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INTROOUr;-CION 
======================= 

"Lo que se nos muestra es 
una visi6n de 10 invisible" 

(ANAXAGORAS DE CLAZOMENES). 

Hemos escogido para encabezar la presente te­

sis esta frase del famoso filósofo griego, maestro de p~ 

ricles y Eurípides y al parecer también de Sócrates, na­

cido en el año 500 A. de J., porque creemos que expresa 

claramente nuestra situación mental ante el problema del 

cáncer, y especialmente después del estudio morfo-radio-

16gico del cáncer de mama que hemos efectuado~ 

En efecto, nuestro trabajo se centra en una 

serie de aspector morfólicos que hemos podido ver y ra­

diografiar, y que sólo podemos considerar como la forma 

de mostrarse el cáncer ante nuestros ojos por los proce­

dimientos de investigación que poseemos" pero, desgraci~ 

damente, aún debemos admitir que su causa sigue siendo, 

para nosotros, invisible. 

Hemos de confesar que, desde hace seis años, 
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en que guiados por el Profesor Arandes emprendimos el es­

tudio de estu problema, y bajo su continuo estímulo, nos 

hemos adentrado con entusiasmo en la investigación del 

cáncer de mama con los medios a nuestro alcance. Se nos 

han planteado cada vez más y más dudas y no hemos podi­

do resolver los problemas te6ricos que en muchas ocasio­

nes se nos presentaban. 

El presente trabajo es pues, la muestra, de 

una labor llevada a cabo con cariño y esperanza,y dirigl 

da con entusiasmo. Los resultados obtenidos, no podemos 

considerarlos decisivos; pero sí tenemos la ilusión de 

qua pueden ser un grano de arena, que, aunque vertido en 

el mar de dudas y esperanzas que representa, en la actUji! 

lidad, la investigación del cáncer de mama, habrá servi­

do, por lo menos, para despertar en nosotros la admira­

ción, no solo por los que se dedican a la investigaci6n, 

sino aún más por aquellos que consiguen con su labor sem 

brar inquietudes y cultivarlas. Esto es lo que ha hecho 

con nosotros el Profesor Arandes, a quien se deberá lo 

qua de positivo pueda tenor este trabajo. 

El primer objetivo de nuestro estudio fue la 

investigaci6n de la correspondencia histopato16gica de 
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los imágones radiológicas, para aplicarla a un mejor co 

nacimiento de la mamografía, habiéndonos ocupado.do las 

posibilidades y valor do este método exploratorio en va­

rias publicaciones (5-17, 149, 150). La constatación fre 

cuente de imágenes radiológicas con correspondencia his­

tológica que "no podía ser catalogada como neoplasia, 

nos condujo a una revisión amplia de los numerosos tra­

bajos que sobre etiología y desarrollo del cáncer de ma­

ma han ido apareciendo, qentrándose nuestra atención, e~ 

pocialmente en la acción de las hormonas. Compaginando 

ambas observaciones,efectuamos un análisis de estas al­

teraciones y de su posible potegenia, relacionándolo con 

otros trabajos aparecidos en la literatura mundial. 

Los datos obtenidos del estudio minucioso de 

150 piezas mamarias, nos ha permitido deducir aplicacio 

nes del conocimiento de las alteraciones debidas al pr~ 

pio tumor y de las que no están en rolación evidente con 

él, al diagnóstico, pronóstico y tratamiento del cáncer 

do mama. 

Las posibilidades de investigación en este 

campo son mucho más extensas; nos hemos limitado a unos 

informes puramente est~ticos como son los que puede pr~ 



1 - 4 

porcionar la anatomía patológica y la radiología, recon~ 

ciendo y analizando sus limitaciones ante un 6rgano tan 

din~mico como es la gl~ndula mamaria. 
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·H 1 P O T E S 1 S D E T R A 8 A J O 

El cáncer de mama, en el momento actual, ofrece 

gran interés en múltiples campos de investigación, en pri 

mer lugar por su gran frecuencia y alta mortalidad, pero 

además porque en él se han estudiado una serie de aspec­

tos diversos: endocrinológicos, virales genéticos, heredi 

tarios, inmunológicos etc. que hacen de él según palabras 

de CH.C.GROS," la nodriza de todos los cánceres humanos", 
. , . y upo r ello debe ser considerado como preocupac~on pr~ma-

ria a escala mundial" (95). 

El estado actual de los conocimientos obliga a 

que, el cáncer en general y el de la mama en particular, 

no pueda ser considerado como una afección circunscrita a 

un reducido número de células con un potencial de exten­

sión local y general. El enfoque que hoy se acepta univer 

salmente es el de una patología global y tanto en el diaB 

nóstico, como en el pronóstico, como en el tratamiento,de 

be pensarse no sólo en el tumor, sino en el terreno donde 

asienta. 

Consideramos muy adecuada para definir esta si-
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tuación la frase de Veronesi en su comunicación a la 

Reunión Internacional sobre el Cáncer de mama (Stra~ 

burgo i972)." El tratamiento del cáncer no debe enfo 

carse como un enfrentamiento entre las posibilidades 

del tumor y las del médico, sino entre el tumor y el 

enfermo que lo pad(~cell ~ Esta idea generalista de la 

participación de todo el organismo que padece una 

neoplásia y a la inversa de la influencia de todo el 

organismo sobre esta neoplásia, queremos llevarla al 

terreno local en la patología tumoral de la mama,plan 

teando la cuestión de si el cáncer de mama es una le­

sión circunscrita, dentro de una glándula por lo de~ 

más normal, ó si por el contrario, la tumoración que 

diagnosticamos no es más que una expresión localiza­

da de un padecimiento que se generalJza a todo el ór 

gano. Es decir si debemos hablar de cáncer en la mama 

o de mama cancerosa. 

El plantear el problema en estos términos 

extremos, no representa una arbitrariedad, sino que 

obedeco a una serie de hechos demostrados entre los 

que destacamos los siguientes: 

1Q - El cóncer do mama tanto clínicamonte 

como experimentalmento e incluso a nivol bioquímico, 
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ha domostrado sor hormonopapendiente. 

En 01 momento actual la hormonodopondoncia no 

puede oxplicarse de una manera estricta, y seria discu­

tibIo cual os son las hormonas con acción sobre la neo­

plásia, en qué momento y a través de quó mecanismos ac­

túan, etc.; pero lo indiscutible os que, do existir una 

influencia por un mocanismo sistémico, ésto debería do 

actuar sobre todas las células semejantes, o al menos, 

sobro las prodipuostas, por mecanismos aun no conocidos: 

poro entro los que podrían jugar papel importante los g..::: 

nóticos, virales, inmunitarios, otc. 

Con esta idea rosulta difícil admitir quo so­

lo un reducido número de células reuna astas condicio­

nas entro una extensa población celular como es la re­

presentada por ambas glándulas mamarias, que por otra 

parte han sido sometidas a las mismas influencias gen~ 

ralos, que se supone pueden ser predispanontos o dOBon 

cadonantos. 

2Q - A medida que aumontan los conocimientos 

sobro 12 ~eoplásia do mama so doscriben, sobre todo on 

ciortas formas anatomopatológicas, lesiones multifoca­

losft bilatoralos con frecuencia, y recientemento alte­

racionas qua aparocen on la gl~ndula a distancia del 
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foco primitivo dol tumor, que no son neoplásicas, ni os 

tán directamente relacionadas con su invasión y su cre­

cimiento. 

Croemos que estas consideraciones antoriores 

pueden dar pie, al menos desde el punto de vista teóri 

ca, a considerar el cáncer de mama, no como un procoso 

aislado dentro de la glándula con mayor o menor reper­

cusión directa sobre ella, sino que por el mismo o se­

mejante mecanismo que ha originado esta tumoración que 

denominamos "cáncer de mama" deben existir otros cam­

bios producidos en las cólulas sometidas al mismo in­

flujo y con semejantes capacidades do respuesta. 

Esto no significa más que la aplicación a la 

mama do las teorías dol desarrollo del cáncer aplicadas 

a otras partos dol organismo WILLIS ( 198 ). Así FLUH­

MANN ( 63 ), en 01 cuello uterino, admite que existe 

una primera faso ( oculta ) en que todas las cólulas 

están expuestas al agente cancerígeno. En una segunda 

fase aparecerían los diversos "campos neoplásicos po­

tenciales" cuando se manifiesta la evidencia histoló­

gica de displásia. La tercera faso es de carcinoma pro 

invasor o in situ, pudiéndose pasar a la cuarta faso 

de invasión preclínica y luego a la quinta de carcino-
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ma invasor. 

En la patogenia y desarrollo del cáncar do ma 

ma, varios autores admitan una patogania semojante - -

( BLOOOGOOD (26), CLAGETT (34), GALLAGER (74), HUTTER 

(112), INGLEBY (114), OZZELLO (148) ). 

