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TUBERCULOSIS DE LA GLANDULA MAMARIA

Dr. Alejandro Pou de Santiago

Siendo la tuberculosis o como propone el Prof. C. M. Domin-
guez, la Kochbacilosis, una enfermedad tan frecuente en nuestro
pais, son pocos los casos conocidos de localizacién mamaria. Hemos
encontrado en la literatura nacional solamente 4 publicaciones
sobre este tema (Lamas, D.; Prat, D.) y Gltimamente un caso de
(Soto Blanco, J. y Scandroglio, J. J.).

En la literatura suramericana hallamos 238 casos publicados
en ia Argentina, 5 publicaciones en el Brasil y 1 en Chile.

En estos ultimos afics hemos observado personalmente o
tenido la oportunidad de conocer 8 casos en la Clinica Ginecolé-
gica. (Prof. Pou Orfila).

Es este el material que traemos a la consideracién de los
sefiores consocios con algunas ideas y comentarios que ellos nos
han sugerido.

HISTORIAS

ler, CASO. — Historia N¢ 26473. M. F. de E., 38 afios. Uruguaya. Casada.
Raza blanca. Labores.

Ingresa por una tumoraciéon de la mama derecha. Desde hace 2 afios por
el pezon derecho sale una secreciéon que unas veceS es sanguinolenta, otras
serosa. Esta secrecion aparece en forma irregular pasando meses sin que la
cbserve. Desde hace 6 meses ha notado en ella una tumoracion que la obliga
a consultar; ha crecido muy lentamente en los ultimos 3 meses. Es comple-
tamente indolora. La piel de diciia mama nunca ha presentado lesiones de
aspecto inflamatorio. Esta enferma tuvo un adenoma de la hipéfisis que la
llevé a presentar un cuadro tipico de acromegalia. La operamos con el Pro-
fesor Velarde Pérez a quien ayudamos, en 1940, practicaAndosele la extirpa-
cion de un adenoma qusitico de la hipofisis (técnica de Cushing). La enferma
ha mejorado algo de los sintomas objetivos de su acromegalia; sobre todo su
cuadro oftalmoldgico presentando en el momento actual una visiéon préacti-
camente normal. En el post-operatorio de aquella intervencion presenté un
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cuadro tipico de diabetes insipida con diuresis diaria hasta de 4 14 litros.
Este episodio duro 20 dias. Posteriormente se establecio un cuadro de hiper-
tension de 240/150, que ha mejorado en el momento actual. Menarca a los
13 afios. Antes de la intervencion hipofisaria presentaba una amenorrea que
aun continvia. Sin embargo después de operada presenta todos los meses un
molimen de tipo menstrual. 1 parto hace 18 afios.

Antecedentes familiares: sin particularidades.

EBExamen., — Enferma normolinea, apirética, con un peso de 84 kgr. As-
pecto de acromegalia; prognatismo, manos y pies grandes, labios gruesos.
piel y mucosas bien coloreadas; lengua limpia. No se palpan ganglios supra-
claviculares. Aparato cardio-vascular: pulso de 84. Tonos cardiacos de ritmo

FIG. 1. — Esguema de los sintomas clinicos encontrados en el caso N¢ 1.
M. F. de E. — Puntillado: piel de naranja. Ravado: Zona tumoral.—
Ganglios en la axila derecha

regular y sonoridad aumentada en la base. Presion arterial Mx.: 160, Mn.:
105.

La semiologia pulmonar es ccmpletamente negativa. Vientre con grueso
paniculo adiposo, mdévil a la respiracion, indoloro, no se palpan tumoracio-
nes abdominales.

Monte de Venus con escasa pilosidad. Vulva de unipara sin signos de
infeccion. Expresion uretral negativa. Cartinculas mirtiformes. Vagina am-
plia. Cuello uterino cilindrico, pequefio, orificio externo transversal. Cuerpo
pequefio, involucionando en A.V.F. moévil, indoloro. Fondos de sacos libres.
Se tacta el ovario derecho, grande, micro-quistico.

El examen de la mama derecha muestra a la inspeccion una ligera re-
traccion del pezéon que es mds evidenie si se compara con el pezon del lado
izquierdo. Practicando un pliegue en la piel de la areola en el cuadrante infe-
rior externo se observa la aparicion de una “piel de naranja” tipica que llega
hasta el pezéon. A la palpacion profunda se limita en el cuadrante mencio-
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nado entre las 7 y las 9, una tumoracion dura del tamafio de una ciruela de
contornos bastante bien limitados, ligeramente dolorosa, movil sobre los
planos profundos y con algunos tractos conjuntivos esclerosos que la solida-
rizan parcialmente con la piel. Al hacer expresion del pezén sale una sero-
sidad sanquinolenta de los canales galactoforos, que corresponde al cuadrante
donde se asienta la tumoraciéon. En la axila derecha se individualizan 4 gan-

FIG. 2. — Cortes seriados de la mama extirpada. En el 22 corte hacia abajo
se observan nddulos fibro-casesos. En el 3er. corte, que corresponde
al pezén se Ve a la izquierda una peQuena caverna.

glios de un tamaifio correspondiente a porotos y aceitunas y algunos mas pe-
quefios, duros, indoloros, no adherentes a los tejidos vecinos ni a la piel.

