
SR. PRESIDENTE. - Tiene la palabra el Dr. Antonio M. Harán. 

SERVICIO DE CIRUGIA GINECOLOGICA -- HOSPITAL PASTEUR SOBRE EL PAPILOMA CAN ALI CU LAR ENQUISTADO 
Dr. Antonio M. Harán 

Como contrih:.1ción al relato oficial expondremos brevemente 
la observación de un papiloma canalicular enquistado o intra
quístico. 

Cuando una enferml se nos presenta con pérdidas de sangre 
por el pezón y n0 halL1mos en el seno ninguna tumoración palpa
ble, lo más probable es que tenga una neoformación canalicular, 
benigna o maligna, aunque con mayor frecuencia lo primero. La 
ausencia clínica de tumo::ación no supone ausencia de lesión ana
tómica. Es pues, de buena conducta clínica el estudio sistemático 
de ese seno por galactografía. 

Por otra parte, la .xistencia de una lesión quirúrgica no es 
obligatoria y en un 20 i 30 4 de los casos podemos no encontrar 
nada. En consecuencia. pezón sangrante no es rigurosamente sinó
nimo de lesión orgánica. Ello no quita que no haya un diagnós
tico a hacer; pero este es otro problema del que no nos vamos 
a ocupar. 

Inversamente, no toda neoformación canalicular provoca ne
cesariamente hemorragia por el pezón, trátese de lesión benigna 
o de lesión maligna. Este hecho puede considerarse en principio
como desfavorable para l.1 enferma, la que entonces va a llegar
probablemente a nuestru�- manos en la fase clínica de tumor. Por
eso creemos que lo m2jor que puede ocurrirle a toda neoforma
ción canalicular es que ,ingre precozmente. Será el signo ele alar
ma útil, porque la gala:tografía podrá despistarla en la etapa
pretumoral. antes que se haga perceptible. antes que se vuelva
invasora si es maligna y antes que degenere si es benigna.

Los tumores papilares intracanaliculares suelen dar hemorra
gias por el pezón en un1 gran proporción. Es prácticamente la 
regla, siempre que no sobre\·engan complicaciones. Se trata de 
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la .ama sangrante sin tumor apreciable, en la que la galactografía 
!escubre un papiloma en un grueso galactóforo. Todos Udes. co
nocen estos hechos y lR completa documentación que ha publi
cado el Dr. R. Leborgne. 

Algunos autores d.-m como síntoma del papiloma canalicular, 
el tumor. Ahora bien, en ausencia de degeneración maligna el pa
piloma, por regla general. es impalpable. Cuando aparece la tumo
ración ya no se trata de papiloma simple sino complicado. Es el 
llamado papiloma intraquístico y que nosotros preferimos llamat 
enquistado. 

El papiloma canalic.;lar enquistado es un papiloma compli
cado con una galactoforitis. El grueso galactóforo en el que se im
planta, se infecta por vía canalicular, se engrosa, y tiende a ce
rrarse sobre el papiloma formándole una verdadera cavidad. Y así 
aparece el tumor, que no está constituído por el papiloma, casi 
siempre muy pequeño, sino por el canal que lo alberga, cuyas 
paredes se han engrosado y también por la perigalactoforitis que 
se extiende excéntricaménte, infiltrando los tejidos vecinos. 

Las consecuencias :línicas le esta complicación, que puede 
ser precoz, son las siguíe.tes: 

a) la aparición, a veces como primer síntoma, de una tumo
ración donde no la había, a pesar de que ya existía un
papiloma.

b) su localización areolar o prox1ma a la areola casi en un
90 t· de los casos, porque la proximidad del pezón realizl
las máximas probabilidades de infección ele un papiloma:

c) la ausencia le sangre por el pezón en más del 50 '/, ;

d) la sensibilidad te la tumoración, y a veces, crisis dolo
rosas intensas.

Dentro de estas líne;s generales todas las gradaciones imagi
nables pueden obrservarse en la reacción del galactóforo. en la 
consistencia de la tumoración y en el escurrimiento de sangre, que 
e!l algunos casos sólo se produce por la presión de la mano. En 
los casos típicos, cono ocurría en la observación que vamos a re
latar. el pezón está seco y nunca sangró, y 1as paredes del galac
tóforo muy engrosadas. con un pequeño absceso y gran perigalac
toforitis. se han cerrado sobre el papiloma encerrándolo como en - l.11 -



un estuche. El propiq papiloma, infectado. se halla tan infiltrac:,J 
que casi no se distingue su clásica arquitectura arborescente. 

ObEervación. - Irma N. P., H años. Mayo 1945. 

No; traen esta niña porque desde hace 5 meses sintió por prime·�• 
vez dolores en el pezón y areola del seno derecho. El dolor duró uno� 
dias y calmó. Después de pasar bien un üempo, segunda crisis. Actuil
mente está en su tercera crisis dolorosa. Son dolores independientes de 
sus menstruadones que rnn norm,des. 

Al examen palpamos en plena areola, casi debajo del pezón, una tu
mcración como pequeña nuez •-.mo; 2 cm3.- redondeada. lisa. firme. pe
ro tan dclornsa que ie ped;,nos vuelva cuando csté má, calmada. Vuelv� 

.FIGURA 1 - Se hu mnrcado con 1nereu1·oc-romo las limites de la tumoración 
sub2reolar. 

a los 6 dias y no hallamos modificaciones. Ningún signo de malignidad. 
Indep:mdiente de la piel areular, sin retracción del pezón, se moviliz.i 
aigo en apariencia. Es una bolita dura y sen.,ible situada casi justamente 
detrás del pezón Fig. 1). Pequeños ganglios axilan:'s bilaterales. 

