Sr. PRESIDENTE: Tiene la palabra el Dr. José A. Piquinela y la doc-
tora M. Varalla de Lendle.

CANCER DEL SENO
CONSIDERACIONES SOBRE UNA SERIE DE 70 CASOS

{CLINICA DEL Prof. DEL CAMPO)

Prof. José A. Piquinelr y Dra. Mary Varalla de Lendle.

Es opinion unanimemenie aceptada que el diagnéstico pre-
cos en el cancer del seno es factor preponderante en los resulta-
dos que se obtienen. Pero es necesario precisar el alcance de la
expresion ‘“diagnoéstico precoz. Como lo ha sostenido uno de nos-
otros (V. A. P.) en otro trabajo (Piquinela J. A. Temas de Onco-
logia v Radioterapia-Patologia y Clinica del cancer de seno (Pag
177-192, 1953, Montevideo), debe entenderse por diagnostico pre-
coz el reconocimiento de la enfermedad en la etapa en que esta
“estrictamente localizada a la glandula en sentido no so6lo clini-
co sino también anatomico. Es s6lo en esta etapa que se puede
ofrecer una cura estable con la terapéutica y un razonable por-
centaje de seguridad. Desde que la enfermedad sale de los limi-
tes del seno y la primera célula o el primer grupo de células co-
loniza un ganglio, la etapa de difusién empieza y la incertidum-
bre pronostica aumenta de dia en dia. cuando no de hora en hora.
Como cuestion de hecho, el diagnéstico del cancer de seno se
hace en general tardiamente’”.

“Cabe establecer a este respecto: a) los cambios histologi-
cos iniciales no tienen traduccion clinica; b) entre el momento
en que la enfermedad se revela clinicamente y aquél en que co-
menzo6 histolégicamente hay un tiempo perdido imposible de co-
nocer y seguramente variable de una enferma a otra; el cancer
del seno es en la mayorie de los casos de marcha relativamente
lenta en tanto que en aigunos es de rapida evolucidén; c¢) entre
el momanto en que la enferma percibe algo anormal en su seno
v aquel en que la lesion se hizo clinicamente evidenciable hayv
tambieén un tiempo perdido imposible de calcular. Un nodulo
es facilmente palpable o lo es dificilmente segin sea superficial
o profundo. aparezca en una mama enjuta O en un seno muy
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grueso. en una paciente cuidadosa o en una enferma negligente”.
Del punto de vista de las causas del diagnostico tardio, las
enfermas pueden dividirse en tres grupos de casos:

1° El diagndstico tardio es imputable a la enfermedad: ana-
dase a lo ya expresado la ausencia habitual de dolor al comienzo
de la afeccién para explicar facilmente la existencia de este gru-
po. Entran también dentro de €I, el 34 % de casos en que el
diagnodstico es hecho en el curso de un examen de rutina y las
enfermas en quienes el céncer se anuncia por un depoésito me-
tastasico. Aunque no es lo frecuente, estas enfermas existen, sin
ningun género de dudas y en ellas la enfermedad inicia su cua-
dro clinico con una adenopatia axilar, motivo de consulta; con
un signo toracico (tos. dolores, expectoracién) o con una mani-
festacion o6sea (dolores, fractura aparentemente espontanea).

2°) El diagnostico tardio es imputable a la enferma: igno-
1ancia, negligencia o temor.

3°) Pero hay un grupo de casos, el mas punzante para los
meédicos, cuya indiscutible existencia justifica el que se le men-
cione permanentemente. Como resultado de la compilaciéon de
muchas estadisticas surge que en ur 27 % de los casos, es decir
casi la tercera parte, el diagnédstico tardio es imputable al pri-
mer médico que vié la enferma. El diagnéstico correcto no fué
hecho en oportunidad del primer examen. La existencia de este
¢grupo de enfermas justifica plenamente el adoptar como conduc-
ta frente a cualquier eleirienio anormal en el seno. sentido o pal-
pado por la enferma o palpado por el médico, la de probar la na-
turaleza de la causa quc provoca el malestar. Pensar en la po-
sibilidad de cancer y sin transmitir su preocupaciéon a la enfer-
ma agotar los procedimientos hasta haber demcstrado la natura-
leza de %a lesion.

