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Evolucién de los canceres de mama grado III

de la escala de Portmann *

Dr. ALBERTO VALLS

Este trabajo me fue sugerido por el
Prof. J. C. del Campo en 1963, frente a la
evolucion satisfactoria de una enferma con
un neoplasma de mama ulcerado, con
metastasis axilares extensas, grado III de
la escala de Portmann, considerado inope-
rable en 1949, a la que el Dr. Otero le
practic6 la amputaciéon de seno y estaba
bien, ccnsultando por una ulceraciéon con
exposicién costal postradioterapica en 1963,
que resolvi6o el Prof. Ardao.

Se analizaron las historias del Hospital
de Clinicas desde 1954 hasta 1963 y estu-
diado la evolucién de los canceres de mama
grado IIT de Portmann.

En nuestro medio, el Prof. Piqui-
nela (11) se ocupd de la evolucion de los
neoplasmas de mama de la Clinica Quirur-
gica del Prof. del Campo hasta setiembre
de 1953. Sobre 10 enfermas grado III, 3 so-
brevidas (un ano, dos anos y ocho messs,
tres afios y diez meses) cortas, que no per-
miten abrir opinién sobre la posibilidad de
recidiva, que depende del potencial evolu-
tivo del tumor, expresado por el concepto
de tiempo de crecimiento al doble, que lleva
a esperar en muchos tumores de mama que
la recidiva sea evidente a los cinco, szis
o siete anos.

En el Hospital de Clinicas se han clasi-
ficado los neoplasmas de mama siguiendo
la clasificacidon clinicopatolégica de Port-
man (12).

Portmann distinguia cuatro grados:
I) Localizado en la mama y moévil, piel no
comprometida, sin metastasis ganglionares
ni a distancia. II) Piel no comprome-
tida, tumor localizado en el seno y mavil.
Metastasis, algunos ganglios axilares in-
vadidos, no metastasis en otra parte.

* Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay
el 4 de mayo de 1966.

IV) Con cualquier lesion local o regional,
metastasis a-distancia. El grado III, inter-
medio entre el II y el IV, comprende un
grupo heterogéneo de casos mas avanzados
local o regionalmente, que no tiene metas-
tasis demostrables a distancia. Portmann
lo describe: “Piel edematosa, induraciéon
rojo amarronada o inflamacién obviamente
no debida a infeccioén; ulceracidon extensa,
multiples nédulos secundarios. Tumor:
infiltrante difusamente del seno, fijacién
del tumor o del seno a la pared toracica,
edema del seno, tumores secundarios.
Metastasis: muchos nédulos linfaticos axi-
lares comprometidos o fijados. No eviden-
cia clinica ni radiologica de metastasis
remotas”. A continuacién desarrolla el
“criterio de incurabilidad”, muy similar al
criterio de operabilidad de Haagensen y
Stout (4, 5,6,7) gque agrupa signos cuta-
neos (edema, piel de naranja extensa, ulce-
racion extensa, piel rojo amarronada infla-
matoria, multiples nédulos secundarios) de
la mama (difusamente edematosa, difu-
samente infiltrada, maualtiples nédulos
secundarios, fijaciéon a la pared toracica).
Metastasis (numerosos ganglios axilares,
noédulos supraclaviculares, compromiso de
la otra mama o de la otra axila, metastasis
remotas), la mayoria de cuyos signos lo-
cales y regionales se deben al bloqueo de
los ganglios linfaticos, con hipsrtension
retrograda (del Campo).

Portmann dice que las enfermas con
neoplasmas de mama grado III no deben
cperarse, que con o sin operaciéon el por-
centaje de sobrevida a los cinco afos es
de 5%.

Deaver y Mc Farland (2) dicen “que
alguna operacién cuyos propésitos son me-
ramente extirpar tanto tejido maligno como
sea posible, en los casos en que la extir-
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pacion estd fuera del alcance, debe ser
condenada”. Haagensen (7) destaca el
prondstico ominoso de los tumores infla-
matorios de los canceres del embarazo y
la lactancia; pero no contraindica la ope-
racion, basado en algunos éxitos que estan
vinculados al tipo anatomopatolégico. Des-
taca el mal pronéstico de los tumores a
topografia paraesternal inferior (de la que
tenemos una enferma viva actualmente, a
les cinco afios de operada). Mas activo
y optimista es Harrington (8,9,10) que
dice: “que se ha operado siempre que se
pensé que iba a mejorar la enferma. Se
operaron casos muy extensos, en que la si-
tuacion fue creida absolutamente desespe-
rada antes de la operacion, pero en las que
las pacientes han vivido para gozar varios
anos de confort”. Por otra parte, Goode
y Martin (3) tienen 5 sobrevidas sobre
17 canceres grado III con mas de cinco anos.

