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Aun cuando este tema ha sido extensamente desarrollado en varios pai-
ses, en Costa Rica el tnico dato ue conocemos al respecto es el ofrecido en
un trabajo de LUROs (21) quien al estudiar los reportes de 588 autopsias de
cancerosos practicadas en el Laboratorio del Hospital San Juan de Dios desde
setiembre 1927 hasta diciembre de 1946, encontré 10 casos (1,7%) de carci-
noma de la mama, todos en sexo femenino.

En el presente trabajo presentamos un estudio de las neoplasias de la
mama, comprobadas histolégicamente, que se presentaron en Costa Rica desde
el ano 1939 hasta el 1953.

Ya que en Costa Rica esta centralizado todo el material bidptico en los
Laboratorios de Anatomia Patolégica del Hospital San Juan de Dios y del Hos-
pital Central de la Caja Costarricense del Seguro Social, nos fue tarea ficil
buscar las cartulinas de los pacientes operados o controlados una vez recolec-
tado el material histopatolégico. También incluimos en este trabajo unas pocas
biopsias privadas.

Las biopsias fueron interprctadas, en su mayoria por el patélogo Dr.
M. Fallas, y por el Dr. R. Céspedes.

Nos ha sido posible seguir la evolucién de cada caso a favor de las si-
guientes circunstancias:

a) Muchos pacientes son rutinariamente controlados ya sea en la Clinica de
Tumores del Ministerio de Salubridad Publica, ya sea en el Departa-

* Citedra de Histologia de la Universidad de Costa Rica. Clinica Tumores, Depar-
tamento de la Lucha contra el Cincer en Costa Rica.
*# Hospital San Juan de Dios.
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mento de Cancerologia del Hospital Central de la Caja Costarricense del
Seguro Social.

b) Hemos contado con la colaboracién de varios colegas quienes nos han
facilitado los datos de sus pacientes privados.

¢) EI Registro Civil de la Repablica nos ha extendido constancias de defun-
ciones de todos los casos terminales pudiendo asi tener un control mis
exacto de nuestro estudio.

Gracias a la organizacion médico-hospitalaria del pais, que nos da faci-
lidades para centralizar informaciones, podemos afirmar que los datos que pre-
sentamos son casi absolutos. Por (onsiguiente hemos podido presentar las fre-
cuencias estadisticas con valores reales, algo que solamente se consigue en los
datos de Estados Unidos y de Dinamarca de los recopilados por DENOIX (10)*.

El nimero total de nuestra casuistica desde 1939 hasta 1953 es de 259
pacientes de los cuales 254 son mujeres y 5 varones. Sobre estos altimos hare-
mo?¥ algunas consideraciones por aparte al final del presente estudio,

ESTUDIO EN EL SEXO FEMENINO

El nimero total de mujeres en estudio es de 254 de las cuales 12 son
de raza negra. Estas seran consideradas en conjunto con las demis y al término
del capitulo se hard un analisis por separado de las mismas.

DISTRIBUCION GEOGRAFICA

Las pacientes provienen de todas las provincias de la Republica, como se
puede ver en el cuadro 1, correspondiendo el mayor nimero absoluto y porcen-
tual a la provincia de San José. ’

Observando el reducido nimero anual de casos comprendidos entre los
anos 1939-1948, en relacion con los encontrados durante los anos 1949-53 nos
podemos dar cuenta de la importancia que ha venido tomando en estos ultimos
anos la creacion, en el Hospital San Juan de Dios y en el de la Caja Costarricense
del Seguro Social, de los Departamentos de Cancerologia, y de la iniciacion de la
Campana contra los tumores. Por ese motivo, como se puede ver en el cuadro 2
y grifica 1, se han reportado las tasas anuales por 100.000 habitantes en mujeres
de 20 y mis aiios, distribuidas por provincias, sélo del quinquenio 1949-53. De
acuerdo con este estudio (frecuencia real) se puede notar que una mayor inci-
dencia se encuentra en la provincia de Heredia, siendo Guanacaste y Puntarenas
las provincias de menor incidencia. No sabemos si este hecho tiene un valor
real debido al factor racial o climitico o si es valor ficticio debido a la lejania

* Por “frecuencia real” se entiende el nimero de casos nuevos por afio de cincer de una
localizacién definida por 100.000 individuos de un mismo sexo y de un mismo grupo
de edades.



CUADRO 1

Distribucion geogrdfica de las enfermas por provincia y por aio

Total Afios
Provincias i
ToTtAaL 254 [100,0 6 5 6 11 12 21 17 17 15 19 25 28 22 30 20
San José 141 |55,5 3 2 2 7 9 16 10| 12] 10| 10f 13| 14 7| 20 6
Alajuela 43 (169 1 — 2 3 1 3 2 2 2 2 2 8 5 6 4
Cartago 18 7,1 1 1 — — 1 1 — 1 1 2 2 1 2 2 3
Heredia 18 | 7,1 — = —1 — - i ol — 1 2 3 2 2 1 2
Guapacastc 9 | 36 — 1 1 — — 1 —- 1 — — 1 1 == S 3
Funtarcnas 13 5,1 — 1 1 1 1 — 1 1 i — 2 1 2 — 1
Limén 12 4,7 1 — — — — - 1 — 1 3 2 — 2 1 1
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CUADRO 2

Frecuencia real de tumores malignos de la mama en mujeres de 20 y mads aiios,
por provincias (1949-1953)

Brovincias N casos | Poblacion femenina Ercouenci i cal
(20 anos y mas)*

ToTAL 125 187,882 13,3
San Jos¢ 60 73,316 16,4
Alajuela 25 33,222 15,1
Castago 10 22,238 9,0
Heredia 12 12,949 18,5
Guanacaste 5 17,769 5,6
Puntarenas 7 18,500 7,6
Limén 6 9,888 12,1

* Poblacién segin censo de 1950.

de estas provincias de los centros médicos. Esperamos que nuestros datos sirvan
de base para futuros trabajos comparativos que aclaren definitivamente este
punto. Igualmente queremos hacer notar que 9 de los 12 casos que se presen-
taron en la provincia de Limén son de raza negra.

EpaD “zenk

La edad promedio de nuestros casos es de 50,34 afnos la moda (Mo) de
46,05 anos y la mediana (Med.) de 50,96 afos, siendo el primer cuartil de
41,22 y el tercero de 60,70 afios.

En el cuadro 3 y en la grifica 2 se representan los 254 casos de tumo-
res malignos de la mama distribuidos por grupos de edad. Se registran valores
minimos en el grupo 20-24 (un solo caso) después de lo cual la curva sube
rapidamente para llegar a los valores mis altos entre 45-49 anos. Al nivel de
los quinquenios 50-54 y 55-59 hay una disminucién de la incidencia que vuelve
a aumentar después de los 60 afics para descender definitivamente después de
los 64 afios.
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Grafica 1: Frecuencia real por provincias (1949-1953).