Para poder entenderse en materia de tratamiento. para es-
tablecer sobre una base solida un criterio sobre indicaciones ¥
procedimientos terapéuticos, una clasificacién que catalogue los
casos de acuerdo con las diferentes etapas de la enfermedad, se
hace absolutamente necesaria. Los resultados obtenidos en el
tratamiento del cancer en cualquier localizacion v cualquiera
sea el procedimienio terapéutico utilizado dependen fundamen-
talmente de la extension anatéomica de la enfermedad en el mo-
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mento en que el tratamiento se instituve. Es necesario compa-
rar los resultados de los diferentes procedimientos terapéuticos
sobre una base igual considerando casos en etapas evolutivas se-
mejantes de la enfermedad.

La clasificacion de Steinthal, universalmente conocida. tiene
el mérito de haber sidv la primera establecida ¥ puede ser con-
siderada como tipo de clasificacion clinica:

Grupo I: Cancer limitado al seno clinicamente, sin adenc-
patia axilar palpable.

Grupo II: Cancer del seno con ganglios axilares palpables
o palpables v de caracter sospechoso.

Grupo III: Cancer del seno con invasion de los pectorales
v ulceracién de la piel. con ganglios palpables axilares v supra-
claviculares incluyéndose en este o haciéndose con ellos un Gru-
po 1V, los casos con metastasis alejadas.

Pero los sintomas ¥ signos clinicos no bastan frecuentemente
para establecer conclusiones sobre la extensién anatomica de la
enfermedad. Es bien conocido el hecho de casos alrededor de un
30 °¢ clasificados clinicaimente en el Grupo I, en los que el exa-
men anatomo-patolégicc de los ganglios axilares no palpables
evidencian la invasion por células cancarosas v por el contrario
casos con ganglios palpables (Grupo II) histologicamente no in-
vadido por cancer. Hayv ademas diferentes grados dentro de la
invasion axilar y todo €ilo cuenta para el pronostico.

Las clasificaciones puramente anatomopatoldégicas. basadas
en los distintos tipos de estructura histologica que se graduan te-
niendo en cuenta las variaciones en los grados de diferenciacion
dan indicaciones sobre el grado de crecimiento pero no sobre la
extension de la enfermedad ya aque un tumor histolégicamente
muy maligno puede estar limitado al seno en el momento del tra-
tamiento en tanto que otros menos malignos pueden haber alcan-
zado gran extension y por ello ser netamente incurables.

Las clasificaciones basadas sobre la “operabilidad’ tienen el
inconveniente de que las diferencias de opinion sobre lo que de-
be entenderse del punto de vista clinico por operabilidad e inope-
rabilidad son muy grandes de un autor a otro. Operabilidad no
significa necesariamente curabilidad y ain cuando sale de los li-
mites de esta comunicacion las consideraciones que cabria hacer
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al respecto vale recordar que los datos clinicos y radiologicos que
deciden la operacién no permiten juzgar la extensién de la enfer-
medad y por otra partz que no debe confundirse la operatibilidad,
en el sentido de posibilidad curativa con el de operabilidad técni-
ca, ya que en muchos casos la reseccion amplia es técnicamente
posible aun cuando es seguramente ineficaz como intervencion
curativa. El estudio seguido a través de estadisticas de muchos
anos. analizando historia clinica. comprobacién operatoria v evo-
lucién alejada ha mostrado que en un grupo de enfermas la ope-
racion llamada radical. no tiene de radical otra cosa que la buena
intencion de que asi sea. La intervencion es técnicamente posible.
la enferma sobrevive al post-operatorio inmediato pero la evolu-
cion muestra que sucumbe a los pocus meses y comparando con
casos similares que fueron soélo irradiados, el analisis evidencia
que la intervencion no s6lo no prolongoé la vida sino que en cier-
tos casos la acortd en algunos meses.

Estos hechos tienen un extraordinario interés y aun cuando sea
motivo de discusién el alcance y limites de la operabilidad asi en-
tendida, aun cuando se jusgue que algunas enfermas clasificadas
como “categoricamente inoperables” pueden no serlo .surgen in-
discutibles 1as ventajas de este enfoquz clinico-patolégico del pro-
hlema que permite emprender una gran intervencion sobre la ba-
se de un diagnéstico cierto y de la corracta apreciacion del grado
de difusion que ha alcanzado 1a enfermedad.

