en
toda la extension del campo, abriéndose después

cada uno por cuenta propia.

. Es necesario recordar la configuracion exterior,
aunque sea sumariamente del 6rgano, el cual cum-
ple una funcion tan importante en la vida de la
m‘ujer; sea desde el punto de vista fisiologico,
como desde el aspecto de su patologia.

Situada en la parte anterior y superior del t6-
rax, una a la izquierda vV la otra a la derecha
del esterndén, por delante del musculo pectoral,
en el espacio comprendido entre 1a tercera cos-
tilla y 1a séptima, este organo se presenta por
lo general, bajo una forma, esférica de limite su-
perior poco manifiesto y cuyo limite inferior for-
ma un surco (denominado surco sub-mamario) :

T e €
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con una cara plana que reposa sobre el térax
y otra curva; subcutanea, en el centro de la cual
existe una saliencia-en forma de gran papila. En
cuanto a su forma es muy variada dentro de tres
tipos que son lo general conica, periforme, aplas-
tada.

Profundamente, ésta, se encuentra reposando
sobre musculos 'y su aponeurosis y separada de
estos por una fasia superficial propia, que algu-
nas veces adhiere a la aponeurosis v otras se
encuentra separada por una capa de conectivo
laxo (serosa retromamaria de Chassaignac) que
permite a este drgano extensos movimientos.

La cara anterior, cutanea presenta una region
central llamada aréola de 10 a 15 milimetros de
diametro, situada en la parte mas prominente,
de coloracion mas o menos obscura, cubierta de
pequeiias elevaciones, (10 a 20) denominada tu-
bérculos de Morgagni segtn los anatomistas (de
Mongomery segun los obstétricos) y que se en-
cuentra constituida por glandulas sebaceas que
han adquirido un desarrcllo especial.

Del centro de la aréola se desprende el pezon,
de dimensiones variables, terminando en una con-
vexidad; siendo en algunos casos retraido. En
el extremo de estos terminan los conductos ga-
lactoforos en nimero de 12 a 20, constituyendo
el area cribosa del pezon.
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En el nacimiento y en la infancia, la glandula,
S€ encuentra en un estado rudimsenﬂario, en cuan-

to a su desarrollo; aumentando notablemente du-

, rante la pubertad, llegando en poco tiempo a su
| completa evolucién.

R




Histologia

Es necesario para el estudio de los tumores
de mama, tener presente los datos histologicos
mas importantes. .

La glandula 'mamaria, es una tipica glandula
arracimada. De acuerdo con la evolucién embrio-
génica, indicada anteriormente; aquellos brotes
s6lidos que se dirigen hacia el estrato cutaneo
profundo, que se desarrollan y ramifican por cuen-
ta propia, debemos admitir concordantes con es-
tas ideas, que se trata de glandulas independien-
tes. Estos son reconocidos con el nombre de 16-
bulos, en namero de 15 a 20.

Cada uno de estos l6bulos se encuentra provis-
to de un conducto excretor; el canal galactofo-
ro que por debajo del pezén presenta una dilata~
ci6n fusiforme, atravesando el pezon por un ori-
ficio redondeado en la cupula de éste, por enci-
ma de la cual se encuentra el area cribosa.
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El 1obulo se encuentra constituido de lobuli-
llos, con su respectivo conducto excretor, desem-
bocando en e] conducto galactéforo dej lado co-
rrespondiente.

Estos 16bulos o acinis de los franceses, se en-
cuenlran constituidos de un numero variable de
acinis o fondos de sacos, representado por pe-
quenas masas esféricas o fusiformes, cuyo dia-
metro alcanza a 139 o 150 miero, cada uno
provisto de un bequeno conducto que termina en
el canal comun.

Histologicamente el canal excretor se compo-
ne de dos estratos, uno externo vV otro interno:
el primero formado de comectivo mixto, a fibras
elasticas, reconocible hasta su desembocadura en

.cada lobulo, derivandose del recticulo elastico
del dermis: e] segundo estrato, formado de cé-
Julas epiteliales dispuestas en un unico orden vy
separadas de g capa conectiva mediante una,
membrana bagal hialifia, bastante sutil. La cé-
lula epitelial es perfectamente prismatica (aun-
que errdoneamente considerada como cilindrica)
(15--20 micro; se hacen cubicas en los condue-
tos menores hasta ser aproximadamente aplana-
da al llegar a los acinis; pero siempre reposando
¥ reconocible la membrana limitante.

Sobre este pbunto, es bueno recordar que La-
croix, establecia que la membrana hialing vy los
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elementos epiteliales de los acinis, se encontra-
ban en la célula ramificados y anastomosados,
formando un recticulo continuo (célula en cana-
tos) semejante aquellas, descripta por Ball, en
la glandula lacrimal, por Hermann, Ranvier, y
Kollicker para la glandula sudoripera; por Tar
taferi para la glandula de Moll, atribuyendo a
estos elementso una importancia general en inti-
ma relacion con la funcion secretoria.

Tal elemento ha sido estudiado por Langer, por
Sinety, Stheimuns Benda y Duclert; pero a pe-
sar de esto, no se ha resuelto la funcién fisiolo-
gica, quedando todavia incertidumbre en lo que
respecta al proceso patologico.

El tejido de sostén, bastante denso, formado
de gruesos fasiculos, ondulado en los espacios
interlobular, siendo de menor desarrollo en el in-
terticio de los mismos, por presentar adherencias
laxas en el interior del 16bulo o en los espaciosos
interacinosos (conectivo interacicoso), donde tie-
nen curso los canales linfaticos y capilares san-
guineos.

Al mismo tiempo, hay que recordar, la pre-
sencia de conectivo joven, alrededor de los aci-
nis v de los canaliculos, no solo por el hecho,
que segun Billrrosh, es destinado a favorecer la
ampliacion die los acinis y la evolucion del siste-
ma vascular, cuando la glandula entra en su ac-
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tividad ; sino también por la intervencion de cier-
ta importancia en la evolucién de la forma neo-
plasica conectival y los procesos enflamatorios
cronicos de la glandula.

La piel que recubre 1a glandula, no ofrece nin-
guna particularidad que sea digna de mencién,
salvo la piel de 1la areola; siendo ésta muy fi-
na, fuertemente pigmentada Y no reposa sobre
capa adiposa. Su cara profunda se encuentra pro-
vista de una capa de fibras musculares lisas, cons-
tituyendo el musculo de.la aréola; del cual la
parte mayor forma la parte circular concéntrica

.a la base del pezoni: siendo la parte menor, la
cara dispuesta en sentido radeado entrecruzan-
.dose con la anterior.

Estas fibras musculares se insertan en la pro-
fundidad del dermis V su contraccién arruga la
piel de la aréola en pliegues circulares ; compri-
me la base del pezoén vy hace que éste sea pro-
minente hacia adelante, constituyendo el telotis-
mo de Duval.

Este mecanismo tiene su acciéon durante el
amamantamiento, sobre los canales galactoéforos
vecinos a su desembocadura. Se encuentra tam-
bién en esta regién, glandulas sudoriperas, co-
locadas entre la piel y la capa circular, y glandu-
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las sebaceas, situadas en las intimidades del der-
mis, que durante el embarazo se hipertrofian pa-
ra formar los llamados tubérculos Montgomery.
La piel del pezon es muy sutil, desprovista de
glandulas sudoriperas; pero si de glandulas se-
baceas, y con su musculo papilar que ejerce su
accion durante el amamantamiento.
En cuanto a la nutricion de la glandula, se
efecttia por medio de arterias, venas y linfaticos.
Las arterias tienen el origen siguiente: 1.°ma-
maria interna, arteria principal que se distribu-
ye en la region supero-interna de la glandula;
2.o mamaria externa o toracica superior que derra-
ma su sangre en la region supero-externa; 3.°las
intercostales, muy delgadas penetran por la parte
posterior de la glanduia. Estas arterias se anas-
tomosan en el tejido adiposo, formando la red
perimamaria; de la cual parten hacia la profun-
didad de la glandula, pequefios basos, penetrando
en su espesor y distribuyéndose en todos los in-
tersticios, intralobular e interlobular, terminan-
do en una red capilar alrededor de cada acini.
Las venas forman una analoga red perimama-
ria, la cual se encuentra dispuesta bajo la aréo-
la en un sistema circular mas o menos comple-
to, denominado circulo venoso de Haller. Tal red
comunica con la del cuello en la parte superior,
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con la del abdomen y las emisarias, siguiendo
después el curso de las arterias.

La distribucién de los linfaticos, tiene interés,
de acuerdo con cierta teoria, que le atribuye un
papel importante en la propagacion neoplésica,
Estos pueden dividirse en varios grupos.

Al sistema de hendidura indicado (Waldevyer,
Rolesnikoff, Creighton, [Lable v Coyne); siguen
los canales linfaticos que forman alrededor del
16bulo una primera red (red lobular).

Los ramos de ésta, se reparten y se reunen
en una segunda red por debajo de la aréola, cons-
tituida de canales volupinosos, denominada sub-
aréolar, en la cual desembocan los canales cuta-
neos. De esta red se originan dos gruesos ramos
(algunas veces tres o cuatro) que se dirigen a
la axila, recorriendo el margen inferior del gran
pectoral, lo circunda, y desemboca en el hueco
axilar, terminando en un grupo de ganglios, situa-
dos en la parte inferior del angulo, formado por
el encuentro de este muasculo vy el gran dentado.

Los troncos linfaticos indicados, forman el gru-
po principal; del segmento medial de la giandu-
la se originan los linfaticos mamarios medianos,
que atraviesan la extremidad anterior de los es-
pacios intercostales, para terminar en los gan-
glios que circundan los basos mamarios internos.

Los linfaticos retromamarios, tienen origen en
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la cara profunda de la glandula; algunos corren
por debajo de la fasia del gran pectoral y desem-
bocan en los ganglios de la axila; otros perfo-
ran el gran pectoral, dirigiéndose entre este y el
pequefio, para terminar en los ganglios sub-cla-
viculares.

Los nervios de la glandula se originan del
90 30 40 Hoy 6. intercostal, del ramo supra-
clavicular; plexo cervical y ramos toracicos del
plexo braquial.

A AAAANS

No es un misterio que la glandula mamaria,
después de cumplir su periodo funcional, entre
durante la menopausis en pleno proceso de atro-
fia ; en intima relaciéon con los otros organos cuya
fisiologia se encuentra ligada al proceso de ge-
neracion. Especialmente la célula secretoria en
su mayor parte tiende.a desaparecer, reducien-
do el volumen de la glandula, cuando el parén-
quima no ha sido substituido por tejido adiposo.

Persisten los conductos galactoforos, pero muy
estrechados ; como también quedan como residuo,
por algin tiempo los acinis; encontrandose re-
ducidos a pocos elementos atroficos, desorienta-
dos y aprisionados por tejido esclerotico. Asimis-
mo el conectivo laxo pariacinosos, es substituido
por un tipo de conectivo adulto. Estos fenomenos
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constituyen la involucién senil de Ia giandula.

Es necesario tener siempre bresente, la cons-
titucion anatémica de la glandula, especialmen-
te en lo que caracteriza las relaciones entre el
parénquima y el tejido de sostén: como es inte-
resante recordar las profundas modificaciones que
sufre en su ciclo lisiolégico desde la pubertad a
la vejez. Ningtn otro organo de la economia se
modifica tan profundamentre; hecho éste muy im-
bortante cuando se trata de buscar una explica-
cion, a la fuerte reaccion que el parénquima y
el estroma ofrece g los procesos inflamatorios co-
munes, crénico y especifico o de naturaleza de
un todo especial, como asimismo a la frecuencia
de la forma neoplasica en general y a la faci-
lidad que estas inflamaciones neoplasicas benig-
nas, pueden dar logar en un momento etiolégi-
Co especial a la evolucion del tumor con carsc-
ter de malignidad.

Sin tratar de estudiar en esta tésis Ia enorme
cantidad de procesos agudos, que se originan den-
tro del tejido de esta glandula y dado el inte-
rés clinico que nos ofrece, no seria licito tra-
zar una 'd‘escripcién un tanto superficial e incom-
pleta. Solo tendremos en cuenta aquellos procesos
que, desarrollandose en el tejido parenquimal o
de sostén invadiéndola parcial o totalmente Y que
en estos Ultimos tiempos ha sido objeto de in-
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teresantes discusiones y especialmente en lo que
se relaciona con la hiperplasia e hipertrofia par-
cial o total de los elementos celulares; que se-
gin algunos es el principio de pasaje entre la
la inflamacién cronica y el proceso neoplasico
v que segun otros es considerado como un estado
predisponente a la evolucion neoplasica.






CAPITULOII
Anatomia patolégica

Los tumores benignos, que ocupan un lugar
predominante por su frecuencia y por la impor-
tancia que ofrece su evolucion, hacia procesos
neoplasicos malignos, son el edenoma puro, Fi-
bro-adenoma y Fibroma, de los cuales el prime-
ro v ‘el tercero se discuten su individualidad ana-
mopatologica, siendo considerados como diferen-
tes estados evolutivos de un mismo proceso, el
Fibroadenoma.

Adenoma.—FEl adenoma puro, es una forma neo-
plasica bastante rara. Para Menestier el tipo de
adenoma puro, representa (la enfermedad quistica
de Reclus) v lo considera como una metamor-
fosis adenomatosa de la glandula mamaria. Cornil
comprende bajo el nombre de adenoma, el neo-
plasma formado unicamente de una hiperplasia
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de los elementos glandulares epiteliales, acom-
panado de dilatacion y multiplicacion en los fon-
dos de saco, colocaAndolos entre las formas raras
por no haber observado un solo ejemplar; otros
autores subdividen el adenoma en un tipo aci-
noso y otro lobulado. El primero, se observa al
corte numerosos acinis mamarios, mas o menos
tipicos con conducto excretor mas o menos dilata-
do vy en el segundo se presenta bajo una seria
de cavidades en forma de tubos dilatados, reves-
tido de epitelio prismatico; en uno y en otro el
tejido conectivo pariancinoso y perilobular, es de-
sarrollado y recuerda por sus caracteres histo-
logicos, aquel que contenia el elemento glandu-
lar normal.

Kauffmann, considera el adenoma puro, cons-
tituido de 16bulos grises-rosaceos, granulosos, so-
bre el area de seccion semejando al 16bulo del
parénquima pancreatico, bien limitado v hacien-
do saliencia del tejido sano de modo que se dis-
tingue, por estos caracteres de la simple hiper-
plasia. En estas condiciones pueden resultar pe-
quenos adenomas de los 16bulos, de desigual ta-
mafio, circundado de tejido conectivo; mas volu-

minosos, muestran una distribucién mas homo-

genia, de constitucién epitelial en todo el neo-
plasma, diferenciandose del tejido normal, por no
reproducir el aspecto lobular. Con estos caracte-
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res, el adenoma serfa muy raro; pero si se consi-
dera a este como una neoformacion del acinis
v del 16bulo sin limites netos de separacion con
el tejido normal, el adenoma mamario es muy
frecuente.

Algunas veces la glandula afecta, especialmen-
te de Fibroadenoma y otras veces de mastitis
cronica y de epitelioma atipico, se observan res-
tos de tejido, en el cual se distinguen 16hulos, re-
gularmente dispuestos y constituidos de un nume-
ro variable de acinis, diferenciandose poco del
tejido normal; pero estos signos se confunden
gradualmente, con el tejido fibromatoso, pressen-
tando en algunos pasajes, alteraciones que pueden
estar en relacion con este tejido.

En la distribucion de los elementos neoforma-
dos del adenoma, se puede encontrar una seme-
janza con el fibroadenoma; pero se diferencian
por la estructura y la disposicion del tejido de
sostén y por otra parte la semejanza, confirma que
este organo, tiene sus propios neoplasmas del cual
se puede establecer el origen, teniendo en cuenta
sus caracteres estructurales.

En estas condiciones, se debe admitir que es-
ta forma neoplasica, existe, en diferente estado
de evolucion; ya sea formado el adenoma puro
o en un estado en que los caracteres histologi-
cos se acercan a la formacion del adeno-fibroma ;
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pues asi lo prueban nuestras observaciones cli-
nicas. .

Adeno-Fibroma. — Esta forma neoplasica, for-
ma una entidad patologica. tan comun, que de-
cir tumor benigno del seno, es sinénimo de ade-
nofibroma. Forman un grupo bien distinto del pun-
to de vista clinico, dice Delvet, pero muy diffecil
de definirlo desds o] punto de vista histolégico.

Son tumores que adquieren un gran tamaiio ;
unicos v maltiples, tentendo en estos casos dj-
mensiones menores,

Delvet admite que pueden encontrarse la varie-
dad mas diversa. Cornil clasifica ol adenoflibro-
ma, en dos variedades:. Ll adenofibroma masi-
vo v el adenofibroma papilar o vegetante, otros
autores agregan a esta division el adenofibroma
quistico.

A esto, agrega el protesor Moranqoni, que la
subdivision propuesta por Cornil, puede ser acep-
tada; pero hay que reconocer con Delvet, que el
examen histolégico revela con facilidad, que este
lumor perteneciente en apariencia a un tnico {i-
PO, corresponde a una variedad moy diversa, de
modo que tal subdivision vale mas que la otra,
porque son muy pocos los casos, que en el curso
de su evolucion conservan st individualidad. Asi
tenemos que en unos casos hay predominio de te-

Jido parenquimal Y oen ofros resulta tejido co-
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nectival y en algunos casos al primero, puede
agregarsele la dilatacion quistica de los acinis
vy lobulos, como producciones puramente epite-
liales y para el segundo la formacién mas o menos
grandes de botones conectivales, haciendo pro-
minencia en el interior de la cavidad, semejan-
do un fibro adenoma papilar. Debemos tener pre-
sente que en muchos casos el tumor no es cir-
cunscripto v se confunde con el tejido normal
de la glandula, en donde existen alteraciones, que
se confunden con un adeno fibroma difuso, en-
tre los cuales se encuentran nodulos completa-
mente encapsulados.

