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de la gubéla'viﬁj \Jag primeras se llaman’ posteriores, 1as segundas: superiores
y las tercéras anteriores. - - e % o Eiadh. g soemyan
" Tas arterias intercostales posteriores o adrticas, en niimero de ocho a'nueve,
nacen de la parte posterior de la aorta; las del lado derecho pasan por delante
del cuerpo de las vértebras y por détras del-eséfago; del (conduneto “tordcico
y de la vena 4zigos mayor, para coloearse en el espacio’intercostal. correspon-
diente. Tanto la derecha como la‘izquierda pasan por detris de la pleura parie-
tal ¥ de los ganglios nérviosos toracicos. Sa doblan en segunida‘deabajo arriba,
para ganar el espacio intercostal, y se dividen en:dos ramas: una anterior
y otra posterior. Iia primera, que es la tinica de que debemos ocuparnos aqui}
corre primero entre la pleara parietail y el'muisenloiintereostal externo; se intro=
duce en seguida entre los dos micenlos intercostales’'y se coloca en'el eanal
costal, signiéndolo hasta el tercioanterior del-espacio intercostal. Llegada a este
punto, abandona el canal para ocupar la parte media del espacio y anastomo-
Sarse con la intercostal anterior nacida'de la’mamaria interna. En esta tiltima
poreion de su trayecto esti reduéida ‘a un volumen tan pequeiio, que no-es
temible’sn harida. - e L f [

De las arterias intercostales nacen ramas perforantes que pueden adqui-
rir up volumen considerable, sobre todo en la mujer enila época de la lac-
taneia,” - 7 : fodtesnes i6 155

Segtin se ve, la arteria intéreostal ests protegida en-casi todosu trayecto
‘por la eostilla; y no se comprende gune pueda ser herida en este punto: para
ello, geria necesario que el instrumento’ penetrase oblicuamente, en realidad
rasando la cara interna de las eostillas. No asi en la parte posterior, en donde
la arteria atraviesa oblicuamente el espacio de abajo arriba. Por esto.nunea se
‘practica la toracentesis y, con mueho mayor motivo, la operaeidn del:empiema
en la parte posterior. Con gegaridad se evitara toda hemorragia operandd en la
parte media del espacio intercostal. r Bel i
* " 7'ma la operacién del empiema debe procederse del modo sigmiente: deter-
minese ante todo el espacio intercostal, lo-cual ofrece a veces algunas dificul~
tades, porque el relieve de las ‘costillag queda oculto por la capa subcutdnea,
qne a menudo estd engrosada e infiltrada; ineindase capa por capa este espacio
en una extensién de unos 3-centimetros. (el que ha abierto.el espacio intercostal
‘en cadaveres, se sorprende al ver la profundidad a que es necesario penetrar en
el vivo para llegar a las costillas); introdtzease el indice izquierdo en’la herida
para encontrar el borde de las costillas, apliquese el dedo sobre el borde supe-
rior de la que estd més abajo ¥ punciénese e incindase la pleura rasando
este borde. : 3

Osro accidente posible en la toracentesis es la herida 'del diafragma, acei-
dente que podria acontecer penetrando a través de los: dos tltimos espacios
‘jintercostales. No es de temer que suceda penetrando, por ejemplo, entre la
octava y la novena costilla. Por lo demés, no es necesario operar en el punto
més deelive del derrame, precancién inttil si el enfermo se coloea en posicién
horizontal y, sobre todo, si se ponen en préctica los métodos de aspiraeién que
hoy dia se usan. 5