Los trabajos de BALLARATI (1), Bovyp e al. (3), Burpick y CHANA-
TRY (5), ECHEGARAY y MINICONE (12 y 13), GESCHICKTER (15), MACLEAN
(22), y PiacenTINI y Brizio (24), dan resultados muy parccidos a los
nuestros aun cuando algunos no tiencn la bifasicidad de la curva. Parece que
en la mayoria de los trabajos sobrc tumores malignos de la mama se ha puesto



CUADRO 3

Distribucion numeérica de las cufermas por grupos de edades y por aito

Total Afos
Grupos de
edad . - - ~ . = - = - o - s = o -
Gino | % [ 2| S| 3| &[22 | &8ss e[| =|¢
ToTAL 254  |100,0 6 5 6 11 12 21 17 17 15 19 25 28 22 30 20
20-24 1 c,4 — — —- — = —- — — 1 _ — — — —- =
25-29 7 2,8 — 1 — 1 — — — —- 1 1 2 1 = — =
30-34 15 5,9 - — — 3 2 1 — — 1 1 2 —- 1 1
35-39 31 12,0 1 — 2 — 1 3 2 3 2 2 3 4 2 5 1
40-44 39 15,0 1 1 1 4 1 4 4 — 1 1 1 3 4 5 8
45-49 43 116,9 2 1 — —- 1 6 3 3 4 3 5 3 2 7 3
50-54 28 |11,0 1 1 1 - 2 = 1 3 2 2 3 2 3 3
55-59 22 8,8 1 — 1 —- 2 2 2 Z = 4 1 2 2 2 _
6U-6G4 32 |12,7 - 1 = —- 1 1 4 3 1 3 4 6 3 4 1
65-69 20 7,9 =i —_ - 2 1 1 1 1 1 2 4 1 2 2 2
70-74 e 3,2 — — 1 1 == 1 . 2 . . . _. 1 1 1
75-79 4 1,7 —- — | — —- — 1 = — 1 — — 1 1 = —
8C-84 1 C4 | — — | - — 1 — == = = — — — | — - —
85-8¢ 2 leol - = -} = =] —| —| —I| —| —| — — 2l —4 —=
Desconocida 1 04| — — ] — - — 1 — — - — — — 1 = = —




DE GIROLAMI & LUROS: TUMORES MALIGNOS DE LA MAMA 211

% %o
17 |7
16 A 16

)
; \

-
O N o O O

S~
’—_-—"'
N W pP O

| {/ \W |
(o) (o]
20- 25- 30- 35- 40- 45- SO- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- Descon.

24 29 34 39 44 49 5S4 59 64 69 74 T 84 89

GRUPOS DE EDAD

Grifica 2: Incidencia porcentual per grupos de edades.

en evidencia, asi como en el nuestro, el hecho de que después de los 45-49
anos hay un evidente descenso de la incidencia. El significado de la bifasidad
de la curva segin algunos autores esta relacionado con la disminucién del es-
timulo por parte de las hormonas :exuales en el periodo de la menopausia; se-
guan JACOBSEN (20) es debido a -ue esta curva es el resultado de la sobre-
posicion de dos curvas diferentes y relacionadas con dos tipos de tumores bio-
logicamente diferentes: uno de naturaleza hereditaria y el otro no.
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De acuerdo a lo dicho en 1a parte introductiva y en el capitulo de dis-
tribucion geogrifica, hemos limitado el estudio de la frecuencia real a los
casos del quinquenio 1949-53 (cuadro 4). En la grifica 3 estin representados

ZUADRO 4

Erecuencia real de tuinores malignos de la mama en mujeres de 20 aios y mads,

por grupos de edades (1949-1953)

Grupos de N® a6k Poblacion femenina . )

edad (20 afios y mads)* Ecshsncigiss
ToTAL 125 187,882 13,3
20-24 0 39,386 0,0
25-29 3 30,491 2,0
30-34 7 23,705 5,9
35-39 15 23,930 12,5
40-44 21 18,074 23,2
45-49 20 13,966 28,6
5G-54 15 11,853 25,3
55-5% 8 7,827 20,4
60-64 18 7,248 49,7
65-69 11 4,420 49,8
70-74 3 3,227 18,6
75-79 2 1,768 22,6
80-84 0 1,147 0,0
85 y mis 2 840 47,6

* Poblaciéon segiun censo de 1950.

nuestros resultados y, los de Estados Unidos y Dinamarca segin DENoOIX (10).
Asi como hemos observado anteriorinente también en la incidencia por 100.000
habitantes, en los tres paises, los valores van aumentando hasta los 49 anos, en
el quinquenio siguiente la inclinacion de la curva varia (descendiendo en Costa
Rica), para volver a subir en los Gltimos quinquenios.

Queda por considerar por ¢1é nusstra curva presenta una incidencia mu-
cho mis baja que la de los otros dos paises. Nuestra primera suposicion fue
que existiera un fuerte error en n.estros datos, error d¢bido sobre todo a unu
pérdida de casos. Sin embargo mas tarde nos dimos cuenta de dos hechos que
creemos tengan una cierta importandia,
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El primero es que, de acuctdo con el estudio de la distribucion geogra-
fica (grafica 1), en Costa Rica misma, en las provincias en donde la poblacion
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muestra mayor proporcién de herencia racial indigena (Puntarenas y Guana-
caste), la incidencia de los tumorcs malignos de la mama es mucho mas baja.

El segundo que, atin cuando se llegara al absurdo de considerar una
pérdida doble de casos por cada grupo de edad, la frecuencia real de nuestros
casos estaria siempre por debajo dz la de los dos paises nérdicos mencionados.

Concluyendo, asi como lo :upusimos en el capitulo anterior, dejamos
de una vez planteada la hipotesis de que el factor racial o climatico tengan una
cierta influencia en el cincer mamario.

Otros datos comparativos de frecuencia real en relacién con la edad y
con la raza (negra) se pueden ecricontrar en las publicaciones de CUTLER y
Marcus (7), DorRN y CUTLER (11) y GRISwOLD et al. (17).

MATRIMONIO, PARTO Y ABORTO

En nuestra casuistica hemos encontrado que el 80,2 por ciento de las
pacientes eran casadas y el 19,8 pcr ciento solteras. Entre las 204 casadas hay
28 que no tuvieron hijos (13,72%). De acuerdo con los cuadros 5 y 6 el

nim>2ro total de mujeres (casadas y solteras) que no tuvieron hijos es de 78
(30,79¢).

CUADRO 5

Datos matrimoniales de los 254 casos de tumor maligno de la mama

Soltcras 50
Casadas 204
Proporcion de solteras 19,8%

Proporcion media de solteras de mujeres de 20
y mas anos de edad entre 1939-1953 en

Costa Rica 25,6%
Término medio de hijos por familia 3,7
Términc medio de hijos por familia entre

1935-1953 en Costa Rica 4,5(2)

Si comparamos nuestros datus porcentuales (cuadro 5) de solteras con
tumor maligno de la mama (19,8%) y de la proporciéon media de solteras de
mas de 20 afios de edad entre 1939 y 1953 en Costa Rica (25,69%) con los
mismos datos de GESCHICKTER (15) (cuadro 47, pig. 403) notamos que cn
Costa Rica hay una menor proporcion de solteras afectadas por cincer de la
mama que en los Estados Unidos; dividiendo el porcentaje de solteras cance-
rosas por el de solteras en la poblicion femenina de 20 y mis afios en uno y
otro pais, obtenemos para Costa Rica un valor de 0,77 y para Estados Unidos
(datos de GESCHSCKTER) otro de 1,11.
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En el cuadro 6 y grifica 4 representamos ¢l resultado de nuestra en-
cuesta en relaciéon con el nimero de partos y abortos.