L.a real extensidn anatomica de la enfermedad s6ln puede
apreciarse frecuentemente después de las intervenciones v de!
examen microscopico de los tejidos extirpados. Se reconoce cada
vez mas que para clasificar es necesario tomar en cuenta las evi-
dencias clinicas v anatomopatoldgicas de la extension de la in-
vasion. Es lo que hace la clasificacion de Portmann que tiene en
cuenta para agrupar los casos. datos referentes al tumer. a la pel
va las metastasis:

Grupo 1. Tumor: localizado al seno y movible. Piel: no inva-
dida. Metastasis: ausencia de ganglios linfaticos en la axila v en
cualquier otro sitio.

..Grupo 1I. Tumor: localizado en el seno v maovible. Piel: no in-
vadida. Metastasis: pocos ganglios axilares invadidos, sin metas-
tasis en otros sitios.
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Grupo IIl. Tumor: seno difusamente infiltrado; fijacion del
sumor o seno a la pared toracica; edema del seno; tumores secun-
darios en el seno. Piel: edematosa; induracion rojo carne o infla-
macion no debida a 1a infeccidon; ulceracidon extensa: nodulos se-
cundarios multiples. Metastasis: muchos nudulos linfaticos axila-
res invadidos o fijos sin evidencia clinica a radiologica de metas-
‘asis alejadas.

Grupo IV. Tumor: como en cualquier grupo. Piel: como en
cualquier grupo. Metastasis: ganglios linfaticos axilares y supra-
claviculares extensamente invadidos; evidencia clinica o radiolo-
gica de metastasis.

El criterio de incurabilidad se establece segun el mismo autor
robre los siguentes datos:

19) Piel: a) edema (piel de naranja) de cierta extensiéon (pue-
de admitirse de mas de 1 3 de la piel del seno. h) ulceracién de
cierta extension. ¢) piel inflamada o rojo carne, excluida la in-
fecciéon. d) noédulos secundarios multiples.

2°) Seno: a) difusamente edematoso. bh) difusamente infil-
trado. c¢) tumorss multiples secundarios. d) fijacién a la pared
toracica.

3°) Metastasis: a) nddulcs linfaticos axilares numerosos. ex-
tensamente invadidos y fijados. b) nédulos linfaticos supracla-
viculares o edema de la piel. c¢) invasion del seno o nédulos linfa-
ticos del lado opuesto. ) metastasis remotas en huesos. pulmo-
nes o otras visceras.

Cabe senalar quce los elementos sobre los cuales se basa ei cri-
terio de incurabilidad seglin Portmann coinciden casi exactamen-
te con los elementos toraados en consideracion por Haagensen v
Stcut en 1943 para estabiecer €l grupo de casos “categéricamente
inoperables”. Se¢ anadirian solamente los casos con edema del bra-
zo0 y los cénceres desarroliados durante e lembarazc o la lactancia,
aun cuando posteriormente el propio Haagensen ha admitido con
otros autores quz cl emharazo o la lactancia pueden no ser siem-
pre contraindicaciones categodricas a la intervencion.

Presentamos a continuacion la estadistica de los canceres de
seno tratados en el Servicio del Profesor Del Campo hasta sotiem-
bre de 1933. Estamos en estos mamentas, con la colaboracion de
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la Asociacion de Lucha contra el Cancer, reviendo las enfermasz
tratadas. no pudiendo todavia presentar un estudio completo a
este respecto dadas las conocidas dificultades que existen en nues-
iro medio para conseguir que las enfermas consulten periddica-
mente. Ecte estudio es fundamental y sera objeto de una proxims
publicacién, cuando hava podido ser completado.

Se ha seguido el criterio de Portmann para clasificar las en-
fermas tratadas.

Grupo I.— Comprende 21 casos. Seilalamos a continuacidn al-
gunos datos de interes;

Edad: 1 caso de 25 anos; 2 de 30 a 40: 3 de 40 a 50; 7 de 30 a 60:
6 de 60 a 70; 2 de 72 anos.

