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Presentado en la Sesion del 16 de Noviembre de 1931 

Preside el doctor D. Prat 

Visualización hepática 
Por el Dr. B. V ARELA FUENTES 

El doctor Varela Fuentes, presenta varias radiografías de visualización 
por medio del thoroastat. 

No aparecerá en este Boletín. 

Presentado en la Sesion del 16 de Noviembre de 1931 

Preside el doctor D. Prat 

El proceso de cancerización en las cicatrices de quemaduras, 
y en las Radiodermitis. 

Su simiLitud, sus características. Hechos de observación. 

Po�! Dr CAR S STAJANO con la colaborac;ó del ,Pr-. PWJlO LARGHEll.G 

La cancerización de las viejas cicatricés, constituye para nosotros, 
una modalidad de cáncer humano, de enseñanzas similares a las del 

.,, 

cáncer experimental. 
Seguimos oponiendo en Cancerología la noción celular pura, a la 

noción de tejido y toda la evolución de la célula neoplásica, desde su 
advenimiento al través de las fases. predecesoras, hasta su desaparición 
en e! curso del ·tratamiento por las radiaciones, la creemos ver depender 
de la fisiología o de la fisiología patológica, del tejido en que ella nace. 

No podemos por nuestra par�e seguir concibiendo el cáncer exclu­
.,ivamente al través de las propiedades aisladas de la célula n3oplásica . 
. Es <iel equilibrio_ del tejido vascular, conjuntivo, epitelial de glándulas,
o de revestimiento, al través de una colaboración funcional de conjunto,
,:¡ue concebimos a los tejidos diferenciados. Los procesos tumorales.
benignos de los tejidos, se nos representan como tras�ornos funcionales
-dentro de ese régimen de federación hi:::tofisiológica, y que por su
carácter, no tiene esa estabilidad, como parece deducirse de la anatomía
patológica cadavérica, sino que son cambiantes, con todas las posibili­
dades de la regresión total, por normalización de las causas que los pro­
vocaron, así como en otros casos de la agravación progresiva al través
dE numerosas formas anatómicas intermediarias, que atestiguan estados
fisiológicos también muy particulares· de la federación tisular.

La c:ancerización final, en los casos en qu� ella se produce, indica 
la claudicación de la energía que mantiene a la vida histofisiológica de 
federación. Este episodio cuando es�á en inminencia de producirse, se 
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realiza cuando las reacciones. fisiológicas de defensa que se oponen 

normalmente a toda agresión o· a todo -desgaste regional acaban por 
agotarse, después de un período a veces prolongadamente largo de com­

pensación iffcesante. Es el caso de la cancerización de las viejas cica­

trices, especialmente de quemaduras, y :¡_ue tienen muchos puntos de 

contacto con el cáncer de los radiólogos o la cancerización de las dis­

tintas radio-dermitis que hoy conocEmos con tan�a profusión, a pesar de 

que los radioterapeutas y radiólogos nada escriben al respecto, silen­

ciando por completo el tema. 

Obf:ervación N.0 1.-Cica­
trices de quemaduras. 

Obs. N.• 1.-Ext.ensa quemadura con distintos grado3 ele intensid&d. Cicatriz exu-

bera1,ie, dura, roja, 'dolorosa localmente y con pr.opagaciones al tórax, hombro y espalda. 

1'rastornos pigmentarios (Acromia) en las zonas no tan profundamente esclerosas. 

Fenómenos vasoparalíticos distantes al lugar de la misma cicatriz. 

(Esta enferma será presentada antes del tratamiento y su resultado post terapéu­

tico en otra comunicación.) 

En el mismo capítulo, pues, tratamos la "cancerización de las cic_l,t­

trices y el de las radiodermitis". En amhos casos, la cance:,:ización se 
" ·,._ 
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produce sobre una lesión de etiologfa netamente reg'ional y provocada 
1)01' una ag·resión externa. El agente en un caso es el calor, seco o hú­
medo; en el otro, es la radiación. En el primero, la lesión es realizada 
en un in�tante; en el segundo, la quemadura se elabora lentamente, se 
incuba, por así decir, debido a la particular acción agresiva de la ra-
diación. 