°La mama izquierda no presenta ninguna tumoracion y la expresion del
pezon no da salida a secrecion alguna. En la axila izquierda existen algunos
pequefios ganglios. Ambas mamas se¢ encuentran implantadas a la misma
altura, (Fig. 1).
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EXAMENES DE LABORATORIO

@rina: normal. Sangre: Urea: 0gr.25 %, Tiempo de coagulacion: 4 min.
Reacciones de Wassermann y Kahn: negativas. E. C.G.: normal.

FIG. 3, — Fotomicrografia de un canal galacto-
foro dilatado con un exudado linfocitario en su
parte supevior. Hacia la izquierda célula gigante.

FIG. 4. — Foto-micrografia. Hacia abajo se obser-
va una célula gigante en medio de un folfculo. Arri-
ba acino hiperpldsico con infiltracién linfocitaria.

Se hace un estudio radiografico el cual muestra una hipertrofia cardia
con ausencia de todo proceso bacilar.

Como diagnostico pre-operatorio se establece el de tumoracion de la a
derecha, probablemente neopldsica.

La operamos el 5 de febrero de 1942, Anestesia general con éter v anhi-
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drido carbonico. Incision en raqueta sobre la mama derecha con prolongacion
axilar en forma de S, itdlica segin la técnica de la clinica, empleando electro-
bisturi. Hemostasis subcutdnea por electro-coagulacion. Diseccién del tendon
del pectoral mayor y seccion a 1 cm. de su insercion en la apdfisis coracoides.

FlG. 5. — Tolo-miciografia topografica. Se ob-

servan acini hiperplicicos v zonas de iafiltracion

linfoleucocitaria (abajo-. IEn algunos luzarves se
ven canales dilatados.

FIG. 6. — Foto-mierografia de un acino
hipertrofico tipo funcional. (gravidico o
hiper - hormonal).

Diseccjon de la grasa de la axila extirpandola en un bloque junto con el con-
tenido ganglionar. Queda el paquete vasculo-nervioso axilar libre de grasa y
ganglios. Se extirpa luego en una sola pieza el contenido axilar y la mama
derecha con los miusculos pectorales mayor v menor. Se practica una con-
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trabertura de drenaje en la piel de la axila colocando un tubo de goma. e
liberan los bordes de la piel vecina a la incisién y se cierra adosando a los
labios cutineos mediante crines y agrafes. La piel queda tensa pero bien
vascularizada.

El estudio de la pieza operatoria muestra en los cortes un proceso de
tuberculosis productiva, con una zona caseosa y una pequeila caverna del
tamafio de una nuez (fig. 2). Este proceso predomina en el cuadrante in-
fero-interno donde se palpaba la tumoraciéon clinicamente.

El estudio histoldgico de estas zonas confirma el caracter tuberculoso del
proceso, mostrando una mamitis tuberculosa productiva, fibro-epitelial con
evolucion folicular y formacién en un conglomerado de foliculos (Prof. Do-
minguez, C. M.). (Figs. 3, 4 y 5).

Llama la atencién la presencia de un proceso de hipertrofia de los acini
glandulares los que presentan la morfologia que se observa en las mamas que
corresponden a la gestacién o que aparecen en pacientes con estados hiper-
hormonales, clinicos o experimentales (fig. 6).

En la tarde de la operacion la enferma tiene 38°, descendiendo la tem-
peratura en los dias subsiguientes; luego del 3er. dia apirexia. Purgante al
4° dia. El tubo de drenaje dié salida a una serosidad sanguinolenta hasta
el 6° dia, luego se hace mdas escasa desapareciendo al 9° dia. Se retiran algu-
nos agrafes, sacando todos los puntos al 10° dia.

Buena cicatriz operatoria con excelente movilidad del brazo. Alia el 16
de febrero curada.

Se repite la radiografia del torax siendo ésta negativa del punto de vi ta
tuberculoso. Se practica un estudio baciloscépico con resultados negativos.

Luego de este cuadro la enferma pasé bien hasta los 3 meses, fecha cn
la cual se estableci6 un cuadro de hipertensién arterial y diabetes (origen
hipotalamico), para cuyo tratamiento se le hizo Roengenterapia de la region
hipofisaria. Fallece en su casa en agosto de 1942.

2° CASO. — 28954, J. C. de P., 70 afios, Uruguaya. Raza blanca. Casada.
Labores (Enferma del Dr. Crispo).

Ingresa el 8 de mayo de 1943 porque desde hace 6 meses presenta una
tumoracion de la mama izquierda. Esta tumoraciéon aparecié en forma indo-
lora y fué progresando paulatinamente hasta el momento actual, en que la
mama izquierda presenta un volumen 300 % mayor que la derecha. Ademas
habia notado 3 meses antes de la apariciéon ge las mencionadas tumoraciones
la presencia de nédulos como nueces en la axila, izquierda también indoloros.
Esta enferma presenta ademas, desde hace muchos afos una dispepsia vesicu-
lar habiendo sufrido en los dltimos tiempos varios cuadros de cdlicos hepa-
ticos. Ha tenido 2 embarazos.

Como antecedentes familiares que llame la atenciéon es que la madre fa-
llecié a consecuencia de un neoplasma de la mama.