De acuerdo con este criterio, opinamos que las
formas mas comunes, se encuentran dentro de la
clasificacion de Cornil, siendo las mas frecuen-
tes dentro de la clinica v de examen anatomo-
patologico y que merece ser estudiado separada-
mente, admiitendo también, que estas formas son
diferentes estados evolutivos de un mismo proce-
so de neoformacion, respondiendo al predominio
del conectivo o del glandular. Que el adeno fibro-
ma masivo puede ser circunscripto y separado
del tejido circundante por una capsula. Esta cap-
sula es formada de laminas concéntricas a la su-
perficie del neoplasma y en gran cantidad de gra-
nulacién. Al corete produce un ruido que depen-
de de la cantidad de conectivo. Ver obgervacio-
nes chicas.
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Entonces, el elemento conectivo es el predo-
minante. Al examon histoldgico, es un tumor de
aspecto lobulado; se observan al centro los 16-
bulos y los lobulillos glandulares, agrupados y ra-
mificados alrededor de un conducto excretor, li-
geramente hiperplasiado Y en relacion a las dj-
mensiones de los elementos glandulares al estado
de reposo; pero siendo muy reducido el espacio
en lal constituciéon del lobulillo del tumor. Alre-
dedor de esto se observa los estratos concéntri-
cos, de tejido conectivo fibroso, denso; formando
con cada 16bulo una especie de masa fibrosa de
centro glandular. Todos estos 16bulos son rey-
nidos por una masa fibrosa menos densa, resul-
tando una aglomeracion de fibromas concéntri-
€os; dentro de este tipo que es el mas general
se encuentra el adeno fibroma papilar y adeno
fibroma quistico.

El adeno fibroma papilafero, es bastante co-
mun. El teiido glandular blanco e indurado, ofre-
¢e acinis voluminosos. Sobre un corte, estos 16-
bulos, muestran €N su centro intersticios o la-
gunas llenas, por papilas o vellosidades visiblei
a simple vista. La seccién seguin un trayecto lon-
gitudinal en direccion de un canaliculo galacté-
foro, muestra un intersticio alargado, sinuoso; cu-
yos bordes se encuentran cobiertos de vegetacio-
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nes. Estas hendiduras son largas y profundas y
el tumor parece irregularmente recortado.

Al microscopio, segun Cornil, estas vegetacior
nes son formadas por tejido fibroso, originado,
de tejido conjuntivo wvecino, son irregulares pa-
ralelas entre si, algunas veces ramificadas, mas
o menos largas, espesas y fibrosas. Estas papi-
las se encuentran cubiertas de células epitelia-
les. Los intersticios que existen entre ellos, con-
ducen a los acinis glandulares.

En la parte profunda de estos intersticios inter-
papilares, existe una zona periférica de fondo de
saco glandular muy numeroso. En los conduc-
tos galactoforos, se encueniran un proceso de irri-
tacion v multiplicacion de los elementos de te-
jido conjuntivo; determinando la formacion de
vegetaciones en toda su superficie.

Las células son prismaticas y cilindricas, pro-
vistas de nucleos, dispuestas en dos o muchas
capas. Las células superficiales son largas, vo-
luminosas en via de descamacion; las células
profundas son cilindricas, sufriendo las células
descamadas, la degeneracidén mucosa.

Cornil distingue tres variedades: 1.°© a base de
un tejido inflamatorio, 2.° formada por tejido fi-
broso y 3.° por tejido mucoso.

El adeno fibroma quistico se encuentra forma-
do: 1. una gran cantidad de tejido conjuntivo,
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fasiculado, en medio del cual se encuentran aci-
nis glandulares ma o menos hipertrofiados. Los
unos son pequeofis, quisticos, encontrandose en
el tejido conjuntivo que envuelve los fondos de
sacos, células hipertrofiadas debido a la infla-
maciéon de los acinis. 2.0 Fp otros casos, se ob-
servan conductos galactoforos dilatados v (ras-
formados en quistes, mas o menos voluminosos.
Con un fuerte aumento las cclulas contenidas en
el fondo de sacos, se aproximan a las formas
cilindricas, las cuales han aumentado en ntimeros.

Los ganglios presentan una inflamacion cro-
nica.

Lipitelioma. —{ no de los neoplasmas mamarios,
mas importanie por su frecuencia Vv caracterizado
por la evolucion neopiasica del elemento epitelial,
es sin duda el epitelioma.

Las diferentes estadisiicas comprueban, palpa-
blemente la frecuencia de esta variedad, al mismo
tiempo que nos dan a conocer una especial ma-
lignidad, hasta el punfo, que la intervencion vas-
ta no consigue muchas veces, detener la evolucion
fatal.

Basados en datos histologicos, se trata en la
actualidad de relacionar las varias fases de su
curso clinico con su intima estructura; cuvo ti-
PO primitivamente unico, es subdividido en va-
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to especial y pronodstico diferente.

También hay que dar una importancia al te-
jido conectival, considerado por alguno como, se-
cundario en la evolucion de este tumor; ya que
este elemento puede imprimir, aunque por cuen-
ta propia un diferente aspecto al epitelioma, con-
curriendo en cierto modo a disminuir o aumen-
tar la malignidad, en lo que se refiere al poder
de infiltracion de los elementos neoplasicos.

Tendremos en cuenta la division de Menestier
el cual, agrupa en dos tipos la inmensa varie-
dad del cancer de la mama: epitelioma tipico
v atipico. Ei primero presenia gran semejanza,
con la lesion adenomatosa descripta por este au-
tor; la proliferacion inicial, se encuentra limi-
tada en el interior de los acinis v los conductos
galactoforos, invadiendo después el tejido conec-
tivo intersticial; al corte v con débil aumento,
se observa el elemento glandular muy bien con-
servado, los acinis y conducotos se encuentran
dilatados. Con gran aumento, se nota, la pared de
esta cavidad, tapizadas de células epiteliales, con
revestimiento simple, doble o triple, formando
una especie de media luna alrededor de la luz cen-
tral. Las células son cubicas con ntcleo, redondo
v oval, colocado en el centro del elemento, bien
coloreado y rodeado de peduenia cantidad de pro-
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toplasma. En otros casos la célula es alargada
o cilindrica, Presentando una Prominencia proto-
plasmatica, redondeada, en |a luz del tubo, mien-
tras que el ntcleo S¢ encuentra rechazado hacia
a la base.

El tejido conectivo pariacinoso, un poco fibroso
forma el estroma del tumor. Presentando en su
interior, masas epiteliales que denotan su ma-
lignidad. debido a la emigracion de los elemen-
tos celulares proliferados. Este cancer tipico con-
serva frecuentemente sy morfologia glandular en
SU metastaxis, en el seno del tejido los mas va-
riados vy principalmente en los ganglios. A un pe-
quenio aumento, el lobulo epiteliomatoso se pre-
senta con apariencia de acinis glandular, agrupa-
do el uno contra el otro. Se encuentra constituido
por lobulos, tapizados de un estrato regular y
continuo de epitelio con luz eentral mas o me-
nos dilatado. Fste estrato epitelial reposa direc-
tamente sobre e] tejido fibroso del estroma, se-
parando los 16bulos sin interposicién de mem-
brana propia.

El epitelio conserva su propiedad secretoria,
un liquido seroso llena esta cavidad.

Segun el resultado obtenido por Menestier, re-
bresenta el origen de todos los canceres epite-
liales de la mama, Habiendo encontrado en al-
gunos casos, nucleo de cancer tipico, mas o me-

R
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nos degenerado en medio de una masa mas volu-
minosa de cancer atipico.

Forma atipica. — Esta forma resulta de la in-
vasiéon difusa del epitelio proliferado en el te-
jido conectivo mamario. No presenta ninguna
apariencia glandular, siendo constituido de una
masa sélida, de células comprimidas entre si
poliédricas, alargadas e irregulares, presentando
todas la forma que le impone la compresién re-
ciproca, en los espacios conectivos donde se agru-
pan. En la forma atipica, se encuentran rastros
de infiltracion epitelial, que proliferan en la pe-
riferia de los acinis, invadiendo el tejido conec-
tivo o la via linfatica.

Esta forma representa casi los dos tercios de
los casos, diferenciandose desde el punto de vis-
ta histologico, en dos variedades principales. En
la primera, la masa epitelial neoplasica, se en-
cuentran aglomerados en tubos y cordones celu-
lares llenos, diseminados en un estroma conecti-
vo, generalmente denso y fibroso. De células po-
liédricas e irregulares, con grueso nucleo re-
dondeado.

La mayor parte del cancer fibroso duro, el Es-
cirro, pertenece a esta variedad.

La segunda variedad corresponde a la forma
macroscopica, blanda v exburante, es formada por
masas epiteliales redondeadas y lobuladas, con
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estroma escaso. Los mas voluminosos degeneran
al centro,”segtin un proceso de necrosis con di-
vision del nucleo. Esta forma de cancer blando,
de crecimiento rapido, presenta habitualmente un
gran numero de carioquinesis.

En la region en donde el crecimiento es mas
activo, se encuentran anomalias nucleares, nu-
cleos hipertroficos, hipercromatosis, nucleos gi-
gantes, que muesiran la irregularidad del pro-
ceso.



CAT'TTULO I
Etiologia

Las estadisticas de Berlino, Zurigo y Vienna,
indican un 82 por ciento de neoplasma benigno.
Entre estos, predomina el adeno fibroma, hacien-
do notar al mismo tiempo la rareza del fibroma
puro v adenoma, demostrando también ser menos
frecuente que los neoplasmas malignos.

Edad.—Por lo general, los tumores benignos
se encuentran entre las personas jovenes (de 20
a 40 anos). La mayor frecuencia se encuentra
ligada, segun Labbé, durante la vida en que la
actividad fisiolégica y nutritiva de la glandula
es mavor y la funcion genital ha llegado al maxi-
mo de intensidad.

Matrimonio. —En cuanto a la influencia del ma-
trimonio, algunos autores sostienen, que estos tu-
mores evolucionan en la mujer casada. La esta-
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distica de Birkel] demuestra que 45 mujeres no
estabnia. casadas y que de las 17 casadas, 5 han
sido estériles. Labbe y Coyne llegan a conclusio-
nes opuestas: en 18 casos, 12 eran casadas. Fn
el servicio de cirugia del Hospital Italiano, en-
contramos 5 solteras Vv 7 casadas en un total de
12 casos.

Embarazo y mdmentamiento. —En estos casos
la importancia es algo diferente; sobre 17 mu-
jeres Birkell ha encontrado, 11 con hijos v 5 es-
tériles. Sobre @ de estas, e] neoplasma aparecio
mucho tiempo después del tltimo barto y en las
otras 4, durante e periodo de uno de los em-
'barazos. '

Trawomatismos. —Labbe, opina que en la ma-
yor parte de los €asos, estos tumores, se originan
después de una perturbacién de Ia nutricion del
organo, en relacion a una desviacion normal; en-
trando €omo causa de esta alteracion funcional
el traumatismo.

En intima relacién con los traumatismos y de
alta importancia etioldgica, se encuentran los pro-
cesos inflamatorios crénicos de la glandula.

Es muy comun observar en los antecedentes
de las enfermas afectadas de tumores de mama,
procesos ‘inﬂamatorios, ligados a la evolucion ul-
terior del neoplasma; y apoyandose en la opinién
autorizada de Konig, Delvet pensaba en una
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simple relacion sintomatica, admitiendo que po-
dria ser el resultado ultimo de ciertas inflamacio-
nes cronicas, hacia la formacién del neoplasma.

Theile, ocupandose de las lesiones, fibro-epi-
teliales de la glandula, demuestra que, desde el
punto de vista histologico es dificil establecer una
delimitaciéon precisa, entre estos procesos y los
tumores fibro-epiteliales. Son las mismas altera-
ciones las que se encuentran y es su evolucion
final, la que permite constituir un tipo diferente.

Recientemente, Letulle, dice: <la glandula en la
cual evoluciona un tumor benigno, presenta alte-
raciones materiales, localizadas en los lébulos,
acinis, estromas, como en las glandulas sudoripe-
ras que se encuentran diseminadas en la facia pro-
funda de la epidermis.» Ha demostrado también,
con métodos de coloracion apropiados, que en
las zonas vecinas al neoplasma benigno, los con-
ductos galactoforos se encuentran obliterados y
estenosado. Esta obliteracion seria debida a le-
siones destructivas inflamatorias o por defecto
de formacion; en el tejido fibroso, ha demostra-
do la existencia de granulo de pigmento ama-
rillento, ferruginoso, que revela antiguos proce-
sos inflamatorios, remontando a épocas indeter-
minadas. .

Marangoni no desconoce, la importancia, que
esta causa puede tener en la evoluciéon del tu-
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mor benlgno v dice al respecto: que de acuerdo,
como se inicia el proceso de la esclerosis peri-
canalicular y como, de pequenos manojos de te-
jido fibroso se llega a la masa compacta, del fi-
broma masivo, sin trozos de tejido parenquimal
y el hecho de existir tumores con capsulas y otros
en que no hay un limite preciso, entre el neo y
el tejido normal, se encuentran en el seno de
estas zonas, elementos que demuestran el carac-
ter de la mastitis quistica.

La glandula mamaria es un conglomerado de
Iobulos, independiente enfre si, como tantas glan-
dulas separadas. Si el broceso se localiza en el
lobulo, el aumento de’ volumen determina la hi-
perplasia de los elementos celulares del parén-
quima vy del estroma v de ambos tejidos a la vez;
rechazando hacia la periferia el conectivo inter-
labular, terminando por colocarse en la super-
ficie del tumor, rechazando el fasiculo de conec-
tivo, concéntricamente a la superficie del mismo ;
al mismo tiempo el conectivo reacciona ante la
evolucion del neoplasma, produciendo procesos
inflamatorios de vecindad. De esta manera, re-
sulta la superficie irregular que frecuentemente
presentan estos tumores.

Las diferentes estadisticas, respecto a los tu-
mores malignos, nos demuestran la frecuencia, del
epitelioma en la glandula mamaria y se puede

ves:nm <
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llegar a la conclusion, que después del estoma-
go v oOrganos genitales de la mujer, esta glandu-
la ocupa un lugar muy importante, entre los or-
ganos atacados por esta neoplasia; hasta el pun-
to que, Menetier, dice, que estos organos son los
mas expuestos a los traumatismos diversos, sien-
do por lo tanto, mas atacados por los procesos in-
flamatorios.

En la edad infantil son excepcionales, aunque
el sarcoma, segin la estadistica de GGroso, se cuen-
tan algunos casos. Otros autores han encontrado
el epitelioma por debajo de 10 afos. La frecuencia
en su aparicion se encuentra entre 48 v 55 anos.

El sexo mas [recuentemente atacado es la mu-
jer, siendo raro en el hombre; sin embargo se
han citado muchos casos de epitelioma en la -
ma del hombre, v en la estadistica del Hospital
Italiano, tenemos un caso clinica e histologica-
mente diagnosticado.

Ademas intervienen como causa el armamanta-
miento, el embarazo, muy discutido; la herencia
vy los traumatismos. .

Ultimamente y después de estudios recientes,
se trata de demostrar la transformacion carcino-
matosa del neoplasma benigno y de la matitis
cronica. Sin tener por ahora en cuenta, el agente,
que proporciona los elementos celulares, la pro-
piedad de transformarse en neoplasicos cambian-



do morfolégicamente Yy tomando facultad para
multiplicarse hasta el infinito, me detendré so-
bre las relaciones que existen entre el neoplasma
benigno y maligno. Que el primero puede evor
lucionar hacia el segundo, esta fuera de duda;
se ha visto al sarcoma fuso-celular, desarrollar-
se sobre un fibro adenoma masivo o papilifero.
El sarcoma se transforma mas frecuentemente que
el epitelioma.

Hay que hacer notar que después de la extir-
pacion del fibro adenoma, se ha encontrado la
recidiva bajo forma de epitelioma. Bennet opina
que el adenoma y el adeno fibroma se pueden
considerar benignos, siempre que no intervengan
alteraciones que pueden cambiar su naturaleza ;
siendo estos tumores propensos a transformar-
se y modificarse en su forma Yy su caracter, por-
que son compuestos de tejidos imperfectamente
evolucionados, siendo por esto predispuestos a
Invertirse en el tipo embrionario del tejido que lo
forman.

Baumgartner, observa, como la tarnsformacién
epitelial del neoplasma benigno, se observa prin-
cipalmente en la época de la menopausis y re-
cuerda al mismo tiempo, como son numerosos
los histologos que sostienen, que el adenoma del
seno, constituye un estado precanceroso.

Son también numerosos, los estudiosos que tra-
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tan de probar la accién de la matitis en la evo-
lucién del neoplasma maligno.

Unos autores consideran la lesiéon inflamato-
ria, como un hecho secundario e interpretan es-
ta interesante forma morbosa de naturaleza neo-
plasica, 'y otros le atribuyen un valor especial,
clasificandola entre las mastitis cronicas.

