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Desde tiempo atrds se habia tenido como indispensable la Ci-
rugia para tumores del seno, y tales fueron las aseveraciones de
los mis ilustres cirujanos que murieron con la creencia de que so-
lamente la Cirugia era benéfica para el tratamiento del CaAncer
del seno.

Nosotros no creemos indispensable recapitular todos los traba-
jos que se han publicado a este respecto, y por lo tanto, nos pro-
ponemos hacer una exposicion sobre la nueva orientacion que ha
tomado en los Gltimos tiempos el tratamiento de dichos tumores,
haciendo referencia especialmente a los resultados obtenidos por
medio de las irradiaciones con Radium, llevadas a cabo en el Ins-
tituto Nacional de Radium.

Los casos sobre los cuales se desarrolla este trabajo, han sido
cuidadosamente estudiados en el Instituto de Radium, de acuerdo
ten las necesidades actuales y con los estudios histo-patologicos ve-
rificados por el Jefe del Departamento Biolégico del Instituto;
circunstancias que favorecen el estudio, ya que en la Institucion
existe el convencimiento de que la labor que se adelanta en la

(*) Publicado en los Archivos del Instituto Nacional de Radivm. F. I.
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lucha anticancerosa, es mas benéfica cuando se hace en colabo-
racion.

En los articulos publicados en 1928 por Lecene y Lenormant, se
encuentra que estos autores, a quienes todos conocemos por su
competencia, no daban mias importancia que a la Cirugia exclusi-
vamente, como tratamiento para los tumores malignos del seno;
v bien esta que en ese tiempo ellos asi lo afirmaran. Posteriores es-
tudios y nuevos elementos de tratamiento, han hecho cambiar este
modo de pensar, y es asi como la Radiumterapia y la Roentgen-
terapia, han entrado a formar parte importante en el tratamiento
de dichos tumores.

Afirman en sus publicaciones que el éxito obtenido con la Cirnu-
gia Unicamente como tratamiento para el cancer del seno, esti en
relacion con la extension del neoplasma, y hacen especial mencion
de los Profesores Forgue y Reclus, con quienes se hallan de acuerdo
cuando dicen que la gravedad de los tumores esti en relaciéon con
las invasiones a los ganglios o a la piel, y que la clavicula seria
como un limite de operabilidad; que cuando es pasada por la afee-
ciom, no se puede esperar éxito ninguno, es decir, que cuando una
metistasis ha invadido los ganglios de la cadena cervical tras-
versa o yugular, entonces la Cirugia no estd indicada de una mane-
ra satisfactoria. El Profesor Forgue, al tratar del mismo problema
en su obra titulada “El cancer de la mama”, publicada en 1927,
advierte de una manera insistente, que es importante conocer si
los ganglios estin o n6 libres de una invasion por el neoplasma ;
pero después de estudios cuidadosos que se han hecho, se ha podido
esclarecer que no siempre los ganglios se aumentan de tamano por
la invasién neoplasica, y que muchas veces ganglios invadidos por
el neoplasma no se han podido diagnosticar clinicamente porque
su tamaiio permanecia muy pequefio. Este crecimiento regular de
los ganglios cuando eran invadido por neoplasmas, fué en un prin-
cipio motivo de grandes decepciones para los cirujanos que veian
crecer los tumores operados correctamente, con fertilidad descon-
certante, muy poco tiempo después de la exéresis completa, pero
con conservacion de ndédulos ganglionares que no eran percepti-
bles antes de la operaci6n.

Nacid de alli la idea de que era necesario el estudio detenido
de los linfaticos de la glandula, y de sus conexiones, para ver si
se lograba explicar la causa de tantas metistasis sobrevenidas a
pacientes de cincer de la mama, y cuya enfermedad aparecia o
continuaba después de algunos meses o varios aiios; y al decir: con-
tinuaba o reincidia, es de importancia saber que no se puede, en
el estado actual de los conocimientos sobre la materia, decir si el
“incer de la mama, al permanecer cicatrizado y sin ninguna ma-
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nifestacion exterior por varios anos, esti curado. Solo se habla
de curaciones en epiteliomas que no se han reproducido o conti-
nuado después de cinco o més afios de tratados; porque se sabe que
hay enfermas controladas por el Instituto Nacional de Radium,
que habian permanecido en buenas condiciones por espacio de diez
afios y mas, y han llegado ahora con epiteliomas del lado operado;
/serdn metastasis o serd un nuevo cancer? Estos son interrogantes

»
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que atiin no se han podido contestar con la claridad que el problema
necesita. En todo caso, no estard mal que recordemos que los dis-
tinguidos médicos a quienes correspondié el estudio de esta posible
explicacion de metastasis del cancer de la mama por via linfatica.
fueron entre otros: Regaut, autoridad indiscutible en el problema
que nos ocupa; Poirier, Cuneo, Bartels, y en los ultimos tiempos,
Mornard y Dessain.

No creemos indispensable recapitular todos estos trabajos por-
que no es ese nuestro objeto principal; so6lo queremos transcribir
algunos datos sobre las vias linfaticas de la pared toracica y de la
glindula mamaria, que tienen estrecha relacion con el cancer de
la mama.
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Linfdaticos de la pared tordcica.

Via principal. Los linfaticos de la pared antero-lateral del térax,
comprenden aquellas redes que se encuentran por delante de la linea
axilar posterior; la pared estd en perfecta relacion con la red lin-
fatica que cubre toda la piel de la region; se continda hacia abajo
con las redes linfaticas de la pared abdominal; hacia arriba se
continda con los linfaticos del cuello.

Los linfaticos que tienen origen en las redes colocadas en la
parte antero-inferior del térax, toman en lo general una direcciéon
hacia arriba y hacia afuera, es decir, hacia la axila; es una dis-
posicion radiada como bien lo anota Rouviére. No obstante, es bueno
recordar que no es esa la disposicion obligatoria, porque se ve con
alguna frecuencia que un vaso colector de linfiticos situados en las
proximidades del apéndice xifoide, puede facilmente seguir un
trayecto diferente, colocindose primero por dentro de la glandula,
luégo por encima y al final ir a terminar en la parte superior e
interna del hueco axilar; este vaso estd bien descrito por Poirier.

En todo caso, estos linfaticos son tributarios de los ganglios de
la axila, en el grupo mamario externo y entre esa cadena prefieren
los ganglios superiores.

Oeslner que también se preocupd mucho por este mismo estu-
dio, dado que parecia estar alli una de las fuentes dignas de ano-
tarse en el esclarecimiento del mismo problema, dividia estos te-
rritorios en dos: uno comprendia la parte anterior del téorax, hasta
la linea axilar anterior; estos linfaticos, segin él, irian todos al
grupo mamario externo, ganglios superiores. El segundo territorio
comprendia los linfiticos limitados entre el borde del pectoral
mayor y el dorsal ancho; estos irian al grupo ganglionar inferior
de la mamaria externa. Poca es la diferencia que separa estos au-
tores, pero en realidad, los fltimos estudios han comprobado que
el grupo ganglionar inferior de la cadena mamaria externa, puede
faltar.

Lo que si es importante de tener en cuenta y que fué bien es-
clarecido desde hace varios afios, es que los colectores linfaticos
cutineos pueden unirse con los colectores de la glindula mamaria
antes de llegar al grupo axilar.

Ademis de esta via principal que acabamos de resumir, existen
otras tres vias accesorias que se denominan: supra-clavicular, ma-
maria interna y altero-lateral.

Via supra-clavicular. Esta via comprende los colectores linfaticos
de la parte superior del torax; en las proximidades de la clavicula
se dirigen hacia arriba, pasan por delante de la clavicula y van a
desembocar en los ganglios subclavios.
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Vie mamaria interna. Hay colectores de esta misma region, que
pueden dirigirse hacia atras y perforan el pectoral mayor, el menor
¥ los intercostales, y llegan a los ganglios de la cadena mamaria
interna.

Via accesoria altero-luteral. Algunas redes linfaticas de un lado
pasan por la linea media y estos colectores van a terminar a los
ganglios de la axila del lado opuesto.

Linfaticos de la region mamaria propiamente dichos.

Las redes linfaticas de la piel de la glindula mamaria, tienen
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una disposicién especial a nivel de la aréola y del mamelén. Las
redes alli formadas, son densas, llamadas redes areolares; estas
redes se contintian con el plejo papilar de la dermis. De las redes
areolares parten pequefios vasos que van a la red de plejo sub-
dérmico, llamado sub-areolar por Sapey.

El plejo sub-areolar de Sapey, recibe en realidad gran parte
de los linfiticos de la glindula mamaria; se dirigen hacia la base
de la glandula, es decir, hacia la periferia, y de alli van a los
ganglios respectivos de los diferentes grupos axilares; esta via es
la que describe Sapey, y la tnica por él aceptada, pero estudios
posteriores han comprobado la existencia de otras, segin lo dicen
Cruikshank y Mascagani.

Del plejo sub-areolar parten nuevos vasos que, uniéndose los unos
a los otros, forman el plejo circum-areolar; de alli que los linfati-
cos adopten la distribucion que ya hemos anotado; asi los supe-
riores se contintian con los del cuello, los inferiores con los de la
piel del abdomen, los externos se pueden continunar con los de la
piel del brazo, y los internos con la piel del lado opuesto, de tal mo-
do que un céncer que ha invadido la piel, puede ficilmente, por via
linfatica, llegar a la glandula del lado opuesto. No olvidemos que
Oelsner habia comprobado que un colector cutineo de un lado,
puede ir a un grupo ganglionar de la axila opuesta.

Linfdticos de la glaindula propiamente dichos.

Origen. Muchas son las observaciones que se han hecho para es-
clarecer el origen de los linfiticos, y los diferentes autores han
llegado a la conclusion de que las redes de origen estin alrededor
del acino glandular.

Colectores. De las redes inter o perilobulillares, nacen los colec-
tores de los cuales unos siguen el canal galactoforo, al pasar por alli
reciben la linfa de dichos canales y van a desembocar en la red
sub-areolar : esta manera de ver las cosas fué la propuesta por Sapey
¥ aceptada por muchos afios; pero posteriores estudios han encon-
trado otras vias, también muy importantes. De alli los colectores
linfaticos van a los ganglios awxilares; hay algunos que son tribu-
tarios de los ganglios mamarios internos y a veces de los ganglios
de la cadena cervical trasversa.

