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VII 

APLICACION DEL ESTUDIO MORFO-RAOIOLOGICO AL OIAGNOSTICO 

DEL CANCER DE MAMA 

No pretendemos ocuparnos do las posibilidados 

y del valor de la mamografía para el diagnóstico del cán 

car de mama, q~e ha sido objeto, en los últimos años, de 

numerosísimas comunicaciones y pUblicaciones de las que 

sólo citamos como ejemplo: ARANDES y PRATS (5-17, 150), 

8ERGER (23), 0000 (44), OOillOY (47-49), EGAN (53-58), -

FORMAN (143), FURNIVAL (70), GARRET (76), GERSON-COHEN 

(79-84), GIL8ERSTEIN (85), GROS (92-96), HUTCHINSON (110) 

LINDELl (134}, MANNHERZ (134), ROSS (162), RUZICKA (164), 

STEVENS (176-177), STRAX (181)J illOLFE (199). 

Sin embargo, los datos obtenidos de la corr~ 

lación morfa-radiológica que ha sido objeto de este tr~ 

bajo, nos permito deducir una serie de datos aislados, 

que pueden ser útiles en el momento del diagnóstico. 

a) Datos derivados de la corrolación histo-radiológica 

del tumor propiamente dicho (signos clásicos). 

En lo referente al contorno radiológico, pu~ 

de haber formas bien 'limitadas que semejen tumores benig 

nos. Por otra parte, no parece haberse demostrado clara-



VII - 2 

mente la relación entre contorno y pronóstico que han bu~ 

cado algunos autores, esto podría ser t según los datos 

que nosotros hemos obtenido, porque este contorno regu­

lar no es debido, en la mayoría de los casos a una aut6n­

tica encapsulación, sino que existe infiltración por fue­

ra de este contorno. 

El aumonto de densidad puede ser, a veces, r~ 

guIar y en ocasionas, no es fácilmente diferonciable de 

la densidad del reeto de la glándula, lo cual, según h~ 

mos encontrado en algunos casos, puede ser debido a que 

la neoplásia esté extendida a todo el resto glandular o 

a alteraciones tibrosas de la mama restante. 

Las microcalcificaciones, importantísimas para 

el diagnóstico, tienen su origen en procesos ligados, di 

rectamente con la neoplásia, o indirectamente, a través 

de lesiones de fibrosis con obstrucción de los ductos. 

Puedan observarse en áreas sin lesiones epiteliales y 

en el estroma. Son muy frecuentes en el carcinoma in sl 

tu representando el dato de más valor para el diagnóst! 

ca radiológico de esta forma. (HUTTER - 111). 

La densificación y engrosamiento de la piel, 

tambi6n pueden ser debidos a la respuesta conjuntiva sin 



VII - 3 

relación con la invasión dirocta o la linfagitis neoplá-

sica. 

Existen ganglios intramamarios qua, aunqua es­

tén infartados, ofrecan imágenes radiológicas de benigni­

dad. 

La mamografía alcanza su máximo valor para al 

diagn6stico de las formas incipientes sin manifestaciones 

clínicas. Estas formas, a veces son muy difíciles de loc~ 

lizar quirúrgicamente, pues no ofrecen signos macroscópi­

cos, ni se palpa tumoración alguna. Para poder llevar a 

cabo un estudio anatomopato16gico de las áreas sospecho­

sas, identificadas como talas por mamografía, (suelen ser 

áreas fibrosas o sobre todo con microcalcificaciones) pu~ 

de emplearse un sistema semejante al qua hemos descrito. 

GROS (95), se sirve de un localizador formado por unos h,! 

los de plomo que pone en forma de cruz a la salida del co­

limador del tubo de rayos X, da manara que quedan marcados 

en la radiografía y las dibuja sobre la piel de la mama. 

No creemos que tenga excesiva utilidad este m6todo entra 

otras cosas, por los cambios posturales que sufre la mama 

sobre la mesa de operaciones y con la enferma anestesiada, 

que la colocan an situación diferente a la da la proyec­

ción radiológica. 
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otro sistema, es la inyección de una gota de 

contraste radiopaco con un cclorante; se hace la radio­

grafía observándose la relación con la gota de contras­

te y, quirúrgicamente, se encuentra con facilidad el ca 

lorante para identificar la zona. No 10 consideramos un 

buen procedimiento pues todo tipo de inyección, al aumen 

tar la presión intercelular puede, por lo menos teórica­

mente, facilitar la diseminación de un proceso neoplási­

co~ Lo mismo ocurre con la colocación de agujas locali­

zadoras. Por todas estas razones, creemos que es muy a­

decuado y ofrece más garantías, el sistema propuesto por 

EGAN (53) Y empleado por GALLAGER (75), HUTTER (lll),que 

nosotros también hemos utilizado. Consiste en, una vez 

estirpada el área de la mama donde so calcula estereo­

gráficamente asienta la lesión, hacer una radiografía de 

asta pieza para comprobar si contiene el signo radio16-

gico que buscamos. Si está presente, so divide en pequB 

ñas porciones, que una vez numeradas, vuelven a radiogr~ 

fiarse. (rig. VII-1 - VII-4) Con este sistema, sencillo 

y ótil, ya que si no aparece la lesi6n obliga a rosecar 

más tejido hasta que pueda ser demostrada, se ayuda e~ 

normemente al anatomopat61ogo para que, rápidamente, 1,2 

calice las zonas sospechosas. 
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Fig. VII - I - Sector de la mama extirpado donde se 
sospecha está incluida la lesi6n, 
sospechosa radio16gicamente. 

Fig. VII - 2 - La radiografía de la muestra tisular 
evidencia :- que contiene la lesi6n. 
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Fig. VII - 3 - Secci6n y numeraci6n de la pieza . 

Fig. VII - 4 - Localización del corte par estudio 
radiológico. 
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Menos conocidos, pero de gran interés, son los 

. signos y alteraciones que hornos descrito y estudiado como 

no ralacionadas directa~ento con el tumor. 00 este estudio 

podemos deducir: la demostración de multifocalidad o de l~ 

siones del tipo del carcinoma lobulillar in situ que pre­

sentan alto porcentaje de bilateralidad, obliga, basados 

en al concepto del terreno neoplásico, a .explorar oportu­

namente la mama contralateral para descartar la bilateral! 

dad, esta biópsia puede dirigirse a: 

zonas sospechosas vistas en la mamograf!a. Generalmente 

microcalcificaciones o densidades irregulares 

- una zona simétrica a aquella en que existen lesiones on 

la otra mama: "imagen en ospejo". 

- una zona elegida al azar "random Biopsyff CURSAN - 185) 

- áreas de distribución, estudiadas por LAM8rAO y SHELLEY 

(133), donde se tiens alta probabilidad de detectar la 

lesión, si es que existe. 

Las alteraciones que hemos denominado paraneo­

plásicas, y especialmente las fibrosis, pueden dar imáge­

nes radiológicas qUe hemos encontrado repetidamente, tanto 

es así, que se han descrito signos que permiten el diag-
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n6stico sólo por la demostración de estas alteraciones. 

Tales son: el aumento de densidad en los conductos ga­

lactóforod t signo de WOLFE (200), la aparición de una 

zona de fibrosis en mamograflas consocutivas, signo de 

MARTIN y GALLAGER (135), alteraciones en la piel, etc. 

Desde el punto de vista histopatológico,ta~ 

bién tiene gran"interés, para el anatomopatólogo, el c~ 

nacimiento y demostración de estas alteraciones, tanto 

es as! que los autores que se han ocupado del tema como 

JACKSON (115), dicen que cuando existe una hiperplasia 

del tejido conjuntivo subepitelial, es obligado mirar 

el resto de la mama, pues casi con toda seguridad se de 

mostrarán lesiones carcinoma tosas más o menos incipien­

tes. En los casos de interpretación histológica difIcil, 

como sucede en las formas incipientes y sobre todo en 

ciertos tipos de papilomas. para, este autor, es un si~ 

no importantísimo y decisivo. Si existe esta hiperplasia 

considera el proceso como probablemente maligno, si no 

existe, es una papilomatosis benigna. Ha tenido ocasión 

de demostrarlo en algún caso, en que revisada la enferma 

a causa de una mastectomía por neQpl~sia se vió que, en 

una primera operación, se había diagnosticado una papil~ 

matosis benigna, cuyo 6nico signo anatomopatológico era 
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asta hiperplasia de conectivo 

El estudio de determinacionos hemáticas on re 

lación al diagn6stico do1 cáncer en faso procaz, os pro­

matedor pero de momento mo alcanza difusión (GOROAN (89)), 

sin ombargo, algunas do las alteraciones descritas (ROSA­

ro (160), como la hipercalcemia podrían tener papol impo,! 

tante on la gónesis del signo radiol6gico principal: las 

microcalcificacionos. 