CUADRO 6

Distribucion numérica 'y porcentunal de las enfermas segin el nimero de partos

y abortos
Namero de Partos Abortos
Partos
y Abortos Cifras Yo Cifras %
|

TortAL 254 100,0 254 100,0
v 78 30,7 195 76,8

. 23 9,1 30 11,8

2 29 11,4 9 35

’ 26 10,3 4 1,6

4 17 6,7 4 1.6

> 19 7,5 — _.

. 11 4,4 — _

7 4 1,5 — _

. 10 4,0 —- =

9 5 2,0 — _

L0 2 08 — .
1 4 1,6 - _
L 4 1,6 — _
13 1 0,4 _ _
14 3 1,2 — _
15 2 0,8 _ _
16 1 0,4 — .
17 1 0,4 _ .
18 1 0,4 _ _
27 1 0,4 — _
Desconocidos 12 4,7 12 47

Nuestros datos no parecen confirmar la teoria de muchos AA. de que
el cancer de la mama e; mis frecueate en las nuliparas que en las mujeres que
han tenidc hijos. En realidad el factor de la baja fertilidad no parece hoy en
dia tener importancia entre los factores etiopatogenéticos del cancer de la mama,
a juzgar por los resultados estadisticos que hemos podido consultar (1, 12, 13,
15 y 29).
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Griéfica  4: Incidencia de partos y abortos.

Para completar los datos biodemogrificos, queremos apuntar que de
nuestres 254 casos, cinco (1,989 ) presentaron el cincer de la mama durante
el embarazo. Este dato viene a modificar para Costa Rica la incidencia (4,05% )
que DE GiroLAMI y FAERRON (8) reportaron en un grupo de casos de la
Clinica. de Tumores y el porcentaje ahora obtenido es mis comparable con los
de 2,6 a 2,9 obtenidos por WHITE (33, 34 y 35) en sus encuestas internacio-
nales.

Dc estas enfermas sélo 10 (3,939¢) presentaron sueroreacciones posi-
tivas para. la lues de las cuales dns tuvieron varios abortos.
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LOCALIZACION

De los 254 casos que prescntamos, 124 (49,6G¢) se localizaron ¢a el
seno derecho y 128 (50,4% ) en =l izquicrdo.

Nuestros datos, como los dz MACLEAN (22) dan una reparticiéa muy
similar en ambas mamas, mientras que en la mayoria de los trabajos se ccnsi-
dera que la incidencia en el seno izquierdo es mis evidente, BALLARATI (1)
51,3¢7; Boyp ¢t al. (3) 51,2%; Busk y CLEMMESEN (6) 51, 3%, LiTTs y
DoNALD (14) hasta el 65,0%; HARNETT (18) 51,3%; SARTORI (29) 52,5%.
PIACENTINI y Brizio (24) al contrario indican como localizaciéon prefcrencial
la de la mama derecha (51%).

En nuestra casuistica se presentaron S casos con mastectomias bilaterales;
sin embargo, de acuerdo con la historia clinica, hemos considerado ésta; como
lesiones metdstaticas de un tumor primario contralateral, y ni siquiera como
tumores bilaterales sucesivos.

Es nuestra opinién que en las estadisticas se deberian clasificar como
tumores bilaterales Gnicamente los que presentan una sintomatologia simulta-
nea y cuyos porcentajes internacioniles varian entre el 0,4 y el 1. (BUCALOSSI
et al. (4) y HERRMANN (19)).

Para informacién recordamos que 4 de las mastectomias bilateral:; fue-
ron practicadas primeramente en la mama derecha y que en tres casos la lesion
inicial era localizada en el cuadranle sGpero-interno.

En el cuadro 7 y grifica 5 presentamos la distribucién numérica y por-
centual de nuestros casos por cuadrantes segun su localizaciéon primaria.

CUADRO 7

Distribucion iimérica y porcentual de los tumores malignos de la mama
segrin su localizacion primaria

ToTAL Mama derecha Mama izquierda
Localizacién — p p=
R . (/] ! 70
Cifras /) Cifras TR Cifras cml total
ToraL 254 | 100,0 126 49,6 128 50,4
Cuadrante sapero-externo 130 51,2 60 23,6 70 27,6
Cuadrante sapero-interno 24 9,4 12 47 12 4,7
Cuadrante infero-externo 27 10,6 4 55 13 5,1
Cuadrante infero-internc 6 2,4 3 1% 3 1,2
Centra), 15 6,0 7 2,8 8 3,2
Invasion total 31 12,2 18 74 13 5,1
Sin especificar 21 8,2 12 4,7 9 3,5
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MAMA DERECHA: 496 % , MAMA IZQUIERDA: 50,4 %

SUPERIOR SUPERIOR

EXTERLOR
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!
INVASION TOTAL: 7,1 % | INVASION TOTAL: 5,1 %

SIN ESPECIFICAR: 4,7 % ', SIN ESPECIFICAR. 3,5 %
| . .

Grifica 5: Distribucién porcentual por cuadrantes.

Es importante notar como los cuadrantes sapero-externos son los mas
afectados y como en los demds cuadrantes los porcentajes son muy parecidos
en ambos senos.

Con el objeto de orientar miejor al lector sobre nuestra estadistica he-
mos querido presentar en el cuadro 8 los datos porcentuales que varios autores
dan respecto a la localizacién primaria de los tumores malignos de la mama.

Es evidente que el cuadrante sapero-externo es el mis afectado y que
este hecho tiene caricter universal, asi como que el cuadrante infero-interno es
el menos afectado, con raras excepciones. Al contrario, si existen valores disi-
miles respecto a la incidencia en los cuadrantes supero-interno e infero-externo,
siendo el primero talvez un poco mis afectado, si hacemos el promedio porcen-
tual de los valores que presentamos en el cuadro 8.

Los datos de los demis cuidrantes son mis saltuarios puesto que no
existe todavia un criterio uniformz de clasificacién.

