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PROBLEMAS PENDIENTES EN LA DIFUSION GANGLIO-
LINFATICA DE LOS CANCERES EPITELIALES

Dr. Carlos Stajano

Este vasto problema y a nuestro juicio fundamental de la
Cancerologia, debe preocupar hoy, tan intensamente como ayer,
dado que sigue siendo el escollo fundamental, tanto en la terapéu-
tica quirdrgica, como en la radioterapica de los canceres. Sabemos
bien que mediante amplias exeresis, o por medios fisicos, pode-
mos actuar eficientemente contra cualquier lesién inicial. No asi
contra la difusion linfatica que en algunas localizaciones, es prac-
ticamente inabordable — otras incompletamente extirpable, y en
infinidad de localizaciones y de variedades de tumores, a pesar
de la correcta y amplisima extirpacién — la recidiva o la conti-
nuacién del procesn — se hace implacablemente en sucesivas
etapas ganglio linfaticas demostrandonos la impotencia de nues-
tros medios de tratamiento. (Cancer de estéomago, es6fago, etc.).

Este capitulo no puede ser encarado en forma simplista, y
unilateral. Hemos insistido en que no podemos deducir del estudio
de una determinada localizacién, premisas generales valederas
para todo proceso canceroso epitelial. Existen particularidades.
tan especiales, para cada tumor, independientes de la morfologia
pura, que hacen de cada enfermedad regional una enfermedad.
propia. Es asi, que no es posible parangonar la difusiéon extra-
visceral de un cancer del labio inferior, que podriamos considerar
de extrema benignidad, con la temible, precoz, constante y ex-
tensa de un cancer del seno. Asimismo podemos definir con pre-
cision como entidades completamente distintas a las diversas loca-
lizaciones dentro de un mismo 6rgano, como por ejemplo: el
cancer del cuello uterino, del istmo o del cuerpo, que son procesos.
de etiologia, iniciacién, evolucidon, tratamiento y prondstico, dia-
metralmente opuestos.

Por otra parte, dentro de la misma localizacién y con una
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idéntica contextura morfoldgica, vale decir en céinceres de idén-
tica localizacién e histologia, las malignidades varian, sin que
slingun substractum anatémico, permita presumir, ni predecir las
diferencias evolutivas de cada uno.

Los “tests” anatémicos pregonados, para graduar una escala
pronéstica de gravedad de los canceres, por desgracia han fra-
casado, y las excepciones constituyen hoy la regla, podriamos
decir, tanto en lo que respecta a la morfologia celular (Clasifica-
cién histofisiologica de Delbet) — como en lo que respecta al
caracter de las defensas conjuntivas (Mac Carty) — como a la
defensa linfocitaria tan pregonada Gltimamente.

Por otra parte, la investigacion experimental de los tultimos
anos, permite rectificar ciertos rumbos y el concepto de la difusiéon
extravisceral del proceso inicial, se aclara, no sélo por las com-
probaciones adquiridas sino por nociones de biologia general, que
€ =a chan dila adamente este capitulo.

La nociéon de malignidad biolégica, sustituye a la nocién cla-
sica puramente morfolégica, y es asi que los viejos dogmas de la
Cancerologia histérica de Virchow, no han resistido a la poderosa
argumentacién de los hechos.

Todo el mundo cientifico pregoné en sus textos, el dogma de
la difusién de los epiteliomas por via linfatica y por la sangre de
los tumores conjuntivos j6venes.

Hoy conocemos la triste realidad de la triple via de penetra-
cion: la linfatica, la venosa, la perinerviosa de los canceres del
seno, del recto, de la prdstata, § del ttero. 30 en 24 casos en
el seno — 14 casos en 30 del utero y hasta en los canceres
de la piel, 5 veces en 30 casos. Datos éstos de la estadistica
de Reansdonk. La rigida sistematizacion de las vias de penetra-
cién clasica — hoy no resiste ya a la critica, y todos los cirujanos
cuentan en sus archivos, documentos confirmatorios de lo dicho.

Muy diversos aspectos pueden interesar en este tema. El
aspecto anatémico y clinico, asi como el biolégico y el terapéutico,
todos ellos relacionados entre si.