Maucho han preoeupado & los cirajanos las heridas dela arteria intercostal,
y por cierto sin gran motivo, porque es accidente extraordinariamente raro por
1a proteceién que la arteria ‘encuentra en el canal de la costilla. Hasta es digno
de notarse que este vaso casi nunea sea herido en los casos de fractura de las
‘costillas, ni siquiera en esos grandes tranmatismos del t6rax en ‘que se encusn-
tran fragmentos miltiples, aislados y & veces dislocados hacia-la cavidad.
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Dua derida de espada en el tercio anterior o enteramente en la parte pos-
terior del espacio intercostal, podria aleanzar la arteria que, en estos puntos,
ocupa el centro del espacio y no-estd protegida por la costilla, Ya he dicho que
en la parte anterior queda redueido a un tan pequeilo volumen, que su herida
no puede ser grave, No se puede decir lo mismo con respeeto a la parte poste-
rior, en donde podria producirse una abundante hemorragia; pero, en este ecaso,
sobreviene, adem4s, otra dificultad, y es la del diagndstico. En efecto, cuando
la sangre cae en la pleura, y es lo que mas comunmente sucede, scémo distin-
guir si proviene de una herida de la intercostal o de un vaso del pulmén? Me
parece imposible: por esto el cirujano no debe intervenir de un modo activo
sino cuando se trata de una herida extensa, un sablazo o una cuchiilada, por

Fig. 205.-. Corte pertical del sewto espacio intercostal derecho, practicado en la union del tercio
posterior colrg,__los dos tercios anteriores del mismo. Segmento esternal del corte. Adulto

A, pial,

B, capa celular subcutédnea,

C, aponeurosis superficial.

D, miasculo serrato mayor.

E, cara externa de la séptima costilla.

F, secci6n de la sexta costilla.

G, vena intercostal.

H, arteria intercostal.

I, nervio intercostal,

J, hioja aponeurdtica que cubre los misculos in-
tercostales extsrnos.

K, miusculo intercostal externo.

L, espacio comprendido enire los dos miseudlos
intercostales.

M, hoja aponeurética que cubre los misculos in-
tercostales internos,

M, tejido celular subpleural

0, pleura.

P, pulmén.

| R, misculo intercostal interno.

ejemplo. Podemos venir en conocimiento del origen de la hemorragia, quitando
de la herida los coigulos que la cubren y dilatandola en caso necesario. Una
vez encontrada la arteria en el fondo de la herida, se la debe ligar, o mejor,
t_orcar, pues en las heridas profandas la torsién es muchisimo mas fAcil que la
ligadura, o también se la coge con unas pinzas quese dejan aplicadas de modo
permanente. Cuando estos métodos no den resumltado, podremos recurrir al
modo t;ne compresion aconsejado por DUPUYTREN, que consiste en introdueir en
la ca:vxdad torécica un saco vacio de lienzo o tripa de buey y llenarlo en
segnida de algodon, para luego tirar de é1 hacia fuera, con lo cual se comprime
la arteria contra la eara interna de la costilla.

Las arterias intercostales superiores provienen de la intercostal superior
r:.amaf de la ‘snbelavia. Estin destinadas especialmente & los dos primeros taEipa,i
q{os intercostales, pero a veces proveen al tercéro y muy rara vez al enarfo. La
disposicion de estas arterias’es absolutamente igual a Ja de las precedentes

Las intercostales anteriores nacen de la mamaria interna. Kl troncc‘n de
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esta tltima arteria est4 tan préximo al esternén, que, en cierto modo, forma
parte de la regi6n esternal, La mamaria interna nace de la cara inferior de la
subclavia, en un punto diametralmente opuesto al origen de la tiroidea inferior.
Esté en relacién con el nervio frénico, el cual se coloca por dentro de ella, pasa
por detras del tronco venoso braquiocefalico y penetra en el pecho. Desciende
verticalmente siguiendo el borde del esternén & la distancia de un dedo poco
m4s o menos; esta colocada entre los cartilagos costales y los musculos inter-
costales internos por delante, y el triangular del esternén y la pleura por
detrés. Al llegar a nivel del apéndice xifoides se distribuye por la pared abdo-
minal anterior y se anastomosa con la epigastrica. De su borde externo nacen
las intercostales anteriores, las euales se anastomosan por inoseulaciéon con las
intercostales adrticas.

Para poner al descubierto 1a arteria mamaria interna, es necesario practi-
car de una a otra costilla una incisién vertical a un dedo por fuera del borde
esternal y paralelamente a este borde. De este modo se llega facilmente al vaso.

Todas las arterias intercostales van acompafiadas de dos venas. Las venas
intercostales posteriores derechas desemboean en la 4zigos mayor, al paso que
las del lado izquierdo terminan: 1as superiores, en la 4zigos mayor, ¥ las-infe-
riores, en nimero de cinco a seis, en la &zigos menor, que ellas constituyen.