Via axilar. Los diferentes colectores linfiticos de la gliandula
mamaria que son tributarios de los ganglios axilares, pueden seguir
tres vias:

Primera. Estad compuesta de dos troncos de gran calibre, que
nacen en el plejo sub-areolar: el uno sigue la via externa y el otro,
la interna, con relacion a la aréola: después de llegar al borde an-
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terior de la axila, o borde infero-externo del pectoral mayor, estos
dos colectores perforan la aponeurosis del hueco axilar y desem-
bocan en los ganglios de la cadena mameria externa, especialmente
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a los ganglios superiores y medios, pues como ya lo dijimos, los
del grupo inferior no son constantes: entre estos ganglios se en-
cuentran unos que han sido particularmente descritos por Sorgius,
pertenecientes al grupo superior, y que estin colocados frente a
la tercera digitacion del serrato mayor.
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Débese tener en cuenta que no siempre estos colectores van a
Ja cadena mamaria externa, pues se ve con alguna frecuencia que
un colector va directamente a la vena axilar, o al grupo central
de la axila.

Las disecciones sobre los linfiticos de la mama que se han he-
cho en el Instituto Nacional de Rédium, nos han llevado a sugerir
un hecho que es importante, porque hemos encontrado que hay una
~via directa que va por debajo de los pectorales, pasa la axila sin
detenerse en ningtin elemento ganglionar de la regiom, asciende
hacia la region de la clavicula, y pasa, bien sea por delante o por
detrdas de la vena axilar, y termina directamente en la vena axilar
o en la subclavia, o sube un poco més a buscar la desembocadura
en el confluente yugulo-subclavio. En nuestras preparaciones, esta
via ha sido mis frecuente de lo que se cree, y es de gran impor-
tancia, porque ella daria una idea de la manera sorprendente de
hacerse las metastasis a distancia, contrario a lo que cominmente
se observa de que los epiteliomas de la glandula deben primero in-
vadir la piel, luégo los planos profundos y los ganglios de la regiom
axilar o mamarios internos; la via que hemos encontrado seria una
via directa hacia el sistema venoso, y ese vaso se podria considerar
como si fuera una via venosa, ya que cuando los vasos linfiticos
llegan a un ganglio que se encuentra afectado de un proceso neo-
plasico, éste se infarta y se aumenta de tamaiio, determinando
como una barrera a la invasién; dicen algunos autores que en este
momento el ganglio se obtura, y si bien este primer signo s6lo dura
no mucho tiempo, es mas importante nuestro vaso que lleva direc-
tamente la célula cancerosa al torrente circulatorio. También es im-
portante sugerir laidea, de si a nivel de la misma glindula en donde
se inicia el epitelioma, las redes linfaticas de origen permanecen
indiferentes al ataque del neoplasma, pues en algunos cortes his-
tologicos, como lo dice el Profesor Llinis, no se encuentra tal in-
diferencia, y antes por le contrario, pueden ser atacados lo mismo
que las vénulas , y entonces la migracion de una de las células
puede hacerse por las redes venosas directamente, sin necesidad
imperiosa y obligatoria de salir por via linfitica. En la ejecucion
de estas disecciones debemos agradecer a los que nos han ayudado
eficazmente, ellos son : el Profesor Héctor Pedraza, el Profesor Huer-
tas y el sefior Jorge Bernal.

Segunda. Esta via axilar accesoria ha sido descrita por varios
autores, entre los cuales nos son bien conocidos: Heidenhain, Stiles.
Grossmann, Rotter, ete.; ellos han demostrado que estos colecto-
res atraviesan el pectoral mayor.

Las vias llamadas accesorias son dos: una que es perforante
del pectoral mayor, o via transmuscular o transpectoral; la otra
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va por detrds del pectoral mayor, y es llamada via retro-pectoral
o retro-muscular.

Los colectores transmusculares, salen de la base de la glandula,
atraviesan los musculos con las ramificaciones de la arteria tora-
cica superior, o con la acromio-toricica, y de alli van a los ganglios
infra-claviculares. Otros colectores van con las ramas de las arterias
que perforan el pectoral mayor, siguen el borde inferior del pec-
toral menor, y llegan a los diferentes grupos ganglionares de la
axila. Varios autores hacen mencién de pequeiios ndédulos interca-
lados entre los grandes pectorales, y aun, entre la masa misma de
los miusculos; estos ganglios intramusculares han sido dificiles de
comprobar, porque la inyeccién es muy laboriosa. Los colectores de
la via retro-pectoral estin compuestos por varios vasos que siguen
el borde inferior del gran pectoral, suben por detras del misculo,
y van a terminar a los ganglios infra-claviculares; en su recorrido
pueden seguir la vena axilar, o pueden ir entre los dos pectorales:
en este caso, seri muy frecuente encontrar los nédulos inter-pecto-
rales que ya hemos mencionado.

Colectores tributarios de los ganglios mamarios internos.

Esta via que pone en comunicacion los linfaticos de la glin-
dula, con los ganglios de la cadera retro-esternal, fué descrita por
varios autores; entre ellos merecen recordarse los signientes:
Cruikshank, Mascagani, Stiles, Rieffel. Gerota, Oelsner y Dessaint.
Iste altimo autor y Bertel, llaman especialmente la atencion sobre
la dificultad de la inyeccién de estos troncos, y han sacado un por-
centaje de 40% tnicamente en la frecuencia de tal via; pero anotan
en realidad que lo que puede suceder es que exista alguna razon para
hacer que sea muy dificil la inyeccién. La via sigue de afuera hacia
adentro, con las ramas de la arteria mamaria, atraviesa el muisculo
pectoral mayor y luégo el intercostal, y va por tltimo a los ganglios
de la cadena mamaria interna. Generalmente la perforacion del
espacio intercostal se hace en las vecindades del borde del ester-
nén, pero puede hacerse un poco por dentro de la glandula: seria
muy raro que la perforacion del espacio se hiciera frente a la glian-
dula.

Ganglios de la cadena mamaria interna.

Estan colocados a uno y otro lado del borde del esternén, por
delante del musculo triangular del esterném, y siguen los vasos
mamarios internos. Los ganglios estin unidos por vasos, pero su
situacion no es fija, con relacién a la arteria: unas veces estin por
dentro, otras lo estin por fuera, otras por delante; el ntimero de
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ellos también varia, pero se ve con frecuencia que son mis nume-
rosos en la parte superior y en la inferior; pueden faltar en la
parte media.

Vasos aferentes de la cadena mamaria interna.

La cadena mamaria recibe linfaticos de la parte anterior y su-
perior del abdomen, de la parte anterior e inferior del térax, de los
misculos intercostales, de los misculos pectorales y de la glindula
mamaria. Recibe igualmente pero por intermedio de los ganglios
diafragmaticos anteriores colectores del diafragma, de la pleura
mediastina y de la parte antero-superior del higado.

Para aclarar exactamente esta via, es bueno recordar que los
linfaticos del higado estin divididos en tres grupos principales; los
de la parte posterior que van en su mayor parte a los mediastinales
posteriores, por medio de los diafragmiticos.

Los colectores superiores van en lo general por el ligamento sus-
pensor del higado, y terminan en los ganglios pre-pericirdicos del
mismo lado o del opuesto (Semba).

Los colectores anteriores van en lo general a los ganglios del
hilo del higado.

De tal manera que si el higado tiene una relacion directa con
los ganglios de la cadena mamaria interna, es facil suponer que
algunas metistasis hepiticas de epiteliomas del seno, se hagan por
medio de estas vias linfiticas, ya que si primero se hace una infar-
tacion ganglionar, el vaso puede dilatarse y consecuencialmente al-
terarsen sus valvulas: por consiguiente, la circulacion puede vol-
verse descendente.

Vias eferentes.

Los ganglios que forman la cadena estin unidos entre si., y
generalmente se encuentran dos vias de cada lado:; estas dos vias
pueden anastomosarse con la opuesta por medio de vasos trans-
versales, que se encuentran con mayor frecuencia a la altura del
primer espacio intercostal: también pueden anastomosarse los de-
rechos con los izquierdos, por vasos pre-pericardicos.

La terminacion de la cadena mamaria interna se hace de va-
rios modos: puede hacerse en el canal toricico a la izquierda, y
en la gran vena linfitica a la derecha: puede hacerse en la vena
subclavia o en el confluente yugulo-subelavio correspondiente; o
puede en fin, terminar en la parte inferior de la cadena yugular
mterna.
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Colectores tributarios de los ganglios de la cadena cervical
tranversa.

Se debe especialmente a Mornard, la descripcion de esta nueva
via seguida por algunos colectores de la mama, pues él ha visto
que algunos troncos siguen por detrias del gran pectoral: a veces,
entre los misculos, pasan por debajo de la eclavicula, entre el
subclavio y la vena subclavia, para ir a terminar en los ganglios
supra-claviculares pertenecientes a la cadena cervical transversa;
en el trayecto del vaso no se han encontrado nunca nodulos inter-
calados. Esta via debe ser muy dificil de inyectar, y asi lo anotan
algunos autores contemporaneos que no han podido verificar tal
inyeccion.

De lo expuesto anteriormente, podemos concluir que las vias
linfaticas de la glandula mamaria, estin en relacion con diferentes
regiones, a saber:

1° Con la piel, por medio de sus redes de origen, tanto la del
seno afectado como la del opuesto: con la piel del abdomen y de
la regiéon cervical.

29 Con los ganglios axilares y mamarios externos, del mis-
mo lado y del opuesto.

3% Con el grupo ganglionar infra-clavicular.

4?9 Con los grupos ganglionares retro-pectorales.

52 Con los ganglios mamarios internos, y éstos a su vez con
los opuestos.

6° Con el grupo ganglionar de la cadena cervical transversa,
o con los ganglios de la parte inferior de la cadena yugular.

