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"Lo gque se nos muestra es
una visién de lo invisibls"
(ANAXAGORAS DE CLAZOMENES).

Hemos escogido para sncabezar la presents tej
sis esta frase del famoso fildsofo griego, maestro de Pe
ricles y Euripides y al parecer también de Sécrates, na-
cido en 8l afio 500 A. de J., porgue cresemos gue expreéa
claramente nuestra situacidn mental ante el problema dsl
cdncer, y especialmente después del estudio morfo-radio-

légico del cédncer de mama que hemos sfectuado.

En efecto, nuestro trabajo se centra en una
series de aspector morfdlicos que hemos podido ver y ra=
diografiar, y que sdlo podemos considerar como la forma
de mostrarse el cédncer ante nuestros ojos por las proce-
dimientos de investigacién que poseemos, pero, desgracia
damente, aln debemos admitir que su causa sigue siendo,

para nosotros, invisibla.

Hemos de confesar que, desde hace seis afios,



en que guiados por el Profesor Arandes emprendimos sl es-
tudio de este problema, y bajo su continuo estimulo, nos
hemos adentrado con entusiasmo en la investigacidn del
‘céncer de mama con los medios a nuestro alcance. Se nos
han planteado cada vez més y mds dudas y no hemos podi-
do resolver los problemas tebricos que en muchas occasio-

nes se nos presentaban.

£l presente trabajo es pues, la muestra, de
una labor llevada a cabo con carifio y esperanza,y dirigi
da con esntusiasmo. Los resultadecs obtenidos, no podemos
considerarlos decisivos; pero sf{ tenemos la ilusidn de
que pueden ser un grano de arena, que, aunque vertido sn
el mar de dudas y esperanzas que representa, en la actua
lidad, la investigacién del cdncer de mama, habrd servi-
do, por lo menos, para despertar en nosotros la admira-
cibn, no solo por los que se dedican a la investigacién,
sino aln més 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 debsrd lo

que de positivo pueda tener sstse trabajo,.

El primer objetivo de nuestro estudio fue la

investigacidn de la correspondencia histopatolégica de



las imdgenes radioldgicas, para aplicarla a un mejor co
nocimiento dé la mamografia, habiéndonos ocupado .de las
posibilidades y valor de sste método exploratorio en va-
rias publicaciones (5-17, 149, 150), La constatacién fre
cuente de imégenes radiocldgicas con correspondencia his-
toldgica que no podia ser catalogada como neoplasia,
nos condujo a una revisidn amplia de los numsrosos tra=~
bajos que sobre etiologfa y desarrollo del cdncer de ma=
ma han ido apareciendo, centrdndose nuestra atencidn, es
pecialmente on la accidn de las hormonas. Cdmpaginando
ambas observacionss,efectuamos un andlisis de estas al-
teraciones y de su posible potegenia, relaciondndolo con

otros trabajos aparecidos en la literatura mundial.

Los datos obtenidos del estudioc minucioso de
150 piezas mamarias, nos ha permitido deducir aplicacip
nes del conocimiento de las alteraciones debidas al pro
pio tumor y de las que no estdn en relacidn evidente con
él, al diagnéstico, prondstico y tratamiento del cdncer

de mama,

Las posibilidades de investigacidn en este
campo son mucho més extensas; nos hemos limitado a unos

informes puramente estdtices como son los que pusde pro



porcionar la anatomfa patolégica y la radiologia, recong
ciendo y analizando sus limitaciones ante un dJdrgano tan

dindmico como es la gléndula mamaria.
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HIPOTESIS DE TRABAJED

£1 céncer de mama, en el momento actual, ofrece
gran interés en mdltiples campos de investigacidnm, en pri
mer lugar por su gran frecuencia y alta mortalidad, pero
ademds porque en &l se han sstudiado una serie de aspec-
tos diversos: endocrinolégicos, virales genéticos, heredi
tarios, inmunoldgicos etc. gue hacen de 81 segln palabras
de CH.C.GROS," la nodriza de todos los cénceres humanos",
y "por elloc debe ser considerado como preccupacidén prima-
ria a escala mundial" (95).

El estado actual de los conocimientos obliga a
que, el céncer en general y el de la mama en particular,
no pueda ser ¢0nsiderado como una afeccidn circunscrita a
un reducido ndmero de células con un potencial de exten-
sién local y general. El enfoque que hoy se acepta univer
salmente es el de una ﬁatologia global y tanto en el diag
néstico, como en el pronéstico, como en el tratamiento,de
be pensarse no sdlo en el tumor, sino en el terreno donde

asienta.

Consideramos muy adecuada para definir esta si-
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tuacién la frase de Veronesi en su comunicacién a la
Reunién Internacional sobre el Céncer de Mama (Stras
burgo 1972)." El tratamiento del céncer no debe enfg
carse como un enfrentamiento entre las posibilidades
del tumor y las del médico, sino entre el tumor y el
enfermo que lo padece", Esta idea generalista de la
participacién de todo el organismo que padece una
neoplésia y a la inversa de la influencia de todo el
organismo sobre esta neoplésia, gueremos llevarla al
terrenc local en la patologia tumoral de la mama,plan
teando la cuestidn de si el céncer de mama es una le-
sién circunscrita, dentro de una gldndula por lé de-
més normal, & si por el contrario, la tumoracidn quse
diagnosticamos no es mds que una expresidn localiza-
da de un padecimiento que se generaliza a todo el 4
gana. Es decir si debemos hablar de céncer en la mama

o de mama cancerosa.

£l plantear el problema en estos términos
extremos, no representa una arbitrariedad, sino que
obedece a una serie de hechos demostrados entre los

que destacamos los siguientes:

12 - E1 céncer do mama tanto clinicamente

como experimentalmento e incluso a nivel bioquimico,
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ha demostrado ser hormonodependiente.

En el momento actual la hormonodepcndencia no
puede cxplicarse de una manera estricta, y seria discu-
tible cuales son las hormonas caon accidn sobre la neo-
pldsia, en qué momento y a través de qué mecanismos ac-
tdan, ctc.; pero lo indiscutible es que, de existir una
influencia por un meccanismo sistémico, éste deberia de
actuar sobre todas las células semejantes, o al menos,
sobre las predipuestas, pof mecanismos aun no conocidos,
pero entre los que podrian jugar papel importante los gs

ra . . . . L)
néticos, virales, inmunitarios, etc.

Con esta idea resulta dificil admitir que so-
lo un reducido ndmero de células reuna cstas condicio-
nas entre una extensa poblacién celular como es la ro-
presentada por ambas glédndulas mamarias, que por otra
parte han sido sometidas a las mismas influencias geng
rales, que se supone pueden ser predisponentes o deson

cadenantes,

22 - A medida que aumecntan los conocimientos
scbre la neoplésia do mama sce describen, sobre todo on
ciertas formas anatomopatoldbgicas, lesiones multifoca-
les. bilateraleos con frecuencla, y recientementce alte-

racioncs que aparecen en la gléndula a distancia del



foco primitivo del tumor, que no son neoplésicas, ni es
tan directamente relacionadas con su invasién y su cre-

cimiento.

Croemos que estas consideraciones anteriores
pueden dar pie, al menos desds el punto de vista tedri
co, a considerar el céncer de mama, NG ComMo Un proceso
aislado dentro de la gldndula con mayor o menor reper-
cusidn directa sobre ellé, sino que por el mismo o se-
mejante mecanismo que ha originado esta tumoracidn que
denominamos "céncer de mama" deben existir otros camwb
bios producidos en las células sometidas al mismo in-

flujo y con semejantes capacidades do respuoesta..

Esto no significa mds que la aplicacidén a la .
mama de las teorias deol desarrollo del cédncer aplicadas
a otras parteos del organismo WILLIS ( 198 ). As{ FLUH-
MANN ( 63 ), en sl cuello uterino, admite que existe
una primera fase ( oculta )} en que todas las células
estdn expuestas al agente cancerigeno. En una segunda
fase aparecerian los diversos "campos neoplédsicos pa=-
tenciales™ cuando se manifiesta la evidencia histolé-
gica de displdsia. La tercera fasc es de carcinoma pre
invasor o in situ, pudiéndose pasar a la cuarta fase

de invasidn preclinica y luego a la quinta de carcino-
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ma invasor.

En la patogenia y desarrollo del céancer de ma
ma, varios autores admiten una patogenia scmojante - -
( BLOODGOOD (26), CLAGETT (34), GALLAGER (74), HUTTER
(112), INGLEBY (114), 0ZZELLO (148) ).

