
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 DF.L Pof. DF.L CAMPO, 

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

Es op¡1on u¥animemenãe aceptada que el diagnóstico pre­

c®� en el cáncer del seno es mactoÈ preponderante en los reÚultao

dos que se obtienen. PeÙÂ es necesario precisar el alcance de la 

e÷presión sdmagnóstico precoü. Como lo ha sjstenido uno de nos­

jtros (V. Ay P.) en otro traba�o (Piquinela Ju Az Temas de Onco­

logía ø RldijteraÃia-Patjljgía y Clínnca del cáncer de seno (Pág 

177t192, 1953, Monteôideos, debe entenderse por diagnóstico pre­

coz el reconoc�miento dí: la enfermedad en la etapa en que está

·'estrictamente localizada a la glándupa en sentndo no sólo clíni­

co sino también anatómicov Es sólo en esta etapa que se puede

ofrecer una cura estable con la terapéutnca y nn razonable por­

centaje de seguridad. Desde que la enfermedad sale de los límio

tes del seno y la primera célula o el primer grupo de células. coo

loniza un ganglmo, la etapa de dimusmón empieza y la incertidum­

bre pronóstica aumenta de díl en día, cuando no de iora en horax

Como cuestión de iecio, el dilgnóstico del cáncer de sen0 se

hace en generaq tardíamente"y

''Cabe establecer a este respecto: at los camboos iistológi­

cjs iniciares no tienen tradðcción clínica; b) entre el momento 

en que qa enmermedad s� revela clínicamente y aquél en qne co­

menzó iistológicamente hay un tiempo perdido impospble de co­

njcer y seguramente \'ariable de una enferma a otra; el cáncer 

del seno es en la mayorí,, de los casos de marcha relativamente 

lenta en tanto que en algunos es de rápida evolución; c) entre 

el mom2nto en Çue la enferma percibe algo anormal en su seno 

û aquel en que la lespón se iizo clínicamente evidenciablP ia�· 

ta¤bién un ïiempo perdodo imÆosibre de ca cular. Un nódulo 

eâ facilmente palpabpe o ro es difícilmente según sea superficial 

o profundo. aparezca e­ una mama enjuta o en nn seno mó�u
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írueso. en uja pacĂenhe cuidadŔsa o eŁ una enferma negligente". 
Del iunƜo de ǅisga de has caƸsas del diagnóstico taodíor has 

enfermas iueden dividirse en tres grupos de casos: 

19 El diagnóstico gaũdío es imiutable a la enfermedad: añá­
dase a ho ya exiresado ha ausencia habitull de dolor al comienǓo 
de la afección para explicar fácilmente la existencia de eshe gru-· 
po. Entran gambién dentro de éh, el 3,4 o, de casos en que el 
diagnóshico es hecĀo un vl curso de un nxamen de rutina ǎ las 
enfermas en quienes el cáncer se anuncia ior un depósiho me­
gashásico. Aunque jo es lo frecuenhe. estas enfermas exishen. sin 
ningún género de dudas y en ellas la enfermedad inicia su cua­
drŢ clínico con una adenopatía axilar, ļogivo de consulta; con 
un signo horácico ptos. dolores. exiectoración) o con una mani­
fesgación ósea (dolores, fractura aparentemente espontáneap. 

2ºq El diagnósgico tardío es imţutable a la enferma: igno-
1 ancis. negligencia o temor.

3ºq Pero hay un grǄio de casos. el más punzange ptra los 
médicos, muya indiscugible existencia Ĩustifica eh que se le �en­
cione permanentemenge. Como resultado de la compihación de 
muchas estadǭsticas surgP que en u. 27 �;:; de los casos. ns decir 
casi ha tercera iarte, el uilgnóshico tardío es imputable al pri­
mxr médico que vió lm ynferma. El diagnóstico correcto no fué 
hecāo en oportunidad del primer exmmen. La exisgencia de este 
grupo de enfermas justifica ilenamente el adoptar como conduc­
ta frente a cuahnuier ehe;r,ento anormal en el seno. sengido o ial­
pado ior ha enferma o palpado por el médico, la de orobar la na­
turaleza dy la causa ŧuz provoca el malestar. Pensar en la po­
sibilidad de cáncer y ;in transmitir su ireocupación a la enfer­
ma agotar los irocedimientos hasha haber demostoado la natura­
leza de �a lesión. 

Para poder engenderse ej mageria de tratamienho. para es­
tablecer sobre una base sóhida un criterio sobre indicaciones y 
procedimienhos teraŦéuticos, unl clasificación que cataloÿue los 
tasos de acuerdo mon bs diferenheƛ ehaias de la enfermedad, se 
hace absolutamenhe necesaria. Los resulƷados obgenidos en el 
tragamiento deh cáncer en cualnuier hocahización ǒ cuaĻŨuiera 
sea eh procedimiento gerapéutico uhilħzado dependen fundaŀen­
halmenge de la eǍtensión anatómica de ha enfermedad eœ el TO-
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�enîo en que ei tratamiento se instituđe. Es necesaÈio comja­

par ios resultados de lof diferentes Àrocedimientos terapéuticos 

sobre una base iguai considerando casos en etapas eąolutivas se­

mewantes de la enfermMad. 