CLASIFICACION CLINICA

En cancerologia cuando se habla de clasificacion clinica (estado) debe-
mos reconocer que es dificil pretender que ésta no sea objeto de criticas. En
primer lugar las varias fases de desarrollo de la neoplasia son el resultado de
hechos biotdgicos sucesivos y no €l producto de datos estadisticos; en segundo



CUADRO &8

Localizacion primaria de los tumores malignos de la mama; valores porcentuales
comparativos segiin varios autores

CUADRANTES
Autores* Supero Sapero Infero Infero Prolonga- lSurco 2 0 mis Invasién [Sin espe-
Extefno | Interno | Externo I:nte'mo Central cion axilar mferq -uadrantes total cificar
mamario

BALLARATI (1) 47,1 13,6 13,4 6,7 11,6 — 2,0 — 5,0 0,6
BepaNI Y DEL GRIEGO (2) 40,0 5,0 10,0 5,0 22,0 U — — — 23,0
Boyp et al. (3) 51,7 16,6 12,0 7,2 12,5 = — — — —
BurpicKk Y CHANATRY (5) 55,0 24,0 12,0 2,0 . — S — — -
DARGENT (cit. DENoOIX (10)) 38,0 12,0 7,0 3,0 9,0 4,0 2,0 S 25,C .
DE GIROLAMI ef al. 51,2 9,4 10,6 2,4 6,0 - — g 12,2 8,2
DEL REGATO y ACKERMAN (9) 47,0 14,0 7,0 2,0 22,0 — — - — 8,0
EcHEGARAY y MINICONE (12, 13) 53,0 8,4 14,2 1,3 7,3 2,4 3,0 — 3,4 7,0
Firts y DoNaLD (14) 58,0 19,0 8,0 15,0 —- = = — = —
GESCHICKTER (15) 44,0 14,5 15,2 3,7 22,0 — — - = 0,6
GIACOMELLI y VERONESI (16) 33,3 24,5 12,2 6,7 11,1 8,9 — —- 33 —
MAcCLEAN (22) 54,5 14,1 13,3 9,5 7,6 - = = 3,0 —
PIACENTINI y Brizio (24) 31,5 8,5 9,1 3,7 1¢,2 4,1 1,2 13,7 3,4 13,2
SARTORI (29) 32,0 16,0 8,0 4,5 16,5 — —- 23,0 — -

* Entre paréntesis las citas bibliogrificas.
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lugar, asi como dicen PACK y ARIEL (23), muchas veces la apreciacion clinica
puede incurrir en errores que se pueden demostrar histologicamente.

En nuestros casos, desafortunadamente no hemos podido encontrar en
los reportes patologicos un estudio rutinario de los ganglios metastaticos, por
consiguiente nos hemos limitado a clasificar nuestras pacientes de acuerdo con
el diagndstico pre y post-operatorio.

Mis que a la clasica subdivision en tres grupos de Steinthal (cit. en
RAHUASEN y SAYAGO (28)) y a las de 5 grupos de Butler (cit. en PUENTE
DuUANY (26)), de Richards (cit. en Boyp e a/. (3)) o de Harnett (cit. en
DENoIX (10)) nosotros hemos preferido adaptar nuestra clasificacion a la que
recomienda la O. M. S. en 4 estados y que es mis o menos la siguiente:

Estapo I. Tumor circunscrito, de pequefio tamafio, estrictamente localizado a
la glindula mamaria, mévil y sin adherencias a los planos superficiales o profundos; au-
sencia de metdstasis ganglionares en las axilas (hallazgo negativo palpatorio y operatorio).
En este estado se comprenden aquellos casos (enfermedad de Paget) en que la piel estd
interesada por ser sitio originario de lo enfermedad y no de infiltracion.

Estapo II. Tumor de tamafio mas evidente con adherencias superficiales (piel
de naranja, retraccion del pezon), mdvil o poco movil sobre los planos profundos; pre-
sencia dc¢ metdstasis axilares homolaterales (hallazgo palpatorio y sobre todo operatorio).

Estapo III. Tumor voluminoso, con infiltracion superficial (linfagitis nodular,
ulceraciones cutaneas) y fijo a los planos profundos (invasion del musculo gran pectoral);
metdstasis axilares homolaterales (hallazgo palpatorio evidente).

Estapo IV. Tumores con metdstasis generalizados (inoperables).

De acuerdo con la clasificacién mencionada en el cuadro 9 esti repre-
sentada la distribucién numérica y porcentual de nuestros casos.

CUUADRO 9

Distribucién numérica y porcentual de los casos en relacion con el estado clinico
al momento de la primera visita

Estado N° casos %
TortAL 254 100,0
I 19 7,5
1T 68 26,8
I1I 143 56,1
v 22 8,8
Sin especificar 2 0,8
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En el cuadro 10 hemos rclicionado nuestros porcentajes con los de la
encuesta permanente del cincer del Instituto Nacional de Higiene de Francia
(cit. en DENoIX (10) y con los de BALLARATI (1), los dnicos que han
seguido el criterio de 4 grupos enire los AA. que hemos revisado.

Es evidente que en Costa Rica, la mayor parte de las pacientes (1939-
1953) sc presentaron a su primeia visita médica cuando la enfermedad estaba
en los estados mas avanzados y esi1 tardanza en el diagnéstico se repercute na-
turalmente sobre los resultados post-operatorios.

CUADRO 10

Distribucion porcentual comparativa en relacion con el estado clinico

Estado (DEE.OIIX. ((:'10)) BALLARATI (1) De GIROLAMI et al.
I 13,0 25,6 7,5
II 38,0 40,0 26,8
I11 19,0 29,0 56,1
v 10,0 5,4 8,8
Sin especificar 20,0 — 0,8

CLASIFICACION HISTOLOGICA

La clasificacion histologica de los 254 casos que presentamos se ajusta a
los diagnésticos de rutina de los patélogos.

Hemos agrupado los tumores, como se puede ver en el cuadro 11, en
tres grupos principales: los de origen epitelial, los de origen epitelial y con-
juntival y los de origen puramence conjuntival.

Atn cuando tengamos un gran nimero de carcinomas de tipo histold-
gico no definidos pensamos que al distribuir nuestros datos en los tres grupos
mencionados podremos completar nuestras informaciones de la mejor manera.

El nimero de los tumores <pitcliales abarca el 94,4 por ciento sobre el
total. Entre éstos se presentd un solo caso (0,4% ) de enfermedad de Paget en
una mujer de 40 anos con 6 hijos. En las casuisticas internacionales, el carci-
noma de Paget representa el uno por ciento de los tumores malignos de la ma-
ma (SIRTORI ef al. (30) y VERONESI ef al. (32); por ser tan raro en nuestro
medio pensamos que el factor racial podria tener algin valor significativo.

De acuerdo con los trabajos de PricoLo (25) y PUENTE-DuUANY (27)
nuestro porcentaje de 2,8 de tumores conjuntivales de la mama, entre los tu-
mores malignos del seno femenino, es la norma. En este grupo presentamos un
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CUADRO 11

Distribucion nimérica y porcentual de los casos segrin la clasificacion bistolégica

Tipo histolégico N® casos %o
TortaL 254 100
Tumores epiteliales 240 94,4
Carcinoma (a tipo histologico no definido) 173 68,0
carcinoma escirroso 19 7,4
carcinoma gelatinoso 3 1,2
carcinoma papilar 2 0.3
adenocarcinoma 38 15,0
quisto adenocarcinoma papilar 4 1,6
Paget 1 0,4
Tumores epiteliales y conectivales 7 2,8
carcinosarcoma 6 2,4
adenosarcoma 1 0,4
T umores conectivales 7 2,8
fibrosarcoma 1 0,4
sarcoma 3 1,2
sarcoma redondocelular 1 0,4
sarcoma fusocelular 1 0,4
linfosarcoma 1 0,4

caso de linfosarcoma (0,4% ), tumor extremadamente raro que tiene origen
del tejido linfoide que se encuentra en los l8bulos y alrededor de los ductos ma-
marios (1 caso PRicoLO sobre 3500 tumores malignos de la mama en el
“Istituto dei Tumori” de Mildn y 5 casos Adair y Herrmann (cit. en PRricoLO)
sobre 11.000 tumores del seno que se presentaron en el Memorial Hospital
de New York).