Con esta idea, y en relacidn a la cuestidn
que nos hemos plantecado al principio, nos mostramos par
tidarios de una postura intermedia: Existe el céncer en
la mama, pero deben existir en el resto de ella una se-
rie de alteraciones relacionadas, no directamente con
la lesidn, sino seguramente con sus mecanismos de pro-

duccidn.

Precisamente el estudio de estas alteraciones,
aunque sigamos de momento sin conocer tampoco su géne-
sis, puecde ser Util para aplicarlo a los fundamentales
problemas del céncer de mama que son: El diagndstico,

el prondstico y el tratamiento.

Diagndstico

Extendiendo el estudio mds alld de loc que re-
presenta el tumor y su infiltracidn, llegando a otras
dreas de la gléndula, donde; si hay signos demostrables
por diversos métodos, podrian ser de orientacién diag-

néstica, sobre todo en los momentos iniciales del des-
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arrollo de la enfermedad.

Praondstico

La participacidén cxtonsa de la mama en sl pro
ceso neopldsico, la falta de respuesta local, y sobre
todo la relacidn gue pueden tener las alteraciocnes en
el resto de la mama que contiene una neoplédsia con la
supuesta hormonodependencia, pueden ser muy orientado-
res para establecer el pronbstico de la enfermedad en

un caso dado.

Tratamisnto

Tal vez en el momento actual, en que nuevas
corrientes reclaman la aplicacidn de técnicas conserva-
doras para el tratamiento del céncer de mama, la consi
deracidén del mismo como afeccidn en principio genera-
lizada o con posible participacidn general de toda la
glédndula, debe hacer reconsiderar estas terapéuticas vy,
sobre todo, obliga al estudioc de estas posibles altera-
ciones alejadas y no relacionadas con la ncopldsia para
decidir las indicaciunas adecuadas para este tipo dc

tratamiento.

Por todo ello consideramos de gran interés el
conocimiento de la existencia, o no, de estas alteracig

nes, que podrian ser denominadas como paraneopldsicas vy



su estudic sn caso de ser demostradas,

Indiscutiblemente, esta investigacién puede
y debe emprenderse por diferentes caminos;.nosotros he
mos escogido el morfoldgico~-radioclégico. Con &1 podemos
estudiar el tumor mamario en el sentido cldsico, con la
posibilidad de mejorar, especialmente, ¢l conocimiento
de sus aspectos radioldgicos y sobre todo de signos que
permitan un diagndstico en fases cada vez mis precoaces,
y ademds conjuntamente con 81, su relacidn con los te-
Jjidos vecinos y las alteraciones que puedan aparccer a
distancia en la mama donde asienta. Para conseguirlo
hemos elegido el sistema de los cortes seriados que des
cribiremos y que nos ha permitido obtener una correla-
cibén clinico~-radioldgico-histopatolégica cxacta de to-

das las alteraciones que pueden ser encontradas.

El camino que se ha seguido en la realizacién

de este trabajo es el siguiente,

12 - Descripcidn del método que denominamos

sistema de los cortes ssriados.

22 - Estudio por el mismo de la morfo-radip

logia de la mama considerada normal.,

32 - Andlisis de las caracteristicas radiold

gicas del tumor y su correlacidn con la histopatologia,



lo que permite analizar los diversos signos radioldgicos

ch cuanto a su valor y significado.

49 ~ Estudio de las alteraciones que pueden aw
parecer a distancia del tumor primitivo y no dependen de
6l directamcnte; es decir que no estén causados por un
‘crecimiento o por invasidn de tejidos vecinos, descri-
biendo sus imégenes radioclbgicas, su correlacidén anato-
mopatoldgica y aduciendo una serie de hipbtesis para tra
tar de cxplicar la génesis de estas alteraciones gue po-

demos denominar parancopldsicas,

580 - En Gltimo lugar, de todos los datos obte=- .
nidos anteriormente, se pueden deducir aplicaciones (ti-
les para el diagnéstico, el prondstico y el tratamiento

del céncer de mama.
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METODO DE TRABAJG

La base de nusstra investigacibn, ha sido la
aplicacidn de un sistema radiolégico, la Mamografia, a cor
tes seriados de mamas amputadas que nos ha permitidoc obte-
ner una correlacién clinico-radioldgica-histopatolégica c-

xacta,

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

NOSTICO Y A LA INVESTIGACION.

Durante mucho tiempo no se planted la necesidad
de aplicar a la mama métodos complementarios de diagnésti-
co por ser uno de los Organos mas asequibles a la explora-
cién clinica, y, sobre todo, por la adopcidn como axioma
de la fdrmula: tumoracidn mamaria igual a extirpacidn ykag
tudio anatomo- patolégico. Han sido dos hechos los que fun
damentalmente han llevado al interés actual por el empleo

- de métodos complementarios de diagndstico cada vez mas per

Fectos.

a) La demostracidn estadistica de que las ci-
fras de mortalidad por céncer de mama no disminuyen a po-

sar de los avances terapéuticos,
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b) El1 interés por el diagnésticoc de formas pre
coces o incipientes del céncer de mama que no producen ma
nifestaciones clinicas y en cuyo reconocimiento y trata-
miento deben basarse las esperanzas de curacién ( GERSHON-
COHEN (79-80), MARTIN (135), SCHLITTER (170), SHAPIRO - -
(172) ).

Los métodos ds diagndstico estdn en la actua-
lidad en periodo de amplia difusifn habiendo aparecido
en los dltimos afos sistemas muy diversos como la diafa-
noscopia, xerografia, termometria y termografia, scogra-
fia, escintigrafia, arteriografia, etc. persiguiendo to-
dos ellos el mismo fin: un diagnéstico en fase precoz de

la evolucidn de la snfermedad.

Nos ocuparemos de la Mamografia que ha servi-

do de técnica nase para la presente tesis. .

Definicidén de la Mamografia

Para EGAN.(53), éamografia es la exploracidn
de la mama por radiografié de tejidos blandos. GROS (95)
denomina a esta exploracidn senagrafia y la define como
radiografia mamaria sin preparacidn. SPRATT y DONEGAN
(174) dicen que mamogfafia es la radiografia de los te-

jidos blandos de la glandula mamaria no acompafiada de
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medio de contraste intracanalicular (mastograffa) ni de
inyeccidn retromamaria de airs. Con estas definicionss,
se excluyen-otras exploraciones radiol6gicas de la mama
basédas en maniobras complementarias como adicidn de un
contraste yodado para la galactograffa ( HICKEN (103,
104), OSELLADORE (145), RIES (157); aire para la neumg
mastografia ( BARALDI (19,20), BENZADON (21), suspen-
si6én de la mama (EHRILICH (50) ), la isodensigrafia
(DOBRETSBERGER (43), HOEFFKEN (106) ) y otras variacigp
nes ( BUTTENBERG (29), LANE (121), MASSOPUT (136),ROACH
(158). Por ello creemos que puede hablarse de que la
mamografia es una " radicgrafia simple de la mama "

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

Historia

Todos los autores que se ocupan de la histgo
ria de la mamografia la hacen partir de los primeros tra
bajos de SALOMON (156), y siguen su evolucién hasta el
gran desarrolloc que han alcanzado en nuestros dias.,
Creemos que no puede admitirse esta evolucidén lineal,
sino que existen tres perfodos histéricos completamente
diferentes, sin relacidn entre ellos, que obedecen a
concepciones distintas del método segln los conocimien-

tos y las necesidades de cada época. Por ellc estudiare
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mos separadamente un primer periocdo o fase previa, una
segunda Fasé‘de desarrollo técnico y la tercera de a-
plicacidn diagndstica y sxtensidn del procedimiento.
‘Para nosétros estas fases dependsen de factores diferen
tes a los que sefiala GROS (95) y por esto no son coin-

cidentes con las descritas por él.

Es indudable que desde la primera publica-
cién de Roentgen el 23 de enero de 1896, se hicieron
intentos de radiografiar la gléndula mamaria en sus di
versos estados patolbgicos, sin embargo, estos inten-

tos no obedecieron nunaa a trabajos sistemdticos,

A) La primera fase, o fase previa, obedecid,
no a una auténtica necesidad de crear un método explora-
torio para su aplicacidén clinica, sino a un sistema de

estudio anatomopatoldgico del céncer.