Ezxamen. — Enferma con regular estado general, ha adelgazado en 3
ultimos tiempos 20 kgrs. (?). Auscultacion y percusiéon pulmonar, nega "vas,
Abdomen doloroso a la palpacion predominando esta algia en el hipocondrio
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derecho. Se palpa alli una tumoraciéon irregular, dolorosa, que se desplaza
junto con el higado en los movimientos respiratorios. No hay desplazamien-
tos laterales. Aparato genital en involucion senil. La mama derecha se pre-
senta hipotréfica, péndula con escaso tejido adiposo y glandular. Hueco axilar
y supra-clavicular libres de ganglios. La mama izguierda estd aumentada de
volumen por una tumefaccion difusa que toma todo el seno, excepto el cua-
drante stipero-interno. En medio de esta tumefaccion que no tiene la dureza
tipica del neoplasma y gi da la sensacion de un edema duro, se palpa una tu-
moracién en el cuadrante interno e inferior y otra hacia afuera mucho mas
duras, de contornos imprecisos, que impresionan como un neo.

Existe “piel de naranja” y umbilicacion del pezon. En la axila izquierda,

IFI1G. 7. — Esquema de los sintomas clinicos comprobados en el caso Neo 2.
J. C. de P. Rayado amplio: edema. — Puntillade: piel de naranja. —
Rayado fino: zonas tumorales.

predominando en su parte anterior se perciben gruesos ganglios del tamaifio de
huevos de paloma, duros, indoloros. (fig. 7).

En vista de este cuadro, se establece el diagndstico de neoplasma de la
mama (fig. 8) ¥ se indica Roengenterapia profunda como primera etapa del
tratamiento.

Bzdmenes de Laboratorio. — Orina: Albimina: 0 gr.15 %,. Sangre: Urea:
0 gr. 35 %,. Reacciones de Wassermann y Kahn: negativas. tiempo de coagula-
cion: 5 min., Radiografia de térez: normal.

Se le da el alta para seguir el tratamiento Roengentarapico desde su do-
micilio.

El Br. Leborgne R., estudia radiograficamente esta mama practicando la
inyeccion del canal galactéforo. Comprueba una interrupciéon de dicho canal
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con abundante salida de liquido inyectado en la extremidad visible del canal
hacia los tejidos vecinos. (fig. 9).

En el curso de la Roengenterapia la mama se va redwciendo de ta-
mafo. Se produce en determinado momento una fistula cutdnea saliendo
una muy abundante secrecion sero-purulenta. Desgraciadamente este pro-
ceso se produjo en la casa de ila enferma no pudiendo ser correctamente
observada en el Hospital. Se le hicieron un total de 2200 R.

Se vuelve a ver a la enferma en julio con un proceso de discreta
radiodermitis superficial a nivel de la mama. Esta desliza perfectamente
sobre el plano profundo y es de mucho menor tamario, hahiendo desapa-
recido practicamente las tumoraciones. No puede individualizarse la cica-
triz de la fistula de que nos habla la enferma. Persiste la gruesa masa

FIG. 8. — Fotografia del 2¢ caso. Comparese los caracteres de ambhos senos

ganglionar axilar la cual estid en el momento actual mas movil. Se decide
operar.

Interviene el Dr. Crispo. Anestesia general con éter. Operacion de
Halsted tipica, extirpando todas las masas ganglionares que forman grue-
sos conglomerados en la axila. Sutura de la piel con crines. Drenaje de la
axila mediante un grueso tubo.

Alta el 31 de julio con la cicatriz en buenas condiciones.

El examen de la gruesa masa axilar anterior muestra una tubercu-
culosis fibro-caseosa. (Prof. C. M. Dominguez).

En la foto-micrografia podemos cbservar una zona caseosa rodeada
por una capsula esclerosa, en la que se observan células gigantes tuber-
culosas. (Fig. 10).

3er. CASO. — 33905. E. R. de A. (Enferma del Dr. Mermelstein),
21 afos, uruguaya. Raza negra. Casada. Doméstica. Ingresa el 12 de
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FIG. O, IFoto-radiografia de un canal inyectado con Nitason. — Se
observa la salida del medio de contraste en el tejido vecino al extremo
del canal galactdforo y correspondiente a una cde las zonas tumorales.

FI1G. 10, — Toto-micrografia. -—— Se ve arriba y a la izquierda, zona caseosa;
luego tejido conjuntivo con células gigantes Kochhacilésicas e infiltra-
cion linfocitaria.
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noviembre de 1945, por un dolor y tumefacciéon de la mama derecha.
Esta enferma fué operada hace 2 meses por una salpingitis derecha prac-
ticAndosele en aquel entonces una anexectomia derecha y una apendi-
cectomia. A los 10 dias de operada sinti¢c un dolor de poca intensidad
en la mama derecha, notandose la enferma una tumefacciéon en dicho
lugar. Presentaba el tamaiio y torma de una nuez, ligeramente sensible
al tacto, de consistencia dura. Desde aquel momento hasta la fecha dicha
tumoracion ha crecido regularmente sin provocarle mayores molestias v
simultaneamente ha tenido una secrecion por ambos pezones, de un
ligquido color bhlanquecino, en escasa cantidad. No ha tenido anorexia ni
pérdida de peso. La paciente ha sido siempre sana a excepcion de la mencio-
nada salpingitis. Menarca a los 13 atios. Menstruaciones tipo 4/30, dis-
menorreicas, abundantes. Después de la operacion ha tenido 2 menstrua-

S Lechosa .

FlG. 11. — Esguema del hallazgo clinico del caso Nv¢ 3 10, R. de A —
Peguenos circulos: Nodulitos correspondientes a una adenosis. — Ra-
yado: Zona tumoral. - Ganglios axilares.

ciones de cantidad normal, menos dolorosas. Ha tenido 2 abortos es-
pontaneos.

Antecedentes hereditarios sin importancia. No hay enfermos tuber-
culosos en la familia.