Las venas intercostales superiores terminan: en’el lado derecho, en la
azigos mayor y algunas veces en ol tronco venoso braguiocefalico derecho
y vena cava superior, y en el lado izquierdo, en la 4zigos mayor y algunas
veces en el troneo venoso braquiocefalico izquierdo.

Las venas intercostales anteriores terminan en las venas mamarias inter-
nas, que & su vez van & parar & la vena subeclavia.

Linfdticos. — Los linfaticos intercostales ‘nacen de las paredes toricicas
y de la pleura costal, y acompafian-a los vasos sanguineos en cada espacio.

Los abscesos frios supra y subcostales, de -que he hablado anteriormente, sin

dudsa tienen por punto de partida estos linf4ticos.

Independientemente de 108 Vasos, encuéntranse en los espacios intercosta-
les ganglios linfaticos en tres grupos: anterior, lateral y posterior.

Los ganglios del grapo anterior, llamados mamarios internos, estén dis-
pusstos alrededor de los vasos de este mismo nombre, en niimero de uno o dos
en cada espacio. Reciben los linfaticos: del miseculo recto del ‘abdomen, de la
parte anterior del diafragma, de los espacios intercostales, de la parte interna
de la mama y de la pleura. Es muy probable gue muchos abseesos frios toréei-
¢os no son m4s que adenitis tuberculosas de estos ganglios.

Los ganglios laterales o intercostales propiamente dichos son muy peque-
fios, ocupan el espacio intercostal y est4n colocados entre los dos miusculos
externo e interno. Reciben los linfaticos de las paredes laterales del torax.

Los ganglios posteriores 0 prevertebrales, en nimero de 16 a 20 por cada
lado, estan sitnados en la parte posterior de los espacios: intercostales por
delante de la cabeza de las costillas. Reciben los linfaticos de los musenlos ver:
tebrales, del condueto raquideo, de la pared interna del térax .y de la parte
posterior del diafragma.

Los nervios intercostales se dividen, como las arterias, a nivel del agujero
de conjuncién, en rama anterior o costal y rama posterior o raquidiana
(fig. 124, pag. 388). La rama anterior acompafia a la arteria intercostal y se
eoloca por debajo de ella.
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fstos nervios, tan frecuentements asiento de nenralgias, se hacen notables
por las ramas perforantes que de cllos nacen. Estos se dividen en perforantes
laterales y perforantes anteriores.

Los ramos perforantes laterales nacen cerca de la parte media del espacio
intercostal, a nivel de las digitaciones del serrato mayor y del oblicuo mayor,
y se distribuyen por la piel del térax. Del segundo y tercer nervios intercosta-
Jes nacen loe ramos perforantes laterales que, atravesando el hueco de la axila
(fig. 167, pag. 510) se anastomosan con el accesorio del nervio cuténeo inferno
y se distribuyen por la piel de la cara interna del brazo.

1.as ramas perforantes anteriores, mucho menores que las precedentes, no
son otra cosa que la parte terminal de los nervios y se distribuyen por los
tegumentos de la pared anterior del térax y del abdomen.

En un easo de nenralgia rebelde y de una extrema intensidad, consecutiva
a un zona, practiqué, en 1894, la reseeci6n parcial del octavo y noveno nervios
intercostales por detrés de la linea axilar. El resultado inmediato fné satisfac-
torio, pero después de algunos dias reaparecieron los dolores.
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Lleva el nombre de regién mamaria la ocupada en el hombre por la teti-
lla y en la mujer por la mama. :

En el hombre, esta regién no ofrece interés alguno. Diré tan s6lo gue, en
J4 época del nacimiento, a veces se encuentra en los nifios una glandula bastan-
te desarrollads, y que, enla de la pubertad, con frecuencia aparecen fenémenos
congestivos dolorosos y en algunos casos llegan a produeirse hasta abscesos.

La tetilla, en el hombre, también puede verse atacada de cincer. El doc-
tor HoRTELOUP reuni6, en su tesis de agregado, las enfermedades que puede
sufrir este pequefio 6rgano en el hombre.