En la foto que bicinos tomar y ampliada en un tamaño mayo:· que 
el natural aparece dibujado con mercurocromo el contorno de la tum'
ración. El pezón estaba se:o y nunca había sangrado. 
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La �:tua-ión del tumli· en plena ar2ola. su sensibilidad y su forma 
E::..::1deada obligaban a plantear el diagn6stico de papiloma quistificado. 
�e.:imos al Dr. Castigliom un ex1imen histológico intraopentorio y pre -
p&rando todo para uni operación maycr por si f:era un papiloma co'1 
é'.egeneración maligna, interinímo�. 

Et�r. Me ayuda el hoy Dr. Durante. 

ínC'isíón bordeando la areola en su hemicircunfe1·encía extena. El 
,ejida grasaso que borde: b tumoración está muy inaurado. Al levantar 
éOmo una tapa pezón y ar<:r,la vienen unos gramos de pus espeso. Extir
pamos la tumoración en block seccionando el tejido sa1�0 lo que obliga . 

sacrifiea1· la mayoría de les gruesos galactóforos. Confirmado por el D. 

Castiglioni el diagnóstico de papiloma y su benignidad, se reconstruye 
la areola previo ccpitonaje de h, cavidud restante. Drenaje con crin. 
Cierre por primera. 

Abierta la pir:a se hall., tEjido blanquecino uniforme que recuerda 
el del fibroma. todo inctur:io, incluso el tejido graso que lo rodea. Cas: 
en su centro hsy una pequcírn cavidad, como grano de maíz, que contras
ta en su pequeñez con el es¡)esor de las paredes que la rodean. Sus pare
des son rojiza;, y de una ele Ella� se desprende un pequeño papiloma qu� 
está lejos de llen¡r la caviciad. también rojizo, y que tiene unos 2 mili
metros. El esquema que mostramos y q.le hicimos dibujar en ese tiem
po 1:mestra una cavidad d'masiado grande y paredes delgadas, a la in-
7crrn de lo que mostraba la pieza rFig. 2). 

Lamentiblem:ntc la biopsia llannda e xttmporánea, hecha por con
:elación. destruye 18s pí•2zas e impide un buen estudio ulterior. Si agre
gamos que cada tres años el Laboratorb destruye las piezas por falta 
de espacio. ello explica c¡ue habiendo pasodo 8 años no hayamos nodido 
hacer nuevos cortes. El e�tudio histológico ulterior informó que había 
un papilom:1 infectado rod,ad0 de un block fibroso, y que había otros 
�.alactíforo� con cmr.ienzo de hiperplasia adenomatosa (Dr. Castiglioni). 

En este corte a pequ�10 a:mento (Fig. 3) se ve parte de la cavidad 
con paredes muy espesadas: el papiloma se fragmentó y no aparece en 
Ja pieza. Y en esta otra mirrofoto a mayor aumento (Fig. 4) la reacción 
iibrosa pericanalicuhr que engloba a distancia a otros galactóforos. no
tándose la hipnplasia adenornatosa en uno de :llos. 

El papiloma canah�l!lar enquistado o intraq uístico constitu
ye !i forma tumoral ele esto' tumore, papj]ares de los galactófo
ros. Xo son muy frecu'ntes. Geschickter halla 203 de ellos en 
i300 observaciones de afecciones mamarias, es decir, un 4 <; y 
1;riburu (Bol. Acal. Argentina de Cirugía, N9 25, Pág. 715; 1952) 
sobre 645 mastopatía, encuentra 8 observaciones de mama san
frante con tumor adenornatoso, es decir, un I, 2 '1 �. 
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FIG. 2 - Tomada de la 
piez3 operatoria 
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FIGüRA :i - Parte Je l:i cn,·idad galactotórica. 



F!G"RA l - Reacciún fibrosa perigalactofórica. Se yen gal�clóforos con hiperplasia ad:no1natosa. 
Se trata en general de tumores benignos y se estima que la 

degeneración del papiloma hacia 1a malignidad se opera en un 
i '.;. ?escle el momen.o que existe una tumoración, la indica
ción operatoria en esto; c&sos no se puede discutir y. a la inversa 
de lo que ocurre en la n,ana sangrante sin tumor, aquí no hay 
problema de localización de la lesión. lgnoramos las posibilida
des de la galactografia Pn los casos de enquistamiento complet,J 
y cerrado como el nuestrc, y sobre todo. si la biopsia intracanicu
lar preoperatoria es igua1mente posible. 

En principio creemos que está indicada la vía areolar y la 
extirpación en block de la lesión. Esa misma vía de abordage 
puede permitir en caso, :e duda o en mujeres de edad la extir
pación subcutánea de cHsi toda la glándula mamaria. Si se tra
tara de una lesión maligna estará indicada la mastectomía radical. - 135 -



DISCUSION 

Sr. PRESIDENTE: Habiendose concluido con la lectura de las rontri
buciones vamos a pasar a la discusión. 

Invito a pasar al estrado a los Dres. Arturo Berhouet e Ivo Ferreira. 

Tiene Ju palabra el Dr. Barsabás Ríos. 