Examen. — Enferma con huen estado general, aunque de constitu-
cion delgada. Auscultacion pulmonar negativa. Vientre movil a la respi-
racion, indoloro. Se observa una cicatiriz de Pfannenstiel. Vulva de nuli-
para sin signos de infeccion. Periné suficiente. Cuello pequenio. Cuerpo
uterino en A. V., hipoplasia de ler. grado. Fondos de sacos laterales
libres.

Mama derecha: a la palpacion se comprueban pequefios né \ulos
duros como perdigones, con una adenopatia axilar de ese lado muy dis-
creta.

Mama izquierda: se palpa en ei cuadrante infero-externo una tumo-
racion del tamafno de una mandarina, de superficie irregular. dura, do-
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lorosa, de contornos mal circunsecritos, haciendo cuerpo con el resto de
la glindula, no adherente a la piel ni a los planos profundos. El pezon
del lado izquierdo se halla mas alto gque el derecho y muestra una ligera

umbilicacion. En la axila de c¢se lado existe una adenopatia un poco
mayor que la de la derecha indolera sin peri-adenitis (fig. 11).

EXAMENES BPE LABORATORIO. — Orina: Albtdmina, 0gr.10 %.; ‘San-
gre: urea, 0gr.3) ¢, Reacciones de Wassermann y Kahn: negativas., Radio-
grafia de torax: Campos pulmonares claros, sin lesiones.

En vista de este cuadro se le pide al Dr. Leborgne R., que realice un
estudio radiografico de este senc.

Observe en la exploracion rvadioldgica canslicular de ambas mamas
una dilatacion de los canaliculos de aspecto funcicnal hormonal. Ademas
v en especial en el cuadrante inforior de la mama izquierda se comprueha

I'Ts. 12, — Foto-radiografia de un canal de la mama derecha. Dilatacién
canalicular correspondiente a una mastosis.

la presencia de un proceso difuso gue comprime y desplaza los canales,
cuya etiologia es posiblemente inflamatoria (figs. 12, 13, 14 y 15).
I.a enferma sigue con fuertes dolores a nivel de la mama izquierda
por la cual se indica una seric de aplicacicnes de Roentgenterapia a pe-
guelias desis, irradiando por una parte a la hipofisis como excitante,
dadas las caracteristicas dz mastosis de ambas mamas, y por otro lado
a la mama izquierda como terapéutica antitlogistica. A la 4% sesion de
esta ultima se comprueha aue ia mencionada tumoracion no sélo no ha
regresado sino que ha aumentado de volumen haciéndose adherente a
la piel. Esta se encuentra enrcjecida, con calor local y mayor dolor. En
14 dias la tumefaccion inflamatoria de la mama ha disminuido de ta-
vista de este cuadro se practica un tratamiento antiflogistico local. A los
mafio, desapareciendo los sintomas de inflamacion aguda, pero persis-
tiendo la tumoracién descrita anteriormente con los mismos caracteres
v del tamafio de un huevo de paloma. Se decide practicar un2 bhiopsia.

[
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Fi1¢:i. 13. — Foto-radiografia de un canal de la mama izquierda. Pequeias
dilataciones canaliculares.

FIG. 14, — T'oto-radiografia de un canal de la mama izquierda: practica-
mente normal pero desviado hacia la derecha por un proceso de ve-
cindad.

FIG. 15, — Foto-rvadiografia de un canal correspondiente a la zona enferma
de la mama izduierda. Canales sin dilataciones. IEn el extremo de un
canaliculo se observa una salida del liguido contrastado en «l teiido
vecino.

216



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

FI1G. 16. Foto-micrografia de la zona extirpada. Se observa un foliculo
tuberculoso tipico con una célula gigante.

FIG. 17. — Foto-micrografia gque muestra una dilatacién canalicular y una
hipertrofia de los acini tipo funcional.

28 de noviembhre de 1945. — Dr. Mermelstein. Anestesia local con
novocaina al 14 % . Incision radiada sobre la tumoracion. Extirpaciéon de

ésta.

Llama la atencién que durante estas maniobras realizadas sale
cierta cantidad de pus cremoso de una pequefia cavidad existente en plenu
zona tumoral; se deja un drenaje y se cierra la incisién con agrafes.
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L.a herida operatoria cicatriza con Dbastante rapidez saliendo un poco
de serosidad de su extremo inferior, durante 15 dias. Entre tanto el
examen anatomo-patolégico nos revela la presencia de una mastititis
acinosa hipertrofica. Mastitis intersticial fibrosa intensa con degeneracion
hialina, en medio de la cual se desarrollan varios nddulos de Kochbacilo-
sis atipica. (Prof. C. M. Dominguez).

Se observan algunas células gigantes en la zona en que predomina
aquel proceso Kochbacilésico (fig. 16). En otros lugares se comprueba
la existencia de una hipertrofia funcional de los acini (fig. 17).

Se indica cloruro de calcio intravenoso y 20 aplicaciones de rayos
ultravioletas sobre este seno.

Una nueva radiografia muestra la ausencia de todo proceso Dbacilar
pleuro-pulmonar.

La primera noticia que se tiene de esta afeccion en la lite-
ratura mundial se encuentra en el libro de Sir Astley Cooper,
“Illustrations of diseases of the breast”, Londres 1829, con el
titulo de “Scrofulous swelling of the Bosom”. Resume en ella los
conocimientos de la época diciendo: ‘“no producen efectos peli-
grosos ni pueden degenerar hacia el cancer. No necesitan ser
operados y por otra parte seria imposible extirparlas”.