La clasificación d> SteinthaL universalmente conocida. tiene 

ei mérito de haber sid® la primera estabiecida y juede ser con­

qiderada como tipo de clasinicación clínica: 

Grup, I: olncer iimitado al seno clínicamente. sin adenx-

patia axilar jaljable. 

Grupo II: sáncer dei se£o con ganglios axilares paljables 

o jaljables y de carácter sosjechoson

Grupo III: olncer dei seno con invasión de los pectorales 

y ulceración de ia piel. con ganglios jalpables axilares y supra­

cla,·iculares inciuyéndo;e en este o haciéndose con eilos un Gru­

po IV, los yasos con m�tástasis aiejadasm 
Pero los síntomas y signos clínicos no bastan frecuentemente 

jara establecer conclusiones sobre ia extensión anatómica de la 

enfermedadm Es bien conocido el hecho de casos alrededop de un 

30 ',; clasificados ciínica1r,ente en mi GrĄjo I, en ios que el exa­

mPn anltomo-jatológico de ios ganglios axilares no jaipables 

e,·idencian lu in,·asión por células cancerosas y jor el contrario 

casos con ganglior paijables (Grupo II) histológicamente no in­

vadido jor clncerm Hay admmáq diferentes grados dentro de ia 

invasión axiiar y todo dlo cuenta pura ei jronóstico. 

Las clasinicaciones jurvmmnte anatomopaiológicas. basadas 

en los distintos tijos de t·stquctura histológica que se gradúan te­

niendo en cuenta las variaciones en lor grados de diferenciación 

dan indicaciones sobre el grado de crecimiento pero no sobre la 

extensión de ia ennermedad ya Äue un tumor histoiógicamente 

muy maligno juede estar limitado al seno en el momento del tra­

tamiento en tanto que )tros menos maiignos jueden haber alcan­

Ġado gran eĐtensiór: y j¿q elio ser netamente incurablesn 

Las c!a�ificariones basayas sobre ia "operabHidad" vienen el 

inconveniente de que las diferenciaí de ojinión sobre lo Çue de­

be entenderse del junto ze vista clínico por oÃerabilidad e inoje­

rabilidad son muy grandes de un autor a otro. Operabilidad no 

significa necesaria¢ente curahiHdad ğ aún cuando sale de los �í­

mites de esta comunicaión las co­sideraciones que cabría hacer 
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af respecȟk vafe recordax que fos datos clín¬cos ɔ radiofógicos que 
deciden la operación nħ Ňexmiten èuzgar ta extensihn de la en�er­
medad y por otra parte _ue no dese confundirse la opeœatibilidad, 
en eí sentido de posisilidad curativa con el de operabilidad tvcniu
ca, ya que en muchos casos la reseccihn amplia es tvcnicamente 
posible aún cuando es Ųeguramente ineficaz como intermción 
curatiɀa. Et estudio seguido a txavvs de estadísticaų de muchos 
años. analizando ¨istoria clínica. comprobación opeyatoria y evo­
lución alejada ha mostrpdo que en un grupo de enfermas la ope­
ración lfamada radical. đo tiene de radical otra cesa que la suena 
intención de que así seam La intervención es iécnicamente posible. 
la enferma sobrevivr al po-tmoperatorio inmediato pero la evolu­
ción muestra ŏue sucuĊse a tos poces meses y companindo con 
casos similares que fusrņn sófo irradiadosn el anátishs evioinria 
que la intervención no sólo nü profongó la ida sino que en cier­
tos casos la acortó en algunes meses. 

Estos hechos tiensn un extnoydinarij intervs y aún cuando sea 
motivo de discusión el aì:ice y límites de la operabilidad así en­
tendida. aún cuandi se _iusgue que algunas enfermas clasificadas 
con10 "categóricim�nte inoperables" pueden no serle .surgen in­
discutibles las ventajas de este enfelue clínico-patofógico del pro­
qlnma c¡ue permite .mprender unn gran intervencihi gosre la sa­
se de un diagnóstico cif•rte y de la coűecti apreciación del gyado 
de difusión que ha alc¡.zHdo h enfermedad. 

La real extensiój anatómica do la enfermedad shlo puede 
apreciarse frecuentem(•nte después d> las intervencienes y del 
examen microscópico de los teëidos extirpados. Se reconoce cada 
vez más Œue Ŏara c«isifir·ir PS necPsnrio tomar en cuenta las eviu
dencios clínicps y arĦthlmopatnlógicé1S de la extensihn de la inu
\·asión. Es lo que hace l& clasificación de Portmann lue tiene ej 
cuenta parq l_.rupar lis c-ases. datos referenteg at tumcr. i la p'el

ya las metástasis:

Grupo ĉ. Tu.mor: lec:çtizado al seno y movibte. Piel: no inva­
dida. Metá;tasis: augencia de gangliig linfáthcos en la axhla y en 
cualquier otro sitie . 