Asi como el Dr. Bosch ha sistematizado el estudio de la inva-
si6n linfatica en el cancer del recto, aportando al través de las
piezas estudiadas, caracteristicas propias a esa localizacién, yo
aporto hoy el extracto de una rica documentacion relacionada con
el cancer de la vulva.
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Aspecto clinico de la adenopatia. De nuestra casuistica
publicada en 1940 (Julio), que consta de 56 casos (de la 2¢ serie)
comprobamos 39 casos con adenopatias de distintas naturalezas.

He aqui el detalle de los documentos anatéomicos:

1° Sin adenopatia clinica: (Casos 8, 17 y 56 (3 casos).

2¢. Con adenopatia wveaccional, hipertréfica - congestivo -
productiva, sin colonizacién neopléasica: Casos Nros. 3, 6, 9, 13,
15, 18, 23, 25, 27, 33, 35 y 55 (12 casos).

Existen diversos procesos encontrados en este tipo de
adenopatia reaccional: Hipertrofia folicular; Estado catarral de
los senos y del sistema reticular; Hipertrofia de células moviles,
facilmente confundibles con C. epiteliales del tumor. En la trama
conjuntiva procesos de degeneracién hialina. Estado preami-
loideo”, etc., etc

3¢ Sin documento anatémico. Casos 28, 29, 34, 36, 37, 38 y
42 (7 casos).

4° Con invasion ganglionar-neopldsica-avanzada. La colo-
nizacion total. Homo o heterolateral o ambas a la vez. Casos Nros.
4,17,10, 11, 12, 14, 16, 20, 21, 22, 26, 32, 33, 40, 41, 43, 44, 47 y 48,
(19 casos).

Destacamos de nuestra casuistica varios hechos que la Cli-
nica impone:

a) Las adenopatias inguino crurales aparecen con variable
precocidad en todo cancer vulvar.

b) Ningun clinico puede prejuzgar tan sélo por la Clinica
sobre la naturaleza de los pequenos ganglios palpables en las ver-
tientes tributarias de los canceres de la vulva.

¢) La adenopatia mayor, clinica, tan frecuentemente acep-
tada como neoplasica, por sus caracteres, sus contornos, su du-
reza, su indolencia, la falta de periadenitis, ha permitido hacer
afirmaciones erréneas de muchos radioterapeutas que han pre-
gonado curaciones en ganglios cancerosos que no lo han sido en
realidad.

d) Asimismo la regresién espontanea de muchas adenopa-
tias, una vez tratado el foco original, es otro hecho corriente y
que hemos visto varias veces, induciendo a muchos practicos a
tentar la suerte, generalizando una practica que llamariamos hoy
“homicida” y consistente en tratar el foco, sin considerar la
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atmoésfera linfo-ganglionar correspondiente, basados en esta rara
eventualidad clinica. Son tantos los desastres que se siguen ob-
servando, basados en hechos aislados del tipo que sefialamos, que
si no se publican y no se divulgan esos hechos con profusién, se
seguira sorteando la suerte de una curacion, contando con ese
azar tan voluble y tan traidor.

Saquemos por lo pronto — y por lo menos — de tanto des-
pojo, ciertas ensefianzas que no es posible ni ignorar, ni olvidar.
Sin embargo muchos desean empezar a aprender y eso es lo que
se debe evitar.

e) Otro hecho que surge de la Clinica es el plazo de tiempo
variable de repercusion ganglionar de los canceres. Hay canceres
al parecer incipientes, — o por lo menos poco extendidos — y
sin embargo su reaccién ganglionar es precoz y considerable.

En otros casos el largo tiempo de evolucién, la gran exten-

16n del proceso focal primario, hacen presumir una repercusion

ganglionar que ni siquiera existe clinicamente. Existe en todo
esto, razones de biclogia pura que no nos es posible hoy dominar
en toda su magnitud.

f) Y por ultimo recordamos que muchos canceres de evo-
lucién mas o menos larga, pueden no provocar reaccién ganglio-
nar clinicamente visible o palpable, y sin embargo la histologia
mostrar la colonizacién neoplasica real. (Ver nuestra casuistica
con los documentos anatémicos). De aqui surge otra nocién prac-
tica a la cual es menester darle el valor que le corresponde:

Cdncer sin adenopatias clinicamente palpable, no significa
en forma alguna cdncer de pronostico benigno. La buena clinica,
la mas prudente por lo menos, aconseja que el ganglio o la ver-
tiente ganglionar tributaria deba de ser a pesar de su aparente
integridad clinica, tratada con el rigor de orden que correspon-
deria a toda adenopatia realmente cancerosa.