Es Dunbar quien en 1881 publica su tesis, en la que relata
el primer estudio histolégico de la lesion y el hallazgo en pleno
tejido mamario de los bacilos de Koch. Mas tarde Ohnacker en
1883 realiza la primera inoculacién del pus de una fistula tu-
berculosa de la mama, en el animal de experimentacién con resul-
tados positivos.

En el presente siglo los trabajos al respecto son mas nume-
rosos, llegando a unos 500 los casos publicados.

La edad de aparicion de esta enfermedad parece correspon-
der a los anos de actividad sexual, entre los 20 y los 50 anos, ob-
servandose con mayor frecuencia alrededos de los 35 anos. Como
edades extremas se citan un caso de 6 meses (Demme) y uno de
74 afios (Dietrich).

La tuberculosis mamaria aparece con mayor frecuencia en
las mujeres casadas v dentro de este grupo en aquellas que han
tenido hijos. Naturalmente es necesario tener en cuenta que la
proporcién de mujeres solteras es menor que la de las casadas,
y la de las madres mayor que la de las sin hijos.

Lo que parece evidente es que la gestacion y sobre todo la
lactancia son factores predisponentes de acuerdo con los casos
conocidos.

[
-
»



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL TRUGUAY

Existen ademaés, publicados en el momento actual, 20 casos
aparecidos en el hombre. En nuestro pais tenemos conocimiento
de la existencia de un enfermo estudiado por nuestro colega y
amigo el Dr. Rogelio Belloso.

FIG. 18, — Esquema tedrico que sintetiza las 5 vias posibles de infeccidon
Kochbacilosica.

La aparicion de esta lesién es en general unilateral, predo-
minando mas en el lade derecho. Se citan sin embargo 7 casos
en los cuales existia una tuberculosis bilateral, correspondiendo
dos a autores suramericanos (Egues y Latienda y Clarice do
Amaral).
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Vias de infeccion. — Se describen 5 vias posibles de infec-
cién existiendo descritos distintos casos que prueban la posibi-
lidad de cada una de ellas. Dichas vias son: (Fig. 18).

A) Canalicular, por los canales galactéforos, desde el pezon
hacia el interior de la glandula (Ely, Morgen).

B) Por erosiones o lesiones de la piel mamaria.

C) Por extension directa de lesiones tuberculosas de vecin-
dad. (Pared toraxica, abscesos costales o esternales de la pleura
o del pulmén). (Caso de Soto Blanco).

D) Por via hematdégena de un foco primitivo.

E) Por via linfatica retrégrada de los ganglios axilares,
cervicales o mediastinales. (A este grupo pertenecen los casos de
Lamas D. G., el segundo caso presentado).

Anatomia patolégica. — En nuestro medio este capitulo ha
sido brillantemente tratado por Scandroglio quien acepta en prin-
cipio la clasificacion de Morgen quien divide las formas de tu-
berculosis de la mama en 7 grupos distintos.

1v) Mastitis miliar aguda, muy poco frecuente.

2°)  Mastitis nodular. Es la forma mas corriente. En gene-
ral permanece latente durante mucho tiempo y a menudo corres-
ponde a lo que mas adelante trataremos como primitivas.

3°)  Mastitis tuberculosa nodular diseminada: Es en reali-
dad un paso mas adelante de la forma anterior.

4v)  Mastitis tuberculosa confluente, con formacion de cavi-
dades, llenas de restos celulares necréticos, grumosos, muy fre-
cuentemente ulcerada o fistulizada.

5°) Absceso frio intraglandular. Es en realidad una tu-
berculosis confluente situada profundamente y con una pared es-
clerosa que la encapsula. Se presenta a veces como un falso ga-
lactocele. Puede en algunos casos fistulizarse.

6°) Mastitis tuberculosa esclerosante. Presenta muy a me-
nudo retracciéon del pezéon y “piel de naranja”, y es facilmente
confundida con un cancer escirro de la mama. Es lo que Hart-
mann y Chauvin describieron como “tuberculosis seudoneoplasica
del seno”.

T°)  Mastitis tuberculosa obliterante. De aparicion muy rara,
en la cual las lesiones bacilares rodean y llenan la luz de los galac-
toforos. En estos casos aparecen muy frecuentemente células gi-
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gantes del tipo de cuerpo extrano, conteniendo lipoides y pre-
sentando el aspecto de células seudo-xantomatosas.

Ademés de este concepto primordial anatomo-patolégico, cree-
mos que asi como cuando estudiamos una mucosa uterina tenemos
presente cuales son los influjos hormonales a los que esta some-
tida (Estroégenos, progesterona, gestacién) para poder interpre-
tar claramente el cuadro histolégico, debemos proceder de la
misma manera en el estudio de la glandula mamaria. Es evidente
y conocido por todos, la existencia de un ciclo mamario paralelo
al endometrial o vaginal aunque no tan evidente como estos.

Asi como observamos hiperplasias endometriales funcionales
que pueden liegar a constituir cavidades quisticas, de igual ma-
nera podemos encontrar imagenes semejantes en-el parénquima
mamario acinoso o canalicular (1).

En los ca.os 1 y 3 se nos plantea justamente el problema del
origen de la hipertrofia comprobada en los acini. ; Depende ésta
de una irritacién local provocada por las toxinas tuberculosas,
o corresponde a un estimulo hormonal?