Dr. BARSAE\S RIOS.-Voy a decir :ilgunas palabrns sobre este pro
bleml pcrque hemos depenciido hasta hoy y seguiremos dependiendo por 
mucho tiempo de 1a metn�1)olis, en este asunto del neo de seno. 

Vamos a dec-ir cómo hacemo5 las cosas en nuestro medio; creo que 
es lo que se hace en todo� lados en el Interior. y tal vez aquí. pero hay 
algunas cosas en que la conctucta es diferente. 

No;otro�. frente a la tumorarión de seno. de�de luego, procedernos 
como todos: tratamo� de hécer el diagnóstico. Cuando nos parece un 
1umor benigno. lo operamos. y enviamos la pieza a Montevideo. Las 
piezas son enviadas para examen amitomopatológico al Laboratorio Cen
tral de la� Clínicas, tonde rnn informadas muy pronto. Hay una esplén
dida coordinación ron los Servicio� de aquí y las cosas se hacen de uni 
manera realmente excelentl'. que da plena satisfacción. 

Cuando se trata de una lesión maligna de sello, se hac,� la operación 
i adical y mandamos siempre a la enferma inmediatamente que cicatriza 
la herida al Instituto de Radiología con el informe anatomo-patológico 
correspondiente para qu0 f'llos decidan la conducta, es decir, que vean 
si conviene o no harerle ! oentgenterapia post operatoria. Esa conducta 
tn excelentísimos resultaiior. Otras veces, cuando es evidente la lesión 
cancerosa realizamos de entrada la operación radical, mandamos In pie
za y si se eonfirma. como se confirma siempre, viene el enfermo para 
irradiarse. 

Yo quería poner el ac:rmto sobre todo en la ventaja que hay en eftJ 
gran coordinación de trabajo entre :rontevideo y el Interior en este 
sentido. 

Otra cosa que q,teria destacar es que en el Interio1· vivimos proble
mas a veces distinto& a les que se tienen aquí en este sentido. Recibi
mos por ejemplo, muchos neos de seno ulcerados, a veces con miasis, 
y que plantean un problema muy especíaí. Son enfermas desagradable� 
tanto en su medio como ,11 los medios hospitalarios, que no se pueden 
curar, que no se pueden tc-ner en ningún lado, que sangran continua-
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mente, en fin, pesadas para todo el m;méo. y que hay que bacer ah�•• 
por ellas. Nosotros tenemo� un par de casos. dt: neu� de senu con miasis 
ulceradas, con tremendos tumores. y ganglio, axilares. Desde luego he
mos trata.do de limpiar rápid,1mente la m,asis y previo tratamiento con 
penicilina. rea1izamo; una operación rápida. �acando lo que se puedl 
sacar. que realmente se pu..de. obteniendo sobrevid:s de 2. 3 años. Mu
chas veces tenemo& que limitarno, a la extirpación local de la msm:i; 
no podemos hacer una ope1 ndón completa porque en esos casos se trati 
ele resolver el problema que plantea la (·nferma, el problems de emer
gencia, podemos decir. 

Estamos muy agrade.idos al relator y contribuyentes por las mu· 
rhas enseñanzas, pero quería de�tacar una vez más, la excelente coor
din?.ción que t>nemos con fa metrópolis. desde el punto de vista anáto
mo-patológi�o y de la a:-istPncia en el In�tituto de Radiología. Tenemos 
la impresién de que la radiottrapia complementa1 ia es excelente; neos 
completsmente confirmados nos han dado sobrevidas bastantes acepta
bles y algunos están en 0bservación. Tratamos así alrededor de una 
media do�enu de casos por año. Adem;s los enfermos van al Instituto 
de Radiología perfectamente fichados. nos informan las dosis de trata
miento con irradíaci1mes qt1e le han hecho. van con el pase de vuelta y 
con la o:·den ve darles el pa�:aje: el enfe:·mo m:;mo se interesa. y es el 
primero en venir a decir qu' tal día tiene que estar de vuelta en el 
IT!stituto. A>l que es una cosa realrn�nte efectiva. 

Sr. PRESIDENTE.- ;1 m,die hac� urn de la palabra lo haré para 
agradecer el relato present:1do. lo mismo que a los que contribuyeron 
ll tema. t1scendente e ;mport,mte y que aún vive en incernnte evc • 
lución. 

Las técnicas quirúrgicas han C'Ulminada pf'r decir así, con el desi 
<leratum de los cirujanos e c,n 'US indíc . cione� precisas y con sus limi. 
taciones conocidas por todo8. 

El adPlanto evidente rn:·ge le las conqu:�tas r.e la ciencia radiotera
péutica, la que en estos últ:mos años ha progresado en forma extraordi
naria y nos permite obtener resultados que en el curso de los últimos 
Rños han cambiado completamente el panorama. 

Otra cosa importante es la evolución del criterio de los médicos tra
tantes. que no hacen una c,pcsíción como hace años, entre las técnicas 
quirúrgicas puras o la� !étnica; radioterápic2s puras, o las combinacio
nes de ambos tiempos suce>ivos. complementando su acción con una 
nueva finalidad. 