Marangoni, en su obra magistral como complve"-
ta, considera la mastitis quistica de Reclas, como
sede inicial de la evolucion cancerosa; llegando
a la conclusion que esta lesion sirve de bhase o
terreno predisponente para la’ evolucion del neo-
plasma maligno y su importancia como hecho fre-
cuente, es de valor real como hecho comprobado;
acepta también que la ultima etapa de esta in-
flamacion es el epitelioma v que este proceso
ge efectiia, dentro de diferentes fases evolutivas,
siendo estos, dificil de delimitar de una maners
sistematica; interviniendo una gran cantidad de
factores, para que el elemento infectante produz-
ca su reaccién en el tejido conectival, como en
el parenquimal; cuya defensa se encuentra con-
dicionada por la edad, por la precocidad en los
embarazos, el amamantamiento y el reposo forza-
do de la glandula, dando lugar en estas condicio-
nes a la formacion de grandes y pequefios quis-
tes, que segln la faz evolutiva han de proporcio-
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nar al elemento patogénico, la capacidad de pro-
liferar vy multiplicérse hasta el infinito.

De acuerdo con los actuales conocimientos, so-
bre este proceso y partiendo del hecho que cier-
tas mastitis quisticas, permanecen iatentes du-
rante toda su evolucién y otras se transforman
en focos neoplasicos, se debe considerar estas
lesiones, como elemento etiologico de un futuro
neo maligno que justifica, y permite la extirpa-
cion de un seno afectado mastitis cronica quis-
tica, como medio profilactico del epitelioma ma-
mario.

Patogenia. — Numerosas son las teorias que se
han debatido en el terleno cientifico, respecto
al génesis del neoplasma.

La primera, la que después de un largo pe-
riodo de discusion, sosteniéndose durante mucho
tiempo, es la de Durante, recordada actualmente
con el nombre de Conhein, o sea la doctrina del
germen embrionario ectdpico, segun la cual, du-
rante la diferenciacion de las hojas del blasto-
dermo, células o grupos de células, quedarian
aisladas en el seno del tejido, inerte por un tiem-
PO, mas o menos largo, como elemento poco di-
ferenciado; conservando sin embargo, la propie-
dad y potencialidad evolutiva, inherente a su es-
tado embrionario y que bajo la accién de un es-
timulo de cualquier naturaleza, desarrollarian su
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hiperfunsionabilidad formativa dando origen al
blastoma.

Esta teoria, ha dado lugar a una gran cantidad
de objecciones que no trataré de una manera es-
pecial, recordando solamente, que no puede asu-
mir el valor de teoria general; porque es insu-
ficiente para la interpretacion de todos los hechos
observados, siendo también insuficiente el mo-
tivo, por el cual el germen aberrante, prolifera
de una manera atipica, aunque se produzca una
proliferacién simple.

Muchos autores trataron de confirmar esta teo-
ria, en el terreno de la experimentacion, ya sea
por medio de la inoculacion, ya por el trasplan-
te, sin llegar a resultados confirmativos, en la
formacion del neoplasma maligno vy benigno.

La insuficiencia manifiesta de la teoria Con-
hein para explicar todos los casos y mas parti-
cularmente, el cancer evolucionado a expensas
de la inflamacion cronica, proporcionéd los me-
dios para que Ribbert, modificara la concepciéon
anterior estableciendo su teoria, o sea la ete-
rotopia por desvinculamiento de la célula de sus
conexiones normales, con el tejido madre. El ais-
lamiento del germen en el tejido, puede ser debi-
do a varias causas, como laceracion, herida; o
por un proceso de regular crecimiento durante
la evolucion embrionaria, sea en la vida fetal
o postfetal ; aislamiento que puede ser puramen-
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te funcional, siempre que exista una ruptura de
las relaciones de intimidad o contigiiedad con
el tejido de origen. Al mismo tiempo se necesi-
tan condiciones accesorias o de ambiente, para
que un germen en las circunstancias indicadas
pueda generar el blastoma, entre los cuales se
encuenira la nutricién, adquiriendo un gran va-
lor el proceso de hiperemia v la irritacion.

Después de estas teorias, se han discutido
otras, que no han tenido la importancia v la di-
fusiéon necesaria, por encontrarse sostenidas en
hechos insuficientes e hipotéticos y cuvos auto-
res entre los cuules pode.mos citar: Beart, Gritz-
man, Klebs, Halion, Moore, Walker, Bashofrdi y
Murray se han visto obligados, al abandono de
tales concepciones por falta de pruebas expe-
rimentales.

[n esta circunstancia entra en el terreno cien-
tifico, a teorila irritativa; es decir, que la irri-
tacion continuada (traumatismo fisico Vv quimico,
aun la inflamacién cronica e infeccion) accionan-
do sobre los tejidos normales, especialmente so-
bre determinadas regiones del organismo, termi-
narian por estimular los elementos celulares, pa-

ra dar lugar a la proliferacién carcinomatosa. Es-

ta teoria encuentra una buena base, en el he-
cho de haberse constatado la aparicion de un
neoplasma, bajo la accién de un traumatismo y
por originarse ‘comunmente en organos, expuestos.
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a acciones de esta naturaleza y por ultimo la
aparicion de tumores, en intima relacion con pro-
cesos inflamatorios.

En estas circunstancias, las condiciones pato-
génicas del cancer son muy complejas, constitui-
das por una accion local provocadora vy produc-
tiva 'y por ultimo influencia complicada que fa-
vorecen su evolucion.

Menetier basiandose sobre la alteracién, que la
irritacion mecanica, térmica y quimica, especial-
mente infectiva o inflamatoria con curso croéni-
co, ha iformulado la hipdtesis, que estos elemen-
tos, por una disminucién o supresion de la funcion
celular normal y por una especie de adaptamiento,
a las condiciones de vida vegetativa y persistien-
do contra influencias nocivas terminan por for-
mar una singiluar genealogia o raza de células,
patolégicamente seleccionada a ser anaplasica es-
tableciendo con esto ia doctrina de la seleccion
patologica. Llegando a la conclusion que la evolu-
cion cancerosa es el resultado de irritaciones mul-
tiples, que modifican el estado biolégico de célula
que actuando después de un tiempo mas o menos
largo, forman por una especie de «seleccion celu-
lar patoldgica» una nueva raza de células dotadas
de una propiedad infectante y de una agresion
caracteristica en el proceso canceroso.

La modificacion celular seria de grado dife-
rente, partiendo de la hiperplasia inflamatoria o
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compensatriz; pasando por la hiperplasia adeno-
matosa para llegar al periodo infectante atipico.

Si morfologicamente no se trata de demostrar
la diferencia entre hipertrofia e hiperplasia, con-
secutiva a una irritacion cronica de los elementos
neoplasicos que pueden encontrarse en directo
contacto con éste; queda siempre explicado el
hecho, como algunos la gran minoria del grupo
celular adquiere la propiedad neoplasica, mien-
tras que la mayoria desaparece por degenera-
cion. Debemos agregar que estas células coloca-
das en condiciones de mayor receptividad, debe

-Intervenir un cambio morfologico, agregado a un

cambio en la naturaleza misma del elemento pro-
porcionandole la propiedad especial, por el cual
puede romperse las conexiones normales, de mul-
tiplicarse ‘hasta el infinito.

" Como hago notar en la etiologia, la compleja
accion organica, en la cual intervienen multiples
factores que se reunen bajo la denominacion de
inflamaciones cronicas contribuyen, en la forma-
cion de la génesis del neoplasma.




Teoria parasitaria

Se encuentran microbios en un namero de can-
cer particularmente en el cancer ulcerado, cuya
infeccion se comprende facilmente; como en to-
dos los cancer de la superficie externa e interna.
del organismo, como en aquellos en conexiones
con estas superficies, por medio de los canales
excretores de las gandulas atacadas. El tejido can-
ceroso conjunto de elementos celulares degenera-
dos, forman un terreno facil para la infeccion,
agregando ademas, la frecuencia de procesos in-
flamatorios crénicos precancerosos, debido a ac-
ciones microbianas y complicado con infeccion,
explicando esto como el cancer es naturalmente
infectado desde su iniciacion.

En tales casos se trata de microbios multiples,
piogenos saprofilos, parasitos habituales del tubo
digestivo, de las vias genitales v de la superficie
cutanea.

De acuerdo con Roncali, dividiremos este es-
tudio en cuatro periodos.
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Primer fpreriodoi-—Obs«erva‘ci(’)n e interpretacion
equivocada que considera, como factar patogénico
del cancer las squizomicetas; en cuyo estudio
intervienen una gran cantidad de autores, hasta
el 1901, que termina con Doyen y Coylar, éste
ultimo con su espiroqueta coloreable por el mé-
todo de Levaditi.

Segundo periodo. — Observacién exacta, pero
de interpretacion equivocada. Iniciada por Ma-
lassez en 1889 sobre la inclusion celular, sos-
pechando que alogunos de estos elementos, de-
berfan considerarse como eclementos parasitarios:

- otros autores atribuyen a tal inclusion naturaleza

coccidiana; habiéndose enconirado numerosas va-
riedades de parasitos que segin el mismo Ron-
cali, recuerda junto con los oposilores a esta (eo-
ria, como resultado de degeneracion. del nicleo v
de la célula.

Tercer periodo.—De observacién exacta e in-
terpretacion exacta, no experimentalmente demos-
trada, que se inicia, con la teoria del «blastomi-
setar en la cual interviene Russel en el afio 1891.

Por ultimo tenemos el cuarto periodo. — De
observacion e interpretacion experimentalmente
comprobada. Estas pruebas fueron ejecutadas en
animales vivos, por medio de un parasito repre-
sentante del blastomiseta, que con su toxina, se-
ria el factor casual de la mayor parte de los blas-
temas, sin excluir la posibilidad, dice Roncali;
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que otros microorganismos puedan provocar la
metamorfosis anaplasica de los elementos celula-
res. A esta demostracion, se llega con la investiga-
cion histologica y experimental, que constituye la
primera faz del periodo y terminado con Russe,
quien aisla en cultivo puros el blastomiseta de un
neoplasma en el hombre.

La segunda faz de este periodo, fué represen-
tada por Mafiucci v Sérleo, que afirmaron la po-
sibilidad que el proceso patologico se forma con
la inoculacion del blastomiseta y que la meta-
moérfosis anaplasica de la célula podria ser pro-
vocada por la toxina de este parasito.

En esta faz del periodo en la cual no se ha po-
dido comprobar de una manera positiva, opina-
mos icon Roncali, 1°¢ Que el criterio anatomo-
patolégico y clinico, del estudio del carcinoma,
exige el origen del neoplasma maligno y que debe
ser considerado como infecciones o inflamacio-
nes sui generis, pero completamente separado de
tumor benigno e intimamente ligado a infeccio-
nes e inflamaciones en general. 2° Que el crite-
rio anatomo-patologico, clinico y terapéutico, afir-
ma que la patogénesis del carcinoma es pluripa-
rasitario v que el blastomiseta, no representa mas
que un factor etiolégico nacido dentro de nume-
rosos factores de naturaleza parasitarias aso-
ciadas.






CAPITULO 1V

Sintomatologia

Adeno-fibroma. — Neoplasma bastante frecuen-
te, coman entre los 20 y 30 anos.

En la mayoria de los casos la primera mani-
festacion es una sensacion dolorosa, de tension;
en muy pocos, de dolores lacinantes. En otros el
tumor pasa desapercibido y s6lo se encuentra por
casualidad y en algunos después de un trauma-
tismo, hasta el punto, que algunas enfermas atri-
buyen a esta causa su afeccidn.

Los caracteres que pueden considerarse como
constantes son: su perfecta movilidad, ya sea en
relacion con los planos profundos, como con la
piel; cuando es de pequeno volumen y se en-
cuentra alejado de la superficie, la palpacion se
encuentra dificultada, siendo necesario aplicar la
mano contra la pared del toérax para darse cuen-
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ta de su existencia, al mismo tiempo es dificil
apreciar sus carf{ctneres, todo lo contrario, cuando
este es de un gran tamafo y algo superficial en
que la delimitacion de sus caracteres se hace fa-
cilmente.

Volumen. — Es muy variable, desde el tamafio
de una nuez al de un huevo de gallina, pudien-
do alcanzar dimensiones mavores; muy volumi-
nosos es raro, v en nuestra estadistica se encuen-
tra una de volumen enorme y cuyo peso alcan-
z6 2.080 gr. rareza ésta que tiene su explicacion
en el hecho que lax enfermas se presentan pre-
cozmente a solicitar el ('OanIO del meédico.

Segin el volumen del tumol el tamafio del
seno, es modificado v cuando es muy voluminoso,
puede aplastar el pezon dando la impresion de
que se encuenfra retraido vy adherente v la rela-
cion de conexion se demuestra, haciendo trac-
¢ion, mediante la cual, el neoplasma baja, por en-
contrarse ligado a los conductos galactoforos.

Sintomas inconstantes. —- Signo de Nelaton
consiste en la salida del liquido por el pezon sea
expontaneo, sea mediante la presion del tumor
de aspecto seroso, mucoso y lactecente. Muchas
veces este liquido puede ser sanguinolento, algu-
nos autores opinan, que pertenece al neoplasma
benigno no transformado, otros lo consideran co-
mo signo de transformacion epiteliomatosa.

" Consistencia. — Muy variable, puede presen-
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tar una resistencia elastica, como puede ser fran-
camente duro. FFalta el infarto ganglionar v pue-
de encontrarse en las dos mamas.

Adenoma y fibroma puro. — En esta variedad
de tumor no existe sintoma que lo caracterice
clinicamente.

La consistencia muy elastica en el primero,
bastante duro en el segundo.

Cuando estos neoplasmas no presentan los ca-
racteres de benignidad, encapsulamiento y movi-
lidad sobre el resio de la glandula, se debe du-
dar de su naturaleza v pensar et una transforma-

cion maligna.

A A A

Neoplasma maligno. — Es necesario recordar
en este capitulo la enfermedad quistica de Re-
cliis, no porque se deba considerar clasificada
entre el epitelioma, como algunos opinan; desde
el momento que se ha psodid(fd‘emostrar que el eni-
telioma quistico y el infiltrado, se encuentra en
relacion con esta forma morbosa; sino, es nece-
sario recordarla, va que el tratamiento de la mas-
titis quistica o enfermedad quistica, representa
una verdosa profilaxis del epiielioma del seno.

Reclas, en 1883, indicaba un cuadro clinico,
que muchos lo consideran como completo, mien-
tras que otros opinan, en las sucesivas discusio-
nes, que un tal cuadro clinico, corresponden en-
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tidad patologicas diferentes. Trataré la mastiti
quistica como lo refiere su autor, el cual dice:
que la glandula no presenta un tumor propiamen-
te dicho; pero que se palpan numerosos nédulos
diseminados, de volumen variable, comparable a
un grano de cafiamo, mejor perceptible colocando
la mano de plano sobre la glandula y rechazando-
la, contra la pared toraxica. Alguna de estas nu-
dosidades adquieren el volumen de un grano de
uva y en otros casos el tamafio de un huevo de
paloma. Estos son duros, representan quistes lle-
nos de liquido en tensién, la piel es movil sobre
la glandula, no contrae ,adherencias con los pla-
nos profundos, no hay retraccion del pezon, salien-
do algunas veces wun liquido seroso, pero nunca
sanguinolento. Los ganglios se encuentran algunas
veces perceptibles a la palpacion pero nunca con
caracter de engrosamiento. La afeccion es bilate-
ral, cardcter bastante constante; otro signo impor-
tante, es que la formacion, quistica no se encuen-
tra difundida a toda la glandula.

FEpitelioma. -— Hemos admitido, que el epitelio-

ma puede implantarse, sobre una mastiti quistica,

0 un proceso inflamantorio crénico de la glandula
Y que estos procesos desempefian un importante
papel en la evolucion del epitelioma.

No obstante la variedad clinica del carcinoma,




— 81 —

que difiere profundamente entre si; responden Lo-
dos a caracteres fundamentales que los separan
de los otros neo de mama.

En su iniciacion ofrece caracteres de nmportan-
cia capital. Hace cuerpo con la glandula. También
nos da a conocer la falta de limites netos, encon-
trandose en algunos casos zonas de difusion gra-
dual, en la cual se perciben cordones resistentes
que unen la glandula v el teiido neoplasico.

Este es duro e indolente, el desarrollo puede
ser lento: pero de una manera progresiva v en
un momento dado, invade la piel v produce la re-
traccion del pezon.

Examen de la piel.—XNos proporciona datos muy
interesantes, en relacion con la intima adherencia
que contrae con el tumor: presentando el aspecto
conocido con el nombre de piel de «cascara e
naranja: debido a la unidn intima, entre la facia
profunda del dermis v el ndédulo canceroso. Este
signo es de un gran valor, asumiendo una impor-
tancia capital en el diagnéstico del cancer.

Mas interesante son las adherencias de la piel
en su periodo inicial, que se traducen por simples
arrugas y depresiones de los tegumentos y que es
necesario saber provocar.

Los autores aconsejan, hacer salir el neoplas-
ma, lateralmente bajo la piel, la eventual adhe-
rencia del noédulo neoplasico a los estratos pro-
fundos, determina una limitacion de su movilidad
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y una depresig’)n mas o menos acentuada de los
estratos superficiales de los tegumentos, permi-
tiendo una clara apreciacién de las adherencias.
Este ultimo sintoma es de un gran valor, no por
esto, cuando no existe, se debe considarar, con
caracter negativo en el diagnéstico del cancer.