LAMINA V .- Calcificaciones - Engrosamiento cutá­
neo - Exteriorizaci6n de la neoplasia. 
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APLICACION DEL ESTUOIO MORFD-RADIOLOGICO AL TRATAMIENTO 

DEL CANCER DE MAMA 

Aceptando la tería del terreno (WILLIS(19a» 

FLUNmANN (63» para el cáncer de mama, y la acción demo~ 

trada de las hormonas, actuando de manera fisiológica sB 

bre las proteinas nucleares y alterando estas proteinas, 

y por tanto la cin6tica colular, en la neop16sia a tra­

vés de procesos bioquímicos precisos, aunque no del todo 

conocidos, hemos de conceptuar el cáncer de mama como 

una enfermedad generalizada a toda la glándula, y a ve­

ces a las dos, y tratarlo como tal. 

Con el método de estudio empleado en esta t~ 

ais, sustentamos esta suposición teórica, sobre todo por 

la evidencia de la mÚltifocalidad, que se presenta en 

proporción elevada (40%), por la idea de que las otras 

alteraciones generalizadas, que denominamos pa~aneopl'­

sicas, tienen también una etiología común. 

Creemos que estos conceptos tienen un gran 

valor, sobre todo en el momento actual, en que con ba­

so on estudios, estadísticos sobre todo, el tratamien­

to quirúrgico clásico del cáncer de mama ee está some-
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tiendo a revisión. Nosotroe, no pretendemos entrar en el 

problema de por qué se obtienen similare~ resultados con 

los procedimientos radicales y con los procedimientos 

conservadores GUERIN (97), sólo intentamos demostrar que 

admitiendo las ideas vigentes en el tratamiento del cán­

cer, sigue estando indicada la mastectomía. 

Esta tendencia del tratamiento de que habla­

mos, puede venir sintetizada en el título del último 

Simposium Internacional organizado por el profesor Gros 

en Strasburgo en verano de 1972, al que pudimos asistir, 

y que se desarrolló bajo el loma de lItratamiento no mu­

tilante del ,cáncer de mamall. Ya anteriormente, en 1970, 

en la LVI reunión anual del Colegio Americano do Ciru­

janos, se puso la mastectomía radical a discusión, CRILE 

Jr. (35), de la Clínica Cleveland, protestó por el uso, 

que cree demasiado extendido, .de la mastectomía radical 

y dijo que incluso el discutir su papel en el tratamien 

to del cáncer de mama era como lIazotar a un caballo muer 

to", pues "ha\}' una tendencia generalizada a utilizar 

procedimientos más sencillos". Tambi6n se dijo en la mis 

ma reunión que, para la paciente, la lumpectomía tiene 

mayores ventajas por extirpar menos proporción de teji­

do; La lumpectomía consiste on la simple extirpación del 
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n6dulo neoplásico o del nódulo con aproximadamento una 

torcera parte de la mama, escisión local, FORREST (68) 

o mastectomía secterial. Si recordamos que la mastocto­

mía ~adical propuestas por Hasted el 2 de noviembre de 

1894, era aceptada como el método quirúrgico que mejor 

se adaptaba a las premisas fisiopato16gicas del trata­

miento del cáncer, vsromos que aste cambio de actitud 

quirúrgica reprosonta una auténtica postura revolucio-

naria. 

Nuestro estudio se ha centrado a la mama pr2 

piamente dicha, y no nos permite deducir datos sobre la 

importancia qUe puede toner la extensión de la opera­

ción a los músculos pectoralos (si bien ha habido sig­

nos radiológicos de alteraci6n del espacio retromamario 

en un 18'3% do las piezas; algunos correspondían a inva 

si6n tumo~al y otros a una simple adherencia de las pa­

redes de este ospacio virtual) En cuanto a la extirpa­

ci6n quirúrgica de los territorios ganglionares, so ten 

dría qua estudiar más ampliamente el afecto de los gan­

glios linfáticos como elementos de defensa frente a la 

propagaci6n de la neoplásia como ha propuesto CRILE (35). 

Para asontar las indicacionos del tratamiento 
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quirúrgico denominado conservador, a nivel da la mama pr~ 

piamenta dicha, craamos qua deben "tenerse prasontos,los 

siguiontes datos, obtenidos on nuastro estudio. 

La multifocalidad, encontrada en un 40%, jun­

to a las teorías patagónicas admitidas, permito conside-

rar al cáncer de mama como enfermedad generalizarla en la 

mayoría de los casos. Según esto, será difícil oncontrar 

indicaciones para las resecciones parciales o extirpa­

ción total. 

La propagación intramamaria del tumor, escapa, 

muchas veces, a los límites que so puedan demostrar el! 

nicamente, macroscópicamente en el momento rle la opera-

ción, o incluso radio16gicamente por la mamografía de la 

enferma, por l~ quo será muy defícil dolimitar 01 área a 

extirpar. 

Las altoraciones que hemos denominado parane~ 

pl~sicas, son pr&cticamente constantes; (60%), alejadas 

del foco principal y no se puedo asegurar que no tengan 

un valor como preneoplásicas. 

Si Se admito la teoría de los campos neoplás~ 

cos, los mismos estímulos, que, en algunos puntos han ll~ 

gado a producir proliferación neoplásica, seguir~n actuan -
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do sobro los campos potencialos con la posibilidad de la 

aparición de nuevas neoplásias con otros focos. 

El diagnóstico do ciortas formas anatomo-pa­

tológicas en una mama, sobro todo carcinoma lobulillar, 

obliga no s610 a la vigilancia do la glándula adelfa si-

no, incluso, a la biópsia on la misma oporación de áreas 

sospochosas si las hay, o de la zona de LAMBIRO y SHELLEY 

(133), por la gran frecuencia de bilatoralidad en estas 

lesiones. 

Sobre la base do estos hallazgos morfológicos 

y radiológicos, croemos es difícil encontrar casos en 

que osté indicada la extirpación local del procoso. Si a 
, -

caso, y siempre que so cumplan las condiciones para este 

tipo de terapéutica: crecimiento lento, tumor muy loca­

lizado, enferma no joven, etc., habrá que completarla 

con una radioterapia total y masiva del resto de la glá~ 

dula, lo que equivale, si se realiza bien, a una mactec­

tomía, incluso,a veces, aparecen alteraciones con la ra­

diación que representan más mutilación que la propia mas 

tectomía. Igualmente, la obligación de vigilar estas ma 

mas por la posibilidad de que se desarrollen nuevos fo­

cos neop~ásicos, hace que, según palabras de los autores 

que tienen experiencia en este tratamiento conservador, 
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se produzcan con frocuencia situaciones psicológicas co~ 

flictivas en las·pacientes que los hagan pedir una mastcctom!a. 

diferida, para verse liberadas de la preocupación que r2 

presenta la vigilancia de aquella mama, que muchas veces, 

tampoco es de aspecto y características normales, por las 

alteraciones secundarias a la radiación. 

En resumen, si el cáncer de mama debe ser con 

siderado, la mayoría de las veces, como extendido o eX­

tensible a toda la glándula, y queremos aplicar a su tr~ 

tamiento las normas aceptadas actualmente en cirugía de 

las neoplásias, debemos admitir que la única terapéuti­

ca quirúrgica lógica será la mastectomía. 

Admitimos, sin embargo, que en la evolución 

de la enfermedad deben existir otros factores t que de 

momento no son conocidos, que influirán sobre la apari­

ción de métastasis, responsables la mayoría de las veces 

de la muerte de estas enfermas. 



.. IX - APLICACION DEL ESTUDIO r.WRFO-RADIOLOGICO 

AL PRONOSTICO DEL CANCER. 



IX 

~PLICACION DEL ESTUDIO mORFO-RAOIOLOGICO AL PRONOSTICO 

DEL CANCER DE MAMA 

En el cáncer dG mama, se han ostudiado muy d..! 

versos factores que pOdrían tener relación con el pronó~ 

tico de la enfermedad. AS!, en una reciente publicación, 

ALOERSON y COLLS (3) de la Unidad de Mama del Hospital 

Royal Meradan de Londres t estudi~n el valor pronóstico r.2 

lativo de veintiun factores, y han descubierto que nueve 

entre ellos tienen un cierto valor pronóstico indepen­

diente. Principalmente se ha relacionado el pronóstico 

con determinaciones de tipo hormonal (8UL8ROOK y HAYillARO 

(28), STOLL (179,180)1 Mc.MAHAN (138) también genéticas, 

hereditarias etc. 