7° Con los grupos ganglionares pre-pericirdicos y parafrénicos.

82 Con los ganglios diafragmaticos y vasos del ligamento sus-
pensor del higado, y con el higado mismo.

92 Por intermedio de un vaso directo que va a la vena subcla-
via, o a la confluencia yugulo-subclavia, se puede llevar una célula
maligna al torrente sanguineo venoso general.

Consideraciones sobre el tratamiento de las reincidencias del
cancer del seno.

Desde la iniciacion de sus trabajos, el Instituto Nacional de
Radium afronté el problema relativo a las reincidencias de los epi-
teliomas del seno operados, y en amplias consultas determindse que
la Cirugia no podria hacer nada efectivo para tales reincidencias;
v fue entonces cuando se comenzd el tratamiento por los medios
fisicos. Correspondié a la seccion de Radiumterapia, que esti a car-
go del doctor Brigard, y quien tiene una participacion amplia en este
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trabajo, dirigir los tratamientos con la Telecurieterapia. En mi
calidad de adjunto a dicha seccién, me correspondio verificar estos
tratamientos, y lo primero que nos llamé la atenciom, fué que la
mayor parte de las enfermas que concurrian a las consultas, y a
las que les habia sido operado el neoplasma por fuera del Instituto,
operacion amplia, la mayor parte de las veces, presentaban con
demasiada frecuencia una cicatriz defectuosa, porque dejaba una
especie de puente sobre la parte supero-externa del torax, hacia la
region supero-interna del brazo:; dicha cicatriz defectuosa, obliga-
ba a colocar el aparato de Telecurieterapia de una manera espe-
cial que no permitia una buena irradiacion, puesto que el foco de
irradiacion en la piel debe quedar lo mas cerca de las masas gan-
glionares de la axila, pero como el brazo no presentaba abduccién,
o la presentaba muy limitada, se comunicé a la seccién de Cirugia
para que modificaran en cuanto fuera posible, la incision; y tal
cosa fué hecha de una manera muy satisfactoria, pues de las pa-
cientes operadas en el Instituto, ninguna presenta esa cicatriz sobre
la parte supero-externa del torax, que es defectuosa; dichas en-
fermas pueden levantar el brazo hasta la horizontal sin dificultad
ninguna, y asi, el 4ngulo recto que se forma entre la parrilla costal
v el brazo, permite la buena colocacion del aparato de Telecurie-
terapia en el campo axilar. La técnica quirtirgica estd ampliamente
expuesta por el seiior Profesor .Jefe del Departamento Quirtrgico
del Instituto, doctor Huertas, y puede consultarse para aclarar lo
relativo a la intervencién.

Hemos notado en las consultas que diariamente se pasan en
el Instituto, que las enfermas presentan diferentes tipos de rein-
cidencias de tumores del seno, y no se ha podido hasta el presente
dar una aclaracion satisfactoria de tal hecho: unas presentan rein-
cidencias o continuaciones del epitelioma del seno, localizadas jus-
tamente sobre la cicatriz operatoria; otras en cambio, se presen-
tan: con ganglios axilares y supra-claviculares claramente neopla-
sicos, comprobados por la histologia, y sin que estas enfermas
presenten ninguna manifestacion en la piel de la region antero-
lateral del térax: un tercer grupo de enfermas presenta invasién
a la piel, en una forma diseminada de nédulos sub-dérmicos de toda
la region antero-lateral del térax y con invasiones a los ganglios,
no solo axilares y supraclaviculares, sino también a los érganos de
la cavidad toracica: en éstos siempre nos hemos abstenido de hacer
tratamiento. Por lo tanto, las enfermas motivo de estudio, perte-
necen a los dos primeros grupos ya mencionados.

Los resultados que hemos obtenido. son en verdad casi los mis-

mos obtenidos por otros Centros de tratamiento de la misma en-
fermedad, y asi se puede ver que Lecene, Lenormant, Billroth ¥
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Vokman, son en realidad partidarios de una amplia Cirugia; perc
como resultado final, s6lo han podido obtener un 18% de curaciones
después de cuatro afios de control de sus pacientes, es decir, hay
una cicatrizaciéon por cuatro afios en un 18%, pero ese 18% se
reduce considerablemente en el siguiente cuatrenio.

Ducuing, en su obra sobre cancerologia, al referirse a los can-
ceres de la mama, dice que con la operaciéon fnicamente, sus pa-
cientes estin muy lejos de obtener un resultado favorable, y sus
estadisticas contintan siendo poco halagadoras, pues de trescien-
tos casos, afirma que después de tres afios, solo ha podido seguir
a ciento seis enfermas, de las cuales 43% solamente estaban vivas,
¥ este porcentaje baja a 17 después de cinco afios; pero sobreviven-
cia no significa curacién, de tal manera que de este 17% solamente
8% no presentaban signos clinicos de metastasis. Evidentemente es
de gran importancia no olvidar, que no hay acuerdo entre los di-
ferentes Centros de tratamiento, en lo relacionado con la época en
la cual se puede declarar curado un cincer de la mama, puesto
que ya sabemos que hay reincidencias a los seis, ocho o diez afios
después de la operacion.

Son numerosos los Centros Anti-cancerosos que se preocupan
especialmente por el aspecto que presenta el cancer del seno en el
momento actual de nuestros conocimientos; nos llama mucho la
atencion que a las consultas concurran tintos pacientes con repro-
ducciones o reincidencias de su cincer mamario, después de opera-
do correctamente: fué entonces cnando se inicio la idea de que se
debia adoptar otro método de tratamiento y precisamente comen-
z0 la etapa de las irradiaciones, las cuales en un principio se apli-
caban a aquellos casos que presentaban metéistasis o continuacio-
nes de su mal ya operado varios afios atris. Estos pacientes irre-
mediablemente condenados a un desenlace fatal, fueron aliviados
por las irradiaciones; otros fueron mejorados, cicatrizados y hasta
curados aparentemente por varios meses, lo cual constituyé mo-
tivo de satisfaccion, porque esos pacientes estaban indudablemen-
te perdidos.

Russel H. Bogg, especialista conotado de la América del Norte,
ha sido un fervoroso partidario de complementar el tratamiento
quiridrgico con el tratamiento fisioterdpico, porque su gran prie-
tica y experiencia consiguiente, lo han llevado a la conviccion de
que las irradiaciones combinadas a la Cirugia, dan maravillosos
resultados; de tal modo que dicho tratamiento es el reglamentario
en este gran Centro Anti-Canceroso.

Pfahler y Vestine, de Filadelfia, han comentado ignalmente el
mismo hecho, en relacién con el cincer de la mama, y presentan
un estudio de 491 pacientes con recurrencias de cdncer de la mama
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operado solamente en un tiempo no lejano, y dicen los ya mencio-
nados autores, que cuando en las enfermas se ha visto que presenta-
ban ganglios axilares o supra-claviculares, y solamente han sido
operadas, estas pacientes no han vivido mas alla de cinco afos,

Harrington, de la Clinica Mayo. comenta una estadistica de
2.396 casos de enfermas de cancer del seno. No menciona ninguna
cosa especial sobre las curaciones; tnicamente dice que el 20% de
esas enfermas, se presentaron a las consultas en tiempo oportuno,
es decir, en el primer estado de la enfermedad, y por lo tanto, no
se les encontraban metastasis a los ganglios, por lo menos, clinica-
mente. De ese 20% encontraron en buenas condiciones después de
cinco afos, el 70%: ese porcentaje baja a 23, en los casos en los
cuales ya presentaban infartaciones ganglionares; pero si a esas
enfermas se les hace un tratamiento mixto, con Cirugia e irradia-
ciones, ese 23% sube a 40%, es decir, que se lograba la cicatriza-
cion durante cinco anos, y naturalmente con las irradiaciones se
aumentaba un 17%. El Instituto Nacional de Radium, vigilante
permanente de sus enfermos y de los diferentes aspectos que se pre-
sentan en lo relacionado con los tumores, aproveché la experien-
cia de nuestros cirujanos experimentados, y consultdé ampliamente
las diferentes tendencias que tiene el cincer del seno; por eso se
encuentra en este primer trabajo sobre este topico, la mezcla de
las diferentes escuelas, Francesa, Alemana, Americana. ete. Nos co-
rrespondioé ver en algunos Centros europeos, muchos enfermos, y
‘muchas opiniones escuchamos sobre este mismo problema, pero
siempre fuimos ampliamente ilustrados en el Instituto de Radium
de Paris, de tal manera que, nuestros métodos siguen las enseflan-
zas del Maestro Regaud y del actual Director del Instituto de Pa-
ris, M. Lacassagne.

Las concepciones modernas sobre el tratamiento del cincer del
seno, estan en favor de las irradiaciones previas y posteriores a la
operacion del tumor; se debe el hecho muy singularmente, a que
es de creencia unénime en la radio-biologia, que las células cance-
rosas son mas malignas cunando tienden a invadir los ganglios;
parece que el momento mismo de dar metastasis estad de acuerdo
con la malignidad, y por consiguiente algunas escuelas, la Ameri-
cana entre otras, diferencia la malignidad de los tumores, por cla-
sificaciones hechas en relacion con determinadas formas histolo-
gicas; pero esta forma de plantearse la clasificacion es un poco
dificil por la diversidad de formas y por la difienltad en la unifi-
caciom de los diferentes aspectos histologicos. Se tiene la ereencia
de que cuando un neoplasma del seno esti limitado a la glandula.
¥ no hay trazas e invasion ganglionar, es porque las células no
han adquirido virulencia, ¥y que cuando la invasion se ha realizado,
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es porque las células ya la han adquirido; ahora bien, si se aplican
algunas irradiaciones sobre estas células, ellas se debilitaran en
su poder metastasico e invasor, y por lo tanto, se alejarin las caun-
sas de fracasos de los cirujanos, porque se alejan las causas de
siembras y embolias, durante el acto operatorio, debido a las di-
ferentes maniobras durante él practicadas; si se acepta este prin-
cipio de una manera general, aun cuando no se ha podido demos-
trar completamente, es justo afirmar que no hay razén para no
someter a las enfermas a este efecto desvitalizador de las irradia-
ciones.