. En ambos casos las. reliquias provocadas por la agresión, son per­
sistentes y la sintomatología que las r-evela, es pertinaz, crónica por 
excelencia, interminable a veces. 

El síntoma subjetivo dominante es el ardor quemante, el dolor del 
tipo causálgico, o el prurito per�inaz. 

Analizando físicamente la región quemada, ella nos muestra un 
block de tejido, que vive un régimen histoLsiológico anormal. 

a) En las cicatrices por quemadura el aspecto es más o menos pro­
minente y a base de un tejido conjuntivo adulto, escleroso, que
invade variablemente en profundidad .. En su superficie existe a
veces epitelio; otras, es puramente la cicatriz conjuntiva.

b) En ese block cicatricial, las reaccione$;-'vasomotores normales no
existen, la circulación es pobre, las defensas ante la infección son
precarias, la fisiología regional de ese s'égmento es distinta a la
de las regiones vecinas no modificadas. Es un islote cicatricial,
que vive fisiológicamente de prestado, por relaciones vasculares
y nerviosas de vecindad o. de contiguidad.

e) Las agresiones traumáticas determinan ulceraciones que no tienen
gran tendencia a la reparación, o se reparan con lentitud.

d) Las infecciones banales germinan sin' que se opongan ,procesos
eficaces de defensa.

e) El estado general de los enfermos se resiente en algunos casos
por falta de sueño, por el dolor o el ardor.

(Presentación de numerosos c.:lichés de c'.catrices, pequeñas o extensas, 

toleradas muchos años unas, en cancerización las otras. - Casos personales.) 

f) Tanto en las quemaduras corrientes como en las provocadas por
las radiaciones, hay un elemento que domina y que caracteriza a
la anatomía y fisiología patológica de la lesión: es una neuritis
reticular crónica reg·ional, determinante de la sintomatología y
de la evolución particular de es�os procesos: dolor ardor local
o a distancia, de la neuritis regional o de la neuritis ascendente;

pereza o atonía en la reparación;. meiopragria local ante la infec­
ción; modificaciones de los epitelios de revestimiento o glandu­
lares; esclerosis difusas del dermis; marborizaciones, vasopará-
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lisis, telagiectasias, acromías, hipercromías, etc.,_son el sello del 
trastorno de regulaciqri n:erviosa regional. 

g·) No nos ocupamos en este trabajo de los reflejos cutáneos y vaso­
motoo·es a dis�ancia nacidos por efecto de esta espina neurítica 
local y que mantienen un régimen circulatorio anormal en terri­
torios vecinos f distantes. 

Hemos descrito en otros trabajos el fundamento que nos. guió, al 
encarar en esta forma el estudio de estos procesos, y es el resultado 
de la terapéutica que empleamos en tal sentido, un verdadero apoyo 
que confirma la base clínica del concepto defendido. 

La terapéutica consiste en la destrucción total del área trófica­
mente anulada, suprimiendo el punto muerto de esa placa neurítica, que 
no permite la elasticidad reaccionaL y fisiológica de todo un segmento 
más o menos grande de ,tejido. (Trabajos anteriores (1), "Las radio­
dermitis''; "Radioneuritis", "Su terapéutica") y en cuyo seno reside la 
causa determinante de la posible cancerización de estos dos procesos 
etiológicamente y clínicamente diferentes, pero hermanados en un todo 
en cuanto a la fisiopatología regional neurotrófica que los caracteriza: 
Radioneuritis de las radiodermitis y radioneuritis de las quemaduras. 

La cancerización.----.,.Puede ser más o menos· precoz ( casos de la 
literatura médica y person,ales). Puede ser tardía y muy lejana (id.). 

