SR. PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Antonio M. Haran.

SERVICIO DE CIRUGIA GINECOLOGICA -- HOSPITAL PASTEUR

SOBRE EL PAPILOMA CANALICULAR
ENQUISTADO

Dr. Antonio M. Haran

Como contribucion al relato oficial expondremos brevemente
la observacién de un papiloma canalicular enquistado o intra-
quistico.

Cuando una enferma se nos presenta con pérdidas de sangre
por el pezon y no hallamos en el seno ninguna tumoracion palpa-
ble, lo mas probable es que tenga una neoformacion canalicular,
benigna o maligna, aunque con mayor frecuencia lo primero. La
ausencia clinica de tumoracion no supone ausencia de lesién ana-
tomica. Es pues, de buena conducta clinica el estudio sistematico
de ese seno por galactografia.

Por otra parte, la existencia de una lesiéon quirargica no es
obligatoria y en un 20 a 30 % de los casos podemos no encontrar
nada. En consecuencia, pezén sangrante no es rigurosamente sino-
nimo de lesién organica. Ello no quita que no haya un diagnoés-
tico a hacer; pero este es otro problema del que no nos vamos
a ocupar.

Inversamente, no tuda neoformacion canalicular provoca ne-
cesariamente hemorragia por el pezon, tratese de lesion benigna
o de lesion maligna. Este hecho puede considerarse en principio
como desfavorable para la enferma, la que entonces va a llegar
probablemente a nuestras manos en la fase clinica de tumor. Por
€so crecmos que lo mejor que puede ocurrirle a toda neoforma-
cién canalicular es que rangre precozmente. Sera el signo de alar-
ma util, porque la galactografia podra 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 pezéon en una gran proporcion. Es practicamente la
regla, siempre quc no sobrevengan complicaciones. Se trata de
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la mama sangrante sin tumor apreciable, en la que la galactografia
cdescubre un papiloma ern un grueso galactéforo. Todos Udes. co-
nocen estos hechos y la completa documentacién que ha publi-
cado el Dr. R. Leborgne.

Algunos autores den como sintcma del papiloma canalicular,
el tumor. Ahora bien, en ausencia de degeneracion maligna el pa-
piloma, por regla general. es impalpable. Cuando aparece la tumo-
racion ya no se trata de papiloma simple sino complicado. Es el
llamado papiloma intraquistico y que nosotros preferimos llamai
enquistado,

El papiloma canalicular enquistado es un papiloma compli-
cado con una galactoforitis. El grueso galactoforo en el que se im-
planta, se infecta por via canalicular, se engrosa, y tiende a ce-
rrarse sobre el papiloma formandole una verdadera cavidad. Y asi
aparece el tumor, que no esta constituido por el papiloma, casi
siempre muy pequeno, sino por el canal que lo alberga. cuyas
paredes se han engrosado y también por la perigalactoforitis que
se extiende excéntricamente, infiltrando los tejidos vecinos.

Las consecuencias clinicas de esta complicacién, que puede
ser precoz, son las siguiertes:

a) la aparicion, a veces como primer sintoma, de una tumo-
racion donde no la habia, a pesar de que ya existia un
papiloma.

b) su localizacién aveolar o proxima a la areola casi en un
90 % de los casos, porque la proximidad del pezén realiza
las maximas probabilidades de infeccion de un papiloma:

c) la ausencia de sangre por el pezén en mas del 50 % ;

d) la sensibilidad de la tumoracién, y a veces, crisis dolo-
rosas intensas.

Dentro de estas lineas generales todas las gradaciones imagi-
nables pueden obrservarse en la reaccion del galactéforo, en la
consistencia de la tumoracion y en el escurrimiento de sangre, que
en algunos casos sbélo se produce por la presion de la mano. En
los casos tipicos, como ocurria en la observacién que vamos a re-
latar, el pezon estad seco y nunca sangro, y ias paredes del galac-
toforo muy engrosadas. con un pequeno absceso y gran perigalac-
toforitis, se han cerrado sobre el papiloma encerrandolo como en
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un cstuche. El propie papiloma, infectado. se halla tan infiltrada
gue casi no se distingue su clasica arquitectura arborescente.

Observacion. — Irma N. P., 14 anos. Mayo 1943,

Nos traen esta nina porque desde hace 5 rmeses sintio por primezu
vez dolores en el pezon y areola del seno derecho. EI dolor dur¢d unos
dias y calmo. Después de pasar bien un luempo, segunda crisis. Actual-
mente esta en su tercera crisis dolorosa. Son dolores independientes de
sus menstruaciones que son normeles.

Al examen palpamos en plena areola, casi debajo del pezon, una tu-
nicracion como pequeia nuez —unos 2 ¢ms.— redondeada. lisa, firme. pe-
ro tan dclorosa que ie ped.iios vuelva cuando cité mas calmada. Vuelve

FIGURA 1 — Se ha marcado con mercurocromo los limites de la tumoracion
subareolar.

a los 6 dias y no hailamos modificaciones. Ningun signo de malignidad.
Indepa2ndiente de la piel areclar, sin rctraccion del pezon, se moviliza
a1g0 en apariencia. Es una Dbolita dura y sensible situada casi justamente
detras del pezén Fig. 1). Peguenos ganglios axilares bilaterales.