Tiempo de evolucidén enire iniciacidon clinica y consulta: 15
dias (1 caso); I mes (1 caso); 2 meses (4 casos); 3 meses (1 caso);
entre 4 y 6 meses (6 casos); 1 ano (2 casos); un caso tienz secrecion
cetrina por el pezon desde hace 4 anos; un caso consulta a los 6
anos de palpar un nédulo en €l seno y otro después de 35 atios
de haber notado una “dureza”™ en ia mama; en 3 casos no se pudo
establecer el tiempo transcurrido desde el comienzo;

Sitio del tumor: 7 cosos en los sectores internos; 5 en el cua-
drante superointerno v 2 en el infero-interno; los demas en el sec-
tor externo del seno; camcer gelatinoso circunscrito en un caso:
esta bien a los tres anos de operada:

Tamafio del nédulo: este dato tiene gran valor para Haagen-
sen quien atirma qgue el prondstico es peor con el mayor taniato
siendo en estos casos mas frecuente la recidiva local y menor el
porcentaje de sobrevida a los 5 anos- Pero el tamano por si solo
no es contraindicacion cperatoria estando generalmente en rela-
cion con la duracién de la enfermedad (por lo inenos la invocada
por la enferma). Algunos canceres permanecen peguenos aun
cuando estén presentes iargo tiempo y si bien la probabilidad de
metastasis axilares aumenta cuando el tumor se ensancha no de-
be olvidarse que en tumores de menos de 2 cm. de diametro la
frecuencia de las metastisis axilares es ¢grande. El tamano cons-
ta en 16 historias: 1 ecm. (2 casos); 2 cm. (1 caso); 4 cm. (4 casos):
5 cm. (4 casos); 6 cm. por 5 em. (3 casos); 8 ecm. por 4 cm. (1 caso):
10 cm. 1 caso).
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Ganglics axilares: palpables y pequenos en 6 casos; sin inva-
sion histologica;

Lactancia: En un caso el tumor aparece en el cuiso de la lac-
tancia, localizado en cl cuadrante supero-interno; mujer de 34 anos
que consulta a los 6§ meses de haberlo notado: diagnostico positi-
vo por biopsia por aspiracion: operacion inmediata:

Biopsia previa: en 9 casos; en 4 de =2ilos la biopsia-extirpacion
fué practicada fuera del Servicio entre 1 v 3 meses antes del in-
greso; en los restantes la biopsia por aspiracion o extirpaciéon fue
realizada 2 a 4 dias antes de la intervencion:

Intervencién practicada: salvo un caso que no se dejo operar.
con tumor localizado en €l cuadrante slipero-interno y que acepté
s6lo la irradiacién, los demas {ueron intervenidos practicandoss
la mastectomia con estirpacién de los pectorales v vaciamient:
axilar.

La enferma con tumor aparecido en el curso de la lactancia
en cuadrante supero-intezrno fue cperada por uno de nosotros (J.
A. P.); se hizo ademas de la mastectomia y vaciamiento axilar. e’
vaciamiento supra<clavicular en el mismo acto operatorio e irra-
diacion post-operatoria. El examen anatomo-patologico no mostro
invasion histolégica supraclavicular (no habia clinicamente nada
palpable). Vive 2 atos de operada, sin metastasis clinicas;:

Evolucién posi-operatoria inmediata: el post-operatorio in-
mediato fue bueno en todos los cagos; en 6 hubo esfacelo de la he-
rida que evoluciono ulteriormente bien;

Irradiacién post-cperatoria: se indicd en 4 casos:

Evoclucion alejada: no se tiene ningln dato de 4 enfermas; las
17 restantes han evolucionado asi:

2 llevan menos de un ano de operadas; estan bien a los 6 ¥

3 llevan un ano, 15 y 16 mescs; estan bien:

Una enferma que no se dejd operar y fué solo irradiada lleva
un ano v 8 meses; esta bien; se negbd a concurrir para ser exam:i-
nada:

4 enfermas llevan 2 anos (2 casos) y 212 anos (2 casos): una de
las ultimas fué un Pagel con epitelioma intracanalicular; entre
las primeras figura la enferma con tumor stupero-interno apareci-
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do en la lactancia, a la que le hicimos ademas del Halsted, vacia-
miento supraclavicular e irradiacion post-operatoria; las cuatro
enfermas estan bien;

1 enferma lleva 3 anos; esta bien;

