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EL Prondstico del Cancer del Seno.

Por el Dr. PIERRE GUENIN, Jefe de Clinica
Quirdrgica de la Facultad de Medicina de Paris.

El pronostico del cancer del seno ha sido y continla siendo
muy discutido. El cancer superficial, cuyos primeros ganglios se
extirpan facilmente, seria para ciertos autores de prondstico mas
bien favorable. Para otros, el cancer sigue siendo una afeccién
terriblemente maligna. En realidad "la verdad" ocupa un tér-
mino intermedio entre las dos opiniones extremas.

Este trabajo estd basado en los casos operados en la Clinica
Quirdrgica de -la Salpetriere y en clientela por el Profesor Cosset
de 1919 a 1932. El examen histolégico del tumor y de los ganglios
fue realizado por I. Bertrand. La técnica operatoria fue unyoca
y aquellos enfermos que sufrieron un tratamiento radlotecnlco
fueron encomendados a Ledoux Lebard.

Nuestra estadistica comprende 385 casos; desgraciadamente
en 115 no pudimos comprobar los resultados tardios. En vez de eli-
minarlos, los consideramos como muertos de cancer un afio des-
pués de la intervencién. De esta manera podemos afirmar que los
éxitos no son superiores a la realidad.

Antes de emprender dicho trabajo, buscais una base ana-
tomica de los limites de una inter venecon-logica. Revisamos. la
anatomia del sistema linfatico mamario practicando las inyeccio-
nes linfaticas siguiendo la técnica de Gerota en 40 recién nacidos,
en los Laboratorios de los Profesores Rouviere y. Hovelacque.

LINFATICOS DEL SENO

Insistiremos sobre todo en el trayecto y punto de drenaje de
los colectores linfaticos. El origen y punto de emergencia tienen
mucho menos importancia.

Pueden clasificarse en 4 pediculos:

1.—Pediculo externo que se vierte en los; ganglios axilares.

2.—Pediculo interno que se termina sea en los ganglios de la ca-
dena mamaria interna, sea en los axilares del lado opuesto.

3.—Pediculo superior, el cual gana directamente los ganglios su-
pra claviculares.

4.—Pediculo inferior, poco importante.

1) Pediculo externo. Constante. Unico en 42.2% Constituido por
eferentes superficiales y profundos.
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a) Eferentes superficiales: Nunca faltan. Caminan oblicuos

b)

hacia arriba y afuera sobre la cara anterior del gran pec-
toral, directamente subcutaneos. Llegan al hueco axilar
pasando bajo el borde inferior del pectoral mayor o per-
forando este borde. Se drenan sea en los ganglios de la ca-
dena mamaria externa (37.5%).
Eferentes profundos: Existen en un 25 % de casos Perfo-
ran el pectoral mayor cerca del borde inferior, caminan
entre las dos pectorales para drenarse, sea en la cadena
mamaria externa (37.5%), sea en los de la cadena escapu-
lar inferior (15%), sea en los dos grupos al mismo tiempo
(47.5), sea directamente en los ganglios del grupo infra-
clavicular (15%) los mas altos de los ganglios axilares.
Hay que notar que en un (7.5%) de casos comprobamos
la existencia de un linfatico profundo perforante a nivel
de la porcion externa del 4 y 5 espacio intercostal, que
siguiendo los vasos intercostales va a terminarse en los
ganglios de la cadena mamaria interna.

2) Pediculo interno. Constante en 50% de casos. Formado por efe
rentes superficiales y eferentes profundos.

a)

b)

Eferentes superficiales: (15%). Se desprenden del borde
interno ciedla glandula mamaria, cruzan el esternén, sur-
can el tejidos celular subcutaneo para terminarse en la axi-
la opuesta. La existencia -de esta via cruzada, es indiscu-
tible, confirmada ademaés por la clinica en los casos de ade-
nopatia bilateral o recidiva de wun cancer enla mama
opuesta.

Eferentes profundos: (42.5%). Perforan la parte interna de
uno de los cinco primeros espacios intercostales para ter-
minarse en los ganglios mamarios internos, intratoracicos,
por lo tanto mas alla de los limites razonables de un in-
tervencion quirdrgica. Dicha nocién impone la necesidad de
una tratamiento mixto: Cirugia y Radioterapia.