En efecto en 1911-13, SALOMON (165), cirujano
berlinés,estudid radiolégicamente 3000 piezas mamarias am-
putadas,conlaidoétﬂnobtcncrdatossobraelcracimientodel
tumor y la invasidn; llegé a describir imdgenes radio
légicas llamando ya la atencién sobre la pressencia de
calcificaciones en los tumores. Consiguid una técnica bas=-

tante depurada, quesino hubierasidopor la interrupcién
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de sus trabajos, motivada por la primera guerra mundial,
seguramente hubiera llegado, a partir de este campo ana-
témico, a aplicarla como exploracidn con posibilidades
clinicas. Sinyembargo, asta primera fase previa, qgue se
considera en todos los estudios como el inicio de la ma-
mografia, no fue mds que un estudio esporddico, sin dedug
ciones para la clinica, que no puede representar el pri-
mer eslabdn histérico de la exploracidn radioldgica de la
mama, puesto que la finalidad de los trabajos de Salomdn
no guarda ninguna relacidn con la mamografia con sus im-

plicaciones diagndsticas tal como se concibe actualments.

B) Existe en la literatura una laguna de casi
30 afios sin trabajo alguno dedicado a la mamografia, lo
cual no implica que algunos radidlogos realizaran inten-
tos no sistematicos de exploracién. Es en 1930 cuando em
piezan a aparecer una serie de sstudios en los que ya se
eshoza la concepcidn actual de la mamografia, es decir,
su valor para el diagnéstico, Esta'segunda etapa, verda-
dero inicio hist6rico del método actual, ya que represen
ta una orientacidén precisa de lo que se guiere 5btenar
con el método aplicadc a las enfermas, tal vez podriamos
considerar que empisza casualmente como sucede con fre-

cuencia en otros campos de la medicina. En efecto, como



111 - 6

explica EGAN (56), en 1926 en el Rochester Memorial Hos
pital, Stafford. L. Warren estaba realizando una serie
de trabajos para la exploracién radioldgica de la aorta
tordcica, y vid que, en diversas posiciones bajo la pan
talla fluorescépica,aparecia la imagen de la glandula
mamaria. Entonces, estudid una serie de proyecciones y
posiciones de la enferma, para obtener una visidn tri-
dimensional de la gldndula. Utilizaba aparatos radiold-
gicos normales y placas de grano fino que, por entonces,
empezaban a desarrollarse. Encontrd dificultades téecni-
cas, sobre todo porque las radiografias que efectuaba
en piezas operatorias contenian imdgenes que no apare-
cfan en la mamografia. Sin embargo, obtuvo buenas ra=-
diografias de lamamay publicé algunos trabajos (WARREN
(93) ). Es de destacar que utilizd un negatoscopio
con espejos laterales para proporcionar una visidn
tridimiensional; escribiendo que los residentes de ciru
gia, mediante estas vistas estereoscépicas, podfan dar-
se cuenta de toda la anatomia topografica de la mama.

Por entonces los cirujanos no tomaron demasiado en se-

rio el método, asi como ocurrid con los trabajos, sequ-

ramente derivados del anterior, de otros autores (LOCK-

woob (132), FREY (66), SEABOLD (166,167) ), entrelos que
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es obligado destacar el de unos espafioles gue no siempre
se citan en la litseratura, sobre todo nacional, se trata
de GOYANEs; GENTIL vy CUEDES (90) que publicaron en los
Archivos Espaficles de Oncologfia en el afio I.931 un tra-
bajo sobre la radiologia de la gléndula mamaria y su va-

lor diagndstico.

Todos los trabajos aparecidos en la década
de los 30, pueden ser considerados como los pioneros de
la mamografia. Algunos aportaron ademds datos precisos
como DOMINGUEZ (45,46) que en 1930 estudid los precipi-
tades de calcio en los tumocres malignos de la mujer,
siendo punto de partida para las publicaciones posterio
res con LEBORGNE (123,124) de Maontevidec que en 1949
sistematizdé los signos para el diagndstico mamogréfico
de los procesos malignos y dando valor especialments a
las microsalcificaciones. VOGEL (190) en I1.932 descri
be una técnica y una seris de imdgenes radiolbgicas en
los diversos momentos de la actividad de la gléndula;
presenta en su trabajo una serie de casos sn los qus
pudo establecer el diagnfstico y plantea la dificultad
para “diferenciar la "mastitis poliquistica" del céncer
de mama. Existen otros trabajos de esta &poca como los

de LOCKWOOD (131) que analiza los cambios radiolégicos
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en relacidn a la fisiologfa y a la patologfa, HUNT (108)
gue la compara con otros procedimientos de diagndstico.
También citaremos las publicaciones de LEDAUX (125) en
1.935, FRIEDMAN (67) en 1.938 y sobre todo a GERSHON-
COHEN (77,78) que, a partir de 1.937, ha publicado gran

ndmero de trabajos sobre el tema.

Sin embargo los intentos de estos autores no
lograron en aguel momento el efecto deseado especialmen-
te por el excepticismo de los cirujanos, que en realidad
iba a remolque del tipoc de lesiones que se diagnosticaban
puesto que la mayoria eran casos avanzados en los que la

» » . >
mamografla tiene poco interes,

Esta situacidn estd resumida en la frase que
segln EGAN (56), pronuncid HAAGENSEN (98), autoridad in-
discutible en patologia mamaria, en 1.956 "la radiologia
no tiene sitio en el diagnéstico‘de las enfermedades de
la mama"™, Este autor ha variado posteriormente su crite-
rio sobre la mamografia, como en otros aspectos de la pa

tologia mamaria,al constatar su evidente valor.

C)- Hasta épocas recientes la mamografia no
ha pasado a ocupar su situacidn, indiscutible por el mo=-
‘mento, para el diagndstico 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 nusvos cam
pos de aplicacidn hasta entonces desconocidos: las bases,
incipientos del cancer de mama, que s8lc pucden ser diag
nosticados por este procedimiento. Creemos que la piedra
angular para la construccidn dei monumento actual a la
mamograFié, fue, precisamente, su posibilidad de diagﬁqg
'ticar cédnceres no detectables clinicamente. E1 resto de
sus aplicaciones serian complementarias. La doble condi-
cibn de perfeccionamiento de técnica y demostracidn de
su valor éiagnéstioo, sa la han proporcionado en esta e-
tapa triunfal sobre todos dos investigadores, Robert C.
Egan, en Nsrteame?ica, y Charles L. Gros en Europa. Am=-
bos, empleando técnicas diferentes pero Gtiles, han de-
mostrado el valor, el interés de ests método de explora
cidén, del que ya es imposible seguir la pista por su
gran di?usién.‘Citaremos los primeros trabajos fundamen
tales de EGAN (57,58) y GROS (92,93,94) sin olvidar el
atlas de BACLESSE y WILLEMIN (?8);

En el caso de Egan, resulta curioso consta=-
tar con sus propias palabras (EGAN-56), que también fue
en forma fortuita como nacid, a través de &1, esta ter
cera etapa: en 1.956 su jefe en el Departamento de Radio

logia de la Universidad de Tejas, le dijo en una sesidn
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clinica "Egan, Ud. es radiblcogo, empiece a hacer mamogra
fias", E1 le preguntd qué era y cémo se hacia la mamogra
fia, 2 lo due le respondid que no lo sabia. Asi es cdmo
se puso en marcha un alicisente para un hombre extraordi

nario que consiqguid una labor también extraordinaria.

En Espafia consideramos que la introduccidn
del método debe ser at-ibuida al entusiasmoc del Prof,.
Arandes, con el que tenemos el honor de colaborar ya des
de sus primeros trabajos, derivados de su relacidn per-
sonal con Egan y con su discipuloc Raul Gonzalez. En e-—
fecto aunque en otros centros se empezara a realizar ma
mografias de forma casi simultdnea, e incluso habfa apa
recido algln trabajo como el de CELMA (33), las prime-
ras publicaciones completas y documentadas sobre el te-
ma, que por cierto suscitaron bastante polémica,son las
realizadas en la Primera Cdtedra de Patologfa Quirurgi-
ca de la Facultad de Medicina de Barcelona por el Prof.
Arandes y el autor de esta Tesis; trabajos y culabora-
cibén que se ha sucedido ininterrumpidamentc descde la
primera comunicacién presentada en la Asociacidn de Ci-

rugia de Barcelona en 1.967.(7)
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El sistema de los cortes ssriados tal como
lo empledmos derivarde la combinacidén de métodos estu-
dios macro y microscépicos topogrdficos como el de GIL
VERNET (86) en el periné, con cuyo microtomo intentamos
realizar este trabajo; si bien como por las diferentes
caracteristicas de la piel, grasa y glédndula no se al-
canza una congelacidn homogénea, no fue posible obtener
cortes vdlidos. Existen otros sistemas para estudios ssg
riados puramente microscdpicos como el descritc por -

SCHWARZ y SOONEUNG (171).