En el cuadro 12 presentamos una relacion entre los tipos histoldgicos de
tumores y los grupos de edades. Se puede observar que los tumores cpiteliales,
los epitelio-conjuntivales y los conjuntivales se presentan en todas las cdades.
Talvez los carcinomas tipo escirroso son mas frecuentes en edades avanzadas y
los tumores conjuntivales en el periodo pre-menopausico.



Distribucion numérica de los tipos bhistoldgicos segrin los grupos de edades

CUADRO 12

Epiteliales Epit. “conect. Conectivales
Grupos 5 y ) = ) N
edad g e | 85 |eg e |gs3 = | £3 H E § 53 | £ 2
S cC s Bl R ERE A S5 g 3 g 5% 33 3
T g v S & g S g S @ S 8 3 8 =
'g o S =
TOTALES 173 19 3 2 38 4 1 6 1 1 3 1 1 1
20-24 1 — — — =S — - . iy X, _— i .—.1. _.1.
25-29 3 1 — — 1 1 — - e e — _—
30-34 10 —- — = 4 — . = i = i 1 A —
35-39 25 2 —- —- 3 o i i - =2 i i =
4G-44 31 1 — 1 2 1 1 =% = = . = —
45-49 29 5 — —- 8 —- —- 1 - = = == =Y =
50-54 17 —- 1 —- 8 1 — 1 1 — — — — =5
55-59 14 1 — —- 5 - - — 1 — — 1 —- — _—
60-64 17 5 2 1 6 1 - i __ = - - - —
€5-69 16 1 —- — — e - 2 < 1 e i ::. ::
70-74 6 1 —- —- — —- — — —- — - -
75-7% 3 1 —- — — s _— = s = 2= A= = =
80-84 1 .- — = = s = = = s == = — =
85-89 i — s = 1 g e 1 — . s e = S
desconocido - 1 = T = — . — - . - = 1, —




Distribucion

CUADRO 13

numérica de los tipos bistoldgicos segiin el nimero de bijos

y de abortos

¥

Namero hijos Abortos
C
Tipo histolégico o 3 Totales
‘g e N” Desco-
0 1 2 3 4 5 o 2 €asos nocidos

%) g !
(‘Sl'l
TOTALES 78 | 23 29 | 26 17 19 | so | 12 254 76 12 o
. g
carcinoma 45 19 18 20 15 16 30 10 173 48 9 -
carcinoma escifroso 8 — 5 2 - 3 1 19 13 1 3
carcinoma gelatinoso 1 1 — — -- e 1 '] == 3 . - "Q)
carcinoma papilar 1 -- — s — == 1 wim 2 s S s
adenocarcinoma 13 3 b} 2, 1 2 10 1 38 i1 2 =
quisto adenocarcinoma papilar — | - — 1 1 == 2 o 4 =~ —- g
Paget —_ | - == - e . 1 st 1 = = d
Z

carcinosarcoma 5 - 1 o el - S (O I3 —- —-

adenosarcoma — | == = s - 1 s ) = 1 . -

fibrosarcoma 1 |—== = = ci e oy i 1 . .

sarcoma 2 —_ —_— =a e =5 1 i 3 3 W

sarcoma redondocelular = = = - . N RO 1 s =

sarcoma fusocelular —- e - o _ . 1 _— 1 = =

linfosarcoma 1 e - - - . == | =3 1 = ==
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En el cuadro 13 se hace una relacién entre el tipo histolégico y el na-
mero de hijos y abortos. Parece que los tumores epiteliales se presentan indis-
tintamente en nuliparas y pluriparas mientras que los epitelio-conectivales y los
conectivales puros afectan mis a las nuliparas; sin embargo una paciente con
mis de 6 hijos y tres abortos presenté un sarcoma, por consiguiente pensamos
quc es muy arriesgado tener una idea bien definida al respecto, excepcién hecha
por el carcinoma de Paget, como incncionamos, que generalmente afecta a mul-
tiparas.

En el cuadro 14 relacionamos los tipos histologicos con la localizacion
primaria de los tumores. Se puede observar que a excepcion de los carcinomas
y adenocarcinomas papilares y, del carcinoma de Paget, generalmente centrales,
no existe un cuadrante especifico para cada tipo de tumor. El aumento de fre-
cuencia en el cuadrante sipero-exierno es un hecho genérico para todos los

tumorcs.

CUADRO 14

Distribucion numérica de los tipoy histoldgicos segiin la localizacion primaiia

del tusmor

Cuadrantes
5

Tipe histoldgico g e lezleeleg | 3 g _ ;& »

@5 |a& |=F [=E& J £ £ T

ToOTALES 254 | 130 24 27 6 15 31 21
carcinoma 173 90 19 20 p) 5 22 11
carcinoma escirroso 19 7 2 2 - - 2 2 3
carcinoma gelatinoso 3 1 —- = e EY 1 1
carcinoma. papilar 2| —- —- . =5 2 . = g
adenocarcinoma 38 | 25 — 4 1 2 2 4
quistc adenocarcinoma papilar 4| — 2 i - 2 - —
Page: 1| —- -- 6 — 1 - —
carcinosarcoma 6 4 -- - - 1 1
adenosarcoma 1 1 == U sy -~ sag
fibrosarcoma 1| —- 1 . — —- -
sarcoma 3 1 —- —- e 1 1 —-
sarcoma redondocelular 1 1 — = sar e e ——
sarcoma fusocelular 1 —- = = - = — 1
linfosarcoma 1| -- =l [ S e 1 -
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En el cuadro 15 se compara el diagnéstico clinico con el histolgico con
el objeto de estudiar si existid algan criterio especial por parte de los cirujanos
para hacer un determinado diagndstico. En nuestros casos el médico ante la sos-
pecha dc una neoplasia maligna de la mama usé por preferencia el término ge-
nérico de carcinoma o adenocarcinuma. En los casos diagnosticados como tumo-
res benignos se trataba gencralmente de cinceres en estados I y, en los de
mastopatia fibroquistica ademas del cincer existia un cuadro colateral de dicha
enfermedad. El dnico error de diagnéstico clinico fue el de “mama supranu-
meraria”, que resultd ser un carcino-sarcoma del cuadrante sipero-externo en
una paciente sin hijos y de edad avanzada.

CUADRO 15

Relacion numérica entre el diagndstico histopatolégico y el clinico

Diagnéstico clinico

2 ] : E o o

E s | § E gele s g

Tipo histolégico S E £ . § S g _§ i g z E

°l & 12| sg|lEE| &

= = | 25 2

<

254 1299 7 1 1 2 11 2 1

carcinoma 173 158 3 1W< 1 * 2 —
Carcinoma escirroso 12 16 2| =+ --] -— 1 —- —
carcinoma gelatinoso 3 ez e =5 | ] = e _
carcinoma papilar 2 pllimsill =i sl 0 =k ) s =5
adenocarcinoma 38 4l 2| —- | —- 1 1 —- —
quisto adenocarcinoma papilar 4 3| —- | -- " ) 1 N~ o
Paget sl =it iec] 2] = — .
carcinosarcoma 6 s == }tzq o == s s 1
adenosarcoma o ==d it =s —_ pu. .
fibrosarcoma - E wus| == = —-

sarcoma
sarcoma redondocelular
sarcoma. fusocelular
linfosarcoma

_ = W
- N
'

1




DE GIROLAMI & LUROS: TUMORES MALIGNOS DE LA MAMA 227

En dos casos de carcinoma las pacientes presentaron por un largo pe-
riodo un cuadro de mastopatia fibzoquistica diagnosticada con biopsias anterio-
res. De estas enfermas una era casada con tres hijos, la otra soltera. Ambas estan
vivas después de 15 y 16 afos Jde operadas.