Cicatrices de q1iemttduras.-Bien sabemos que existen cicatrices 
viejas de quemaduras, mismo produc:-das en la infancia que no 
han degenerado;•pero eHo no puede oponerse como argumento, 
para negar la posible tendencia a la cancerización de esos tejidos 
anormales. En la literatura médica abundan los casos; poseemos, 
por otra parte, casos personales de tolerancia muy prolongajJ._ 
El interés reside en estos casos: 

a) En el larg·o perkdo obsenado alg·unas ,,eces entre la quema­

dura y Ja cancerización. Tal es el caso de una de nuestras en­
fermas, cuyo largo plazo es de 35 a 40 años.

Obs. N.'1 2.-Exp. 18.813.-51 años. Reacción de Wassermann, HS. Presión 12 ½ y 8. 

Urea, O gr. 25. Coagulación, 10'. Intensa y extensa quemadura con agua caliente en 

ambos muslos, piei;nas y región glútea izquierda, a los 10 años de edad. E1 muslo 

izquierdo demoró cinco años en curar. Durante treinta y cinco años perduró en el 

centro de la cicatriz una superficie central que no epidermizó. Hace ocho· meses que 

esa zona cicatricial empezó a exttnderse excéntricamente hacia la periferia. Ingresa 

(1) "La Prensa Médica del Uruguay", N.º 1 y 2.

(1) Congreso Médico del Centenario. Tomo VII.

. 

. 
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a:1 Servicio en esta estado en Agosto de 1930. Enorme ulceración que cubre el centro 

de la gran cicatriz; está rodeada por una zona cicatricial que le forma marco. No hay 

ganglios inguinocrnrales. A pesar de lo extenso y antiguo del proceso procedemos a 

extirpar con el cuchillo de diatermocoagulación la enorme superficie neoplásica (ver 

biopsia). Rápidamente se desarrolla una adenopatía inguinocrural neoplásica sobre la 

Observación N.0 2.-Cica­
triz d-e quemadura y 
cancerización. 

cual no nos es posible actuar con éxito. Muere en caquexia a los cuatro meses (la 

intervención realizada favoreció la invasión linfática, hasta entonces impedida por la 

esclerosis local de la antigua cicatriz, que circunscribió a la neoplasia) . 

. Estudio histológico.-Colaboración del Dr. Pedro Larghero,Jefe de' aboratorio del 

Hospital Italiano, al cual agradecemos la solicitud de su colaboración siempre dis­

puesta para nosotros. (Trabajo histológico esp
0

ecial no publicado por falta de tiempo, 

pero que se publicará en la próxima comunicación). 

b) La segunda característica de estos casos es que la cancerización
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se inicia en la parte central de la cicatriz y nunca en los bor­

des. 
. . 

Tal es el caso actual y que coincide en un todo con la cancerización 
de las radiodermitis, que siempre se inicia por la parte central e invade 
luego los bo'fdes secundariamente y por propagación. Es la zona central, 
la más aislada y la que más intensamente sufre en su nutrición, por 

Obi:.ervación N.0 3.-Ra­

diodermitis en su faz 
de precancer izac ión  
central. 

Obs. N.º 3.-Radiodermitis consecutiva a una larga aplicación radioscópica (tres 

horas) realizada el 30 de Abri de 1929, en la cual el cirujano opera bajo la pantalla. 

Eritema intenso y fl,ictenas a los seis días. Ulceración central que no cicatriza en 

seis meses. Durante todo el año 1931, · fa.ses de cicatrización temporaria y de nueva 

ulceri.ción. Gran prurito y ardor local. Irradiaciones dolorosas al brazo y al hombro. 

Fenómenos -vasomotores en todo el antebrazo y brazo correspondiente. Eritema in­

tenso. La ulceración central de la placa de radiodermitis tien� mal aspecto, .sin 

em·barto no existe aún la ca'llcerización. Ulcera atónica, dura, exangüe,· en el mismo 

centro de la placa. (-Frecáncer). 
., 

" ,�� 
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Los fenón,1enos de languidez nutritiva (Hipotrorismo) son más intensos en la 
parte central que en la periferia de la placa de radiodermitis. (Hemos curado 
radiodermit} por nuestro procedimiento, el que presentarem� gportuni4&d). 