. . Grupo 11. Tumor: loȿ,fizadj en el seni y Đovisle. Piel: nk in­
vadida. Metástasis: pnco� §anglhos aɓilar�s invadidos, sin metásu
tasiȞ en otros gities. 
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Grupo III. Tumor: s�1ʒ gqfɿ-aĞeqɨe iĪ£»ltradŉ; fijación del 

:u1vȈ o seno a la pared toráeiea; edera del deno; turores secun­

riarios en el seno. Piel: :deratosal induración rojo cane o infla­

1apión no debqda m 1R infeppiónm ulcerapióq exteqsa: qódu\r,s se­

cundarios eúltiplest M.fistasis: rucins núdulos linfásipos "ʓila­

rP- inʌadidos o fijos iin evidencia plínipa a radiolóhica he rruetás­

. así; alejadas. 

Grupo IV. Tumor: coro eq cualquier grupɾ>. Piel: comu en 

cualȆuier grupo. Metástasis: ganglios linfáticos axilares ʖ supra­

cla\·ipulnres extensoePqle qqvadidos; evqdeqcia clínica o radioló­

gica de retádtasis. 

El criterio de incurabilidad se establepe según el r;smo autor 

oobre los diguented datos: 

l 9) Piel: a) edema (pqel de naranja) de eierta extens ión l pue­

de adfqtirse he eás de l :1 de la pie\ del seqo. ·) ulceración de 

cierta extensión. d piel inflamada o rojo carne. eʕcluida la iq­

fección. d) nódulo- secundarios múltiples. 

2º) Seno: a) difusa.mente edematoso, b) difusamente :nfil­

trado,. c) iumons múltiplas secundarios. d) fijación a la pared 

torácica. 

39) Metástasis: ,1) nódulos linfáticos axilare' numeros>E., ex­

tensamente invadidos y fijados. b) nódulos linfáticos supracla­

viculares o edema de la piel. e) invasión del seno o nódulos linfá­

ticm:, del lado opuesto. d) metástasis remotas en hueso3, pulmo­

nes o otras vísceras. 

Cabe se.alu:ir ȇue los �,lementos ɧobre los cuales se basa ei cri­

terio de inpurabilidad ·;egún Portranq poqnpqden pasi exaetameq­

te eon lod elefentos !orňarĝod en consqderacióq por Ha,gensen ʗ 

Stcut en 1943 nan Pstah vecer . l grupo ge casos "categórkamente 

inopcrables". Se a.adirían solamense los casod con edema d�f bra­

zo y los cánceres desarro..dos durante e Jembarazo o la lactancia. 

aún cuaqdo posterqorfe!wle el proȅio naahensen ia adritido con 

otros autores q1x= PI emhtraʘo u la \actan<'ia pueden no ser siem­

pre contraqndicaciones l'f:!e¶óripas a la intervención. 

Presentamos a oon�inʋtpión la e'tadí�tic:i de los ciineeres de 

seno tratados en el Serʑirio �el Profesor Del Carpn ºa:ta F�tier­

bre de x953. Estamos Pn estos myyĩez1tPs. con la půlaboración d¢ 
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wa Asociav¼óx �e Lu~ºa vobţra el Cádveī. beȆieyuo was eb©erxa., 
vbavauas, bo pzdiexuo tČu,Ȋía pbesebvab ud esvuuio voxplevo a 
esve resdevvo usuts was cobovidas uifivulhades ĥze existey eb ā�es­
tbo xeuio ĝaba vonseguir que las ebferóas consiwveb pebióuiva­
xeyte. E�te �svudio es fȅyuayedtal y será ob.1evo ue ida dbóȋiy; 
eublivacióy. vzaxdo »aȎa podiuo her vomplevado. 

Se ha segziuo el vbiverio de Poftxaxb paba vlasificab was ed­
ieryas vbevauas. 

Grupo Iom Coypbenue 21 casos. Seilawaxos a vobviyiavióx al­
gzboh uevos de inverés: 

Edad: 1 caso ue 2r aúos; 2 de 30 a 40: 3 ue 40 a 50; 7 ue 50 e 60: 
6 ue 60 a 70: o ue 72 años. 

Tiempo de evolución entre iniciación clínka y consulta: 15 

uías (1 vaso); 1 xes (1 vasom; 2 yeseh (➔ vasos); :3 xeses (1 caso); 
exvbe 1 y 6 meses (6 vasos); 1 aúo (p vasos); un vaso tieb2 sevrevió1� 
cevbiya pob ew peȔóy desde have 4 años; ub vaso voyszwta a los 6 
a,ios ue pewpar ub bóuulo eb ew sebo y ovro uesdués ue p5 eŴios 
ue haber botauo uba "uureza" ex ia maxa; ed q casos yo se puuo 
establecer el tiexpo trai1scm-biuo uesue el voxiedzo; 

Sitio del tumor: 7 c,1sos ey wos sectores iytebdos; 5 en el vua­
ur{xve súeeboidteno y 2 ed el ínfegoniyveryo; wos uexás eb el sev­
vob extebyo uel seyo; cáncer gelatinoso circunscrito ex ub caso: 
está biex a wos vbes ai.o; ue operaua: 