Este segundo mecanismo es realmente sugestivo en los dos
casos mencionados, dados los antecedentes endocrinopaticos de
las enfermas; la 1% luego de una hipofisectomia por tumor ade-
nomatoso; la 2* después de una anexectomia por anexitis. Claro
estd que no tenemos datos feacientes para establecer una co-
rrelaciéon cronolégica entre la tuberculosis mamaria aparente
primitiva y la hipertrofia glandular mamaria.

i Se trata de dos procesos concomitantes, sin mayor conexién
patogénica o el terreno hiperplasico mamario fué fértil para la
colonizaciéon Kochbacilésica?

Creemos que estos problemas podran ser estudiados experi-
mentalmente en el futuro.

Sintomatologic y diagndstico. — Las tuberculosis de 1a mama
desde el punto de vista clinico se pueden dividir practicamente
en primitivas o secundarias. En los casos presentados por nos-

(1) Ultimamente en las VI Jornadas Rioplatenses de Obstetricia vy Gi-
nececlogia proponiamos con STABILE la adopcién del término “Metrosis” para
caracterizar las alteraciones uterinas originadas en una falta de correlacién
utero-ovarica, cuya causa no sea inflamatoria o blastomatosa.

El Prof. STAJANO recordaba, que en el mismo orden de ideas habia pro-
puesto el concepto de *M¥Mastosix” para designar estos estados funcionales ma-
marios de origen endocrino.
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otros el 12 v el 3¢ correspondian al primer grupo ya que no pudi-
mos demostrar la existencia de un foco primitivo. El segundo
caso seria secundario a una adenitis bacilar de la axila.

De acuerdo con los trabajos revisados las tuberculosis ma-
marias conocidas corresponderian en un 75 % a la forma pri-
mitiva.

Los sintomas que da la tuberculosis mamaria son: la pre-
sencia de una tumoracion sin caracteres inflamatorios, de con-
sistencia dura, de contornos poco precisos, indolora, en una en-
ferma con un aspecto general de buena salud. Este cuadro es el
gue se observa mas a menudo. Hoy en dia el diagnéstico es mas
dificil en los paises de cultura elevada, pues las mujeres estian

FIG. 19. — Fote-radiografia de un canal galactéforo normal

educadas en el sentido de consultar en forma méas precoz, cuando
notan alguna alteracién en sus senos.

Otros sintomas que aparecen con menos frecuencia son la
retraccion del pezon y la “piel de naranja”’. El diagnoéstico se hace
mas facil en los casos en que aparecen fistulas, las que en general
rno han sido precedidas de un proceso inflamatorio agudo, fistulas
las que sale una secreciéon sero-grumosa. En general tarda mucho
tiempo en cicatrizar. En un nimero menor de casos se presenta
dolor (Lamas, D.).

La tuberculosis de la mama de tipo esclerosante plantea el
dificil problema de diferenciar una formacién cancerosa de un
proceso bacilar, o si realmente se trata de la coexistencia de
ambos.

Segun los conceptos clasicos sostenidos por Rokitansky, el
terreno tuberculoso no se presenta en absoluto para la aparicion

[ ]
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de los blastomas malignos. Las ideas actuales al respecto han evo-
lucionado de acuerdo con la comprobacion de los hechos. Asi Do-
minguez piensa, de acuerdo con lo observado que por el contrario
el terreno Kochbacilésico en el titero y en la mama es apto para
el desarrollo epiteliomatoso. Confirmando esto hemos encontrado
en la literatura 28 casos de coexistencia cancer-tuberculosis, lo
cual representa el 5,6 % del total de los casos de Kochbacilosis
mamaria.

Como estudios complementarios para hacer un diagnéstico

F1G. 20. — Foto-radiografia de una mastosis con gran dilatacién de los
canales galact6foros

correcto es fundamental practicar la inoculacién al cobayo de las
secreciones del pezén; los resultados obtenidos no son siempre
positivos. Ademaés, es conveniente realizar un estudio prolijo de
los cortes del material biépsico, tratando de encontrar en el seno
de los tejidos, bacilos de Koch (Egues y Latienda). Pocas veces
puede obtenerse este desideratum pues son formas tuberculosas
pauci-bacilares. Y clinicamente, “last not least” investigar la po-
sible existencia de un foco bacilar en otra parte del organismo,
practicando fundamentalmente radiografias del térax, bacilosco-
pias y lavados del estémago.

Se abre una nueva etapa en el estudio de las afecciones ma-
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marias, con los trabajos preconizados por Leborgne R., quien
practica la radiografia de los canales galactéforos previa inyec-
ciéon de Nitason (medio de contraste empleado para pielografias
por via intravenosa).

Este colega nos ha cedido gentilmente las radiografias que
oresentamos a continuacién. Puede verse en la fig. 19 un canal
de una mama normal con la estructura fina de los canales y
canaliculos ramificados uniformemente.

La fig. 20 correspode a una enferma de 19 aflos a la cual
se le extirpé un quiste del ovario. A semejanza de nuestro 3er.
caso, a raiz de la intervencién aparecié una abundante secrecion
lechosa por los pezones. La imagen radiografica muestra una
dilatacion canalicular con los caracteres tipicos de una masto-
patia funcional secretante de origen hormonal (Mastosis).

En la imagen que corresponde al 2° caso (Fig. 9) v en un
canal del caso 3° (Fig. 15) se observa una fécil salida del liquido
inyectado por el extremo del canal. Aun cuando en el momento
actual no puede asegurarse que este hecho corresponde justa-
mente a un proceso inflamatorio o tuberculoso es interesante des-
tacar la repeticiéon del mismo hecho en idénticos procesos.