Lazarus, en el articulo titulado “Intensificacion de las fuer-
zas reaccionales de las zonas vecinas a las formaciones patologi-
cas”, dice: “Cuando no se puede efectuar una operacion completa,
porque se sospeche que quedan ganglios o cualquier tejido sospe-
choso de estar infectado, las irradiaciones previas profilacticas.
tienen por lo menos la ventaja de disminuir la virulencia del car-
cinoma”. En otra parte dice: “La irradiacion previa actua sobre
un terreno y un organismo con actividades reaccionales. Por la des-
integracion del tejido carcinomatoso se puede, por una parte, abrir
un camino para los procesos de inmunizacion, y por otra, deter-
minar una esterilizacion del campo operatorio que se manifiesta
por los signos de desintegracion de las células cancerosas. La ope-
racion subsiguiente encuentra grupos carcinomatosos debilitados,
¥ asi, la apertura de vasos linfaticos durante el acto quirtrgico,
entrafia menos peligro de metastasis. La irradiacion profilictica
previa esta tanto mas justificada, cuanto que los resultados de la
operacion radical y de la irradiacion post-operatoria, no son sa-
tisfactorios”. En este mismo articulo esti transcrita la opinion de
Steinhal, quien afirma y sostiene la necesidad de irradiar antes del
acto quirfirgico, especialmente los casos 11, los cuales tienen des-
pués de tres afios una supervivencia de 30%, y los que se encuen-
tran en el tercer periodo un porcentaje de curacion de 8% con la
operacion; es decir, los mismos resultados obtenidos por Krouig,
quien con irradiaciones tnicamente, de los casos del segundo gra-
do, obtiene por lo menos una curaciéom relativa de tres aios en el
28,10%. Las estadisticas de Wintz muestran un 77% en tres afios:
48,5 a los cinco afios: curacién definitiva al primer grado, con
irradiaciones tnicamente. También es importante saber que casos
de epiteliomas del seno inoperables, se han podido volver operables
con irradiaciones, lo que estid en favor de irradiaciones previas de
los epiteliomas, antes de la intervencion quirargica.

En el articulo de Pendergrass y Philip J. Hodes, de Filadel
fia y Pensilvania. publicado en el “American Journal of Roenge-
nology and Radiumtherapy”, se encuentran descritas las diferentes



206 Revista de la Facultad de Medicina.

técnicas usadas por ellos en el Centro Anti-canceroso, y después‘
de la narracion de la técnica con diferentes voltajes y en los dife-
rentes periodos de la enfermedad, terminan diciendo que es de
gran valor el instituir el tratamiento mixto para esta enfermedad.
A continuacién transcriben el articulo de Hery Schmitz, de Chi-
cago, sobre los resultados de sus tratamientos. En este articulo
no hay especificacion de técnica. Hace relacion de 150 casos de
los cuales 75 fueron tratados solamente con Cirugia, y los otros
75 fueron tratados con Cirugia e irradiaciones. Después de cinco
afios las enfermas han sido observadas y el resultado fué: de las
tratadas solamente con Cirugia thGnicamente estaban bien 18%, y
de las tratadas con Cirugia e irradiaciones estaban bien el 37%.
Es categoérico al afirmar que las irradiaciones son aplicadas tan
pronto como se hace el diagnodstico, lo que hace pensar que debe
usar una técnica mixta, con irradiaciones pre y post-operatorias.
En las tltimas estadisticas anota que se encuentra satisfecho de
poder decir que con esta técnica ha logrado un porcentaje de 51,4
después de los cuatro afios.

No menos importante que lo anteriormente expuesto, es la
prueba que se ha hecho con ratones, para demostrar que cuando
la piel recibe una dosis de Rayos X o de Radium, esa piel se vuelve
menos apta para la aparicion de la enfermedad. Russ y Scott, han
utilizado ratas para los experimentos, irradiando medio seno fini-
camente y protegiendo el otro medio convenientemente; acto se-
guido han sembrado tejidos cancerosos y han obtenido como dato
importante, que en la piel irradiada el cincer no ha prendido, o
lo ha hecho de una manera muy inferior a lo que se ha visto en
la piel no sometida a las irradiaciones.

Los diferentes Centros de tratamiento del cincer del seno, estin
indudablemente de acuerdo en la necesidad de practicar irradiacio-
nes previas a las enfermas de cincer del seno; asi se puede leer
en la comunicacion que hace Hinzze, médico jefe de una de las
clinicas de Berlin, quien al referirse a este punto dice que el 80%
de estas enfermas reciben irradiaciéon previa, y que tal sistema de
tratamiento se ha vuelto una rutina en dicho Centro.

A continuacién nos parece conveniente poner la clasificacion
sobre los grados clinicos de cincer del seno, propuestos por Steinhal
en comunicaciones a los diferentes Centros Internmacionales desde
1912. En algunos trabajos que hemos consultado de los alemanes,
ingleses y americanos, hemos encontrado que se basan sobre esta
clasificacion :

Primer grado: Pertenecen al primer grado aquellos tumores
que son pequefios, localizados tinicamente a la glandula, moviles,
sin metéastasis intra-toracica.



Figura Nv 12 La fotografia
rauestra una cicatriz viciosa que
no permite el levantamiento del
Frazo ni la colocacién del aparato
de Telecurieterapia en el hueco
axilar. Fué operada fuera del Inst.
Nal. de Radium y consulté por no-
dulos neoplasicos en la vecindad
de la cicatriz.

Figura N¢ 13 Fotografia que
muestra la correcta cicatriz de
una incisién gue permite un vacia-
miento completo de las regiones,
axilar y subclavia. Enferma ope-
rada con la técnica usada en el
Inst. Nal. de Radium por ¢l Jefe
de la Seccion. En caso de trata-
miento, con Telecurieterapia per-
mite la buena aplicacion del apa
rato.

Figura Ne 14 La fotografia
muestra una cicatriz viciosa, por-
que forma un puente entre el bra-
zo y la region toricica, impidien-
do la elevacion del brazo, lo que
imposibilita la colocacién del apa-
rato. Enferma operada fuera del
Inst. Nal. de Radium y que con-
sulté por la reproduccion del neo-
plasma sobre la cicatriz y en sus
vecindades en la forma de nédu
los sub-dérmicos multiples. Fué
tratada con Telecurieterapia.



&
i

Figura No¢ 10 -
muestra una cicatriz
diente a la incisién de la opera-

La fotografia
correspon-

ciéon, que no permite un correcto
vaciamiento axilar y sub-clavicu-
lar. Fué operada fuera del Inst.
Nal. de Radium y consulté por re-
producciones sobre la cicatriz y en
la piel vecina.

Figura N¢ 9 — La fotografia
muestra la posicibn como queda
colocado el aparato de Telecurie-
terapia del Inst. Nal. de Radium
de Bogota, cuando se utiliza la
puerta de entrada supra-clavicular.

Figura Ne¢ 11 — La fotografia
muestra la superficie en la cual
se inicia la radio-epidermitis agu-

da, producida por la irradiacién
con Telecurieterapia. Operada fue-
ra del Inst. Nal. de Radium y que
consulté por reincidencias sobre la
cicatriz operatoria.

Se utilizaron 4 puertas de en-
trada de 94,5 cada una.



Figura No¢ 5 — La fotografia
muestra la posicién como queda
colocado el aparato de Telecurie-
terapia del Ins. Nal. de Radium
de Bogotd, cuando se utiliza la
puerta de entrada tordcica oblicua
lateral.

Figura Ne¢ 7 - La fotografia
muestra la posicibn como queda
colocado el aparato de Telecurie-
terapia del Inst. Nal. de Radium
de Bogotd, cuando se utiliza la
nuerta de entrada scapular o to-
dcica-postero-superior.
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Figura N® 6 — La fotografia
muestra la posicién como queda
colocado el aparato de Telecurie-
terapia del Ins. Nal. de Radium de
Bogotd, cuando se utiliza la puer-
ta de entrada tordcica posterior
longitudinal.
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Figura No¢ 8 — La fotografia
muestra la posicion como queda
colocado el aparato de Telecurie-
terapia del Inst. Nal. de Radium
de Bogotd, cuando se utiliza la
puerta de entrada axilar.



Figura No 1 La fotografia
muestra las puertas de entrada
anteriores en el tratamiento con
Telecurieterapia, cuando se utili-
zan los 8 campos, para irradiacion
completa del hemi-térax.

Figura N¢ 3 La fotografia
muestra las puertas de entrada
posteriores que se utilizan con la

Telecurieterapia, en caso de em-
plear 8 campos para la irradiacion
del hemi-torax.

Figura Nv 2 I.a fotografia
ruestra las puertas de entrada la-
terales y axilar, cuando se utili-
zan los 8 campos, para la irradia-
cion del hemi-torax.

1 La fotografia
queda

Figura No
muestra la posicion
colocado el aparato de Telecurie-

comao

adium
utiliza la
ante-

terapia del Ins. Nal. de
de Bogota, cuando se
puerta de entrada toricica
rior.
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Segundo grado: Pertenecen al segundo grupo o grado, los tu-
mores més grandes, con adherencias a los planos profundos o a la
piel, y icon signos claros de invasion ganglionar.

Tercer grado: A este grado pertenecen los tumores mas gran-
des que han invadido la piel, los planos profundos, los ganglios
axilares, los supra-claviculares, o que tienen matéastasis a los orga-
nos vecinos.

Algunos Centros, basados sobre esta clasificacion, dan como
resultados los siguientes: para el primer grado una mejoria por
cinco afios con operacion e irradiacion, el 70%.

Para el segundo grado han logrado obtener una mejoria de
cinco afios, con irradiaciéon previa seguida de operaciéon y con irra-
diaciones post-operatorias, en un 57%. Con Cirugia tnicamente se
obtiene una mejoria en los cinco afios, en un 28%.

Para el tercer grado las irradiaciones tienen ventajas muy no-
torias, pues influyen en la limitacion del tumor y lo vuelven mé-
vil, lo cual facilita la intervencién quirtrgica; no obstante, estos
casos III, dan Gnicamente un 5% después de cinco anos. Las irra-
diaciones post-operatorias tienen la ventaja de suprimir en gran
parte el dolor.