MATERIAL

Desde 1954 hasta 1963 fueron tratadas
en el Hospital de Clinicas “Dr. Manuel
Quintela” 138 pacientes con canceres de
mama.

Entre ellas hay 41 en el grado III
(29,7% de frecuencia), que sumados a los
11 canceres grado IV hacen 52 canceres de
mama avanzados (37,68% ).

Frecuencia
de los canceres de mama grado III
segtin la edad. Evolucion.

Con menos de 30 anos hay 3 enfermas
con canceres de mama, 1 con grado III,
cancer agudo de la lactancia, muerta en
dos meses.

Entre 30 y 40 anos hay 19 canceres,
de los cuales 10 con grado III y 5 grado IV.
En este decenio llama la atencién la pro-
porcion de canceres avanzados (78,9%).
Tres enfermas tenian cancer agudo de la
lactancia, de las cuales 2 sufrieron la am-
putacion del seno con vaciamiento axilar
y 1 solo roentgenterapia; las tres fallecie-
ron en menos de un ano.

De estas 10 enfermas, sufrieron la ope-
racion radical 6, de ellas murieron 4. Dos
estan vivas; una con diez afos de evolu-
cién satisfactoria, a la que quince afos
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antes se le hizo, después de tiroidectomia
por Basedow, roentgenterapia hipofisaria,
que tuvo como consecuencia la retrocesion
de su exoftalmia. Tenia 34 anos, se noto
el tumor dieciocho dias antes. Al examen,
tumor de cuadrante superointerno, de
4cm.6, ganglios del vértice de la axila in-
vadidos, lo mismo que los mamarios inter-
nos. Se hizo amputacién de seno con va-
ciamiento axilar y de la mamaria interna
y roentgenterapia. Posiblemente evolu-
cion6 bien por: 1°) la roentgenterapia
hipofisaria previa; 2) el vaciamiento ma-
mario interno; 3) la correcta roentgente-
rapia postoperatoria. Una paciente evolu-
ciono6 bien tres afos, y después no se tienen
noticias (Reg. 12.658); de 34 afios, con un
nédulo de seno derecho de un ano tratado
como mastopatia. Se hizo amputacién de
seno y vaciamiento axilar y de la mamaria
interna. Tenia un epitelioma nodular sim-
ple y escirroso infiltrante con cancerizacion
intraductal e infiltracion linfoide (neoestro-
ma, que amengua la malignidad) (Mec Car-
ty, Terracol y Sweet). Todos los ganglios
tienen extensa infiltracidn, la cadena ma-
maria interna estaba invadida.

En resumen, entre 30 y 40 anos, el 78,9 %
de los neoplasmas son avanzados, la mayo-
ria por rapidez evolutiva. De las 10 en-
fermas grado III, 2 sobrevivieron por con-
diciones especiales (tratamiento previo y
anatomia patologica); 1 se desconoce su
evolucion; 6 fallecieron antes del ano de
cperadas; 1 falleci6 a los dos anos. Mor-
talidad: 80%.

Entre 40 y 50 anos hay 36 neoplasmas
de mama; 8 grado III (22% )y 2 grado IV;
27,7 de canceres avanzados. De esos 8,
fallecieron 7; 6 al ano, 1 a los dos anos.
Una esta viva a los cuatro anos.

Entre 50 y 60 afios hay 26 canceres de
mama; de los cuales 11 grado III y 1 gra-
do IV. Hay 42,69% de canceres de mama
grado III. De ellas hay 2 operadas vivas,
de cuatro y seis anos; 1 se desconoce su
evolucion; 6 fallecen al afio; 1 a los dos
anos; 1 a los tres anos.

Entre 60 y 70 anos hay 29 canceres
de mama, 9 grado III, 2 grado IV (31%
grado IIT y 37,9% avanzados).