La regi6n mamaria presenta en la mujer diferencias individuales de fore
ma, volumen y consistencia, sobre las cuales no es necesario insistir; estas
diferencias est4n especialmente en relacién con la edad y el estado fisiologico
do los sujetos. No obstante, el volumen puede ser tal que deje de ser fisiolégi-
co; en este easo, 86 trata de una hiperirofic de la mama. Podemos llegar a ver-
nos obligados a intervenir cuando la gléndula alcanza un volumen enorme;
pero es necesario distinguir bien los casos en que la hipertrofia es debida al
anmento del tejido glandular, de los en que resulta de la acumulacién de grasa
debajo de la piel.

Para formarse una idea exacta de la regién mamaria, conviene estudiarla
en un corte vertical anteroposterior, como el que representa la figura 206. El
fondo de la region lo eonstituye la pared costal, cubierta en este punto por el
pectoral mayor, sobre el cual deseansa directamente la glandula. Esta disfruta
sobre este misculo de nna gran movilidad.

Con todo, no es raro encontrar nna intima adherencia entre estos dos 6rga-
nos enando la mama ests atacada de cincer. Para asegurarse de ello, es nece-
sario contraer el pectoral mayor, lo cual se consigne haciendo que el enfermo
aplique fnertemente sn mano sobre un objeto cualguiera. Si en esta actitud se
procura imprimir movimientos a la glandula, se observa que estd fija, tanto
como el miseulo mismo, La adherencia puede traspasar los limites del pectoral
mayor y extenderse hasta las costillas y espacios intercostales, lo enal consti-
tnye una contraindicacion absoluta para toda intervenecién quirtrgieca.
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Procediendo de foera adentro, la regién mamaria presenta las capas
siguientes: la piel; una capa grasienta subcutinea; la glandula mamaria; una
capa grasienta submamaria; una capa celulosa; la aponeurosis del pectoral
mayor; el peetoral mayor; las costillas y los espacios intercostales.

Piel. — La piel ofrece diferentes caracteres seglin que se la examine en la
periferia o en el centro de la region. En la periferia no ofrece nada de espe-
¢ial: 83 espesor, consistencia, color y movilidad son los mismos que en las
dem4s partes. En el centro, al contrario, ofrece un aspecto enteraments parti-
eular, y esta parte ha recibido el nombre de ardola, La aréola es una especie
de mancha redondeada, circular, en medio de la cual se eleva el pezin, & ma-
nera de una gruesa papila. . :

De color rosado en las mujeres que no han tenido hijos, la aréola es more:
nuzea en las de condiciones opuestas, y en especial adquiere este caracter en
1a época del embarazo. La piel de la aréola contiene folicmlos pilosos y- gran
nimero de glindulas sebiceas y sudoriparas, que 8e hipertrofian y forman pro-
minencias muy visibles durante la prefiez, y, sobre todo, durante la.lactancia.
La piel del pezén contiene también glandulas sebiceas y una gerie de gruesas
papilas, Es sitio frecnente, en especial en las nodrizas, de excoriaciones, grie=
tas y costras eczematosas. Se observan también en este punto ulceraciones
sifiliticas, chaneros indurados que puede haberlos producido el nifio.

El doctor SarpEY ha descrito en la aréola un misenlo compuesto de fibras
lisas, que él llama mausculo subareolar, destinado a favorecer la excreeion de
1a leche ¥ la erecei6én del pezén. ‘

El carécter diferencial mas importante; desde el punto de vista quirur-
gico, entre la piel de la ar¢ola y la que cubre la periferia de la mama, es el
signiente: esta @lfima estd libre por su cara profunda y: es muy movible, al
paso que la piel de la aréola es muy adherente e inm6vil. A esto hemos de afia-
dir que la piel de la aréola es muchisimo mas delgada que la otra, y, finalmen-
te, gue jam#is se encuentra grasa en su.cara profunda, mientras que, por el
contrario, el tejido adiposo abunda en gran manera en toda la periferia de la
mama; asi se comprende que los abseesos revistan caracteres especiales, segin
gue ocupen uno u otro de estos puntos, y que sea necesario dividir los abscesos
subcutdneos de la mama en areolares y extraareolares.