La aplicacidn de la radiografia al estudio
anatomopatoldgico del cédncer de mama, si que ss8 remon-
ta a los primeros trabajos de Salomon que radiografia-
ba la mama entera y luego realizaba el estudioc anoto-

mopatoldgico pero sin emplear cortes totales.

Los principales autores que utilizan los
cortes seriados y la combinacién con la radiologia 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 inicid

con los cambios de impresiones sostenidos con Egan y
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gs una variante del sistema empleado por 81 y aplicado

a diversos campos de investigacidn.

B)- ESTUDIO RADIOLOGICO DE LOS CORTES SERIADOS - DES-

CRIPCION.

Una vez obtenida la piseza, la numeramos por
un orden correlativo que empezd con el ndmerc 1, prece-
dido da las letras M N (mama ndmero).Eetas latras y ndmeros
fueron al principio de plomo con el fin de verles en la
radiografia, més adelante empleamos, por mayor comodi-
dad y limpieza, numeracionses sobre cinta adhesiva, pro-
cedentes de un aparato tipo DYMO, que también dan imagen
radiolégica por la exquisita sensibilidad del método ra
dioclégico empleado. Seguidamente la colocamos apoyada
sobre su base de implantacidén tordcica en un panel de
plédstico, procurando adopte una forma parecida a la fi-
siolbégica. Para ello en algunas ocasiqnes habiamos uti-
lizado moldes de pléstibo situando la mama en posicién
invertida con el pezdén en el fondo del molde. Més ade-
lante creimos mejor la colocacidn sin molde por la prin
cipal ventaja de proporcicnar una base horizontal que
luego facilita el corte, Evitands, por cualquiera de es

tos procedimientos la deformacidn, introducimos la pie-
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za en 8l congelador de una nevera durante unas horas pa-
ra que adquiera consistencia sa?iciénte para poder ser
cortada. El tiempo de congelacién dependerd de la can-
tidad de tejido graso gque contenga la mama, 0 sea ds su
volumen, y por lo gensral son suficisntes unas horas. E
vitamos la congelacidén excesiva que produciria destruc-
ciones celulares y dificultaria la interpretacidn inclu
so del corte macrescopico. Una vez congelada o, mejor
dichm; endurecida por el frio la mama practicamos sis-
tematicamente una fotografia de la pieza sntera y una
radiografia de la misma (Fig. III-1 y 2). Esta radiogra
fia se obtiene colocando la mama con el pezdn dirigido
hacia el foco y su base descansando en la placa; esta
proyeccidn, que no es fisioldgica, la hemos adoptado

por las siguientes razones:

12) las proyecciones fisioldgicas ya se
habfan realizado sistematicamente en

la enferma antes de la operacidn;

22) al haber menor espesor cutdneo, una
sola capa de piel, a diferencia de lo
gue ccurre en las proyecciones mamo-
gréficas empleadas sn clinica, las

imdgenes pueden ser mas nitidas;



Fig. III - 1 - Pieza de mastectomfa radical. M N 21

Fig. III - 2 - Radiograffa de la pieza entera. La

superposicién de los pectorales difumina
las imdgenes.
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32) obtenemos una mejor idea de la situécién
-del tumor y sus prolongaciones con respec
to a la periferia de la pieza de amputa-
cidn, déndonos un dato sobre el cumpli-
miento o no de las normae para la radica-
lidad quirlrgica que exigen un margen de
unos cms, de tejido sanc centrando el tu

mor.

El siguiente paso consiste en la obtencibén de
los cortes. Para eilo‘utilizamos un aparato de los qgus
se emplean en el comercio de charcuteria para obtener
cortes cuyo espesor se pusde graduar y que proporciona
una superficie lisa y uniforme (Fig. 1I1I-3). El espesor
del corte se gradfa en unos 5 a 7 mm. Hemos procurado sis
tematizar la direccidn del corte en todas las piezas es-—
tudiadas, para ello lo hacemos en sentido perpendicular
a una linea imaginaria que, partiendo de la situacién
tedrica del apéndice xifoides se dirige al vértice de la
axila pasando por el pezdén (Fig. III-4). GALLAGER (73),
que realiza estudios microscdpicos topogréficos, adapta
la direccién del corte segln las caracteristicas del tu
mor en la mamografia. Hemos preferido utilizar una sis=-

temdtica en el sentido del corte para evitar errores de
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interpretacidn, y ademds, creemos que para el estudio, sal
VO en casos mu§ aislados, ss indiferente la direccidn en
gue se corte el tumor. Los cortes asi obtenidos se ordenan
y numeran sobre unos paneles del tamafio de una placa radio
grafica y que no tenga impurezas opacas a los rayos X. Pa-
ra ello hemos empleado placas de radiografia, veladas y la-
vadas, y Ultimamente se hace directamentse sobre las placas
que ya vienen empaquetadas con chasis individual. Ds cada
uno de los paneles, se obtiene una fotografia y una placa
radiogréfica, ambaé numeradas para su idanti?icacién. (Fig,

ITI - 5y 6)

Técnica radioldgica

Es fundamental el emplso 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 cartén sin ninguna pan
talla reforzadora. Ultimamente utilizdbamos placas Kodak
RPM, con la ventaja de gue van envueltas individualmente,
lo que evita 6l empleo de un panel adicional, y se pueden
procesar en un aparatcvde re&elado automdtico lo que sim-
plifica enormemente la técnica. Tanto el revelado a miqui
na de esta placa especial Gltimamente aparecida en sl még

cado, como el manual, debe hacerse con los medios adecua-
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FPig, IITI = 5 = Cortes seriados de M H - 14

(=]

Fig. III - 6 - Radiograffa de los cortes de la Fig.,
anterior.
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dos y siguiendo las normas que cada placa necesita...
~Hemos empleado un aparato de rayos X convencional, al que
dnicamente se le afade un colimador especialmente diseffa-
do. Mediante una larga serie de pruebas, logramos ajustar
la técnica radiogrédfica conveniente para estos cortes de
espssor tan fino. Fundamentalmente es idéntica a la emplea
da para la mamografia por el procedimiento de EGAN (53),
con la consiguiente disminucidn proporcional. Utilizamos
las siguientes caracteristicas: distancia foco-placa 1 m.,
técnica de 300 mAmp., el minimo kiluvoltaje que did el apa
rato que son 30 kVolts y, aproximadamente, una cuarta par-
te del tiémpa de exposicién empleado para mamograffa, colg
.cando el mando del aparatoc a 200 mAmp/seg., lo cual reprs |
‘sentaria un tiempo tedrico de disparo de menos de un se-
gundo si bien en la realidad som 2 & 3 segundos. Las pla
cas asi obtenidas se estudian detalladamente, y, en pri-
mer lugar, se establece una relacidén entre la mamografia

y las imdgenes obtenidas por‘este sistema. En segundo lu
gar se estudian sobre la base de un esquema - establecido
las caracteristicas radiolégicas de los denominados sig-
nos radioiégicos‘clésiccs, directos e indirectos, presen
tes en los cortes, y de otras imdgenes que puedan ofrecer

interés. Finalmente se busca la correlacién radiolégico-
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anatomopatoldgica de las lesionses observadas

C)- CORRESPONDENCIA HISTOPATOLOGICA

La obtencién en cada caso de la correlacidn en
tre la imagen macroscdpica,la radioldgica y la lesidn his

topatolbgica causada, se ha realizado por dos sistemas.