De las 9 enfermas con tumor grado III,
se operaron 8; 4 murieron al afio, 1 a los
dos anos, 1 a los tres anos, 2 viven (1 a
los doce anos de operada).
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Entre 70 y 80 afios hay 11 canceres de
mama, 4 grado III (36,36% ), 2 muertas y
2 vivas. Una operada por nosotros en 1960,
con gran tumor de region paraesternal in-
ferior, de 7 a 8 cm. de diametro. Hicimos
laparotomia que mostré higado normal,
extirpacion del ligamento falciforme, que
no estaba invadido; amputacién de seno
con vaciamiento axilar y vaciamiento ma-
mario interno bajo, que mostré infiltra-
cion masiva ganglionar, con adherencia de
un ganglio al 59 cartilago costal, que se
resecd. Roentgenterapia. Actualmente esta
bien.

Relaciéon

entre el tiempo de aparicion del tumor
hasta la operacion, la edad

y la evolucion.

Con un mes o menos de comprobacion
del tumor hay 8 enfermas, 1 de 57 afos
con lesiones inflamatorias tan avanzadas
que sé6lo se hizo roentgenterapia y fallecid
en pocos meses. De esas 8 enfermas, 1 sola
sobrevive (la enferma N¢ 6, de 38 anos)
que habia sufrido la radioterapia hipofisa-
ria previa, para tratamiento de su exof-
talmia.

Con dos meses hay 7 enfermas, 2 no
tratadas quirargicamente por lo avanzado
de las lesiones (roentgenterapia sélo). Sélo
gobrevive la enferma N¢ 70, de 54 anos,
al cabo de seis anos de operada, aunque
con una pleuresia neoplasica, yugulada con
mostaza nitrogenada y se encuentra en
buenas condiciones generales. Es impor-
tante haber obtenido este resultado, que
sobrepasa la sobrevida de estos canceres
avanzados, con conservacion de un estado
general satisfactorio, gracias a la cirugia,
la roentgenterapia y la quimioterapia.

Con tres a cuatro meses de aparicion
del tumor hay 6 enfermas, con 2 sobrevidas
actualmente de tres y dos anos, 1 se des-
conoce la evolucion, 3 muertes, 1 no tra-
tada quirargicamente.

Entre cinco y seis meses hay 10 pacien-
tes, 2 no tratadas quirurgicamente y muer-
tas. Hay 4 sobrevidas sobre 10; 2 de
cinco anos, 1 de seis anos, 1 de 12 anos;
enfermas en las que se hizo amputacion
de seno con vaciamiento axilar y mamario
interno (en todos los casos estaba inva-
dida esta cadena) y roentgenterapia.

Entre diez y trece meses, 6 enfermas,
ce las cuales 4 estan vivas; 1 a los
cinco afos actualmente (operada por mi
del tumor paraesternal inferior).

Se ve, en forma paradojal, que los peo-
res resultados se obtuvieron en las enfer-
mas que consultaron en el primer y se-
gundo mes de aparicion del tumor. Tres de
ellas tenian canceres agudos de la mama,
las otras son formas de rapida evolucion,
que dan sintomatologia llamativa, motivo
por el cual consultaron.

Las mejores evoluciones aparecen entre
las enfermas tratadas cinco meses a un afno
después de notar el tumor, porque son
lesiones lentamente evolutivas.

Las enfermas con lesiones grado III,
que consultaron desde un afio y medio y
tres anos de notar el tumor, en numero
de 3, fallecieron seguramente porque por
mas lento que fuera su potencial evolutivo
se le dio tiempo suficiente para hacerlo
indominable. La cirugia sélo tiene fines
de limpieza local en estas enfermas.

Debemos anotar que han consultado
precoz o tardiamente, en forma igual, en-
fermas jovenes, de edad mediana o senil.

TRATAMIENTO

De las 41 enfermas con neoplasma de
mama grado III fueron operadas 33 en
combinacién con roentgenterapia y hormo-
noterapia.

Treinta veces se hizo la amputacién del
seno con vaciamiento axilar; 3 veces ma-
mectomia seguida de roentgenterapia.
La amputacién de seno fue completada
16 veces con vaciamiento de la cadena
mamaria interna (Clinica Quirargica “B”)
y 2 veces por nosotros, de extirpacion del
ligamento falciforme del higado (con cri-
terio diagnostico, las 2 veces con resultado
negativo, enfermas que en su evolucion no
tuvieron metastasis hepaticas).

Las 3 mamectomias, en enfermas con
lesiones muy avanzadas, evolucionaron mal.

De las 30 amputaciones de seno, hay
2 realizadas en canceres agudos (1 en una
embarazada de dos meses, se hizo interrup-
cion del embarazo, Halsted y roentgente-
rapia, muri6 antes del ano con metastasis
generalizadas; otra se hizo mostaza nitro-
genada y Halsted, murié rapidamente con
insuficiencia respiratoria). La amputacion
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de seno esta contraindicada en el cancer
agudo.

