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RESUMEN

La enfermedad de Paget de la mama es una neoplasia poco frecuente. La

incidencia reportada es del 1% al 3% de todos los cánceres primarios de mama.

Se asocia en la mayoría de los casos, con un carcinoma in situ o invasor. Los

estudios convencionales de imágenes no detectan la neoplasia subyacente en

aproximadamente el 50% de los casos. La RMN ha surgido, en los últimos años,

como una alternativa altamente sensible en la detección de neoplasias ocultas de

la mama. Estaría indicada en casos histológicamente confirmados de enfermedad

de Paget del complejo telo-areolar, sin evidencia clínica, mamográfica ni ecográ-

fica de carcinoma subyacente. Su valor radica en permitir la toma de decisiones

terapéuticas conservadoras más razonables y seguras.

El tratamiento de elección ha sido tradicionalmente la mastectomía por la mul-

ticentricidad encontrada en esta enfermedad. El tratamiento conservador debe

indicarse con precaución. Las pacientes deben ser cuidadosamente selecciona-

das, teniendo en consideración la presencia, naturaleza y extensión del cáncer

oculto. Se presenta el caso de una paciente de 59 años, que consulta por prurito y

enrojecimiento de la piel del complejo telo-areolar de la mama izquierda, de 6 me-

ses de evolución. Al examen físico no se detecta nódulo palpable, ni se evidencian

lesiones en la mamografía y ecografía. Por biopsia histológica del complejo telo-

areolar se diagnóstica enfermedad de Paget. La RMN de la mama muestra refuer-

zo de la morfología ductal retroareolar, de aproximadamente 30,1 mm de diámetro

anterior-posterior. Se identifica a este nivel refuerzo intenso y precoz con posterior

meseta. BI-RADS 4c. Como tratamiento primario, se efectuó cuadrantectomía

central, con resección del complejo telo-areolar y biopsia del ganglio centinela.
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Anatomía patológica: carcinoma intraductal de alto grado, al nivel de los conductos

galactóforos de 1×1 cm, con denso infiltrado linfoplasmocitario adyacente y leve

fibrosis del estroma. Enfermedad de Paget del pezón ulcerada. Mama adyacente

con enfermedad fibroquística e hiperplasia ductal papilar típica. Márgenes quirúr-

gicos libres de lesión. Ganglio centinela negativo (0/2). Receptores hormonales

negativos. Tratamiento adyuvante: radioterapia en toda la mama con boost en el

lecho quirúrgico.

Palabras claves

Enfermedad de Paget. Cáncer de mama. Cirugía conservadora. Resonancia

magnética.

SUMMARY

Paget’s disease of the breast is an uncommon neoplasia. Reported incidence

is 1-3% of all primary breast cancers. It is associated in most cases with invasive or

in situ carcinoma. Conventional imaging studies do not detect the underlying car-

cinoma in 50% of the cases. MRI has become in the last years a highly sensitive

technique for detection of occult breast cancers. It’s indicated in histological con-

firmed disease of the nipple-areolar complex, without clinical, mammographic or

ultrasonographic evidence of underlying tumor. It allows to take conservative, rea-

sonable and safe treatment decisions.

Elective treatment has always been mastectomy, because of the multicentricity

of the disease. Conservative treatment should be indicated with precaution. Pa-

tients should be carefully selected, considering the presence, nature and extension

of the occult cancer. The patient presented is a 59-year-old woman, with itching

and erythema on the left nipple-areolar complex, with 6 months of evolution. No

palpable mass was identified, her mammogram and ultrasound were normal. Pag-

et’s disease was diagnosed by histological biopsy of the nipple-areolar complex.