Con esta idoa, y on relación a la cuostión 

que nos homos plantoado al principio, nos mostramos par 

tidarios do una postura intermadia: Exista 01 cáncor an 

la mama, poro dabon oxistir on 01 rosto do olla una se­

rie do alteraciones rolacionadas~ no directamente con 

la losión, sino soguramento con sus mecanismos de pro­

ducción. 

Procisamento el estudio do estas altoracionas, 

aunquo sigamos do momento sin conocer tampoco su góne­

sis, puade sor útil para aplicarlo a los fundamentales 

problemas del cáncor de mama que son: El diagnóstico, 

el pronóstico y el tratamiento. 

Diagn6stico 

Extendiendo el estudio más allá do lo que ro­

prosenta el tumor y su infiltración, llegando a otras 

áraas de la glándula, donde, si hay signos demostrables 

por diversos métodos, podrían sor de orientación diag­

nóstica, sobre todo en los momontos inicial os dol des-
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arrollo de la enformodad. 

Pronóstico 

La participación extonsa de la mama on el pr~ 

ceso neoplásico, la falta de respuesta local, y sobro 

todo la relación que pueden tener las alteraciones en 

el resto de la mama que contiene una neoplásia con la 

supuesta hormonodopendoncia, pueden ser muy orientado­

res para establecer el pronóstico de la enfermedad en 

un caso dado. 

Tratamiento 

Tal vez en el momento actual, en que nuevas 

corrientes reclaman la aplicaci6n do t6cnicas conserva­

doras para el tratamiento del cáncer do mama, la consi 

doración dol mismo como afección en principio genera­

lizada o con posible participación general de toda la 

glándula, debe hacer reconsiderar estas terapéuticas y, 

sobre todo, obliga al estudio de estas posibles altera­

ciones alojadas y no relacionadas con la neoplásia para 

decidir las indicaciones adecuadas para este tipo do 

tratamiento. 

Por todo ello consideramos de gran interés el 

conocimiento de la existencia, o no, de estas alteracio 

nes, que podrían ser denominadas como paraneoplásicas y 
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su estudio en caso de ser demostradas. 

Indiscutiblemente, esta investigación puede 

y debo emprenderse por diferentes caminos;, nosotros ho 

mas escogido 01 morfológico-radiológico. Con él podemos 

estudiar el tumor mamario en el sentido clásico, con la 

posibilidad de mejorar, especialmente, al conocimiento 

de sus aspectos radiológicos y sobre todo de signos que 

permitan un diagnóstico on fases cada vez más precoces, 

y además conjuntamente con él, su relación con los te­

jidos vecinos y las alteraciones quo puedan aparecor a 

distancia en la mama dando asienta. Para conseguirlo 

hemos elegido el sistema de los cortes seriados que do~ 

cribiremos y quo nos ha permitido obtener una correla­

ción clínico-radiológico-histopatológica oxacta de to­

das las alteraciones que pueden sor encontradas. 

El camino que se ha soguido en la realización 

de este trabajo es el siguiente. 

1Q - Descripción dol método que denominamos 

sistema do los cortes seriados. 

2Q - Estudio por el mismo do la morfo-radio 

logía do la mama considerada normal. 

39 - Análisis do las características radioló 

gicas del tumor y su correlación con la histopatología, 
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lo qua permite analizar los diversos signos radiológicos 

on cuanto a su valar y significado. 

4Q - Estudio de las alteraciones que puedan a~ 

parecer a distancia del tumor primitivo y no dapenden de 

61 directamunte; es decir que no estón causados por un 

crecimiento o por invasión do tejidos vecinos~ descri­

biendo sus imágenes radiológicas, su correlación anato­

mopatológica y aduciendo una serie de hipótesis para tra 

tar de oxplicar la gónosis do estas alteraciones qUQ po­

domos denominar paraneoplásicas. 

5º - En último lugar~ de todos los datos obte-, 

nidos anteriormentu, se pueden deducir aplicaciones úti­

les para 01 diagnóstico, el pronóstico y el tratamiento 

del cáncar de mama. 
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m E T o o o o E T R A 8 A J o 

La base de nuestra investigación, ha sido la 

aplicación de un sistema radiológico, la Mamografía, a cor 

tes seriados de mamas amputadas que nos ha permitido obte­

ner una corrolación clínico-radiológica4ústopatológica 0-

xacta. 

A)- LA EXPLORACION RADIOLOGICA OE LA MAMA APLICADA LA DIAG­

NOSTICO Y A LA INVESTIGACION. 

Duranto mucho tiempo no so planteó la necesidad 

de aplicar a la mama métodos complementarios de diagnósti­

co por ser uno de los órganos más asequibles a la explora­

ción clínica, y, sobre todo, por la adopción como axioma 

de la fórmula: tumoración mamaria igual a extirpación y e~ 

tudio anatomo- patológico. Han sido dos hechos los que fu~ 

damentalmente han llevado al interés actual por el empleo 

de métodos complementarios de diagnóstico cada vez mas peE 

fectos. 

a) La demostración ostadística de que las ci­

fras de mortalidad por cáncer de mama no disminuyen a pe­

sar de los avances terapéuticos. 
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b) El interés por el diagnóstico de formas pr~ 

coces o incipientes del cáncer de mama que no producen m~ 

nifestaciones clínicas y en cuyo reconocimiento y trata­

miento deben basarse las esperanzas de curación ( GERSHON­

COHEN (79-80), MARTIN (135), SCHLITTER (170), SHAPIRO - -

(172) ). 

Los métodos de diagnóstico están en la actua­

lidad en período de amplia difusión habiendo aparecido 

en los últimos años sistemas muy diversos como la diafa­

noscopia, xerografía, termometría y termografía, ecogra­

fía, escintigrafía, arteriografía, etc. persiguiendo to­

dos ellos el mismo fin: un diagnóstico en fase precoz de 

la evolución de la enfermedad. 

Nos ocuparemos de la Mamografía que ha servi­

do de técnica nase para la presente tesis. 

Definición de la Mamografía 

Para EGAN.(53), mamografía es la exploración 

de la mama por radiografía de tejidos blandos. GROS (95) 

denomina a esta exploración senografía y la define como 

radiografía mamaria sin preparación. SPRATT y OONEGAN 

(174) dicen que mamografía es la radiografía de los te­

jidos blandos de la glándula mamaria no acompañada de 
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medio de contraste intracanalicular (mastografía) ni de 

inyección retromamaria de aire. Con estas definiciones, 

se excluyen·otras exploraciones radiológicas de la mama 

basadas en maniobras complementarias como adición de un 

contraste yodado para la galactografía ( HICKEN (103, 

104), OSELLAOORE (145), RIES (157); aire para la neuma 

mastografía ( BARALOI (19,20), 8ENZAOON (21), suspen­

sión de la mama (EHRILICH (50) ), la isodensigrafía 

(008RETS8ERGER (43), HOEFFKEN (106) ) y otras variaci2 

nes ( 8UTTEN8ERG (29), LANE (121), MASSOPUT (136),ROACH 

(158). Por ello creemos que puede hablarse de que la 

mamografía es una" radiografía simple de la mama " 

(ARANDES y PRATS (7,10,149) ). 

Historia 

Todos los autores que se ocupan de la hist~ 

ria de la mamografía la hacen partir de los primeros tr~ 

bajos de SALOMON (156), y siguen su 8voluci6n hasta el 

gran desarrollo que han alcanzado en nuestros días. 

Creemos que no puede admitirse esta evoluci6n lineal, 

sino que existen tres períodos históricos completamente 

diferentes, sin relación entre ellos, que obedecen a 

concepciones distintas del método según los conocimien­

tos y las necesidades de cada época. Por ello estudiare 
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mos separadamente un primer período o fase previa, una 

segunda fase-de desarrollo técnico y la tercera de a­

plicación diagnóstica y extensión del procedimiento. 

Para nosotros estas fases dependen de factores difere~ 

tes a los que señala GROS (95) Y por esto no son coin­

cidentes con las descritas por él. 

Es indudable que desde la primera publica­

ción de Roentgen el 23 de enero de 1896, se hicieron 

intentos de radiografiar la glándula mamaria en sus di 

versos estados patológicos, sin embargo, estos inten­

tos no obedecieron nunoa a trabajos sistemáticos. 

A) La primera fase, o fase previa, obedeció, 

no a una auténtica necesidad de crear un método explora­

torio para su aplicación clínica, sino a un sistema de 

estudio anatomopatológico del cáncer. 

En efecto en 1911-13, SALOMON (165), cirujano 

berlinés, estudió radiológicamente 3000 piezas mamaria~s am­

putadas ,con la idoa do obtoner datos sobro 01 crecimiento del 

tumor y la invasión; 110gó a describir imágenes radiE. 

lógicas llamando ya la atención sobra la presencia de 

calcificaciones en los tumores. Consiguió una técnica bas­

tante depurada, que si no hubiera sido por la interrupción 
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de sus trabajos, motivada por la primera guerra mundial, 

seguramente hubiera llegado, a partir de este campo ana­

tómico, a aplicarla como exploración con posibilidades 

clínicas. Sin embargo, esta primera fase previa, que se 

considera en todos los estudios como el inicio de la ma­

mografía, no fue más que un estudio esporádico, sin dGdu~ 

ciones para la clínica, que no puede representar el pri­

mor oslabón histórico do la exploración radiológica de la 

mama, puesto que la finalidad de los trabajos de Salomón 

no guarda ninguna relación con la mamografía con sus im­

plicaciones diagnósticas tal como se concibe actualmente. 