En lo relacionado con la irradiacion previa, sélo debe advertir-
se que debe ser instituida tan pronto como se vea a la enferma,
pues en estos casos la precocidad del tratamiento mejora los re-
sultados finales; dichas irradiaciones son suaves, lentas y espacia-
das, como lo diremos més adelante, y tendrin una orientacion tan-
gencial al seno y por consiguiente al térax, para evitar en cuanto
sea posible la irradiacion del pulmoén, habri naturalmente, una
o més puertas de entrada por el hueco axilar y fosa supra-clavi-
cular.

Después de la irradiacion previa, la enferma serd sometida al
acto quirdrgico, y tan pronto como haya terminado la cicatriza-
cion, se instituird el tratamiento post-operatorio. Los detalles de
la téenica por los Rayos X, estarian ampliamente expuestos por el
Jefe de la Seccion de Roentgenterapia Profunda, quien tratari el
punto mas ampliamente.

Es motivo de estudio y serd esbozado en el trabajo del Jefe
del Departamento Biologico que publica en este mismo tiempo un
estudio sobre las formas histolégicas de los tumores del seno, por-
que el Instituto Nacional de Radium, observa que determinadas
formas histologicas, son mis sensibles que otras, y que unas for-
mas histologicas reaccionan diferentemente a los tratamientos; na-
turalmente, esto estd de acuerdo con las nociones generales de la
Radioterapia que todos conocemos, a saber:

1° Cuando un tumor es tratado por irradiaciones y ese trata-

—_2 —
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miento ha sido fuerte, crea en este tumor una resistencia si se
reproduce; es decir, se crea un estado de radio-inmunizacion;

2° Los procesos inflamatorios por infecciones agregadas a los
tumores, crean un estado de menor radio-sensibilidad, y

3% La supresion de la circulaciéon en la region afectada, o su
disminuciéon simplemente, crea en las células un estado de mayor
resistencia a los efectos de las radiaciones.

Las irradiaciones sobre los tumores del seno, son en verdad
mias dificiles de lo que aparentemente se cree, pues los tumores
localizados finicamente a la glindula, presentan en cada paciente
modalidades especiales frente a las irradiaciones, porque es nece-
sario tener en cuenta el volumen de la glaindula, ya que en las en-
fermas flacas, las irradiaciones son mis directamente aprovecha-
das, que en las pacientes con mucha grasa.

Los tratamientos para esta clase de tumores han cambiado un
poco en la hora actual, y gracias a los perfeccionamientos que se
han hecho a las técnicas hoy implantadas, se ha logrado dismi-
nuir la secuela funesta que antes se producia con dichos trata-
mientos, pues la piel que servia de puerta de entrada a las irradia-
ciones, presentaba signos claros de atrofia, retracciones e impedi-
mentos tales, que eran para la paciente una verdadera mortifica-
cion; ademis el aspecto estético quedaba perfectamente deforma-
do. De modo que la téecnica que hoy se emplea permite la aplica-
cion de mayores cantidades de irradiaciones, con menor peligro
¥ con mayor eficacia final; nosotros hemos observado en nuestras
enfermas que los signos que deben presentar consecutivos a los tra-
tamientos, han sido diferentes; pues en unas, las irradiaciones
determinan signos especiales que otras no presentan con las mis-
mas dosis. Parece pues, que la piel fuera diferente en muchos casos
¥ que ella se presentara mis o menos apta para resistir al efecto
del tratamiento; no estamos atin documentados, y sélo constituye
un motivo de observacion ese hecho y nos parece importante su-
gerir la idea de la mayor observaciéon de las enfermas acerca de
su procedencia, alimentacién y raza, lo que constituiria una idea
sobre las disposiciones relativas a la lucha anti-cancerosa en Co
lombia.

Es para todos bien conocido el hecho de que los diferentes
tumores, no reaccionan de la misma manera frente a los Rayos X
o al Radium; pero es importante saber, que esa diferencia de reac-
cién es debida a la forma histolégica; es pues indispensable saber
qué clase de células estin produciendo un tumor, para asi orientar
mejor el tratamiento; este punto es cuidadosamente estudiado por
el Jefe del Departamento Biologico del Instituto, quien acopia
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datos cada dia mayores y de vital importancia, para ver si se
necesita una nueva revision de nuestras téenicas.

Ya se sabe que en lo relacionado con los epiteliomas cutineos
¥ del tdtero, la cuestién estd resuelta de acuerdo con la histologia,
Y en estas dos localizaciones se ha sentado ya un modo de pensar
exacto; de tal manera, que los tumores glandulares no son sen-
sibles a las irradiaciones, como tampoco lo son los corio-epiteliomas,
ni los epiteliomas meldnicos; lo son en menor grado los epitelio-
mas espino-celulares; en fin, sobre esta cuestion ya se sabe algo.
pero sobre la histologia de los tumores del seno en relacion con
el efecto de las irradiaciones poco sabemos; esto se debe quiza a
la enorme variabilidad que tienen los epiteliomas desarrollados
sobre la mama, se sabe que ella es un 6rgano activo y que durante
las diferentes fases de actividad, puede presentar diversos modos
de reaccionar y alli puede estar una de las causas que hacen el
problema del cincer del seno, uno de ios mis complejos. El otro
motivo de la variabilidad de estos tumores puede estar en el hecho
afirmado por Delbet y Herrenchmdss, quienes dicen: “algunos to-
mores epiteliales de la mama, poseen un cierto grado de secrecion”:
si esto es asi, podriamos recordar el principio enunciado por Re-
gaud, sobre los tumores glandulares: “En los tumores malignos
en general, la funcién secretora es antagénica de radiosensibilidad
v su poder metastisico es menor”.

Ingreso de la enferma al instituto nacional de radium o al servicio
hospitalario.

A la llegada de la enferma al Instituto o al Servicio Hospita-
lario se le hace la observacion completa en la siguiente forma: un
legajo de fojas cuyo nimero varia de acuerdo con la cantidad de
datos que haya necesidad de consignarle a la paciente. La primera
de estas hojas tiene: el nombre y apellido de la enferma, a renglon
seguido la edad; la localizacién del tumor, en seguida la fecha de
los tratamientos empleados, al frente los nameros correspondien:
tes al examen histologico, bacteriologico, fotogrifico y radiologi
co; y luégo una columna vertical para las fechas, en las cuales
se les practican los exiimenes en las diversas consultas; frente a
ésta, otra columna, en donde se consignan los antecedentes fami-
liares de la enferma. De la segunda hoja para adelante solamente
se encuentran dos columnas verticales: una pequeiia para la fecha
de las diferentes consultas o exdmenes y una segunda columna am-
plia en donde se consignan los datos de dichas consultas y exime-
nes.

La observacion de la enferma principia justamente en la pri-
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mera consulta que hace al Instituto y en donde es atendida por
el personal dedicado a este fin, en dicha consulta se hace una des-
cripeién justa, metoédica y exacta de la lesién por la cual la en-
ferma ha concurrido y se tiene como norma hacer anotaciones que
son muy importantes para los datos finales de la estadistica; por
ejemplo: en un tumor del seno se anota: su procedencia, su ali-
mentacion, el nimero de hijos, se trata de averiguar el mayor trau-
matismo sufrido sobre el seno izquierdo, ya que después de con-
sultar muchas historias se ve claramente que el seno izquierdo esta
afectado por epiteliomas en las tres cuartas partes de las veces;
se busca cuidadosamente la adherencia con la piel, con los planos
profundos, las infartaciones ganglionares, axilares y supra-clavi-
culares, se anotan todos los datos que parezcan de utilidad y que
los suministre la paciente como causa de su enfermedad ; igualmen-
te se consigna el cuadrante del seno, en donde se encuentre el tu-
mor, la sensibilidad del seno al palparlo; se hace un examen rigu-
roso y cuidadoso del seno opuesto, axila y fosa supra-clavicular.

Pasado este primer examen la enferma recibe en la consulta
misma dos boletas: la una, para que se le practique una radiogra-
fia del torax, la cual debe considerar: el aparato vascular, el pul-
mon, y los espacios mediastinales, etc. La otra solicita el examen
médico general, el cual investiga sobre los antecedentes persona-
les y examina los aparatos: circulatorio, respiratorio, digestivoy ge-
nito-urinario. Inmediatamente se le practican eximenes de labora-
torio: azohemia, glicemia, examen de orina, formula leucocitaria,
examen coprologico y se hace la extraccion de piezas dentarias que
estén en mal estado y se busca el tiempo de coagulaciéon; estos
exAimenes son sistemiticos, y se encuentran en todas las historias
del Servicio de Curieterapia. Si la enferma se encuentra en con-
diciones normales de vida fisiolégica, se le suministra una tarje-
ta para la Seccién de Cirugia, la cual debe conceptuar si el tumor
que presente la enferma es o n6é operable, porque es de gran im-
portancia saber, antes de iniciar el tratamiento, si la enferma re-
siste una operacion o si por causas especiales de extensién del tu-
mor o de metistasis glanglionares el acto quirtrgico no puede
realizarse. Si la enferma es operable, entonces se le da una tarjeta
para la Seccion de Radium o Rayos X, con el objeto de que le sean
practicadas las radiaciones pre-operatorias. Esta tltima tarjeta
que hace relaciéon a un tratamiento pre-operatorio ha sido sistemé-
ticamente decretada en el Instituto Nacional de Radium de Bo-
woth, desde el afio de 1938, época en la cual se cambib el sistema
de tratamiento de cincer del seno que hasta esta época se estaba
llevando a cabo, es decir: amplia exéresis quirtrgica y radiaciones
posteriores; de 1938 en adelante como hemos dicho, hay unas irra-
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diaciones previas al acto quirdrgico y radiaciones posteriores a
dicho acto, esta técnica ha sido implantada de comin acuerdo con
el Cirujano Jefe y el Jefe de la Seccion de Roentgenterapia Pro-
funda, quienes por esta misma época dardn a conocer sus diferen-
tes modalidades.