El diegnostico diferencial hay que establecerlo con el cdncer,
sobre todo, en la forma de tuberculosis nodular y en la forma
esclerosante, este diagnoéstico desde el punto de vista clinico es
muy a menudo practicamente imposible. Podria diferenciarse en
aquellos casos en que existan secreciones ya que sabemos que la
secrecion Kochbacilésica es serosa o purulenta y la del cancer
serosanguinolenta, o finalmente por medio del procedimiento de
Leborgne, R.

En los otros procesos mamarios tales como el fibro-adenoma,
la mastopatia cistica croénica, la esteato-necrosis y los gomas sifi-
liticos (Wilson), los caracteres propios de estas entidades noso-
légicas hacen algo mas facil su diagnéstico diferencial.

No obstante esto, la mayoria de las tuberculosis mamarias
van a la intervencién con un diagnéstico erréneo. Asi vemos que
en un Servicio especalizado que trata tuberculosis articulares
(Grausman, Goldman), del Hospital for Joint Diseases de Nueva
York, de 9 enfermas operadas, solamente 2 fueron con el diag-
noéstico correcto.

El prondstico de esta afeccion es de relativa benignidad si
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se le trata a tiempo. Si se le abandona, puede seguir un curso
mortal mas rapido que el del cancer, entre 10 y 12 meses (Vandel)

El tratamiento sera el quirurgico, dependiendo del tipo de
lesiones la amplitud de la exéresis. Esta podra ir desde la simple
extirpacion del foco (Prat, D. y nuestro, 3er caso) o de la tumo-
faccion, mas los ganglios (Soto Blanco), hasta la mastectomia
total con vaciamiento ganglionar axilar (Lamas D., 1° y 2¢ caso
de los que presentamos). Naturalmente esta conducta quirurgica
debera ir acompaiiada de un tratamiento general antituberculoso.
El proceso una vez tratado no presenta en general recidivas.

Ultimamente hemos tenido oportunidad de encontrar en la
literatura el uso de la Pronamide (sal sédica del sulfonato de
p:p’—di amino-di phenil-sulfon—N :N’—di dextrosa), en forma
de jalea al 5 9% para tratar aquellas cicatrices que no tengan
tendencia a la curaciéon o que se fistulicen. Segin Edelston se
obtiene una cura sorprendente.

En resumen creemos que el interés de estos casos radica:

1°) En su relativa rareza.

29)  En la dificultad de un diagnéstico correcto.

3?) En determinar si se trata de una forma primitiva o
secundaria de tuberculosis de la mama.

4°) En fijar cual ha sido la puerta de entrada del proceso
Kochbacilésico.

5°) En llamar la atenciéon sobre la importancia del nuevo
método radiografico preconizado en nuestro ambiente por Le-
borne, R., para el estudio de las mastopatias.
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tiene a mi entender una primera parte de suma importancia puesto que
parece tratarse en los tres casos presentados de tuberculosis primaria de

22¢



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

la mama, El hecho de no haber encontrado otras localizaciones tuber-
culosas puesto que tueron hechas radiografias de térax, baciloscopias y
lavados de estomago, examenes todos cllos de resultado negativo, parece
demostrarlo. Por otra parte, habiendo podido comprobar la unién del
proceso . tuberculoso mamario en cada caso con la areola como lo mues-
tran las radiografias hechas por el Dr. Leborgne, rellenando los cana-
liculos galactoforos con substancias de contraste, ponen de manifiesto
la etiologia de ese proceso mamario unido al pezén, pudiendo por ello
deducirse que éste debio ser la puerta de entrada.

Se trataria pues, de tres casos de tuberculosis local primitiva extra-
pulmonar. KEste hecho es digno de hacerse notar puesto que una cosa
es tuberculosis mamaria primitiva y otra tuberculosis mamaria en una
tuberculosa. El caso que yo presenté en el homenaje cientifico que la
Socedad de Tisiologia del Uruguay rindio al Dr. Américo Fossati, es
distinto porque se trataba de una tuberculosis mamaria en una en-
ferma ya tuberculosa; tal es asi que la enferma fué vista por el mismo
Dr. Pou de Santiago en su Servicio de Ginecologia y pasada por él al
Instituto de Tisiologia. Se trataba de una enferma joven que habia pa-
decido de una bacilosis excavada del 16bulo anterior izquierdo y a la
que se le habia hecho neumotorax; después de mantenerlo algun tiempo
se suspendié por haber llenado su funcién y por estar bridado ese pul-
moén a la pared del torax frente a la lesién pulmonar. La enferma me-
jord, fué dada de alta, se casé6 y tuvo un nifio al que no amamanté por
razones sociales. Durante la lactancia hizo una mastitis aguda supu-
rada de ambas mamas, curando de ella. Aflo y medio después aparece
un nodulo glandular en la paredé toracica de la axila izquierda; en este
momento es cuando la vié el Dr. Pou de Santiago.