�-. �����, 

esta 

estar bloqueada por una periferia esclerosa y por estar seguramente ais­

lada de la profundidad por un aisento también fibroso que la priva de 

irrigación y de inervación normal. El centro de la lesión vive una vida 

Observación N.0 4.-Ex­

tensa radiodermitis de 
la pierna y canceriza­
dón central de la mis­
ma. - Epitelioma espi­
no-celular. 

Obs. N.º 4.-Radiodermitis y cancerización (1931 ).-H. Italiano.- 3 años, casada. 
PadrE: muerto a los 67 años, (!ardiaco. Madre, de cáncer de hígado. 

Hace diez y_ siete años, un dermatólogo diagnostica un eczema de la pierna y del
brazo izquierdo, rebelde a los tratamientos clásicos y ac_onseja después de tres años, 
;·adioterapia. Recibe cuB.tro aplicaciones correctas, vigiladas por un especialista, y en 
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campaña recibe cuatro nuevas aplicaciones, seguramente sin control y con vigilancia 
imperfecta. 

Obf!ervación N.0 4.-Ex­

tensa radiodermtis del 
brazo de la misma en­
ferma. - Mutilación de 
los dedos por radione­
�rosis, que obligan a 
amputaciones s u  c e s  i­
vas. 

zona actualmente enferma, y más tarde la 
ardoroso, en toda la 

n se inicia en la mano 
el mismo proceso de radiodermitis ulcerosa (indice de la ma

�
izquierda); la ulce­

ración de la mano cicatriza al año, pero con tal retracción que s menester amputar 
el dedo indice y mediano. (Ver aspecto actual de la mano y ante razo, que vigilamos 
sin tratar). 

precaria que puede hacerse totalmente insuficente, cuando la involución 

de los tejidos ambientes propia a edades más o menos avanzadas, com­

pletan ese grado de insuficiencia nutricia. Ese es a nues-tro juic�o un fac­

tor que la cancerología no puede olvidar, y que es un argumento más en 

favor de la teoría neurovegetativa de la cancerización. La cancerización 
se inicia, cuanílo el tejido que le dará orig·en, lleg·a al punto máximo de 
la insuficiencia funcional en la reg·ulación de la vida de conjunto. 

He aquí esta observación: 
,, ., .. _ 

248 



··•,. BOLETIN E>E LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO 
:,¡. 

Las lesiones de la pierna izquierda la obligan a guardar cama un año, en que casi 

cicatrizó su lesión espontáneamente indolora, pero sensible a la presión. Pasado un 

año un pequeño traumatismo, produce una pequeña ulceración muy dolorosa espontá­

neamente, que no cicatrizó más hasta. el momento actual, aumentando en cambio, el 

tamaño de sus vegetaciones. Biopsia. Epitelioma espinocelular en la zona central 

de la placa bordeado por una radibdermitis esclerosa en toda su extensión (Lar­

ghero). Utilizamos én este caso la extensa y profunda electrocoagulación de la ancha 

zona cancerizada y sobrepasamos los lim:tes de la radiodermitis originaria. Llegamos 

liasta regiones normales y no tememos a la extensa herida que produce este desgaste. 

·- Presentaremos próximamente esta enferma a la Sociedad con la terapéutica seguida

y comprobaciones bis ológicas de interés. (Colaboración del Dr. Larghero).

O.bservación N.0 5. e-

rrible lesión de adio­
de,rmitis y can riza­
dón multifoc . - La
canceriizació .central
se muestr con eviden­
cia.

Obs. N. 5.-Enferma atacada de prurito vulvar esencial (1) hace 15 años. Tratada 

!)or radioterapeutas especialistas, provocándosele una extensa quemadura. 