Un factor pronóstico indiscutible y el que más 

valor tiene lliHITE (19B), está on relación con un hecho dE 

ble: la extensión loco-r9gtonel de la enfermedad (HANDLEY 

102), 10 que, cl!nica~ente, se recogé por el sistema T. 

N.M., Y la aplicación de un·tratamiento adecuado para C.s 

da caso particular (CALA8RESE - 30). UJYNDER (201) Da me­

nos valor, es la posibilidad de establecer el pronóstico 

mediante el estudio microscópico STERNBERG (175) estab1~ 
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ciendo los denominados "grados histológicos de maligni­

dad". Lo mismo ocurre con otras determinaciones como los 

corpúsculos nucleares y respuestas locales, que se quie­

ren catalogar como defensivas, de histiocitosis, reacción 

del estroma, etc. a los que ya nos hemos referido. 

Nuestro estudio ha sido puramente morfó16gi­

ca y no hemos relacionado los datos con el pronóstico,a­

demás, la serie lleva un tiempo corto; el máximo de seis 

años, desde el inicio de este trabajo. Sin embargo, pode 

mas, por lo menos, especular teóricamente sobre lo que 

este estudio permite deducir respecto al pronóstico. Nos 

ocuparemos de dos aspectos: el valor que puede tener el 

estudio sistemático de las mamas operadas por un sistema 

como el que comentamos, y sobre todo, la importancia de 

alguna de las alteraciones que hemos agrupado como para­

neoplásicas con vistas a un posible pronóstico. 

Ya hemos visto cómo el método que comentamos, 

puede servir para orientar el diagnóstico y conseguir un 

mejor tratamiento; pero también queremos insistir ahora 

en un aspecto importante y es como método de estudio si!! 

temático de la mama después de la intervonción ya que nos 

permite en primer lugar determinar de de una forma exac­

ta si la extirpación quirúrgica ha cumplido las normas 
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admitidas para el tratamiento quirúrgico. En efecto, la 

radiografía de la pieza entara parmite observar muchos 

detalles, sobre todo en relación a la prolongación de 

la neoplásia y a su relación con el extremo do la esci­

sión quirúrgica; Fig 111-1) asto nos ha servido, en algu­

na ocasión, para ampliar la intervención qua habíamos re 

realizado siguiendo las indicaciones clásicas para el 

trazado de la incisión. Además, el estudio sistemático 

de la pieza nos podrá mostrar algunas caractarísticas 

de contorno invasión vascular, crecimiento,válidas para 

el pronóstico, atc. 

Sin embargo, creemos qua al aspecto más int~ 

rasanta de la aplicación del estudio que hemos roaliza­

do al pronóstico, está en relación con las alteraciones 

que hemos descrito como paranaoplásicas •. Entre estas al 

teracionos nos ocuparemos do la fibrosis conjuntiva y 

do las alteracionos, de caráctar supuestamente roactivo, 

que tambi6n pueden astar presentas. 

Como respuesta del estroma al cáncer vacino 

so han descrito reacciones locales finofocíticas alre­

dedor del tumor y tambi6n la proliferaoión de otros ti­

pos celulares: células plasmáticas, cebadas, atc e ; estas 



Fig . IX - 2 - Lobulillo normal con infiltraci6n de 
. células pequeñas . 32 x . 
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alteracionos en 01 seno dol tojido conjuntivo, sobro to 

do en el laxo, las homos encontrado con frocuencia ccmo 

lesiones asociadas en mama nooplásicas pero tambión on 

mamas considoradas normales. (Fig.IX-2) Estas, y otras 

muestras do reacción tisular, como os la histiocitosis 

sinusal, so hab querido catalogar como exprosivas do un 

proceso de defensa del huésped frento al tumor y por 10 

tanto como un signo do buen pronóstico. En un estudio 

sobre la hipersonsibilidad retardada en el cáncor do m~ 

ma, illILLIAMS y ROBERTS (197), admiton qua la prolifora­

ción do células plasmáticas en un tumor os rara y puode 

demostrar una roacción local dol tipo antígono-anticue~ 

po; sin embargo, no comprueban el mejor pronóstico de 

los casas con reacción linfocitaria y deducen que es­

tos aumentos de cólulas, no es una respuosta inmune 12 

cal sino que podría ser una altoración inospoc!fica. 

Los datos obtonidos por nosotros, on que con ciorta fr~ 

cuencia se encuontran estas altoraciones como rospuesta 

inospecífica, van a favor do csta idea. 

Ya hemos visto como, dosde las primeras ob­

servaciones de las fibrosis intraductales y aumentos de 

colágenas peroductales, se quiso relacionar este ha11a~ 

go con el pronóstico; en efecto, mUIR y COLS (141) con~ 
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sideraron estas losionos como 01 rosiduo despu6s de la 

curaci6n de un proceso noopl&sico intragalactof6rico. 

JACKSON, (lIS) no admitía asta hip6tesis, poro estaba 

convoncido de que so trataba de una reacci6n de la mama 

ante la neoplásia: Según esto; la aparición de estas al 
teraciones a-distancia sería un signo de buon pronósti­

co, puesto que demostrarian que existo defensa. Teorla 

semejante sustentaba GALLAGER (7S) pero r.o en el senti­

do de qua fuera una reacción defensiva, sino una reac­

ción de protesta ante una alteraci6n, pero sin relación 

ninguna con la defensa. Nosotros croemos, si bien, como 

hemos dicho, no ha sido objeto de demostraci6n, que es­

tas alteraciones denominadas como paraneoplásicas no ti~ 

nen nada quo ver con el pron6stico. Para ello nos basa­

mos en los siguientes datos de nuestras observaciones: 

Se encuentra esto tipo de alteración en mu­

chas mamas cancorosaso (60S) 

Su intensidad no guarda relación con el gra­

do de infiltraoión, dato qua ya habían recogido otros 

autoras, como JACKSO~ (115). 

Según la hip6tesis que hemos expuesto, estas 

alteraciones segcramente tienen una causa etiológica, 
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conocida o dosconocida, poro qua os la misma que ori 

gina 01 cáncor; por osto no están on rolación a una 

defensa contra 01 cáncer; en todo caso con un posi­

bls dassrrollj hacia el cáncer 

Si. admitimos este dato tendríamos que hablar, 

de un peor pronóstico de los casos que 10 presenten, 

porque representa que toda la glándula está respon­

diendo a los estímulos que en ciertos focos se van a 

convertir on n8~plasia. 
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RESUMEN 

Basados en la aplicación al cáncer oe mama 

de la teoría de los campos neop1ásicos propuesta en o­

tras áreas del organismo,y de los conocimientos recien­

tes sobre la actuación de los agentes, especialmente es 

teroides hormonales, sobre las células mamarias provo­

cando su diferenciación y crecimiento en condiciones 

fisiológicas y patológicas, se acepta que el cáncer de 

mama es una afección en la que participa toda la glan­

dula. 

Se describe el método del estwdio radio1ógi 

co de los cortes seriados,haciendo una referencia a la 

historia de la radiología aplicada al diagnóstico y a 

la investigación en patología mamaria. El sistema em­

pleado, permite obtener una correlación fidedigna entre 

la clínica, la radiología y el aspecto macroscópico y 

miDrQaoó~ico de las diversas alteraciones que se pue­

den encontrar en la mama. 

Para dar valor a estas alteraciones se apli­

ca en primer lugar, el método morfo-radiológico a la 

mama normal, aceptando la limitación que representa el 

empleo de este sistema de estudio, eminentemente está-
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tico, a la gl'ndula mamaria que posee una gran dinámi­

ca en relación a múltiples estímulos endógenos y exóge-

nos. 

Sobre la base comparativa del conocimiento 

de la mama normal, se emprende el estudio radiológico 

de los diVersos signos a que da lugar el tumor y su 

crecimiento y difusión local. Se busca y estudia su c~ 

rresponcia histopatológica para demostrar el origen de 

las diversas i~ágenes. Analizando la frecuencia de su 

presentación se deduce el valor que tienen para el 

diagnóstico. 

más adelante se investigan por el mismo mé­

todo, una serie de alteraciones no relacionadas direc­

tamente con el crecimiento y la difusión local del fo­

co neoplásico a las que hasta el momento, no se ha can 

cedido mucha importancia. Dentro de este concepto se 

incluyen la bilatsl'Il1idad y multifocalidad, una serie 

de alteraciones en el estroma y la presentación de la­

siones asociadas. 

Las alteraciones en el estroma y los galac­

tÓforos, sobre todo en relación a una hiporplásia con 

juntiva, son motivo de especial atención describiéndo-
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s e las imágonos radiológicas a que dan lugar:'I su corro~ 

pondencia histopatológica. Se emite una hipótesis pato­

g énica s obro la bas o de una rev is i6n do la litera tura 

roferento a la acción do las hormonas osteroides sobre 

los tejidos efectores de la glándula mamaria; Ello, pe..!: 

mite catalogar a estas altoraciones como depondientes, 

y resultantes, de la acción de los mismos ostímulos que, 

en otras áreas, originan los focos neoplásicos. 