Retraccion del pezon. — Se encuentra en inti-
ma relacion con las adherencias dei neoplasma,
sicndo de gran interés en el diagnostico. La re-
traccion del pezon es verdadera, cuantdo haciendo
sobresalir el tumor lateraimente, ésta se hacc ma-
vor; debiendo indagarse al mismo tiempo, el euta-
do anterior del pez()u;pgra evitar el error que la
deformacion sea congénita o debids a intlamacio-
lies anteriores; aunque la presencia del nodulo, es
suficienie en la mayor parte de los casos de evitar
el error.

Adherencias profundas: — ia evolucion del neo-
plasma, hacia las capas profundas de la region,
da lugar a la invasion de la aponeurosis del gran
pectoral y del muscuio mismo, formandose inti-
mas adherencias con el tumor. La presencia de
estos al principio de su desarrollo, es de gran
importancia, en cambio en su estado avan-
zado de evolucidén tal sintoma pierde su va-
lor bajo el punto de vista del tratamiento, por
indicar la contraindicacién de 1a intervencioén qui-
rargica, imposibilitando un éxito feliz.

Las adherencias de procesos puede revelarse,
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haciendo contraer el musculo; permaneciendo los
movimientos en la glandula, normal, indiferente y
en el caso contrario cuando esta se encuentra inva-
dida por el epitelioma en intima relacion con el
musculo, estos se encuentra muy limitado tanto
en sentdio antero posterior, como en el lateral.
Baumgartner, distingue tres grados de adherencias
profundas: 1. La glandula es menos movil que
en el estado normal; 2.0 L.a glandula se inmoviliza
completamente, haciendo contraer el musculo; 3.°
Las adherencias senotan sin intervencion alguna
del musculo; porque en este caso se encuentra in-
teresada la caja toraxica.

Glanglios linfiticos. — El infarto ganglionar en
el hueco axilar, es un sintoma de gran importan-
cia que debe investigarse de acuerdo con un exa-
men metoédico ; muy facil de encontrario en los ca-
sos avanzados, se hace bastante dificil al principio
de su desarrollo y cuando existe gran cantidad de
tejido adiposo. Estos en su faz inicial, son peque-
nos, duros indoloros y aislados entre si; a medida
que aumenta de volumen v encontrandose veci-
nos al paquete basculo nervioso determinan al-
teraciones en la circulacién, tanto sanguinea como
linfatica y dolores en la extremidad correspon-
diente por comprension de nervios. El infarto gan-
glionar subclavicular y supraclavicular, es un
buen signo de contraindicacion operatoria.

Ulceracion. — Esta puede ser precoz o presen-
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tarse en un estado avanzado de desarrollo, siendo
esto ultimo méas general, constituyendo el perio-
do de estado del neoplasma de duracion indeter-
minada.

La ulceracion es precedida de un color livido
0 rosaceo de la zona cutanea mayormente infil-
tada dando la impresion de un proceso inflama-
torio agudo. La perforacion da salida a un liquido
Seroso, o serosanguinolento. La solucién de con-
tinuidad se presenta de bordes duros cortado a
pico, de fondo sanioso, fétido, segregando un li-
quido icoroso, se extiende poco a poco, hacia los
tejidos vecinos, invadiendo toda la glandula.

Caquexia. — Generalmente en este periodo se
inicia la generalizacion, determinando los fenome-
nos de caquexia. Esta se produce de una manera
lenta o rapida, cuando no intervienen fenémenos
morhosos, ligados a la difusién del neoplasma.

Complicaciones ulteriores. La invasion pul-
monar, puede ser el punto de partida de estos
procesos intercurrente : en algunos casos son cons-
tituidos por una fractura de fémur o del hume-
ro; raquialjas dolorosas con fenémenos de pera-
plejias por invasién de focos metastasico en la
columna vertebral.

La invasion del abdomen se manifiesta por do-
lor y mayor sensibilidad en el epigastro; los no-
dulos metastasicos del higado y del piloro, deter-
minan sintomas propios.
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Sintoma inconstante. — Salida por el pezon de
un liquido sanguinolento o serosanguinolento. Al-
gunos autores consideran la salida del liquido he-
mético, como signo de una transformacion ma-
ligna.

Dolor. — Raro en las primeras faces de evolu-
cioén es frecuente, en los periodos avanzados: in-
termitente al principio, en relacién a los esfuerzos
y fatigas adquiere después un caracter lacinante,
haciéndose después continuo. En la mujer que
no ha entrado en la menopausis, se observan do-
lores lacinantes que se exageran durante la mens-
truacién, comparable a crisis neuralgicas.

Estos caracteres son los mas comunes y pro-
pios del epitelioma en general. Establecemos como
forma mas frecuente el adenocarcinoma, carci-
noma del seno; recordando el epitelioma encefa-
loide y que se caracteriza por su rapida infiltra-
cion cutanea y por ser propio de la mujer joven;
aumenta rapidamente de volumen y la piel se
adhiere, rapidamente a la superficie del neoplas-
ma, presentando a la palpacion bolsas blandas,
fluctuantes y pseudo-fluctuante. Los ganglios son
invadidos y adquieren gran volumen. Se pueden

confundir con procesos inflamatorios.

Escirro. — De constitucion opuesta a la forma
encefaloidea ; se distinguen tres variedades: atro-
fica, seirro pustuloso o diseminado v seirro en

«<coraza.
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La variedad atréfica es poco frecuente; el ca-
racter especial es, segin Velpean, la de producir
arrugas en el tejido; con retraccién rapida del
pezon, que se enchufa y se hace umbilicado. De
forma aplanada y bien limitado en unos casos,
siendo en otros,nodulado y provisto de ramifica-
ciones, que pueden palparse muy bien al través
de los tegumentos, en intima adherencia con el
tumor, que termina por ulcerarse. Es comun en
la edad avanzada, y excepcionalmente se observa
antes de los 45 afios. La ulceraciéon no es exube-
rante. Curso lento, 10 a 15 afios de evolucion
hasta 20 sin alterar el gstado general.

Escirroustuloso. — Se caracteriza por la evolu-
cién de un gran numero de nédulos neoplasicos,
del volumen de una cabeza de alfiler y de una
nuez, situado en el espesor del tejido subcutaneo
y dispuesto en sentido radiado, respecto al no-
dulo principal. El ntmero de estos nédulos es
variable y se encuentra en relacién con la edad
del proceso. No se trata de una forma neopla-
sica, pero si de una propagacion de estos ele-
mentos que pueden invadir las regiones vecinas,
el térax, cuello, dorso, abdomen, brazo Vv cue-
ro cabelludo. Algunos autores consideran esta va-
riedad como una recidiva del seirro. Esta propa-
gacion de los‘n(’)dﬁlos, contraindica la interven-
cién quirurgica.

Kscirro en coraza.— Es un estado mas avanza-




87 —

do de la forma precedente. Segun Handley, no
se trata, como generalmente se admite, de una in-
vasion de la piel por el neoplasma, es una forma
de paquidermis, semejante a la elefantasia,, con-
secutiva a obstrucciones de los plexos linfaticos
de la aponeurosis profunda.

Se caracteriza por un estado de pseudo-elefan-
tasis de los tegumentos que no tardan en ulce-
rarse: con dolores violentos, acompafiados de dis-
nea y de fenémenos de asfixia; debido a probables
metastasis pleuro-pulmonar o por inmovilazacion
progresiva de la caja toraxica .por la extension de
la coraza neoplastica. Existen también sintomas
de complicacién vascular y nerviosa del cuello
v de las articulaciones del hombro del lado corres-
pondiente.

DIAGNOSTICO

Se puede establecer, que el diagnéstico de los
tumores benignos y en especial del adenofibroma,
es bastante facil; pero en algunos casos, suelen
presentar dificultad, en la distincion con el epite-
lioma. En esta circunstancia, debemos recordar
la perfecta movilidad del primero, el cual se palpa
netamente separado del resto de la glandula, es-
pecialmente ¢l adenoma y fibroma puro; en cam-
bio el nédulo epiteliomatoso hace cuerpo con el
tejido vecino, siendo, en algunos casos imposible,
apreciar las zonas de pasaje, de mediana consis-
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tencia entre el nddulo y el parenquima mamario
siendo movible con todo el 6rgano.

Cuando el adenofibroma es voluminoso la duda
es mas dificil y cuando existe aplanamiento del
pezon, podra distinguirse de la retraccion, porque
en este caso, después de la traccion no vuelve
a tomar su forma primitiva mientras que es posi-
ble cuando el pezén es simplemente aplanado.

El aumento de volumen del tumor puede pro-
ducirse, no solamente por desarvrollo expansivo
del nucleo adenofibromatoso, sino también, por
la superposicion de ntcleos secundarios gue se
originan en la periferia, regultando una supecrficie
nodulosa que se puede confundir con mastitis
«quistica.

En cuanto a la evolucién del adenofibroma, sa-
bemos que es lenta, hasta el punto, que ciertos
tumores de pequefio volumen pueden permanecer
estacionarios durante mucho tiempo.

Broca, Labbe v Covne afirman, como en muchos
casos puede encontrarse una regresion al nivel
del volumen del tumor, debido en realidad, a con-
densacion por fendmenos de esclerosis, dando lu-
gar a confusion con el Escirro. El aumento de volu-
men puede destender la piel, dando lugar a ulce-
racion, proporcionando confusion con la ulcera-
cion epiteliomatosa; pero los caracteres indica-
dos anteriormente hacen el diagnoéstico.
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Una forma que puede inducir a error en ¢l neo-
plasma benigno en general, es el galactocele.

Sin embargo, siendo este, un receptaculo de le-
che mas o menos alterado, de origen inflamato-
rio, evoluciona en la mama independiente del ama-
mantamiento. Este se desarrolla lentamente, su
superficie no presenta ninguna caracteristica, es
regular como irregular, el nodulo es libre y su
tension se encuentra en relacion con la mayor o
menor cantidad de leche que contenga.

Independiente del amamantamiento, la  sali-
da de leche por el pezon, mediante la comprension
de la tumefaccion, representaun signo patonogmo-
nico del galactocele. Signo caracteristico es la per-
sistencia de la comprension digital en su superfi-
cie. En ciertos casos faltan estos sintomas, enton-
ces el diagnostico puede ser dificil, sea con el epi-

telioma quistico, adenofibroma blando y con el

)
lipoma.

Entre el adenoflibroma y una mastiti cronica,
el diagnostico se basa, en los datos que propor-
ciona la annanesis entre los cuales se encuentra
el amamantamiento o un traumatismo, la varia-
cion en el volumen de la tumefaccion y sobre todo
los dolores a !la comprension que no se encuentra
en el adenofibroma. En este ultimo los ganglios
no estan inflamados mientras que en las mastitis
se observan con facilidad: ademas debemos tener
en cuenta la coincidencia del tumor con la mas-
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titi crénica y en ciertos momentos se hace im-
posible la diﬁereﬂcia.ci(’)n, cuando se trata de ade-
nofibromas maultiples.

La mastitis aguda debe tenerse presente a pro-
posito de la mastitis cancerosa. En esta los dolo-
res son menos lacinantes y la palpacién no revela
una verdadera coleccion de pus. La anamnesis de-
muestra que el curso es mas lento que la mastitis
aguda y no coincide con el periodo funcional de

la glandula.




CAPITULO V

Tratamiento

X1 neoplasma de mama, sea de naturaleza be-
nigna o maligna, ha de ser tratado por el medio
quirargico.

Fn la actualidad no es posible adaptar el crite-
rio clinico, a la reserva de los antiguos cirujanos,
que con la esperanza de una evolucion benigna
y dado el caracter refractario de la mujer, no jus-
tificaban como importante, la intervenciéon dqui-
rurgica, que en la actualidad ocupa un lugar pre-
dominante, entre los diversos medios empleados,
desapareciendo de acuerdo con conocimientos mo-
dernos, todas las reservas que no tenian razon de
ser: hasta que Baungartner, se declaraba gran
partidario de la operacion diciendo que solamente
en los casos de duda entre un adenofibroma y un
nodulo de mastitis cronica, se debiera adoptar
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el tratamiento de comprensién Yoduro y otros
medios.

¢ Cudl es, dentro de este tratamiento, el que
broporciona mavor beneficio ? ¢La simple enu-
leacion y estirpacion de un noédulo neoplasico ?
¢ 0 la intervencion amplia haciendo desaparecer
el organo ?

Ll tratamiento operatorio, no pierde su impour-
tancia ni en aquellos casos, en donde existle, cau-
sa predizponente que como las mastitis quisticas,
evoluciona hacia la formacion de un neoplasma
maligno; encuadrandose dentro de jos medios pro-
filacticos del tumor. .

Todas las estadisticas, respecto ai resultado
_operatorio, en la cura del neoplasma mamario y
especialmente, en los casos que la intervencion
.se ha efectuado en distintos periodos de evolu-
cion del tumor; prueban evidentemente, lo que
acabo de indicar.

%

s¢ ha empleado otros tratamientos ; pero no han

dado resultado. Se han indicado una enorme can-
tidad de sustancias modificadoras, para la cura del

0

neoplasma mamario, sin obtener con estos medios,
una franca curacion entre los cuales tenemos los
Agentes quimicos, y agentecausticos ; la cauteriza-
cion ignea con termocauterio v con el galvano cau-
terio, ha dado buenos resultados seguidos de la
aplicacion de sustancias caustico-quimicas. Algu-
nos autores, piensan que este medio es superior
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a los rayos X; debiendo ser usados después de 8
dias, una vez desprendida la costra, debiendo ser
restringida su aplicacion cuando el proceso se en-
cuentra muy extendido, y cuando es muy rapido
Su Ccurso.

Se ha tentado también la cura antimicrobiana.
Con esto no se trata de obtener una cura local, sino
una accion general directa y especifica.

Ultimamente v especialinente en estos ultimos
afios, se ha discutido extensamente, sobre la apli-
cacion de la Radioterapia, y radiunterapia, ful-
guracion v la castracion ttero-ovarica, curas que
han encontrado en el neoplasma mamario gran
aplicacion; llegando a la conclusion que, con la
Radioterapia, se puede hacer desaparecer, peque-
flos neoplasmas culaneos, siendo su accién muy
limitada para los tumores profundos.

Morangoni, junto con todos los cirujanos actua-
les, admiten que este tratamiento no tiene aplica-
cion cuando el tumor es operable, debido, a que
se pierde tiempo y no excluye la metastasis pro-
funda v que este debe ser propuesto como medio
coadyuvante del tratamiento operatorio. En las
mismas circunstancias se encuentran los otros me-
dios que acabo de indicar.

CURA QUIRURGICA

De acuerdo con nuevas y delicadas investiga-
ciones, que nos colocan en condiciones de recono-
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cer aquellas formas morbosas que favorecen la
evolucion del neoplasma maligno: lo mismo que
la transformacién constante de procesos benignos
en malignos, no revelados por la clinica: se pue-
de llegar a la conclusién que la intervencion qui-
rargica. estirpando no solo el tumor o el nodulo
sospechoos, aun la sandula misma, se obtienen
.casos de curacion definitiva.

Se acepta actualmente, que entre los tumores
del orgaiizmo humano, log cutaneos bien pro-
nunciados v aquellos que se desarrollan en la glan-
dula mamaria, se prestan mejor que ningun a una
estirpacion completa v que por su situaciéon topo-
grafica, deben ger reconocidos clinicamente a
tiempo encontrandonos en condiciones v de acuer-
do con la estadistica del servicio de cirugia que
que dirije el Dr. Lenzi, de opinar con Baungartner,
que este tratamiento, es e! Unico que existe para
la. cura del cancer del seno, pudiendo ser defini-
tiva siempre que se apligue oportunamente vV se-
gun una técnica en relacion con la extensiéon de
la infeccion neoplastica.

La estirpacion de la glandula, sacando los gan-
glios linfaticos, no es un medio operatorio de
nuestros dias.

Falloppio dice al respecto: «se debe extraer la
glandula y toda la membrana que lo circunda y
con el dedo investigar detenidamente, si hay glan-

i
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dulas cancerosas o raiz del cancer, debiendo es-
tirpar todo, sin temor a la efusiéon de sangre.»

Fabricio D’Asquapendente, reconoce gran im-
portancia, la incision de la piel sospechosa, «como
también la estirpacion de la glandula axiiar es-
cirrotica.

Hangdley considera a Moore, el padre de la ciru-
gia del cancer, aplicado a la glandula mamaria.
A o6ste. se debe el mérito de haber demostrado
que la recidiva post operatoria, debida a la abla-
cion incompleta del foco primitivo v de sus nodu-
los satélites, circunvencinos, demostrando la ne-
cesidad, de cortar en masa la glandula, la piel vy
ganglios linfaticos. Lister se inicia con idénticos
principios en 1860. Banks en 1882 inicia la nece-
sidad, de amputar junto con el seno, la piel que
recubre la glandula, aponeurosis profunda y mus-
culo pectoral sospechoso v ganglios axilares.

Después de las modificaciones, introducidas en
la. téenica operatoria, por varios cirujanos, entre
los cuales se encuentran Gross, Handley, Jacob-
son aparece en 1894 la técnica empleada por Hals-
ted, preconizando en unos casos la exerisis de la
mitad esternal del gran pectoral, recomendando
la reseccion del pequeno pectoral y la mitad cla-
vicular del gran pectoral; insistiendo en la nece-
sidad de amputar, en block el seno y tejido, axi-
lar, cortando todo el tegumento sobre el cuerpo
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glandular y dejando curar la herida por granu-
laciones.

TECNICA OPERATORIA

El hecho esencial, consiste entonces en extir-
par en bloc todo el tejido enfermo, incidiendo en
el tejido sano, sacando en masa, la piel, glandula,
tejido grasoso perimamario, ganglios linfaticos va-
ciando, todo lo completamente posible, el hueco
axilar. Se debe evitar durante la intervencion
toda clase de maniobras. que puedan diseminar
los elementos neoplasicos, tanto que algunos re-
curren a prooedimient0§ especiales durante el
tiempo que la herida se cicatriza.