Los abscesos extraareolares no se diferencian de los subcutianeos ordina-
rios; pueden extenderse a las partes inmediatas y aleanzar grandes dimensio-;

nes; los abscesos areolares, al contrario, estan circunseritos, no tienen tenden-
cia alguna a extenderse, forman rapidamente prominencia debajo de la piel ¥
no tardan en abrirse espontineaments gracias a la delgadez del tegumenio:
por esto no es apenas. 1itil abrir estos tiltimos, mientras que, en el primer cato,
es muy ventajoso dar salida al pus. :

La piel que cubre el pezon es muy frecuentemente asiento de grietas en
las mujeres que lactan (7,54 por 100, clinica Baudelocque, 1900), y es preciso
atribuir a estas grietas el origen de casi todas las linfangitis y abscesos de la
mama (5,3 por 100). Nos ocuparemos mas extensamente de este interesante
punto al hablar de los vasos linfaticos. -

En la piel de la regién mamaria se encuentran a veces uuos pequeiics
tumores duros, de variable volumen y diseminados todo alrededor de la glan-
dula, coexistiendo con un tumor de la misma. Su significacién pronostica es
grave: puede considerarse como semilla de cincer, que debe alejar toda idea
de intervenci6n activa.

Es tanto m4s importante buscar directamente estas producciones cntaneas,
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Fig. 206. = Corte vertical anteroposterior de la mama derecha, Mujer de veinfitrés afios
que muri6 durante el puerperio, Segmento interno del corte

AP, aponeurosis del pectoral mayor. GA, capa grasienta anterior o subcutédnea.
CC, capa celular submamaria. GP, muasculo pectoral mayor.
CG, conductos galactoforos. M, pezdn.
G, capa grasienta posterior situada debajo de la P, piel,
mama.
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cuanto que pueden haberse ocultado & la atencién del enfermo, gracias & S0
pequefio volumen, y al propio tiempo, eomo el tumor de 1a mama se em’:uenf;ra,
en un periodo poco avanzado, todavia no se ha eomunicado & los ganglios lin-
faticos de la axila. .

La piel de la regién mamaria puede ser punto de partida de tumores epite-
liales sin que la gldndula en si esté afectada. Con todo, esta aleccion, de la
cnal he visto un ejemplo, es tan rara, que ni siquiera viene consignada en el
Tratado de las enfermedades de la mama, por VELPEAU.

Aunque normalmente la piel se desliza sobre la giandula, en los casos de
tamor maligno de la mama, no tarda en perder esta movilidad. Esta adheren-
cia de la pie! produce nn fenémeno particular, sobre el eual insistia mucho el
doctor NELATON, Si se eoge la mama entre los dedos de manera que la piel se.
frunza, ésta no forma pliegues, como en estado normal, sino que presenta una.
multitnd de pequefias depresiones que le dan la apariencia de una piel de-
naranja, apropiada comparaeion hecha por MaupuiT, entonces diseipulo de.
NtraToN. Por lo comin, la adherencia de la piel es parcial y no opone un for-
mal obstéculo a la operacitén; algnnas veces se extiende a toda la regién mama-
ria, llega més alla de sus limites, ganando el tOrax, resultando esos cinceres-
llamados en coraza, que acaban por impedir la respiracion.

Capa grasiente subcutdneq. — Lia. capa eélulograsienta subcuténea del
torax, al llegar a la circunferencia de la mama se desdobla (fig. 206). Una.
parte, la mas gruesa, pasa por delante, la otra por detras, de modo que la.
glindula, situada entre las dos capas, ocupa una posieién andloga a la de las:
glandulas sudoriparas CG (fig. 206). May variable segiin los sujetos, la capa
grasienta subeutinea da a la regién mamaria el aspecto uniforme y la consis-
tencia blanda y elastica gue le son propios. Hstos caracteres desaparecen cuan-
do la glandula, cubierta por una capa delgada de tejido adiposo, forma por si

misma prominenecia debajo de la piel.

La capa grasienta envia al interior de la gldndula prolongaciones entre
cada lﬁbﬂlo;' por si sola puede constitnir casi toda la masa: asi se explica por
qué mujeres de pechos bien desarrollados no pueden lactar a sus hijos, al paso-
que otras que los tienen menos voluminosos los erian perfectamente. Mientras-
que este tejido abunda en los confines de la regién, en donde se continlia con
la grasa de las partes inmediatas, disminuye su espesor a medida que se apro-
xima a la aréola, en donde ya no se la encuentra.