Lo que evidentemente rurgc: de nuestro ambiente y por el pondera
do enfoque que han hecho lo�, radioterapeuta�. y en particular de la co
municación del Dr. Frang,,Jia, ts que hay ciertos tipos dt· neoplasmas 
que son de la ciugía solamente y pueden ser operados sin el comple
a,ento r:dioterapb1tico. Sin Embargo. a pesar de las ventajas y las 
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posibilidades de hoy en 2! tratamiento de los neoplasmas de distinto3 
grados evolutivos, omiti:mio hablar de clasificaciones porque lo pre
cisó ya el Dr. Piquinela, furge que de ese porcentaje de enfermas de 
tipo I que se pierden. es uún el 30 %, a pesar de la buena técnica que se 
utilice. que puede ser mejorado ese porcentaje con la perfección de los 
tratamiento., radioterápicos complementarios. Ese saldo de muertes, que 
se produce por distintos ,f_canismos y por distintas circunstancias. tal
vez sea mejorado en el futuro. Pero por hoy, esa es una evidente 
realidad. 

Estoy de acuerdo con Jo que se ha dicho de los casos del N> 2. es 
decir. esos neoplasmas ya más exte.didos y con adenopatías evidente
mente neoplásticas que mejoran con la radioterapia previa. obteniéndose 
sobrevidas largas, que aumentan el p0rcentaje de las sobrevidas defini
tivas. En eftos casos la radioterapia mejo1·a y fayorece el porvenir de 
estas enferma5 condenadas a muerte. 

Es esta una gran conquistl porque no existe esa oposición de años 
anteriores. en que ndioten,peutas y cirujanos se ponían rente a frente. 
Hoy los hechos demuestrun que e�a concomitancia de acción. esa cola
boración es imprescindible. Por otra parte en lo que respecta a la ciru
gía pura. pese a las estalü:ticas presentadas en los trabajos diversos y 
en el relato. ronsidero qu·� lás incisiones sean cuales sean. no modificai: 
el pronóstico a pesar d·� lo que muchos dicen. La incisión operatoria, 
esa es una opinión personal debe eontemplar en su amplitud sobre to
do, el libre movimiento dei miembro superior evitando esa limitación. 
y esto es una cosa perfectamente vista, siéndonos permitido usar el tipo 
de incisión contemplando fsa situación. la reeidiva no depende del tipo 
de incisión A o B. 

En la cantidad de cánceres de seno que he tenido que tratar y que 
han pasado por nuestra clínica, hay un hecho que surge claramente y 
que todos lo han vi�to: las recidivas locales o regionale� son excepcio
nales. Los enfermos q�e Sé pierden. se pierden por adenopatías dis
tantes, por adenopatías mediastinales, por cáncer dPl pulmón. por cán • 
cer vertebral. con 5U región operatoria indemne. �alvo en aquellos caso" 
de tumores de seno, que clínicamente podernos precisar y que el histó
logo nos advierte que son cánceres linfofilos, es decir. cáneeres que tie
nen un gran retieulo linfútíeo y un dermis neoplásico. 

Esos casos pueden prcnosticarse de antemano. y hacen la recidiva 
local pustulosa diseminada en botones más o menos difusos que es una 
forma le recidivancia del cáncer en esas fo1 ma� anatómicas. pero que 
no es lo corriente ni lo ll�•bituaL 

Otra cosa que dijo el Dr. Frangella y me parece de gran utilidad 
es la necesidad de la colabcración estrecha entre las personas que tra
tan cánceres de seno. entr> cirujano, radiólogos, anátomo-patólogos, fi
sioterapeutas en general para ponernos de acuerdo. y cambiar ideas en 
conjunto. en una reunión 'nual o como se programe. Me parece que 
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esto es de tal trascendenda y sería d¿ grandiosa utilidad porque se e\-;
taría la opinión egocéntrica. por así decir. de determinados grupos que 
piensan en una forma .Y vi\·en impermeables a lo que hacen los otros. 

Debemos progresar y ;alir del "statuo-quo", porque sí bien es cier
to que hemos avanzado, existe un punto muerto del cual no podemos 
salir fácilmente por mucho.· factores, que no es del caso profundizar. 

Otro asunto importante y a mi juicio capital, es el que se refiere a 
algo que no podemos registrar ni los clínicos, ni los anátomo-patólogos 
ni radioterapeutas. y es la inirrcgistrable malignidad biológica de lo.; 
cánceres, que nos da la sorpresa de que un enorme y avanzado cáncer, 
con ganglios. evolucionados bien. mismo siendo del grupo 2. evoluciona 
bien por la simple técnica quirúrgica sin nada complementario. 

En cambio, un cánce�· pequeñísimo, pequeño. nodular. sin ganglios, 
sin nada. se opera ampliamente. se hace radioterapia y ese tumor reci
diva rápidamente. Podría p: esentar casos en cantidad de esas maligni
dades. que s011 inir!·egistrables: es este uno de los tantos puntos muer
tos de los cuales la cancero.1.ogía todavía no ha salido. 

El problema del cáncer del seno es aún sum.amente difícil y del cual 
tenemos que contentarnos con obtener los mejores resultados y seguir 
controlando los hechos. 2.rnmular documentos. para poder hablar con 
más firmeza. pues. �eg..limos repitiendo año a año. casi exactamente lo 
mismo. sin nada funclamc.'\lal que nutifi.:ar que lo anterior. 