En la foto que hicimos tomar y ampliada en un tamafho mayor que
el natural aparece dibujado con mercuracromo el contorno de la tumio-
racion. El pezén estaba seco y nunca habia sangrado.
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La <ituzcién del tumosr en plena arzola. su sensibilidad y su forma
1< Zondeada obligaban a plantear el diagndstico de papiloma quistificado.
Tecimos al Dr. Castiglioni un examen histolégico intraoperatorio y pre-
parando todo para una operscidn maycr por si fuera un papiloma con
cegeneracion maligna, intervinimos.

Etor. Me ayuda el hoy Dr. Durante.

incisién bordezndo la areola tn su hemicircunferencia externa. E!
tejide grasaso que bordez l[a tumoraciéon estd muy inaurado. Al levantar
cemo una tapa pezon y ar<cla vienen uncs gramos de pus espeso. Extir-
rpamos la tuimoracion en block seccionando €l tejido saro lo que obliga a
sacrificar la mayvoria de lcs gruesos galactoforos. Confirmado por el Dr.
Castiglioni el diagnéstico de papiloma y su benignidad, se reconstruye
la areola previo czpitonaje de la cavidad restante. Drenaje con crin.
Cierre por primera.

Abierta la picza se halla tejido blanguecino uniforme gue recuerda
el del fibroma. todo induraao, incluso el tejido graso gue lo rodea. Cas:
¢n su centro hay una peguena cavidad, como grano de maiz, que contras-
ta en su pequencz con el espesor de las paredes que la rodean. Sus pare-
des son rojizas, v de una de €lles se desprende un pcqueno papiloma quz
esta lejos de llenar la caviaad. tamnbién rojizo, v que tiene unos 2 mili-
metros. El esquema que mostramos y gue hicimos dibujar en ese tiem-
po muestra una cavidad demasiado grande y paredes delgadas, a la in-
versa de lo que mostraba la pieza (Fiz. 2).

Lamentablemente la biopaia llamada ¢xtemporansa, hecha por con-
gelacion. destruye las pi2zas ¢ impide un buen estudio ulterior. Si agre-
zzamos que cada tres anos el Laboratorio destruye las piezas por falta
de espacio, ello explica quz habiendo pasado 8 afios no hayamos nodido
hacer nuevos cortes. El estudio histoldégico ulterior informé que habia
un papiloma infectado rodeado de un block fibroso, y que habia otros
ralactoforos con comienzo de hiperplasia adenomatosa (Dr. Castiglioni).

En este corte a pequerio zumento (Fig. 3) se ve parte de la cavidad
con paredes muy espesadas: cl papiloma se fragmentdé y no aparece en
Ja pieza. Y en esta otra microfoto a mavor aumento (Fig. 4) la reaccion
{ibrosa pericanalicular que engloba a distancia a otros galactoforos, no-
tandose ia hiperplasia adenomatosa en uno de cllos,

El papiloma canalicular enquistado o intraquistico constitu-
ye la formsa tumoral de estos tumores papilares de los galactofo-
ros. No son muy frecuentes. Geschickter halla 203 de ellos en
3300 observaciones de atecciones mamarias, es decir, un 4 %: y
Uriburu (Bol. Acad. Argentina de Cirugia, N° 25, Pag. 715; 1952)
sobre 645 mastopatias encuentra 8 observaciones de mama san-
grante con tumor adenomatoso, es decir, un I, 2 9.
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FIG. 2 — Tomada de la
pieza operatoria

Papiloma
Intraquirtico

FIGURA 3 — Parte Jde la cavidad galactotarica.
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FIGURA 4 — Reaccion fibrosa nerigalactoforica. Se ven galactoforos con hiperplasia
adenomatosa.

Se trata en general cde tumores benignos y sc estima que la
degeneracion del papiloma hacia la malignidad se opera en un
6 .. Desde el momenin que existe una tumoracién, la indica-
cion opératoria en estos casos no se puede discutir y. a la inversa
de lo gque ocurre en la mama sangrante sin tumor, aqui no hay
problema de localizaciéon de la lesidn. lgnoramos las posibilida-
des de la galactografia en los casos de enquistamiento completo
v cerrado coma el nuestrc, y sobre tedo. si la biopsia intracanicu-
lar preoperatoria es igualmente posible.

En principio creemos que estd indicada la via areolar y la
extirpacion en block de la lesidn. Esa misma via de abordage
puede permitir en casos ce duda o en mujeres de edad la extir-
pacion subcutanea de casi toda la glandula mamaria. Si se tra-
tara de una lesion maligna estard indicada la mastectomia radical.
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DISCUSIOCN

Sr. PRESIDENTE: Habiendose concluido con la lectura de las contri-
huciones vamos a pasar a la discusion.