Radiodermitis esclerosa perivulvar, per:neal, prepubiana, génitocrural y crural 

interna bilateral, de evolución ininterrumpida y con una sintomatología cruelmente 

d,olorosa y ardorosa, llegando la enferma hasta los umbrales de la neuropatia a 

consecuencia del insomnio provocado. Vemos a esta enferma cuatro rpeses antes de 

morlr, con una cancerización multifocal (epitelioma espinocelular) en diversos puntos 

(1) Prurito neutrófico de origen central de nuestra clasificación. Pruri.to vulvar.

·'Anales de la Facultad de Medicina de Montevideo" y "Revista Latino Americana",

Agosto de 1929.
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de esa extensa radiodermitis. La cancerización como en los otros casos se inicia en 

Jas partes más centrales de las radiodermitis, respetando en ese estallido inicial, la 

periferia de la placa. 

Obs. N.'1 t.-Cancerización y radiodermitis esclerosa en una zona operada trece 

años antes de cáncer. 

Cáncer vulvar operado hace trece años. Vulvectomia total. Vaciamiepto ganglio­

nar bilateral. A los dos años de esa operación aparece prurito vulvar en la cicatriz. 

Hace diez años se le hace radioterapia para combatirlo, y a continuación hace una 

radiodermitis atrófica. Hace dos años, en 1927, la vemos con un nuevo tumor sobre 

esa superficie mal nutrida (Epitelioma espino celular). Prurito persistente, ardor, 

dolor en toda la piel modificada por la radiación. Es notable ver el marco que en 

toda la periferia de esa enorme cancerización, le forma el tejido modificado por la-s 

radiaci�nes. (Radiodermitis) viéndose netamente que el proceso de cancerización se 

inicia del' centro a la periferi 

Ob�ervación N.º 7.-Ra­
diodermitis de catorce 
años de evolución, en 
su etapa de canceriza­
ción central extensa, 
marginada por el mar­
co de la radiodermitis 
originaria . 

Obs. N.0 7.-Radiodermitis y cancerización:-7-'I años de edad, hace 15 años ope­

rada por él Dr. García Lagos de un tumor epitelial de la hemivulva izqui�rda. Acon­

. seja radioterapia post operatoria que es realizada en catorce sesiones, y que hubo que 

suspender, pues la enferma hace una inten-sa y extensa quemadura (aplicaciones rea­

lizadas por un especializado). No ha curado más su lesión, hasta la. fecha, en que 

ingre1;a por ardor, dolor, secreciones fétidas y un extenso tumor vulvoperineal (epi-
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te1ion,a espinocelular) que ha culminado la evolución de una radiodermitis ulcerosa, de 

15 años de evolución. En la periferia se puede comprobar aún el marco escleroso de 

la radiodermitis originaria. La enferma insiste en la extensión hacia la periferia de 

su proceso úlcerotumoral. 

En los confines periféricos ele la lesión, donde se perciben aún tejidos de radio-

Observación N.0 8 

dermitis, el síntoma dolor y ardor están presentes, no así en la parte central, cance­

rizada, donde la insensibilida•·J es completa. El Dr. Pouey trata a esra enferaia me­

diante electrocoagulación en diversas etapas. Es de hacer notar la poca tendencia 

que tienen los cánceres de la.s cicatrices y los desarrollados sobre radiodermitis ·y 

radionecrosis a r_epercL1tir en los ganglios reg'ionales. ¿La barrera esclerosa periférica 

obra favoreciendo esta limitadón? Hemos viste; también, que la remoción ele estos 
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tumores, favorece la invasión ganglionar; y, creemo.s, que con la práctica de la 
diate1 mocoagulación, puede ser posible el bloqueado periférico de la lesión, antes de 
la destrucción propiamente dicha del tumor. 

Rste detalle técnico puede tener algún fundamento, de acuerdo con los hechos de 
observación, S través de la larga evolución de estos procesos, como de las conse-
cuenc,ias post operatorias, así como también, de la anatomonia patológica que con­
firma en un todo nuestra sospecha. 