8) Existe en la literatura una laguna de casi 

30 años sin trabajo alguno dodicado a la mamografía, lo 

cual no implica que algunos radiólogos realizaran inten­

tos no sistemáticos de exploración. Es en 1930 cuando em 

piezan a aparecer una serie de estudios en los qU8 ya S8 

esboza la concepción actual de la mamografía, es decir, 

su valor para el diagnóstico. Esta segunda etapa, verda­

dero inicio histórico del método actual, ya que represen 

ta una orientación precisa de lo que se quiero obtener 

con el método aplicado a las enfermas, tal vez podríamos 

considerar que empieza casualmente como sucede con fre­

cuencia en otros campos de la medicina. En efecto, como 
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explica EGAN (56), on 1926 en el Rochester Memorial Ho~ 

pital, Stafford. L. lUarren estaba realizando una serie 

de trabajos para la exploración radiológica de la aorta 

torácica, y vió que, en diversas posiciones bajo la pan 

talla fluorescópic~,aparecIa la imagen de la glándula 

mamaria. Entonces, estudió una serie de proyecciones y 

posiciones de la enferma, para obtener una visión tri­

dimensional de la glándula. Utilizaba aparatos radioló­

gicos normales y placas de grano fino que, por entonces, 

empezaban a desarrollarse. Encontró dificultades técni­

cas, sobre todo porque las radiografias que efectuaba 

en piezas operatorias contenían imágenes que no apare­

cían en la mamografía. Sin embargo, obtuvo buenas ra­

diografías de la mama y publicó algunos trabajos (lUARREN 

(93) ). Es de destacar que utilizó un negatoscopio 

con espejos laterales para proporcionar una visión 

tridimiensional; escribiendo que los residentes de cir~ 

gía, mediante estas vistas estereoscópicas, podían dar­

se cuenta de toda la anatomía topográfica de la mama. 

Por entonces los cirujanos no tomaron demasiado en se­

rio el método, así como ocurrió con los trabajos, segu-

ramente derivados del anterior, de otros autores (LOCK­

lUOOO (132), FREY (66), S EABOLO (166,167) ), entre los que 
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es obligado destacar el de unos españoles que no siempre 

8e citan en la literatura, sobre todo nacional, se trata 

de GOYANES, GENTIL y GUEOES (90) que publicaron en los 

Archivos Españoles de Oncología en el año 1.931 un tra­

bajo sobre la radiología de la glándula mamaria y su va­

lor diagnóstico. 

Todos los trabajos aparecidos en la década 

de los 30, pueden ser considerados como los pioneros de 

la mamografía. Algunos aportaron además datos precisos 

como OOMINGUEZ (45,46) que en 1930 estudió los precipi­

tados de calcio en los tumores malignos de la mujer 1 

siendo punto de partida para las publicaciones posteriE 

res con LEBORGNE (123,124) de Montevideo que en 1949 

sistematizó los signos para el diagnóstico mamográfico 

de los procesos malignos y dando valor especialmente a 

las microoalcificaciones. VOGEL (190) en 1.932 descri 

be una técnica y una serie de imágenes radiológicas en 

los diversos momentos de la actividad de la glándula; 

presenta en su trabajo una serie de casos en los que 

pudo establecer el diagnóstico y plantea la dificultad 

para P di f erenc ia r la "mas ti tis poliqulstica" del cánc er 

de mama. Existen otros trabajos de esta época como los 

de LOCKillOOD (131) que analiza los cambios radiológicos 
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en relación a la fisiología y a la patología, HUNT (108) 

que la compara con otros procedimientos de diagnóstico. 

También citaremos las publicaciones de LEDAUX (125) en 

1.935, FRIEOmAN (67) en I.938 y sobre todo a GERSHON­

COHEN (77,78) que, a partir de I.937, ha publicado gran 

número de trabajos sobre el tema. 

Sin embargo los intentos de estos autores no 

lograron en aquel momento el efecto deseado especialmen­

te por el excepticismo de los cirujanos, que en realidad 

iba a remolque del tipo de lesiones que se diagnosticaban 

puesto que la mayoría eran casos avanzados en los que la 

mamog ra fía tiene poco int erés. 

Esta situación está resumida en la frase que 

según EGAN (56), pronunció HAAGENSEN (98), autoridad in­

discutible en patología mamaria, en 1.956 "la radiología 

no tiene sitio en el diagnóstico de las enfermedades de 

la maman, Este autor ha variado posteriormente su crite­

rio sobre la mamografía, como en otros aspectos de la p~ 

tología mamnria,al constatar su evidente valor. 

C)- Hasta épocas recientes la mamografía no 

ha pasado a ocupar su situación, indiscutible por el mo­

mento, para el diagnóstico de las enfermedades de la ma­

ma. Esto, se ha debido al perfeccionamiento de las téc-
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nicas; pero sobre todo, porque se han abierto nuevos ca.!!], 

pos de aplicación hasta entonces desconocidos: las bases, 

incipientos del cáncer de mama, que sólo puoden ser dia~ 

nosticados por este procedimiento. Creemos que la piedra 

angular para la construcción del monumento actual a la 

mamografía, fue, precisamente, su posibilidad de diagnos 

ticar cánceres no detectables clínicamente. El resto de 

sus aplicaciones serían complementarias. La doble condi­

ción de perfeccionamiento de técnica y demostración de 

su valor diagnóstico, se la han proporcionado en esta e­

tapa triunfal sobre todos dos investigadores, Robert C. 

Egen, en Norteamerica, y Charles C. Gros en Europa. Am­

bos, empleando técnicas diferentes pero útiles t han de­

mostrado el valor, el interés de este método de explora 

ción, del que ya es imposible seguir la pista por su 

gran difusión. Citaremos los prime~os trabajos fundamen 

tales de EGAN (57,58) Y GROS (92,93,94) sin olvidar el 

atlas de BACLESSE y WILLEffiIN (18). 

En el caso de Egan, resulta curioso consta­

tar con sus propias palabras (EGAN-56), que también fue 

8n forma fortuita como nació, a través de él, esta te~ 

cera etapa: en 1.956 su jefe en el Departamento de Radi~ 

logía de la Universidad de Tejas, le dijo en una sesión 
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clínica "Egan, Ud. es radiólogo, empiece a hacer mamogr~ 

fias". El le preguntó qué ora y cómo se hacía la mamogr~ 

fía, a lo que le respondió que no lo sabía. Así es cómo 

S8 puso en marcha un aliciente para un hombre extraordl 

nario que consiguió una labor también extraordinaria. 

En España consideramos que la introducción 

del método debe ser at=ibuida al entusiasmo del Prof. 

Arandes, con el que tenemos el honor de colaborar ya de~ 

de sus primeros trabajos, derivados de su relación per­

sonal con Egan y con su discípulo Raul González. En e­

fecto aunque en otros centros se empezara a realizar m~ 

mografías de forma casi simultánea, e incluso había ap~ 

recido algún trabajo como el de CELMA (33), las prime­

ras publicaciones completas y documentadas sobro 01 te­

ma, que por ciorto suscitaron bastante polémica,son las 

realizadas en la Primera Cátedra de Patología Quirurgi­

ca de la Facultad de Medicina d8 Barcelona por 01 Prof. 

Arandes y el autor de esta Tesis; trabajos y culabora­

ción que se ha sucedido ininterrumpidamento desde la 

primera cDmunicaci6n presentada en la Asociación de Ci­

rugía de Barcelona en I.967.(7) 
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El sistema de los cortes seriados tal como 

lo empleamos deriva' de la combinación de métodos estu­

dios macro y microsc6picos topográficos como el de GIL 

VERNET (86) en el periné, con cuyo microtomo intentamos 

realizar este trabajo; si bien como por las diferentes 

características de la piel, grasa y glándula no se al­

canza una congelaci6n homogénea, no fue posible obtener 

cortes válidos. Existen otros sistemas para estudios s~ 

riadas puramente microsc6picos como el descrito por -

SCHWARZ y SOONEUNG (171). 

La aplicación de la radiografía al estudio 

anatomopato16gico del cáncer de mama, sí que se remon­

ta a los primeros trabajos de Saloman que radiografia­

ba la mama entera y luego realizaba el estudio anoto­

mopatológico pero sin emplear cortes totales. 