a) estudio histolégieo aislado, centrado en la
zona correspondiente a la imagen radiolégica a investigar.
Para ello, uné vez estudiada la radiografia detsnidamente
con el @mpleo de un foco adecuado,ky la ayuda de una lupa,
ya que no disponemos de otros sistemas mds perfectos como
el logetrén, se localiza la zona gue intersse examinar.
Las radiografias que no dan ningdn signo radioldgico es=
pecifico y los cortes ﬁarrespendientaa, son rechazados pa
ra el estudio. Una vez localizada sobre la pieza corres-
pondiente la zona cuya imagen interesa investigar ses es~
quematiza su situacidn sobre un dibujo que representa el
corte de la mama para poder identificar posteriormente la
zona biopsiada (Fig.II1I-7). Extirpado el bloque correspon
diente e identificado por el esquema, se somets a los pro
cedimientos histolégicos habituales para la obtencién de

preparaciones y su interpretacién. Nos hemos encontrado
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en alguna ocasidn que al examinar microscdpicamente la
preparacidn ae la zona, no hemos encontrado ningdn tipo
de alteracién que pudiera relacionarse con la imagen guse
buscdbamos. Este hecho debe tenerse en cuenta, pues la
radiografia de la pieza representa la superposicidén de
imdgenes en un espesor de 5 a 7 mm,, mientras que el cor
te histoldgico representa dnicamente el estudic de una
zona de milésimas y con gran facilidad puede recaer en
un territorio superior o inferior al que contiene la le-
sién que nos da la imagen. Por esto aconsejamos hacer es
tudios histolbgicos de preparaciones obtenidas de cortes
a diferentes niveles, Este procedimiento que es sencillo

nos ha sido de utilidad para sl estudio de la correspon-

dencia de los grandes signos radioldgicos.,

b) Siendo la pretensidn de nuestro trabajo el
estudio, no solamente de la correspondencia histopatold-
gica de los signos radiolfgicos aislados, sinoc también ds
los que derivan de la posible participacidn de toda la
gidndula en los procesos neopldsicos, el ideal era obte-
ner unos cortes totales microscopicos de la glidndula que
se pudieran superponer a los cortes macroscdpicos y a éu
radiografia estudiando la imagen histolégiga, Sin embar-

go esto nos ha representado dificultades técnicas, y so-
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Fig. ITII - 7 - Identificacién de dos zonas a biopsiar
en el corte n? 15, Su relacibén en el corte
macroscépico y su radiografia.
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Fig. III - 7 (bis) - Identificacién para biopsia de
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

vélido si bien més complejo.

Consiste en la construccidn del corte total a
base de la yuxtaposicién de cortes parcelares. Para ello
se realiza previamente un "mapa" de la divisién de la pige
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 histolbégica habtiual.

D)~ MATERIAL OBJETO DEL ESTUDIO

Este estudio ha sido realizado en dos tipos de
mama :
12~ Mamas consideradas normales, procedentes
de necropsia, que han servido para la des
cirpcidn de la andtomo-radiologia normal vy
también para la compracién con las ‘imdgenes
radiolbgicas e histoldgicas obtenidas en ma

mas negpldsicas.

29~ Mamas neoplésicas procedentes de mastecto-
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mia quirdrgica. Este grupo a su vez se sub

divide en dos:

a) mamas en qgue la neopldsia se diagnosticd

b)

con seguridad mediante la mamografia pre
operatoria, por lo que no se hizo bidp~
sia. Son mamas tumorales integras y por
lo tanto las de mayor interés. Permiten
el estudio del tumor, de sus relaciones
vecinas y de las alteraciones a distan-
Ciag

piezas de mastectomia en casos en que se
creyd oportuna la prdctica de una bidpsia
preoperatoria., Estas, no tisnen el valor
de las anteriorses, sobre todo si ademis
de bifpsia incisional se hizo una tumo-
rectomia, peroc nos han proporcionado tam
bién datos muy interesantes sobre la exis
tencia de otras lesionses relacionadas con
la neoplésia y alteraciones a distancia.
En el grupo de enfermos qﬁe han servido
de base a este estudio hemos empleado am
pliamente la bibpsia incisional en véz 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 prondstico tar
dio. La (nica alteracidn occasionada podria ser
en algln caso el aporte de material insuficien
te para el anatomopatblogo, lo que obliga a re
mitir toda la tumoracién. En caso de hacer una
simple bidpsia quirdirgica incisional extirpan-
do una cuffa tisular la tumoracidn conserva la
mayoria de sus caracteristicas y sirve para el
estudio completo, si bien hay que tener presan
te que la formacidén de un derrame sanguineo en
la zona operatoria dificulta después la intere
pretacidn de algunas imdgenes sobre todo cuan-
do no se conoce su presencia (Fig;III—Q). Los
casos en que se creyd conveniente extirpar com
pletamente la tumoracidn, también fueron estu-—
diadas pues estas mamas pueden proporcionar da
tos especialments en relacidn a las posibles

alteraciones a distancis.

Em total se han utilizado para este estudio 150 pig

zas de mastectomia. .
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Fig. IIT - 8 - Divisién de las piezas 1 y 10 para es-
tudio total parcelado.
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Fig. IIT - 8 (bis) - Divisién de la pieza 1l. — Pre-
paracién histolégica de 11 - C.
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Fig, IIT - 8 ( ¢ ) - Divisién de la pieza 6. Inicio
de la reconstruccién con preparaciones 6 - C
y6-E-
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ESTUDIO MORFO-RADIOLOGICO DE LA MAMA NORMAL

R-LA DINARMICA DE LA GALNDULA NMAMARIA

Para afrontar un estudioc tan estdtico como es
el morfo-radioldgico, incapaz de captar la svolutibilidad
de un proceso, debemos tener siempre presente que la ma
ma no es, solamente, una parte de la mujer; una gléndu-
‘la fija a su cuerpo; sino que en ella confluysn una se-
rie de factores capaées de originarle constantemente mul
tiples cambios de diversa indole y también ella, a su
vez, puede tener influencia sobre el restoc del organis-
mo. En efecto, la mama actla como receptor de influen-
cias internas y externas y tambien como centro emisor,
no s8lo de posibles enfermedades, sino también de in-
fluencias psicolégicas sobre la propia mujer y proyec-

tadas a quienes le rodean.

Desde un punto de vista puramente fisioldégi=-
co, existe una amplia variabilidad del aspecto de la
glandula mamaria on las mas diversas circunstancias,
tanto, que podemos considerarla como sometida a conti-

nuos cambios morfolégicos, influenciados por mecanismos
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generalmente hormonales. Un método estdtico, como el que
nos ocupa, sdlo puede ser aplicado al estudio de la mama,
con posibilidad de éxito aceptando de antemano la existen
cia de una grén dinamica fisioldgica en la morfologia nog
mal de la mama. Pero la mama tampcco es Unicamente una i-
magen de la situacién endocrina de la mujer, sino que, a=
demds, hay que considerarla como expresidn del ambiente
que la rodea, y en relacidn, por tanto, con la serie de
circunstancias que denominamos civilizacidén. En efecto,sl
concepto de la funcidn del seno a través de las diversas
civilizaciones ha ido variando, y estec cambioc simploemen-
te conceptual en el ambients que rodea a la mujer, pro-
parciona también variaciones morfoldgicas que deben ser
tenidas en cuenta. La finalidad teleolbgica de la gléandu-
la mamaria, la lactancia, estd, o por lo menos parece, on
vias de franca regresifin, sobre todo en los pafses occiden
tales. Este simple hecho, influye indudablemente no sélo
en la morfologia extrinscca do la mama que ostenta la mu
Jer de nuestro tiempo, sino gue incluso pusde tener reper
‘cusiones importantes sobre su patologia, como, segdn se ha
llegado a decir, aumentando la incidencia del cédncer de
mama en la mujer, o la presencia do otras alteraciones

patoldgicas como mastodinias stc.
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Se puede demostrar que la mama, al dejar de
cumplir su misidn fundamental, sufre alteracionss impor
tantes, que consisten sobre todo en la falta de diferen
Ciaciénqde sus estructuras gladulares, lo que corrobora
el concepto que expresébamos del continuo cambic a que
estd sometida esta gléndula. Pero, no solo sufre varié~
cibn al dejar su funcidn fundamental de lactancia, sino
también al convertirse en un " mito de erotismo con po-
laridad mamaria " (GROS - 96) o cuando, por la bisqueda
de una estética basada en sentido contrarioc al que im-
perd hasta hacse poob, de los senos exhuberantes, carga-
dos y provocativos, se tiende, en la moda actual, a una
desaparicién de su forma, tal vez como reaccidn de sen-
tido contrarioc a la estapa anterior, o formando parte de
un fendmeno mds complejo de renuncia de la mujer, no ya
solo a la idea de maternidad completa, sino inclusoc do
su feminidad, rechazando también el significado eréticq‘

de la mama, e intentando semejarse mas al hombre.