Damos los detalles de algunas observaciones.

Caso N¢ 32 (2* serie) en el que pudo justificarse la absten-
cién terapéutica de los ganglios en un cancer voraz como lo es
el clitorideo. Sin embargo €l resultado de este caso excepcional
ipuede autorizar a que se pregone esa conduecta? Poseemods en
nuestras dos series de casuisticas (1918 y la actual) varios casos
que podriamos agrupar en un capitulo titulado “las tragedias del
cancer del clitoris”, donde se ponen de manifiesto hechos reales,
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¥y que por ser elocuentes, permiten afirmar lo que debe procla-
marse por lo menos hoy, en el estado actual de nuestro conoci-
miento y condenar en absoluto las practicas incompletas, ya sea
por las radiaciones o por la cirugia en canceres tan voraces,
como los que se desarrollan en el territorio vulvar.

La mdscara inflamatoria y supurade de los ganglios ocultd
varias veces una cancerosis ganglionar avanzada que se mostrd
como tal, en su evolucién implacable. E's el tipo del adenoflegmon
subagudo inguinal, o retrocrural, complicando la cancerizacion
de los ganglios. Es similar a la adenopatia carotidea sub aguda y
a marcha tibia, descrita por Teéfilo Anger en el ciancer de la
lengua. Este tipo de adenopatia que el clinico avezado no con-
fundira jamaéas, es de un pronéstico severo, de evolucién impla-
cable, y constituye la etapa previa de la adenopatia ulcerada,
contra la cual no podemos oponer con éxito ningtin medio terapéu-
tico. Esta adenopatia que se ulcera, constituye la etapa extrema
de la colonizacién neoplasica en el ganglio. Es la invasion para-
ganglionar, la que al invadir la piel, modifica la consistencia, el
color y la forma de la region afectada.

Las ingles o fosas retrocrurales tumefactas, llenas, ocupa-
das, con piel rojo-violacea, simulan un proceso inflamatorio sub-
agudo, porque duele poco o es totalmente indolente. No es rara,
sin embargo, la complicaciéon inflamatoria, asociada a la adeno-
patia cancerosa. La ulceraciéon de la piel no tarda en producirse,
evacuandose al exterior una papilla de necrosis neoplasica, a veces
pus, muy frecuentemente sangre. La ulceracion crateriforme de
bordes duros, a veces pétreos, en forma de ‘“brocal” queda cons-
tituida; liquidos de fetidez neoplasica sui géneris, dan sin ver a
la lesi6n, pauta al clinico, sobre el pronéstico de ese caso. Tan
es asi, que hoy no retrocedemos por lo menos por nuestra parte,
ante extendidos procesos focales primarios. La electrocirugia nos
ha permitido hacer enormes exeresis con éxito. No asi cuando los
procesos son linfoganglionares. Es evidentemente esta segunda
etapa de la enfermedad la que con caracteristicas distintas a la
primera, evoluciona en un terreno ya en claudicacion, y donde
todos los mecanismos y reservas de orden general se baten ya en
retirada. Este escollo maximo de la terapéutica actual no lo re-
suelve atn ni la cirugia, ni el electrobisturi, ni las radiaciones
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con todos sus perfeccionamientos maravillosos, que momento por
momento enriquecen nuestros arsenales de cura.

La mascara neoplasica de los ganglios frente a otros proce-
sos posibles, la debemos tener muy presente. Uno de nuestros
casos nos revel6 una de las tantas trampas de la clinica. Cancer
vulvar con adenopatia inguino-crural. Operacién amplia. El his-
tologo nos muestra la ausencia completa de elementos neoplasicos
en los ganglios y nos afirma la presencia de una adenopatia tu-
berculosa clasica en el territorio de un cancer.