Los principales autores que utilizan los 

cortes seriados y la combinaci6n con la radiología pa­

ra el estudio de la mama son: EGAN (52), FRASER (65), 

GALLAGER (72,73), HUTTER (113), JACKSON (115), QUAL­

HEIM (155) 

El sistema empleado por nosotros se inició 

con los cambios de impresiones sostenidos con Egan y 
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es una variante del sistema empleado por él y aplicado 

a diverso's campos de investigación. 

s)- ESTUDIO RADIOLOGICO DE LOS CORTES SERIADOS - DES­

CRIPCION. 

Una vez obtenida la pieza, la numeramos por 

un orden correlativo que empezó con el número 1, prece­

dido de las letras ro N (mama núm.aro ).istas letras.; y números 

fueron al principio de plomo con el fin de verles en la 

radiografía, más adelante empleamos, por mayor comodi­

dad y limpieza, numeraciones sobre cinta adhesiva, pro­

cedentes de un aparato tipo DVMO, que también dan imagen 

radiológica por la exquisita sensibilidad del método ra 

dialógico empleado. Seguidamente la colocamos apoyada 

sobre su base de implantación torácica en un panel de 

plástico, procurando adopte una forma parecida a la fi­

siológica. Para ello en algunas ocasiones habíamos uti­

lizado moldes de plástico situando la mama en posición 

invertida con el pezón en el fondo del molde. más ade­

lante creímos mejor la colocación sin molde por la prin 

cipal ventaja de proporcionar una base horizontal que 

luego facilita el corte. Evitanda, por cualquiera de es 

tos procedimientos la deformación, introducimos la pie-
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za en el congelador de una nevera durante unas horas pa­

ra que adquiera consistencia suficiente para poder ser 

cortada. El tiempo de congelación dependerá de la can­

tidad de tejido graso que contenga la mama, o sea de su 

volumen, y por lo general son suficientes unas horaa. E 

vitamos la congelación excesiva que produciría destruc­

ciones celulares y dificultaría la interpretación incl!;! 

so del corte macroscópico. Una vez congelada o, mejor 

dicho, endurecida por el fria la mama practicamos sis­

temáticamente una fotografía de la pieza entera y una 

radiografía de la misma (Fig. II1-1 Y 2). Esta radiogr~ 

fía se obtiene colocando la mama con el pezón dirigido 

hacia el foco y su base descansando en la placa; esta 

proyección, que no es fisiológica, la hemos adoptado 

por las siguientes razones: 

1B) las proyecciones fisiológicas ya ss 

habían realizado sistemáticamente en 

la enferma antes de la operación; 

29) al haber menor espesor cutáneo, una 

sola capa de piel, a diferencia de lo 

que ocurre en las proyecciones mamo­

gráficas empleadas en clínica, las 

imágenes pueden ser más nítidas; 
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Fig. III - 1 - Pieza de mastectomía radical. M N 21 

Fig. III - 2 - Radiografía de la pieza entera. La 
superposici6n de los pectorales difumin~ 
las imágenes. 
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3 Q ) obtenemos una mejor idea de la situación 

.del tumor y sus prolongaciones con respe~ 

to a la periferia de la pieza de amputa­

ción, dándonos un dato sobre el cumpli­

miento o no de las normas para la radica­

lidad quirúrgica que exigen un margen de 

unos cms. de tejido sano centrando el tu 

mor. 

El siguiente paso consiste en la obtención de 

los cortes. Para ello utilizamos un aparato de los que 

se emplean en el comercio de oharoutería para obtener 

cortes ouyo espesor se puede graduar y que proporciona 

unasuperfioie lisa y uniforme (Fig. 1II-3). El espesor 

del corte se gradúa en unos 5 a 7 mm. Hemos procurado si~ 

tematizar la dirección del oorte en todas las piezas es­

tudiadas, para ello lo hacemos en sentido perpendioular 

a una línea imaginaria que, partiendo de la situación 

teórioa del apéndioe xifoides se dirige al vértice de la 

axila pasando por el pezón (Fig. IIl-4). GALLAGER (73), 

que realiza estudios mioroscópicos topográficos, adapta 

la dirección del corte según las oaraoterísticas del tu 

mor en la mamografía. Hemos preferido utilizar una sis­

temática en el sentido del corte para evitar errores de 
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interpretación, y además, creemos que para el estudio, sal 

va en casos muy aislados, e.s indiferente la dirección en 

que se corte el tumor. Los cortes así obtenidos se ordenan 

y numeran sobre unos paneles del tamaño de una placa radio 

gráfica y que no tenga impurezas opacas a los rayos X. Pa­

ra ello hemos empleado placas de radiografía, veladas y la­

vadas. y últimamente se hace directamente sobre las placas 

que ya vienen empaquetadas con chasis individual. De cada 

uno de los paneles, se obtiene una fotografía y una placa 

radiográfica, ambas numeradas para su identificación. (Fig, 

111 - 5 y 6) 

Jécnica radiológica 

Es fundamental el empleo de una placa adecuada 

para proporcionarnos los finos datos que precisamos, noso­

tros hemos utilizado al principio placas Kodak Industrial 

tipo M, de grano fino, en chasis de cartón sin ninguna pan 

talle reforzadora. Ultimamente utilizábamos placas Kodak 

RPM, con la ventaja de que van envueltas individualmente, 

lo que evita el empleo de un panel adicional, y se pueden 

procesar en un aparato de revelado automático 10 que sim­

plifica enormemente la técnica. Tanto el revelado a máqui 

na de esta placa especial últimamente aparecida en el me~ 

cado, como el manual, debe hacerse con los medios adecua-
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Fig . I I I - 5 - Cortes seriados de M N - 14 

Fig . III - 6 - Radiografí a de los cortes de la Fig 
anterior . 
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dos y siguiend~ las normas que cada placa necesita ••• 

Hemos empleado un aparato de rayos X convencional, al que 

anicamente se le anade un colimador especialmente disena­

do. Mediante una larga serie de pruebas, logramos ajustar 

la técnica radiográfica conveniente para estos cortes de 

espesor tan fino. fundamentalmente es id~ntica a la emple~ 

da para la mamografía por el procedimiento de EGAN (53), 

con la consiguiente disminución proporcional. Utilizamos 

las siguientes características: distancia foco-placa 1 m., 

técnica de 300 mAmp., el mínimo kilovoltaje que dá el ap~ 

rato que son 30 kVolts y, aproximadamente, una cuarta par­

te del tiempo de exposición empleado para mamograf!a, colo 

cando el mando del aparato a 200 mAmp/seg., lo cual repr~ 

sentaría un tiempo teórico de disparo de menos de un se­

gundo si bien en la realidad son 2 ó 3 segundos. Las p1~ 

cas así obtenidas se estudian detalladamente, y, en pri­

mer lugar, se establece una relación entre la mamografía 

y las imágenes obtenidas por este sistema. En segundo l~ 

gar se estudian sobre la base de un esquema establecido 

las características radiológicas de los denominados sig­

nos radioiógicos clásicos, directos e indirectos, prese~ 

tes en los cortes, y de otras imágenes que puedan ofrecer 

interés. finalmente se busca la correlación radiológico-
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anatomopatológica de las lesiones observadas 

c)- CORRESPONDENCIA HISTOPATOLOGICA 

La obtención en cada caso de la correlación en 

tre la imagen macroscópica,la radiológica y la lesión hi~ 

topatológica causada, se ha realizado por dos sistemas. 

a) estudio histológioo aislado, centrado en la 

zona correspondiente a la imagen radiológica a investigar. 

Para ello, una vez estudiada la radiograf!a detenidamente 

con el empleo de un foco adecuado, y la ayuda de una lupa, 

ya que no disponemos de otros sistemas más perfectos como 

el logetrón, se localiza la zona que interese examinar. 

Las radiografías que no dan ningún signo radiológico es­

pecífico y los cortes correspondientes, son rechazados p~ 

ra el estudio. Una vez localizada sobre la pieza corres­

pondiente la zona cuya imagen interesa investigar se es­

quematiza su situación sobre un dibujo que representa el 

corte de la mama para poder identificar posteriormente la 

zona biopsiada (rig.III-7). Extirpado el bloque correspon 

diente e identificado por el esquema, se somete a los pr~ 

cedimientos histológicos habituales para la obtención de 

preparaciones y su interpretaci6n. Nos hemos encontrado 
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en alguna ocasión que al examinar microscópicamente la 

preparación de la zona, no hemos encontrado ningún tipo 

de alteración que pudiera relacionarse con la imagen que 

buscábamos. Este hecho debe tenerse en cuenta, pues la 

radiografía de la pieza representa la superposici6n de 

imágenes en un espesor de 5 a 7 mm., mientras que el cOE 

te histológico representa únicamente el estudio de una 

zona de milésimas y con gran facilidad puede recaer en 

U~ territorio superior o inferior al que contiene la le­

s ión que nos da la imagen. Por esto acons ejamos hacer e~ 

tudios histológiaos de preparaciones obtenidas de cortes 

a diferentes niveles. Este procedimiento que es sencillo 

nos ha sido de utilidad para el estudia de la correspon­

dencia de los grandes signos radiológicos. 

b) Siendo la pretensión de nuestro trabajo el 

estudio, no solómente da la correspondencia histopatoló­

gica de los signos radiológicos aislados, sino también de 

los que derivan de la posible participación de toda la 

glándula en los procesos neoplásicos, el ideal era obte­

ner unos cortes totales microscópicos de la gl~ndula que 

88 pudieran superponer a los cortes macroscópicos y a su 

radiografía estudiando la imagen histológi~at Sin embar­

go esto nos ha representado dificultades técnicas, y so-
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111 - 7 - Identificaci6n de dos zonas a biopsiar 
en el corte nº 15 . Su relaci6n en el corte 
macrosc6pico y su radiografía . 
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Fig. 111 - 7 (bis) - 1dentificaci6n para biopsia de u­
na zona alejada del tumor. 
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bre todo de instrumental, que nos ha obligado a hacerlo 

la mayoria de las veces por un procedimiento igualmente 

válido si bien m&s complejo. 