En las 16 veces que se realizé el va-
ciamiento mamario interno, 14 estaban
invadidos los gangiios correspondientes.
Tres veces los gangiios estaban totalmente
invadidos; la enferma N©° 59 murio; la
N 70 esta viva actualmente, a los 4 afos
de operada; la N? 87, operada por noso-
tros con ganglios mamarios internos bajos
totalmente reemplazados por el neoplasma
y uno adherido al V cartilago costal, que
se reseco, a la que se extirpd el ligamento
falciforme y después se hizo roentgentera-
pia, esta viva actualmente a los cinco afios
de operada. Dos veces el examen anato-
mopatologico fue negativo, las 2 enfermas
fallecieron. En las 14 restantes, en que se
comprob6 invasién neoplasica de la cadena
mamaria interna: 6 estan vivas; 1 se perdio
su evoluciéon a los dos afos;. 1 esta viva
a los siete anos, con una pleuresia neopla-
sica controlada por mostaza nitrogenada;
6 murieron.

En esta corta cifra de 6 sobrevivientes
estan incluidas: 19) la enferma con radio-
terapia hipofisaria previa; 2°9) formas ana-
tomopatologicas de evolucion menos grave
[enferma N 7, epitelioma con infiltracion
linfoide; N? 9 y N¢ 45, comedocarcinomas;
N©¢ 41, epitelioma nodular sélido infiltrante
con cancerizacion intraductal e infiltracion
linfoide (esta enferma tenia ganglios inter-
pectorales invadidos, argumento a favor
del sacrificio de estos musculos)].

Del examen de esta corta estadistica se
saca la impresion de que estas enfermas
recibieron beneficio del vaciamisnto ma-
mario interno.

Dos veces habia invasion de ganglios
supraclaviculares; la enferma N¢ 37 esta
viva a los tres afios, la N? 49 fallecié a los
dos anos.

ANATOMIA PATOLOGICA

De las enfermas operadas 28 tien:zn
anatomia patologica.

Veintiuna enfermas tenian un epite-
lioma alveolar sélido infiltrante. De ellas,
3 con células muy atipicas (N° 6, 8, 31),
2 muertas, 1 viva actualmente a los cinco
anos de haber sido operada por mi con
metastasis mamarias internas en ganglios
bajos.
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La reaccion linfoide resulté un factor
de mejoria de prondstico (N? 3, viva ac-
tualmente cuatro anos después).

De las 21 enfermas, 8 estan vivas (1 con
roentgenterapia hipofisaria previa, a los
diez anos; 3 tiene cinco anos de sobrevida;
3 tienen cuatro afos; 1 esta bien a los
doce afios actualmente).

Hay 5 carcinomas canaliculares. Dos
estan vivas (la N° 4 con cuatro anos y
medio y la N 16 con seis afios); 1 se perdio
su evo.ucion; 2 estan muertas. Son formas
de mejor pronostico.

Un carcinoma con degeneraciéon muci-
nosa (el N? 18) lleva seis afios de sobrevida
bien.

Del punto de vista anatomopatoldgico,
los epiteliomas alveolares infiltrantzs han
alcanzado una sobrevida de una tercera
rarte. Los canceres canaliculares, la mitad.
El tnico cancer con degeneracion mucinosa
esta vivo.

TOPOGRAFIA

Hay 10 canceres topografiados en el
cuadrante superoexterno. Uno se desconoce
su evolucién; 5 murieron; 4 sobreviven:
1 (N? 3) tres afios, 2 (N? 4 y N° 29) cua-
tro afios y medio, 1 (N? 18) seis afios.

Hay 5 del cuadrante superointerno;
3 muertas y 2 vivas (1 con roentgentera-
pia hipofisaria previa).

Cuatro del cuadrante inferoexterno:
1 viva, 1 se desconoce, 2 muertas.

Dos del cuadrante inferointerno: 1 viva
(con invasion de la cadena mamaria interna
baja) a los cinco afos, 1 muerta.

Hay 2 localizadas al prolongamiento
axilar muertas: 1 retroareolar y superoin-
terno, viva,

En la junciéon de los cuadrantes supe-
riores, viva (N? 16).

Tomando en forma amplia los cuadran-
tes externos hay tres canceres; fallecieron
las 3 enfermas.

Tomando tres y cuatro cuadrantes hay
5 enferraas; fallecieron las 5.