Como ilustrativo aunque fuera de la regién que nos ocupa,
cito un caso de mi clinica estudiado por el Prof. Chifflet. Cancer
del estomago operable. Sin embargo un ganglio de Troissier de-
tiene la accion quirdrgica. Mi asistente extirpa el ganglio y el
histéloge nos enseila una glandula tiroides aberrante. La gastrec-
tomia fué realizada en forma generosa y precoz pero que hubo
de er desechada por la mascara clinica de un ganglio de
Troissier!

Concepto biologico de la adenopatia metastasica

El estudio anatéomico aislado de la adenopatia, asi como el
estudio frio de cualquier pieza anatémica, tiene un valor relativo.

Del conjunto del documento anatémico y de la circunstancia
clinica en que fué extraida la pieza, es que podemos sacar el gran
caudal de ensefianzas, que nos dara la visién de un proceso bio-
légico propio de la patologia viviente. Es este estudio particular el
que permite romper con los moldes rigidos de la patologia mor-
folégica, ccn todo su absolutismo, para impregnarnos de la ana-
tomia fisiolégica, cambiante y movediza, inica que permite com-
prender las paradojas de evolucion y vislumbrar caracteristicas
biol6gicas que la Anatomia pura no puede visualizar. La patolo-
gia de los ganglios fué puramente anatémica y en lo que a cancer
respecta, la adenopatia era sélo considerada como cancerosa o no.
Sin embargo existe toda una fase anatémica y funcional inter-
mediaria, que precede a la colenizaciéon neoplasica, de la cual se
habla o se comenta poco: es la adenopatia reaccional (descrita
por Delbet en el Cancer del seno) verdadera organizacion de
defensa, que triunfa o que es vencida por la arremetida toxica y
celular del foco neoplasico inicial.
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El capitulo de las Metastasis, basado todo él en documen-
tacion morfolégica, parecié inconmovible y definitivo. La auto-
ridad y el vigor de conviccion de la prueba histolégica no per-
miti6 pensar sino como el anatomista lo dijo y de ahi las dos
teorias que en patologia dominaron soberanas, basadas las dos
en documentacion real e irrefutable. La embolizacion celular por
una parte, la permeacion 'linfdtica de Handley por la otra.

1° La via de la embolizaciéon puede ser linfatica. También
puede la embolizacion ser electivamente hemofila. Es éste un
proceso discontinuo; vale decir que se muestran células neopla-
sicas sin continuidad con el foco originario. En él o los trayectos
linfaticos, pueden no encontrarse células neoplasicas, ya sea por-
que se han destruido en el trayecto, o porque su transito es mo-
mentaneo y muy fugaz.

La célula neoplasica colonizando en los ganglios, puede pues,
no dejar rastros en el trayecto. Sin embargo se conocen todas las
imagenes imaginables de células en migracion al través de la luz
linfatica intermediaria.

2° El segundo mecanismo es el defendido por Handley, cuya
teoria denominada “de la permeaciéon linfatica” tuvo la fortuna
de- ser aceptada sin discusion, por cuanto la anatomia con su
autoridad la impuso con documentos impresionantes. Bueno es
recordar que ella se lanz6 al mundo con la base de tan solo cinco
‘casos y que en conjunto, dieron fuerza de conviceién, por lo
menos de un hecho real e indiscutible. ;Qué valor definitivo
tienen estas dos teorias que en aparente contradiccion no lo
estan en realidad? Las verdades de ambas son inconmovibles;
ambas se sustentan en hechos reales que los anatomistas supie-
ron captar. Error existi6, en cambio, en la generalizacion, pre-
tendiéndose encadenar un dilatado proceso de patologia, a un
momento exclusivo de su larga evolucion. Es como si diéramos
como definitiva y normal la actitud plastica, levantada de un
miembro en la marcha, porque asi podria mostrarlo una imagen
aislada de un film. Y los restos de las actitudes de ese proceso
dinamico por excelencia pasarian inadvertidos, si sélo capta-
ramos ese segundo fugaz y le diéramos caracter definitivo y de
valor documentario integral.

Contemplemos las imigenes de un momento aislado de ese
proceso tan complejo como lo es el de la invasién Jinfoganglionar.
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La embolizacion linfatica es verdadera. La permeacion linfatica
es igualmente real. La una es un proceso discontinuo, y precoz
en la evolucion del mal. La otra es un proceso continuo; vale decir,
es la colonizacion neoplasica que a punto de partida focal, avanza
en la luz del linfatico a favor de la corriente hasta el ganglio.
Coloniza en su luz y en sus senos, o también avanza a contra-
corriente, dando el tipo que en clinica conocemos con el nombre
de linfangitis cancerosa retrograda, estudiada con acopio de do-
cumentos en El Cancer Endometrial (tema tratado) Pouey, Sta-
jano. Congreso del Centenario (1930).