Consiste en la construcci6n del corte total a 

base de la yuxtaposici6n de cortes parcelares. Para ello 

se realiza previamente un "mapa" de la divisi6n de la pie 

za para poder emplearlo como modelo en el momento del mon 

taje. (Fig.III-8). 

Las piezas se han incluido en parafina y cor­

tado por los medios de técnica histo16gica habtiual. 

0)- mATERIAL OBJETO DEL ESTUDIO 

mama: 

Este estudio ha sido realizado en dos tipos de 

19- mamas consideradas normales, procedentes 

de necropsia, que han servido para la des 

cirpci6n de la anátomo-radiología normal y 

también para la compraci6n con lasimágenss 

radio16gicas e histo16gicas obtenidas en ma 

mas neoplásicas. 

29- mamas neoplásicas procedentes de mastecto-
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mía quirúrgica. Este grupo a su vez se sub 

div ide en dos: 

a) mamas en que la neoplásia se diagnosticó 

con seguridad mediante la mamografía pre 

operatoria, por lo que no se hizo bi6p­

sia. Son mamas tumorales íntegras y por 

lo tanto las de mayor interés. Permiten 

el estudio del tumor, de sus relaciones 

vecinas y de las alteraciones a distan-

cia· , 
b) piezas de mastectomía en casos en que se 

creyó oportuna la práctica de una biópsia 

preoperatoria. Estas, no tienen el valor 

de las anteriores, sobre todo si además 

de biópsia inc1sional se hizo una tumo-

rectomía, pero nos han proporcionado tam 

bién datos muy interesantes sobre la exis 

tencia de otras lesiones relacionadas con 

la neoplásia y alteraciones a distancia. 

En el grupo de enfermos que han servido 

de base. a este estudio hemos empleado al!! 

pliamente la bi6psia incisional en vez de 

la excisional, porque como hemos discuti-
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do en otros trabajos (ARANDES, PRATS y PALACIN 

(17)), no existen datos que contraindiquen nin 

guna de las dos con vistas a un pronóstico tar 

día. La única alteración ocasionada podría ser 

en algún caso el aporte de material insuficien 

te para el anatomopatólogo, lo que obliga a re 

mitir toda la tumoración. En caso de hacer una 

simple biópsia quirúrgica incisional extirpan­

do una cuña tisular la tumoración conserva la 

mayoría de sus características y sirve para el 

estudio completo, si bien hay que tener presen 

te que la formación de un derrame sanguíneo en 

la zona operatoria dificulta después la inter­

pretación de algunas imágenes sobre todo cuan­

do no se conoce su presencia (Fig.III-9). Los 

casos en que se creyó conveniente extirpar com 

pletamente la tumoración, también fueron estu-

diadas pues estas mamas pueden proporcionar da -
tos especialmente en relación a las posibles 

alteraciones a distancia. 

E. total se han utilizado para este estudio 150 pie -
zas de maetectomía. 
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Fig . 111 - 8 - Divisi6n de las piezas 1 y 10 para es­
tudio total parcelado . 
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Fig. 111 - 8 (bis) - División de la pieza 11. - Pre­
paración histológica de 11 - C. 
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Fig . 111 - 8 ( c ) - Divisi6n de la pieza 5 . Inicio 
de la reconstrucci6n con preparaciones 6 - e 
y 6 - E . 
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ESTUDIO MORFO-RADIOLOGICO DE LA MAMA NORMAL 

A - LA OrNAlYlrCA DE LA GALNDULA ml1mARIA 

Para afrontar un estudio tan estático como es 

el morfa-radiológico, incapaz de captar la evolutibilidad 

de un proceso, debemos tener siempre presente que la ma 

ma no es, solamente, una parte de la mujer; una glándu-

. la fija a su cuerpo; sino que en ella confluyen una se­

rie de factores capaces de originarle constantemente mul 

tiples cambios de diversa índole y también ella, a su 

vez, puede tsner influencia sobre el resto del organis­

mo. En efecto, la mama actda como receptor de influen­

cias internas y externas y tambien como centro emisor, 

no sólo de posibles enfermedades, sino también de in­

fluencias psico16gicas sobre la propia mujer y proyec­

tadas a quienes le rodean. 

Desde un punto de vista puramente fisiológi­

co, existe una amplia variabilidad del aspecto de la 

glándula mamaria on las más diversas circunstancias, 

tanto, que podemos cons~derarla como sometida a conti­

nuos cambios morfológicos, influenciados por mecanismos 
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generalmente hormonales. Un método estático, como el que 

nos ocupa, sólo puede ser aplicado al estudio de la mama, 

con posibilidad de éxito aceptando de antemano la existe~ 

cia de una gran dinámica fisiológica en la morfología nOE 

mal de la mama. Pero la mama tampoco es únicamente una i­

magen de la situación endocrina de la mujer, sino que, a­

demás, hay que considerarla como expresión del ambiente 

que la rodea, y en relación, por tanto, con la serie de 

circunstancias que denominamos civilización. En efecto,el 

concepto de la función del seno a través de las diversas 

civilizaciones ha ido variando, y esto cambio simplemen­

te conceptual en el ambiente que rodea a la mujer, pro­

porciona también variaciones morfológicas que deben ser 

tenidas en cuenta. La finalidad teleológica de la glándu­

la mamaria, la lactancia, está, o por lo menos pareco, en 

vías de franca regresión, sobre todo en los países oeciden 

tales. Este simple hecho, influye indudablemente no sólo 

en la morfología extrinseca do la mama que ostenta la mu 

jer de nuestro tiempo, sino que incluso puede tener repe~ 

cusionos importantes sobre su patOlogía, como, según se ha 

llegado a decir, aumentando la incidencia del cáncer de 

mama en la mujer, o la presencia de otras alteraciones 

patológicas como mastodinias etc. 
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Se puede demostrar que la mama, al dejar do 

cumplir su misión fundamental, sufre alteraciones impar 

tantos, qUe-consisten sobre todo en la falta de diferen 

ciación de sus estructuras gladulares, lo que corrobora 

el concepto que expresábamos del continuo cambio a que 

está sometida esta glándula. Pero, no solo sufre varia­

ción al dejar su función fundamental de lactancia, sino 

tambión al convertirse en un " mito de erotismo con po­

laridad mamaria" (GROS - 96) o cuando, por la bGsqueda 

de una estética basada en sentido contrario al que im­

per6 hasta hace poco, de los senos exhuberantea, carga­

dos y provocativos, se tiende, en la moda actual, a una 

desaparición de su forma, tal vez como reacción de sen­

tido contrario a la etapa anterior, o formando parto de 

un fonómeno más complejo de renuncia do la mujer, no ya 

solo a la idea de maternidad completa, sino incluso do 

su feminidad, rechazando también 01 significado erótico 

de la mama, e intentando semejarse más al hombre. 

Aparto de astas implicaciones, que podríamos 

denominar sociales, y que indudablemente han reporcuti­

do sobre la morfología y la patología mamaria do las 

actuales generaciones y seguramente de las futuras; 

existen, on la civilización actual, otras circunstan-
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cias a valorar cuando se estudia la dinámica de la morf~ 

logia mamaria. En efecto, otro de los grandes cambios en 

los conceptos actuales de la vida, favorecido por los a­

vances ceintíficos, lo representa el uso, a veces excesi 

va e incontrolado, de los anticonceptivos hormonales pa­

ra el control de la natalidad. Sin querer entrar en la 

discusión de los posibles efectos patógenos, o incluso 

beneficiosos, de estas terapéuticas sobre la mama, solo 

queremos apuntar que es un factor más que influye varian 

do la dinámica, a la que está sometida constantemente la 

glándula mamaria,LEWISON (127), TAYLOR (182). 

Desde la sexta semana de la vida embrionaria, 

en que se produce un aumento de espesor del ectodermo a 

lo largo de las denominadas líneas mamarias, empieza una 

serie de transformaciones, que van a durar prácticamente 

durante toda la vida de la mujer, con unas fases en las 

que estos cambios van a ser especialmente activos. 