Los lipomas de la regién mamaria son raros. No obstante, puede haberlos
superficiales e intersticiales. También pueden desarrollarse en la capa célulo-
grasienta submamaria. Estos dltimos rechazan la glandula hacia delante, y
su diagnoéstico es dificil; sobresalen por los lados de la mama y se les puede
extirpar hasta conservando ésta,

Gldndula mamaria. — La glindula mamaria es una glandula arracimada,

{ntimamente ligada a las funciones de la generaeién. Se desarrolla en la época.

de la pubertad, adguiere su mayor volumen durante la gestacién y la lactan-
eia, no funciona sino en esta época y 8¢ atrofia paulatinamente, de modo que,.
en la edad de la vejsz, queda reducida a una especie de masa fibrosa. El doe-
tor Sappey ha demostrado que los conductos excretores se obliteran desde la
cireunferencia, al centro y acaban por desaparecer casi por completo. O:upa,

en general, el espacio comprendido entre la tercera y la séptima costilla; no-

obstante, su sitio sufre ligeras variaciones.

Su forma es la de una pirdmide cuya base corresponde al pectoral mayor
y al vértice al pezdn; el contorno de la base es irregular; suelen encontrarse-
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on ella cisuras y a veces 8e desprenden verdaderas prolongaciones. Su consis-
tencia es firme sin ser dura, y no es absolutamente igual en todos los puntos,
Caando al tacto se encuentra un nieleo evidentemente duro, es resultado de
una lesién patol6gica. Sobre este particular el cirnjano debe estar prevenido
contra una sensacién equivoea, que pudiera hacer ereer en la existencia de un
tnmor de la glandula, cuando en realidad se trata de 16bulos de consistencia
diferente, pero no alterados. Explorando la glandula en diferentes sentidos,
tocandola de plano, el pretendido {umor desaparecera.

VeLpgaU indicsd la existencia-de pequeilas nudosidades que ocupan espe-
cialmente la circunferencia de la mama, estin situadas en ol tejido célulogra-
siento subecutineo y son independientes de la glindula, Provocan a veces
dolores muy violentos y me parece que se aproximan a la afeccién que se ha
deserito con el nombre de tubérculo subeutédneo doloroso. No hay ningin
inconveniente en extirparlos. !

Al explorar Ia mama, debe adem4s el cirnjano estar advertido de que pue-
(e suceder que las costillas subyacentes formen una prominencia anormal,
para no dar un valor que no tiene a la sensacién que al tacto comunigue esta
anomalia. .

También puede siceder que algin cuerpo extrafio (por lo comiin son agi-
jas) penetre en la mama y produzea un nucleo eireunserito de inflamacion eré-
nica, que f4cilmente pudiera tomarse por un tumor orgénico, ° :

Caando la consistencia de la mama est4 manifiestamente alterada; cuando
oxiste un tnmor de la glandula, es casi siempre un adenoma, sarcoma o carci-
noma. Apenas hay necesidad de decir que'la regién que nos ocupa es sitio pre-
dilecto de estas diversas producciones morbosas, cuya historia noes de este
lugar. : ;

Frecuentemente se observa una combinacién de muchos tejidos morbosos,
por ejemplo, adenosarcomas. Los sarcomas de la mama estdn con bastante fre-
cuencia ahuecados por cavidades o guistes (cistosarcomas) que explican la
extrema rapidez del desarrollo de alganos de esfos tumores, cuyo peso puede
llegar a muchos Kilogramos en pocos meses. Kstos enormes tumores de la mama
generalmente son movibles sobre el pectoral mayor, y, por consiguniente, de
ablacion facil. El mejor método que puede emplearse consiste en cireunseribir
el tumor por dos incisiones, calculando de antemano la cantidad de piel nece-
saria para cubrir la vasta herida que resulta de la operacion, y empezando por
1a incision interior; después se hace basculur el tumor de arriba abajo; de esto
modo, la operacién es muy répida, y, generalmente, el &xito es satisfactorio.