Es en este momento cuando aparece el edema regional, el
capitonage, la piel de naranja. Es en este preciso momento en que
el histélogo comprobara la permeabilizacion linfatica de Handley.
Es entonces que se veran espléndidas preparaciones de replecién
celular, dentro de los vasos linfaticos, avanzando en todas direc-
cicnes dentro de las redes tributarias cercanas o alejadas. Es
esta fase una etapa tardia; es el momento de la “debacle’” final; es
el de la colonizacion neoplésica, sin limitacion, y desbcrdando las
represas.

Es éste, el momento en que la permeacién linfatica de Handley
sera de una comprobacion evidente y casi constante. Es éste pues,
uno de los tantos ejemplos que existen dentro de la patologia, en
los cuales la Anatomia Patoldgica al dogmatizar con rigidez pagé
tributo con el error de concepto a su autoritaria y prepotente afir-
macion.

El estudio de los procesos dindmicos, de las reacciones vi-
vientes, y sobre todo el estudio anatémico seriado de los proce-
sos, tal cual lo permite la experimentaciéon animal, y la propia
clinica, han dado visibilidad distinta y en forma panoramica a
procesos que sélo conociamos “post mortem’” por la imagen de
un unico momento plastico, considerado como definitivo en la
evolucion de ese mal.

Los libros clasicos de anatomia asi como los de Patologia
del Cancer, no dan ideas claras respecto al mecanismo de la
cancerizacion de los ganglios. Es evidente que entre el nacimiento
del foco primario y el de la repercusion ganglionar clinica, media
un plazo de tiempo muy variable- para cada caso en particular.
No hay para esto ninguna regla general; dado que el factor tumor
por un lado, y por otro el estado general con toda su reserva
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de defensas, proporcionan en la clinica las variantes mas extra-
ordinarias y caprichosas.

Es menester saber que una vez producida la germinacion
neopldsica focal, la invasion celular cancerosa en el drbol linfdd
tico es precoz, casi podriamos decir que le es contempordnea. La
escuela experimental americana de Columbia, en series experi-
mentales magnificas nos revela que ya espontaneamente, o por
traumatismos, al nivel del tumor, la invasiéon y la diseminacién
por via linfatica o sanguinea es un hecho constante. Sin em-
bargo también es cierto que invasion y difusion de células can-
cerosas no equivale a colonizacion de las mismas. La Metastasis
no es fatal, dado que esa irrupcion transitoria de células auté-
nomas, desaparece en pocas horas, no quedando en la economia
rastros de tal invasiéon. El organisme soporta un tiempo variable
este trabajo de depuracién citolégica y téxica. Depende de la
malignidad bioldgica de la célula invasora, asi como de las fuer-
zas que le opone a su avance la economia entera. Dias en unos
casos, semanas o meses, asi sera ese plazo de variable. La célula
invasora en su intento de penetracion encuentra una triple de-
fensa que se le opone: a) la humoral; b) la citolégica; c) la
conjuntiva.

En el ambiente linfoganglionar es precisamente donde se
ponen en funciéon los elementos moviles y fijos del ganglio y es
en plena linfa donde se operan los choques humorales y de de-
fensa celular mévil. La citolisis humoral y celular abastecidas
por la hiperfuncion del ganglio conducen a su hipertrofia fun-
cional y su primer grado de adenopatia a veces preclinica y otras
veces palpable, permiten dentro de la fisiopatologia, llenar ese
espacio muerto y que es contemporaneo de la invasion neopldsica,
aunque no haya aun colonizacion. Es la adenopatia reaccional de
hiperfuncion sin cancerizacion aun, y testigo de esa fuerza defen-
siva, que se opera en la zona de influencia linfoganglionar co-
rrespondiente.