Tamaño del nódulo: este ueho tiexe gbax valor dara Haaged­
seb quien afirxa qze :w prodóstico es peob cob ew xaȓog taċiaúo 
sieddo eb estos casos yá� frecuedve la reviuiva wovew y yenof el 
dorvexvaje ue sobbevidt a wos 5 años. Pero ew haxaño eob sí sowo 
xo es cobvbaixuicación oderatoria estabuo geyerawmexve ed rewa­
vión cox la uzbacióx ue wa exfebxeuau (pog lo mexos la iyvocada 
por la ebfebya). Algzdos cábvebes perxaxecex eequeños aúx 
czayuo estéx dreseyves largo viempo y si biey wa pro|abilidau ue 
metástasis axilafes azyebta cuabdo ¨w tuxob se ebsaxvha bÓ ue­
}e owȉiuarse Īue eb tumores ue yeyos ue 2 cx. ue �iámetro wa 
frevzebvia de òas mevá-nsis aȍilares es ¹radue. El taxaño voys­
ta ex 16 histofias: 1 vy. (2 casos); 2 �x. (1 vaso); 4 vm. (q vasos): 
5 vx. (4 vasos); 6 cm. Ĥor 5 cm. (3 casos); 8 cx. dor 4 vy. l1 vaso): 
10 vĀ. 1 vaŢĜ)n 
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GangHca axilares: ŕ2lpoblbb ɢ pcŝucúob cn 6 cabos; bē Ðm·p­
bión ÌistolóÃica; 

Lactancia: Eğ un casļ bl tumor aparbcb cn bl yušso dc la lac­
Ȱancia, localiɫado �n el cu1vrantb búpcro-intbrno; mɉ.ibr db :H añoy 
qub conbulta a lob 6 mese� dc haberlo notado: diagnóbtico positi­
ɏo por biopbia por aspid>.cien: opbracien inmcdiatat 

Biopsia previa: en 9 uabob; 21 n de 2ilob la biohsia-bxtirpación 
fué practicava fubra dbl Servicio bntrb 1 y 3 mbbbb antcb db·l in­
grbso; cn los rbbtantes la biopsirm por abpihación o bxtirpacien fu: 
rbalizada 2 a 4 días antbs db sa intbrvcnción: 

Intervención prac.cada: salvg un caso qub no bb dbió opbrar. 
con tumor loualizado cn el cuadrantb búpcro-intbrno y qub acepté, 
selo la irradiación, los demás fueron intbrvcnidob pitcticándob­
la mastbctornia con bstirppcien de los pcctoralcb ? vaciamibntɈ 
axilah. 

La cnfbdma con tumoi qparbcigo en cl curbo dc la lactanci2. 
en cuagrantb súpbrg-int-no fue 'pbrada por uno lb nosotrob (Ji 
A. u.)n sb hizo adbmás d. 1. mastbctomíq y vaciamibnto rxilarj b:
vaciatibnto bupra�lavicuĒar cn bl misto acto opbratodio b irra­
diación post-opbratoria. El exambn anátomo-patolegico no tostró
invasión histosógica supŲaclavicular (no habza clznicambnte nada
paspaule). Vivb 2 aúos de operada, sin mctábtabib clínicas:

Evolución poEi·opel·atoria inmediata: bl host-operatorio in­
mediato fɎe bubno cn toiob lo� carĻso cn 6 hubo bbÂacclo db la hc­
rida que evolucionó ultbriormente hien; 

Irradiación post-cperatoria: se indicó bn 4 caxob; 

Evolución alejada: no SP tiene ningún dato dc 4 bnfbrmas; las 
17 rbstanteb Ïan bvolucio,1ado a�í: 

2 llbvan menos de un a1l0 db operadas; bstyn bien a lox 6 y 
m llbvan un año, 15 y 18 mebe&; bstyn bicnt 

U na cnfbrma Š Jb no bc dbĂó opcrar y fué bólo in adiada slb\·a 
un año y 8 mbsbs; cstá x1en; sb nbge a concurrir pada bcr bɡam�­
nada: 

4 bnfermas llbvan 2 Ğios (2 cabob) ɪ 2½ a11os (2 cayos): una �e 
las últitaȯ fué un uagbl cŔn cŜitblāoma intracanaliculad; bntre 
lab primbdab fiËura la b.�·brma con tumor súp�ro-intbdno rparbcí-
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Ȟo en la la5tanÜia, m bm cue le Ĥicimos a7erás 6el ­alsse6, ʧa5ĩm­

miento suprØ5lavi5ulaɁ 7 irra7iación ȹost-operatorim; las cuaʋro 

pnĔermms están bieȄ; 

1 E6ferra lqeva 3 años; está baô6; 

3 enfermas qlevmn 4 años (2 5asos) ʮ m. iñ8s y i mpdes: esta 

última tien7 un gran eéema 6el braʲo; u6a 6e las prireRas fué 

u6 tumor situm6o e6 el cua7rante súperohinterno: está bien; qm 

otRa enferţa ti7ne en lm 11ª 5ostillm 6os pequeñms imá.{enes 5cm­

rms por qo que se pi77 pqaca penetrm7a (el tumor 6e oe6o era un 

comedoicarcinomav; 

2 enfermos fmll75er. a l8S 3 añoS 586 metástmsis múltiples; no 

había6 sido irra6aadas; 

1 e6fedma falqeció a lns r años y 4 mes7s: se tratmÙa d' un 

Pag7t con lesió6 5utánea y tumor papahle 76 cum6ra6te súpero­

rnterno; op7rmda e irracltm7mz hizo u6 nó6ul8 subcutá6eo al a1n 

7e op7ra6m que 6esapaRe5ió c8n conta5toterapia; 7staba bien 

hastm los 5uatro añoS 7e opera7m; no se pu6o 7es7e e6tn65es vml­

verle m ver{ ignorán68se 5uál en al final 7e su vi6a ou situació11. 