3 enfermas llevan 4 anos (2 casos) v 4 anos y 6 meses: esla
Gltima tiene un gran edema del brazo; una de las primeras fue
un tumor situado en el cuadrante supero-interno; estda bien; la
otra enferma tiene en la 11¢ costilla dos pequenas imagenes cla-
ras por lo que se pide placa penetrada (el tumor de seno era un
comedo-carcinoma);

2 enfermos fallecer a los 3 anos con metastasis multiples; no
habian sido irradiadas;

1 enferma fallecio a los 5 anos v 4 meses; se trataba de un
Paget con lesion cutanea y tumor papable en cuadrantie supero-
interno; operada e irradiada, hizo un noédulo subcutaneo al ano
de operada que desaparecio con contactoterapia; estaba bien
hasta los cuatro anos de operada; no se pudo desde entonces val-
verle a ver, ignorandose cual era al final de su vida su situacioi.

Grupo II.—- Pertenecen a este grupo 16 casos a los que pue-
de anadirse 5 casos mas clasificados como II-TIL

Edad: 30 a 40 anos {3 casos); 40 a 50 (6 casos); 50 a 60 (4 casos):
60 a 72 (4 casos);

Tiempo de evolucion entre iniciacidn clinica y consulta: 5
dias (1 caso); 15 dias (3 casos); 1 mes (2 casos); 2 meses (3 casos);
3 meses (2 casos); entre 4 y 5 meses (2 casos); 6 meses (3 casos);
7 meses (1 caso); en un caso se relata un nodulo datando de 12
4anos que comienza a crecer hace € meses y en otro caso un trau-
ma de seno hace 14 ainos con nodulo que aparece 3 meses despues:

Sitio del tumor: 3 casns en cuadrante internos (2 en supero-in-
terno; 1 en infero-interno); los demas en los cuadrantes externos;

Nodulos maultiples: dos nodulos moviles en dos casos; en uno
de estos casos habia taimbién nédulos multiples en el seno del
otro lado; se trataha de un Reclus con varios focos de canceriza-
cion intracanicular;

Tamanc del nédulo: 1 a 2 em. (2 casos); 2 em. (3 casos): 4 cm.
(4 casos); 5 cm. (1 caso); 6 cm. por H cm. (2 casvs); 7 cm. (2 casos);
& cem. (1 caso); 10 em. por 6 ¢m- (1 caso); 10 ecm. por 15 em. (1 caso);
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Piel: elevacion local de temperatura en un caso. enrojeci-
miento limitado de la piel en un caso; piel adherida en 8 casos; ul-
ceracion pequena en 3 casos; edema limitado en 3 casos;

Ganglios axilares: palpables en 6 casos; palpables y fijos en
6 casos;

Bicpsia previa: en 3 casos. entre 3 v 7 dias antes de la ope-
racion;

Intervencién practicada: nperacion de Halsted; en un caso ope-
rado por uno de nosotros (J. A. P.) se hizo vaciamiento supracla-
vicular en un segundo tiempo, con anestcsia local. siete dias des-
pués de la mastectomia. en razén de la invasién subclavicular
evidenciada por el examen anatomo-patologico. No habia gan-
¢glios supraclaviculares palpables ni el examen ulterior de lo ex-
tirpado mostréd invasion histologica. Se hizo irradiacion post-
operatoria. Vive a 2 anons v 10 meses de operada con gran ede-
ma del brazo ¥ dolores vertebrales sin comprobaciéon radiologi-
ca de metastasis. En ohio caso se hizo vaciamiento supraclavicu-
lar a los 6 meses por aparicion de adennpatia a ese nivel.

Evolucién post-operatoria inmediata: Hay una muerte en la
tarde de la operaciéon en una enferma diabética, con edad avan-
zada v mal estado general. En las restantes el post-operatorio
inmediato fué bueno: esfacelo de la herida en 5. con buena evo-
lucion ulterior.