3) Pediculo superior: (7.5%). Formado por los eferentes que salen

4)

de

la parte superior de la mama y ganan directamente los

ganglios de la region supraclavicular pasando por delante o por
detras de la clavicula. Nocidn muy importante para las directi-
vas terapéuticas.

Pediculo inferior: ElI menos importante (5%). Constituido por
pequefios troncos linfaticos que bajan a perderse en el musculo
recto del abdomen.

En resumen las primeras "estaciones de parada" de la linfa de
la mama estan situadas en regiones muy diferentes:
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—aganglios axilares del mismo lado y del lado opuesto.
—ganglios mamarios internos intratoracicos.
—aganglios supra-claviculares.

TRATAMIENTO APLICADO

Intervencién sistematica. Radioterapia, casi siempre como com-
plemento del acto operatorio.

Técnica quirdrgica: La amputacion extensa de la mama no es
una intervencion simple, ni facil, requiere grandes precauciones y
una estricta minuciosidad.

Posicion de la enferma: En decubito dorsal, el hombro del lado
enfermo desbordando la mesa, el brazo colocado sobre un soporte
que forma con el térax un angulo ligeramente superior al angulo
recto. Al final de la operacidn es conveniente aproximarlo al torax
para facilitar la sutura cutanea.

Posicion de los ayudantes: Primer ayudante: frente al ciru-
jano. Segundo ayudante del mismo lado que el cirujano, separado
de éste por el brazo de la enferma.

Examen histologico extemporaneo: Debe practicarse desde el
momento que existan dudas sobre la naturaleza del tumor. Por una
incision estética se extirpa el tumor dudoso que serd confiado al
anatomopatoélogo, el cual por el método de congelacion dara la
respuesta en 5 0 6 minutos.

En caso de tumor maligno, cerraremos provisionalmente la in-
cisién con una pinza de Museos y después de 'cambiar campos ope-
ratorios, guantes e instrumentos, se procedera a la amputacién ex-
tensa de la mama.

Incisién cutanea anterior e interna: La incision comienza en
la raiz del brazo, sobre la cara anterior 'del tenddn del pectoral ma-
yor. Se dirige hacia la clavicula, pasando un centimetro por debajo
del hueso, desciende para-esternal. a 2 3 cms. de la linea media,
sigue el contorno infero-interno de la mama para terminarse a
6 u 8 cms. por debajo del surco infra-mamario.

Los ayudantes haran presién sobre la parte interna de la in-
cisién para limitar la hemorragia.

Liberacion del plano cutaneo: Se libera el labio interno de la
incisiéon raspando la cara profunda de la piel, dirigiendo siempre
la punta del bisturi hacia adentro.

Seccién del tenddén del pectoral mayor: El indice (en forma de
garfio) levanta el tend6n que se seccionara lo mas cerca posible de
sus inserciones humerales. Para lo cual un separador reclinara al
méximo el labio cutaneo superior de la incisién. Algunos cirujanos
respetar el haz clavicular 'del musculo, seccionando sélo los haces
esterno-costales. Una vez practicada la seccién se reclinara el tendon
hacia abajo y adentro seccionando las inserciones esterno-costales
superiores.
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Seccién del tendén del pectoral menor: Incindir la aponeurosis
clavi-pectoro-axilar sobre el borde externo del tendén que se le-
vantara con él indice izquierdo para seccionarlo a ras de la inser-
cioén coracoidea. Apareciendo de esta manera el hueco axilar.

Hemostasis: La hemostasis de los vasos subcutaneos 'preferimos
practicarla 'con el bisturi eléctrico, que nos permite una economia
de tiempo, pero impide la anestesia con ciclo-propano.