Invito a pasar al estrado a los Dres. Arturo Berhouet e Ivo Ferreira.
Tiene la palabra el Dr. Barsabas Rios.

Dr. BARSABAS RIOS.—Vov a decir algunas palabras sobre este pro-
blema pcrque hemos dependido hasta hoy v seguiremos dependiendo por
mucho tiempc de la metrdpolis, en este asunto del neo de seno.

Vamos a decir como hacemos las cosas en nuestro medio: creo que
es lo que sc hace en todos lados en el Interior. y tal vez aqui. pero hay
algunas cosas en que la conducta es diferente.

Nosotros, frente a la tumoracion de seno. desde luego, procedemos
como todos: tratamos de hecer el diagndstico. Cuando nos parece un
tumor benigno. lo operamos, y enviamos la pieza a Montevideo. Lasz
piezas son enviadas para examen anatomopatolégico al Laboratorio Cen-
tral de las Clinicas, donde son informadas muy pronto. Hay una esplén-
dida coordinacion con los Servicios de aqui y las cosas se hacen de una
mancra realment: excelente. que da plena satisfaccion.

Cuando se trata de unz lesion maligna de seno. se hace la operacion
1adical ¥y mandamos siempre a la enferma inmediatamente que cicatriza
la herida al Instituto de Radiologia con el informe anatomo-patoldgico
correspondiente para que ellos decidan la conducta, es decir, que vean
s1 conviene o no harerle :0entgenterapia post operatoria. Esa conducta
da excelentisimos resultados. Otras veces, cuando es evidente la lesién
cancerosa realizamos de cnirada la operacion radical, mandamos la pie-
za y st se confirma. como se confirma siempre. viene el enfermo para
irradiarse.

Yo queria poner el acento sobre todo en la ventaja que hay en esta
gran ccordinacion de trabajo cntre Montevidea y el Interior en este
sentido.

Otra cosa que quaeria destacar es qgue en el Interior vivimos proble-
mas a veces distintas a les que se tienen aqui en este sentido. Recibi-
mos por ejemplo, muchos neos de seno ulcerados, a veces con miasis,
Y que plantean un problema muy especiai. Son enfermas desagradables
tanto en su medio como en los medios hospitalarios, que no se pueden
curar, que no se pueden tener en ningun lado. que sangran continua-



mente, en fin, pesadas para todo el munco. y que hay que hacer alg«
por ellas. Nosotros tenemos un par de casos. de neoc de seno con miasis
ulceradas, con tremendcs tumores. y ganglios axilares. Desde luego he-
mos tratado de limpiar rapidamente la muiasis y previo tratamiento con
penicilina. reaiizamos una onperacion rapida. sacando lo que se pueda
sacar, que realmente sc puede. obteniendo scbrevidas de 2. 3 anos. Mu-
chas veces tenemos que limitarnos a la extirpacion local de la mama;
no podemcs hacer una operacion completa psrque en esos casos se trata
de resolver el problema gue plantea la enferma, el problema de emes-
gencia, podemos decir.

Estamos muy agradecidos al relator y contribuyentes por las mu-
chas ensenanzas, pero qucria destacar una vez mas, la excelente coor-
dinaciéon que tenemos con lia metropolis. desde el punto de vista anato-
mo-patolégico vy de la asistencia cn el Instituto de Radiologia. Tenemos
la impresicn de que la radioterapia complementaria es excelente: neos
completamente confirmados nos han dado sobrevidas bastantes acepta-
bles y algunos cstan en cbservacion. Tratamos asi alrededor de una
media docena de casos por ano. Ademéas los enfermos van al Instituto
de Radiologia perfectamente¢ fichados. nos informan las dosis de trata-
miente con irradiacirnes que le han hecho, van con el pase de vuclta v
cen la orden de darles el pasaje: el enfermo mismo se intercsa, y cs el
primero en venir a decir que tal dia tiene que estar de vuelta en el
Instituto. Asi que es una cosa reaimeite efectiva,

Sr. PRESIDENTE.— 31 nadie hace uso de la palabra lo haré para
agradecer el relato presentudo. lo mismo que a los que contribuyeron
al tema. trasccendente e ‘mportante y que aun vive en incesante evc-
lucion.

Las técnicas quirurgicas han culminada por decir asi, con el desi-
deratum de los cirujanos ccn sus indicaciones precisas y con sus limi-
taciones conocidas por todos.

E! adelanto evidente zurge de las conquistas de la ciencia radiotera-
péutica, la que en cstos ultimos ahos ha progresado en forma extraordi-
naria y nos permite obtener resultados que en el curso de los ultimos
anos han cambiado completamente el panorama.

Otra cosa importante es la evelucidon del criterio de los médicos tra-
tantes, que no hacen una cpesicién como hace anos, entre las técnicas
quirurgicas puras o las técnicas radioterapicas puras, o las combinacio-
nes de ambos tiempos sucesivos. complementando su accién con una
nueva finalidad.