En el embrión, las células epiteliales del e~ 

bozo mamario se van desarrollando y penetran en el mesén 

quima, constituyendo un pequeño acúmulo invaginado, des-
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de el cual, hasta 20 6 más cordones epiteliales penetran 

en el mesénquima siguiendo varias direcciones. Cada uno 

do estos cordones primitivos de células se desarrollará 

para formar una glándula exocrina compuesta. En este h~ 

cho embriológico tendremos un fundamento para considerar 

a la glándula mamaria como compuesta por varios elemen­

tos simples, cada uno de los cuales se vacía por un con­

ducto a través del pezón~ Es el concepto del lóbulo ma­

mario, que puede tener aplicación en clínica, en patolo 

gía y en terapéutica. Igualmente, el hecho de que en la 

invaginación se introduzcan elementos dérmicos que que­

daran alrededor de los conductos, tendrá valor para e~ 

plicar algunas alteraciones. Estos cordones fetales tien 

don a transformarse en conductos de manera que, en el 

momento de nacer ya existe un sistema ductal rudimenta­

rio. Precisamente en el nacimiento, os donde la glándula 

puedo experimentar el primer cambio por un aumentado es 

tímulo hormonal, recibido por vía placentaria, que puede 

ya provocar una secreción hasta cierto punto fisiológi­

ca. Pasado este primer momento, el esbozo mamario pasa 

por un largo período de poca actividad, de poco cambio 

estructural, hasta que, llegada la pubertad, presenta 01 

intenso crocimiento y dosarrcllo que le van a llovar a 



IV - 6 

su forma complota. So produco on la mama do la joven un 

aumento de volumen, junto con un dosarrollo de los pez~no 

nes y la areola. La mayor parte do esto incromento do­

ponde de un acúmulo do grasa on 01 tojido conoctivo si­

tuado ontro los 16bulos y lobulillos, poro tambi6n oxi~ 

t o un desarrollo do los conductos opitoliales que aun no 

se realiza do una manera ordenada y no se estructuran au 

ténticas unidades secrotorias. En relaci6n con los cam­

bios histológicos quo se producen, y aportando una idea 

exacta de la inmadurez de la glándula, en este momento, 

la mamografía proporciona una imegan borrosa, sin estru~ 

tura definida, como correspondiendo a un tejido más o 

menos homogéneo, que careco de contornos definidos y de 

estructuras identificables en su interior. No se han di­

ferenciado claramente los l.ím.ites con el tejido graso y, 

en conjunto, se trata de una imagen de densidad mas o me 

nos uniforme y elevada sin rasgos concretos. 

El aspecto que tomaremos en consideración para 

el estudio anatomo-radio16gico, es de la glándula de una 

mujer adulta, sexualmente madura, no embarazada y durante 

la primera fase de su ciclo menstrual, Se ha dado en de­

n ominar a esta fas e "mama eh reposoll, \para distinguirla 

do la mama en crecimiento activo de la gestaci6n, de la 
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mama funcionante durante la lactancia y de la mama ingu~ 

gitada del período premenstrual. (GROS (96)). Estas tres 

situaciones fisiológicas tambión tienen su corrospondie~ 

te expresión radiológica, que va a romolquo de los fenó­

menos de, ingurgitación, crecimiento y diferenciación que 

so traducen por la presencia de imágenes abigarradas, mal 

definidas y con tendencia a la difuminación. Cuando, cer­

ca de la edad de la menopausia, la glándula propiamente 

dicha, como tal tejido noble, empieza a involucionar hay 

atrofia epitelial y conjuntiva pero también puede haber 

cambios secretorios y crecimiento irregular. Ello se tra 

duce en la radiografía, por una sensible desaparición de 

las imágenes densas de la glándula, que aparece sustitui 

da por tejido graso, llamando la atención en los cortes 

de mama de una mujer en esta edad la poca cantidad de p~ 

ronquima mamario que se encuentra entre esta gran canti­

dad de tejido graso cruzado por soportes fibrosos. Son 

las mamas que se consideran y se definen como radiológi 

camente ~ransparentes. En la mujer vieja, el proceso de 

involución ha alcanzado su máximo, y es fácil encontrar 

acúmulos fibrosos que, destacan por su densidad, son i­

rregulares y están aislados; lo que puede inducir a in­

terpretarlas, erróneamente, como densidades tumorales. 
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Debemos tener en cuenta, que, aún dentro de 

Dsta fase denominada de reposo, existen múltiples alter~ 

ciones, resíduos de los períodos de actividad cíclica,aun 

próximos, y que por lo tanto es imposible poder estudiar 

histo16gicamente la mama en una fa~e de total quiescsn­

cia. Por esta raz6n nosotros, muchas veces, nos hemos pr~ 

guntado si existe verdaderamente lo que se podría donomi­

nar una mama histológicamonte normal, este concepto lo 

compartimos con el equipo de anatomopat610gos que traba­

ja con nosotros y lo hemos encontrado expresado por diver 

sos autores, consideramos que, en patología mamaria el 

concepto de normalidad es pura abstracci6n. 

No pretendemos en este capítulo un estudio del 

aspecto radiológico de la glándula mamaria, considerada, 

ni tampoco de la anatomía exhaustiva de la glándula que 

ha sido objeto de publicaciones nuestras y de otros auto­

reso Unicaments consideramos imprescindible, para el fin 

que nos proponemos en esta tesis, aplicar el método de los 

cortes seriados, que sirve de base para muestro estudio, 

a la mama considerada no patológica para poder describir 

los aspectos morfológico-radiológicos y su correspondien 

te correlación histológica. Esta descripción nos propor­

cionará un punto de comparación imprescindible con las al 
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teraciones no neoplásicas que intentamos invostigar para 

poderlas catalogar como acompañantes de una mama neoplá 

sica en la mayor parte de los casos y no como un arte­

facto que puede ser encontrado en cualquier mama exen­

ta do patología. 

8 - ASPECTO RADIOLOGICO DE LA MAMA NORmAL. 

Aplicando el sistema de los cortes y su ra­

diografía, a la mama que hemos considerado como en repo­

so y sin patología, describiremos las imágenes que defi­

nen radiológicamente la mama considerada normal. 

La piel se distingue claramente por su espe­

sor uniforme, s610 aumentado en la zona areolar, y que 

generalmenta aparece como más denso y algo m&s grueso que 

en la mamografía clínica. 

Separada de la piel por un espacio claro co­

rrespondiente a la grasa sólo surcado por algún tracto 

fibroso aparece la glándula. Por debajo de la areola e­

xist e la zona que denominamos "cono galactof:Jrico fl , úni 

ca punto de relación directa de la glándula con la supo~ 

ficie, de aspecto triangular, con una zona estrecha y 

bien limitada subyacente al pezón a partir de la que exis 
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te un esparcimiento en abanico que va a confundirse con 

el resto de la glándula. Este cono, visible y bien limi­

tado en laá mamas normales, est& surcado a veces por li­

neas rQforzadas correspondientes a los galactóforos y es 

una de las zonas que vamos a estudiar como alteradas con 

frecuencia. La imagen de la glándula, casi siempre hete­

rogénea, se delimita perfectamente del tejido graso so­

bre todo en las porciones superiores donde con más fre­

cuencia aparece la imagen tipica de las crestas de Ouret, 

traducción radiológica de los ligamentos de Astley en los 

cuadrantes inferiores el límite no suele ser tan neto 

GFig. IV-l y IV-2) 

La densidad de la glándula propiamente dicha, 

va disminuyendo en homogeneidad a medida que aumonta la 

edad de la paciente, apareciendo islotes de tejido graso 

en su interior que a Veces dan la sensación de imágenes 

qu!sticas. Igualmente, el volumen de la zona de parénqul 

ma, disminuyen hasta desaparecer casi por completo,en la 

mama de la mujer menopáusica, donde existe un predominio 

absoluto del tejido graso; (rig IV-3) en los cortes se 

demuestra que las últimas porciones gladulares que invo­

lucionan son las del cuadrante superoexterno. En las pie 

zas da mastactomía radical se ve claramente en su plano 
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torácico el espacio de Chassaignac como una línea rogular 

más oscura y no surcada radiológicamente por ninguna es­

tructu~a. El m6sculo, seccionado transversalmente a sus 

haces musculares, ofrece una imagen que represonta la 

sGcoi6n do sus fibras. Estos aspectos son visibles en las 

Figs o (IV-4). 

C- CORRELACION HISTOLOGICA DE LA MAMA CONSIDERADA NORMAL. 