Vaciamiento axilar: Es el tiempo capital de la intervencién: El
prondstico ulterior dependera en gran parte de la perfeccion de es-
te tiempo operatorio. Se practicara de dentro hacia afuera y de
arriba abajo —después de cambiar de instrumentos— utilizando las
tijeras curvas y la pinza de diseccion sin garfios.

inmediatamente por debajo de la clavicula disecaremos todo
el tejido célular ganglionar situado sobre la cara anterior de la vena
axilar entre ésta y la de costilla. Siempre en contacto intimo de
la ven, bajaremos mas y mas hacia afuera, seccionando los vasos
que se desprenden el pediculo axilar, entre una ligadura superior
y una pinza inferior. De este modo seccionaremos los vasos ma-
marios externos y escapulares inferiores asi como los nervios del
redondo mayor y del gran dorsal, siendo mejor respetar el nervio
del serrato mayor. La vena axilar aparece asi completamente denu-
dada por sus caras anterior, interna y posterior. Continuaremos
el vaciamiento de alba hacia abajo, raspando las paredes del hueco
axilar, las cuales asigna de la intervencién quedaran tan netas y
limpias, como en una buena preparacion anatémica. Especial cui-
dado debemos de tomar a nivel del angulo de la pared costal con
la cara posterior de la axila.

En caso de adherencia intima de los ganglios a la vena se rese-
cara entre dos ligaduras.

Seccion de las inserciones esterno-costales de los pectorales:
Después de cambiar nuevamente de instrumentos y de guantes, se
rechazara hacia abajo y afuera toda la masa comun formada por
la mama, los pectorales y el tejido célulo-ganglionar de la axila,
seccionando de dentro afuera las inserciones esterno-costales de
los pectorales, raspando constantemente las costillas que aparecen
al final completamente al descubierto. La. hemostasis aqui prefe-
rimos practicarla con ligaduras. El bisturi eléctrico sobre todo a la
izquierda, puede tener inconveniencia. Conocemos tres casos de
muerte sUbita, debida quiza a la accidn del bisturi eléctrico sobre
el corazon.

Incisién posterior: Con una pinza de Museux levantaremos la
masa de la mama. Comienza la incision posterior a 3 cms. hacia aba-
jo sin sacrificar la piel de la base de la axila con objeto de evitar
las bridas cicatriciales. La incisién contornea, el borde externo de U
mama para terminar formando un angulo muy agudo con la in-
cision interna.
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El plano cutaneo se liberard como en la cara profunda de la
piel.

HEMOSTASIA DEFINITIVA

Drenaje: Se colocara un drenaje por una contraapertura prac-
ticada con un bisturi limpio, en el labio posterior del colgajo cu-
tdneo, a distancia de la incision.

Sutura cutanea: Después de aproximar el brazo al toérax se
afrontaran los labios de la incision con dos o tres hilos de bronce
pasados con la aguja de Doyen. La sutura definitiva se practicara
con un surjet de seda No. 1 bis. comenzando en la parte superior
de la herida, pudiendo entonces suprimir los bronces. jLa operacion
se terminara fijando el drenaje a la piel con un punto de seda.

El post-operatorio es en general excelente. La mortalidad in
mediata no llega a un 1%. Debemos insistir para obtener una pio-
vilizacion precoz del brazo desde el 2' 0 3°. dia.

TECNICA DE LA RADIOTERAPIA

Radioterapia pre-operatoria.—Parece dar excelentes resulta-
do,?, segun las estadisticas americanas. Desgraciadamente es dificil
aplicar en nuestro medio. Ciertas enferpas ven disminuir el tumor y
rehusan la intervencién ulterior. Otras no sigue el tratamiento re-
gularmente y el resultado es un gran retrasé de la operacion. Solo
tenemos 16 casos tratados. Se trataba de neoplasmas voluminosos
al limite de la operabilidad.

Radioterapia post-operatoria.—Debe aplicarse sistematicamen-
te, puesto que tiene una influencia considerable sobre el pronos-
tico tardio.

El tratamiento comenzard tres semanas después de la inter-
vencion.

Las irradiaciones se practicaran alternativamente sobre tres
campos cutaneos. 1.—Un campo supra-clavicular debordando
hacia el vértice de la

axila. 2.—Un campo toracico-anterior, subyacente al
precedente, que va
desde la linea media hasta la cara interna del brazo.. 3.—Un
campo toracico posterior, que responde a la parte postero-lateral
del térax y a toda la parte posterior de la axila, la cual de esta
manera se irradia por los tres campos.