Irradiacion post-operatoria: indicada en la mayoria de los ca-
sos fué seguida por 9 de las enfermas;

Evolucién alejada: se tienen datos de 15 enfermas; 4 han fa-
llecido: 1 a los 9 meses; 1 al ano y 7 meses; 1 a los 3 anos de ope-
rada (presento a los 6 meses una adenopatia supraclavicular que
le fué extirpada, sobrzviviendo 2% anos al vaciamiento y falle-
ciendo con signos de difusion visceral, 6sea y pulmonar); 1 caso
al ano y 2 meses de operada. La situaciorn de las 11 restantes es
la siguiente: 2 estan bien a los § y 7 meses de operadas; 2 llevan
1 afo y 1 ano v dos meses, estan bien; 1 lleva 1 ano y 9 meses de
operada; a los 6 meses hizo una adenopatia supraclavicular por
la que se hizo vaciamiento, actualmente tiene noédulos subcuta-
neos multiples. hepatomegalia secundaria y un noédulo parotideo
con paralisis facial; 3 llevan 212 afios; una de ellas tiene un gran
edema del brazo, dolores vertebrales sin que el estudio radiold-
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gico evidencie metasiasis: se le hizo vaciamiento supraclavicula:
tganglios no invadidos) por la invasion del grupo subclavicular e
irradiacion post-opzratoria; se le considera un caso limite II-III
vor el grado de invasion axilar; olra de las operadas e irradiadas
tiene metastasis esternales y pulmonar; 1 lleva 3 afnos y 2 meses
v otra enferma lleva 4 anos; estan bien; 1 enferma lleva 5 anos
de operada, esta bien; 1 enferma lleva 3 anos y 6 meses de ope-
rada, tiene metastasis vertebrales y pulmonares.

Grupo IIT.— Pertenecen al grupo III, 10 casos: 1 es clasifica-
do en el grupo TII-II y 2 en el grupo III-IV:

Edad: 30 a 40 anos {! caso); 40 a 50 (4 casos); 50 a 60 (3 ca-
sos); 60 a 70 (3 casos);

Tiempo entre comienzo clinico y consulta: 20 dias (1 caso);
2 meses (1 caso); 4 meses (2 casos); entre 1 y 2 aflos 2 casos); 3
anos (2 casos);
Sitio de! tumor: 2 casos en cuadrantes supero-interno; los demas
en el sector externo del seno;

Nédulos multiples: 4 casos;

Tamano del ndédulo: 4 em. (1 caso); 5 ecm. (2 casos); 7 ecm. 1
caso); 10 em. (1 caso); 12 ecm. (1 caso); 14 a 15 em. 2 casos); hay un
caso de tumor bilateral: 12 cm. el nodulo izquierdo y 5 cm. el
derecho:

Piel: enrojecimiento en casos; fijada mas o menos extensa-
mente en 8:; ulcerosa en 2: cdematosa en 5; nédulos satélicos en
la piel del seno en 1;

Fijacién a la pared teracica: en 3 casos:

Ganglios axilares: pequenos en dos casos; fijados en 8;

Ganglios supraclaviculares: en 4 casos;

Edema del brazo: en 1 caso;

Bicpsia previa: en 1 solo caso (tumor bilateral);

Intervencion practicada: Halsted con vaciamiento axilar en
8 casos; mas vaciamiento supraclavicular (tumor en cuadrante sa-
pero-interno) en 1 casc: mastectomia simple completada con
roentgenterapia en 1 caso; roentgenterapia solo en 1 caso;

Evolucién post-operatoria inmediato: fallecen dos enfermas,
una por accidenle anastésico y otra en la tarde de la operacién
vaciamiento supraclavicular);



Irradiacién: se indico en todos los casos y como unico trata-
miento en una enferma que fallecié pocos meses después;

Evolucion alejada: viven sin recidivas tres enfermas a 1 ano,
2 anos y 8 meses y 3 anos y 10 meses de operadas. Fallecieron 7
enfermas: una a los 9 anos v 2 meses (se trataba de un enorme
tumor ulcerado que la histologia reveld ser un Paget); las otras
enfermas: al ano y 2 meses, a los 2 anos y 4 meses, a los 2 anos;
dos al ano (una de ellas con metastasis hepaticas vy ascitis); otra
enferma falleci6 con metastasis supraclaviculares sin haberse
podido precisar la fecha.