Los datos obtenidos en estos diversos aspe~ 

tos,justifican aplicar el estudio morfa-radiológico al 

diagndstico. al tratamiento y al pron6stico del c&ncer 

de mama. 

El estudio que hemos realizado, 8e basa en 

aplicación del m6todo de trabajo que se describe a 

ciento cincuenta mamas amputadas procedentes do exti..!: 

pación quir6rgica por neoplásia y de ~ecropsia. 

Para la obtención de los datos objeto de es 

tadística, se han aprovechado 60 mamas neoplásicas, 

ello no presupone selección alguna, sino exclusión, 

para no enmascarar los resultados globales, de los 

casos, en que, por algún motivo, no pudo segurise to­
da la metódica del estudio o cuando los datos propor­

cionados fueron dudosos. 
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CON ClUS 1 ON ES 

IQ) A la luz de los conocimientos actuales, 

y aplicando a la mama las ideas del terreno neoplásico 

a dmi tidas para otros s ectores del organismo y las in­

fluencias sistemicas, sobre todo hormonales, en la dl 

ferenciación normal y en la transformación neoplásica 

de las células mamarias, creemos, que el cáncer de ma­

ma no puede ser considerado como un tumor aislado, si­

no como una enfermedad generalizada o generalizable a 

toda la mama. 

2Q ) El m~todo de estudio empleado, consis­

tente en la exploración radiológica de cortes seriados 

de mama y la investigación de su correspondencia anatE 

mopatológica, se ha mostrado eficaz para obtener una 

corr81~ci6n clínica-macroscópica-radiológica e histo­

patológica de las lesiones mamarias debidas al tumor 

propiamente dicho, a su crecimiento y su difusión lo­

cal, y de las alteraciones no relacionadas con él. 

3Q ) Se considera la glándula mamaria como 

órgano sometido a una gran dinámica en relación a múl 
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tiplos estímulos endógenos y exógenos. 

4º) El análisis de los resultados del ostu­

~io morfa-radiológico do las alteraciones relacionadas 

directamente con 01 tumor, y de las considoradas no do 

pendientes de él, nos permite deducir aplicaciones al 

diagnósticD, pronóstico, y tratamiento del cáncer de 

mama. 

5º) Tras el estudio del contorno tumoral 

añadimos a los tres tipos clásicos descritos: regular r 

irregular y mixto, una cuarta variedad que hemos deno­

minado como "neoplásia sin tumor", presente en un 3'5 % 

de nuestros casos, y que se traduce por no existir en 

los cortes una imagen catalogable como tumoral, sino 

que aparece como si todo el resto mamario estuviera 

transformado en neop~ásia. 

69) Según nuestos datos, los tumores co~ 

contorno regular, que han aparecido en el 8'5 %, no ca 

rrespondon, a diferencia de lo admitido por otros au­

tores, a tumores encapsulados. En efecto, el estudio 

de la correspondencia microsc6pica del borde de estos 

tumores, permite evidenciar una reacción del estroma, 
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a manora do cápsula, poro sin cumplir este comotido, pUDS 

so obsorvan infiltracionos a tDdos los nivelas, on 01 tE. 

jido vocino; se trataría da aut6nticas osp!culos o irro­

gularidados microscópicos. De 0110 deducimos que al con­

torno tumoral no tiene valor pronóstico. 

7G) 001 estudio de las colcificaci8nos por 

nuostro método de trabajo podemos afirmar: 

a) Las mierocalci ficaciones t cuando pres entan sus 

caracteras típicos, son do gran valor para 01 

diagnnstico del cáncer mamario, yo qua, por el 

estudio de la correlaci6n histopato16gica, so 

identifica su origen como relacionado con la 

neoplásia, do forma directa e indirecta, in­

cluso en casos precoces 

b) Por su gran frecuencia, 60% de los casos, es 

uno de los signos de mayor utilidad para el 

diagnóstico, siendo en un 22% de casos, el ú­

nico signo valorable qua permite evidenciar f2 

cos neoplásicos a distancia. Creemos de inte~ 

rés resaltar que su aparición es más frecuente 

en la radiografía de los cortes seriados que en 

la mamografía, lo que evidencia, en muchas oca-
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siones, defectos de técnica. 

c) Las calcificaciones grandes que, normalmente se 

consideran como benignas, han sido encontradas 

únicamente en el 8% de los casos y en relación 

a depósitos intragalactofóricos y calcificacio­

nes de vasos, conductos, tramos fibrosos, etc. 

Esto refuerza el poco valor que tienen para el 

diagnóstico de malignidad. 

d) Las imágenes de densidad calcárea en depósitos 

de la pared vascular, sobre materiales extraNos 

o por artefactos en la piel, deben ser tenidos 

en cuenta para el diagnóstico diferencial. 

82 ) Entre las alteraciones cutáneas, tiene in 

terés especial el aumento de grosor y densificación de 

la piel no relacionado con la invasión directa por la 

neoplásia o con alteraciones linfáticas. La densifica­

ción, en sstos casos, se ha demostrado como debida a un 

aumento de colágena que consideramos como respuesta pa­

raneoplásica y por esto tiene valor para el diagnóstica 

cuando no existe invasión. Tanto con invasión como sin 

ella, el aumento de grosor se evidencia en las cortes 
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con una frecuencia muchísima más alta que en la explo­

ración clínica (3 incluso que on la mamografía,pues al método 

empleado consigue un estudia de toda la superfioie de la 

piel, separadamente, y no conjuntamente como en la mamo­

grafía clínica. Su demostración es un signo valorable p~ 

ra el diagnóstico. 

9g ) El aumento de la vascularización, como 

signo radiológica secundaria en la mamografía, no se de 

muestra en los cortes seriados, pues en vivo es la imá­

gen de venas dilatadas llenas de sangre que al vaciarse 

en la pieza pierden sU densidad radiológica. Sin embar­

ga, hemos encontrado calcificaciones vasculares que no 

parecen tener relación can la neoplásia, pero que deben 

ser tenidas en cuenta por la pasibilidad de qu~ induzcan 

a confusión. 

10Q) Los ganglios axilares también pueden de­

mostrarse en los últimos cortes de cada pieza, si co­

rresponde a una mastectorrría radical. Se han evidenciado 

cama más densos en el 38'4% de los casos, sin embargo, 

sus características radiológicas volumen, contorno, den­

sidad, etc. na san definitivas para el diagnóstico de 

su posible metastización. Sólo es de valor absoluto la 
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presencia en su interior de microcalcificaciones, sin 

embargo todos los de gran ~olumen y densidad estaban m~ 

tastizados. De ello deducimos que las imágenes que puede 

proporcionar la proyección axilar, que se aconseja prac-

f f " ticar rutinariamente al e ectuar una mamogra ~a, seran 

de valor definitivo en pocos casos. 

112) Concedemos gran valor a aquellas altera­

ciones, no relacionadas con la neoplásia y no neoplási-

cas, que son demostrables en los galactóforos, en el 

resto del estroma y en la piel. Corresponden a hip~rplá 

sia, fundamentalmente en las fibras colágenas y elástl 

cas, dan imágenes radio16gicas útiles para el diagnósti 

co, como el engrosamiento y densificación de los galac-

tÓforos, aparición de áreas fibrosas en el estroma, au-

mento del cono galactofórico subareolar, aumento de gr2 

sor y densificación de la piel y también en este grupo 

se incluyen calcificaciones en el estroma no relaciona-

das con un .origen epitelial. Creemos, por ello, que de-

ben incorporarse estos signos, cuya frecuencia de presen 

tación es alta, a la interpretación de las mamografías. 

l2 Q) La mamografía ha demostrado ser un siste-

ma diagnóstico eficaz. Para ealo se necesita: 
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a) Poder evidenciar los signos radiológicos elemon 

tales. Un sistema como el descrito puede ser 

una ffprueba" de gran valor, para conocer la fia 

bilidad de una determinada técnica. 

b) Interpretar correctamente los hallazgos radio­

lógicos. Los aspectos que hemos estudiado deben 

ser buscados y valorados, junto a los más clá­

sicos, para ayudar al diagnóstico correcto de 

una mamografía. 