De los protocolos de piezas y de las biopsias operatorias ex-
tractamos este tipo de proceso comprobado: estado catarral de
los senos y del sistema reticular; hipertrofia folicular, hipertrofia
de las células epiteliales del tumor. En la trama, procesos de dege-
neracion hialina; estado preamiloideo, etc.

Ver observaciones de la 2 serie.
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Adenopatias reaccionales hipertréficas, congestivas, produc-
tivas, sin colonizacion neopldsica.

Casos Nros. 3, 6, 9, 13, 15, 18, 23, 25, 27, 33, 35, 55. (12 casos).

II. — Un segundo grado de gravedad en la evolucién de los
hechos nos muestran a los ganglios en las fase que hemos deno-
minado de thvasion neopldsica.

El histélogo sorprende células neoplasicas, {dentro de los
senos de la cortical, en escasa o profusa cantidad. Es la sefial del
principio de la derrota, y sefiala la claudicacion de la citolisis
humoral y celular en plena linfa.

III. — La invasion sin limites conduce a la tercera etapa,
que es la que hemos denominado de colonizacion neoplisica, donde
los elementos de la cortical y linfoideos del ganglio, desaparecen,
sustituidos por la célula neoplasica, que se desarrolla come “in
vitro” dentro de la cascara del ganglio.

IV. — Una cuarta etapa es el estallido de la capsula del gan-
glio. Entonces el ejército neoplasico germina en el ambiente ce-
lular y cumple la etapa voraz de la paradenitis neopldsica por un
lado, y la invasién en segundas o terceras etapas ganglionares
de rebosamiento hacia vertientes linfaticas cada vez més pro-
fundas.

Dejamos constancia que nos circunscribimos al tema de difu-
sién ganglio linfatica de los canceres, obedeciendo al viejo es-
quema de Virchow, de la exclusiva difusién linfatica de los epi-
teliomas con fines de claridad expositiva. Por desgracia para
los cancerosos y para los que debemos combatir al cancer,
este dogma de la vieja anatomia clasica, no ha resistido a los
hechos, y la difusién linfatica y la hemofila se combinan en tal
forma, en la evolucion del epitelioma, que una vez mas debemos
reconocer la gravedad y precocidad de la difusion y lo limitado de
nuestros medios de ataque en esta etapa de dispersion, a pesar
de todos los medins terapéuticos de la cancerologia. Es esta
tltima nocién la que sintéticamente expresa, nuestro espiritu
de derrota frente al cancer del seno, maligno por excelencia por
su triple y precoz difusién linfatica, venosa, perinerviosa.
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El cancer del seno, el cancer de la préstata, el cancer tiroi-
deo, deben ser encarados en lo que respecto a su pronéstico — en
forma distinta a la admitida clasicamente. — Aportaremos en ese
sentido la constancia de los hechos observados con material com-
probatorio.

Conclusiones terapéuticas

1) No es admisible en el estado actual del conocimiento
plantear un tratamiento circunscripto exclusivamente a la le-
sion inicial.

2) El conocimiento de las vertientes linfaticas regionales,
permitira tenerlas en cuenta en las tacticas v técnicas atacantes
dia a dia perfeccionadas.

3) Las curas que se han obtenido muchas veces haciendo
trasgresiones a este principio, no justifica que se sortee a la
casualidad una curacién que en todo caso seria siempre azarosa.

4) TUtilicemos pues, la experiencia de los que han apren-
dido antes y mas que nosotros, y desterremos para siempre ese
concepto simplista de muchos cirujanos que aceptan la benig-
nidad de un cancer y se limitan al tratamiento focal exclusiva-
mente, diciendo que es un cancer que no ha repercutido auin en
lus ganglios. Sabemos hoy que esta absoluta admitida en Clinica
por tantos afios, es casi constantemente infiel.

Como conclusién final Reconozcamos que a pesar de cumplir
estrictamente y correctamente con estas nermas, seguiremos per-
diendo enfermos por la colonizaciéon lejana en visceras o huesos,
hecha por via venosa en etapas tempranas del mal, sin que po-
damos prevenir, diagnosticar y evitar. He aqui la realidad pano-
ramica de un proceso que nos abruma.

El Dr. Ardao aporta una gran documentacién grafica de pre-
parados histologicos que se proyectaron a continuacién de este
trabajo, siendo valiosisima su colaboraciéon en un asunto de tan
alto interés.
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