Desde el punto de vista topografico, los
tumores del cuadrante superoexterno son
de mejor pronostico. El pronodstico es
desesperado cuando hay invasion de mas
de dcs cuadrantes, no habiendo sobrevivido
ninguna enferma.
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CONCLUSIONES

Los canceres de mama grado III de la
escala de Portmann comprenden un con-
junto de situaciones clinicopatoldgicas dis-
tintas, que deben ser analizadas en cada
caso, para hacer la indicacién quirurgica
de amputacion del seno.

Han sido perjudicadas por la cirugia
las enfermas con cancer agudo de la mama.

No han beneficiado de la cirugia las
pacientes con menos de 40 afios de edad,
salvo la enferma con roentgenterapia hipo-
fisaria previa y una enferma con una lesion
anatomopatolégica de menor capacidad evo-
lutiva.

La biopsia extemporanea puede decidir
sobre la extension de la acciéon quirurgica
en enfermas jovenes.

De los 40 a los 80 anos, algunas enfer-
mas beneficiaron de la amputacién del seno,
lo que esta de acuerdo con Stuart Harring-
ton (10), que dice: “El prondstico es mejor
en las enfermas mas viejas, especialmente
aquellas con lesiones de mayor grado, que
en los periodos mas jovenes de la vida”.

Las formas anatomopatolégicas de
menor potencial evolutivo (epiteliomas
intracanaliculares, con degeneracion muci-
rosa, con infiltracion linfoide) beneficia-
ron de la cirugia reseccionista, de acuerdo
con Delbet (1)

Los tumores localizados al cuadrante
superoexterno son los de mejor prondostico.
Cuando el tumor es extenso y toma mas
de dos cuadrantes,, el prondstico es fatal
100%.

Las enfermas a las que se practico el
vaciamiento mamario interno han sido apa-
rentemente beneficiadas por este tra-
tamiento y de acuerdo con lo expresado
por Urban (13): “En determinadas circuns-
tancias, la mastectomia radical es insufi-
ciente y la ampliacion hacia la cadena ma-
maria interna proporciona mejores resul-
tados”.

RESUMEN

Se presenta la evolucion de los canceres
de mama grado III, de la escala de Port-
mann, del Hospital de Clinicas. Estos cons-
tituyen cerca del 30% del total de enfermas
tratadas entre 1954 y 1963.
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En general, las enfermas con menos de
40 anos fallecieron y no beneficiaron de la
cirugia, salvo una enferma a la que se le
habia realizado previamente roentgentera-
pia hipofisaria y una forma anatomopato-
légica de menor potencial evolutivo.

Las personas de edad avanzada benefi-
ciaron mas de la cirugia, lo mismo que las
formas anatomopatoldgicas menos evolu-
tivas.

La cadena ganglionar mamaria interna
esta practicamente invadida siempre. El va-
viamiento mamario interno benefici6 a las
enfermas a las que le fue practicada esta
técnica, porque es entre ellas que estan
todas las sobrevidas.

RESUME

On présente l‘évolution des cancers du
sein du degré III, de l’échelle de Port-
mann, a 'Hopital de “Clinicas”. Ces cas
constituent environ le 30% du total de
malades traitées dans la période 1954-1963.

En général, les malades ayant moins de
40 ans ne furent pas bénéficiées par la
chirurgie et moururent, sauf une malade
a laquelle on avait fait préalablement de
la roentgenthérapie hypophysaire: elle fit
une forme anatomo-pathologique a poten-
tiel évolutif mineur.

Les personnes d’age avancé furent plus
bénéficiées par la chirurgie en méme
temps que leurs formes anatomo-pathologi-
ques, moins évolutives.

La chaine ganglionnaire interne du sein
est, presque toujours, envahie. L’exérese de
cette chaine bénéficia les malades traitées
avec cette technique car c’est parmi elles
qui se trouvent toutes les survies.

SUMMARY

The course of mammary cancers
grade III, according to the Portmann scale,
seen at the University Hospital of the Me-
dical Scholl of Montevideo, is surveyed.
They make up about 30% of the total
number of women patients treated between
1954 and 1963.

On the whole, patients under 40 died
and were not benefited by surgery, except
in one case where previous pituitary roent-
gen therapy had instituted.
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The pathological patttern being one of
lower evolutive potential.

The internal mammary lymphnode
chain was in every instance practically
invaded. Internal mammary evacuation
appears beneficial, as all survivals corres-
pond to those submitted to his procedure.
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