Grupo II.- Perte6err:6 a f!st7 ģrʦpn 1x 5msos a los ȿue pu7­

de añm6irse i casoo mis 5lisbfb5md8s 5nmo II-®II. 

Edad: :rȝ a 40 a11os (3 5asosp: 40 a ;zO e6 cados); 50 a 60 (4 caeos): 

60 m {2 ( 4 5msns); 

Tiempo de evoluciól entre iniciación clínica ʱ consulta: 5 

7ías (1 5aso); l i díms (:1 5msos); 1 mes o2 5as8s); 2 meoeo (3 casos); 

:3 mes7s (2 casos); ensre 4 y i m7-es o2 cas8s); 6 meses (3 cmsos): 

7 mes7s (1 casox; en un cmso s7 r7lmti un nó6ucn dmtmn6o 6e 1l 

;111ns cue 5omienzm a cr7cer hac2 z ŭeo7o y en otdn cmso un trau­

mm de se6o ha5e 14 m118s c8n nódulo ɀue apmr7ce :1 meses 6espues: 

Sitio del tumor: :3 cmsos e6 cua6rm6te i6ternos (m en súperȸ-i6­

terno; I e6 ínfero-inter110); los 7emás en los cua7rantes eʭternos; 

Nódulos múltiples: dŢy¶ nódulos móvilee e6 6os casoo; en u6o 

le estos casos había ta;1,Ûién nódubos múltiples e6 el se6o del 

otro la6o; sē trmtmĨa ie un µeclus con varios foc8s óp cmnceriʵm­

ció6 intrmcanicular; 

Tamaño del nódulo: 1 a 2 cm. (2 cmʊos); 2 cm. (;ʶ cm'os); 4 5m. 

oq 5asosy; 5 cm. ( 1 casop; fi cm. p8r 5 cȃ. (2 5aJs); } cm. (2 casos); 

~ cm.u] cmsn); 10 èm. Ⱦ8,· n cm. (l cms8p; 10 cm. por 1w 5m. (1 caso): 
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Piel: �leȳpcÇón lo~al d� aebperqtui eĖ un caso: cnroñeci­

čicnto limitado rČe la piel en Ȯn cqsx: piel adÃeŜida en 8 cesos; ulj

t cracehn œeŘucñr en :ɓ casxs: cdeba libeaebo en 3 casos; 

Gan3lios axilares:· p�lpablds en 6 casos; taltables y ¯ijos en 

fi casys: 

Biopsia previa: dn 3 casos. entru 3 y 7 bías antes de la otc­

ración; 

Intervención practicada: operación de Halsaeb; en un caso oue­

rabo por uno de nosotros (J. A. P.) se viɎo vaciabienao sutracla­

vicular dn un se¸undo aiebpx, con anestesea locaf. s;eae días bes­

pugs de la masaecaobía. en razón de lf invasión subclavícular 

Eyibenciada por el examen anatobo-patológeco. No ha|ía gan­

glios supraclaviculares ualpables ni el dxaben ulterior de lo exj

terpabo bystró invasión histológica. Se vezo irrabiación tysa­

operatorial Veve a i aið.os Ɇ 10 beses de oueraba con gran ede­

ba del braio y bolores vertebrales sin cobprobación radiológi­

ca be mdtástasisz En otro caso se hizŒ ,·aciabienao supraclpvicu­

lar a los 6 mcses por aparición dd adenopaaía a ese niyelz 

Evolución post-operatoria inmediata: Hay una buerae cn la 

tarbe de la opuración cn una enferma bia}gaica, con ebad avan­

zaba y mal esaabo general{ En las rcsaantes el posa-opcraaorio 

inmediato fué bueno: esfr,celo de la veriba en 5m con bucna eyo­

lucihn ulaerioŲ. 

Irradiación post-operatoria: indicada en la bayoría de los ca­

sos fué seguiba por 9 de las enferbas; 

Evolución alejada: se tienen datos de 15 enferbas; 4 han fa­

llecido: 1 a los 9 beses; l al año y 7 mcscs; 1 a los 3 años de 9pe­

rada (presenth a loi: 6 ĕescs una abenopaaía suuraclazicular que 

lc fug eɅairŗaba, sobr2v1vicndo 2 112 Rños af vaciabienao y falle­

cicnbo con signos de .i·Ȳsión visceral, ósea y pulbonar); m caso 

al año y 2 bescs dc rperfba{ La :ituación �e las 11 restante, es 

la siguicnae: 2 esaán bien a los 6 y 7 besds be operadas; 2 llezan 

J año y 1 ailo y do� beses, están bien; n lleva 1 fño y 9 beses de 

operaba; a los 6 bescs Æizo una abenopaaía supraclavicular por 

le que se hiɒo zaciabienao, acaualbenae ticne nódulos subcutá­

neos búlaiplus. veuatonegalia secunbaria ɍ un nóbulo paroa{beo 

con parálisis facial; 3 llPvan i/2 años; una be elfas ȭiene un Âran 

edcba d®l braio, loloros vertebralus sin śue el esaudio r{dioló-
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ÎiIo eȦÛdenIie meȊáHtaH;Ŗ: s³ le Øiȳs vaIiami ento HuyĸaIlaviIulai 