Lo que evidentemente surge de nuestro ambiente y por el pondera-
do entoque que han hecho los radioterapeutas. y en particular dec la co-
municacion del Dr. Frangelia, es que hay ciertos tipos de neoplasmas
que son de la cirugia solamcnte y pueden ser operados sin c¢l comple-
mento radioterapéutico.  Sin embargo. a pesar de las ventajas y las
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posibilidades de hov en el tratamiento de los neoplasmas de distintos
grados evolutivos, omitianae hablar de clasificaciones porque lo pre-
ciso va el Dr. Piquinela, surge que de ese porcentaje de enfermas de
tipo I que se pierden, es uiin el 30 %, a pesar de la buena técnica que se
utilice, que puede ser mcjorado ese porcentaje con la perfeccion de los
tratamientos radioterapicos complementarios. Ese saldo de muertes, que
se produce por distintos mecanismos y por distintas circunstancias, tal-
vez sea mejorado en el futuro. Pero por hoy, esa es una evidente
realidad.

Estoy de acuerdo con lo que se ha dicho de los casos del N2 2. es
decir. esos neoplasmas ya mas extendidos v con adenopatias evidente-
mente neoplasticas que mejoran con la radioterapia previa, obteniéndose
sobrevidas largas, que awmentan el porcentaje dec las sobrevidas defini-
tivas. En estos cascos la radioterapia mejora y favorece €l porvenir de
cstas enfermas condenadas a muerte.

Es csta una gran conquista porque no existe csa oposicion de afos
anteriores. en que radioterapeutas y cirujanos se ponian frente a frente.
Hoy los hechos demuestran que esa concomitancia de accidn. esa cola-
horacion es imprescindible. Por otra parte en lo que respecta a la ciru-
gia pura. pese a las estadisticas presentadas en los trabhajos diversos ¥
en el relato. considero que las incisiones scan cuales sean, no modifican
el pronostico a pesar de lo que muchos dicen. La incisién operatoria,
esa cs una opinion personal debe contemplar en su amplitud sobre to-
do. el libre movimiento dei miembro superior evitando esa limitacion,
y este es una cosa perfectamente vista, siéndonos permitido usar el tipo
de incision contemplando esa situacion. la recidiva no depende del tipo
de incision A o B.

En la cantidad dec canceres de seno que he tenido que tratar y que
han pasado por nuestra ciinica, hayv un hecho que surge claramente v
que todos lo han visto: las recidivas locales o regionales son excepcic-
nales. Los enfermos que se pierden. se pierden por adenopatias dis-
tantes, por adenopatias mediastinales, por cancer del pulmén, por can-
cer vertebral, con su region operatoria indemne. salvo en aquellos casos
de tumores de seno, que clinicamente podemos precisar y que el histo-
logo nos advierte que son cénceres linfofilos. es decir, canceres que tie-
nen un gran reticulo linfatico y un dermis neoplasico.

Esos casos pueden prenesticarse de antemano. y hacen la recidiva
local pustulosa diseminada en botones mas o menos difusos que es una
forma de recidivancia del cancer en esas formas anatomicas. pero que
no es lo corriente ni lo hehitual.

Otra cosa que dijo el Dr. Frangella y me parece de gran utilidad
es Ja necesidad de la colabcracion estrecha entre las personas que tra-
tan canceres de seno, entre cirujano, radidlogos, anatomo-patologos, fi-

sioterapeutas en general! para ponernos de acuerdo, ¥ cambiar ideas en
conjunto, en una reunion znual o como se programe. Me parece que

— 138 —



esto es de tal trascendencia y seria de grandiosa utilidad porque se evi-
taria la opinion egocéntrica, por asi decir, de determinados grupos qus
piensan en una forma y viven impermeables a lo que hacen los otros.

Debemos progresar y csalir del “statuo-quo”, porque si bien es cier-
to que hemos avanzado, existe un punto muerto del cual no podemos
salir facilmente por mucnos facteres, que no es del caso profundizar.

Otro asunto importante ¥y a mi juicio capital, es el que se refierc a
algo que no podemos registrar ni los clinicos, ni los anatomo-patdlogos
ni radioterapeutas, v es la inirregistrable malignidad biologica de los
canceres, que nos da la sorpresa de que un enorme y avanzado cancer,
con ganglios, evolucionados bien, mismo siendo del grupo 2, evoluciona
bien por la simple técnica guururgica sin nada complementario.

En cambio, un cance: pequenisimo, pequeno, nodular, sin ganglios,
sin nada. se opera ampliamente, se hace radioterapia y ese tumor reci-
diva rapidamente. Podria p:esentar casos cn cantidad de esas maligni-
dades, que sou inirregistrables: es este uno de los tantos puntos muer-
tos de los cuales la cancerojogia todavia no ha salido.

El problema del cancer del seno es aun sumamente dificil ¥ del cual
tenemos que contentarnos con obtener los mejores resultados y seguir
controlando los hechos. acumular docuinentos. para poder hablar con
mas firmeza, pues. seguimos repiliendo afo a ano. casi exactamente lo
mismo. sin nada fundamental que notificar que lo anterior.