Y por último. en esa comisión que se lla11aría de coordinación o de 
colaboi-ac1cn tendríamos qu- ponf-rnos de acuerdo en la nomenclatura 
de los procesos patológic:03 dtl seno. Yo hablaba particularmente, con 
el relator y le decia que �urgía del relato que acabamos de leer, una 
noción confusa del cu,1ju.to le cuadros y serie de procesos. con nom
bres distintos, que responden a clasificaciones de los distintos autores 
de la patología c.ásica del seno y que llevan a la confusión. Creo que 
una de las primeras cosas que en patología de seno. necesitaríamos to
dos tener presente, es elabo1 ur en una comisión gra�de, de conjunto. ese 
estudio, y ponernos de acuerdo sobre la clasificación de los procesos de 
la patología del seno. 

Se habla de mastitís :rónica y se sigue englobando en ese gran ca
pitulo un conjunto de procesos que entran dentro del de la mastitis cró
nica, en la patología de hace 10. l. o 20 años. 

Hace años que entiendo que mastitis cronicas son solamente dos o 
tres procesos que entran dentro de ese capitulo: las mastitis específicas. 
tuberculosas. sifilíticas, a2tinomicósicas, la inflamatoria residual de un 
proceso agudo y el galactoce:e. La mastitis crónica es todo eso y na 
da más. 

En cambio. seguimos hoy oyendo hablar sin discernimiento de un:. 
mastitis crónica qu! no es tal: ese resabio de la vieja clasificación es 
lo que hace que se catalnguen co:uo mastitis crónica a las mastopatias 
hormonales que es el gran fantasma que complica el problema del diag
nóstico diferencial del c.n'er de seno. 
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En cuanto a las enfermedades tumorales benignas del seno, con tan
tas y tantas clasific2ciones, y sub clasífíciciones, creo que debe simpli
ficarse. Es a través del tiempo que uno se ha podido formc1r un con
cepto que tengo la prete•1;.ión de haberlo enseñado desde hace 30 años. 
En realidad la patología tumoral benign1 del seno es una mezcla de 
procesos conjuntivos y e�i1eliales. Es un proceso de fibrosis y de ade
no�is del seno, que 5c mczch,n en forma múltiple, y lo más caprichosa
mente posible; de ahí toda3 esas formas tumorales benignas dentro dei 
gran capitulo de las tibro-l'ienosis. del seno, sólidas o quísticas, con pre
dominancia epitelial o, co•1 predominancia conjuntiva en sus formas 
sólidas, sus fo1 mas quísticas. Así se configura toda la patología tumoral 
benigna del seno. Si no�otros pudiésemos uniforma:· para nuestro go
bierno. para nuestro cnte1wimíento. el lenguaje de la clínica y de la 
2m1tomia pato1ógica, creo e_t,e sería un gran paso adelante en el sentido 
de la coordinación. 

En cuanto a la canceri.óció11 y ya que no h2.bla nadie. voy a decir 
mi opinión· Pl relatcr tiene ideas basadas en su larga y respetable ex
periencia. Yo también tergl' una experiencia no despreciable y gran 
documentación y me he oi'upado del seno con dedicación: pues bien: 
el relator afirma que la enformedad de Reclus, o de Phocas. no degene
ra. y que él no ha visto tal evolución. 

LQ fibro-adenosis quistira del seno. lo mismo que el Phocas. que es 
una fibro-adenosis �ólida élel seno. son dos formls anatérnicas de ese 
proceso elemental adeno-ccnjuntivo difuso bilateral. Por mi parte. pue
do presentar varios casos de enfermedades de Reclus seguidas algunas 
más de veinte años que termin.ron con la cancerización. Uno fué un 
procew secretante acir.o-canicular, con una secreción lechosa espesa y
densa, que yo contemplé muchos años y no quise operar porque tenía 
que hacer una mastectomía bilateral. Esa enferma de�pués de veintitan
tos años entró en la menopausia e hizo un cáncer de seno voraz, terri
ble que no hi pudimos salvar, pues llegó a nosotros cuando el cáncer 
estaba avanzado. Y tengo varios similares casos documentados. Por tal 
repito, no se puede sentar la premisa de que el Reclus no degenera. 

Otra cosa que con el Prof. Del Campo hemos hablado a propósito de 
un caso que le mosh·é una vez: es una enferma que operé hace veintitan
tos años, mis ayudantes la conocen; era una joven de 22 años. con un 
fibra adenoma sólido del s010. solitario. Hire la extirpación del tumor 
ccn zona -ircundante como hago habitualmente y el histólogo profesor 
Dominguez. me afirma un Epitelioma del seno, en la cáscara periadeno
matosa. ¿ Qué hacer con < sa joven. de 22 años� Dudé si le hado un 
Halstead o no le hacia: por último me resolví a tentar la suerte y a no 
hacerlo .. Se hizo radioter..ipia, no pudiendo precisar si fué radioterapia o 
telecurieterapia. Tengo todr, la observación detallada. Esa enferma ia 
seguí todo el tiempo que media de entonces hasta ahora, mL, ayudantes 
la conocen, y todos la han v:sto. Se casó, se embarazó, tuvo familia, lac
tó- del seno sano y dPI otro no ha tenido absolutamente nada. Hacp tres 
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años, veo otro caso siwila1· Pll una muchacha joven, le saco un fibro ade 
noma y el histólogo me dice: Tiene un epitelioma peri tumoral en la 
cáscara del tumor. Aeord¡niome de aquel caso, me decidí 1 hacer radio
terapia, a esa enferma que sigo continuamente y está bien. El D. Del 
Campo a quien yo le mostré esos dos casos me intonnó de que se ha des
crito en la cáscara del fibro adenoma y en su superficie circundante, una 
reacción epitelioide que el histólogo afirma epitelima y sin embargo no 
evoluciona como un epite!ic-ma real. Eso es de notable interés respecto 
a esa evolución de esos dos casos tratados en esas condiciones. 