Una vez realizado el acto quirtrgico se practica el estudio
histolégico del tumor con un cuidado especial para ver si en el
mismo tumor existen diferentes tipos celulares que permitan su-
gerir algunas modificaciones en el tratamiento, por tal razén sobre
un mismo tumor se practican 6 u 8 cortes de 6 u 8 partes diferen-
tes del tumor del seno, todos estos exiimenes son enviados por el
Laboratorio a la Oficina Central en donde se colocan en la obser-
vaciéon que venimos analizando, es entendido que todos los origina-
les estin cuidadosamente coleccionados, con la copia de la obser-
vacion, en un sobre que va adjunto; la Seccion de Cirugia hace una
descripcién exacta, metodica y resumida del acto quirdrgico, na-
rracidon que es igualmente consignada en la observaciéon general.

Una vez que la enferma haya comenzado su tratamiento debe
concurrir por lo menos dos veces por semana a las consultas en don-
de se le controla y se le dan las indicaciones mas convenientes,
es de advertirse que antes de pasar la puerta de la consulta la
enferma serd pesada y el peso es cuidadosamente anotado y sirve
para mayor control del paciente.

Igualmente se le toman fotografias antes y durante el trata-
miento, lo cual es importante para saber aproximadamente con qué
dosis de radiaciones, la piel reacciona de una u otra manera; pues
como ya lo hemos anotado, tanto el eritema, la descamaciéon seca
¥ la radio-epidermitis aguda, son diferentes en muchas enfermas,
con una misma dosis. Una vez terminado el tratamiento la enfer-
ma recibe una tarjeta de citacion, en la cual se le consigna el dia
¥ la hora en que debe concurrir de nuevo a la consulta; en ésta se
examina cuidadosamente y en caso de no presentar nada anormal,
ni signo alguno que sugiera la evolucién del tumor, entonces se le
practica un examen de control radiografico y médico; asi sucesiva-
mente se va citando y se va controlando la enferma y de cada una
de estas consultas queda en la observacion una descripciom lo méis
justa, que sea posible. También se conserva en el sobre de la obser-
vacion general el cuadro de Telecurieterapia en donde estin consig-
nados los datos relativos a este tratamiento, el cual estd igualmen-
te anotado en un libro especial que se lleva en la oficina de Teleca-
rieterapia y que tiene los mismos datos del cuadro, mis la hora,
tiempo y fecha de la irradiacion. El cuadro a que hago referencia
tiene: el nombre, apellido y edad. Sexo, diagnostico clinico e histo-
logico. Dosis total. Los campos, la duracion de las irradiaciones, el
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ntimero de sesiones en que se han practicado, la superficie de los
campos cutdaneos, el nimero de orden, la fecha, la forma y superfi-
cie del foco, la distancia del foco a la piel, el area del campo en la
piel, la filtracién, la dosis hora, duracién diaria de cada irradia-
¢ion, dosis total diaria recibida, el nimero de campos y por tltimo
las observaciones varias. El resumen del cuadro anterior debe ser
pasado a la oficina central y consignado en la observacién general
correspondiente.

Tratamiento con telecurieterapia.

La manera como se ha realizado el tratamiento con Telecurie-
terapia de las enfermas que han presentado reincidencias locales o
metistasis a los ganglios axilares y supra-claviculares, ha sido mo-
tivo de dos técnicas diferentes en lo relacionado al nimero de puer-
tas de entrada. Cuando la reincidencia se ha presentado sobre la
cicatriz o en sus vecindades en la forma de nédulos sub-dérmicos
miltiples, se han utilizado 4 puertas de entrada que en su conjun-
to tienen una superficie de 378C?%; la distancia del foco radiante
ha sido de 4 ctmrs., y los 4 campos forman un cuadrado que ha com-
prendido la totalidad del foco neoplisico y aun lo sobrepasa en una
extension mas o menos grande; los cuatro campos se han denomi-
nado toricico medio anterior longitudinal; torAcico externo longi-
tudinal ; tordcico superior transverso y toracico inferior transver-
so; se ha tenido el cuidado de que la inclinacién del aparato con-
tribuya al cruzamiento del haz radiante sobre el tumor. (Los prin-
cipios y dispositivos de la Curieterapia a distancia desde el punto
de vista fisico y geométrico, dosis, unidades fisicas, ete., estan ex-
puestos por Bruzau y Ferroux en un articulo publicado en los “Ar-
chives de L’Institut du Radium de L’Université de Paris et de la
Fondation Curie; Radiophisiologie et Radiothérapie en 1929 pa-
ginas 324 a 342). La intensidad del aparato o cipula radiante que
posee el Instituto Nacional de Radium de Bogota, es de 15 mu.e.d.
hora, que corresponden a una carga de dos gramos de Radium; las
enfermas reciben una dosis de 30 m.c.d. destruidos diarios y el tra-
tamiento se hace teniendo el cuidado de alternar los campos y lo-
grar que las enfermas reciban una dosis cercana a 1.000 m.c.d. des-
truidos: esta dosis maxima recibida por las enfermas esti condi-
cionada por varias circunstancias; pues es necesario tener en cuen-
ta el estado general de la paciente.

La segunda variedad de téenica se relaciona con las metastasis
del epitelioma del seno operado hacia los grupos ganglionares de la
axila y del espacio supra-clavicular. Se utilizan tres puertas deen-
trada tnicamente que son: una central en la axila, otra posterior
del hemi-térax que corresponde a la fosa supra-espinosa y una su-
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perior y anterior que corresponde al espacio supra-clavicular. La
superficie de cada puerta de entrada en la piel es de 945C* y la
distancia del foco radiante ha sido de 10 ctmrs.: como se ve, las
tres puertas de entrada estin separadas la una de la otra, pere
forman una especie de triangulo y las radiaciones buscan el fondo
de la axila y grupos ganglionares de la regién sub-clavia; es ahi
precisamente en donde se cruzan las radiaciones, porque es obvio
que esas metistasis ganglionares estan precisamente colocadas en
ese sitio.

La dosis diaria ha sido de 45 m.c.d. destruidos es decir, 3 ho-
ras diarias y la dosis total ha sido alrededor de 1.200 m.c.d. o sea
400 por cada puerta de entrada. La radiacion es diaria y se tiene
el cuidado, como en el caso anterior, de hacer el tratamiento ro-
tatorio.

La reaccion de la piel que sirve de puerta de entrada a las
radiaciones en esta segunda localizacion del tumor es muy diferen-
te a la observada en el primer caso puesto que, en aquél se ha lo-
grado llegar a la radio-epidermitis francamente aguda y en la se-
gunda, solamente se ha logrado una hiper-pigmentacion y a veces
una discreta descamacién seca.

La razon de esto estd en que con la primera técnica se irradia
una superficie en cuadrado y naturalmente la dosis que recibe Ia
paciente es mayor; ademas la distancia que se ha empleado para
ésta ha sido de 4 ctmrs.; en la segunda, las puertas de entrada
estin alejadas, no se super-ponen los campos y tercero se hacen a
10 c¢tmrs. La razoén que hemos creido importante para este trata-
miento a 10 ctmrs. es la de que para irradiar ganglios profundos
debe buscarse un rayo de gran profundidad, se sabe que a menor
distancia las radiaciones son mis causticas. Ademas un haz de ra-
yos gama tnico que entra por una puerta de entrada puede ser me-
jorado en sus efectos por el alejamiento del foco radiante de la piel;
aprovechando una mayor cantidad de tejido enfermo, y anmentan-
do el poder de penetracion del rayo, lo cnal solamente se puede lo-
grar aumentando la filtracion, pues la calidad de la onda no pue-
de ser modificada; se procura pues, hacer converger al centro del
tumor la mayor cantidad de energia, utilizando diferentes puertas
de entrada, todas convergentes al centro del neoplasma en cues-
tion. E1 filtro utilizado en la ctipula radiante del Instituto de Ra-
dium de Bogotd es de 1 m|m. platino y hasta el momento no se ha
creido necesario aumentar esta filtraciom, solamente varian: la dis-
tancia del foco radiante a la piel y la superficie cutinea de cada
puerta de entrada. Las distancias que permite este aparato son:
2.4 -8-10 cetmrs. Las areas cutdneas varian para cada puerta en-
tre 56C* y 94,50C=.

En el tratamiento de esta clase de tumores, mejor dicho, de rein-
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cidencias de cénceres del seno operados, el Instituto de Radium pro-
cura efectuar una irradiaciéon amplia que llegue hasta sitios no
cancerizados o que se presuma pueden estarlo; pero la extensién
muchas veces sorprendente de la invasion neoplasica dificulta gran-
demente la correcta aplicacion del tratamiento. Los Radio-terapeu-
tas conocen perfectamente la necesidad de dar dosis iguales en to-
dos los territorios neoplasicos, y por esto en el seno esta uniformi-
dad en la reparticién de la dosis, es dificil, lo cual estd en contra
del buen resultado del tratamiento.

La irradiacién que hemos efectuado para las metistasis sobre
la cicatriz y en sus vecindades parece que tiene un efecto diferen-
te al que obtiene en las enfermas tratadas para epiteliomas metas-
tasicos de los ganglios axilares y supra-claviculares; pues las pa-
cientes del primer grupo responden con mayor facilidad al efecto
desvitalizador que producen las radiaciones, y aun cuando no que-
remos ocuparnos aqui de éste modo de reaccionar nuestras enfer-
mas, si lo anotamos de una vez; las irradiaciones sobre la pared
antero-lateral del torax son dificiles de aplicar por lo que el fuego
cruzado, con el objeto de irradiar los ganglios de la cadena mama-
ria interna, estAn colocados en un sitio que es casi imposible de
alcanzarlos de una manera satisfactoria.

Condiciones diferentes presentan los ganglios de las regiones
axilar y supra-clavicular, puesto que como ya se dijo, son méas fa-
ciles para el cruce de la radiacion; ademdas el efecto sobre el pul-
moén es menos notorio en esta clase de localizacion neoplisica.