Y por ultimo. en esa comuision que se llamaria de coordinacion o de
colaboracicn tendriamos que ponernos de acuerdo en la nomenclatura
de los procesos patologicos del seno. Yo hablaba particularmente, con
el relator y le decia que surgia del relato que acabamos de leer, una
nocion eonfusa del cuiljunte de cuadros y serie de procesos. con noni-
bres distintos, que responden a clasificaciones de los distintos autores
de la patologia clasica del seno y que llevan a la confusiéon. Creo que
una de las primeras cosas que en patologia de seno. necesitariamos to-
dos tencr presente, es elaborar en una comisiéon grande, de conjunto. ese
estudio, y ponernos de acuerdo sobre la clasificacion de los procesos de
la patologia del seno.

Se habla de mastitis crénica y se sigue cnglobando en cse gran ca-
pitulo un conjunto de procesos que entran dentro del de la mastitis cro-
nica, en la patologia de hace 10. 15 o 20 afios.

Hace anos que entiendo que mastitis cronicas son snlamente dos o
tres procesos que entran dentro de esc capitulo: las mastitis especificas.
tuberculosas. sifiliticas, actinomicosicas, la inflamatoria residual de un
proceso agudo y el galactoceie. La mastitis cronica es todo eso v na
da mas.

En cambin. seguimos hoy oyvendo hablar sin discernimiento de unu
mastitis cronica que no es tal: ese resabio de la vieja clasificacion es
lo que hace que se cataloguen como mastitis cronica a las mastopatias
hormonales que es el gran fantasma que complica el problema del diag-
nostico diferencial del cancer de seno.
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En cuanto a las enfermedades tumorales benignas del seno, con tan-
tas y tantas clasificaciones, y sulk clasificaciones, creo que debe simpli-
ficarze. Es a través del tiempo gue uno se ha podido formar un con-
cepto que tengo la pretension de haberlo ensefiado desde hace 30 anos.
En realidad la patologia tumoral benigna del senc es una mezcla de
proccsos conjuntivos y eniteliales. Es un proceso de fibrosis y de ade-
nosis del seno, que se mezclen en forma maultiple, ¥ lo mas caprichosa-
nmente posible; de ahi todas esas formas tumorales benignas dentro dei
gran capitulo de las fibro-adenosis. del seno, solidas o quisticas, con pre-
deminancia cpitelial o, con predominancia conjuntiva en sus formas
solidas, sus formas quisticas. Asi se configura toda la patologia tumoral
benigna del seno. Si nosotros pudiésemos uniformar para nuestro go-
bierno, para nucstro entencimiento, el lenguaje de la clinica y de la
znatomia patolagica, creo cue seria un gran paso adelante en el sentido
de la coordinacion.

En cuanto a la cancerizacion y ya que no habla nadie. vey a dccir
mi opinion- el relatcr tiene ideas basadas en su larga y respetable cx-
periencia. Yo también terge una experiencia no despreciable y gran
documentacion v me he orupado del seno con dedicacion: pues bien:
el relator afirma gue la enfermedad de Reclus, o de Phocas, no degene-
ra, v quc él no ha visto tal evolucion.

L2 fibro-adenosis quistica del seno. lo mismo gque el Phocas. que es
una fibro-adenosis solida cel seno. son dos formas anatc¢micas de ese
proceso elemental adeno-ccnjuntivo difuso bilateral. Por mi parte. pue-
do presentar varios casos de enfermedades de Reclus seguidas algunas
mas de veinte ahos que terminaron con la cancerizacion. Uno fué un
proceso secretante acino-canicular, con una secrecidn lechosa espesa y
densa, que vo contemmplé muchos afos y no quise operar porque tenia
que hacer una mastectomia bilateral. Esa enferma después de veintitan-
tos afios entro en la menopausia ¢ hizo un cancer de seno voraz, terri-
ble que no la pudimos salvar, pues llegd a nosotros cuando el cancer
estaba avanzado. Y tengo varios similares casos docuinentados. Por tal
repito, no se puedc sentar la premnisa de que el Reclus no degenera.

Otra cosa que con el Prof. Del Campo hemos hablado a propoésito de
un caso que le mostré una vez: es una enferma que operé hace vcintitan-
tos anos, mis avudantes la conocen: era una joven de 22 anos, con un
tfibro adenoma sélide del scno. solitario. Hice la extirpaciéon del tumor
c¢on zona circundante como hago habitualmente y el histdlogo profesor
Dominguez, me afirma un epitelioma del seno, en la cascara periadeno-
matosa. Qué hacer con ¢sa joven. de 22 anos” Dudé si le hacia un
Halstead o no le hacia: por ultimo me resolvi a tentar la suerte y a no
hacerlo.. Se hizo radioterapia, no pudiendo precisar si fué radioterapia o
telecurieterapia. Tengo toda la observacion detallada. Esa enferma la
segui todo el tiempo que niedia de entonces hasta ahora, mis ayudantes
la conocen, vy todos la han visto. Se casd, se embarazd, tuvo familia, lac-
t6" del seno sano y del otro no ha tenido absolutamente nada. Hace tres
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anos, veo otro caso sitnilar en una muchacha joven, le saco un fibro ade
noma y el histélogo me dice: Tiene un epitelioma peri tumoral en 12
cascara del tumor. Acordinaome de aguel caso, me decid{ a hacer radio-
terapia, a esa enferma que sigo continuamente y esta bien. El Dr. Del
Campo a quien yo le mostré esos dos casos me intormo de que se ha des-
crito en la céscara del fibro adenoma y en su superficie circundante, una
reaccién cpitelioide que el histologo afirma epitelima y sin embargo no
evoluciona como un epitelicma real. Eso es de notable interés respecto
a esa cvolucion de esos dos casos tratados en esas condiciones.