Obs. N.08.-Radiodermitis y cancerización central.-E. B., 76 años, soltera. Hace 
diez y ocho años radioterapia por bocio retroestemal. Hizo entonces una radioder­
mitis extensa, que curó. En Buenos Aires, un distinguido radioterapeuta vuelve a 
hacer radioterapia. Desde entonces (varios años), sufre espantosamente de su lesión. 
Un destacado dermatólogo argentino propone e intenta curarla con radiumterapia, 
9.gravándo)a considera,blemente. Toda la terapéutica dermatológica utilizada por dis­
tintos especialistas fracasa. UtJ. cirujano en Montevideo, seis meses antes de verla 
nosotros, la trata por una grave infección cutánea desarrollada en plena placa de 
radiodermitis, con participación de ganglios biaxilares, y con peligro de su estada 
general. Vemos a esta señora en Abril de 1930, con extensa placa de radiodermitis 
escierosa en región preesternal, asiento de sensación de fuego, con ardor, dolor y 
prurito intensísimo en la periferia de la zona, azotando su sistema nervioso. Telangiec­
tasias de piel circundando a'1a zona, hasta ambos hombros y región infratiroidea. En 
pleno centro de la placa hay un tejido inal nutrido, poco irrigado, muy atónico, adhe-

.J • 
rente al esqueleto estema!,· ·cuya biopsia extirpada en el acto operatorio, _nos permite 
luego afirmar (Dr. Larghero) la naturaleza espinocelular de la cancerización inci­
piente a ese nivel. Es cu.ant� ·interesa para el trabajo actual. Hemos curado radical­
mente a esta enferma en cinco meses y medio. Alta en Octubre de 1930, cuyo detalle 
presenta•mos �. después de interminables años de sufrimientos y terapéuticas 
infructuosas. 

<A' - -._ J 
CONSIDERACIONES )U V�• -

El objeto de este capítulo no es otro que el le demostrar la necesidad 

de detenerse a estudiar la fisiopatologia de los tejidos que, modificados 

por agresiones locales de deterfitinada calidad, se hacen aptos a .e-�:it 

células cancerosas. -�

En este capítulo destacamos la similitud fisiopatológica de dos pro­

cesos aparentemente diferentes: 

Cicatrices de quemaduras y lesiones de radiodermitis o radionecro­

sis de diversa intensidad. En ambos procesos, hay una lesión que les es 

común: es la neuritis reticular periférica, fuente de síntomas y clave 

para nosotros fisiopatológica de su evolución conocida (1). 
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El concepto que defendemos desde 1919 incesantemente hasta hoy 
respecto a la cancerización, de acuerdo con la fisiopatología neurove­
getativa de los tejidos, nos permite explicar: 

n) La canc.erización primitiva central de la lesión, evolucionando
del centro a la periferia;

h) El largo plazo que separa, en algunos casos, a la quemadura de
la cancerización final.

Ese largo plazo de tolerancia parece confirmar la noción de fisio­
patología general, que hemos sostenido, en lo que a la vida trófica del 
tejido se refiere (2). 

En efec':o: una lesión traumática, cicatricial, ulcerosa o distrófica 
de cualquier orden, puede ser tolerada variablemente y sin modificarse 
en el correr del tiempo. La intervención de factores generales, que re­
percuten en la vida regional, asiento de la lesión en causa, pueden mo-
4_ificar o cambiar su ritmo nutriti� r <¼Avh-í e!i�g.-1¡1� a edad puede im­
primir a regiones que viven fisiológicamente ya una vida precaria, un 
régimen :B11-t"emteIA, i�e. Sabemos bien. el. rol de la €:dad en la 
vida normal o patológica de lo� tejidos/�articipación vas�ular, neuro­
vegetativa peri vascular, refJ� o central; {rql de los humores y hor­
monas en la nutrición general y regional; involución, atrofi� v'<. , 

El rol de la edad se manifiesLa en la evolución de las cicatrices y 
rle las radiodermitis, del mismo modo que en todas las lesiones cró­
nicas, ulcerosas, toleradas largos años, y que se cancerizan. Es la par­
ticipación conjunta de la etiología externa y de la etiología interna, en 
el proceso de i. cancerización de los tejidos. 