Con una tension de 200 kilovoltios, se colocara el ampula a 40
eras, de los tegumentos. El filtro sera de 2 mm. de aluminium. Las
sesiones seran diarias alternando cada uno de los campos a razén
de 450 a 500 r. por dia. La serie comprendera 9 sesiones de tal ma-
nera que cada region recibira un promedio de 1,500 r.
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Dos meses después volvera a irradiarse. Tres meses después
practicaremos una tercera serie de irradiaciones. Luego dos series
por afio durante dos afios, y en fin una sola serie anual durante
dos afios.

RESULTADOS

Loa resultados muestran el valor de la dicha terapéutica.

Resultados globales.—Recordamos que las enfermas no vistas
las 'consideramos como muertas de cancer en el primer afio que si-
gue a la operacion.

Porcentaje de supervivencias a 5 afios: 38.8%
\Y4 7 afios: 32.2%
\Y 10 afios: 27%

Estudiaremos el valor prondstico de toda una serie de factores.
Influencia de la edad.—Confirmando la nocién clésica, 60% de
nuestros casos el cancer aparece entre los 45 y 65 afios. Sin embar-
go 40 enfermas tenian menos de 40 afios y 6 menores de 30. La no-
cién de la edad no tiene un valor diagnéstico absoluto.
La proporcion de supervivencias de 5 afios segln la edad son
las siguientes: Ne°

Enfermas de menos ‘de 40 afios ..........ccccoeveceeceennns 48.3%

» 40ab50 e 36.8%

» 50a60 e 47.6%

,» 60a70 » e e 37 %

, Mmasde70 s e 25 %
Influencia de la fecha de comienzo (aparente). — Es decir el

tiempo transcurrido, entre la aparicion del primer sintoma y la apli-
cacién de la terapéutica apropiada. Es evidente que dicho periodo
es muy variable, pero disminuye cada dia mas con los progresos de
la lucha anti-cancerosa. En efecto de 1919 a 1925, sélo el 22% de
las enfermas consultaron durante los tres primeros meses de evolu-
cién aparente, mientras que dicha cifra, pasa a 40% de 1926 a 1931.
Factor muy favorable puesto que la importancia pronostica de este
periodo es indiscutible como lo prueban las cifras siguientes:

Supervivenciaa

los 5 afos
‘Tiempo inferioral mes. . " ...ccciiveieieinen, 69 %
Tiempo entre 1y 12 MEeSES .cccoovvvveveeeeieeene 35.6%

Tiempo SUperior a 12 MeSeS......ccccvvverververeereervenenns 24 %
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embargo en 23 casos la histologia dijo ganglios cancerosos cuando
la clinica afirmaba ganglio indemne. Hecho curioso los 49 casas
corresponden a formas histologicas de pronostico relativamente fa-
vorable. Dicha nocién ha llamado la atencién de ciertos autores que
consideran que una adenopatia clinica sin adenopatia histolégica
seria un signo de benignidad relativa. Podemos asociarla a la opi-
nién que considera como un elemento de prondstico favorable, la
existencia de una inflamacion banal crénica de los ganglios que
llegando a la esclerosis se opondria a la diseminacion de las células
. cancerosas.

El estudio histologico sistematico de los ganglios axilares, nos
permite establecer el valor de lo que llamamos el indice ganglionar,
que es la relacion entre el niumero total de ganglios examinados.
El valor prondstico de este indice ganglionar es grande; pero lo mas
importante seria apreciar el estado del ganglio mas superior de la
cavia axilar. Por ello aconsejamos al cirujano de tomar en se-guir
el ganglio infra-clavicular a fin de tener la certeza de su
localizacion.

El cuadro siguiente convence del valor de la extension ganglio-
nar; las cifras indicadas son el porcentaje de supervivencias de
mas de cinco afios:

Ausencia de invasion ganglionar es decir indice
ganNglioNar ......ccooiiiiiiiec e

Invasion ganglios axilares .. ................

Con indice ganglionar inferior a

Con indice ganglionar superiora'/o_ .. ... 22.4%

Invasion de ganglios axilares opuestos o de ganglios
supra-claviculares ........cocovvvveeviveiniienene e, 0 %
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Noétese en fin que los canceres con inflamacion banal de los
ganglios axilares, dan un porcentaje de supervivencia de 68% de
mas de 5 afios.