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

Nosotros nos manejamos con datos estadisticos, y en esos datos es-
tadisticos hay casos de distinta calidad, de distinta malignidad, de distinta
intensidad evolutiva agrupados en grupos groseros, de Nos. 1, 2, 3. 4, se-
gun las clasificaciones que se adopten pero que engloban cosas completa-
mente diferentes. Nos manejamos con esos elementos, que son los que
tenemos a nuestro alcance y a nuestra disposicion, pero por desgracia fal-
ta aun mucho de precision ¥ de firmeza y nadie puede en el momento ac-
tual fundamentar un pronostico categorico. ni por los numeros, ni por la
clinica, ni por la anatomia patoldgica en el cuancer del seno.

Yo opero €l cancer de sc¢no y lo opero en forma amplisiina, haciendo
aponeurectomia total. ¥ vaciamiento ganglionar y lo he hecho cada vez
mejor y sin embargo terminc de eperar ese seno y me quedo con la te-
rrible duda y sin poder foirr:ular un pronostico. por mas radioterapia post
operatoria. por mejor que esté operado.

Seguiremos seguramcnty con esa incertidumbre por mucho tiempo.
hasta que surja algo que i3os dé un poco mas de seguridad. que en ver-
dad, hoy carccemos. Esta es la triste situacién y mi estado de espiritu
cuando tengo que tratar un cancer de scno.

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

Sr. PRESIDENTE. — Tiene la palabra el Dr. Caprio para cerrar
la discusion.

Dr. CAPRIO. — Tengo cue agradecer ios 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 indicacion ope-
ratoria. y estamos también de acuerdo todos, en cuanto a las apreciaciones
de los tipos o grados del tumor para hace. esta indicacion operatoria. En
cambio veo que los cirujanos. 2n general, salvo las apreciaciones que aca-
ba de hacer el seher Presidente, no son tan entusiastas, en cuanto sc
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refiere a roentgenterapia. es decir, confirma mi aseveracion inicial en el
relato, de quc todavia no nay una corientacion definitiva a este respecto.
— A mi sélo me resta invitarlos, sugerirles que piensen bien, que pesen
el pro v el contra, de lo que podriamos hablar mucho tiempo. y supongo
gue en las proximas reuniones de la Sociedad de Cirugia se puede plantear
este tema. hacer ver sobre todo las objecicnes que se pueden hacer espe-
cialmente respecto a la roentgenterapia pre-operatoria.

Yo que soy un cirujano que me formé al lado de un gran cirujano,
hacia inicialmente nada mas 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 clinico, porque el
grado 2 patologico no lo podemos definir hasta tener la pieza en la mano,
y creo que se la tnica conducta légica y donde se puede esperar el por-
venir.

Las grandes operaciones ensanchadas, como dije anteriormente. no
suponen naturalmentec un mejor resultado, puesto que el cancer ya sea su
forma linfofila o su forma hemodfila y mismo en cualquiera de las dos
formas, por ahora se aceptan dos tipos de diserninacion, es siempre rapi-
damente exiensivo. —De manera que la cirujia por mas amplia que sea,
nunca podremos estar seguros de haber llegado justo hasta el limite
maximo. —Espero que. por otra parte, quieran aceptar con benevolencia
la proposicion que les hago de hacer el colagojo de recubrimiento v veran
ustedes, si se deciden a hacerlo que van a tener umn resultado funcicnal
muy bueno v esto es bastante para cfrecerle a estas pobres enfermas que
ya tienen con su enfermedad un gran compromiso vital, de manera que
si se les puede ahorrar secuelas. evidentemenie les habremos hecho un
gran bien, el cual ellas van a aprecrar, porque cada cnferma que se vea
operada, termina por sentirse curada v si ademas de sentirse curada se

siénte comoda, se va a sentir doblemente curada.

Sr. PRESIDENTE.— Sres. hay una proposicién del Dr. Frangeila. El
Dr. Frangella propone qu> s organice una “Comision para el estudio del
cancer del seno”, constitiide por anatomo-patélogos, por clinicos, por ra-
dioterapeutas v euya organizacion se planearia de acuerdo con el propo-
nente y con los distintos miembros de la comision. Esta en consideracion.