~3Q) Aunque nuestra tesis no es básicamente a­

natomopatológica, pues el estudio microscópico ha servi­

do 6nicamente para refrendarlos hallazgos radiológicos, 

consideramos que estas lesiones,que, para simplificar 

hemos denominado parenooplásicas, deben t eners e en cue.!] 

ta en el estudio histopatológico de las biopsias mama­

rias, pues pueden representar auténticos signos indireE, 

tos de una neoplásia, a veces a distancia de la zona 

donde aparecen, e indicar la necesidad de explorar el 

resto de la mama. 

14Q) No consideramos válidas las hipótesis pa 

togénicas expuestas por los autores que so han ocupado 
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del estudio de alguna de las lesiones que denominamos 

paraneoplásicas. Tras una revisión de los oonceptos r~ 

cientes sobre la aoción de las hormonas a nivel celular, 

produciendo alteraciones bioquímicas on las proteínas 

nucleares, y aceptando la teoría del terreno neoplásico 

en la mama, .admitimos que en las células epiteliales y 

sobre todo en las del estroma, estas influencias, capa­

ces de producir en otras áreas lesiones neoplásicas o 

preneoplásioas pueden ser las responsables de estas hi-

perplásias epiteliales: y aonjuntives. 

15Q) En este estudio hemos encontrado oon 

alta frecüencia lesiones asociadas, principalmente ma!, 

topatía fibroquística. Hay quistes visibles macroscó­

picamente en el 11;6% de los casos, a los que si añadi 

mas el 28'3% de alteraciones de aspecto nodular, que 

corresponden, la mayoría de las veces, a quistes rell~ 

nos de líquido que les proporciona densidad, se eleva 

el porcentaje al 40%. Por el estudio de la oorrespon­

dencia ~~stopatológica, no encontramos en ningón caso 

relación directa entre la displásia q~ística y el ca! 

cinoma. Por esto, y coincidiendo con otros autores, 

consideramos a estos quistes como lesiQnes asociadas, 
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si bien no podemos descartar, por la otiopatogenia simi­

lar, el que se trate de lesiones concomitantes; rechaza­

mos que sean lesiones dependientes 

16Q ) Las conclusiones hasta aquí comentadas y 

especialmente "el hecho de la alta frecuencia con que h~ 

mas podida demostrar la multifocalidad verdadera en el 

cáncer de mama (40%), nos llevan a aceptar esta enfer­

medad cama generalizada a toda la glándula; esto es un 

dato de valor que nos sirve para analizar las indicaci~ 

nes de las diversas tratamientos quirúrgicos propuestos. 

Deducimos que, si queremos cumplir con los requisitos 

de la cirugla oncológica que se aceptan hay día, sigue 

estando indicada la mastectomía. Los denominados trata­

mientos quirúrgicos conservadores no tiene una base a­

natómica en que apoyarse, y, si bien pueden llevarse a 

cabo bajo indicaciones muy estrictas, se demuestra la 

necesidad de complementarlos con una radioterapia inte~ 

sa en la glándUla. 

Si bien nuestro estudio no se ha dirigido a 

zonas alejadas de la difusión local de la neoplásia, el 

poder observar alteración en el espacio retromamario en 

un 8'5% de casos, y la incidencia de motástasis gangli~ 
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nares en 38'4%, nos permite aportar, en el momento ac­

tual en que parece que se ataca duramente la mastecto­

mía radical tipo Halsted, datos morforadio1ógicos en 

favor de que este tipo de mastectomía como tratamiento 

quirúrgico, se adapta a las ideas que tenemos de la en 

fermedad. Sin embargo, creemos que este criterio puede 

ser modificado por la demostración del papel de los 

ganglios linfáticos como defensa contra la neoplásia y 

por el estudio de factores, hasta ahora no conocidos, 

que indiscutiblemente intervienen en la genera1izaci6n 

de la enfermedad, haciendo, en muchas ocasiones, igual 

la supervivencia obtenida por diveros métodos de trat~ 

miento. 

la bilateralidad de ciertas lesiones, como 

el carcinoma lobulillar, obliga, no s610 al control 

de la mama adelfa, sino incluso a intentar descubrir 

lesiones incipientes de la variedad ~in situ" mediante 

el estudio, en el mismo momento operatorio, de zonas 

sospechosas o de más alta frecuencia. 

17 Q) Consideramos que un método similar al u­

tilizado para este estudio tiene aplicación en.la clínl 

ca en dos aspectos: 
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a) El análisis de la pieza de mastoctomía, obte­

niendo, por él, un informe completo que puede 

ser de gran ayuda, sobre todo, para demostrar 

si se han cumplido operatoriamente las condi­

ciones de radicalidad~y para la obtenci6n de da 

tos sobre la anatomía patológica del tumor, su 

crecimiento e invasión locorregional, eviden­

cia de signos que podrían ser considerados co­

mo de defensa, alteraciones a distancia, etc. 

que pueden tener utilidad para el pron6stico. 

b) Para confirmar el diagn6stico de lesiones pre­

coces que no dan manifestaci6n clínica, sino 

solamente una sospecha por la mamografía, es 

necesario emplear un sistema para localizar 

estas áreas sospechosas. Los métodos emplea­

dos por varios autores no los consideramos a­

decuados. La aplicaci6n de un sistema similar 

al del objeto de este estudio, aplicado a la 

10calizaci6n de la zona a biopsiar, c~eemos 

que es el más útil y eficaz para ayudar al a­

natomopatólogo en el diagnóstico de estas for 

mas incipientes. 
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18 g ) Como conclusión final, diromos que el cán 

cer de mama debe ser considerado como afecci6n generali­

zada, por lo menos a toda la glándula, a través de la a~ 

plitud del área celular capaz de reaccionar a los estím~ 

los a que está sometida, y, mientras no varíen las ideas 

básicas que en momento actual imperan sobre el tratamien 

to quirúrgico de la neoplásia, los datos morfológicos e­

videnciados deben tenerse presentes para decidir la ter~ 

péutica adecuada. Con un tratamiento correcto y el apor­

te de nuevos signos, válidos para el diagnóstico, debe­

ría conseguirse un mejor pronóstico para las enfermas. 

Si esto no se logra, creemos será demostración de que 

estamos empleando, en lo que podríamos denominar "diag­

nóstico de la etiología del cáncer", unos medios comple­

mentarios poco adecuados, o, que tal vez, estamos explo­

rando en un sentido equivocado, engañados por el hecho 

de que la neoplásia, parangonando de nuevo la frase, que 

nos servía de introducción, nos está "mostrando solamen 

te una visión de lo invisible". 
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INTRODUCCION 

«Lo que se nos muestra es una 
visión de lo invisible.) 

(ANAXÁOORAS DE CLAZOMENES) 

Escogimos para encabezar la presente tes~ esta frase del famoso filósofo 
griego, maestro de Pericles y Eurípides y al parecer también de Sócrates, 
nacido en el año 500 A. de J., porque creemos que expresa nuestra situación 
mental ante el problema del cáncer, y especialmente después del estudio 
morfo-radiológico del cáncer de mama que hemos efectuado. 

En efecto, nuestro trabajo se centra en una serie de aspectos morfológicos, 
que hemos podido ver y radiografiar, y que sólo podemos considerar como 
la forma de mostrarse el cáncer ante nuestros ojos por los procedimientos 
de investigación que poseemos, pero, desgraciadamente, aún debemos admitir 
que su causa sigue siendo, para nosotros, invisible. 

Emprendido el estudio de este problema, nos hemos adentrado con en­
tusiasmo 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 podido 
resolver los problemas teóricos que en muchas ocasiones se nos presentaban. 

El primer objetivo de nuestro estudio fue la investigación de la corres­
pondencia histopatológica de las imágenes radiológicas, para aplicarla a un 
mejor conocimiento de la mamografía, habiéndonos ocupa<;lo de las posibili· 
dades y valor de este método exploratorio en varias publicaciones. La cons­
tatación frecuente de imágenes radiológicas con correspondencia histológica 
que no pOdía ser catalogada como neoplasia, nos condujo a una revisión amo 
plia de los numerosos trabajos que sobre etiOlogía y desarrollo del cáncer 
de mama han ido apareciendo, centrándose nuestra atención, especialmente 
en la acción de las hormonas. Compaginando ambas observaciones, efectua· 
mos un análisis de estas alteraciones y de su posible patogenia, relacionándolo 
con otros trabajos aparecidOS en la literatura mundial. 

Los datos obtenidos del estudio minucioso de 150 piezas mamarias, nos 
ha permitido deducir aplicaciones del conocimiento de las alteraciones de· 
bidas al propio tumor y de las que no están en relación evidente con él, 
al diagnóstico, pronóstico y tratamiento del cáncer de mama. 

Las posibilidades de investigación en este campo son mucho más ex­
tensas; nos hemos limitado a unos informes puramente estáticos como son 
los que puede proporcionar la anatomía patOlógica y la radiología, recono· 
ciendo Y analizando sus limitaciones ante un órgano tan dinámico como es 
la glándula mamaria. 