En fin, la ruptura histolégica de la pared ganglionar con in-
vasién de la grasa de la axila es de un pronéstico muy desfavorbable.
En tales casos el porcentaje de supervivencia de mas de cinco afios
sélo llega a 15.4%.

Tales cifras no dejan duda alguna sobre el valor prondstico de
fia adenopatia cancerosa, sobre todo la comprobada histoldgica-
mente.

Formas histoldgicas del neoplasma.—Siguiendo a Leroux y Pe-
rrot hemos clasificado nuestros casos en tres grupos histolégicos.
Recordaremos rapidamente las caracteristicas de los dos grupos
extremos, el grupo dos corresponde a los tipos que presentan al
mismo tiempo signos histoldgicos favorables y desfavorables.

Grupo 1 de pronéstico favorable:

a) el cancer: Epitelioma tipico o atipico a células coherentes
0 a células claras. Débil actividad mitdsica sin monstruosi-
dades. Epitelioma muco secretor.

b) el estroma: Denso, fibroso, que parece ahogar la zona neo
plastica. Sin necrosis estromatosa. Reaccion fibrosa del te-
jido fibroso periférico.

¢) formas clinicas: Epitelioma dendritico, cancer coloide, es-
cirro atrofico.

Grupo 3 de prondstico desfavorable:

a) El cancer: Epitelioma tipico o atipico de células no cohe-
rentes, independientes, células "en polvo." Intensa actividad
mitdsica con numerosas monstruosidades. Epitelioma hemo-
filo o linfofilo.

b) El estroma: Lazo, no fibroso, en trabéculas delgadas. El te
jido adiposo periférico se deja invadir sin reaccion.

c) Forma clinica: Epitelioma celular megacelular, cancer del
seno presentando varios focos, varios puntos de partida.

El prondstico tardio del cancer difiere segln el grupo histoldgico:

Grupo ..o 65.3%
Grupo 2 oo, 40.5%
Grupo 3 ..o 22.1%

Nuestra estadistica nos muestra el pronostico relativamente
ivorable del cancer secretante de Delbet (53% de mas de 5 afios)
aponiéndose al pronostico grave del cancer hemoéfilo o linfofilo
(27.2% de mas de 5 afios).
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Clasificacion.—Adoptamos la clasificacion clinica de Steinthal
y de Anschutz:

Segln Steinthal:

Porcentaje de mas

Grupo Frecuencia de 5 afios
1 204% 64.5%
2 * 66.4% .o 33.8%
S 98% 15.7%

......................... 20.4% 65.8%

I T 7% e 454%
T, 268% e 34.6%
IV 8 % 13.3%
HE 82% e 156%

En estas clasificaciones no podemos agrupar ciertas formas de
prondstico relativamente favorables, por ello proponemos una cla-
sificaciébn mixta csuica e histologica. Damos las caracteristicas de
nuestra clasificacion personal.

Grupo I.—Sin invasion ganglionar histologica.

Sub-grupo IA.—Sin adherencias ni cutaneas, ni musculares.
Epitelioma pertenece al grupo histologico |.

Sub-grupo la.—Sin adherencias ni cutaneas, ni musculares.
Epitelioma del grupo 2 o 3.

Sub-grupo IB.-—Adherencias superficiales con o sin adheren-
clas musculares. Grupo histolégico 1.

Sub-grupo Ib.—Aherencias superficiales con o sin adherencias
musculares. Grupos histoldgicos 2 0 3.

Grupo /l.—indice ganglionar inferior a y,-

Sub-grupo I1A.Sin adherencias superficiales, ni musculares.
Grupo histolégico 1.

Sub-grupo Ha.—Sin adherencias superficiales, ni musculares.
Grupo histolégico 2 0 3.

Sub-grupo I1B.—Adherencias superficiales con o sin adheren-
cias musculares.
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Sub-grupo Ilb.—Adherencias superficiales con o sin adheren-
cias musculares.
Grupo histolégico 2 0 3.

Grupo Ill.—indice ganglionar superior a y,.
Sub-grupo HHIA.— idem.
Sub-grupo llla.— idem.
Sub-grupo I11B.— idem.
Sub-grupo Hib.— idem.