Los cistosarcomas tardan mucho en producir la tumefaceién de los gan-
glios de la axila, circunstancia muy favorable para la operacién. Segtn los
doctores L. LaBBL ¥ CoYNE, esta tumefaccién no se produce nunca en el sarco-
ma, gracias a la existencia de una cipsula fibrosa de envoltura que protege las
partes inmediatas contra la invasion,

No es este lugar oportano para discutir la tan dificil cuestion de las indi-
caciones y contraindicaciones de la ablacion de los tnmores de la mama. A mi
éntender, la regla més general que sobre este particular podria formularse es

la signiente: la ablacién de un tumor de la mama esté indicada siempre que es
posible extirpar todas las partes enfermas (piel, glandula y ganglios). El que
sea probablela recidiva, no es razén suficiente para privar a una enferma de
los beneficios de la operacién, porque esta recidiva podrd venir después de-
muchos afios, sobre todo si fué completala operacion.

Con todo, hay una clase de canceres llamados atrdficos, que, desarrollan-
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dose en sujetos-de edad muy .avanzada, durante muchos aflos pueden perma-
necer sin aumentar de,volumen y sin ocasionar apenas molestia algnna. En
23008 easos ereo més prudente no operar. -

Lo mismo he de ‘decir:de una variedad de cancer,de. ‘marcha rapida, que
invade & la vez todos los elementos de la regién y que merece el nombre de
cancer difuso. La recidiva tiene lugar frecuentemente antes que la herida se
haya cieatrizado todavia, y yo creo que una operacion practicada en estas coll-
diciones es mueho mas perjudicial que 1til a la enferma.

S desarrolla a:veces en el parénquima g elandular nna inflamacidn que ter-
mina por un abseeso, caya gravedad es mayor que la del absceso subcuténeo,
El pus sigue los tabiques célulograsientos, que separan los diversos lobulos de
la mama, y viene a formar un segundo foco debajo. de la piel. Exlste entonees
an foco intraglandular y otro subcutédneo, unidos entre si por an trayecto estre-
cho mis o menos sinnoso, variedad que recibi6 de VELPEAU el nombre de abs-
cesos en boton de camisa. Pacilmente 56 comprende: por qué en estos casos no
89 consigne la curacion incindiendo solamente el foco externo, - de qué mode
se estableeen las fistulas de la mama.

La gléndula mamaria se compone de cierto numero de 1obulos 1ndepen-
dientes, cuyos lobulillos ‘terminan en un" conducto galactoforo. Estos condue-
tos, en niimero de diez a gqunincs, convergen todos hacia el pezén, para abrirse
en su vértice, entre las-papilas y las glandulas sebdceas, cuya: presencia he
indicado ya anteriormente. '‘Antes de penetrar en el pezén cada conducto se
dilata de un modo fusiforme, reaulzando nuna verdadera ampolla de 5 a 6 miii
metros de amplitud. Bl copjunte de estas ampallas constituye un verdadere
reservatorio para la leche;: ... ;

Los conductos galactéforos, como los 16bulos de que emanan, son mdepen-
dientes los nuos de los otros:

. Estos econduetos, lo mismo que las granulacmnes de que provlenen pue-
den, aunque esto sucede muy raras veces, dejarse distender por la leche, dando
origen a un quiste lacteo llamado galactocele. A veces se les encuentra llencs
de una substancia parecida a_la manteca (quistes- butirosos). Toda clase de
quistes pueden desarrollarse en;la mama, como .asimismo se observan en ella
abscesos frios idiopaticos. ; :

El pez6n estd esencialmente formado por los, conductos galactoforos log
cuales, al llegar a su base, se estrechan y corren paralelamente hasta su vé
tice, en donde se abren por orificios mucho més estrechos que los mismos eon-
ductos. BEn su espesor existen gran nimero de haces de. fibras musculares lisas,
algunas de las cuales son paralelas y las demas perpendiculares a su gje.

Las arterias y las venas son de muy escaso volumen, de modo que el pezbn
en realidad no es un ¢rgano eréctil, sino que se prolonga.y. se. acorta hajo la
inflaencia de la contraceién museular.