TRATAMIENTO

Los 254 casos que presentamos fueron tratados, de acuerdo con su es-
tado clinico, en su mayoria unicamente con cirugia radical segin la técnica de
Halsted; otros con cirugia mas rayos X y/o hormonoterapia y/o ooforectomia.
Naturalmente la castraciéon quirlrgica es un procedimiento reciente en nuestro
medic por consiguiente tenemos pocos casos.

Estado I

19 casos 17 mastectomias radicales
2 excisiones locales

Estado II

68 casos 67 mastectomias radicales
1 mastectomia simplc

Estado III

143 casos 141 mastectomias radicales
1 mastectomia simplc
1 no operado

Estade IV

22 (asos 2 mastectomias radicales
20 no operados

Sin especificar 2 mastectomias radicales

Generalmente la roentgenterapia se aplico en el estado III post-opera-
torio y en el estado IV. La hormonoterapia ha sido siempre aplicada mas tar-
diamente en presencia de recidivas y de metéstasis.

Se hicieron 14 ooforectomias, 5 en estado II, 6 en estado III y 3 en
estado IV. Aun cuando este nimerd de casos es muy pequefio hemos observado
que la castracién quirargica algunas veces nos ha dado resultados sorprendentes,
sobre todo en las recidivas, otras veces ninguno.

Este serdi un tema de estudio futuro por parte de uno de nosotros, puesto
quc sospechamos que la ooforectomnia es conveniente o no, segin el equilibrio
endocrino de la paciente, y esto parece estar ligado con el cuadro histopatolégico
del ovario (SIrRTORI, (3), DE GIROLAMI y FAERRON, (8)).
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EVOLUCION

En los cuadros 16, 17, 18, 19, 20 y 21 representamos los porcentajes de
sobrevivientes entre nuestra; pacicates segin diferentes factores.

Para hacer estas medidas, hemos restado uniformemente al nimero total
de los casos el nimero de casos nerdidos y este resultado ha sido considerado
como 100 por ciento. De este valor base, a medida que las pacientes morian, se
han venido calculando los porcentajes correspondientes.

En el cuadro 16 sc puede observar que después de los 5 afos la mayoria
de los valores oscila entre el 25 y el 35 por ciento de sobrevivientes. Los valores
porcentuales después de cinco y aan de diez anos correspondientes a 1945 y
1946 son mucho mis altos que los demis; pensamos que esto se deba a la ma-
yor proporcién de casos en estado I que se presentaron durante estos afos.

En el cuadro 17, con excepcion del grupo 20-24, en el cual pasa exacta-
mente lo mismo de lo que hicimos notar para el cuadro 16, se puede cbservar
que a los 5 anos el porcentaje de sobrevivientes es mucho mas bajo entre los
grupos de edades de los 25 a los 49 (periodo menstrual), mientras que sube
repentinamente y se mantiene clevado entre los 50 y los 74 aos.

En el cuadro 18 nuestro; resultados muestran que no existe una relacion
entre tumores del seno, nimero de hijos y sobrevivencia.

En el cuadro 19 se puedc observar que a los 5 anos la sobrevivencia es
superior en el cuadrante infero-externo; siguen el supero-interno, el sipero-ex-
ternc, y por ultimo cl central y ¢l infero-interno. Estos datos parecen estar muy
relacionadcs con la frecuencia de las metastasis de los linfaticos mamarios in-
ternos, de acuerdo con su localizacion priniaria (GIACOMELLI y VERONESI (16)).
La mis alta mortalidad la tenemos en los casos de invasién total del seno.

En el cuadro 20, uno de los mas interesantes en relacion con la evolucion,
es cvidente que los casos de estado I tienen una posibilidad de sobrevivir mu-
cho mis alta que los dcmis, puesto que a los 10 afios tenemos un porcentaje
que iguala casi a los de estado II después de 5 anos. Es claro que la presencia
dc metistasis axilares influye decididamente en la sobrevivencia.

En estado III hay una fuerte caida en los primeros 4 anos y después la
curva desciende mucho mis lentamente. En estado IV la enfermedad es fatal en
el breve lapso de un ano, cualquizra que haya sido su terapia.

En el cuadro 21 se observa que después de 5 afios, entre los tumores
epiteliales, los de tipo papilifero (ductales) son menos malignos que los de
origen acinoso; entre los conjuntivales la paciente o muere desde el inicio o,
superado al peligro hematégeno dc generalizacion de la enfermedad,” sobrevive
por muchos afios. Estos datos concuerdan con los que hemos podido observar en
otros trabajos.

Aun cuando la informacién que ncs dan los cuadros 16 a 21 sea bas-
tante significativa, creemos que :eria ccrveniente estudiar todos estos datos en
relacion unos con otros. Tal sera el objeto de una publicacién futura.

En el presente capitulo de evoluciéon queremos, ademis de lo mencionado
decir que los cinco casos de tumor de la mama en embarazo murieron entre los



CUADRO 16

Porcentaje de sobrevivientes entre las pacientes de tumores malignos de la mama de
1943 a 1953%*

Ano

de  Noo Casos MEGES AN OS

diag- f;s df]d:s 1 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
nostico

1943 12 3 89,0 77,7 66,6 44,4 444 333 333 333 222 222 222 222 222 222 222 1L1 1.1
1944 21 7 100,0 78,5 50,0 357 28,6 21,4 21,4 21,4 21,4 21,4 21,4 143 143 143 143 143
1945 17 4 92,3 923 923 692 61,5 61,5 538 384 384 308 308 308 231 231 231

1946 17 1 100.0 93,7 81,2 750 687 625 62,5 50,0 43,7 43,7 43,7 43,7 31,2 31,2

1947 15 3 100,0 922 769 61,5 61,5 384 384 384 308 230 154 154 154

1948 19 — 94,7 789 47,3 368 368 368 368 368 23,0 154 154 154

1949 25 2 100,0 91,3 66,6 43,5 435 348 348 348 348 30,4 304

1950 28 2 100,0 80,6 57,6 49,9 345 230 230 230 230 230

1951 22— 91,0 81,3 52,6 409 21,8 27,3 27,3 273 273

1952 30 3 92,5 77,7 62,9 55,5 48,1 44,4 444 444

1953 20 2 89,3 77,7 50,0 444 333 333 333

* Los casos de 1939-1942 se omiten por falta de datos suficientes.