Grupo IV.— Pertenecen a este grupo 10 enfermas:

Edad: 28 anos (1 caso); 40 a 50 anos (4 casos); 50 a 60 (5 ca-
sos); 60 a 70 anos (1 caso); 70 a 80 (3 casos); 1 caso de 83 anos:

Tiempo entre comienzo clinico y consulta: en 1 caso. 8 dias
pero siente dolores en la base de hemitérax izquierdo desde hace
2 anes (metastasis pulmornar):; 3 meseses (1 caso); 6 meses (1 ca-
so0); 8 meses (1 caso); 10 meszs (2 casos); 1 ano (1 caso); 2 anos

N

1 caso); 4 anos (1 caso); Y anaos (1 caso):

Sitio del tumor: cuadrante supero-interno en 2 casos e infero-
interno en 1; invasion difusa de todo el seno en 1 caso y tumor di-
fuso y bilateral en 1 caso;

Nodulos multiples: 4 casos;

Tamano del nédule: 3 cm. (1 caso); 6 cm. por 5 cm. (3 casos);
8 cm. (1 caso); 10 em. {1 caso); tumor difuso (1 caso); difuso y bi-
lateral (1 caso).

Piel: Elevacion de la temperatura (2 casos); enrojecimiento (4

casos); fijacion extensa (§ casos); ulceracion (4 casos); edema (7
casos); nodulos satélites en piel de seno (2 casos);

Ganglios axilares: pequencs en 1 caso: extensamente invadi-
dos v fijados en 9 casos;
Ganglios supraclaviculares: & casos;

Edema del brazo: 1 caso;
Cancer inflamatorio: 1 caso, con metastasis pulmonares;

Metastasis alejadas: en 7 casos; pulmonares en 1; hepaticas
en 2; vertebrales en 4;
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Biopsia: se hizo en 1 solo caso (cancer inflamatorio);

Tratamiento: fueron operadas 4 enfermas: Halsted con va-
ciamiento axilar en 2: mas vaciamiento supraclavicular en 1; mas-
tectomia simple en 1 caso: en las 4 enfermas se hizo irradiacion
post-operatoria. No se operaron 11 enfermas a las que se les hace
solamente rioentgenterapia;

Evolucién post-operatoria inmediata: fallece una enferma por
embulia a los 7 dias de operada;

Evolucion alejada: se ignora la evolucion de 7 enfermas; vi-
ven 2 enfermas no operadas e irradiadas a los 6 y 9 meses de la
consulta: una de 88 anos con ganglios axilares y supraclavicula-
res v sospecha clinica de metastasis hepaticas y ascitis. Han fa-
llecido 5: una enterma, 1 ano y 7 meses de operada. con metasta-
sis pulmonar; otra con mietastasis vertebrales, no operada antes
del aho; otra a los 4 meses de una mastectomia simple: otra antes
del ano de operada con ganglios axilares y supraclaviculares mul-
tiples; otra a los 3 meses, no operada v que no aceptd la irra-
diacion.

Para llevar adelaniz las consideraciones que surgen del ana-
lisis de esta estadistica nos es necesario disponer de mayor nu-
mers de datos sobre evelucion alejada, asunto en el que estamos
actualmente empetiados. Ello sera el motivo de un proximo tra-
bajo. Pero es posible senalar una orientaciéon que nos parece acon-
sejable de acuerdo con los resultados obtenidos y que una mayor
experiencia puede modificar.

Hay acuierdo unanime en el sentido de que los casos del
Grupo I pertenecen a la cirugia. El signo mas precoz del cancer
mamiario es un noédulo pequeno. moévil, sin piel ni ganglios in-
vadidos ni metastasis alejadas. La extirpacion total del tumor
v el examen histologico consecutivo sera a menudo el medio
aue permitira afirmar el cancer. La mastectomia con extirpa-
cion de los peclorales v vaciamiento axilar se impone; el resul-
tado del examen anatomo - patoldgico de los ganglios axilares
permitira mantener el caso en el Grupo I o incluirlo en el II,
si hay invasion por celulas cancerosas. El vaciamiento supracla-
vicular no entra en el plan sistematico pero lo creemos indicado
(JJAP.) en la localizacion supero-interna entendiendo que cabe
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esperar mucho de él, especialmente en estos casos en que no
hay ganglios supraclaviculares palpables. Es asunto cuestiona-
ble si se debe hacer irradiacidon post-operatoria. La mayoria se
pronuncia en sentido negativo en base a que ella no mejora el
porcentaje de sobrevidas, quizas porque como lo sugiere Port-
mann, la enfermedad esta extendida a zonas no irradiadas, como
la region subesternal. Nos inclinamos (J.A.P.) a hacerla cada
vez mas, especialmente en mujeres jovenes donde aun el grado
I. la cirugia solo tiene mismo en manos experimentadas resul-
tados desalentadorss v también en las localizaciones internas.