En vez de sobresalir en la superficie de la regién, el pezon puede hallarse
deprimido hasta el punto de hacer en absoluto imposible la lactancia. :Esta
deprasion puede ser.patolégica, y entonces constitnye la retraccidn del pezén.
Bsto s8 observa en ciertos cinceres. de la mamsa, principalmente en los llama-
dos atréficos, en que el elemento morboso invade y ahoga al elemento sano.
Esta deformacién, que a veces aparece desde el principio de la enfermedad,
me parece debida a la retraccién de los conductos galactoforos, consecutiva

a la de los 16bulos y lobulillos de gue provienen.

Fuera de los periodos del embarazo y la lactancia, en estado normal, nin-

.gin liquido flaye por el pezén; pero en los casos de fumor de la mama, 1o es
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raro observar la salida de un liguido seroso m#s o menos negruzco; el doetor
A, Ricaarp se inclinaba a creer que este fenémeno significaba con certeza'
benignidad, pero la experiencia no ha confirmado esta presuncién.

Ciertos c4nceres de la mama pneden empezar por una ulceracmn del pezén
(enfermedad de Paget).

Capa célulograsienta submamaria. — He dicho antes que la glandula esta
comprerdida en un desdoblamiento de la capa célulograsienta subentinea; asi
es que detras de ella se encuentran algunos lobulillos grasientos aplicados a su
cara profonda, pero en muy poca cantidad. Y4 he dicho anteriormente qua'
pueden ser el punto de partida de un lipoma, i

Lia capa celulosa separa la glandula del mu.sculo pectoral mayor. Es muy._
abundante y por arriba se continia hasta la clavicnla, lo cual ha hecho que‘
GrrALDES le diera inmotivadamente el nombre de ligamento suspensorio de la
mama. Por su laxitud, facilifa en gran manera la ablacién de la mama cance-
rosa, a no ser que ésta haya adquirido adherencias con el pectoral mayor; sin
duda que esta ultima circunstancia es desfavorable, pero, con tode, no coutra-'
indiea en absoluto la operaci6n (1). : -

La laxitud de esta. capa celulosa es tal, que algunos. amores entre ellos‘
CoassaieNag, la han comparado a.una membrang serosa. Ea, realidad no
existe nna verdadera superficie sarosa, y no tengo noticia de .que nadie haya
-descrito quistes desarrollados en este espacio; pero no podamos deeir, lo mm_no
respecto de los abscesos. Mucho menos frecnentes que los abscesos subcutaneos‘
v parenquimatosos de qua -hemos ha.blado va, los abscesos retr omammms no,
S0n por esto muy raros. Se desarrollan 1vua,lmante ba]o 1a 1nﬂﬂ.enem del estado-
puerperal, levantan en masa la mama que se encuentra impehda hacia
delante, y acaban por- formar prominencia en un punto declive del perlmetto
dela gléndula, Estos abscesos, cuya patogenia es bastante obscura. resultan
sin duda de la infiamacién de los lobulillos glandulares mas profrmdos ¥, pax\
lo tanto, contiguos a la capa.celulosa, ;

Jasos y nervios de la regién mamaria

Las arterias de la regién mamaria provienen de tres puntos distintos: la
tordcica larga o mamaria externa, rama de la axilar, 1a mamaria mterna rama
de la subelavia, y las arterias intercostales. Si bien en estado normal estas arte-
rias son poeo voluminosas, su calibre anmenta en la época de la lactancia. Ha
dicho ya que las ramas perforantes que provienen de las mtercosts.les pueden
llegar al volumen de la radial.

: Lo mismo sucede con las venas, que siguen un trayecto analogo al de las
arterias

Los vasos linfdticos de la mama desempeiian un papel'_muy importante en
la patologia de la regién. El doetor SappEY los ha estudiado perfectamente.

Los hay de dos clgses: unos nacen de la glandula mamaria, los otros de la
piel que la cubre. :

Los linf4ticos glandulares empiezan en los I6bulos de la mama. Forman
alrededor de éstos una pequeiia red que los envuelve, red que puede inyectarse
muy ficilmente con merenrio. Cada una de estas redes superlobulillares se

4] Es_ta particularidad carece hoy de importancia, pues al extirpar la mama cancerosa, se extir-
pan también los musculos pectorales. —(N. del T'.)