Comentario sobre los tumores del seno atendidos en el Instituto de
Radium de Bogotd de 1935 a 1938,

Han sido atendidas 249 enfermas, de las cuales, fueron trata-
das 134. Declaradas intratables 44. No tratadas 41. Fibro-adeno-
mas 30; es decir un total de 249 enfermas.

El detalle sobre la distribucién de las diferentes enfermas en
lo relacionado a la edad, la forma histologica y la clase del trata-
miento, se encuentran en los cuadros adjuntos.

Durante los tres primeros afios, inicamente se sometian a tra-
tamiento las pacientes que habian sido operadas y que concurrian
al Instituto a consultar por una reproducciéon de su tumor, pero
dada la frecuencia de las reproducciones y lo poco halagador del
tratamiento que se les instituia, se resolvio de comfin acuerdo y
previo estudio, cambiar el sistema de tratamiento.

La nueva forma de las aplicaciones debia orientarse, teniendo
en cuenta los principios de Radiobiologia que hemos ya expuesto
en otro capitulo de este trabajo: esta nueva forma de tratamien-
to consiste en la irradiaciéon previa al acto quirtrgico y de radia-
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TUMORES DEL SENO — ANOS 1935 a 1038

Epiteliomas y sarcomas.
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c¢ion post-quirtdrgica inmediata. No obstante este modo de ver que
nos parece el mas adecuado es necesario advertir que, hay muchas
enfermas que no consultan para su lesion primitiva ai Instituto de
Radium, y que son operadas por los Cirujanos, quienes con un
magnifico criterio envian sus pacientes tan pronto como se les ha
hecho la exéresis completa del seno, de modo que, en los tltimos
dos afios los tratamientos se pueden dividir en dos partes: prime-
ro, radiacion para enfermas operadas y segundo, radiacion pre y
post-operatoria.

Para el primer grupo, la Seccion de Telecurieterapia resolvio
aumentar las puertas de entrada con el objeto de irradiar la mitad
del torax correspondiente. Los campos no son como en los casos que
va hemos visto, sino que se ha procurado practicar una irradiacion
continua y rotatoria con 8 o 9 puertas de entrada, éstas son:

Toracica antero-superior longitudinal.

Toracica inferior longitudinal anterior.

Toracica inferior transversa.

Toracica inferior lateral.

Toracica postero-inferior oblicua.

Tordcica postero-superior longitudinal o escapular.

Supra-clavicular.

Axilar transversa.

Con estos campos se hace una irradiacion de la mitad comple-
ta del térax, su intensidad diaria es de 30 m.c.d., destruidos, para
dar una dosis muy vecina a 2.000 m.c.d. destruidos; la superficie
cuténea de cada campo es de 94,5(" y la distancia es para los 6 pri-
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Hay 7 enfermas que por tener localizaciones dobles, figuran dos veces en los cuadros.
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meros de 4 ctmrs. para el axilar y supra-clavicular es de 10 ctmrs.
el filtro es igual que para los anteriores, es decir, 1 m|m. pt. La do-
sis es dada a la enferma aproximadamente en dos meses.

Con el aparato de Telecurieterapia no se han practicado irra-
diaciones pre-operatorias porque este tratamiento ha sido enco-
mendado a la Seccion de Roentgenterapia, la cual estudia cuida-
dosamente estas nuevas modalidades de tratamiento.

En vista de que hay un gran porcentaje de enfermas de 30 &
45 afios y habiendo notado con alguna sorpresa que los tratamien-
tos efectuados en estas enfermas daban un resultado menos hala-
gador que en las mayores de 45 afios, nos parecié importante recor-
dar la necesidad de practicar la castraciéon de estas pacientes jove-
nes pero por motivos especiales los cuales seran expuestos en otra
ocasion la castracién no se ha implantado en el Instituto de Bo-
gotd de una manera sisteméatica.

Recomendamos las comunicaciones que han hecho a este res-
pecto en el Instituto de Radium de la Fundation Curie de Paris y
las del Centro Anti-canceroso de Boston por los investigadores La-
cassagne y Grantley W. Taylor. Parece que estan de acuerdo estos
autores al afirmar que la secreciéon ovariana tiene un efecto vitali-
zador para el desarrollo del cAncer de la mama; el primero de ellos
ha realizado experiencias en ratones que son bastante significativas:
consisten en hacer inoculaciones en dos lotes de ratones machos de
tejidos neoplisicos, a un lote de éstos les suministra extractos ovi-
ricos; los resultados han sido los siguientes: ios ratones que no re-
ciben extractos ovaricos, presentan un desarrollo del tumor mucho
menor que el lote que recibe los extractos; parece pues, que la se-
crecion ovariana si favorece el desarrollo del neoplasma. (Por no
tener a la vista las revistas en donde han sido publicados estos ex
perimentos, nos abstenemos de hacer alglin comentario al res-
pecto).

Cuidados generales que el Instituto Nacional de Radium de Bogoti
aconseja a las enfermas que reciben tratamientos con radiaciones.

Una vez iniciado el tratamiento por radiaciones la enferma
debe recibir estimulantes generales como: inyecciones de extracto
hepéatico, inyecciones de Calcio, de Vitamina C, aumento de vita-
minas en la alimentacién general, se recomienda el aceite de higa-
do de bacalao y aplicacion de suero, la toma de alcalino con el ob-
jeto de disminuir el estado nauseoso que se les produce. Igualmen-
te'a las enfermas del Hospital se les suministra un jarabe reconsti-
tuyente con glicerofosfatos y jarabe yodotinico. Se les aconseja
reposo en el lecho tan pronto como termina la irradiacion coti-
diana.
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Cuando la irradiacion ha producido un estado irritativo dela
piel se les aplica al principio, Gnicamente una grasa, pero si el es-
tado local llega a la radio-epidermitis, entonces se les aplica una
pomada cuyo principal elemento es el aceite de higado de bacalao.
Esta pomada no tiene ninguna sustancia metdlica; encima de es-
to se coloca una capa de gasa Parra y la paciente debe permane-
cer hospitalizada hasta que termine tal reaccién; durante ese tiem
po se le vigila muy atentamente para eliminar toda causa que pue-
da infectarla ya que en esta clase de enfermas las infecciones re-
visten caracteristicas mucho mis graves que en enfermas no irra-
diadas.

CONCLUSIONES

[—La cirugia continta siendo un valioso método de tratamien-
to para el cincer del seno; pero cuando se asocia a la Ra-
dioterapia, se puede asegurar que los resultados mejoran
satisfactoriamente en los estados IT-TII.

I11—Las radiaciones en los tumores del seno, deben ser aplica-
das antes y después del acto quirtirgico, lo cual esti en re-
lacién directa con los principios de Radiobiologia actuales.

ITI—Las radiaciones debilitan la virulencia de las células cance-
rosas y disminuye su poder metastasico.

IV—Las irradiaciones pre-operatorias aumentan la trama del te-
jido conjuntivo peri tumoral que posiblemente sirve como
barrera de defensa, trata de disminuir la nutricion del tu-
mor y puede encarcelar ganglios ya afectados por el neo-
plasma.

V—La facilidad de las propagaciones del cincer de la mama a
las partes vecinas y a los érganos distantes, hace del cincer
del seno una localizacién muy grave.

VI—Los diferentes tipos histologicos del ciancer de la mama no
reaccionan de la misma manera a las irradiaciones y algu-
nas formas parece tengan un poder metastisico mayor.

V1I—Las irradiaciones pre-operatorias en los tipos IT y III fa-
cilitan la exéresis quirdrgica y alejan la posibilidad de las
siembras locales durante el acto quirdrgico.

VIII—Las irradiaciones sobre los tumores del seno adheridos a los
planos profundos, determinan una cierta movilidad, dismi-
nuyen el volumen y facilitan la intervencion.

I X—Las reincidencias locales después de la amputacion del ein-
cer del seno son ficilmente tratadas por la Telecurietera-
pia a 4 ctmrs. de distancia, pero la continunacion dei neo-
plasma por las redes cutineas es muy frecuente.

X—La localizacion sobre los ganglios de la axila y fosa supra-
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clavicular permiten un tratamiento por Telecurieterapia en
buenas condiciones.

XI—El cancer del seno en las mujeres jovenes ha sido mas gra-
ve que en las mayores de 45 afios y a las que se les ha pro-
ducido la castraciéon artificial han durado méis tiempo sin
presentar la metistasis.

X1I—Las metéistasis que hemos observado se hacen de preferen-
cia en el orden siguiente: a la piel; a los ganglios axilares,
supra-claviculares y mamarios internos; a la pleura y pul-
moén, del mismo lado o del opuesto; al higado:al seno opues-
to: al ovario; al sistema Oseo.

RESUMEN

El estudio de las vias linfaticas del seno demuestra, que son
numerosas y que hay vasos que van directamente a desembocar a
la vena subclavia o a la confluencia yugulo-subclavia, sin hacer es-
calon en ganglios.

Por la disposicion de algunos tumores del seno en relacion con
el ataque a las redes venosas, se puede pensar que las metistasis
pueden hacerse por via venosa.

La operacion como tnico tratamiento para los neoplasmas del
seno, es cuestion muy discutida; pero las nuevas investigaciones
sobre la radiobiologia han hecho que en los principales Centros
Anti-cancerosos se haya establecido la combinacion de radiacio-
nes y cirugia como tratamiento méas adecuado.

Las irradiaciones previas al acto quirdrgico son benéficas por-
que disminuyen la virulencia de las células cancerosas, disminu-
yen igualmente el poder metastasico del tumor, producen una este-
rilizacion més o menos completa del campo operatorio, aumentan
el tejido conjuntivo peri-tumoral, lo que tiende a encarcelar el neo-
plasma, favorecen la limitacion y evitan en gran parte la posibili-
dad de siembras durante el acto quirdrgico.