MRI shows an enhancement of retroareolar morphology of approximately 30.1 mm

(anterior-posterior diam.), with intense and early enhancement followed by a pla-

teau (BI-RADS 4c). Primary treatment was central cuadrantectomy, with resection

of the nipple-areolar complex and sentinel lymph node biopsy. Pathologic findings

showed a high-grade intraductal carcinoma, in the lactiferous ducts of 1×1 cm; with

dense lymphoplasmocitary infiltrate and mild fibrosis of the stroma. Surgical mar-

gins were free of disease and the two sentinel nodes were negative, as the hormo-

nal receptors. The patient was then treated with radiotherapy of the whole breast

and boost of the surgical bed.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Paget de la mama, es una
neoplasia relativamente rara. La incidencia re-
portada es del 1-3% de todos los cánceres pri-
marios de mama.  La edad de presentación es1-4

a partir de la cuarta década de la vida, preferen-

temente en la posmenopausia. Clínicamente se
manifiesta como una erupción eczematosa del
complejo telo-areolar, que puede asociarse con
erosión o ulceración del mismo. El diagnóstico
suele demorarse entre 6 a 12 meses, siendo las
lesiones interpretadas como condiciones derma-
tológicas benignas antes de realizar la biopsia.1
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Se asocia, en el 67% al 100% de los casos, con
un carcinoma ductal subyacente, in situ (CDIS)
o infiltrante.  Los estudios convencionales de5,6

imágenes no detectan la neoplasia oculta en
aproximadamente el 50% de los casos.7

El tratamiento de la enfermedad de Paget de
la mama es controvertido. La mastectomía ha
sido el tratamiento de elección durante muchos
años.  En el momento actual, la cirugía conser-2,8

vadora parecería ser una opción aceptable, para
pacientes en las cuales el cáncer de mama sub-
yacente no puede ser demostrado.  La resec-9,10

ción local amplia del tejido superficial y profun-
do del complejo telo-areolar, resulta insuficien-
te en el 40% de los casos sin masa palpable y

con mamografía normal, debido a la multicen-
tricidad encontrada en la enfermedad de Pa-
get.  Las altas tasas de recidivas locales li-3,4,9-12

mitan la indicación de tratamientos quirúrgicos
menos agresivos. Las pacientes deben ser cui-
dadosamente seleccionadas, poniendo especial
atención en la presencia, naturaleza y extensión
del cáncer oculto; lo que determinará el proce-
dimiento quirúrgico a realizar y el pronóstico de
la enfermedad. La RMN puede facilitar la detec-
ción de neoplasias ocultas de la mama. Estaría
indicada en casos histológicamente confirmados
de enfermedad de Paget del complejo telo-areo-
lar, sin tumor palpable, con mamografía y eco-

Figura 1. Lesión de pezón.

Figura 2. Mamografía.

Figura 3. Ecografía.

Figura 4. Resonancia magnética.
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grafía normales. 
Se presenta un caso de enfermedad de Pa-

get mamaria, sin nódulo palpable, sin eviden-
cia radiológica ni ecográfica de lesión, pero con
RMN sospechosa de patología ductal subya-
cente.     

Caso clínico

Paciente de 59 años, que consulta en la Sec-
ción de Patología Mamaria del Hospital Juan A.
Fernández en enero de 2007, refiriendo prurito
areolar en mama izquierda de 6 meses de evolu-
ción. Al examen físico se constata placa eritema-
to-escamosa circunscripta al pezón, con exuda-

ción serosa y vesículas (Figura 1). Sin tumor pal-
pable y con mamografía y ecografía normales
(Figuras 2 y 3). Se realiza biopsia histológica que
informa enfermad de Paget del pezón. Teniendo
en cuenta la relevancia de la RMN para la detec-
ción de neoplasias ocultas, se solicita dicho estu-
dio, que informa refuerzo de la morfología duc-
tal retroareolar de aproximadamente 30,1 mm
de diámetro anterior-posterior. Se identifica en
este nivel refuerzo intenso y precoz con posterior
meseta. En el resto de la mama izquierda y dere-
cha se evidencia refuerzo tenue, lento y progre-
sivo, compatible con cambios displásicos. No se
observan refuerzos nodulares. No se identifican
ganglios axilares. BI-RADS 4c (Figura 4). Se rea-
liza como tratamiento quirúrgico cuadrantec-
tomía central, con resección del complejo telo-
areolar y biopsia de ganglio centinela, que fue
negativo en la congelación intraoperatoria (Fi-
guras 5, 6 y 7). Anatomía patológica: a nivel de
los conductos galactóforos se observa carcinoma
intraductal de alto grado de 1×1 cm, con denso
infiltrado linfoplasmocitario adyacente y leve fi-
brosis del estroma. Enfermedad de Paget del pe-
zón ulcerada. Mama adyacente con enfermedad
fibroquística e hiperplasia ductal papilar típica.
Márgenes quirúrgicos libres de lesión. Ganglio
centinela negativo (0/2) (Figuras 8, 9 y 10). Re-
ceptores hormonales negativos. Se indica como

Figura 5. Resección quirúrgica.