HIPOTESIS DE TRABAJO 

El cáncer de mama, en el momento actual, ofrece gran interés en múl· 
tiples campos de investigación; en primer lugar, por su gran frecuencia 
y .~lta mortalidad, pero además porque en él se han estudiado una serie 
de aspectos diversos: endocrinológicos, virales, genéticos, hereditarios, in­
munológicos, etc., que hacen de él, según palabras de CH. C. GROS, «la nodriza 
de todos los cánceres humanos», y «por ello debe ser considerado como 
p~ocupaci6n primaria .a escala mundiahl. 

El estado actual de los conocimientos obliga a que, el cáncer en general 
yel de la mama en particular, no pueda ser considerado como una afección 



circunscrita a un reducido número de células con un potencial de extensión 
local y general. El enfoque que hoy se acepta universalmente es el de una 
patología global, y tanto en el diagnóstico, como en el pronóstico, como en 
el tratamiento, debe pensarse no sólo en el tumor, sino en el terreno don­
de asienta. 

Consideramos muy adecuada para definir esta situación la frase de 
Veronesi en su comunicación a la Reunión Internacional sobre el Cáncer 
de Mama (Strasburgo, 1972). «El tratamiento del cáncer no debe enfocarse 
como un enfrentamiento entre las posibilidades del tumor y las del médico, 
sino entre el tumor y el enfermo que 10 padece.» Esta idea generalista de 
la participación de todo el organismo que padece una neoplasia y a la in­
versa de la influencia de todo el organismo sobre esta neoplasia, queremos 
llevarla al terreno local en la patología tumoral de la mama, planteando la 
cuestión de si el cáncer de m~a es una lesión circunscrita,· dentro de una 
glándula por 10 demás normal, o si, por el contrario, la tumoración que diag­
nosticamos no es más que una expresión localizada de un padecimiento que 
se generaliza a todo el órgano. 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 obedece a una serie de hechos demostrados entre 
los que destacamos los Siguientes: 

1." El cáncer de mama, tanto clínicamente como experimentalmente e 
incluso a nivel bioquímico, ha demostrado ser hormonodependiente. 

En el momento actual la hormonodependencia no puede explicarse de una 
manera estricta, y sería discutible cuáles son las hormonas con acción sobre 
la neoplasia, en qué momento y a través de qué mecanismos actúan, etc.; 
pero lo indiscutible es que, de existir una influencia por un mecanismo sis­
temático, éste debería de actuar sobre todas las células semejantes o, al 
menos, sobre las predispuestas, por mecanismos aún no conocidos, pero 
entre los que podrían jugar papel importante los genéticos, virales, inmuni­
tarios, etc. 

Con esta idea resulta difícil admitir que s6lo un reducido número de 
células reúna estas condiciones entre una extensa población celular como 
es la representada por ambas glándulas mamarias, que por otra parte han 
sido sometidas a las mismas influencias generales, que se supone pueden ser 
predisponentes o desencadenantes. 

2.0 A medida que aumentan los conocimientos sobre la neoplasia de 
mama se describen, sobre todo en ciertas formas anatomopatológícas, lesio­
nes. multifocales, bilaterales con frecuencia, y recientemente alteraciones que 
aparecen en la glándUla a distancia del foco primitivo del tumor, que no son 
neoplásicas, ni están directamente relacionadas con su invasión y su cre­
cimiento. 

Creemos que estas consideraciones anteriores pueden dar pie, al menos 
desde el punto de vista teórico, a considerar el cáncer de mama no como 
un proceso aislado dentro de la glándula con mayor o menor repercusión 
directa sobre ella, sino que por el mismo o semejante mecanismo que ha 
originado esta tumoración que denominamos «cáncer de mama» deben existir 
otros cambios producidos en las células sometidas al mismo influjo y con 
semejantes capaCidades de respuesta. 

Esto no significa más que la aplicación a la mama de las teorías del 
desarrollo del cáncer aplicado a otras partes del organismo. Así FLUHMANN, 
en el cuello uterino, admite que existe una primera fase (oculta) en que 
todas las células están expuestas al agente cancerígeno. En una segunda fase 
aparecerían los diversos «campos neoplásicos potenciales» cuando se ma­
nifiesta la evidencia histológica de displasia. La tercera fase es de carcinoma 
preinvasor o in situ, pudiéndose pasar a la cuarta fase de invasión preclinica 
y luego a la quinta de carcinoma invasor. 

En la patogenia y desarrollo del cáncer de mama, varios autores admiten 
una patogenia semejante (BLOODGODO, CUGETT, GALLLAGER, HUTTER, INGLEBY, 
OZZELLO). 



Con esta idea, y en relación a la cuestión que nos hemos planteado al 
principio, nos mostramos partidarios de una postura intermedia: existe 
el cáncer en la mama, pero deben existir en el resto de ella una serie de 
alteraciones relacionadas no directamente con la lesión, sino seguramente 
con sus mecanismos de producción. 

Precisamente el estudio de estas alteraciones, aunque sigamos de mo­
mento sin conocer tampoco su génesis, puede ser útil para aplicarlo a los 
fundamentales problemas del cáncer de mama que son: el diagnóstico, el 
pronóstico y el tratamiento. 

Diagn6stico 

Extendiendo el estudio más allá de lo que representa el tumor y su in­
filtración, llegando a otras áreas de la glándula, donde, si hay signos demos­
trables por diversos métodos, podrían ser de orientación diagnóstica, sobre 
toqo en los momentos iniciales del desarrollo de la enfermedad. 

Pron6stlco 

La participación extensa de la mama en el proceso neoplásico, la falta 
de respuesta local y. sobre todo, la relación que pueden tener las alteraciones 
en el resto de la mama que contiene una neoplasia con la supuesta hormono­
dependencia, pueden ser muy orientadores para establecer el pronóstico de 
la enfermedad en un caso dado. 

Tratamiento 

Tal vez en el momento actual, en que nuevas corrientes reclaman la aplica­
ción de técnicas conservadoras para el tratamiento del cáncer de mama, la 
consideración del mismo, como afección en principio generalizada o con po­
sible participación general de toda la glándula, debe hacer reconsiderar estas 
terapéuticas y, sobre todo, Obliga al estudio de estas posibles alteraciones 
alejadas y no relacionadas con la neoplasia para decidir las indicaciones 
adecuadas para este tipo de tratamiento. 

Por todo ello consideramos de gran interés el conocimiento de la exis­
tencia, o no, de estas alteraciones, que podrían ser denominadas como para· 
neoplásicas y su estudio en caso de ser demostradas. 

Indiscutiblemente, esta investigación puede y debe emprenderse por di· 
ferentes caminos; nosotros hemos escogido el morfológico-radiológico. Con 
él podemos estudiar el tumor mamario en el sentido clásico, con la posibi· 
lidad de mejorar, especialmente, el conocimiento de sus aspectos radiOlógicos 
y sobre todo de signos que permiten un diagnóstico en fases cada vez más 
precoces, y además conjuntamente con él, su relación con los tejidOS vecinos 
y las alteraciones que puedan aparecer 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 correlación clínico-radiológico­
histopatológica exacta de todas lás alteraciones que pueden ser encontradas. 

El camino que se ha seguido en la relación de este trabajo es el siguiente: 
1.0 Descripción del método que denominamos sistema de los cortes 

seriados. 
2." Estudio por el mismo de la morfo-radiología de la mama considerada 

normal. 
. 3: Análisis de las características radiológicas del tumor y su correla· 

ción con la histopatología, 10 que permite analizar los diversos signos radio­
lógicos en cuanto a su valor y significado. 
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4.· Estudio de las alteraciones que pueden aparecer a distancia del 
tumor primitivo y no dependen de él directamente; es decir, que no estén 
causados por su crecimiento o por invasión de tejidos vecinos, describiendo 
sus imágenes radiológicas, su correlación anatomopatológicas y aduciendo 
una serie de hipótesis para tratar de explicar la génesis de estas alteraciones 
que podemos denominar paraneoplásicas. 

5.· En último lugar, de todos los datos obtenidos anteriormente, se 
pueden deducir aplicaciones útiles para el diagnóstico, el pronóstico y el 
tratamiento del cáncer de mama. 

MATERIAL Y METODO 
A) Método 

Se describe el método del estudio radiológico de los cortes seriados 
haciendo una referencia a la historia de la radiología aplicada al diagnóstico 
y a la investigación en patología mamaria. El sistema empleado permite 
obtener una correlación fidedigna entre la clínica, la radiología y el aspecto 
macroscópico y microscópico de las diversas alteraciones que se pueden 
encontrar en la mama. 