CUADRO 17

Porcentaje de sobreviviertes entre los pacientes de tumores malignos de la mama

segin grupos de edad*

No.  Casoi  MESES ARNOS
Edad ca- pe-
2 0 1 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
2024 1 — 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
2529 7 3 100,0 750 250 250 250 250 250 250 250 25.0
30-34 15 3 °1,3 750 583 583 250 17,6 17,6 17,6 17,6 176 83 83 83 83 83 83
35-39 31 4 962 77,7 692 51,8 40,7 29,6 259 18,5 18,5 148 148 11,1 11,1 3,7 37 37
40-44 39 7 93,7 781 53,1 468 343 31,2 250 187 12,5 31 3,1
4549 43 5 97.3 842 63,1 395 388 289 263 237 21,0 21,0 21,0 158 10,5 105 52 26
50.54 28 6 95,4 863 762 59,0 59,0 545 454 40,9 27,2 136 9,1 45
55-59 22 2 05,0 80,0 60,0 50,0 450 450 450 350 30,0 250 150 10,0 10,0
60-64 32 3 100,0 93,1 655 551 551 41,3 37,9 206 172 68 68 68
65-69 20 3 94,1 94,1 882 705 47,8 47,8 47,8 41,1 352 29,4 11,7 11,7 5,8
70-74 8 3 £0,0 80,0 60,0 40,0 40,0 40,0 40,0 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0
75-79 4 1 100,0 66,6 66,6 33,3 333
80-84 1 — 0,0
85-89 2 1 0,0

* El caso desconocido se omite del cuadro.



CUADRO 18

Porcentaje de sobrevivientes entre las bacientes de tumores malignos de la mama

segiin el niimero de hijos*

No. No.  Casos  MEsE

hijos o fifi;}. 1 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14
0 78 8 95,7 843 Gl,4 47,1 40,0 37,7 343 286 21,4 200 157 128 57 1,4 1,4 14
1 23 2 100,0 100,0 71,4 47,6 380 38,0 380 190 190 35 95

2 29 2 88,8 59,2 48,1 444 444 296 222 185 148 11,1 37 37 37

3 26 7 99,7 997 68,4 63,1 368 31,6 31,6 31,6 21,0 157 52 52 5.2

4 17 2 100,0 79,9 66,6 46,6 33,3 13,3 13,3 133 133 133 133 66 6,6 66,6

5 19 1 100,0 99,4 61,1 444 388 27,7 27,7 222 222 1,1 55 55 55 55 55 55
6 y mis 50 10 97,5 80,0 625 525 52,5 52,5 52,5 450 30,0 250 150 150 7,5 7,5 2,5

* Los casos desconocidos se omiten del cuadro.



CUADRO 19

Porcentaje de sobrevivientes entre las pacientes de tumores malignos de la mama

segiin localizacion*

Ne.

Casos

Locali- MESES AN OS
zacion @ per 9
605 didos 1 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Cuadrantc
sipero externo 130 28 98,0 80,0 59,8 42,1 333 294 255 21,5 19,6 10,7 8,8 5,8 4,9 3,9 2,9 0,9
Cuadrantc
sipero interno 24 1 100,0 95,6 78,2 608 56,5 43,5 435 348 174 130 8,6 8,6 8,6 43
Cuadrante
infero externo 27 2 92,0 92,0 72,0 72,0 60,0 52,0 52,0 490 360 32,0 24,0 16,0 8,0
Cuadrante
infero interno 6 1 100,0 100,0 100,0 80,0 80,0 60,0 20,0 20,0 20,0 200 20,0
Central 15 - 93,3 86,6 66,6 533 536 266 199 133 133 133
Inv. total 31 2 758 55,1 31,0 241 17,2 17,2 13,7 10,3 10,3 10,3 68 68

* Los casos sin especificar se omiten del cuadro.



CUADRC 20

Porcentaje de sobrevivientes entre las pacientes de tumores malignos de la mama
segrin el estado*

—— — — - — —
No. Casos MESES ANOS
Estado ca- per-
50§ didos 1 6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
I { 19 — 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 94,7 78,9 63,1 52,6 52,6 434 42,1 36,8 15,8 10,5 5,3
I 68 11 96,5 94,7 842 77,2 649 52,6 47,3 350 280 17,5 10,5 87 35 35 17
11 143 29 98,2 80,7 54,4 36,8 28,9 22,8 21,9 17,5 14,9 10,5 7,8 43 3,5 2,6 1,7 0,8
v 22 2 80,0 40,0 15,0

® Los casos sin especificar se omiten del cuadro.



CUADRO 21

Porcentaje de sobrevivientes entre las pacientes de tumores malignos de la mama
segtin el diagndstico histopatoldgico

Diagnéistico No. Casos  MESES AN OS
Histolégico E:s d'?j:; ; 1 6 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14
Carcinoma 173 23959 82,6 59,9 459 393 32,6 29,9 246 199 153 11,3 7,3 5,3 3,3 1,3 0,6
Carcinoma

€escirroso 19 5 100,0 100,0 68,4 63,1 57,8 31,6 31,6 21,0 10,5 105 10,5 10,5 5,2
Carcinoma

gelatinoso 3 — 100,0 100,0 50,0 50,0 50,0 50,0 250 250 250
Carcinoma .

papilar 2 — 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 50,0
Adenocarcinoma 38 10 96,4 857 67,8 53,5 53,5 46,4 392 32,1 285 2i,4 17,8 17,8 14,2 3,5 3,5 3,5
Quisto ade-

no carcinoma 4 1 66,6 66,6 66,6 66,6 66,6 66,6 66,6 333 333 353
Paget 1 — 100,0 10Q,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Carcinosarcoma 6 — 1000 83,3 666 666 499 499 499 499 499 333 333 333 333 166 166
Adenosarcoma 1 — 100,0 100,0 100,0
Fibrosarcoma 1 1 —
Sarcoma 3 — 66,6
Sarcoma

redondocelular 1 1 -
Sarcoma

fusocelular 1 — 100,0 100,0
Linfosarcoma 1 — 100,0
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tres meses y el afo con metastasis generalizadas. A todas las pacientes se les prac-
tico mastectomia radical mas roentgenterapia y, a dos la ooforectomia bilatcral;
estas ltimas sobrevivieron entre seis meses y un ano. Todas las enfermas estaban
en la década 30-40 y tenian entre cuatro y once hijos.

Entre los cinco casos de tumores bilaterales (metastaticos?) la evolucidn
ha sido también repentina y las pacientes murieron antes de los tres anos. Todas
sc presentaron entre la década 35-45 con nimeros de hijos de 0 a 5. Se les
practico mastectomia bilateral y rocntgenterapia paliativa, con una excepcion.

CASUISTICA EN MUJERES DE RAZA NEGRA

De las doce mujeres de raza negra, 8 fueron afectadas por carcinoma y
4 por adenocarcinoma. Los limites de edad fueron 28-74 afos; 11 casadas y una
soltera; promedio niimero de hijos 4.

Los tumores, localizados en ambas mamas indiferentemente, se limitan a
los cuadrantes spero-externo e intero-externo, con un sélo sipero-interno. Los
casos sc presentaron en los estados 1I a IV. No conocemos la evolucién de tres
pacientes, de las nueve restantes una sobrevivié a los 12 afios, otra murié a los
8 afios, las demds murieron entre un mes y 2 afos.