No compartimos el pesimismo terapéutico respecto a la curación de 
:stos procesos, y que se trasluce al través de la' comunicación de. Simón 
Laborde en la Asociación del Cáncer d_e París, siempre que se realicen 
las condiciones requeridas por nosoLros (a), de acuerdo con la natura• 
leza que creemos les corresponde a estos procesos. 

a) Desechamos la cirugía, a pesar de ser cirujanos, porque la herida
que queda no reune siempre las condiciones de una reparación
normal, por !a extensión de la mutilación y especialmente por
la calidad de los tejidos residuales,, i ...,.

.---

(1) Precáncer vulvar. "Revista Médica del Uruguay", 1919.

(2) Sistema nervioso y precáncer. 1921, 2 tomos. - (2) Trofismo y áncer. 1922.

(3) Concepto que guía al tratamiento ele las raclioclermitis y casuística demostrando

la curabiliclacl de todos los casos de racliodermi\is considerados incurables hasta hoy. 

Dos series ya presentadas de caso-s a la Sociedad de Cirugía. Presentaremos una 

tercera con curación integral y nuevos resultados obtenidos. 
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b) Desecham.os formalmente la curieterapia, porque no sólo ha de­
mostrado ser infiel. en�estas lesiones, sino que se muestra peli­
grosa, prolongando ·1a evolución y perjudicando a menudo al pro­
ceso, por agravación de la radiodermitis existente.

!:: 

e) U(ilizamos la electrocoagulación extensa, a veces muy extensa
y profunda, hasta el confín de los tejidos normales; dominando,
por así decir, la mayoría de los casos.

No es en esta comunicación que queremos insistir respecto a los 
brillantes resultados de esta terapéutica, a pesar de la extensión de las 
lesicnes, que prácticamente nunca nos detiene. 

No tememos a una gran pérdida de sustancia siempre que sobre­
pasemos el mal y lleguemos al· límite en que las granulaciones conjun­
tivas, sean normales. El injerto ha �:do innecesario siempre, y la cica­
triza cjón en cinco o seis meses no es un plazo tan largo, para un pro-
2eso que ha durado un?t vida entera. ✓ / -

- - 1<, ,,.'\.",J) I i � 4,-.. < 

1,v 

2.9 

3.9 

4.9 

5.9 

6.º

9t}WQWSlO....�� ·� "" ·, .l..,ú. 

La cancerización de las cicatrices de quemaduras y la de las ra­
diodermitis, nos revela• dentro de la clínica, a un proceso que 
puede equipad'tse al cáncer experimental. 
Dos etiologías cUstintas, · dan procesos similares,. en cuanto a 
su evolución y -ii'aturaleza histofisiológica. 
La insuficiencia .trófica, nutricia, regional, se manifiesta en am-
bos procesos, e�· el centro de la lesión, más intensamente que en 
la periferia. 
La cancerización de ambos procesos procede en forma similar. 
La cancerizaeión central, inicia el proceso y la periferia es alcan­
zada lenta y progresivamente. 
La edad del sujeto, la participación de causas generales, humo­
rales, tóxicas, etc., pueden contribuir a que la vida trófica pre­
caria de estas lesiones, se haga totalmente insuficiente, y la can­
cerización ser entonces la consecuencia, después de l_argos años 
de tolerancia de las lesiones. Cancerizaciones tardías.

El hecho clínico que domina y qua la anatomía patológica con­
firma, es que el cáncer de cicatrice¡:: y el de las radiodermitis es 
poco metastásico (barrera esclerosa periféJica). Esta .noción im­
portantísima, d�be tenerse en cuenta en el acto operatorio, para
evitar la di,seminación hasta entonces contenida. 

� 
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