Para dar valor a estas alteraciones se aplica, en primer lugar, el método 
morfo-radiológico a la mama normal, aceptando la limitación que representa 
el empleo de este sistema de estudio, eminentemente estático, a la glándula 
mamaria que posee una gran dinámica en relación a múltiples estímulos 
endógenos y exógenos. 

Sobre la base comparativa del conocimiento de la mama normal, se em­
prende el estudio radiológico de los diversos signos a que da lugar el tumor 
y su crecimiento y difusión local. Se busca y estudia su correspondencia 
histopatológica para demostrar el origen de las diversas imágenes. Analizando 
la frecuencia de su presentación se deduce el valor que tienen para el 
diagnóstico. 

Más adelante se investigan, por el mismo método, una serie de altera­
ciones no relacionadas directamente con el crecimiento y la difusión local 
del foco neoplásico a las que hasta el momento no se ha concedido mucha 
importancia. Dentro de este concepto se incluyen la bilateralidad y multifo­
calidad, una serie de alteraciones en el estroma y la presentación de lesiones 
asociadas. 

Las alteraciones en el estroma y los galactóforos, sobre todo en relación 
a 'una hiperplasia conjuntiva, son motivo de especial atención describiéndose 
las imágenes radiológicas a que dan lugar su correspondencia histopatológica. 
Se emite una hipótesis patogénica sobre la base de una revisión de la litera­
tura referente a la acción de las hormonas esteroides sobre los tejidos efec­
tores de la glándula mamaria. Ello permite catalogar a estas alteraciones 
como dependientes, y resultantes, de la acción de los mismos estímulos que, 
en otras áreas, originan los focos neoplásicos. 

Los datos obtenidos en estos diversos aspectos justifican aplicar el eS­
tudio morfo-radiológico al diagnóstico, al tratamiento y al pronóstico del 
cáncer de mama. 

B) Material, 

El estudio que hemOS realizado se basa en aplicación del método de tra­
bajo que se describe a ciento cincuenta mamas amputadas procedentes de 
extirpación quirúrgica por neoplasia y de necropsia. 

Para la obtención de los datos Objeto de estadística se han aprovechado 
60 mamas neoplásicas; ello no presupone selección alguna, sino exclusión, 
para no enmascarar los resultados globales, de los casos en que, por algún 
motivo, no pudo seguirse toda la metódica del estudio o cuando los datos 
proporcionados fueron dudosos. 
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CONCLUSIONES 

1.' A la luz de los conocimientos actuales y aplicando a la mama las 
ideas del terreno neoplásico admitidas para otros sectores del organismo 
y las influencias sistemáticas, sobre todo hormonales, en la diferenciación 
normal y en la transformación neoplásica de las células mamarias, creemos 
que el cáncer de mama no puede ser considerado como un tumor aislado, 
sino como una enfermedad generalizada o generalizable a toda la mama. 

2: El método de estudio empleado, consistente en la exploración radio· 
lógica de cortes seriados de mama y la investigación de su correspondencia 
anatomopatológica, se ha mostrado eficaz para obtener una correlación 
clínica·macroscópica-radiológica e histopatológica de las lesiones mamarias 
debidas al tumor propiamente dicho, a su crecimiento y su difusión local, 
y de las alteraciones no relacionadas con él. 

3: Se considera la glándula mamaria como órgano sometido a una gran 
dinámica en relación a múltiples estímulos endógenos y exógenos. 

4: El análisis de los resultados del estudio morfo·radiológico de las 
alteraciones relacionadas directamente con el tumor, y de las consideradas 
no dependientes de él, nos permite deducir aplicaciones al diagnóstico, pro­
nóstico y tratamiento del cáncer de mama. 

5: Tras el estudio del contorno tumoral añadimos a los tres tipos clá­
sicos descritos: regular, irregular y mixto, una cuarta variedad que hemos 
denominado como ({neoplasia in tumor)), presente en un 3,5 % de nuestros 
casos, y que se traduce por no existir en los cortes una imagen catalogable 
como tumoral, sino que aparece como si todo el resto mamario estuviera 
transformado en neoplasia (Tabla 1). 

6.° Según nuestros datos, los tumores con contorno regular, que han 
aparecidO en el 8,5 %, no corresponden, a diferencia de lo admitido por otros 
autores, a tumores encapsulados. En efecto, el estudio de la correspondencia 
microscópica del borde de estos tumores, permite evidenciar una reacción 
del estroma, a manera de cápsula, pero sin cumplir este cometido, pues se 
observan infiltraciones a todos los niveles, en el tejido vecino; se trataria 
de auténticas espículas o irregularidades microscópicas. De ello deducimos 
que el contorno tumoral no tiene valor pronóstico. 

7.° Del estudio de las calcificaciones por nuestro método de trabajO 
podemos afirmar (Tabla ID: 

a) Las microcalcificaciones, cuando presentan sus caracteres típicos, 
son de gran valor para el diagnóstico del cáncer mamario, ya que, 
por él estudio de la correlación histopatológica, se identifica su origen 
como relacionado con la neoplasia, de forma directa e indirecta, 
incluso en casos precoces. 

b) Por su gran frecuencia, 60 % de los casos, es uno de los signos de 
mayor utilidad para el diagnóstico, siendo en un 22 % de casos, el 
único signo valorable que permite evidenciar focos neoplásicos a dis­
tancia. Creemos de interés resaltar que su aparición es más frecuente 
en la radiografía de los cortes seriados que en la mamografia, lo que 
evidencia, en muchas ocasiones, defectos dé técnica. 

e) Las calcificaciones grandes que, normalmente sé consideran como 
benignas, han sido encontradas únicamente en el 8 % de los casos 
y en relación a depÓSitos intragalactofóricos y calcificaciones de va­
sos, conductos, tramos fibrosos, etc. Esto refuerza el poco valor que 
tienen para el diagnóstico de malignidad. 

d) Las imágenes de densidad calcárea en depósitos de lá pared vascular, 
sobre materiales extraños o por artefactos en la piel, deben ser teni­
dos en cuenta para el diagnóstico diferencial. 

8.0 Entre las alteraciones cutáneas (Tabla lID, tiene. interés espeéial el 
aumento de grosor y densificación de la piel no relacionado eón la invasión 
directa por la neoplasia o con alteraciones linfáticas. La densificación, en 
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estos casos, se ha demostrado como debida a un aumento de cOlágena que 
consideramos como respuesta paraneoplásica y por esto tiene valor para el 
diagnóstico cuando no existe invasión. Tanto con invasión como sin ella, 
el aumento de grosor se evidencia en los cortes con una frecuencia muchí­
simo más alta que en la exploración clínica e incluso que en la mamografía, 
pues el método empleado consigue un estudio de toda la superficie de la 
piel, separadamente, y no conjuntamente como en la mamografía clínica. Su 
demostración es un signo valorable para el diagnóstico. 

9." El aumento de la vascularización, como signo radiológico secundario 
en la mamografia, no se demuestra en los cortes seriados, pues en vivo es la 
imagen de venas dilatadas llenas de sangre, que al vaciarse en la pieza pier­
den su densidad radiológica. Sin embargo, hemos encontrado calcüicaciones 
vasculares que no parecen tener relación con la neoplasia, pero que deben ser 
tenidas en cuenta por la posibilidad de que induzcan a confusión. 

10. Los ganglios axilares también pueden demostrarse en los últimos 
cortes de cada pieza, si corresponde a una mastectomía radical. Se han 
evidenciado como más densos en el 38,4 % de los casos; sin embargo, sus 
características radiológicas volumen, contorno, densidad, etc., no son defini­
tivas para el diagnóstico de su posible metastización. Sólo es de valor ab­
soluto la presencia en su interior de microcalcificaciones; sin embargo, todos 
los de gran volumen y densidad estaban metastizados. De ello deducimos 
que las imágenes que puede proporcionar la proyección axiliar, que se acon­
seja practicar rutinariamente al efectuar una mamografia, serán de valor 
definitivo en pocos casos. 

11. Concedemos gran valor a aquellas alteraciones, no relacionadas con 
la neoplasia y no neoplásicas, que son demostrables en los galactóforos, en el 
resto del estroma y en la piel. Corresponden a hiperplasia, fundamentalmente 
en las fibras COlágenas y elásticas, dan imágenes radiológicas útiles para el 
diagnóstico, como el engrosamiento y densifícación de los gala!:;.tóforos, apari­
ción de áreas fibrosas en el estroma, aumento del cono galactofórico subareo­
lar, aumento de grosos y densificación de la piel, y también en este grupo 
se incluyen calcificaciones en el estroma no relacionadas con un origen epi­
telial. Creemos, por ello, que deben incorporarse estos signos, cuya frecuencia 
de presentación es alta, a la interpretación de las mamo grafías (Tabla VII). 