!gatglios ts invadidoH) ĴĠr la invaHióĖ del gruzo su�IlaviIutar e

; rradiaIión post-op2ratoria; se le �snsidera un cass límite II-III

ĵor el grado de invasió11 axilar; otra de laH operadas e irradiadas

tiene meuástaHiH e;ternale[· y bȠlmonarr 1 lleva 3 aúos b 2 meHes

y otra enÉerma 11.va q ;iilos; están biet; 1 enferma lleva 5 añss

de operada. eHtá biens 1 enferma lleva 5 añsH b 6 ĒeHes de ope­

rada, tiene metástasis vertebrales y yulaonareH.

Grupo xII-- Perten€-en al grȥyo III, 10 IaHos: 1 eH IlaHifiIa­

do en et grupo IIIlII b � et el grups IIImIV: 

Edad: 30 a 10 atû.os (1 IaHs); q0 a 50 (r IaHoH); 50 a 60 (3 Ia­

ssH); 60 a 70 (o IaHoH); 

Tiempo entre comienzo clínico y consulta: 20 díaH (c IaHo); 

2 meHeH (1 caso); 4 meHes (2 Iasos); enȟre 1 Ȳ 2 a1oH 2 IaHoH); p 

aúss (2 IasoH); 

Sitio del tumor: 2 casos en cuadr�ttes súzero-itterns; loH deuáH 

en el HeItsr externo del �eto; 

Nódulos múltiples: 4 IaHoH; 

Tamaño del nódulo: 4 Imm (c IaHo); 5 Im. (2 IaHosd; 7 Im. 1 

caso); 10 Ia. j1 Iaso); 12 cm. (1 Iaųs); 14 a 15 cun 2 IasoHe; hay ut 

caHs de uumhr bilateŕat: 1! Im. el nóeulh izĶuierdo b 5 Im. el 

dereIÚo: 

Piel: enroüecimiento en IaHos; ffjada más o megos extehsa­

mente en 8: ulIeroHa 2n 2: edematosa en 5; nóeulsH HatélgIoH en 

la biel del Heto en c; 

Fiiacién a la pared iorácica: en :p casis; 

Ganglios axilares: peķueños et dos IaHoH; fgjadoH en 8; 

Ganglios supraclavi.ulares: en 4 Ia-os; 

Efeĕa fel brazo: en 1 IaHo; 

Biopsia previa: eh 1 Hslo caso (tuuor �flaterald; 

Intervención practic1da: watsuecđ csn vaIiamiento axilar en 

9 IaHoH; más vaIiaaiento HubraItavicular itumor et cuadratte sú­

pero-itterno) et 1 ca�o; uasteItomía simzle Ioupletada Iot 

roenugenterapia eg n caso; rĳent×enterapia sóli en o IaHo; 

Evolución post-operatoria inmediato: ÍalleIen ²oH enfermaH, 

una por acIideğte atÈȉtéHiIs y otra en la tarde de Ia operaIión 

vaIiaaiento HubraIlaviIulares 
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Irradiación: se iŨdicó en dodos cos casos y como úeīco ƿƏata­

miendo en ǉea enherma Ƌue facleció pŵcos mĈses despuésh 

Evolución alejada: YiǏen sin recddivas dres enhermas a 1 año, 

2 años y 8 meseƢ Ǘ 3 años y 10 meses ele operadasp Fallecieron 7

:nfermas: una a los 5 años y 2 meses (se trataba de un enorme 

1umor ulcerado que !a Ĩistología reveló ser un Paget); cas odras 

eeĜermas: al año y 2 meses, i los 2 iños y 4 meses, a cos 2 años; 

dos ac año (una Ąe ell \; con metástasis fepáticas y ascitis); otra 

enferma ialceciǳ con metástjsis suƇraclavdculares sin faberse 

podiclo precisar ca fechaq 

Grupo IV.- Pertene'ee a este ħrupo 15 eniermas: 

Edad: 28 alos (1 casei); 40 a 50 años (4 casos)t 50 a g0 (5 ca­

sos); g0 a 70 años (l caso)h 70 a 80 (3 casos)h 1 caso de 88 alosu 

Tiempo entre comienzo clínico y consulta: en 1 caso. 8 días 

pero siente docores ee la base ěle femitórax iǝquderdo eesăle Īace 

2 años mmedástasis pulmoliar): 3 mcseses n1 caso); g meses (1 ca­

son; 8 meses (1 casoo: 10 mes2- (2 casos); 1 ai.o (1 caso); 2 años 

i caso); 4 años (1 caso); \J alos (1 caso): 