Aparte de ostas implicaciones, que podriamos
denominar sociales, y que indudablements han repercuti-
do sobre la morfologia y la patologia mamaria de las
actuales generaciones y seguramente de las futuras;

existon, en la civilizacidn actual, otras circunstan-
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cias a valorar cuando se sestudia la dindmica de la morfgo
logia mamarla. En efecto, otro de los grandes cambios sn
los conceptos actuales de la vida, favorecido por los a-
vances céintificos, lo representa el usao, a vecss excesi
vao e incontrolado, de los anticonceptivos hormonales pa-
ra el control de la natalidad. Sin gquerer entrar en la
discusifn de los posibles efectos patdgenos, o incluso
beneficiosos, de estas terapéuticas sobre la mama, solo
queremos apuntar gue es un factor mas que influys varian
do la dindmica, a la que sstd sometida constantemsnte la

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

Desde la sexta semana de la vida embrionaria,
en que se produce un aumsento de espesocr dsl ectodermo a
lo largo de las denominadas lf{neas mamarias, empieza una
seris de transformaciones, gus van a durar précticamente
durante toda la vida de la mujsr, con unas fases en las

que estos cambios van a ser especialments activos,

En el embrién, las células epiteliales del es
bozo mamario se van desarrollando y penetran en sl mesén

quima, constituyendo un pequefic acUmulo invaginado, des-
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de el cual, hasta 20 6 mas cordones epiteliales penetran
en el mesénquima siguiendo varias dirscciones. Cada uno
de estos cordones primitivos de células se desarrollard
para formar una gldndula exccrina compussta. En este he
cho embrioldgico tendremos un fundamento para considerar
a la glédndula mamaria como compuesta por varios elemen-
tos simples, cada uno de los cuales se vacia por un con-
ducto a través del pezdn. Es el concepto del ldébulec ma-
mario, que puede tener aplicacidn en clinica, en patolg
gia y en terapéutica; Igualmente, 8l hecho de gque en la
invaginacidn se introduzcan elementos dérmicos que que-
daran alroededor de los conductos, tendrd valor para ex
plicar algunas alteraciones. Estos cordones fetales tien
den a transformarse en conductos de manera que, en sl
momento de nacer ya existe un sistema ductal rudimenta-
rio. Precisamente sn el nacimiento, es donde la gléandula
puede experimentar el primer cambio por un aumentado es
timulo hormonal, recibido por via placantaria, que pueds
ya provocar una secrecidn hasta cierto punto fisiolégi-
ca. Pasado este primer momento, el esbozo mamarioc pasaz
por un largo periodo de poca actividad, de poco cambio
estructural, hasta que, llegada la pubertad, presenta el

intenso crecimiento y desarrcllo que le van a llcoyar a
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su forma complecta. So producce cn la mama de la joven un
aumento de volumen, junto con un deosarrollo de los pezone
nes y la areola., La mayor parte de oste incremasnto de-
pende de un acumulo de grasa on ol tejido concctivo si-
tuado entro los lbébulos y lobulillos, pero también oxis
to un desarrollo de los conductos epiteliales qus aun no
se realiza de una manera ordenada y no se sstructuran au
ténticas unidades secretorias. En relacién con los cam-
bios histoldbgicos que se producen, y aportando una idea
exacta de la inmadurez de la gldndula, en este momento,
la mamografia proporciona una imegan borrosa, sin sstrugc
tura definida, como correspondiendo a un tejido méds o
menos homogéneo, que carece de contornos definidos y da
estructuras identificables en su interior. No se han di-
ferenciado claraments los limitescon el tejido graso vy,
en conjunto, se trata de una imagen ds densidad mas o me

nos uniforme y slevada sin rasgos concretos.

- El aspecto que tomaremos en consideracidn para
el estudio anatomo-radioclégico, es de la gldndula de una
mujer adulta, sexualmente madura, no embarazada y durante
la primera fase de su ciclo menstrual, Se ha dado en de-
nominar a esta fase "mama oh reposo",ipara distinguirla

de la mama en crecimiento activo de la gestacidn, de la
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mama funcionante durante la lactancia y de la mama ingur
gitada del periodo premenstrual. (GROS (96)). Estas tres
situaciones fisiolfgicas también tienen su correspondien
te expresidén radioclbgica, que va a remolque de los fenb-
menos de, ingurgitacidn, crecimiento y diferenciacidn que
se traducen por la presencia de imdgenes abigarradas, mal
definidas y con tendencia a la difuminacidén. Cuando, cer-
ca de la edad de la menopausia, la gléndula propiamente
dicha, como tal tejido noble, empieza a involucionar hay
atrofia epitelial y Conjuntiva perc también pusde haber
cambios secretorios y crecimiento irregular. Ello se tra
duce en la radiografia, por una sensible desaparicidn de
las imdgenes densas de la glandula, que aparece sustitui
da por tejido graso, llamando la atencidn en los cortes
de mama de una mujer en esta edad la poca cantidad de pa
renquima 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 radioldgi
camente transparentes, En la mujer vieja, el proceso de
involucidén ha alcanzado su méximo, y es fécil encontrar
acGmulos fibrosos que, destacan por su densidad, son i-
rregulares y estdn aislados; lo que puede inducir a in-

terpretarlas, errbneamente, como densidades tumorales.
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Debemos tener en cuenta, que, aln dentro de
esta fase denominada de reposo, existen mdltiples altera
ciones, residuocs de los pericdos de actividad ciclica,aun
prdximos, y que por lo tanto es imposible poder sstudiar
histolbgicamente la mama en una fase de total quiescen-
cia. Por esta razdn nosotros, muchas veces, nos hemos pre
guntado si existe verdaderamente lo que se podria denomi-
nar una mama histolbégicamente normal, este concepto lo
compartimos con el equipo de anatomopatdlogos que.traba—
Ja con nosotros y lo hemos encontrado expresado por diver
sos autores, consideramos que, en patologia mamaria el

concepto de normalidad es pura abstraccién,

No pretendemos en este capitulo un estudioc del
aspecto radicldgico de la gldndula mamaria, considerada,
ni tampoco de la anatomfa exhaustiva de la gldndula que
na sido objeto de publicaciones nuestras y de otros auto-
res. Unicamente 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 patollgica para poder describir
los aspectos morfoldgico-radioldgicos y su correspondien
te correlacidén histoldgica. Esta descripcidn nos propor-

cionard un punto de comparacién imprescindible con las al
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teraciones no neopldsicas que intentamos investigar para
poderlas catalogar como acompafiantes de una mama neoplé
sica en la ﬁayor parte de los casos y no como un arte-
facto que pueds ser encontrado en cualgquier mama exen-

ta de patologia,

B - ASPECTO RADIOLOGICO DOE LA MAMA NORMAL.

Aplicando el sistema de los cortes y su ra-
diografia, a la mama que hemos considerado como en repo-
so y sin patologfa, describiremos las imdgenes que defi-

nen radioldgicamente la mama considerada normal.

La piel se distingue claramente por su espe-
sor uniforme, sdlo aumentado en la zona arseolar, y que
generalmente aparece como mds densc y algo mads grueso que

en la mamograffa clinica.

Separada de la piel por un espacioc claroc co-
rrespondiente a la grasa sdlo surcado por algln tracto
fibroso aparece la gldndula. Por debajo de la arsola e-
xiste la zona que denominamos "cono galactofirico", dni
co punto de relacién directa de la glédndula con la supecr

ficie, de aspecto triangular, con una zona sstrecha y

bien limitada subyacente al pezdn a partir de la que exis
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te un esparcimiento en abanico que va a confundirse con
el resto de la gléndula. Este cono, visible y bien limi-
tado en las mamas normales, astd surcado a veces por li-
neas reforzadas correspondientes a los galactGforos y ss
una de las zonas que vamos a estudiar como alteradas con
frecuencia,., La imagen de la glédndula, casi siempre hete-
rogénea, se delimita perfectamente del tejido graso so-
bre todo en las porciones superiores donde con mds fre-
cuenciayaparece labimagen tipica de las crestas de Duret,
~traduccidn radioldgica de los ligamentos de Astley en los
cuadrantes inferiores el limite no suele ser tan neto

(Fig. IV-1 y IU=2)

La densidad de la glédndula propiamente dicha,
va disminuyendo en homogeneidad a medida que aumenta la
edad de la paciente, apareciendo islotes de tejido graso
eh su interior que a veces dan la sensacién de imdgenes
quisticas. Igualmente, el volumen de la zona de parénqui
ma, disminuyen hasta desaparecsr casi por completo,en la
mama de la mujer menopdusica, donde existe un predominio
absoluto del tejido graso; (Fig IV~3) en los cortes se
demusstra que las Gltimas‘pcrciones gladulares que invo-
lucionan son las del cQadrante superoexterno. En las pis

zas de mastectomia radical se ve claraments en su plano
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tordcico el espacio de Chassaignac como una linea regular
mds oscura y no surcada radiolSgicamente por ninguna es-
tructura. El misculo, seccionado transversalmente a sus
haces musculares, ofrece una imagen que represcnta la
seceion de sus fibras., Estos aspectos son visibles en las

Figs. (IV=4),

C- CORRELACION HISTOLOGICA DE LA MAMA CONSIDERADA NORMAL.