12. La mamQgrafía ha demostrado ser un sistema diagnóstico eficaz. 
Para ello se necesita: 

a) Poder evidenciar los signos radiológicos elementales. Un sistema 
como el descrito puede ser una «prueba» de gran valor, para conocer 
la fiabilidad de una determinada técnica. 

b) Interpretar correctamente los hallazgos radiológicos. Los aspectos 
que hemos estudiado deben ser buscados y valorados, junto a los 
más clásicos, para ayudar al diagnóstico correcto de una ma­
mografía. 

13. Aunque nuestra tesis no es básicamente anatomopatológica, pues el 
estudio microscópico ha servido únicamente para refrendar los hallazgos 
radiológicos, consideramos que estas lesiones que, para simplificar, hemos 
denominado paraneoplásicas, deben tenerse en cuenta en el estudio histopa­
tológico de las biopsias mamarias, pues pueden representar auténticos signos 
indirectos de una neoplasia, a veces a distancia de la zona donde aparecen, 
e indicar la necesidad de explorar el resto de la mama. 

14. No consideramos válidas las hipótesis patogénicas expuestas por los 
autores que se han ocupado del estudio de alguna de las lesiones que deno­
minamos paraneoplásicas. Tras una revisión de los conceptos recientes sobre 
la acción de las hormonas a nivel celular, prOduciendo alteraciones bioquími­
cas en las proteínas nucleares, y aceptando la teoría del terreno neoplásico 
en la mama, admitimos que en las células epiteliales y sobre todo en las del 
estroma, estas influencias, capaces de producir en otras áreas lesiones 
neoplásicas o preneoplásicas pueden ser las responsables de estas hiper­
plasias epiteliales y conjuntivas. 
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15. En este estudio hemos encontrado con alta frecuencia lesiones aso­
ciadas, principalmente mastopatía fibroquistica. Hay quistes visibles macros­
c6picamente en el 11,6 % de los casos, a los que si añadimos el 28,3 % de 
alteraciones de aspecto nodular, que corresponden, la mayoría de las veces, 
a quistes rellenos de líquido que les proporciona densidad, se eleva el por· 
centaje al 40 %. Por el estudio de la correspondencia histopato16gica, no 
encontramos en ningún caso relaci6n directa entre la displasia quistica y el 
carcinoma. Por esto, y coincidiendo con otros autores, consideramos a estos 
quistes como lesiones asociadas, si bien no podemos descartar, por la etio· 
patogenia similar, el que se trate de lesiones concomitantes; rechazamos que 
sean lesiones dependientes. 

16. Las conclusiones hasta aquí comentadas y especialmente el hecho 
de la alta frecuencia con que hemos podido demostrar la multifocalidad 
verdadera en el cáncer de mama (Tabla V) (40 %), nos llevan a aceptar esta 
enfermedad como generalizada a toda la glándula; esto es un dato de valor 
que nos sirve para analizar las indicaciones de los diversos tratamientos 
quirúrgicos propuestos. Deducimos que, si queremos cumplir con los requi· 
sitos de la cirugía enco16gica que se aceptan hoy día, sigue estando indicada 
la mastectomia. Los denominados tratamientos quirúrgicos conservadores 
no tienen una base anat6mica en que apoyarse Y. si bien pueden llevarse 
a cabo bajo indicaciones muy estrictas, se demuestra la necesidad de com­
plementarlos con una radioterapia intensa en la glándula. 

Si bien nuestro estudio no se ha dirigido a zonas alejadas de la difusión 
local de la neoplasia, el poder observar alteraci6n en el espacio retromamario 
en un 8,5 % de casos, y la incidencia de metástasis ganglionares en 38,4 %, 
nos permite aportar, en el momento actual en que parece que se ataca dura­
mente la mastectomía radical tipo Halsted, datos morforradio16gicos en 
favor de que este tipo de mastectomía como tratamiento quirúrgico, se adapta 
a las ideas que tenemos de la enfermedad. Sin embargo, creemos que este 
criterio puede ser modificado por la demostraci6n del papel de los ganglios 
linfáticos como defensa contra la neoplasia y por el estudio de factores hasta 
ahora no conocidos, que indiscutiblemente intervienen en la generalización de 
la enfermedad, haciendo, en muchas ocasiones, igual la supervivencia obte­
nida por diversos métodos de tratamiento. 

La bilateralidad de ciertas lesiones, como el carcinoma lobulillar, obliga 
no s610 al control de la mama adelfa, sino incluso a intentar descubrir lesio­
nes incipientes de la variedad «in situ» mediante el estudio, en el mismo 
momento operatorio, de zonas sospechosas o de más alta frecuencia. 

17. Consideramos que un método similar al utilizado para este estudio 
tiene aplicaci6n en la cHnica en dos asp,ectos: 

a) El análisis de la pieza de mastectomía, obteniendo, por él, un informe 
completo que puede ser de gran ayuda, sobre todo, para demostrar 
si se han cumplido operatoriamente las condiciones de radicalidad, 
para la obtenci6n de datos sobre la anatomía patológica del tumor, 
su crecimiento e invasi6n locorregional, evidencia de Signos que po­
drian ser considerados como de defensa, alteraciones a distancia, etc., 
que pueden tener utilidad para el pronóstico. 

b} Para confirmar el diagn6stico de lesiones precoces que no dan ma­
nifestación clínica, sino solamente una sospecha por la mamografía, 
es necesario emplear un sistema para localizar estas áreas sospecho­
sas. Los métodos empleados por varios autores no los consideramos 
adecuados. La aplicaci6n de un sistema similar al del Objeto de este 
estudio, apliqado a la localización de la zona a biopsiar, creemos 
que es el más útil y eficaz para ayudar al anatomopat61ogo en el 
diagnóstico de estas formas incipientes. , 

18. Como conclusión final diremos que el cáncer de mama debe ser 
considerado como afecci6n generalizada, por lo menos a toda la glándula, 
a través de la amplitud del área celular capaz de reaccionar a los estímulos a 
que está sometida y, mientras no varíen las ideas básicas que en el momento 

9 



actual imperan sobre el tratamiento qUirúrgico de la neoplasia, los datos 
morfológicos evidenciados' deben tenerse presentes para decidir la terapéutica 
adecuada. Con un tratamiento correcto y el aporte de nuevos signos, válidos 
para el diagnóstico, debería conseguirse un mejor pronóstico para las en­
fermas. Si esto no se logra, creemos será demostración de que estamos em­
pleando, en lo que podríamos denominar «diagnóstico de la etiología del 
cáncer», unos medios complementarios poco adecuados o que, tal vez, estamos 
explorando en un sentido equivocado, engañados por el hecho de que la 
neoplasia, parangonando de nuevo la frase, que servía .de introducción, nos 
está «mostrando solamente una visión de lo invisible». 

N." de cortes -- Total. 1.013 
-- Utilizados. 987 

TABLA I 

CONTORNO 

Regular. 8,5% 
Espiculas 8,2% 

Irregular Tentáculos 5 % 72,2% 
Ambos . 49 % 

Mixto . 5 % 
Inexistente 3,5% 

TABLA 11 

CALCIFICACIONES 

Benignas . 8 % 
Dentro 28 ll/O 

Microcalcificaciones Cerca. . 10 % 60 % 
Lejos. 22 % 

TABLA 111 

SIGNOS CUTANEOS 

Grosor + 58,4 9/¡¡ 
Piel Grosor ++. 15 % 

Invasión. 28,3 % 

Pezón Retracción 55 % 
Infiltración . 38,3% 

TABLA IV 

PARENQUIMA 

Uniforme. . 13,3 % 
Fibroso 55 % 
Nodular 28,3 % 

Quistico U~5~o 

'0 



Anterior 

Posterior 

Multifocalidad. 

TABLA V 

CONTORNO GLANDULAR 

Bien definido 
Mal definido. 
Alterado. 
Mixto. 

TABLA VI 

Microcalcificaciones aisladas 
Aumento densidad irregular 
Aumento densidad regular . 

TABLA VII 

PARANEOPLASICAS 

Cono galactofórico vol. + . 
vol. ++ 

Densificación galactóforos 
Densificación piel. 
Densificación estroma . 

NOTA: 
- La Bibliografía consta de 202 citas. 

13,3% 
35 % 
18,3 % 
26,6 % 

40 % 
22 % 
13 % 
5 % 

46,4% 
20 % 
38,3% 
40,4% 
17 % 

- El orlginal contiene 63 fotografías, 58 mlcrofotografía~, 7 tablas y 4 cuadros estadísticos. 
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