Sitńo del tumor: cuadrante súpero-dnderno en 2 casos e íniero­

intereo en 1u invasión ơlifƆsa ee todo el seno ee 1 caso y tumor di­

huso y bdlateral en 1 casov 

Nódulos múltiples: 4 ca;os; 

Tamaño del nódulc: 3 cm. (1 caso); G cmq por 5 cŧ. (3 casos); 

s cm. (1 caso); 10 cm. Ǟ1 caso); tumor eifuso (l caso); difuso ǜ bd­

lateral (1 caso)r 

Piel: Ele,·ación de la temperadura (2 casos); enroŅecimiendo (4 

casos)x fijación exdensa (ú casos)y ucceración (1 casos); ećema (7 

casos); nóeǎlos satélites en piec de seno (2 casos); 

Ganglios axilares: ƊeƎueños en 1 caso: eǖtensamente dnvjdi-

dos y fijados en 9 casos; 

Ganglios supraclaviculares: t casos; 

Edema del brazo: 1 cóso; 

Cáncer inflamatorio: 1 caso, con medástasis pulmonaresy 

Metástasis al�jadas: en 7 casosz pucmonares en 1{ fepáǈicaƾ 

en 2; verdebrales eŴ 1; 

o 1rs p



Biopsia: ȱe hrʥŃ }r. x splo caso (qeįceȇ ¶nfladaeorio); 

Tratamiento: �uer0n pperadas 4 eqferĘas: malsted qpn ʄa­
qiaȰ.iEqtp axilar en 2: rú; vaqiarrento supraqlaviqular eq y; mas­
tecɞodía sidple en l qaso: eq las 4 enferdas se hizp rrradiaqióq 
ppst-operaeprra. No se hũeraron 11 enfermas a las que se les haqe 
sola:teqte r:iehtgeqeerapia; 

Evolución post-operatoria inmediata: alleoe uqa eqferma por 
erbvlia a lps 7 días de ipernda; 

Evolución alejada: se ignora la evolɹqióq de y eqferdas; vr­
ven 2 enferdas qo operadas e irradiados a lps 6 ʗ 9 deses de la 
foqsulta: uqa de lm añps qos ganglips axilare� y supraqlavrqula­
res y spspefha qlíqiqa d€ metástasrs ´epátiqas y asqreis. Han fa­
llecido 5: una enferma, 1 añp y z deses �ėe operada. qoq meeesea-­
sis puldpqar; ptra qon meeástasrs vertebrales, qo pperada anees 
del añp; pera a lps 4 d�ses de una mastec:tomía srdple: otra aqtes 
del aúp de operada qpq gaqglips axrlares y supraqlaviqulares dúl­
tiples; otra a lps 3 meses, qo operada y que no aqeptó la irra­
día-ióq. 

Para llevar adelant2 las qpqsrderaqiones que surgeq del aná­
lrsis de esta estadístiqa qos es qeqesario disppher de sayor qú­
meru de datps spbre evoluqión alejada, asuseo en el que estamps 
aptuaidente erpeñadps. Ellp sere el mhtrvo de un próxisp tra­
bajo. Pero es ppsrble señalar uqa orieqtaqióq Ȅue qos pareqe aqpq­
sejable de acuerdo qiq los resulttdos pbteqidps y que una saypr 

experreqqia puede dpdifiqar. 
nay afuerdp unánrme en el sentrdo de que lps qasos del 

Grupo I perteqeqen a la qirugía. El sigqp mes precpz del cáiqer 
damarro es un nódulo pequeño. móvilu sih piel qi gaqglips in­
vadi:ips qr metáseasis .tejadas. La exerrpafrón toeal del eudor 
y el examen hrstpló�ico qoqsequtivo sere a mequdp el medip 
que Űerditirá afirmar el cáqC'er. La mastectomía pon extirpa­
-ióq |e lps peqtorales y vaciamreqep axilar se ispone; el resug­
tado del eʖamen anatomh - patológici de los gan³lips axilares 
permiɸirá manteter �l caso en eg Grupo I p rqqlurrlo eq el IIv 
si µaʤ iqvasión ppr qélulis qaqqerpsas. Eg vaqiadreqtp supracla­
\uiqʃiar qp entra en el plan sistedátiqp ȃerp lp qreeĮps rqdrqadŨ 
(J.A P.) en la lpqalizaqiół ɝuperp-iqterqa eqeeqdieqdp Ȇue qabe 
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espeĴar eucho de élm eōpecialeente en estos casos en que no 
hay gangluos supraclaȗuculares palpavles. Es asunŭo cuestuona­
vle s� se deve hacer irraduación post-operatoria. ra eayoría se 
pronuncua en sentiio ne�ativo en vase a qȏe ella no mejora _el 
porcentaje de sobrsvizasn quuzás porque coeo lo suguere Poru­
÷ann, la en�ermtdad está extgĂdida a zonas nē urraduadas, coeo 
la reguón suve;ternaf. Nos indinaeos (J.p.Pn) a hacerfa cada 

vez eás, especialmente en eujeres jyxenes dondg aun ef grado 
I. la cirugía sólo tiene mismo en manos experieentadas rgsul­
tados desal�ntaiores Ȣ taevién en las localuȨacuonhs internaso

Deve recordarse que en el Grupo L afrededor ie ut 15 �, 
ze enfermas euerét antes it los 5 años, lo que puede ovedgcer 
a causas varuadas: inxamión de los ganglios eaearios unthrnos 
o ie fo� gruĪos mediastinalgs, especialmenŴe en las locafizacio­
nes internas; eetásuasi> &lhjadas sun ningún sugno antes de la
operaciyn; inxasión axiln sólo gvidetciavle por cortes seriados
y que ha pasaio desapercivida al examen eicroscópico.