El tejido conjuntivo y los celementos epitelia-
les, estén unidos de forma intima, de manera que el ciru-
jano no puede encontrar un plano de diseccidén; sin embar-
go, el limite radioldgico de la gldndula parece noto. En
relacidn a este limite, sce ha descrito por algdn autor la
existencia de una cdpsula conjuntiva, demostrada histolb-
gicamente, gue envuelve todo el contorno de la gléndula
excepto debajo de la areocla. En esta cdpusla sg basaria
el tratamiento quirdrgico no mutilante, en variedades muy
especiales de céncer mamario, practicando la adenomastec-
tomfa subcutdnea. Buscando la correlacidn anatomo-radio-
l6gico~histolégica del borde de la gldndula, no hemos po-

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

En el estudio sistemdtico de la glédndula mama-

ria, hay que distinguir: el l&bulo mamario, el lobulillo
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mamario, los acini glandulares, los conductos excrestores

y el estroma.

a) €1 lébulo mamario como unidad anatdmica macroscépica.

£l concepto de ldébulo mamario como unidad a-
natémica elemental, deriva como hemos visto dsl conoci=-
miento del desarrollo embrioldgico. Si bien hay muchos
autores que admiten esta simplicidad con falta de comuni
cacidén e independencia total entre los galactéforos como
TESTUT y SHAPEY, octros como DUBOIS y DUVAL (citados por
GROS (95)), admiten la existencia de anastdmosis inter-
galactofoticas. Nosotros en galactografias clinicas he~-
mos podido ver comunicaciones entre dos sistemas galac-

togbricos principales.

En la radiografia de los cortes, no es posi=-
ble diferenciar ics lbbulos mamarios como imagen bien

definida.

bYEl lobulillo, unidad estructural microscépica.

Cada l6bulo estéd formado por una serie de ls
bulillos que representan la unidad funcional. Una serie
de acinis, (10 a 100 o mds) constituyen un lobulillo ma-

mario, unidad estructural primaria, y cada uno de ellos
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por una ssrie de conductos excretores, va a dessembocar

a los galactdforos que se dirigen al exterior a través
del pezln, existiendo una dilatacidn, sl denominado se-
no lactifero, a pocos milimetros de su final, que es més
evidente en la mama lactante y no siempre puede ser de-
mostrado en el estudio de una mama en periodo de reposo
(Fig. IVU-7). Al microcospio se pressnta con un contarno
irregularmente ovalado, envuelto por tejido conjuntivo

y en su interior aparecen luces glandulares tapizadas de

epitelio. (Fig. IV-8)
c) El acini, unidad funcional,

En realidad, no resulta adecuado hablar del
acini en la mama en reposo FOOTE (69) puss, al reconsi=-
derar este aspecto en relacidén al denominado carcinoma
lobulillar, (HAAGENSEN-99) (ARANDES vy COLS (17),al que al
gunos llaman acinar, diversos autores reconocen gue el
acini como tal, sblo estd presente en la mama secretan
te. En la mamé en estado de reposo, no pueds demostrar-
se,y estarfa representado por la porcién extfsma de los
ductos terminales. El~a§ini, cuando existe, estd formado
por una capa de células.ovoides o cilindricas que ocasip
" nalmente pueden ser doble. Esta segunda capa de células,

alrededor de la base del acini estd constituida por las deno-
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minadas éélulas mioepiteliales (KUZMA 120). Las células
del acini son células epiteliales clbicas, secretantes,
con ndcleo esferoidal, protoplasma clarc poco abundante
y estdn separadas de la basal por la capa mioepitelial.

- Estas células miocepiteliales son planas, fusiformes, con
nicleo estrecho con miofibrillas y forman una transicién
entre el conjuntivo y el epitelio (LINZELL 130), su con-
traccidn permite la waxcrecidn ldctsa. (Fig.IVU=9). En el
periodo de lactancia estas células sufren una serie de
cambios que escapan de la finalidad de este estudio. Ca=-
da acini esté envueito por una membrana delicada pero
bien definida compuesta por coldgeno,y cuyo estudio, tie
ne gran interés para poder definir el momento de la in-
vasidn, es la membrana basal (PIERCE-152), Para poder ha
blar de invasifn se estudia la integridad de esta membra
na por sistemas cldsicos (RAWLINSON ~156), de tincidn
argéntica, reaccién del hierropas coloidal, y mds recien
temente con el uso del microscopio electrénico (0ZZELLO

(147).

€l lobulillo también posees una envuelta grose-

ra con una membrana delgada coldgena. (Fig. IV-8)
d) Los conductos excretores,

El lobulillo, a través de su conducto excretor
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o intralobulillar, conecta con los interlobulares y es-~
tos, finalmente, desembocan a los galacté6foros termina-
les. El epitelio de los canales excretores estd formado
por células cdbicas y cilindricas en los canales mas

gruesos, tiene en general una sola capa celular.

e) El estroma.

Cada conducto estd rodeado de una cubierta
de tejido conectivo, (Fig. IV - 10) que, como veremos,
tiene gran interés. Embriolbégicamente osta cubierta se
originaria‘en la capa papilar de la dermis, que limita
con la epidermis, y que se introduce en ol corion du-
rante el desarrolloc embrionario. El tejido conectivo
que rodea los conductos puede entrar en el interior de
los lobulillos y se llama tejido conectivo intralobuli-~
llar, contiene muchos fibroblastos, fdciles de identifi
car por sus nlcleos voluminosos y citoplasma pdlido,
también son constituyentes celulares normales del teji-

do conectivo intralobulillar los mardfagos, linfocitos,

células plasmidticas y cebadas., (Fig., Iv-1l).

Los conductos aislados, o grupbs de conductos
rodeados por tejido conectivo intralcbulillar, quedan

separados unos de otros por tabiques gruesos de tejido
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conectivo interlobulillar densc y relativaments pobre en
células, El tejido conectivo de estos tabiques puede con
siderarse cﬁmo una extensidén en profundidad de la capa
rogticular de la dermis, Los tabigques de mayor volumen
son los ligamentos suspensorios de Cooper, El tejido co
nectivo interlobulillar suele contener aclmulos de gra-
sa, por lc tanto, la grasa de la mama se halla fijada a

la piel por el tejido conectivo interlobulillar.

En el estroma distinguimos ademds del coneg
tivo los vasos sanguineos, los linfédticos y los nervios.
El conectivo, cuya distribucidn hemos estudiado no debe
ser considerado come con um papel simple de sosten y de
relleno, sinoc que tiene acciones importantes en la nutg§4
cién, defensa celular, etc. Estd constituido por la sug
tancia fundamental intersticial, con pocas cé&lulas como
los fibroblastos,algo més numerosos en sl tejido conjun
tivo laxo que en el interlchular; células endoteliales
y elementos méviles como los linfocitos, plasmocitos,
macrofagos. Los vasos sanguinecos arterialgs procedaentes
de los diversos pediculos que llegan a las gldndulas se

anastomosan ampliamente entre si.

Los linfdticos intramamarios de los que se
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han ocupado diversos autores (ROUVIERE (163), FITZ
WILLIANMS (62), GRANT (91), TURNER - WARWIEK (184),5ER=
VELLE (169), parten de los lobulillos hacia los galactd
foros y de la regidn arcolar., No cntreremos en detalles
sobre la circulacidn linfética intamamaria, mal conoci-

da y el drenaje linfédtico de la glédndula, fisioldgico y
patolfgico de tanta importancia para sl tratamiento lo-
co~regional del céncer de mama que han sido ampliamente
estudiados (HAAGENSEN (10l1), y entre nosotros ARANDES (3),
CAPDEVILA (3), VENDRELL (187,188). No se describen gan-

glios intramamarios que hemos tenido ocasidn de observar.

La piel mamaria, mévil y fina, se desplaza
fdcilmente sobre la glédndula y no presenta caracteristi
cas especiales excepto en la zona areolar y el pezédn,

La zona areolar corresponde a una pisl muy fina, arruga-
da, mds tefiida, bien o mal limitada del resto, con mdscu
los lisos circulares y radiados, grandes gléndulas sudo-
riparas y sebdceas y a veces con gldndulas mamarias abe-
rrantes que pueden hiperﬁro?iarsa durante el embarazo

(tubérculos de Montgomery). El pezdn es una papiladérmi-
ca formada por tejids{?ibroelésticoiatrauesadc por 15 o
20 galactoforos terminales, dotado todo este sistema de

‘un mecanismo arectil que facilita la succién,
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Tras osta descripocidén de la radiologia de 1la
mama considerada normal y de su histologfa, estamos en
condiciones de realizar el estudio de las alteraciones

que, por comparacidn con ellas, puedan considerarse pa-

. & s
tolégicas,
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Fig. IV - 1 - Preparacién total que muestra el contor-
no de la gl&ndula.