Debe recordarse que en el Grupo I. alrededor de un 15 %
de enfermas mueren antes de los 5 anos, lo que puede obedecer
a causas variadas: invasiéon de los ganglios mamarios internos
o de los grupos mediastinales, especialmente en las localizacio-
nes internas; metastasis alejadas sin ningun signo antes de la
operacion; invasion axilar solo evidenciable por cortes seriados
vy que ha pasado desapercibida al examen microscdpico.

En las enfermas del Grupo II el tratamiento quirurgico debe
ser completado en nuestra opinion por la irradiacion post-ope-
ratoria sistematica. El vaciamiento supraclavicular tiene mayo-
1es indicaciones entendiendo nosotros que por lo menos le per-
tenecen dos: la localizacion interna (especialmente supero-in-
terna) y los casos en qite el vaciamiento axilar evidencia la in-
vasion del grupo subclavicular. Se considera que el 50 % de los
casos que mueren antes de los 5 anos es debido a que la enfer-
medad estaba extendida mas alla de los limites anatomicos de
la exeéresis; las recidivas raramente ocurren localmente en la
pared toracica o en la axila; la enfermedad probablemente se
ha extendido a los gangiios supraclaviculares y para-esternales,
a los ganglios del plano ¢ ruta de la azigos y en algunos casos a
las visceras Queda por demostrar en cuanto a los resultados
alejados se refiere el valor real de las operaciones ampliadas a
la manera de Wangensteen aue une al vaciamiento supraclavi-
cular sistematico, la extirpacion en su mayor parte de los vasos
mamarios internos con el tejido linfatico adyacente y la disec-
cion del mediastino alto.

Es objeto de discusion la irradiacion pre-operatoria en es-
tos casos. Desaconsejada por unos, sistematicamente empleada
por otros con la exigencia de una certidumbre diagnodstica obte-
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nida por puncion ¢ por biopsia-extirpacién, es limitada por otros
a ciertos casos de estructura histolégica tumoral particularmente
indiferenciada. No ha sgido practicada en los casos de la serie
estudiada.

En las enfermas del Grupo IIT y IV las indicaciones de la
cirugia parecen cada vez mas restringidas y limitadas para algu-
nos autores a operaciones de limpieza, resueltas a menudo con
una mastectomia simple. Paro sc tiende a considerar que estos
casos pertenecen cada vez mdis a la roentgenterapia completada
segun las enfermas por el tratamiento hormonal o por la cas-
tracion actinica.

Pareceria que muyv pocas enfermas sacan un beneficio rez]
de la intervencion (casos limites III-1I y que en la practica la
operacién no alarga la vida pareciendo acortarla en algunos me-
ses en muchos casos. El criterin de no intervencion es sostenido
vigorosamente por ciartos autores para los casos de tumores ul-
cerados donde algunos cirujancs son partidarios de operar por
razones estéticas. Se insiste al respecto que las radiaciones curan
complelamente muchas Glceras como también lo hace [recuen-
temente la terapcutica hermonal. Se incluyen también entre los
casos a no operar aquellos del grupo III en que deaspues del tra-
tamiento radiante parecerian por la reduccién del tumor y los
ganglios, ser aparentes para la cirugia. La irradiacion no trans-
formaria los casos incurables en curables quirurgicamente; es un
tratamiento paliativo solamente que en algunos casos prolonga
la vida de las enfermas

En conclusion diremos que surgen de las consideraciones
precedentes por lo menos dos hechos: deken seleccionarse las en-
iermas para la intervencién siendo aconsejable operar aquellos
casos donde hay razonzs serias para pensar que las pacieﬁtc-s
seran realmente beneficiadas y, tfuera del grado I (quizas no en
todos los casos de este g¢grupo), el correcto tratamiento de los de-
mas debe ser la consecuencia de la colabcracién entre cirujano v
radioterapeuta. Se comprende facilmente que no pueden com-
pararse los resultados clejados de los dos tratamientos si se re-
serva a la cirugia los casos precoces del grado I y se les en-
frenta a los casos avanzados del grado III v IV tratados por irra-
diacién sola.

Una clasificacion patolégica y clinica de las enfermas es abso-
Jutamente necesaria.
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