Yo asisti al aumento de volumen de esta masa ganglionar y luego,
a la invasion del prolongamiento axilar de la mama izquierda a punto
de partida de la adenopatia axilar; de aqui que se planted el diagnos-
tico de tuberculosis mamaria secundaria a una adenopatia tuberculosa
hecha por via linfatica retrograda. La misma adenopatia secundaria, al
proceso pulmonar izquierdo, habhiéndose infectado los ganglios por 1los
linfaticos que llegaron a ellos por intermedio de las bridas que unian
la lesiéon pulmonar izquierda a la pared lateral del térax; este hecho
no e€s una vision del espiritu, sino que fué constatado en el acto qui-
rurgico, en el cual fué extirpada la mitad externa de la mama con su
adenopatia satélite. Se pudo comprobar la tuberculosis mamaria aislada,
unida a la adenopatia por los colectores linfaticos y la masa ganglionar
unida al térax a través de los musculos intercostales a nivel de la salida
del segundo perforante por colectores linfaticos que entraban al torax
v que hubo que ligar previa a su seccion.

El estudio anatomo-patolégico de la mama, de la masa ganglionar
v de los colectores mostréo que sc¢ trataba de una tuberculosis caseosa;
los cultivos y la inoculacion al cobayo, mostraron la naturaleza tuber-
culosa del caso.
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Ahora bien, del punto de vista terapéutico es completamente dis-
tinto tratar quirurgicamente una tuberculosis de mama secundaria a
una tuberculosis pulmonar, que tratar una tuberculosis primitiva de
mama, Esta enferma cerré su herida de prima intencion; pero rein-
greso al Instituto de Tisiologia a los diez meses de operada con una
granulia que se prolongd, y falleci6o a los dieciocho meses con una me-
ningitis tuberculosa final.

Yo creo que la operacién contribuyé a la generalizacion, porque
del punto de vista quirurgico la exéresis no fué total, porque se extir-
paron los colectores linfaticos hasta su entrada al torax, donde fueron
ligados, quedando la parte interna, y porque el examen anatomo pato-
logico demostré que se trataba de una tuberculosis activa; por otra
parte fuimos llevados a la extirpacion porque el proceso iba en aumento
y ademas porque no todos los colegas del Instituto compartian el diag-
nostico de tuberculosis mamaria, inclindndose algunos de ellos hacia
el carcinoma mamario.

Lo que ademas deseo hacer notar es que a pesar de la rareza de la
tuberculosis mamaria, las que se han relatado en nuestro medio pertenecen
a Servicios de Cirugia y de Ginecologia, y que en los pabellones del Fer-
min Ferreira, hospital para tuberculosos, sobre un total de 2.431 historias
clinicas de enfermas bacilares ingresadas desde el afio 1927 al Servicio del
Prof. Dr. Fernando Gomez, no hay un solo caso catalogado de tuberculosis
mamaria.

Sr. Presidente, es todo lo que deseaba decir.

Dr. PRAT. — Tenemos que estarle gratos al Dr. Pou por habernos
traido de una afecciéon tan poco frecuente, nada menos que tres casos
reunidos y estudiados con proiusion de detalles y bien documentados, con
las radiografias contrastadas de ia mama, realizadas por el Dr. Leborgne,
que indudablemente parece constituir un medio semioldgico interesante
de investigacion y de diagnostico. La tuberculosis de la mama es una afec-
cion muy poco frecuente, rara casi. dado que hasta hace pocos afios la
bibliografia universal habia reunido de esta lesion de 140 a 180 casos,
puede ser que hayan aumentado ahora, pero contrariamente a lo que
opinan algunos, es mucho mdas frecuente de lo que se cree, porque general
mente no se diagnostican todos los enfermos. En esta oportunidad tenemos
que agradecerle al Dr. Pou de Santiago la presentacion de su trabajo.

Dr. STAJANO. — Ante una comunicacion tan detallada y minuciosa
como la del Dr. Pou de Santiago, poco hay que decir. Lo que es de lamen-
tar es que no se publiquen estos casos que aunque raros, seguramente
tenemos todos en las clinicas. Yo recuerdo de haber visto hace poco tiem-
po, una mama en las mismas condiciones que presenta el Dr. Pou, con
diagnoéstico de neoplasma de seno resultando una tuberculosis. El1 diag-
nostico diferencial practicamente es imposible y nuestra conclusion bien
modesta es que la biopsia solamente puede afirmar el diagnodstico.
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Prometo revisar mi archivo particular y el de la Clinica, donde hay
mas de un caso. Por lo demads, el estudio tan detallado y minucioso, no me
permite sino suscribirme enteramente a lo que ha dicho el Dr. Pou v
felicitarlo.

Dr. POU DE SANTIAGO. -— Quiere agradecer a los tres consocios que
se han ocupado del tema. Al Dr. Soto Blanco debo manifestarle que la
Dra. Epifanio me hahia narrado la evolucion ulterior de ese caso, al cual
yo habhia visto con una adenopatia axilar. Creo que no deho haber estado
bien explicito, cuando hahlamos del contraste de los canales galactéforos.
En realidad lo unico que hace sospechar la existencia de un proceso infla-
matorio especifico o no_especifico, pero que no permite ser completamente
afirmativo, no es tanto la dilatacion de los canales galactoforos, que va
por cuenta de la mastosis funcional de la mama, como la salida del liquido
en el extremo del canal. La imagen obtenida es un poco distinta de la
forma en que sale el liquido en los procesos neoplasicos. Estos procesos
estan recién a estuaio del Dr. Leborgne, que tiene en el momento actuail
nada mas que dos casos de tuberculosis de la mama, pero que vio esa
coincidencia de salida de liquido de contraste en el extremo de un canal
galactoforo correspondiente a la zona enferma.

Al Dr. Prat, mi viejo y querido maestro, quiero agradecerle sus siem-
pre amables palabras.
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