Grupo IV.—Adenopatia cancerosa axilar bilateral, o supra-clavi-
cular o adherencias al plano costal, o presencia de metas-
tasis o ulceraciones.

Compleja al parecer esta clasificacion es extremadamente sim-
ple. Es muy facil encontrar el grupo a que pertenece un cancer de
la mama examinado clinica e histologicamente. a

El cuadro siguiente muestra el interés prondstico de nuestra
clasificacion.

Total FPorcenia e
suvervivencias nidis
Girupo Sub-grupe  de casos de b adlos de 5 afios

I 140 88 61.6%

1A 38 34 89.555
Ta 50 31 &, 62 o

IB 18 9 ol 9%
Ib 34 14 41 o

F I 55 24 4379

IIA 2 2 2/2

Iln 16 a8 50 9%

IIB i1 fi 54 o

ITh 26 a 30.8%

11T 141 iz 29 408,
II1A 11 g T2.7%

I1Ia ] 4 44407

II1B 17 T 41.29%

IIIh 104 13 12.50,

v 40 4 T
porcentaje

Un s6lo grupo, el 1A da una casi certitud de supervivenvia ma-
yor de mas de 5 afios. Si seguimos mas alld de cinco afios las 34
enfermos, vemos que una sola murio de una metdastasis vertebral
15 afios después; de la operacion.

El grupo 1V al contrario, ninguna de las cuatro supervivientes
a los cinco afios se encuentra en vida al cabo de 10 afios. Lo mismo
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en el grupo I1IB de los 13 supervivientes de 5 afios, s6lo quedan 41
al cabo de 10 afias. En fin los 141 enfermos del grupo 11l el porcen-
taje cae a 10.6% al cabo de 10 afias.

Influencia del método terapéutico empleado: Es un punto de
capital importancia: Juega un papel muy importante en el pro-
nostico del cancer del seno.

1) Radioterapia pre-operatoria: No podemos apreciar exactamente
el valor de dicho método con 16 casos solamente. Pero las es-
tadisticas extranjeras insisten sobre el valor de dicho método.

Lee y Burton, 1928, porcentaje global de supervivencias de
mas de 5 afios; 57%. Pfaler y Widmann, 1929, dan el 63 % si no
e)|<js'_[en ganglios cancerosos y el 40% en caso de adenopatia neo-
plésica.

Westermark, 1930, porcentaje de supervivencias de 7 afios:
40% contra 29.3% con s6lo radioterapia post-operatoria. V
Pfahler y Paray, 1931, porcentaje de 5 afios 54%. VV  Pfaler,
1932, porcentaje de supervivencia de 5 afios con ade-natia axilar
57% contra un 24.5% radioterapia post-operatoria solamente.

Lee, 1933, 41% de supervia encia a los 5 afios.

Phahler y Vastine, 1935, a los 5 afios 47.6%.

Ganz, 1936, porcentaje de supervivenvia a los 3 afios 46%.

Pfahler y Vastine, 1938, porcentaje de supervivencia a los
5 afios sin adenopatia axilar 73%; con adenopatia 57%.

Tales son las principales cifras que hemos podido encontrar
en la mayor parte de la literatura. Confrontando 130 estadisticas,
el porcentaje promedio de supervivencias de 5 afios, son respecti-
vamente :

34.2% con tratamiento quirdrgico.
42.6% con tratamiento radioterapico post-operatorio.
51.6% con radioterapia pre-operatoria.

La mejoria del prondstico se refiere sobre todo al cancer que
se acompafia de adenopatia axilar.

Sin embargo tenemos que tener en cuenta ciertos inconvenientes
del tratamiento radioterapico p re-operatorio so pena de expe-
rimentar graves fracasos. El primero es que toda enferma some-
tida a un tratamiento radioterapico adivina que se trata de un
cancer, argumento psicoldgico de importancia; por otra parte es
dificil llegar a obtener de las enfermas una regularidad constante
en las sesiones de radioterapia; en fin un tercer inconveniente es
la mejoria obtenida por el tratamiento impregna a las enfermas
de un optimismo curativo exagerado que las hace rehusar la
intervencién ulterior indispensable, puesto que el examen histo-
l6gico jamas ha mostrado la desaparicion total de las células can-
cerosas después de un tratamiento radioterapico.
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2) Tratamiento quirdrgico aislado: No cabe duda que es inferior al
tratamiento mixto radioquirdrgico. Sin embargo 204 de nues-
tras enfermas sélo beneficiaron de la operacién pues no vinie-
ron a las sesiones de radioterapia indicadas.