Yo desearia oir opiniones respecto a esa proposicion del Dr. Fran-
gella gre me parece interesante, v que podria comprender un circulo
grande de personas. Dr. Frangella: se ha puesto a consideracion de la
Asamblea la proposicion que acaba de hacer Ud. sobre la organizacion de
una Comision constituida por radiologos, por cirujanos y anatomo-patélo-
gos y fisioterapeutas cn gererai. que coordine el estudio del cancer para
ponerse de acuerdo en una serie de problemas que atanen a la Patologia,
a la Clinca y a la Terapéutica. He puesto en consideracion ese pro-
posicion.

Pido que la asamblea sc pronuncie.
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Dr. ETCHEGORRY.— (Quién designaria esa comision?

Dr. FRANGELLA.—- Yo propondria estimado doctor Etchegorry. que
tuera la Sociedad de Cirugia.

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

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

Dr. MERNIES.— Bien. me ha parecido una idea que indudablemente
va a aportar grandes ben=ficios para todos. El hecho de que la Sociedad
de Cirugia ftuera la encargada de nombrar esa Comision, probablemente
no llene todas las aspiraciores de la Republica, de tal manera que yo
desearia que la Comision que se ha de nombrar saliera de esta Asamblea.
En segundo término, que €sa Comision se encargara de redactar una car-
tilla, con las directivas que sc 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 cirugia en el Uruguay. Y cn tercer término
due cada una de las instituciones que esta encargada de hacer la Medici-
na preventiva comiencen por uno de los puntos que sera radical de
acuerdo con las estadisticas gue se han presentado en esta reunién. Si es
necesario el diagnodstico precoz. es necesario que se haga la Medicina
Preventiva. En algunos cer:tros del Interior, ya se esta en condiciones de
comenzar esa Medicina Preventiva para el neoplasma del seno: bayv al-
gunos centros que cuentan actualmente con el Servicio Cooperativo Inter-
americano, que tiene la mision especifica de la Medicina Preventiva v
creo que no sera dificil organizarlo, de tal manera que las mujeres, asi
como van las sefioras a hacer su examen maternal, a cuidar la salud del
nino, que se cuide c¢l estado cde los senos, que se puede hacer sistematica
y anualmente, llevando estadisticas con la correspondiente ficha, que
controlaria Salud Publica.

Lo mismo respecto a las enfermas quec vuelven a campana despueés
de haber sido operadas en los centros quirurgicos montevideanos, (y pier-
den contacte con la clinica dende fueron intervenidas) que sean seguidas
a través dc esas organizaciones, de tal forma que nosotros podamos tencr
verdaderas estadisticas. Y en segundo término que todo ecse material sea
aprovechado enviandolo al anatomo-patologo y por intermedio de los or-
canismos encargados de ilzvar ese control, lo mismo que las enfermas
cue dcben venir a un centro determinado a recibir los beneficios de la
radiacion. Eso es lo que yo propongo que se haga. con una directiva de-
terminada, a fin de que sc saque un provecho practico de todo lo que se
ha dicho agui. que me parece va a ser de un extraordnario alcance. Por
e:0 desearia que aqui sc nombrara esa Comision porque se encuentran
reunidos sectores de los distintos puntos del Pais. En general el papel no
traduce la trascendencia que tienen estos actos y la importancia que van
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a tener en el futuro; po: esc s necesario gque cada unc de nosotres salga
de aqui con el convencimiento que se ha llegado a conclusiones v sz las
ha llevado a la practica y ev. esa forma va a ser mas eficaz.

Dr. FRANGELLA. — Entiendo aue la propuesta aue hice en mi comu
nicaci¢n parece haber cneontrado eco en el seno de la Asamblea. Esz2
tema ha sido ampliado po:r el Dr. Mernies. en lo que estoy completamer-
te de acuerdo. Entiendo que siendo tan grave el problema del cancer de
la mama, que junto con el cancer uterino forman el conjunto patologico
cncologico peor para la saiud de la mujer. Es necesario preocuparse espe-
cialmente de ese problema. El cancer uterino tiene una organizaciéon ofi-
cial o semi oficial: la Liga contra el cancer uterino.

Yo cntiendo que salienac de la Sociedad de Cirugia, una organiza-
cion, aunque no oficial, pern si rigurosamente cientifica y de alzada. bajo
la égida de esta Sociedad ilustre, naturalimente va a tener mucho mas im-
pertancia v resultancias dz2 los que corresponden a una institucion semi
oficial u oficial directamente.

Creo que la Comision debe estar forimada por clinicos avezados y ci-
rujanos con orientacién oncclogica. v quiero puntualizar lo que hay s2
entiende por concepto onco’égico.