El tejido conjuntivo y los elomentos epitelia­

les, están unidos de forma íntima, de manora que 01 ciru­

jano no puede encontrar un plano de disección; sin embar­

go, el límite radiológico de la glándula paroce noto. En 

rolaci6n a este límite, so ha doscrito por alg6n autor la 

existencia de una cápsula conjuntiva, demostrada histoló­

gicamente, que onvuelve todo el contorno de la glándula 

oxcepto debajo do la areola. En esta cápusla so basaría 

01 tratamiento quirúrgico no mutilante, on variedades muy 

especiales de cáncer mamario, practicando la adenomastec­

tomía subcutánea. Buscando la correlación anatomo-radio­

lógico-histológica del borde de la glándula, no hemos po­

dido encontrar esta cápsula (Fig. IV-6). 

En 01 estudio sistemático de la glándula mama­

~ia, hay que distinguir: el lóbulo mamario, el lobulillo 
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mamario, los Boini glandulares, los conductos excretores 

y el estroma. 

a) El 16bulo mamario como unidad anatómica macrosc6pica. 

El concepto de lóbulo mamario como unidad a­

nat6mica elemental, deriva como hemos visto del conoci­

miento del desarrollo embrio16gico. Si bien hay muchos 

autores que admiten esta simplicidad con falta de comuni 

cación e independencia total entre los galactóforos como 

TESTUT y SHAPEY, otros como DUBOIS y DUVAl (citados por 

GROS (95», admiten la existencia de anast6mosis inter­

galactofoticas. Nosotros en galactografías clínicas he­

mos podido ver comunicaciones entre dos sistemas galac~ 

tog6ricos principales. 

En la radiografía de los cortes, no es posi­

ble diferenciar los lóbulos mamarios como imagen bien 

definida. 

b)El lobulillo~ unidad estructural microsc6pica. 

Cada lóbulo está formado por una serie de le 

bulillos que representan la unidad funcional. Una serie 

de acinis, (la a 100 o más) constituyen un lobulillo ma­

mario, unidad ostructural primaria, y cada uno de ellos 
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por una serie de conductos excretores, va a desembocar 

a los gal~ct6foros que se dirigen al exterior a trav's 

del pez6n, existiendo una dilatación, el denominado se­

no lactífero, a pocos milímetros de su final, que es más 

evidente en la mama lactante y no siempre puede ser' de­

mostrado en el estudio de una mama en período de reposo 

(Fig. IV-7). Al microcospio se presenta con un contorno 

irregularmente ovalado, envuelto por tejido conjuntivo 

y en su interior aparecen luces glandulares tapizadas de 

epitelio. (Fig. IV-a) 

c) El acini, unidad funcional. 

En realidad, no resulta adecuado hablar del 

acinl en la mama en reposo rOOTE (69) pues, al reconsi-

derar este aspecto en relación al denominado carcinoma 

10bulillar,(HAAGENSEN-99) (ARANDES y COLS (17),al que al 

gunos llaman acinar, diversos autores reconocen que 01 

acinl como tal, sólo está presente en la mama secretan 

te. En la mama en astado de reposo, no puede domostrar­

se,y estaría representado por la porción extrema de los 

ductos terminales. El acini, cuando existe, está formado 

por una capa de células.ovoides o cilíndricas que ocasi2 

nalmente pueden ser doble. Esta segunda capa de células, 

alrededor de la base del acini está constituída por las deno-
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minadas células mioepiteliales (KUZMA 120). Las células 

del acini son células epiteliales cúbicas, secretantes, 

con ndcleo esferoidal, protoplasma claro poco abundante 

y están separadas de la basal por la capa mioepitelial. 

Estas células mioepiteliales son planas, fusiformes, con 

núcleo estrecho con miofibrillas y forman una trmnsición 

entre el conjuntivo y el epitelio (LINZELL 130), su con­

tracción permite la excreción láctea. (Fig.IV-9). En el 

período de lactancia estas células sufren una serie de 

cambios que escapan de la finalidad de este estudio. Ca­

da acini está envuelto por una membrana delicada pero 

bien definida compuesta por colágeno,y cuyo estudio, ti~ 

ne gran interés para poder definir el momento de la in­

vasión, es la membrana basal (PIERCE-152). Para poder ha 

blar de invasión se estudia la integridad do esta membr~ 

na por sistemas clásicos (RAWLINSON -156), de tinción 

argéntica, reacción del hierropas coloidal, y más recian 

temente con el uso del microscopio electrónico (OZZELLO 

(147) • 

El lobulillo también posee una envuelta grose­

ra con una membrana delgada colágena. (Fig. IV-a) 

d) Los conductos excretores. 

El lobulillo, a través de su conducto excretor 



IV - 15 

o intralobulillar, conecta con los interlobulares y es­

tos, finalmente, desembocan a los galactóforos termina­

les. El epitelio de los canales excretores está formado 

por células cúbicas y cilíndricas en los canales mas 

gruesos, tiene en general una sola capa celular. 

e) El estroma. 

Cada conducto está rodeado de una cubierta 

de tejido conectivo, (Fig. IV - 10) que, como veremos, 

tiene gran interés. Embriológicamente esta cubierta se 

originaría en la capa papilar de la dermis, que limita 

con la epidermis, y que se introduce en al corion du­

rante el desarrollo embrionario. El tejido conectivo 

que rodea los conductos puede entrar on el interior de 

los lobulillos y se llama tejido conectivo intralobuli­

llar, contiene muchos fibroblastos, fáciles de identifl 

car por sus núcleos voluminosos y citoplasma pálido, 

también son constituyentes celulares normales del teji­

do conectivo intralobulillar los marófagos, linfocitos, 

células plasmáticas y cobadas. (Fig. IV-ll). 

Los conductos aislados, o grupos de conductos 

rodeados por tejido conectivo intralobulillar, quedan 

separados unos de otros por tabiques gruesos de tejido 
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conectivo interlobulillar denso y relativamente pobre on 

células. El tejido conectivo de estos tabiques puede co.o. 

siderarse como una extensión en profundidad da la capa 

reticular de la dermis. Los tabiquos de mayor volumen 

son los ligamentos suspensorios de Cooper. El tejido c~ 

nectivo interlobulillar suele contener acúmulos de gra­

sa, por 10 tanto, la grasa de la mama se halla fijada a 

la piel por el tejido coneotivo intarlobulillar. 

En el estroma distinguimos además del cone~ 

tivo los vasos sanguíneos, los linfáticos y los narvios~ 

El conectivo, cuya distribución hemos estudiado no debe 

ser considerado como Con un, papel simple do sosten y de 

relleno, sino que tiene aociones importantes en la nutrí -
ción, defensa celular, etc. Está constituido por la sU~ 

taneia fundamental intersticial, con pocas cAlulas como 

los fibroblastos,algo más numerosos en el tejido conju.n 

tivo laxo que en el interlobular; células endoteliales 

y elementos móvil eS oomo los liofoci tos, plasmocitos, 

maorofagos. Los vasos sanguíneos arteriales procedentes 

da los diversos pedículos qua llegan a las glándulas se 

anastomosan ampliamente entre sí. 

Los linfáticos intramamarios da los qua se 
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han ocupado diversos autores (ROUVIERE (163), rITZ 

illILLIAffiS (62), GRANT (91), TURNER - lliARlliIEK (l84),SER~ 

VElLE (169), parten de los lobulillos hacia los galact~ 

foros y de la región aroolar. No entreremos en detalles 

sobre la circulación linfática intamamaria, mal conoci-

da y el drenaje linfático de la glándula, fisiológico y 

patológico de tanta importancia para el tratamiento lo­

co-regional del cáncer de mama que han sido ampliamente 

estudiados (HAAGENSEN (101), y entro nosotros ARANDES (3), 

CAPDEVILA (3), VENDRELL (187,188). No se describon gan­

glios intramamarios que hemos tenido ocasión de observar. 

La piel mamaria, móvil y fina, se desplaza 

fácilmente sobre la glándula y no presenta característl 

cas especiales excepto en la zona areolar y el pezón. 

La zona areolar corresponde a una piel muy fina, arruga­

da, más teñida, bien o mal limitada del resto, con músc~ 

los lisos circulares y radiados, grandes glándUlas sudo­

riparas y sebáceas y a veces con, glándUlas mamarias abe­

rrantes que pueden hipertrofiarse durante el embarazo 

(tub'rculos de ffiontgomery). El pez6n 8S una papilad~rmi­

ca formada por tejido fibroe1ástico atravesado por 15 o 

20 galactoforos terminales, dotado todo este sistema de 

un mecanismo arectil que facilita la succión. 
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Tras esta descripci6n da la radiología de la 

mama considerada normal y de su histología, astamos en 

condiciones de realizar el estudio de las alteraciones 

que, por comparaoi6n con allas, puedan considerarse pa-

t . /' . 
OJ.cg;Lcas~ 
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Fig . IV - 1 - Pre~araci6n total que muestra el contor­
no de la glándula. 