El tratamiento quirdrgico Unico nos ha dado en las 204 enfermas
en porcentaje de supervivencia de afios de 32.3%.

El tratamiento radio-quirdrgico en 172 casos nos ha dado una
ipervivencia de 5 afios en un 47.7%.

h) Radioterapia post-operatoria: Tenemos la Conviccién que el tra-
tamiento mixto radio-quirdrgico ha mejorado considerablemente
el pronéstico. Mejoria que seria aun mas neta si las enfermas se
hubiesen cefiido estrictamente a la terapéutica post-operatoria
prescrita. Desgraciadamente muchas venian muy irregular-mente
a las sesiones de radioterapia.

Hemos notado sin embargo que los casos muy, avanzados parecen
beneficiar gran cosa de la radioterapia post-operatorias. El cuadro
siguiente permitira de apreciar los resultados obtenidos por los dos
grandes meétodos terapéuticos teniendo en cuenta el estado evolutivo

del tumor.

Girupen Nivteero die Porcentaje  Porceonlaje de Porcentaje de
enfermos glohal desu-  supervivenecias snpervivencias
pecvivencias  por clrugin g con tratamiernto
0 afios r‘")

Sertin 1a clasificaciéon de Steinthal

1 9 64.59% 0. % 83, %
I 257 3387 26.19, 42 B9
IIx as 15.7% 20. o T7.7%
gertin la clasificacion de Anschutz,
N I 79 65.80% 547 T840
Iin 33 45.47, 40.9% 5459
P IIb 104 34 65 27.69%; 43.5%
E Tic 30 13.39% 0 28.7%
P 101 J2 15.6¢7, 2389 0

Beglin la clasificacidn de Jungling,

I 69 70.65; 56.7%% 87.19;
I 59 52.5% 45.99, 63.6%
IIr 196 26.49;, 20,2 2.6,

Iv 4 16.1%; 25 o 0
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Segun nuestra clasificacion.

e 150 61.6% 50.7% M %
II 55 43.7% 40.7¢5 46,49
11 141 22.4%, 181% 28.19%
v 40 10. % 18. 9 6.6%

Ul UILHTIVU Pruvicilia 5T plalitca Lull 1TopcuLlu al vailvl uc 1a rau
terapia en el cancer del seno: el pronéstico segin la forma histo-
logica del cancer. Estudiamos pues los resultados obtenidos segin
los grupos, 1, 2'y 3 de, nuestra clasificacidn histologica.

‘%' Gripa Cirngin nislndn Cirugin y Rayos X
supervivencias supervivencias de

de cineo niios cinco niios

1 58.39% 76.3¢55

2 32.59% 50, %%

17. o, 27.50,
La mdiﬂ&"&;la mejora pues todas las formas histologicas del
céncer del seno. [
Antes de terminar, mostraremos la rareza relativa de recid]
vas locales o ganglionares en relacidn con la frecuencia de meftas:
tasis, hecho que prueba lo excelente del método empleado.

3o o 1 SO R ECEE WD S hat 1 W
Reollive mmiliary: s N e S e T
Recidiva aupm-clavicu]ar R A e AT e L
Metastasis vertebrales .. .. i:il oo voin wawe s 22010
Metastasis pleurn—-pulmnnarea R T L L
Metnstasis-del lado opuesto .. .. .. .. .. .. .. Bd4%
Metaatasts hepatlon o .5 s s s i e s eeee  DAYS
Metastasi,scmbra!..............,.. . 329
Metastasis del esqueleto (. .. coan Loas o .. 3205
Metastasls medinstinal .. .. e 218
Evolucién ulterior de un cancer del ﬂﬁtamagu 219

En conclusién: aconsejamos para mejorar el pronﬁst!-_:n AT
del cancer de la mama, el empleo sistemdtico de la radiote
asoclada a la elrugia, bajo la formacion de radioterapia pre-opera
toria profildctica.

—De “Revista de Medicinag v Cirugin de la Habana.'—