No es cuestion de ser un gran cirujano, un eminente cirujano en el
sentido técnico de la palabra: debe tener el concepto que corresponde al
conocimiento de la anatomia patoldgica dinamica, es decir a distintas va-
riegades de tumoraciones ¢que pueden responder a la accion de los agen:
les terapeuticos, primero gquirurgicos, segundo radiantes. La valoracion
de este agente con los oteos agentes. que en determinado momento pue-
den pesar o vueden oponeise ya sucesivamente. porque sabemos por
desgracia que el problema del cancer no estda resuelto por ningun agen-
te, no es cuestien de aplicar cl concepto que en nuestro ambiente existe
bastante extendido quc céncer es igual a cirugia, que solamentc en
los casos en que va estd fuera del resorte quirurgico. sc hace radiote-
rapia. Este ¢s un concepto que estaria bicn cn 1910. En el afno cn qu=
vivimos, esc concepto no debe perdurar. Es neccsario por consiguiente
seleccionar los casos. daciw cuéal va u ser la posicién del terapeuta. Si
el problema fuera tan claro. no habria discusién y por eso es que YO
queria la constitucion de una Comision donde diferentes especialis-
tas planearan en mutuo acuerdo, para hacer:

19) Una organizacion estadistica en base a los sistemas mecani-
cos modernos que no son ce principios perfectamente absolutos. 29) la
orientacion terapcéutica vosible: v 3°) el control de los trabajos cien-
tificos por una socicdad versada, cuando ésta puede darle autoridad.

A esto se puede agrega: la proposicion del Dr. Mcrnies que me pa-
rece muy interesante: el control de la propaganda, entre los médicos pri-
mero y el plublico en segundo término y no dejarlo en manos de insti-
tuciones privadas, de gente que muchas veces no tiencn conocimientos
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cientificos profundos del troblema porque eso no esta en buenas manos
y seria mejor que pasara hajo la égida de una sociedad cientifica tal
como la Sociedad de Cirugia.

Sr. PRESIDENTE.— Creo que no corresponderia improvisar para
no malograr una idea tan interesante como la propuesta. Yo propon-
dria que la Sociedad de Cirugia con la colaboracion del Dr. Frangella
que ha sido el promotor de este proyecto y conjuntamente con un dele-
gado del Interior programnara la organizacion. Yo creo que es una idea
que no debe malograrse, de manera que yo pediria al proponente y lo
mismo a! Dr. Mernies que se diera un compas de espera hasta los pri-
meros meses del ano que viene, en que se abocaria al estudio de este
proyecto.

Para estructurarla ahora seria rapida para tener los resultados. De
manera que yo pediria que no se nombrara ahora la Comision porque
podria quedar al margen pente que podria ser muy util.

Dr. RIOS.— La apreimiada estructuracion de la Comision en el dia
de hoy podria malograr el tin de esta buena idea.

Sr. PRESIDENTE.-- Yo desearia qus la Asamblea se pronunciara
si estd de acuerdo con el temperamento de la mesa.

Dr. SUAREZ MELENDEZ — Que se ponga a votacion el tempera-
mento de la mesa.

Dr. RIOS.— Se podria concretfar en una nocion que podria ser en
cste sentido: La Asamblea resuelve 19 aprobar la proposicion del Dri.
Frangella de formar una Comision de coordinacion de la lucha contra
el cancer de seno. 2¥: Se cncomienda a la Sociedad de Cirugia integra-
da con el Dr. Frangella y el Dr. Mecrnies para que estructuren el pro-
yvecto.

Sr. PRESIDENTE.— Esta en consideracion la mocion del Dr. Rios
que contempla el espiritu ¢xpuesto. Se va a votar la 1% parte, es decir,
si se aprucba el proyvecto del Dr. Frangella.

(Aprobado por unanimidad).

Dr. B. RIOS.-— Antes dc pusar a votar la 2% parte yo deseo recordar
que esta noticia de la formacion de la comision para que estudie y orga-
nice la lucha contra el cancer mamario. ha surgido en este momento. y
quc convendria dar amplitud en la designacion para todos los colegas
que desearan integrarla, cs decir no circunscribirla a los dos colegas que
estan presentes. Con la proposicion del Dr. Mernies queda mas contem-
plado el Interior que es tributario de los casos finales y tratamiento del
cancer mamario; podia estar ademas representado por colegas, del mis-
mo sector del Interior. Si en este momento limitamos a un solo colega
del Interior, cl espiritu de la mocion del Dr. Mernies no se encuentra to-
talmente conteinplaclo. Podemos entonces encargar como Comision Per.
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manente. a la Sociedad de Cirugia del Uruguav para quc trabaje en el
asunto, pero que pase circulares, se comunique al resto de los médicos
o cirujanos del Interior que tengan interés en participar a efectos de
aunar opiniones para tratar cl probhlema del cancer mamario.

Sr. PRESIDENTE.— Estamos de acuerdo en hacer la cosa mas am-
plia para no dejar fuera personas que quisieran intervenir.

El Secretario me sugiere que se concrete en la Asamblea Gencral es-
te asunto para poder pensar ¢ sugerir nucvas ideas para llevar a buen
éxito ese proyecto. Piensen que se tratara en la ultima sesion de este
Congreso que se celebrara el sabadc. Scra considerada l2 mocion propues-
ta por los Drs. Barsabas Rios y Mernies v demas personas. si estan de
acuerdo, el sahado trataremos definitivamente este asunto.

(Se apruchba).
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