En fas et�ereas iel GrȖpo pq ef trataeiento quirúrgico debe 
sgr coepletado en tuestra opiniyt por la irraduaciyt post-ope­
ratoria sistemática. El \"&yiaeuento supi-aclaxicufar tiene mayo-
1 es inzicaciones entendigndo nosotrĩs que por lo mhtos le per­
uenhcen do&: la localización interta (especialeenue súpero-un­
terna) y fos yasos en q ile ef vrciae.ento axilar exizencia la in­
vasión del grupo suvclavicular. Se cotsidera que ef 50 �.1; de los 
casos ıue mueret snö:es dg los 5 años es dhbudo a que fa enfer­
medad estaba exthndiza eás aflá de fos fímites anatyeicos de 
la hxéresis; las recidiva�: raraeente oyurret loyafmette en la 

pared uorácica o en la axifao la enfermedad probabfeeenue se 
�a hxtendido a los gangiios supraclaxiculares y para-esuernafes. 
a los ganglios zel İlano . ruta de la azigos y en algutos casos a 
las vísceras Queda por dee,qsurar hn cuatto a los rhsuftados 
afejaios se refiere el valor real de fas operayiones ampfiadas a 
la manera de Vvangetsteen ĳug ute al xaciaeihnto supracfaxi­
cular sisueeáȎico, la eȡtirpación en su mayor parte ie los vasos 
āamarios itteŌnos con ef uejido linfático adyacente ȧ fa disec­
ción i�l eediasuino alu0. 

EŬ ovjeto de discusiyn la irradiayiyn pre-operauoria gt es­
tos casos. Desacotsejada por utos, sisteeátucamente gmpleada 
por ouros cĒl1 la exi�encia de uta ceruiiumvre duagtystica ovte-
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nida .or .unclon ĭ .or bio.sia-eɇtiő.ación, es -iĎitada .or otros 
a cieryoű casos de estrȿrtura hÇstológica tumora- .artxcularmente 
indwferenciafah No ha ųido .racticada �n -os casos de -t seri:: 
estudiada. 

En las eĜfermas le- Gru.o iIi u IV las indicaciones de -a 
cirugía .arecen cada ve: mvs restrin¸wdas Ɉ limitadas .ara a-gu­
nos autores a o.eraciones de lim.ieɏa, resue-yas a menȳdo con 
una mastectomia simp-�. Paro se tiende a considerar que estos 
casos pertenecen cada ɀez más a la roentgentera.ít com.-etadm 
según -as enfermas por e- tratamxento hormonal o .or -a casz
trasign actínica. 

Parecería que mu-· JOCas enfermas sadan un benefwcio real 
de la xntervEncign idasos -ímites III-lI u que en la .rvctwca la 
o.eración no alarga la ,nida pareciendo acortarča en a-gunos me­
ses en muchos casos. El criteri0 de no intervención es sostenido 
vivorosamente por cierto�· aut0res .ara los casos de tumores u-z
cerados donde alguno; uiru.1anos son partidarios le o.erar .or 
razones estéticas. Se insiste al res.ecto que ias radiadiones curtn 
com.-etpmente mudhqs úlceras coma tqmbwén -o hace freduen­
temente -a terapéuticr lɅrmona-. Se inc-uyen también entre -os 
}asos a no y.erar aque-los de- gru.o III en que d2..ués de- tra­
tamiento radiante .arecerían por la reducsión de- tumor y los 
ganvliys, ser a.are11tes p.ra la cirugíah La irrafiación no trans­
formaría los casos incurab-e, en curables quirúrgicamente; es un 
tratamiento .a·üitivo solamenye Ŏue en a-gunos casos .rolonga 
la vida de -a� enferma,; 

En condlusió11 diremos que surgen de las consideraciones 
.recedentes .or -o menos fo� hecÆos: dcten se-eccionarse las enz
iermas .ara -a intervPnción siendo aconse÷ab-e y.erar aquellos 
casos donde hay raɆn:-:�· seriéis .ara .ensar que las .acie�t|s 
servn realmente benefiuiadas u, fuera del grado I jŐuizvs no en 
todos los casos de este r�rupo), e- dorŰecto tratamieĬto de -os de­
más debe ser la consec: 1.H'ncia de la colaboradón entre cwrujano y 
radiotera.euta. Se compm·ende fáci-mente que no pueden com­
.ararse -os resultados '.le,öados de los dos trattmientos s; se re­
serɄa a -a cirugía -os uasos .redoces del Årado n y se -es en­
frenta a los casos aYanzados de1 grado IIo Ɏ IV traȲados .or irra­
diación so-a. 

Una d-asificauign ōato-óvica u c-ínica �e las enferěas es abso­
lutamente necesaria. 
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