En el servicio del Hospital Italiano, se ha inter-
venido basandose en este criterio, segtin las ob-
servaciones clinicas.

La anestesia empleada ha sido el cloroformo
en la mayoria de los casos, v en otros, la novo-
caina, via intraraquidea, 0,15 centigramos, con
muy buen resultado.

Establecido el criterio quirargico, para la ex-
tirpacion de la glandula y la evacuacion de los
ganglios linfaticos, las incisiones responde al fin
~de circundar la glandula, comprendiendo en un
modo o en otro la parte alta de la axila.

Se ha discutido, la cuestion, de cual es la zona
cutanea que se debe extirpar con la glandula.

Bangartner opina que se debe incindir circu-
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larmente de manera que tenga como centro no el
pezon, pero si el neoplasma.

Tancini propone una larga excecresis de los
tegumentos, aconsejando recubrir la brecha con
un colgajo antoplastico del dorso; la incision en
este caso es ovalar v comprende bajo la glan-
dula y arriba los tegumentos del hueco axilar.

Morangoni establece que no es facil, determi-
nar una linea de incision, que puede variar de
un caso a otro y admite que la exceresis debe
ser conservadora, aun para los tegumentos, pa-
ra evitar la autoplastia. En estas circunstancias
necesitando tener un campo apropiado, para el
aislamiento del paquete adiposo axilar, en don-
de se encuentra gran cantidad de ganglios, la in-
cision debe llegar superiormente hasta esta re-
gion.

En estas condiciones admitimos de acuerdo con
lo que acabo de exponer, la incision de Halsted,
como clasica y para evitar la retraccion cicatri-
cial que puede limitar el movimiento del brazo, se
cnoduce la incision lineal sobre la pared anterior
de la axila de acuerdo con Gosset.

La profundidad die la incisiéon debe inicresar
los tegumentos y escasa porcion de tejido adi-
poso, en instima adherencia a la facia profun-
da del dermis, mientras el tejido perimamario v
la aponeurosis debe ser mucho mas extensa que
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la piel, con el-objeto de cortar el plexo linfatico
de la aponeurosis profunda.

La extirpacion de los planos musculares, ha
dado lugar a una gran cantidad de discusiones.
Pero es indudable v de acuerdo con el criterio
empleado en el servicio, la extensa demoliciéon
de los tejidos profundos es una garantia de éxi-
to en la mayoria de los casos; teniendo siempre
en cuenta que en algunos casos el vaciamiento
ganglionar se hace sin necesidad de sacrificar el
musculo, desde el momento que con maniobras
especiales en relacion con los movimientos de
la articulacion y un separador, es siempre posi-
ble rechazar toda la superficie muscular, dejan-
do al descubierto la region.

Al mismo tiempo debemos tener presente que
la presencia del pequeiio pectoral, dada la unidad
de accién con el grande, puede hasta cierto pun-
to, disminuir la alteracion de foncion, debido a
la supresién del pectoral mayor. Por estos moti-
vos el criterio de exirpatcion de los planos muscu-
lares, se ha encontrado supeditado siempre al gra-
do de invasién del proceso neoplasico.

En cuanto a la modalidad de la técnica en la
extirpacion del musculo, se ha efectuado de acuer-
do con Halsted, comenzando desde el térax pa-
ra salir por la insersion tendinosa, lo contrario
al criterio de otros autores que seccionan la par-
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te tendinosa, atacando sucesivamente los muscu-
los de la caja toracica.

Uno de los tiempos mas importantes y que re-
quiere gran atencion v tiempo es el vaciamiento
de los ganglios del hueco axilar y el celular gra-
SOSO Y en cuvo seno se encuentiran contenidos
vasos y ganglios linfaticos.

La técnica seguida en el servicio ha sido la
dicada por Walter y Baumgartner, conservando
el pequeno rectoral. Se comienza por el hueco
subclavicular, por encima del pequeno pectoral
se diseca la masa ganglionar libre en el hueco,
con un separador se levanta el pequeno pecto-
ral, para comenzar el vaciamiento ganglionar de
la axila. Una vez descubierta la vena axilar, se
diseca de arriba hacia abajo. En estas condicio-
nes, se ligan todos los vasos eferentes de la
vena subescapular, respentando su nervio; se di-
seca de arriba abajo el nervio del musculo gran
redondo y gran dorsal y los vasos escapulares
posteriores e inferiores. Sobre la pared interna
se aisla el mnervio del gran dentado, separan-
do sus digilaciones, cortando mnervio y vasos
perforantes. Durante toda esta maniobra se van
disecando los ganglios con su tejido grasoso.

Una vez terminada esta maniobra se sutura la
piel, tratando de hacerlo primero por tres o mas
puntos de acercamiento, sutura de la herida por
medio de una sutura continua con seda, o puntos
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de crin, previo drenage de tubo de goma, coloca-
do en la parte posterior de la herida.

Se saca el drenage al tercer dia, juntos con los
puntos grandes de afrontamiento; dejando el res-
to una vez pasado los 11 dias.

Se inicia en este momento los movimientos co-
rrespondientes a la articulacidon escapulo humeral.

El adema del brazo se trata con masajes suaves,
o inmovilizacién por medio de un vendaje de to-
do el brazo, desde la extremidad de los dedos
hacia el hombro.

PRONOSTICO

Los resultados de la cura quirurgica obtenidos

en el servicio, han sido bastante halagiiefios en lo
" que se refiere a la evolucion local v a distancia

del foco primitivo. .

Se han producido recidivas locales en la heri-
da operatoria, interrumpiendo el proceso normal
de cicatrizacion. En otras la recidiva se presento
bajo forma de nodulos bien palpables, aheren-
tes a la piel y a los planos profundos, mas rara-
mente moviles entre uno y otro. También se ha
producido la recidiva ganglionar, subclavicular y
axilar.

Se encuentra en la estadistica casos de me-
tastasis.

Conclusion :

En general, si bien es cierto, los resultados no
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llegan a su maximo de perfeccién, pero nos in-
dican, que el tratamiento quirtrgico es el tinico
que existe en la actualidad, para la cura de los
tumores de la glandula mamaria y que esta depen-
de de tres factores: 1.0 técnica operatoria; 2.° for-
ma histologica; 3.c diagnostico precoz.

La primera, basada en la adundante exceresis
de los tegumentos, extirpacidén completa de la glan-
dula v de todo su tejido adiposo, aponeurosis
del mnsculo gran pectoral; del musculo mismo
en c! mavor namero de casos y vaciamiento lo
mas completo del hueco axilar, sacrificando en
algunas circunstancias el pecqueiio pectoral.

Que el diagnostico debe ser precoz, en relacion
al valor, que se debe dar, aquellas formas de
naturaleza clinicamente benignas y que algunos
autores clasifican como formas sospechosas v el
porcentaje de tumores malignos en relacién con
el neo benigno y con la mastitis crénica; siendo
la intervencion en muchos casos un medio pro-
filactico de cancer mamario.

Y que en ciertas formas histologicas el resul-
tado es muy seguro.






Observaciones Clinicas

OBSERVACION I

Angela C.., ingresa 20 de Noviembre 1911 sol-
tera, 26 anos, N.° de matricula 79010. Sale cu-
rada por primera, 1.° de Diciembre 1910.

Antecedentes.—Aenstrud a la edad de 13 afos
regulares e indoloros. Hace 6 anos nota un tu-
mor, del tamafio de un huevo de gallina, con au-
mento progresivo, sin ocasionar molestia.

Estado actual.-—Glandula mamaria derecha au-
metnitada de volumen; se palpa un tumor de vo-
lumen de un puiio, que ocupa casi toda la ma-
ma, movible e indoloro.

Operacion.—Diciembre 12 de 1911, Dr. J. Ca-
liguiri, amputacion de la glandula con vaciamien-
to de ganglios, pequefios v duros.

Diagnostico clinico y anatomo patologico.—Ade-
no-fibroma.
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OBSERVACION II

Rosa D.., ingresa 27 de Septiembre 1911, ca-
sada, 51 afos, N.° de matricula 78293. Sale cu-
rada por primera, 22 de Octubre de 1911.

Antecedentes.—Dolor en la glandula mamaria
derecha, dandose cuenta de la existencia de un
tumor hace tres meses.

Estado actual.—Se palpa un tumor duro un po-
co doloroso del volumen de un durazno, movi-
ble, sin adherencia con los planos profundos.

Operacion. — Dr. Caliguiri, amputacion de la
glandula, con vaciamiento de ganglios.

Diagnéstico clinico y anatomo patolégico.—Ade-
no-fibroma.

-

OBSERVACION 111

Léura.., ingresa 7 de Enero 1915, casada, 41
anos, N.°© de matricula 92876. Sale curada por
primera, 3 de Febrero de 1915.

Antecedentes.—Tumor desde hace 5 meses, sin
ocasionar molestia. ,

Estado actual.—Se palpan en la mama izquier-
da, nodulos de consistencia quistica. En la cara
anterior, existe un nédulo, duro rugoso, del ta-
mano de una nuez, sin adherencia indoloro.

Operacion.—Enero 12 de 1915, Dr. L. Lenzi,
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amputacion de la glandula, vaciamiento de gan-
glios.

Diagnostico clinico y anatomo patologico.—
Adeno-fibroma quistico.

OBSERVACION 1V

Isabel G.., Noviembre 2 de 1914, soltera, 26
anos, N.° de matricula 92267.

Antecedentes.—Hace 10 o 12 afios que ha no-
tado un tumorcito en la mama izquierda, pequeno,
sin ocasionarle molestia. . )

Estado actual.—Tumor pequefio del tamaiio de
un grano de maiz, movible, de la glandula ma-
maria izquierda.

Operacion.—Noviembre 5de 1914, Dr. Pini, enu-
cleacion. Sale curada por primera, 14 de Noviem-
bre de 1914. _

Diagnostico anatomo patologico. — Adeno-fi-
broma. ‘

OBSERVACION V

Angela L.., ingressa 11 de Agosto, casada, 56
afios, N.° de matricula 49436.

Antecedentes.—Hace algtn tiempo sufrié un gol-
pe en la region mamaria derecha. Desde hace tres
meses nota un tumor en la misma mama, que ha
aumentado de volumen.
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Estado actual.=——Red venosa visible en la piel
de la mama, tumor indoloro movible, del tama-
no de una avellana, que ocupa casi toda la glan-
dula, movible, de consistencia dura.

Opera,ci(’)n.‘Ag‘osto 18 de 1914, amputacion de
la mama. Sale curada por primera, 30 de Agos-
to de 1914.

Examen anatomo patologico.—Adeno-fibroma.

OBSERVACION VI

Juana P..) ingresa 26 de Diciembre 1913, viu-
~da, 28 anos, N.o de mafri(:u]a 88807.
Antecedentes.—DMastitis hace 3 anos, nota un
tumor hace 2 meses, doloroso a la presion.
) Estado actual.—Tumor pequenio, movible, do-
loroso, de la mama derecha, sin adherencias.
Operacion.—Diciembre 27, Dr. C. Rosasco, extir-
pacion del tumor. Sale curada por primera, 31 de
Diciembre de 1913.
Examen anatomo patologico. — Fibroade-
noma.

OBSERVACION VII

Pia B.., ingresa 5 de Mayo 1913, soltera, 35
anos, N.° de matricula 85805,

Antecedentes.—Hace 3 afios que noté un tu-
mor en la mama derecha, sin ocasionarle mo-
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lestia, hace 10 dias que empieza a sentir dolores.
Estado actual.Mama derecha, un tumor peque-
o del tamafio de un huevo de gallina, duro, mo-
vible, sin adherencias a los tejidos vecinos.
Operacion.—Mayo 7 de 1913, Dr. Lenzi, enuclea-
cion. Sale curadapor primera, 17 de Mayo de 1913.
Examen anatomo patolégico.—Fibro adenoma.

OBSERVACION VIII

Genoveva H.., ingresa Febrero 23 de 1912, sol-
tera, 19 atios, N.° de matricula 80256.

Antecedentes.—Hace un ano recibié un trau-
matismo en su mama derecha, hace tres meses no-
t6 un pequefio tumor en el mismo lado, ligera-
mente doloroso.

Estado actual. Presenta un tumor, en el seno
derecho, del tamano de una avellana, doloroso a
la presién, movible, sin adherencia con los te-
jidos vecinos.

Operacion.—Febrero 27 de 1912, Dr. Caligiuri,
enucleacion. Sale curada por primera, Marzo 17
de 1912.

Dia,gn(’)sti(:‘o.—Ad‘enoma.

OBSERVACION IX

Elena P.., ingresa Agosto 9 de 1912, soltera,
31 afios, N.° de matricula 82522,
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Antecedentes.—Hace 6 afios fué operada de una
mastitis aguda, desde hace 5 meses noté en el
sitio de su antigua afeccion, un tumor doloroso.

Estado actual.—Presenta un tumor, del tama-
o de una avellana, movible, doloroso y duro.

Operacion.—Agosto 12, Dr. Guirola, enuclea-
cion. Sale curada por primera, Octubre 20 de
1912.

Examen anatomo patolégico.—Fibroma-edeno-
ma.

OBSERVACION X

Maria L.., ingresa Julio 30 de 1914, casada,
34 afios, N.° de matricula 91314. Sale curada por
primera, Agosto 16 de 1914,

Antecedentes.— Periodo menstrual 13 afios re-
gulares. Tiene un hijo sano. Hace un mes se da
cuenta de la presencia, de un tumor en la glandu-
la mamaria izquierda.

Estado actual.—Se palpa en la glandula ma-
maria izquierda, un tumor del tamafio de una
nuez, movible, sin adherencia a los tejidos ve-
cinos.

Operacion.—Agosto 1.© de 1914, Dr. Caligiuri,
enucleacion.

Diagnoéstico clinico y anatomo patologico.—
Adenoma.
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OBSERVACION XI

Josefa C.., ingresa Febrero 12 de 1914, casada,
19 anos. Sale curada por primera, Marzo 12 de
1914.

Antecedentes.—Ha tenido un embarazo. Co-
mienza hace dos afios con un tumorcito a nivel
de la mama izquierda, con aumento lento, con
dolores que en estos ultimos tiempos se hacen
continuos v muy intensos.

Estado actual.—Al nivel de la region mama-
ria, existe aumento de volumen de la glandula
del volumen de una cabeza de feto, con abundan-
te desarrollo venoso superficial. Tumor que ocu-
pa toda esta region, sin adherencia con los tejidos
vecinos.

Operacion.—Febrero 27 de 1914, Dr. C. Rosasco.

Diagnostico clinico v anatomo patologico.—
Adeno fibroma.

OBSERVACION XII

Angela M.., ingresa Enero 20 de 1910, casada-
44 anos, N.° de matricula 70638. Sale en via de
curacion, Febrero 14 de 1910.

Antecedentes.—Un embarazo. Hace 15 dias que
nota un tumor en la mama izquierda.

Estado actual.—Se palpa en la glandula mama-
ria izquierda, un tumor del tamano de una nuez,
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en intima relacién con otros nédulos de menor
tamarfio, colocados por debajo de la piel vy en ple-
no tejido mamario. Se palpan ganglios axilares.

Operacién.—Dr. C. Rosasco, enucleacion, 27 de
Enero 1910.

Examen anatomo patologico. — Adenofibroma
papilifero.

OBSERVACION XIII

Erminda J.., ingresa Junio 26 de 1913, viuda,
50 afios.

Antecedentes. — Periodo menstrual, bien. Co-
mienza hace un afio, con *un tumor del tamaifio
de una avellana, se hace asistir con un médi-
co, que le indica la necesidad de hacerse operar,
le manifiesta que el tumor es benigno, en estas
condiciones deja pasar un tiempo, hasta que se
decide ingresar a este servicio.

Estado actual.—Tumor en el cuadrante exter-
no de la glandula, de consistencia quistica del
tamano de una mandarina, sin adherencia a los
tejidos vecinos.

Diagnostico clinico y anatomo patolégico—
Fibroadenoma quistico.

OBSERVACION XIV

Maria M.., ingresa FEnero 24 de 1910, casada,
40 anos, N.c de matricula 70697. Sale curada por
primera, Febrero 12 de 1910.
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Antecedentes.—Dolores desde hace 4 anos en
la mama izquierda.

Enfermedad actual.—Pezo6n retraido, invagina-
do. Tumor en la mama, haciendo cuerpo con ella
v movible, sin adherencia con los planos profun-
dos. Infarto ganglionar en la axila. Tamano de
tumor una naranja, de superficie regular.

Operacion.—Enero 20 de 1910, Dr. Salvador
Marino, amputacion y vaciamiento axilar.

Examen anatomo patolégico.—Carcinoma.

OBSERVACION XV

Ana F.., ingresa Octubre 27 de 1909, casada,
19 anos, N.° de matricula 69607. Sale en via de
curacion, Enero 28 de 1910.

Antecedentes.—Aparece hace 10 meses dos o
tres tumorcitos pequeiios, del volumen de una
avellana. El pezdén retraido poco tiempo después,
notdé a nivel de los tumorcitos una ulceracion,
desde entonces el aumento ha sido rapido.

Estado actual.—Pezén destruido, ocupado por
un tumor del volumen de una mandarina, ulce-
rado, dejando salir un liquido seroso, doloroso.
Infarto ganglionar axilar.