Afirmo que en Patología tumoral del seno tenemos que guardarnos 
muy bien de sentar premisas absolutas, y cada cáncer del seno. es un 
caso particular. Lo que es cierto para un cáncer de seno no es cierto para 
otros. 

Nosotros nos manejamos con datos estadísticos, y en esos datos es
tadísticos hay casos de distinta calidad, de distmta malignid;d, de distinta 
intensi�ad evolutiva agrupados en grupos groseros, de Nos. 1, 2, 3. 4. se
gún las clasificaciones que se adopten pero que engloban cosas completa
mente diferentes. Nos manLjamos con esos elementos, que son los que 
tenemos a nuestro alcance y a nue�tra disposición. pero por desgracia fal
ta aún mucho de precisión y de firmeza y nadie puede en el momento ac
tual fundamentar un pronóstico categórico. ni por los números, ni por la 
clínica, ni por la anatomía p&tológica en el c,meer del seno. 

Yo opero €1 cáncer j¿ "l:110 y lo opero en forma amplísima, haciendo 
aponeurectomia total. y vaciamiento ganglionar y lo he hecho cada vez 
mejor y sin embargo termine de operar ese seno y me quedo con la te
rrible duda y sin poder fo,·!T,ular un pronóstico, por más radioterapia post 
operatoria, por mejor que esté operado. 

Seguiremos seguramcnt,� con l'Sa incertidumbre por mucho tiempo, 
hasta que surja algo que nos dé un poco más de seguridad. que en ver
dad, hoy carecemos. Esta e, la triste situación y mi estalo de espíritu 
cuando tengo que tratar un cáncer de seno. 

Podriamos hablar diez días de este serio asunto, pero no me creo 
autorizado a seguir: lo he hecho porque nadie habló y por eso hice uso 
de la palabra. 

Sr. PRESIDENTE. - Tiene la palabra el Dr. Caprio para cerrar 
la discusión. 

Dr. CAPRIO. - Tengo que agradecer los aportes de los comunicantes. 
y debo decir dos cosas: los cirujanos estamos todos de acuerdo sobre lo 
que hay que hacer en materia de técnica y en materia de indicación ope
ratoria. y estamos también de acuerdo todos, en cuanto l las apreciaciones 
de los tipos o grados del tumor para hace; esta indicación operatoria. En 
cambio veo que los cirujanos. en general, $alvn las apreciaciones que aca
ba de hacer el señor Presidente, no son tan entusiastas, en cuanto se 
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refiere a roentgenterapia. es decir, confirma mi aseverac1on inicial en el 
relato, de que todavía no ;1ay una orientación definitiva a este respecto. 
- A mi sólo me resta invitarlos. sugerirles que piensen bien, que pesen
el pro y el contra. de lo que podríamos hablar mucho tiempo. y supongo
que en las próximas reuniones de la Sociedad de Cirugía se puede plantear
este tema, hacer ver sobre todo las objecicnes que se pueden hacer espe
eialmente respecto a la roent;enterapía pre-operatoria.

Yo que soy un cirujano que me formé al lado de un gran cirujano, 
hada inicialmente nada más que cirujia, he virado completamente, y 
ahora soy partidario decidido de la radioentgenterapia pre operatoria en 
todos los casos. grado 2. desde luego que el grado 2 clínico, porque el 
grado 2 patológico no lo podemos definir hasta tener la pieza en la mano, 
y creo que se la única conducta lógica y donde se puede esperar el por
venir. 

Las grandes operaciones ensanchada3, como dije anteriormente. no 
�uponen naturalmente un mejor resultado, puesto que el cáncer ya sea su 
forma linfófila o su forma hemófila y mismo cn cuolquiera de las dos 
formas. por ahora se acepton dos tipo; de diseminación. es siempre rápi
damente extensivo. --De manera que la cirujía por más amplia que sea. 
nunca podremos estar seguros de haber llegado justo hasta el límite 
máximo. -Espero que. por otra parte, quieran aceptar con benevolencia 
la proposición que les hago de hacer el colagoju de recubrimiento y verán 
ustedes. si se deciden a hacerlo que van a tener ur, resultado funcional 
muy bueno y esto es bastante para ofrecerle a estas pobres enfermas que 
ya tienen con su enfermedad un gran compromiso vital, de manera que 
si se les puede ahorrar secuelas. evidentemente les habremos hecho un 
gran bien, el cual ellas van a apreciar. porque cada enferma que se vea 
operada. termina por sentirse curada y si además de sentirse curada se 
�ieñte cómoda, �e va a sentir doblemente curada. 

Sr. PRESIDENTE.-- Sres. hay una proposición del Dr. Frangella. El 
Dr. Frangella propone qu2 st: organice una "Comisión para el estudio del 
cáncer del seno", constitnida por anátomo-patólogos, por clínicos, por ra
dioterapeutas y cuya orga!lización se planearía de acuerdo con el propo
nente y con los disti:1tos mi€mbros de la comi�ión. Está en consideración. 