Fig. IV - 2 - Radiograffa de los cortes. Se apneeisn”
los 1lfmites y densidad de la glédndula.
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Fig. IV - 3 ( a ) - Cortes seriados de M N - 7 . Se
aprecia la involucién del parénquima substitui-

do por grasa. Existen algunos quistes en el res-
to del estroma.
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Pig. IV - 3 ( o ) - Radiograffa de los cortes de la
Fig. precedente que demuestra la invelucién.
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Fig. IV - 4 y 5 - Serie de cortes de M N - 3 y su ra-
diograffa. Se aprecia el contorno glandular y
la imagen del misculo.
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Fig. IV - 6 - Contorno de la glédndula. No Sse eviden-
cia ninguna cédpsula.

Fig. IV - 7 - Corte de la zona del pezén. Son poco
evidentes los senos lactf{feros.
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r’ig. IV = 8 = Lobulille mamario.

Fig. IV = 9 - Se aprecia la doble capa celular. Cé-
lulas claras mioepiteliales.
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Fig. IV - 10 - Galactb8foro 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-

LOGICK

El sistema que empleamos proporciona una exac-
ta correlacidn entre la imdgen radioldgica y su fundamen-
to histopatoldgico, tal como queda demostrado on las fi-
guras ©n gue se superpone la radiografia al corte histo-
légico.{(Fig. V-1 a V~8) Esto, nos ha permitido estudiar,
aisladamente, la correspondencia anatomopatoldgica de
los signos radioldgicos que se conocen clasicamente a-
nalizando, para cada uno de ellos, los diferentes fac-—
tores que, a nuestro juicio determinan su aparicién y
también, por lo tanto, ol valor absoluto o relativo que

pueden tener para el diagnéstico,

Lontorno

Los dos signos radiolégicos directos princi-
pales son: el contorno de la tumoracidn y su densidad ra
diclbégica, El estudio del contorno del céncer ds mama se

habia emprendido ya en 1960 por GERSON-COHEN (80) y en



Fig. V = 1 - Detalle de la radiograffa de un corte que
muestra la porcién glandular.

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



Fig. V - 3 y 4 - Radiograffa y corte histolégico co-
rrespondiente al pezén y "cono galactoférico"-
Superposicidn.



Fig. V - 5 y 6 - Corte histolégico y superposicidn a
la radiograffa en un "cono galactoférico" an-
cho.



Fig. V - 7 - Detalle radiogrdfico: pezén y gléndula
bien contorneada con las crestas de Duret vi-
sibles.

Fig. V - 8 - Superposicidn del corte histolégico.



1961 por LANE (122), scbre todo con una finalidad pro-
néstica. Ambos, en sus revisiones, dedujeron que los tu-
mores con un contorno circunscrito o bien delimitado pro
 porcionaban una supervivencia mucho mayor, (LANE 122) sso
gln el aspecto macroscdpico del corte los dividid en
bien delimitados y de contorno irregular, La superviven
cia a los 10 afios fue del 80% en el primer caso y el 38%
en el segundo. GERSON~COHEN (80) clasifica los tumores,
soglin su contorno, en tres tipos: circunscritos, esci-
rros y mixtos y demusstra una mortalidad a los 3 afios
del 59% cuando son escirros o irregulares y 37% cuando
son circunscritos. Para comprobar la veracidad de estos
datos STEWART y COLS (178), realizan un estudio en el
gue utilizan la mamografia; no la radiografia de los cor
tes; y las secciones histoldgicas totales. Dividen los
tumores, segln su contorno, en & tipos: liso, espicula-
do, mixto y conglomerado y estudiando la evolucibn de
los casos deducen que no exists una relacién demostra-
ble entre sl contorno y el.pronéstico; Si acaso, en con
tra de los datos obtenidos por los autores citados, el
pronéstico serfa algo msjor en los espiculados que en
los lisos. GALLAGER (75), ha estudiado el contorno ds

los carcinomas de mama mediante cortes histoldgicos sub



soriados de todo el Srgano, sin la ayuda do la radiogra

fia de los cortes, y ha descrito tres tipos:

a} Los gue denomina "Knoby", gue podriamos traducir

b)

por "bultoma". Son de apariencia ovoide o esféri-
ca al corte, con algunos salientes redondsados
(Fig., V~8 y V=10) y al microscopio ofrecen un
borde bien recortado y separado del tejido gque lo
radea por una fina capa de coldgeno o en directo
contacto con &l. Nosotros, gue en principio se-

guimos la clasificacidn dada por este autor, en

‘8l estudioc de la correspondencia histopatoldgica

dael contornoe de estos tumores, no siempre podre-
mos hablar de que exista esta capa bien definida,
sino que presenta un aspecto microscdpico irregu-
lar no cerrando completamante el contorno, en zo
nas se demuestra la existencia de infiltracidn

por fuera. {Fig. V=11 y U=12)

El segundo tipo es el estrellado con numerosos

tentdculos, con gran componente fibrético y go-

neralments con un grado de difernciacidén mds osvi

dente que en los anteriores. (Fig. V~15)



Fig. V = 9 « Corte total que muestra una neoplasia de
eontorno regular,

Figs V « 10 « Su correspondencia radioldgica.




Fig. V - 11 y 12 - Dos aspectos del estudio histopa-
tolégico del contorno "regular" que pone en e-—
videncia la invasién y falta de una auténtica
cépsula.



Fig. V - 13 y 14 - Imagen radiolégica y corresponden-
cia histopatelégica de un tumor "espiculado".



V - H

Fig. V - 15 - Detalle radiografia de tumor con tenté-
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 tumoracién.



Fig. V - 17 - Radiograffa de los cortes de la Fig. V - 16.

Tempoco se aprecia tumoracién, aspecto de glén-
dula.

Fig. V - 18 - Preparacién histolégica del caso anterior
donde se aprecian los lImites de la gldndula y
miltiples focos de neoplasia en su interioe.



c) El tercer grupo lo forman los espiculados. Son
masas redondeadas, con numercsas pequefas espi-
culas, extendidas en toda su periferia que estédn
formadas, al microscopio, por prolongaciones de
nidos piramidaies de células neoplésicas, (Fig.

V-13 y V-14).

Nosotros, con la aplicacidén del método que
utilizamos al estudic del contorno, creemos poder ha~
blar de un cuarto tipo, que hemos encontrado en varias
ocasiones, (3,52) Se trata de algunos casos, en los que
el estudioc macroscopico del tumor no permite incluirlo
en ninguna de las caracteristicas anteriores, porque
da la impresidén de no observarse ni en el corte macros
cbpico ni en la radiografia tumoracibén precisa, sino
gue toda la gléandula parsce $ar el tumor, (Fig.VU-16 y
V-17). A este tipo, que representa una auténtica trans-—
formacidn neoplésica de toda la mama, lo denominamos
"neopldsias sin tumor". Todo el"resto” Qlandular es neo
pldsico, si bien la lesibn es por pequefios focos, (Fig.
U-18). Este concepto entrarfa de lleno en la idea del
cdncer de mama como enfermedad ganeraliiada a todo el
&rgano. Lo hemos encontrado en dos circunstancias dife

rentes, en casos sim tumoracidn definida, en los qué. Ta



mamografia ofrece incluso dificultades de intsrpreta-
cibén, apareciendo imdgenes mal definidas, como veladas,
y en los que tampoco se palpa tumor individualizado. En
otros casos, existia un tumor evidenciable clinicamente,
que fue extirpado para la bibpsia diagndstica, y al es-
tudiar el resto de la gldndula por el sistema de los
cortes seriados, se evidencia gue aparecen alteraciones
neopldsicas en lo que aparentaba ser el resto glandular

normal.

Para, aplicar los datos obtenidos por este sis
tema a la interpretacidn de las mamograffas, debemos te
ner en cuenta que es posible existan una serie de varia
ciones de este contorno, por motivos que pueden resaltar
lo, como es la diferencia entre la densidad dsl tumor y
la de la glédndula que lo rodea, 0 la existencia de una
claridad peritumoral por degeneracifn grasa de los te-
jidos que circunseriben la neoformacidén; lo més frecuen
te, es gue existan condiciones que puedan afectar la i-
mégen de este contorno, sobre todo la superposicidn de
zonas densas de una mama fibrosa, alteraciones inflama-
torias o traumidticas, e inclﬁso causas técnicas como un

pegusfioc movimiento de la enferma durante la exposicién.



Fig. VI - 17 (c) - Degeneracién quistica en el seno
del tumor,