En las enfermas que no han recibido tratamiento previo ni
post-operatorio, las reproducciones del tumor sobre la cicatriz o
sobre la piel de la pared toricica, han sido tratadas en el Institu-
to Nacional de Radium de Bogoti, con Telecurieterapia utilizando
varias puertas de entrada sobre el hemi-toérax, las irradiaciones se
hacen teniendo en cuenta la alternabilidad de los campos, con in-
clinaciones més o menos apropiadas para evitar en cuanto sea po-
sible la irradiacion del pulmén: se utilizan los localizadores de 4
ctms, de distancia foco piel, dando una dosis diaria de 30 M. C. D.
vy una dosis total de 2.000 M. C. D. en un tiempo aproximado de
dos meses. Las metastasis sobre los ganglios axilares y supra-cla-
viculares se tratan con Telecurieterapia, pero se han utilizado tres
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puertas solamente, procurando que las radiaciones se crucen en el
centro de la axila, se utilizan los localizadores de 10 ctms. foco piel.

La mejor manera de orientar el tratamiento de los epiteliomas
del seno consiste en la constante observacién de las formas histo-
logicas, ya que por la gran variedad que existe, hacen que los dife-
rentes tumores presenten modos de reaccionar que les son propios.

Debe tenerse en cuenta el hecho de que los tumores del seno
en las mujeres jovenes, es de una malignidad mayor que en las ma-
yores de 45 afios, y por haber relacién entre la mama y la activi-
dad ovariea, debe continuarse la observacion sobre la necesidad de
la castraciéon en dichas enfermas.
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INFORME

DE LA COMISION ENCARGADA DE ESTUDIAR EL TRABAJO QUE

LLEVA POR TITULO “COMENTARIOS SOBRE LA RADIUMTERAPIA

POST-OPERATORIA DE LOS TUMORES DEL SENO”, DE QUE ES
AUTOR EL DOCTOR CARLOS MARQUEZ VILLEGAS.

Sefiores Académicos:

Por comisién que la Presidencia me confié, tengo el honor de informar
reglamentariamente sobre el estudio titulado “Comentarios sobre la radium-
terapia post-operatoria de los tumores del seno”, presentado a la conside-
racién de la Academia por el doctor Carlos Marquez Villegas.

Con justicia debe merecer atenta meditacion de la Academia el tra-
bajo aludido; es su autor un médico que, joven ailn, ya sobresale por la
experiencia que le han suministrado el estudio de 249 enfermas y el trata-
miento de 134 de ellas; tal trabajo forma parte de la colecciéon y serie de
ellos del Instituto Nacional de Radium, algunos de los cuales han ocu-
pado la atencién de la Academia en sesiones anteriores; el tema que ha
motivado la comunicacién es de tal manera importante que la comisién in-
formante considera que la Academia debe entrar en el estudio detenido de
la radiumterapia de los tumores del seno.

Meérito muy grande tiene la labor que realiza cada dia y por afios se-
guidos el Instituto Nacional de Radium; a la vez que sirve a los pacientes
con los recursos poderosos y eficaces que el Estado ha confiado a su vi-
gilante consagraciéon, de la diaria observacién y del estudio constante de
los problemas que el Instituto contempla, surgen estudios que, como el que
es motivo de este informe, son motivo de honra para el autor, de orgullo
para el Instituto en donde tienen origen, de complacencia para la Acade-
mia que hoy ocupa su atencién en meditar uno de ellos y de provecho para
el cuerpo médico del pais, en particular de los profesionales que con més
frecuencia se encuentran ante el problema dificil del cdncer del seno.
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Dos puntos sobresalen en el trabajo del doctor Marquez Villegas: de
anatomia el primero y de terapéutica el segundo; cada uno de ellos tiene
valor e importancia si se le considera aisladamente, pero cobran mayor in-
terés estudiados en un mismo trabajo, informados por una misma tenden-
cia y meditados por un mismo espiritu de observacién y de anilisis.

Sobremanera dificil es el estudio de la circulacién linfatica del seno,
lo cual explica las diferentes descripciones de las redes y sistemas ganglio-
nares, que dan gran nUmero de autores de anatomia; es justo reconocer
que la dificultad méxima del problema anatémico proviene de los obstédcu-
los con que tropieza la técnica para la preparacién e inyeccién de las redes
linfaticas de la regién; pero si hasta hace algin tiempo este asunto pu-
diera tener solamente una importancia de anatomia, en la actualidad
la tiene en grado tan marcado en orden a la patologia y a la terapéutica,
que sin un conocimiento muy completo de la manera como se hace la cir-
culacién linfitica del seno en redes y sistemas ganglionares, no seria po-
sible comprender la evolucién metastdsica de los tumores, ni fijar las in-
dicaciones y oportunidades quirtirgicas en las formas clinicas en que se
justifican, ni comprender las modalidades técnicas de las irradiaciones
que acompafian a la terapéutica quirargica. Para tener un punto de par-
tida, personal y moderno, el autor acometié el estudio de los linfaticos del
seno mediante técnicas de inyeccion y diseccién anatomica, estudio gque
aparece con detalles en el trabajo presentado a la Academia, en el cual
se describen redes, troncos y sistemas ganglionares; su estudio detenido
ayuda a comprender el sentido y la razén de las metdstasis linfaticas de
cénceres del seno y explica cémo en algunos casos la propagacién puede
hacerse, ademés de la via linfdtica, por la via sanguinea, sirviendo a este
mecanismo un vaso colector que nace en la glandula mamaria misma y
desemboca en la vena subclavia.

Aumenta la importancia del estudio de los linfdticos del seno, la
aplicacién que €l tiene para comprender los pormenores y razones de los
varios tiempos de las técnicas quirlirgicas, sobre las cuales se han escrito
numerosos trabajos; sus modalidades esenciales y los detalles de con-
ducta quirGrgica fueron expuestos ante la Academia en forma de resu-
men y recomendaciones operatorias por el Director del Instituto Nacio-
nal de Radium, en la memoria por él leida como Académico de Numero
¥ que motivé tan amplios comentarios como merecidos elogios.

Funddndose en las conclusiones a que llegé después de largo y pa-
ciente estudio de las redes y sistemas ganglionares del seno, el doctor
Marquez Villegas entra en su trabajo en la parte mas importante del
problema de la terapéutica de los tumores del seno por medio de las ra-
diaciones; este modo de tratarlos motiva consideraciones de muy largo
alcance en el campo de la ciencia, hermanando y comparando las ense-
flanzas de la anatomia patolégica con las de la radiobiologia y las de
la fisiologia patolégica.

Siempre ha llamado la atencién la desigualdad de los resultados ob-
tenidos por la terapéutica de las radiaciones en los tumores del seno, sien-
do ello motivo de desconfianza de recurso tan eficaz; en principio la irra-
diacién va a modificar la vida celular y a quebrantar el equilibrio del pro-
toplasma; pero como los elementos constituyentes de un neoplasma del
seno, considerados como unidades celulares o como asociaciones colonia-
les, se encuentran en distintas etapas de su evolucién y en grados distin-
tos de equilibrio coloidal, se explica que a tiempo que algunos elementos
se encuentran en estado de sensibilidad, otros se encuentran en condicio-
nes de resistencia a los agentes radioactivos; precisar para cada célula el
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momento en que su desequilibrio coloidal la haga fragil para la irradia-
cién o hallar el medio de provocarlo simultdneamente en la vida y orga-
nizaciéon celulares, serid siempre un problema de dificil solucién, hasta
cuando la ciencia encuentre el aparato o instrumento capaz de registrar
las conmociones intimas celulares, que sabemos consisten en desequili-
brios eléctricos con desprendimiento de energia radioactiva.

Sefiala el doctor Mérquez Villegas como acontecimiento en la vida de
la colonia neopldstica, el periodo en que se hacen las metdstasis. fenéme-
no que no debe explicarse con razones de anatomia solamente sino que
debe ser inspirado y orientado por motivos de fisiologia individual y colec-
tiva, por una necesidad personal de aventura celular, y socialmente, por
una especie de conquista de “espacio vital”.

Debiendo conservar la cirugia el puesto principal en la terapéutica
de los tumores del seno, se le asocian como elementos coadyuvantes las
distintas radiaciones, ora las del rddium bajo la aplicacién telecurietera-
pica, ora las de los rayos X en las roengenterapias superficial y profunda.
Con argumentos que han sido inspirados en las doctrinas y en las préacti-
cas del Instituto Nacional de Radium, el doctor Mairquez ensefia en su tra-
bajo que las estadisticas elevan el porcientaje de buenos resultados cuan-
do el acto quirargico sigue la irradiaciéon terapéutica y més aun si ésta,
ademads, precede al acto operatorio.

Del trabajo que resumidamente comento, se desprenden ensefianzas de
largo alcance y de aplicacién valiosa para orientar la conducta del ci-
rujanc ante afeccién tan grave como es el cadncer del seno; no seria po-
sible en un informe reglamentario comentar todos los matices que lla-
man la atencién en el trabajo del doctor Marquez Villegas; la comision que
informa consigna la admiracién que su lectura le ha despertado y esti-
ma que la Academia debe presentar una voz de estimulo y de aliento a
estudios como éste, que se distingue por la seriedad de la doctrina, por
la constancia empleada en el acopio del material cientifico, por la claridad
con que se exponen los hechos y por la precision y justicia de las con-
clusiones.

Termina el trabajo que es motivo de este informe, con una profunda bi-
bliografia nacicnal y extranjera, recopilada con paciencia de investiga-
dor en obras magistrales, en tratados de especialidades y articulos de
revistas y periédicos; el doctor Marquez Villegas, aunque presenta dociri-
na propia, no ha descuidado la cita oportuna e imparcial que ilustra y
complementa sus ideas.

La comisién informante tiene el honor de presentar a la considera-
ci6én de la Academia, los siguientes puntos:

1¢ Felicitar al doctor Marquez Villegas por su trabajo “Comentarios
sobre la radiumterapia post-operatoria de los tumores del seno” y darle
las gracias por haberlo enviado a la Academia como comunicacion cien-
tifica;

20 Invitar al doctor Mdrquez Villegas a que le dé lectura personal-
mente en el recinto de la Academia;

30 Publicarlo en la Revista de la Academia; ¥y

40 Elegir al doctor Marquez Villegas Miembro Correspondiente y pro-
ceder a la votacién reglamentaria.

Vuestra comision,

JUAN N. CORPAS