Yo desearía oír opin;cmes respecto a esa proposición del Dr. Fran
gella q11e me parece interesante, y que podría comprender un circulo 
grande de personas. Dr. Frangella: se ha puesto a consideración de la 
Asamblea la proposición que acaba de hacer Ud. sobre la organización de 
una Comisión constituida por radiólogos, por cirujanos y anátomo-patólo
gos Y fisioterapeutas en 6eneral. que coordine el e�tuclio del cáncer para 
ponerse de acuerdo en una serie de problemas que atañen a la Patología, 
a la Clínca y a la Teipéutica. He puesto en consiteraeiún es& pro
posición. 

Pido que la asamblea se pronuncie. 
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Dr. ETCHEGORRY.- ¿Quién designaría esa comisión? 

Dr. FRANGELLA.- - Yo propondría estimado doctor Etchegorry, que 
tuera la Sociedad de Cirugü:.. 

Dr. ETCHEGORRY.-- Me parece muy bien, pero como el presiden
te no lo ha dicho, era lo que yo quería saber. 

Sr. PRESIDENTE.- Continúa el debate. Tiene la palabra el doc
tor Mernies. 

Dr. MERNIES.- Bien, me ha parecido una idea que indudablemente 
va a aportar grande- beneficios para todos. El becho de que la Sociedad 
de Cirugía fuera la encargada de nombrar esa Comisión, probablemente 
no llene todas las aspiraciones de la República, de tal manera que yo 
desearía que la Comisión que se ha de nombrar saliera de esta Asamblea. 
En segundo término, que esa Comisión se encargara de redactar una car
tilla, con las directivas que se han de seguir antes de considerar el pro
blema actual del neoplasma de seno, y que eso fuera distribuido en todos 
los centros donde se hace cirugía en el Uruguay. Y en tercer términu 
que cada una de las instituciones que está encargada de hacer la Medici
na preventiva comiencen por uno de lo·s puntos que será radical de 
acuerdo con las estadísticas que se han presentado en esta reunión. Si es 
necesario el diagnóstico precoz. es necesario que se baga la Medicina 
Preventiva. En algunos centros del Interior, ya se está en condiciones de 
tomcnza1· esa Medicina P;·eventiva para el neoplasma del seno: bay al
gunos centros que cuentan actualmente con el Servicio Cooperativo Inter
americano. que tiene la .idón específica de la Medicina Preventiva y 
creo que no será difícil organizarlo, de tal manera que las mujeres, así 
como van la; señoras a hacer su examen maternal, a cuidar la salud del 
niño, que se cuide el estado de los senos, que se puede hacer sistemática 
y anualmente, llevando estadístic1s con la correspondiente ficha, que 
controlaría Salud Pública. 

Lo mismo respecto a las enfermas que vuelven a campaña despué: 
de haber sido operadas en lo� centros quirúrgicos montevideanos. (y pier
den contacto con la clínica dende fueron intervenidas) que sean seguida, 
a través de esas organizaciones. de tal forma que nosotros podamos tener 
Yerdaderas estadísticas. Y en segundo término que todo ese material sea 
aprovechado enviándolo al a.átomo-patólogo y por intermedio de los or
ganismos encargados de fü:var ese control, lo mismo que las enfermas 
que de ben venir a un centn determinado a recibir los beneficios de la 
radiación. Eso es lo que yo propongo que se haga, con una directiva de
terminada. a fin de que se saque un provecho práctico de todo lo que se 
ha dicho aquí. que me paree� va a ser de un extraordnario alcance. Por 
e�o desearía que aquí se nombrara esa Comisión porque se encuentran 
reunidos sectores de ]03 distintos puntos del País. En general el papel no 
t�aduce la trascende:icia que tienen estos actos y la importancia que van 
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a tener en el futun; por e�o e, necesario que cada una de nosotros salg1 
de aquí con el convencimiento que se ha llegado a conclusiones y s2 las 
ha llevado a la práctica y ci: esa forma va a ser más eficaz. 

Dr. FRANGELLA. - Entiendo aue la propuesta que hice en mí comJ 
nicacién parece haber ene0ntrado eco en el seno de la A�amblea. Es� 
tema ha sido ampliado po- el Dr. Mernies. en lo que estoy completame�
te de acuerdo. Entiendo que sicndo tan gave el problema del cáncer de 
la mama, que junto con el cáncer uterino forman el conjunto patológico 
cnr·ológico peor pan la salud de la mujer. Es necesario preocuparse espe
cialmente de ese probleml1. El cáncer uterino tiene una organización ofi
cial o semi oficial: la Lig,1 contra el cáncer uterino. 

Yo entiendo que salienc,c de la Sociedad de Cirugía, una organiz.
ción, aunque no oficial, pero sí rigurosamente científica y de alzada, baj> 
la égida de esta Sociedad ilustre. naturalmente va a tener mucho más im
portancia y resultancias d2 los que corresponden a una institución semi 
oficial u oficial directanwnte. 

Creo que la Comisión dt•be estar formada por clínicos avezados y ci
rujanos con orientación on,�,lógíca. y quiero puntualizar lo que hoy se 
entiende por concepto onr:o:ógico. 