Operacion.—Noviembre 2 de 1909, Dr. Luis Len-
zi, método Halsted.

Examen anatomo patoldgico.-——Escirro.
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OBSERVACION XVIL

Severina M.., ingreza Abril 17 de 1915, casada,
51 afios, N.° de matricula 93928. Sale curada por
primera, Mayo 1.°© de 1915.

Antecedentes.—Periodo menstrual regular en
cantidad y duracion indolora, con dos hijos sanos.
Hace un ano que nota un tumor en la mama iz-
quierda. Desde hace tres meses, acusa dolores
en esta region.

Estado actual.—Pezon ulcerado, de una colo-
racion rosada, tumefaccion que interesa a la ma-
yor parte de la glandula. A la palpacion se no-
ta un tumor, del tamafio de una mandarina, du-
ro, ligeramente doloroso, movible con la glandu-
la, siendo los movimientos de esta limitados, con
la contraccion del musculo pectoral. Existen gan-
glios axilares infartados.

Operacion.—Abril 27 de 1915, Dr. S. Marino, mé-
todo Halsted.

Diagnostico clinico y anatomo patologico—
Epitelioma ulcerado.

OBSERVACION XVII

Geronima P..| ingresa Octubre 25 de 1915, casa-
da, 45 afios, N.» de matricula 96395, Sale curada
por primera, Noviembre 14 de 1915.

Antecedentes.—Hace un afio v medio se ini-
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ciéc  la menopausis. Tiene D hijos v 3 abortos.
Refiere la enferma que hace un mes y 15 dias,
notd su mama aumentada de volumen y que el pe-
z6n se invaginaba.

Estado actual.—Aparece en relacion a la opues-
ta de mayor volumen, con pezoén retraido, tu-
mor de consistencia dura, con adherencia a la
piel v musculo pectoral; hay pequenos ganglios
en la axila.

Operacion.—Octubre 29 de 1915, Dr. S. Mari-
no, método Halsted. Se deja el pequeno pectoral.

Diagnostico.—Escirro.

OBSERVACION XVIII

Maria M.., ingresa Septiembre 11 de 1915, casa-
da, 45 afios, N.° de maltricula 95714, Sale curada
por primera, Octubre 3 de 1915.

Antecedentes.—Con 5 hijos vivos y 8 abortos,
desde hace un afio nota en’'su mama izquierda
un tumor, gue en estos ultimos meses ha creci-
do rapidamente.

Estado actual.—Se palpa en el cuadrante ex-
terno de la glandula izquierda un tumor difuso,
con adherencias cutaneas y profundas del tama-
fio de una manzana. En la region axilar se pal-
pan ganglios aislados, pequeiios y de consisten-
cia dura. Reaccion Wasserman positiva.
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Operacion.—Septiembre 16 de 1915, Dr. Cali-
giuri, método Halsted.
Diagnostico.—Epitelioma.

OBSERVACION XIX

Lucia D.., ingresa Diciembre 14 de 1915, viu-
da, 46 afios, N.° de matricula 97011. Sale cura-
da por primera, Enero 6 de 1916.

Antecedentes.—Reglo a la edad de 18 anos re-
gulares, en cantidad y duracién. Ha tenido G em-
barazos. Hace 6 meses comienza su enfermedad,
" con dolor de su marma izquierda; hace dos me-
ses que noto que esta aumentaba de volumen.

Estado actual.—Glandula mamaria izquierda,
pezon retraido; tumor en el cuadrante inferior
externo, con adherencia a la piel, del tamafio de
un huevo de pavo, indoloro, movible en la glan-
dula.

-Op-eracic’m.EDici-embr-e 17 de 1915, Dr. L. Len-
zi, método Halsted.

Examen anatomo patolégico.—Epitelioma ati-
pico.

OBSERVACION XX

Alejandra B.., ingresa Diciembre 13 de 1915, ca-
sada, 48 afios, N.° de matricula 96998, Sale cura-
da, Enero 23 de 19186.

Antecedentes.—Regl6 a la edad de 14 anos re-
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gulares, en cantidad y duracion. Ha tenido dos
embarazos. Hace 20 dias noto en el pezén izquier-
do un tumorcito, duro e indoloro. Ha sido ope-
rada en este Hospital de un tumor benigno de la
glandula mamaria derecha.

Estado actual.—Se nota en la mama izquier-
da un tumor del tamano de un huevo de galli-
na, indoloro, con adherencia a los planos pro-
fundos. Se palpan ganglios, infartados, duros.

Operacion.—Diciembre 17 de 1915, Dr. 3. Ma-
rino, método Halsted.

Diagnostico.—Carcinoma.

OBSERVACION XXI

Manuela H.., ingresa Octubre 31 de 1915, casa-
da, 73 afos, N.° de matricula 96456. Curada.

Antecedentes.—Doce embarazos, periodo mens-
trual regulares, en duracion y cantidad. Comien-
za hace 6 meses con dolores en la region axi-
lar izquierda vy 3 meses después not6d que la ma-
ma izquierda aumentaba de volumen.

Estado actual.—Mama izquierda mayor que la
opuesta, pezdn retraido y en la parte superior
existen pliegues de la piel que corresponden al
limite de un nédulo del tamafio de una man-
darina, adherente y doloroso. Infartos ganglio-
nares.
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.

Operacion.—Noviembre 8 de 1915, Dr. S. Ma-
rino, método Halsted.
Examen anatomo patologico.—Escirro.

OBSERVACION XXIT

Juana M.., ingresa Septiembre 12 de 1915, casa-
da, 34 anos, N.° de matricula 95808. Sale cura-
da por primera, Octubre 6 de 1915,

Antecedentes.—Ha tenido 3 hijos y 4 abortos.
Hace un mes que se da cuenta de la existencia
de un tumor en su mama derecha.

Estado actual.—Tumor del tamafio de un hue-
‘vo de gallina, movible en la glandula, sin adhe-
rencias cutaneas ni profundos. Infarto ganglionar.

. Operacion.—Septiembre 14 de 1915, Dr. 1. Ca-
liguiri, amputacion de la glandula, vaciamiento
ganglionar.

Diagnéstico.—Epitelioma.

OBSERVACION XXIII

Atalia D., ingresa Agosto 21 de 1915, casada,
50 anos, N.° de matricula 95461. Curada por pri-
mera, sale Septiembre 18 de 1915.

Antecedentes.—Ha tenido dos hijos. Periodo
menstrual bien. Se da cuenta de la existencia de
su tumor, por indicacion de un médico, a quien
consultaba por trastornos gastricos.

Estado actual.—Por el pezon sale un liquido
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sanguinolento. En el cuadrante externo de la glan-

dula, se palpa un tumor difuso, con adherencia

a la piel v musculo pectoral. En la axila se en-

cuentran ganglios aislados, pequenos v duros. .
Operacion.—Agosto 26 de 1915, Dr. S. Marino,

método Halsted.
Diagnéstico.—Adeno carcinoma.

OBSERVACION XXIV

Carolina G.., ingresa Diciembre 15 de 1915, ca-
sada, 40 anos, N.° de matricula 97029. Sale cura-
da por primera, Enero 25 de 1916.

Antecedentes.—Tiene 4 hijos, menstruacion re-
gulares e indoloras. Se inicia desde hace tres me-
ses, conr tumor en la mama derecha, doloroso,
con crecimiento rapido.

Estado actual.—Tumor del volumen de un hue-
vo de pavo, con adherencias cutancas, movible
en la glandula, siendo los movimientos de esta
muy limitados cuando contrae el musculo pec-
toral, prueba de su adherencia con este. INxis-
ten ganglios infartados.

Operacion.—Diciembre 18 de 1915, Dr. J. Cali-
giuri, método Halsted.

Diagnostico.—Epitelioma.

OBSERVACION XXV

Matilde ..., ingresa Mavo 51 de 1915, casada,
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43 afios, N.o de matricula 94350. Sale curada por
primera, Junio 16 de 19155,

Antecedentes.—Hace 8 meses notdé un tumor
sobre su mama izquierda, con aumente progre-
sivo, indoloro.

Estado actual.—Presenta en el cuadrante exter-
no de la mama, un tumor del tamafio de un hue-
vo de gallina, adherente a la piel, movible con la
glandula, no hay infarto ganglionar.

Operacion.-—Junio 2 de 1915, Dr. I.. Lenzi, am-
putaciéon con vaciamiento de ganglios.

Diagnéstico.—Escirro.

OBSERVACION XXVI

Juana C.., ingresa Agosto 11 de 1915, casada,
46 anos, N.° de matricula 95316. Sale curada por
primera, Noviembre 16 de 1915.

'Antecxedentes.—«\Mastitis hace dos anos opera-
da. Periodo menstrual, bien. Comienza hace un
ano con tumor, cuyo volumen aumenta continua-
mente.

Estado actual.—Presenta a la palpacién un tu-
mor en el cuadrante externo de la glandula ma-
maria derecha, adherente a la piel del volumen
de una manzana, se palpan ganglios axilares.

Operacion.—Agosto 14 de 1915, Dr. S. Mari-
no, método Halsted.

Diagnoéstico.—Carcinoma.
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OBSERVACION XXVI1

Maria L.., ingresa Julio 30 ge 1914, casada, 24
anos, N.° de matricula 91314.

Antecedentes.—Hace 2 afos mastitis, nota un
tumor desde hace dos meses, indoloro.

Estado actual.—Tumor duro movible, sin adhe-
rencia, que ocupa el cuadrante externo de la glan-
dula, indoloro.

Operacion.-——Agosto 1. de 1914, Dr. Caligiu-
ri, enucleacién. Sale curada por primera, Agos-
to 16 de 1914,

Diagnostico clinico v anatomo patologico.—
Fibro adenoma.

OBSERVACION XXVIII

Josefa C.., ingresa Febrero 21 de 1914, casada-
19 afios, N.c de matricula 89559.

Antecedentes.—Hace 15 meses que nota un tu-
morcito en la mama izquierda, al nivel del pezén,
aumentando constantemente de volumen, con do-
lores continuos e intensos.

Estado actual.—{Mama con gran volumen, se
palpa un tumor del tamaiio de una cabeza de
feto con abundante desarrollo venoso, superficial,
piel lisa. De consistencia aumentada en ciertos
puntos algo quistica, lobulados, con surcos su-
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perficiales v profundos. No tiene adherencias pro-
fundas.
Operacion.—ebrero 27 de 1914, Dr. Lenzi, ex-

A

tirpacion de la glandula. vaciamienio do zanglios.
Sale curada por primera, Marzo 12 de 191 i,
Ixamen anatomo patolécico.—Adeno fibroma

quistico.

OBSERVACION NXIX

I

Carlota €., ingresa Octubre 10 de 1914, casada,
13 anos. N.v de matricala 92020. Sale curada por
primera, Noviembre ¢ de 1914,

Antecedentes.—Menstrugeion regular. Hace un
mes que sufre dolores; en su mama derecha, no-
tando al mismo fiempo un tumor de consisien-
cia dura.

Estado actual. —Piel de aspecto de cascara de
naranja, se. palpa un tumor del volumen de una
naranja, con adherencias profundas. En la axi-
la existen ganglios pequefios y duros.

Operacion.—Octubre 15 de 1914, Dr. L. Len-
zi, método Halsted.

Examen anatomo patolégico.—Mastilis carcino-
matosa.

OBSERVACION XXX

Ana 3., inzresa Marzo 23 de 1914, viuda, 62
anos, N.» de matricula 89895. Sale curada por
primera, Abril 23 de 1914.
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Antecedentes.—Siete embarazos y dos abortos,
menopausis, desde hace 12 meses. Comienza ha-
ce 6 meses, con un tumor indoloro, que ha au-
mentado de volumen paulatinamente.

Estado actual.—Se palpa un tumor en la mama
derecha, del volumen de una naranja. Retraccion
del pezén, adherente a la piel v planos profun-
dos. Ganglios axilares infartados, consistencia
dura.

Operacion.—Marzo 27 de 1914, Dr. L. Lenzi,
método Halsted.

Diagnostico.— Carcinoma.

OBSERVACION XXXI

Benedetta D.., ingresa Abril 16 de 1914, casada,
H1 anos, N.» de matricula 90162. Sale curada por
primera, Mayo 10 de 1914,

Enfermedad actual.—Hace 6 meses noté acci-
dentalmente, un pequeno tumor en el cuadrante
externo de la mama derecha. Este tumor tiene
el tamano de una mandarina, acompatiado de
otros dos mas pequeiios.

Estado actual.—Tumor del volumen de un hue-
vo de pavo, vecino a otros dos de menor dimen-
sion, en intima relacion con el primero a traveés
de tejido mamario, con adherencia a la piel vy
musculo pectoral. Piel de aspecto de corteza de
naranja. Infarto ganglionar, duro, en la axila.
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Operacion.—Abril 24 de 1914, Dr. L. Lenzi, mé-
todo Halsted.
Diagnéstico.—Escirro.

OBSERVACION XXXII

Magdalena L.., ingresa Octubre 25 de 1914, casa-
da, 52 afios, N.° de matricula 92170. Sale curada
por primera, Noviembre 15 de 1914.

Antecedentes.—Reglo a la edad de 13 afios, han
sido regulares en su aparicién y duracion. Diez
embarazos. Hace 10 meses que se da cuenta de
la existencia de un tumor en la mama derecha,
con aumento de volumen pPosteriormente, algo do-
loroso.

Estado actual.—Tumor en la mama derecha, del
tamaiio de un huevo de gallina, movible con la
glandula, siendo estos movimientos muy limita-
dos durante la contraccion del pectoral, adheren-
te a la piel. Ganglios axilares aislados del tama-
fio de una nuez algunos.

Operacion.—Octubre 26 de 1914, Dr. L. Lenzi,
método Halsted.

Diagnéstico.—Epitelioma.

OBSERVACION XXXIII

Fortunata A.., ingresa Octubre 10 de 1914, casa-
da, 27 afios, N.° de matricula 92026. Sale el 18
de Enero de 1915. El tumor ha recidivado al po-
co tiempo de ser operada.
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Antecedentes.—Periodo menstrual regular. Tie-
ne un hijo vivo y sano, un aborto de tres meses.
Comienza su enfermedad hace 8 meses, con la
aparicion de un tumor duro en la mama izquier-
da, que ha aumentado de volumen, siendo do-
loroso a la presion. Embarazo de 4 meses.

Estado actual.—Presenta en el seno izquierdo,
un tumor, del tamanio de una naranja grande, du-
ro, renitente, con adherencia a la piel, que inva-
d elos planos profundos.

Operacion.—Octubre 14 de 1914, Dr. L. Lenzi,
método Halsted. En este caso dado el tamafio del
tumor, hubo necesidad de hacer plastica con col-
gajos de piel vecina. Al mes v medio se nota en
la cicatriz algunos nodulos duros redondeados,
que poco a poco han aumentado de volumen. Se
observa ademas del brazo, pérdida del apetito y
adelgazamiento. La enferma sale del servicio por
su propia voluntad.

Diagnostico.

Carcinoma, recidiva.

OBSERVACION XXXIV

Rosa L.., ingresa Abril 15 de 1914, casada, 74
afios, N.° de matricula 90142. Sale curada por pri-
mera, Mayo 9 de 1914,

Antecedentes.—Comienza hace 8 meses con do-
lores, a caracter neuralgicos en la mama izquier-
da, notando al mismo tiempo un tumor.



Estado actual.—Se palpa un tumor, en el cua-
drante supero-externo de la glandula mamaria iz-
quierda, duro, adherente a la piel y del tama-
no de un huevo de pollo; ganglios axilares pe-
quefioz y duros.

Operacion.—Abril 18 de 1914, Dr. L. Lenzi, mé-
todo Halsted.

Examen anatomo patologico.—Epitelioma  ti-

pico.
OBSERVACION XXXV

Francisca L.., ingresa Agosto 11 de 1914, viu-
da, 40 anos, N.2 de mafricula 91438. Sale cura-
da por primera, Octubre 27 de 1914,

Antecedentes personales.—Siete embarazos ,
mastitis curada por operacion hace tres afios.

Enfermedad actual.-——Hace 10 meses que co-
mienza su enfermedad, con la aparicion de un tu-
mor ens su mama derecha.

Estado actual.—Glandula mamaria derecha re-
ducida de volumen, pezon retraido, cicatriz adhe-
rente, profunda, dura en relacion con el tejido
glandular, el cual se encuentra ocupado por un tu-
mor, del tamano de una naranja, que invade los
musculos. Infarto ganglionar, duro en el hueso
axilar.

Operacion.—Agosto 14 de 1914, Dr. L. Lenzi,

método Halsted.

Diagnostico clinico.—Epitelioma.
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OBSERVACION XXXV1

Teresa B.., ingresa Diciembre 3 de 1913, casa-
da, 40 afos, N.° de maltricula 88515. Sale cura-
da pro primera, Diciembre 24 de 1913.

Antecedentes.—Ha tenido 12 embarazos, de los
cuales 6 abortos. Menstruacion, regulares e indolo-
ras. Principia hace dos aftos con retraccion del
pezon derecho, se hace asistiv por un meédico,
quien le aconseja operarse, por un tumor de la
mama. Padece de dolores articulares.

IFstado actual.—Prezenta al nivel de la mama
derecha, retraccion del pezéon y se palpa un tu-
mor del tamafio de una naranja, con adheren-
cias cutaneas, con cadena ganglionar en el hueso

axilar.

Diciembre 13 de 1913, Dr. L. Len-
zi, método Halsted.
Examen anatomo patoldgico.—Carcinoma.

Operacion.