Fig. IV - 2 - Radiografia de los cortes . Se ap~'~i~~ 
~ ---

los limites y densidad de la glándula . 
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Fig . IV - 3 ( a ) - Cortes seriados de M N - 7 • Se 
aprecia la involuci6n del par~nquima substitui­
do por grasa . Existen algunos quistes en el res­
to del estroma . 
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Fig . IV - 3 ( b ) - Radiografía de los cortes de la 
Fig . precedente que demuestra la involuci6n. 
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Fig . IV - 4 Y 5 - Serie de cortes de M N - 3 y su ra­
diografía . Se aprecia el contorno glandular y 
la imagen del músculo . 
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Fig . IV - 6 - Contorno de la glándula . No se eviden­
cia ninguna cápsula . 

Fig . IV - 7 - Corte de la zona del pez6n . Son poco 
evidentes los senos lactíferos . 
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? ig . IV - 8 - Lobulillo mamario . 

Fig . IV - 9 - Se aprecia la doble capa celular . C~­

lulas claras mioepi t eliales . 
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l~_~----~ 

Fig . IV - 10 - Galact6foro incompletamente seccionado . 
Se observa su envoltura fibrosa . 
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ESTUDIO mORFO-RADIOLOGICO DEL CANCER DE mAmA 

A- LOS SIGNOS RADIOLOGICOS y SU CORRELACION HISTOPATO-

LOG 1 Ci\ 

El sistoma quo empleamos proporciona una oxac-

ta corrolación entro la imágon radiológica y su fundamen-

to histopatológico, tal como queda demostrado on las fi-

guras un qua so superpone la radiografía al corte histo-

lógico.(Fig. V-l a V-S) Esto, nos ha permitido ostudiar, 

aisladamonte, la correspond~ncia anatomopatológica de 

los signos radiológicos que se conocen clásicamente a-

nalizando, para cada uno de ollas, los diferentos fac-

toros que, a nuestro juicio determinan su aparición y 

también~ por lo tanto, el valor absoluto o relativo que 

pueden tonar para el diagnóstico. 

Contorno 

Los dos signos radiológicos directos princi-

palos son; 01 contorno de la tumoración y su densidad ra 

d · l' . l.0 OglSQ., El ostudio del contorno del cáncer de mama se 

había emrrondido ya en 1960 por GERSON-COHEN (80) y en 
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Fig. V - 1 - Detalle de la radiografía de un corte que 
muestra la porci6n glandular . 

Fig. V - 2 - Corte histo16gico total de la zona anterior. 



v - B 

Fig. V - 3 y 4 - Radiografia y corte histológico co­
rrespondiente al pezón y "cono galactofórico"­
Superposición. 
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Fig . V - 5 y 6 - Corte histo16gico y superposici6n a 
la radiografía en un "cono galactof6rico" an­
cho . 
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Fig . V - 7 - Detalle radiográfico: pezón y glándula 
bien contorneada con las crestas de Duret vi­
sibles. 

Fig . V - 8 - Superposición del corte histológico . 
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1961 por LANE (122), sobre todo con una finalidad pro­

nóstica. Ambos, en sus revisiones, dedujeron qua los tu­

mores con un contorno circunscrito o bien delimitado pr~ 

porcionaban una supervivencia mucho mayor, (LANE 122) so 

g6n 01 aspecto macroscópico del corte los dividi5 en 

bien dolimitados y de contorno irregular. la supervivo~ 

cia a los 10 años fue del 80% on el primer caso y el 38% 

en 01 segundo. GERSON-C~HEN (80) clasifica los tumores, 

seg6n su contorno, en tres tipos: circunscritos, esci­

rros y mixtos y demuostra una mortalidad a los 3 años 

del 59% cuando son escirros o irregulares y 37% cuando 

son circunscritos. Para comprobar la veracidad de estos 

datos STElliART y COLS (178), realizan un estudio en el 

que utilizan la mamografíaj no la radiografía de los co~ 

tos; y las seccionas histológicas totales. Dividen los 

tumores, sogdn su contorno, en.4 tipos: liso, espicula­

do, mixto y conglomerado y estudiando la evolución de 

los casos deducen que no existe una relación demostra­

ble entre el contorno y el pronóstico; Si acaso, en con 

tra de los datos obtenidos por los autores citados, el 

pronóstico seria algo mejor en los espiculados que en 

los lisos. GALlAGER (75), ha estudiado el contorno de 

los carcinomas de mama mediante cortes histológicos sub 
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seriados de todo el 6rgano, sin la ayuda do la radiogr~ 

ría de los cortes, y ha descrito tres tipos: 

a) Los que denomina UKnobyll, que podríamos traducir 

por "bultoma". Son de apariencia ovoide o osf6ri­

ca al oorte, can algunas salientes redondeados 

(Fig. V-9 y V-lO) Y al microscopio ofrecen un 

borde bien reoortado y separado dol tejido que lo 

rodea por una fina capa de co~ágeno o en directo 

contacto con él .. Nosotros 7 que en p'rincipio se­

guimos la clasificación dada por este autor, en 

el estudio de la correspondencia histopatológica 

del contorno de estos tumores, no siempre podre­

mos hablar de qUe exista ssta oapa bien definida, 

sino que present'a un aspeoto microsc6pico irregu­

lar no cerrando completamente el contorno, en z,2 

nas se demuestra la existencia de infiltraoión . 

por fuera. (fig. V-ll y V-12) 

b) El segundo tipo eS el estrellado con numerosos 

tentáculos, con gran componente fibrótico y ge­

neralmente con Un grado da difarnciación más evl: 

dente que en los anteriores. (Fig. V-15) 
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Fig. V - 11 Y 12 - Dos aspectos del estudio histopa­
to16gico del contorno "regular" que pone en e­
videncia la invasi6n y falta de una auténtica 
cápsula. 
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Fig . V - 13 Y 14 - Imagen radio16gica y corresponden­
cia histopato16gica de un tumor "espicu1ado". 



v - H 

Fig . V - 15 - Detalle radiografía de tumor con tentá­
culos. Hay calcificaciones alargadas en su in­
terior. 

Fig . V - 16 - Dos cortes de M N - 14 , donde se apre­
cia la zona de la biopsia que incide sobre el 
borde de la imagen glandular . No hay evidencia 
de tumoraci6n . 
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Fig . V - 17 - Radiografía de los cortes de la Fig . V - 16 . 
Tampoco se aprecia tumoraci6n , aspecto de glán­
dula • 

• 

Fig . V - 18 - Preparac i6n histo16gica del caso anterior 
donde se aprecian los límites de la glándula y 
múltiples focos de neoplasia en su interiop . 
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c) El tercer grupo lo forman los espiculados. Son 

masas redondeadas, con numerosas pequeñas espí­

culas, extendidas en toda su periferia quo están 

formadas, al microscopio, por prolongaciones de 

nidos piramidales de células nooplásicas. (Fig. 

V-13 y V-14). 

Nosotros, con la aplicación del método que 

utilizamos al estudio del contorno, croemos poder ha­

blar do un cuarto tipo, que hemos encontrado on varias 

ocasiones, (3,52) Se trata de algunos casos, en los que 

01 estudio macroscópico del. tumor no permite incluirlo 

en ninguna de las características anteriores, porque 

da la impresión de no observarse ni en el corte macro~ 

cópico ni en la radiografía tumoración precisa, sino 

que toda la glándula parece ser el tumor. (Fig.V-16 y 

V-17). A este tipo, que representa una auténtica trans­

formación nooplásica de toda la mama, lo denominamos 

"neop1ásias sin tumor". Todo elt/resto" glandular es ne~ 

p1ásico, si bien la lesión es por pequeños focos, (rig. 

V-lB). Este concepto entraría de lleno en la idea del 

cáncer de mama como enfermedad generalizada a todo el 

órgano. lo hemos encontrado en dos circunstancias dife 

rentes, en casos sin. tumoración definida, en los qué,'l2a 
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mamograf!a ofrece incluso dificultades de interpreta­

ción, apa·reciendo imágenes mal definidas, como veladas, 

y en los que tampoco se palpa tumor individualizado. En 

otros casos, existía un tumor evidenciable clínicamente, 

que fue extirpado para la biópsia diagnóstica, y al es­

tudiar el resto de la glándula por el sistema de los 

cortes seriados, se evidencia que aparecen alteraciones 

neoplásicas en lo que aparentaba ser el resto glandular 

normal. 

Para, aplicar los datos obtenidos por este sis 

tema a la interpretación de las mamograf!as, debemos te 

ner en cuenta que es posible existan una serie de vari~ 

ciones de este contorno, por motivos que pueden resaltar 

lo, como es la diferencia entre la densidad del tumor y 

la de la glándUla que lo rodea, o la existencia de una 

claridad peritumoral por degeneración grasa de los te­

jidos que circunscriben la neoformación; lo más frecuen 

te, es que existan condiciones que puedan afectar la i­

mágen de este contorno, sobre todo la superposición de 

zonas densas de una mama fibrosa, alteraciones inflama­

torias o traumáticas, e incluso causas técnicas como un 

pequañomovimiento de la enferma durante la exposición. 



Fig. VI - 17 Ce) - Degeneraei6n quístiea en el seno 
del tumor. 