No es cue;tión de se, un gran cirujano, un eminente cirujano en el 
sentido técnico de la palabra: debe tener ei concepto que corresponde al 
conocimiento de la ,natomíi patológica dinámica, es d�cir a distintas va
riedades de tumorac:ones que pueden responder a la acción de los agen
tes terapéuticos. primero 4uirúrgicos, segundo radiantes. La valoración 
de este agente con los ot.-i� agentes. que en determinado momento pue
den pesar o pueden oponu se :va sucesivamente. porque sabemos por 
desgracia que el prublema del cán�er no está resuelto por ningún agen
te. no es cuestión de aplicar el concepto que en nuestro ambiente existe 
bastante extendido que ctn-er es igual a cirugía, que solamente en 
los casos en que ya está fuera del resorte quirúrgico, se hace radiote
rapia. Este es un concepto que estaría bien en 1910. En el año en que 
vivimos, ese concepto no ciebe perdurar. Es necesario por consiguiente 
selecc10nar los casos. deci·: cuál va a ser la posición del terapeuta. Si 
el problema fuera tan cbro. no habría discusión y por eso es que yo 
quería la constitución d� una Comisión donde diferentes especialis-
tas planearan en mutuo ácuerdo, para hacer: 

19) Una organiza-ió:-1 estadística en base a los sistemas mecáni
cos modernos que no so:1 ce principios perfectamente absolutos. 29) la 
orientación terapéutica oosible: y 3?) el contol de los trabajos cien
tíficos por una sociedad vHsada, cuando ésta puede darle autoridad. 

A esto se puede agrega; la proposición del Dr. Mcrnies que me pa
rece muy interesnnte: el control de la propaganda, entre los médicos pri
mero y el público en seg:.mdo término y no dejarlo en manos de insti
tuciones privadas, de gente que muchas Yeces no tienen conocimientos - 1-H -



científicos profundos del c,1 oblema porque eso no está en buenas m:mos 
y sería mejor que pasara hajo la égida de una sociedad científica tal 
como la Sociedad de Cirugía. 

Sr. PRESIDENTE.- Creo que no correspondería improvisar para 
no malograr una idea tan interesante como la propuesta. Yo propon
dría que la Sociedad de C'1rugía con la co]¡¡boración del D1·. Frangella 
que ha sido el promotor de este proyecto y conjuntamente con un dele
gado del Interior programara la organización. Yo creo que es una idea 
que no debe malograrse, de, manera que yo pediría al proponente y lo 
mismo al Dr. Mernies que se diera un compás de espera hasta los p1·i
mens meses del año que viene, en que se abocaría al estudio de este 
proyecto. 

Para estructurarla ahora sería rápida para tener los resultados. De 
manera que yo pediría que no se nombrara ahora la Comisión porque 
podría quedar al margen grnte que podra ser muy útil. 

Dr. RIOS.- La apremi3da estructuración de la Comisión en el dia 
de hoy podría malograr el fin de e;ta buena idea. 

Sr. PRESIDENTE.-- Yo desearía qu, la Asamblea se pronunciara 
si está de act:erdo con el temperamento de la mesa. 

Dr. SUAREZ MELEJDE..- Que se ponga a votación el tempera
mento de la mesa. 

Dr. RIOS.- Se podría concretar en una moc10n que podría ser en 
este sentido: La Asamble. resuelve 19 iprobar la proposición del D1. 
Frangella de formar una Comisión de coordinación de la lucha c:ontn 
el cáncer de seno. 2'·': Se encomienda a la Sociedad de Cirugía integra
da con el Dr. Frangella y el Dr. Mnnies paa que estructuren el pro
yecto. 

S1·. PRESIDENTE.- Esta en consideración la moción del Dr. Ríos 
que contempla el espíritu expuesto. Se va a votar la l- parte, es decir, 
si se aprueba el proyecto del Dr. Frangclla. 

(Aprobado por unanimid;d). 

Dr. B. RIOS.-- Antes de pasar a votar la 2' parte yo deseo recordar 
que esta noticia de la formación de la comisión para que estudie y orga
nice la lucha contra el cáncer mamario. ha surgido en este momento, y 
que convendría dar amplitud en la designación para todos los colegas 
que desearan integrada, es oecir no circunscribirla a los dos colegas que 
están presentes. Con la ;rnposición del Dr. Mernies queda más contem
plado el Inte,·ior que es tr:butario de los casos finales y tratamiento del 
cáncer mamario; podía estar además representado por colegas, del mis
mo sector del Intuior. Si en este momento limitamos a un solo colega 
del Interior, el espíritu de la moción del Dr. Mernies !O se encuentra to
talmente contemplado. Podemos entonces encargar como Comisión Per-
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;nanente, a la Sociedad de Cirugía del Ui·uguay para que trabaje en el 
asunto, pero que pase cir-ulares, se comunique al 1·esto de los médicos 
o cirujanos del Interior qué tengan interés en participar a efectos de
aunar opiniones para tratar el problema del cáncer mamario.

Sr, ?RESIDENTE.- E,tamos de acuerdo en hace1· la co5a más am
plia para no dejar íuera pb'$Onas que quisieran intervenir. 

El Secretario me sugiere que se concrete en la Asamblea General es
te asunto para poder pensar 0 sugerir nuevas ideas para llevar a buen 
éxito ese proyecto. Piensen ¡ue se tratará en la última sesión de este 
Congreso que se celebrará el sábado. Será considt r.da la moción propues
ta por los Drs. Barsabás Ríos y Mernie: y demás personas. si están de 
acuerdo, el sábado trataremos definitivamente este asunto. 

(Se apru'ba). 
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