OBSERVACION XXXVII

Julia F.., ingresa Febrero 25 de 1913, casada,
37 afios N.°o de matricula 84951. Sale curada por
primera, Marzo 19 de 1913.

Antecedentes.—Ocho embarazos. Fué operada
de mastitis hace algunos anos, periodo menstrual
bien. Hace tres meses que empieza su enferme-
dad, con dolores irregulares en su aparicion. No-
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t6 hace 6 meses. un tumor, que aumento pau-
latinamente de volumen.

Estado actual.—Tumor de la mama izquierda
cuadrante supero externo, del tamafio de un hue-
vo de gallina, de piel vascutarizada y ciandti-
ca, de consistencia fluctuante, con adherencia a
la piel v musculo pectoral. En la axila se palpan
ganglios de gran tamafio.

Operacion.—Febrero 27 de 1913, Dr. Luis Len-
z1, método Halsted

Examen anatomo patologico.—Carcinoma ence-

faloide.
’ L

OBSERVACION XXXVIII

Maria G.., ingresa Abril 29 de 1913, casada,
40 anos, N.° de matricula 85746. Sale curada por
primera, Mavo 18 de 1913.

Antecedentes.—Menstruaciones regulares. Co-
mienza hace 10 meses con un tumor en su mama
derecha, desde entonces ha crecido poco a po-
co, especialmente en estos ultimos dias, que su
desarrollo se hace rapido.

Estado actual.—Mama derecha se palpa tumor
grande, del tamafno de un huevo de gallina, de
consistencia tensa, sin adherencias cutaneas, pe-
quena rebtiraccion del pezoén. Cadena ganglionar
subpectoral y axilar.
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Operacion.—Mavyo 1.0 de 1913, Dr. C. Rosasco,
método Halsted.
Examen anatomo patologico.—Carcinoma.

OBSERVACION XXXIX

Rosario B.., ingresa Enero 17 de 1913, casada,
46 afios, N.° de matricula 84369. Sale curada por’
primera, Febrero 19 de 1913.

Antecedentes personales.—Cinco embarazos vy
un aborto. Comeinza hace cuatro meses, dice ha-
ber notado al nivel de la axila izquierda gan-
glios infartados.

Estado actual.—Piel de aspecoto de cascara de
naranja; tumor duro, lefioso, adherente, del tama-
fio de una naranja, ganglios aumentados de vo-
lumen en la region supraclavicular y axilar.

Operaciéon.—Enero 23 de 1913, Dr. Rosasco, mé-
todo Halsted.

Diagnostico.—Epitelioma. -

OBSERVACION XL

Rosa M.., ingresa Junio 23 de 1913, casada,
42 afios, N.°© de matricula 86434. Sale curada por
primera, Julio 17 de 1913.

Antecedentes.—Dos meses de evolucion.

Estado actual.—Tumor al nivel de la mama iz-
quierda, que ocupa toda la glandula, adherente
a la piel, con ganglios axilares.



— 128 —

O'pera.cién.~.}_unio 27 de 1913, Dr. 1.. Lenzi, mé-
todo Halsted.

OBSERVACION XLI

Ana B.., ingresa Enero 8 de 1912, casada, 35
anos, N.c de matricula 79625. Sale curada por
primera, Enero 25 de 1912.

Enfermedad actual.—Tumor desde hace cuatro
meses.

Estado actual.—Se palpa un neo en la glan-
la mamaria, del tamafio de un huevo de gallina,
adherente a la piel y planos profundos. Infarto
ganglionar axilar. .

Operaciéon.—Enero 11 de 1912, Dr. C. Rosasco,
_método Halsted.

Diagnéstico.—Cancer de mama.

OBSERVACION XLII

Josefina S.., ingresa Enero 31 de 1912, casada,
36 afios, N.° de matricula 79946, Sale curada por
primera, Febrero 22 de 1912,

Enfermedad actual.—Desde hace un afio, no-
ta una secrecion por el pezdn izquierdo.

Estado actual.—Se palpan pequefios nodulos
quistcos dei regular tension, diseminados en la
glandula, del tamafio de un huevo de paloma ; sin
limites netos. La piel es mévil sobre la glandu-
la, no hay adherencias. Haciendo presion al ni-
vel del pezén, da salida a un liquido seroso.
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Operacion.—Febrero 8 de 1912, Dr. S. dMarino,
amputacion de la glandula.

Diagnoéstico. — Mastitis quistica. La ¢landula
presenta los conductos galactoforos dilatados, en-
contrandose en estos tumores quisticos, un liqui-
do seroso.

OBSERVACION XILIII

Ana 1. ingresa Agosto 18 de 1913, casada, 38
anos, N.¢ de matricula 87163. Sale curada por
primera, Septiembre 7 de 1913.

Antecedentes.—Comienza hace 4 meses, con un
tumor al nivel de la mama derecha, indoloro, el
cual aumenta paulatinamente de volumen.

Estado actual.—Tumor duro, del tamano de un
huevo de galiina, con adherencias cutaneas e in-
farto ganglionar en la axila.

Operacion.—Agosto 24 de 1913, Dr. I.. lL.enzi,
método Halsted. .

Examen anatomo patologico.—Epitelioma.

OBSERVACION XLIV

Catalina N.., ingresa Agosto 11 de 1913, casa-
da, 56 anos, N.°o de mairicula 87055, Sale cura-
da por primera, Agosto 30 de 1913.

Antecedentes.—Se inicia hace un mes, con un
tumor al nivel de la glandula mamaria izquierda,
que ha aumentado de volumen.

Estado actual.-—Mama2a izquierda se palpa un



tumor duro, lefioso; piel de cascara de naranja.
Infarto de ganglio en la axila.
Operacion.—Agosto 13 de 1913, Dr. L. Lenzi,
método Halsted.
Diagnostico.—Epitelioma.

OBSERVACION XLV

Angela Z.., ingresa Marzo 19 de 1912, casada,
15 anos, N.° de matricula 80606. Sale curada por
primera, Marzo 18 de 1912,

Antecedentes.—Ha tenido 14 embarazos, de los
cuales 4 abortos, dos 7 meses y los otros de 3
meses. Notd la enferma hace un mes un tumor
en la mama derecha. *

Estado actual.—Nodulo duro, lefioso, adherente
a la piel, presentando esta los caracteres de cas-
cara de naranja; del tamafio de una mandarina.
"No se palpan ganglios axilares.

Operacién.—Marzo 23 de 1912, Dr. Luis Len-
zi, amputacion de la mama, vaciamiento del hue-
so axilar, método Halsted.

Diagnostico.—Epitelioma.

OBSERVACION XLVI

Teresa B.., ingresa Diciembre 3 de 1913, casa-
da, 40 anos, N.°o matricula 83545. Sale curada por
primera, Diciembre 24 de 1913.

Antecedentes.-—PDoce embarazos, de los cuales
6 abortos, de 2, 3, 5 y 7 meses.
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Enfermedad actual.—Comienza hace dos afos,
con retraccion del pezon, no le da importancia;
hace 6 meses que se da cuenta de la presencia
de un tumor, en la mama derecha.

Estado actual.—Retraccion marcada del pezon
de la glandula mamaria, tumor de consistencia
blandusca, del tamafio de una mandarina, con
adherencia a la piel, la cual presenta el aspec-
to de corteza de naranja. Cadena ganglionar sub-
pectoral y axilar, aislado y de consistencia dura.

Operacion.—Diciembre 13 de 1913, Dr. C. Ro-
sasco, método Halsted.

Examen anatomo patolégico.—Mastitis carcino-
matosa.

OBSERVACION XLVII

Guillerma U.., ingresa Octubre 7 de 1912, casa-
da, 47 anos, N.° de matricula 83097. Sale cura-
da por primera, Noviembre 4 de 1912.

Antecedentes.—Hace un-afio se da cuenta de
la presencia de un pequefio tumor en la mama
izquierda, del tamano de un grano de café; pos-
teriormente ha aumentado de volumen continua-
mente.

Estado actual.—Se palpa un tumor en la glan-
dula mamaria izquierda, del tamafio de un hue-
vo de gallina, de superficie irregular, adherente
a la piel y musculo pectoral. Se palpan ganglios
en la axila izquierda, algunos del tamafio de una
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nuez. Piel de un color obscluro, con el aspecto
de cascara de naranja.
Operacién.—QOctubre 15 de 1912, Dr. S. Mari-
no, amputacion de la glandula, método Halsted.
Diagnostico.—Carcinoma.

OBSERVACION XLVIIT

Angela M.., ingresa Noviembre 9 de 1912, casa-
da, 45 afnos, N.° de matricula 83459. Sale en via
de curacion.

Antecedentes.—Transturnos gasiricos, por los
cuales consultaba al médico, quien le hace notar
la existencia de un tumor en la glandula mama-
ria izquierda. *

Estado actual.—Tumor duro, del volumen de
una nuez, con adherencia a la piel, con ganglios
en la axila.

‘Op‘eraci()n,—Noviembre 9 de 1912, Dr. .. Len-
zi, amputacion de la glandula, vaciamiento de
ganglios.

Diagnéstico.—Epitelioma.

OBSERVACION XLIX

Maria G.., ingresa Junio 10 de 1912, casada, 59
anos, N.° de matricula 81631. Sale curada por pri-
mera, Agosto 13 de 1912.

Antecedenies.—Comienza hace un afio y me-
dio, con un pequefic nédulo a nivel de la ma-
ma izquierda, con aumento rapido de voiumen.
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Estado actual.—Tumor de volumen de una na-
ranja grande, con adherencia a la piel, movimien-
to de la glandula limitado, cadena de ganglios
sub pectoral y axilar.

Operacién.—Junio 12 de 1912, Dr. L. Lenzi,
método Halsted.

Diagnoéstico.—Epitelioma.

OBSERVACION L

Juana D.., ingresa Serptiembre 3 de 1912, casada,
40 anos, N.° de matricula 82593. Sale curada por
primera, Octubre 3 de 1912. )

Antecedentes.—Hace 5 meses noté un noddulo
a nivel de ia mama izquierda, el cual ha aumen-
tado de volumen lentamente.

Estado actual.—Mama izquierda, se palpa un
tumor adherente a la piel, duro, lefioso, poco do-
loroso, con ganglios axilares en cadena por el bor-
de inferior del pectoral, duros y lefiosos.

Operacion.—Septiembre 7 de 1912, Dr. L. Len-
zi, método Halsted.

Diagnostico.Escirro.

OBSERVACION LI

Carmen C.., ingresa FFebrero 17 de 1911, viuda,
39 anios, N.° de matricula 75505. Sale curada por
primera, Marzo 16 de 1911.

Antecedentes.—Hace tres meses sufre dolores
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lacinantes en su mama izquierda; a este nivel
noté un tumorcito, duro y doloroso.

Estado actual.—ILa glandula mamaria izquierda
presenta un tumor en su cuadrante externo, duro,
con adherencia a la piel vy planos profundos.

Hueso axilar infarto ganglionar.

Operacion.—2 de Marzo 1911. Dr. Lenzi. Mé-
todo Halsted.

Examen anatomo patoldgico. — Epitelioma ati-

pico.
OBSERVACION LII

Valentina V., ingresa 23 de Julio 1911, 70 anos,
casada, numero de matricula 78661. Sale cura-
da 23 de Noviembre 1911.

_ Antecedentes.— Manifiesta la enferma que des-
de hace cuatro afnos, sale por el pezéon de la ma-
ma derecha, un liquido sanguinolento, acompaifia-
do de vez en cuando, por dolores, al mismo tiem-
po ha notado un pequefio tumorcito del tamafio
de una nuez, duro y algo doloroso, que en estos
ultimos tiempos ha aumentado de volumen.

Estado actual.— Tumor palpable, en el cuadran-
te externo de la mama derecha, con adherencia
a la piel, movible con la glandula, siendo muy limi-
tado este, cuando se hace contraer el musculo
pectoral. Se palpan ganglios linfatico axilares.

Operacion 3! de Octubre 1911. Dr. S. Marino.
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Amputacién de la mama derecha, vaciamiento gan-
glionar axilar. Método Halsted.
Diagnostico.—Epitelioma.

OBSERVACION LIII

Brizu C., ingresa 1.° de Noviembre 1911, casa-
da, 51 afios, namero de matricula 78769. Sale
curada por primera, 20 de Noviembre 1911.

Antecedentes. — Comienza hace D meses, con un
tumor de la mama izquierda.

Estado actual.—Se palpa un tumor, del tama-
fno de un huevo de gallina, con adherencia a la
piel; con infarto ganglionar en la axila.

Operacion. — 4 de Noviembre 1911, Dr. C. Ro-
sasco. Amputacion en la glandula, con vaciamien-
to ganglionar. Método Halsted.

Diagnéstico.—Epitelioma.

OBSERVACION LIV

Maria F., ingresa 22 de Junio 1911, 56 aiios,
casada, namero de matricula 77072. Sale cura-
da 14 de Julio 1911.

Antecedentes.—Dos embarazos. Periodo mens-
truales regulares. Comienza su enfermedad ha-
ce dos afios, con una pequeno induracién del ta-
mafno de una nuez. Desde hace cuatro meses se
ha ulcerado dejando salir pus sanioso.

Estado actual.—Se palpa un tumor, en la mama.
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derecha, sin limites netos, con adherencia a la
piel vy musculo pectoral; piel de aspecto cascara
de naranja. Infarto ganglionar en la axila.
Operacion.—Dr. Lenzi.
Diagnostico clinico.—Epitelioma.

OBSERVACION LV

Maria C., ingresa 26 de Mavo 1910, 44 aifios,
casada, nimero de matricula 72234, Sale cura-
da por primera, 19 de Junio 1910.

Antecedentes.—Se inicia hace dos afios con do-
lores, de irregular aparicion, de su mama de-
recha.

Hace un ano nota un tuntor del tamano de un
huevo de paloma, con aumento de volumen en es-
tés ultimos tiempos.

Estado actual.—Tumor del tarmnafio de una na-
ranja grande, adherente a la piel, indoloro. Sc
palpan ganglios.

Operacion.—28 de Mavo 1910. Dr. S. Marino.
Amputacion de la glandula, vaciamiento de gan-
glios. Método Halsted.

Diagnostico.—Carcinoma.

OBSERVACION LVI

‘Maria C., ingresa 14 de Noviembre 1911, 58
anos, casada, numero de matricula 78938. Sale
curada por primera, 10 de Diciembre 1911.

Antecedentes.-——Hace cuatro afos que ha nota-
do su tumor, en la mama izquierda.
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Estado actual.—Tumor del tamano de un huevo
de pavo, adherente a la piel; pezdén retraido.

Ganglios axilares infartados.

Operacion.—23 de Noviembre 1911. Dr. J. Cali-
giuri. Método Halsted.

Examen anatomo patoldégico, adeno carcinoma.

OBSERVACION LVII

Eugenia P., ingresa 14 de Noviembre 1911, 60
anos, casada, ntmero de matricula 78940. Sale
curada, 8 de Diciembre 1911’

Antecedentes.—Hace un ano noté un tumor en
su mama lzquierda.

Estado actual.—Tumor del tamafio de huevo
de gallina, movible con la giandula, adherente a
la piel; ligera retraccién del pezodn.

Operacion. — 20 de Noviembre. Dr. J. Cali-
giuri. Método Halsted. .

Diagnoéstico.—Adeno carcinoma.

OBSERVACION LVIII

Julia G., ingresa 3 de Septiembre 1910, 52 afios,
casada. Sale curada, 16 de Octubre 1910, ntimero
de matricula 73393.

Antecedentes.—Periodo menstrual regular. Se
inicia hace un afio, con la aparicion de un nédulo
al nivel del pezén, de la mama derecha, dicho



— 138 —

nodulo ha crecido "de tamano; indoloro; ha en-
flaquecido en estos tultimos meses.

Estado actual.—Tumor en la glandula mama-
ria! derecha, del tamafio de una mandarina, adhe-
rente a la piel; retraido. Ganglios axilares peque-
fios aislados.

Operacion.—8 de Septiembre 1910. Dr. L. Lenzi.
Método, amputacion de la glandula, con vacia-
miento axilar. Método Halsted.

Diagnostico.—Carcinoma.

OBSERVACION LIX

Maria C., ingresa 6 de Julto de 1910, 68 afios,
casada. Sale curada por primera, 31 de Julio de
1H0, numero de matricula 72709.

Antecedentes.—Hace un afio, nota un pequefio
nodulo al nivel del pezéon, de la mama izquierda ;
que aument6é de volumen posteriormente; siendo
en estos ultimos tiempos, de evolucién rapida y
ulcerandose con salida pus sanioso.

Estado actual.—Tumor del tamafio de una ca-
beza de feto, en la mama izquierda, ulcerado pro-
fundamente, dando salida a una secrecién sanio-
sa. Los bordes de esta ulceracion, tienen aspecto
rosado muy adherente a la piel y musculos pro-
fundos. No se palpan ganglios.

Operacion.—12 de Julio 1910. Dr. L. Lenzi. Mé-
todo Halsted.

Diagnéstico.—Epitelioma ulcerado.
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OBSERVACION LX

Teresa D., ingresa 1.°© de Noviembre 1910, 38
afios, casada, numero de matricula 74071. Cura-
da por primera, 24 de Noviembre 1910.

Antecedentes. — Periodo menstrual doloroso.
Embarazo bien. Mastitis supurada, v operada ha-

—~

ce un aino, de su mama izquierda. Hace 7 meses
que por su pezon, =ale un liquido sanguinolento;
poco tiempce desnhués se da cuenta de la presen-
cia de un tumor en la parte interna de la glan-
dula, del tamano de un huevo de pollo, que ha
aumentado de volumen posteriormente.