Asi como lo hicimos notar en el estudio general, la sobrevivencia en es-
tos casos, esti sobre todo en relacidn con el estado clinico en que se presenta
la paciente a la primera consulta médica.

ESTUDIO EN EL SEXO MASCULINO

El cancer mamario en el hombre es muy raro debido a que su tejido
glandular, que cs lo que degenera, es muy rudimentario. En nuestra casuistica
presentamos unicamente 5 casos (1,99 ) que es mis 0 menos la incidencia que
s¢ reconoce internacionalmente.

Los pacientes provienen de varias regiones de la Republica teniendo el
mas joven 45 anos y el mds viejo 68 afios (promedio 58 afios). Este dato con-
cuerda también con los de los demis AA. que afirman que el cincer de la mama
masculina se presenta diez afios después de lo de la femenina. Entre nuestros
enfermos hay uno sélo soltero y un sélo que tiene dos hijos; ninguno presentd
sueroreacciones positivas para la lies. El hecho de que varios AA. hayan dado
mucha importancia a la preexistencia de ginecomastia en los pacientes portado-
res de cancer mamario, y de que 4 de nuestros casos no tuvieron hijos, nos in-
clina a sospechar que estos factore: tengan un valor en la etiopatogenesis del
cancer mamario en el hombre.

En cuatro casos el tumor estaba localizado en el seno derecho y en los
cuadrantes internos y central; todos presentaron ganglios axilares. El tipo histo-
légico fue siempre de carcinoma, lo que es la norma entre los hombres. La mas-
tectomia radical fue el tratamiento de eleccién. De los cinco enfermos uno sélo
(209%) esti actualmente vivo después de ocho afios y ¢éste es ¢l tnico con hi-



236 REVISTA DE BIOLOGIA TROPICAL

jos y el que prescntaba la lesion primaria en el cuadrante sipero-externo. Todos
los demis no sobrevivieron los cinco afios, lo que confirma la mayor malignidad
del carcinoma del seno en cl sexo rasculino, SARTORI (29).
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RESUMEN

Se presentan 259 casos de tumores malignos de la mama comprobados
histologicamente que se registraron e¢n Costa Rica durante los anos 1939-1953.
de éstos, 5 (1,9% ) son varones, 254 (98,1% ) mujeres, de las cuales 12 de
raza negra.

Se hace un estudio de las pacientes de sexo femenino sobre los siguien-
tes aspectos:

a) Distribucién geogrifica: las regiones (Guanacaste y Puntarenas) en don-
dc hay mayor proporcion de herencia racial indigena, presentan una
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menor frecuencia real.

Edad: la incidencia es mas alta en el grupo de 45-49 afios. Para cual-
quier edad, y de acuerdo cun la incidencia por 100.000 habitantes, en
Costa Rica el cincer de la mama es menos frecuente que en las regiones
nordicas.

Matrimonio, partos y abortos: el 80,2 por ciento de las pacientes son
casadas y el 30,7 no han tenido hijos. En Costa Rica el nimero de sol-
teras afectadas por cincer de la mama (0,77%) es proporcionalmente
inferior al de Estados Unidos (1,119 ) de acuerdo con los datos de
GESCHICKTER (15).

Localizacion: mama derecha (49,6%), mama izquierda (50,4%); el
cuadrante sipero externo es el mas afectado y el infero interno el menos;
S5 casos bilaterales (metastiticos?).

Clasificacion clinica: se distribuyen los casos de acuerdo con la clasi-
ficacion en 4 estados que recomienda la O. M. S. obteniendo los si-
guientes resultados: estado I (7,5%); 1I (26,8%); III (56,1%) y IV
(8,8%). En Costa Rica los pacientes todavia se presentan tardiamente a
2 consulta médica.

Clasificacion histoldgica: tumores epiteliales (94,4% ), epitelio-conjun-
tivales (2,8%) y conjuntivales (2,89 ). Entre los epiteliales mas fre-
cuentes son los carcinomas y menos la enfermedad de Paget (0,4%). Se
relacionan el tipo histoldgico con la edad, el nimero de hijos y abortos,
la localizacién primaria y el diagnéstico clinico.

Tratamiento: se practicaron 229 mastectomias radicales, 2 mastectomias
simples, 2 excisiones locales y en 21 casos no se intervino quirdrgica-
mente. En varios casos se aplic la roentgen- y la hormonoterapia. La
ooforectomia se practicé Gnicamente en 14 casos.

Evolucion: se presentan los porcentajes de sobrevivencia de las enfermas
de acuerdo con el afo, la edad, el nimero de hijos, la localizacidn, el
estado clinico, el tipo histologico y los casos de embarazo y bilaterales.
Casuistica en mujeres de raza negra: no ofrece particularidades propias.

De los cinco casos en el sexo masculino uno sélo, el @nico que tiene

hijos, sobrevive a los ocho afios (20% de sobrevivencia después de 5 anos).

SUMMARY

A study is presented of 259 cases of malignant tumors of the breast

recorded with histopathological diagnosis in Costa Rica in the years 1939-1953.
Of this number 5 (1,9%) occurred in men and 154 (98,15¢) in women, of
which 12 were Negroes.

a)

The following aspects are considered in the cases occurring in women:

Geographic distribution: the lowest incidence rates obtain in the pro-
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vinces of Guanacaste and Puatarenas, where the population has the greated
proportion of native (Indian) ancestry.

Age: the highest incidence is for the 45-49 year age group. For every
age group, the incidence rate is lower than in Nordic countries for which
comparable records are available (U.S.A. and Denmark).

Marital status, births, and abortions: 80,2% of the patients were mar-
ried ,and 30,7% had no children. In Costa Rica the incidence rate of
breast cancer in unmarried women (0,77%) is lower than in the United
States (1,11%, according to GESCHICKTER, 15).

Location: right breast, 49,6%, left breast 50,4%. The most frequently
affected was the upper outer quadrant, and the least affected was the
lower inner quadrant. Five bilateral cases occurred (metastatic?).
Clinical classification: the 4-stage classification recommended by W. H. O.
is used, with the followino results: stage I, 7,5%; II, 26,8%; III,
56,1%; IV, 8,8%. In Costa Rica, patients still come for medical atten-
tion tardily.

Histological classification: epithelial tumors, 94,49, epithelio-connective,
2,8%; and connective, 2,8%%. Among epithelial tumors carcinoma was
the most frequent and Paget's disease the least (0,4%). Correlations
are made between histolog:cal types and age, number of children and
abortion:, primary location, and clinical diagnosis.

Treatment: 229 radical masiectomies were carried out, 2 simple mastec-
tomies and 2 local excisioni. In 21 cases no surgical intervention was
made. In several cases X ray and hormone therapy were employed. Oopho-
rectomy was practiced in only 14 cases.

Evolution: survival rates are shown according to year, age, number of
children, location, clinical stage, histological type, pregnancy and bila-
teral cases.

Cases in Negro women chowed no different characteristics from the rest
of the group.

Of the five cases in males, only one is living after 8 years (20% sur-

vival after 5 years). This was the only patient who had children.
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