Estado actual.—Piel de la glandula al nivel del
tumor de aspecto rosado. Se palpa al mismo tiem-
po, un tumor del tamanio de una mandarina gran-
de; adherente a la piel, movible con la glandula.
Infarto ganglionar axilar.

Operacion.—Dr. L. Lrenzi,_método Halsted.

Diagnéstico.—Epitelioma.

OBSERVACION LXI

Carmen F., ingresa 2 de Marzo 1911, 58 afos,
viuda, namero de matricula 75657. Sale curada
por primera, 11 de Abril 1911.

Antecedentes.—Manifiesta la enferma, que poco
tiempo después de un traumatismo, de su mama
izquierda, nota un tumor en la parte externa,
duro, y ligeramente doloroso a la presion. Des-
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de la apariciéon-de este tumor, hace ya 7 meses,
ha tenido un aumento de tamafio bastante ra-
pido.

Estado actual. — Tumor de consistencia blan-
dusca, del tamafio de una naranja, adherente a
la piel y planos profundos, su pezén retraido in-
farto ganglionar.

Operacion.—4 de Marzo 1911. Dr. Lenzi. Método
Halsted.

Diagnéstico.—Carcinoma.

OBSERVACION LXII

Caterina C., ingresa 30.de Septiembre 1910, 35
anos, soltera, numero de matricula 73697. Sale
curada por primera, 10 de Noviembre 1910.

Antecedentes.—Hace dos meses empieza su en-

- fermedad con dolores, en la mama izquierda, irra-

diado a toda la region toraxica del mismo lado.
Notando un tumor en la glandula, del tamafio de
un huevo de gallina, poco doloroso, que ha tenido
su aumento rapido.

Estado actual.—Pezo6n retraido, se palpa en par-
te interna de la glandula, un tumor duro, del vo-
lumen de una naranja. Piel de cascara de naranja.
No se encuentran ganglios.

Operacion.—4 de Septiembre 1910. D. Luis Len-
zi. Amputacion de glandula, vaciamiento de gan-
glios axilar. Método Halsted.

Diagndstico.—Carcinoma.
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OBSERVACION LXTIT

Julia M., ingresa 28 de Noviembre 1910, 43
afios, casada, namero de matricula 74404, Sale
curada por primera, 21 de Diciembre 1910.

Antecedentes.—Mastitis hace dos anos, opera-

da. Comienza hace 7 meses, tumefaccion de ma-
ma derecha, indolora.

Estado actual.—Se palpa en la mama derecha,
parte interna, un tumor duro, adherente a la piel,
del tamafno de una mandarina, movible sobre los
planos profundos. Hueco axilar, gangiios de dife-
rente tamafo, aislados.

Operacion.—29 de Noviembre 1910. Dr. Marino.
Amputacion de la glandula, con vaciamiento gan-
glionar. Método Halsted.

Diagnostico.—Epitelioma.

OBSERVACION LXIV

Maria M., ingresa 14 de Enero 1910, 40 afos,
casada, namero de matricula 70697. Sale curada,
28 Marzo 1912.

Antecedentes.—Dolores desde hace cuatro anos
en su mama izquierda.

Estado actual.—Pezon retraide. Se palpa un tu-
mor, del tamafno de una mandarina, sin adhe-
rencia con la piel vy musculo pectoral, movible.
Axila ganglios, pequefios, duros, indoloros.
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Operacion.—20 de Enero 1910, Dr. S. Marino.
Método Halsted.

Diagnéstico anatomo patoldégico. Epitelioma.

Nota.—Vuelve por segunda vez, con un tumor
de la glandula mamaria derecha, después de tres
anos de su primera operacién. Este tumor tiene
analogos caracteres clinicos que el anterior.

Se opera 17 de Marzo 1912, Sale curada, 28 de
Marzo 1912.

OBSERVACION LXV

Carlota S., ingresa 13 de Julio 1911, 50 ainos,
casada, numero de matricula 77329. Sale curada.
por primera, 7 de Agosto 1911.

Antecedentes.—Hace tres dias la enferma nota
casualmente un tumor en la glandula mamaria iz-
quierda, indoloro, teniendo de vez en cuando una
sensacion de peso en dicha region.

Estado actual. — Glandula mamaria izquierda
aumentada de volumen. Piel aspecto de cascara
de naranja. Se palpa un tumor del tamano de una
mandarina, sin adherencias a la piel, movible con
la glandula. Axila, infarto ganglionar.

Operacion.—17 de Julio 1911. Dr. L. Lenzi. Mé-
todo Halsted.

Diagnéstico clinico y anatomo patolégico. —
Epitelioma.
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OBSERVACION LXVI

Manuela D., ingresa 9 de Junio 1910, 62 arfios,
viuda. Sale curada por primera, 27 de Junio 1910.

Antecedentes.—Comienza con un traumatismo
de la region mamaria derecha, nota un tumor del
tamafio de una naranja, que ha aumentado de vo-
lumen posteriormente.

Estado actual.—Tumor del tamafio de una ca-
beza de feto que ocupa casi toda la glandula, adhe-
rente a la piel, que tiene el aspecto de cascara de
naranja, que no invade los planos profundos. Axi-
la. Cadena ganglionar, de pequefio tamano y
duros. .

Operacion.—13 de Junio 1910. Dr. C. Rosasco.
Método Halsted.

Diagnéstico.—Epitelioma.

OBSERVACION LXVII

Rosa V., ingresa 23 de Junio 1911, 48 afios,
casada, namero de matricula 77089. Sale curada
por primera, 6 de Agosto de 1911.

Antecedentes.—A los 17 afios menstruo, dolo-
rosas y con voémitos. Comienza hace dos anos
con un pequefio tumor, del tamafio de un huevo
de paloma; con aumento lento, ha tenido dolores,
irradiados hacia la espalda y brazo.

Estado actual.—Se palpa un tumor en el cua-
drante supero interno de la glandula mamaria iz-
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quierda, del tamafio de un huevo de aveztruz;
red - venosa cutanea, estando esta adherida al tu-
mor, con el a,sp‘ectolde cascara de naranja, y mo-
vible con la glandula.

Axila.—Infarto ganglionar.

Operacion.—27 de Junio 1911. Dr. C. Rosasco.
Método Halsted.

Diagnéstico.—Epitelioma atipico.

OBSERVACION LXVIIT

Adelina E., ingresa 23 de Julio 1914, 38 anos,
casada, naimero de matricula 92228, Sale en via
de curacién, 23 Agosto 19]4.

Antecedentes.f—R‘egl(’) a los 13 anos, un hijo
.muerto por parto distocico; dos abortos. Data su
enfermedad desde hace dos meses, que se da
.cuenta de un tumor en su mama derecha.

Estado actual.—En el cuadrante infero-externo
de la glandula mamaria derecha se palpa un tu-
mor del tamafio de una naranja, de superficie
nodulada, duro, adherente con la piel que tiene
aspecto de cascara de naranja, movible con la
glandula cuando se hace contraer el musculo pec-
toral. Axila: ganglios pequefios, indoloros, duy-
ros.

Operacion,—28 de Julio 1914, Dr. S. Marino Mé-
todo Halsted.

Diagnéstica clinico y anatomo patologico. —
Epitelioma,
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OBSERVACION LXIX

Angela B., ingresa 30 de Agosto 1915, 47 anos,
casada, ntimero de matricula 95206. Sale curada,
1.c de Abril 1915.

Antecedentes.—Reglo a los 14 afios, han sido
regulares; ha tenido 5 hijos sanos. Hace cinco
meses que ha notado un tumor en la glandula
mamaria izquierda del tamafio de una nuez: ha
aumentado de tamano lentainente, sin ocasionar
molestia. Por el pezdén ha salido un poco de liquido
sero-sanguinolento. .

Estado actual.-—Se palpa en el cuadrante infe-
rior de la glandula un tumor de! tamafio de una
mandarina, liso indoloro; adherente a la picl, que
tiene el aspecto de cascara de naranja, sin adhe-
rencia a los planos profundos. Axila se palpan, pe-
quenos ganglios, indoloros, movibles bajo el dedo.

Operacion.—H de Agosto 1815, Dr. 5. Marino.
Método Halsted. ’

Diagnostico clinico y anatomo patologico.
Epitelioma.

OBSERVACION LXX

Juana B., ingresa 2 de Enerc 1911, 42 anos,
casada, namero de maitricula 74863. Sale cura-
da por primera, 22 de Enero 1911,

Antecedentes. —DManifiesta la enferma que hace
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cinco anos, padecié de mastitis que fué curada
por el medio qui}ﬁrgico; ha notado un tumor des-
de hace un ano en su mama izquierda, del tama-
no de una mandarina, con retraccion del pezén.

Estado actual.—Mama izquierda aumentada de
volumen, pezon retraido. Piel de naranja. Se pal-
pa un tumor del tamano de una cabeza de feto,
adherente a la piel y musculo pectoral. Ganglios
en la axila, aumenta de volumen, duros, y ais-
lados.

Operacion.—»5 de Enero 1911. Dr. L. Lenzi. Mé-
todo Halsted. \

Diagnédstico clinico v anatomo patolégico. —
Carcinoma. *

Nota. — Ingresa por segunda vez, 3 de Mayo
~1911, ‘con un recidiva, en la cicalriz, bajo forma
de nodulos, duros, adherentes y del tamafio de
un huevo de paloma.

Tratamiento. — Radioterapia. En via de cura-
cion.

OBSERVACION LXXI

Adelaida O., ingresa 16 de Octubre 1910, 47
anos, casada, namero de matricula 69471. Sale
curada por primera, 11 de Noviembre 1910.

Antecedentes.—Hace tres meses noté un tumor
del tamafio de una nuez, en su mama izquierda,
con fuertes dolores en toda la region.
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Estado actual.—Se palpa un tumor en el cua-
idrante supero-externo de la glandula izquierda
del tamafio de un huevo de gallina, de limites
difusos, con adherencia al musculo pectoral. In-
farto ganglionar duro en la axila.

Operacion.—23 de Octubre 1910. Dr. L. Lenzi.
Método Halsted.

Diagnéstico clinico y anatomo patoldgico. —
Carcinoma.

Nota.—Ingresa nuevamente con una recidiva
en la cicatriz operatoria, en forma de noddulos,
duros v adherentes. Metastasis.ganglionar supra-
clavicular. Tratamiento Rayos X.

Sale en via de curacion.

OBSERVACION LXXII

Ernesta D., Ingresa el 14 de Enero de 1912, 51
afios, viuda, nimero de matricula 79704. Sale cu-
rada, 4 Febrero 1912..

Antecedentes.—Operada de abceso de la region
tiroidea. Menstruo a la edad de 13 afios, ha te-
nido un embarazo. Comienza su enfermedad ha-
ce 6 afios, notando un tumor en la glandula mama-
ria derecha del tamafo de una almendra, con au-
mento progresivo y con dolores en estos ultimos
meses.

Estado actual.—Estado general bueno. Se pal-
pa un tumor del tamafio de una naranja con adhe-
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rencia a la piel, movible con la glandula, sin que
estos movimientos se encuentren dificultados con
la contraccién del musculo pectoral.

Operacion.—15 de Junio de 1912. Doctor L.
Lenzi. Método Halsted.

Diagnéstico.—Epitelioma.

Nota.—Ingresa por segunda vez, 22 de Octubre
de 1913 con metastasis de los ganglios sub y su-
pra clavicular v edema el brazo derecho, cicatriz
operatoria bien.

OBSERVACION LXXIII

Maria L., Ingresa el 5 de Noviembre de 1914,
38 afios, casada. Sale curada, ™ de Enero de 1915,
Numero de matricula 92569

Antecedentes.—Hace un ano fué operada de
mastitis supurada. Se inicia con retracciéon del pe-
zén de la mama izquierda; hace tres meses que
se da cuenta de la existencia de un tumor del ta-
mafio de un pufo, que no ha aumentado poste-
riormente,

Estado actual. — Inspeccion aumento de volu-
men de la glandula mamaria izquierda, retrac-
cion del pezoén, piel de naranja, a la palpacién,
tumor del tamano de un pufio adherente a la piel,
de superficie regular y doloroso. Ganglios axi-
lares infartados.

Or; racion.—8 de Diciembre 1914. Dr. I.. Len-

. Método Halsted.
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Nota.—El 16 de Marzo de 1915 ingresa nueva-
mente, manifestando que no puede mover su bra-
zo porque se encuentra todo tumefacto. A la ins-
peccién, se observa que la cicatriz de la operacion
anterior se encuentra adherente a los planos pro-
fundos. Regién axilar rubicunda tumefacta y do-
lorosa a la presion. Hay edema de todo el brazo,
con limitacion de sus movimientos. Region supra-
clavicular se palpan ganglios aumentados de vo-
lumen. Tratamiento Radioterapia.

OBSERVACION 'LXXIV

Catalina N., ingresa 7 de Octubre 1914, 46 afios,
viuda, numero de matricula 91989. Sale curada
29 de Noviembre 1914.

Antecedentes. Menstruacion a la edad de 15
anos. Ha tenido cuatro hijos. Desde hace un afo
nota ur tumor de la mama izquierda, con dolores
que se irradiaban, hacia la e$pal(]a.

Estado actual.—Glandula mamaria izquierda es
pequenia v dura. Se palpa un tumor, adherente
a la piel, del tamano de un durazno, de super-
ficie ulcerada, sin adherencia al musculo pecto-
ral. Ganglios axilares infartados, grandes y duros.

Operacion.—16 de Octubre 191, Dr. 1. Caligiu-
ri. Método Halsted.

Diagnéstico clinico.—Carcinoma ulcerado.

Nota.—Esta enferma ingresa por segunda vez,
el 12 ed Junio 1915, con un adenitis de la region
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axilar izquierda,_con edema del brazo correspon-

diente ; siendo este infarto ganglionar, duro y do-

loroso; existe también adenitis del cuello.
Muere el 6 de Julio de 1915. Metastasis.

OBSERVACION LXXV

IFlorentina B., ingresa 10 de Octubre 1912, 36
anos, casada, nimero de matricula 83086G. Muerta
el 29 de Octubre de 1912 por sincope cardiaco,
al tercer dia de la operacion.

Antecedentes.—IHa tenido tres embarazos de los
cuales dos a término y un_aborto de tres meses.
Menstruaciones irregulares. Se inicia su enferme-
dad hace 9 meses, con la presencia de un tumor-
cito, en su mama derecha, del tamafio de un po-
roto, con aumento de volumen progresivo. Desde
hace cuatro meses siente fuertes dolores en dicha
mama.

Estado actual.— Al nivel de la mama derecha
se palpa un tumor, del tamafio de un huevo de
gallina, adherente a la piel, la cual tiene el aspec-
to de cascara de naranja; con adhencias al mus.
culo pectoral. En la region axilar se notan gan-
glios infartados, duros.

Operacion.— 19 de Octubre 1912, Dr. C. Rosas-
co. Método Tlalsted.

Diagnoéstico.—LEpitelioma.
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OBSERVACION LXXVI

Maria S., ingresa 5 de Febrero 1914, 42 anos,
casada. Muerta el 15 de Mayo 1914, Metastasis.
Namero de matricula 89341.

Antecedentes. Hace tres meses, nota accidental-
mente un tumor en su mama derecha; este tumor
fué progresando poco a poco, durante ese tiempo
se forma. una ulceracion en el pezon, que de tres
meses a esla época, ha tenido un aumento rapido.

Estado actual.

L.a enferma se encuentra depri-
mida ; responde con dificultad a las preguntas que
ge le dirigen. Tiene poco apetito. Piel palida y fla-
cida. Presenta en la glandula mamaria derecha,
una profunda ulceracion, de fondo granuloso,
adherente y del tamano de un cobre de dos cen-
tavos. Esta ulceracion, se encuentra en la glan-
dula derecha, sin adherencia a los planos profun-
dos. Se palpan ganglios infartados en el hueco
axilar. '

Operacion.—Se extirpa todo el tumor, se deja
la herida abierta, se hace tratamiento Rayos X.

Diagnostico.—Epitelioma ulcerada.

OBSERVACION LXXVII

Angela M., ingresa 17 de Junio 1910. 38 afos,
casada. Muerta el 19 de Agosto de 1910. Numero
ro de matricula 72429. Metastasis.

Antecedentes.—Periodo menstrual, regular, 12
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embarazos. Hace dos afios, durante el amamanta-
miento del Ultimo hijo, padecié de mastitis supu-
rada. Se inicia su lenfermedad hace un mes, advier-
te la enferma, en su mama izquierda una indura-
cion dolorosa de piel rosada, que al poco tiem-
po se ulcerd.

Estado actual.—La palpacion, demuestra la. pre-
sencia de un tumor duro, doloroso que ocupa casi
toda la glandula. En la region axilar existen gan-
glios infartados.

Higado grande, no se palpan nédulos.

‘Operacion.—20 de Junio 1910. Dr. S. Marino.
"Método Halsted. .

30 de Junio.—Examen anatomo patologico. Car-
cinoma. Piel de la sutura senecrosa, se abre la he-
rida dando salida a gran cantidad de pus.

.15 de Agosto. Higado grande con algunos no-
dulos en su superficie.
OcTavio A. PALADINT.
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Extension anatomica del carcinoma de la mama.

Daniel J. Cranwell.
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En el carcinoma de la mama cqué extension
te debe dar a la operacion?

Avelino Guiicrrez.
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¢Posee la glandula mamaria vasos linfaticos
perforantes en rel:icion con los ganglios mamarios
internos?

Jaime Salvador.


