Figura 6. Ganglio centinela.

Figura 7. Resultado cosmético.
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tratamiento adyuvante: radioterapia en toda la
mama y boost en el lecho quirúrgico.

Revisión de nuestra casuística

En la Sección Patología Mamaria de la Divi-
sión Ginecología del Hospital Juan A. Fernán-
dez, entre los años 1997 y 2007, fueron tratadas
1.177 pacientes con cáncer de mama, invasores
y no invasores. Del total de pacientes, en 9 casos

(0,8%) se encontró asociación con enfermedad
de Paget. La edad media de presentación fue de
61 años (54-75 años). El motivo de consulta en
la mayoría de los casos fue prurito del complejo
telo-areolar acompañado en el 33% de las pa-
cientes de lesión eczematosa sangrante. Sólo
una paciente tenía tumor palpable retroareolar.
Los estudios por imágenes fueron negativos en
el 78% de los casos para la detección de carci-
noma subyacente. El tratamiento quirúrgico de
elección fue mastectomía subradical tipo Mad-
den en el 44% (4/9) de los casos, en las restan-
tes se practicó cirugía conservadora. La explora-
ción axilar se efectuó mediante técnica de gan-
glio centinela en el 37,5% (3/8) y vaciamiento
axilar convencional en el 72,5% (5/8). En el es-
tudio anatomopatológico se encontraron en el
78% CDIS (todos ellos menores a 2 cm; sólo un
caso fue multicéntrico) y en el 22% carcinomas
invasores. La axila fue negativa en el 100% de
los casos. Todas las pacientes con cirugía con-
servadora realizaron radioterapia como trata-
miento adyuvante.

DISCUSIÓN

La enfermedad de Paget de la mama fue
descripta en 1874 por Sir James Paget, como
una ulceración del pezón asociada con un carci-

Figura 8. Proliferación epitelial intraductal.

Figura 9. Infiltrado linfoplasmocitario.

Figura 10. Epidermis infiltrada por células atípicas.
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noma oculto de la mama.  Es una neoplasia ra-13

ra del complejo telo-areolar que se presenta en
el 1-3% de todos los cánceres de mama. Se ma-
nifiesta por cambios progresivos de una lesión
eczematosa que se acompaña de dolor persis-
tente o prurito. Puede ocurrir simultáneamente
con una masa palpable, un carcinoma in situ o
invasor oculto, o sin ninguna de las anteriores.
Esta última condición se presenta en el 8% de
los casos.  Aproximadamente el 40-50% de6,8

las pacientes tiene un tumor palpable asocia-
do  y el 20-60% suelen encontrarse alejados 1,13-15

del pezón.  En presencia de tumor palpable,1,3,15

la asociación con carcinoma subyacente es cer-
cana al 100%.  La multicentricidad o multi-1,6,11,15

focalidad reportada es del 32-40%.  Exis-1,12,15

ten controversias sobre la histogénesis de la en-
fermedad. Sustentándose en el hecho de que se
caracteriza por estar asociada a un carcinoma
subyacente en el 87-100% de los casos, la teoría
epidermotrópica postula que las células de Paget
son células ductales que han emigrado del car-
cinoma subyacente a la epidermis de la areo-
la; ésta parece ser la más aceptable. Otra teoría
propuesta es la de la transformación intraepidér-
mica, que sostiene que las células de Paget se
originan de células totipotenciales de la lámina
basal de la epidermis o de la porción terminal de
los conductos galactóforos y su conjunción con
la epidermis; esta última teoría sería aplicable a
los casos de enfermedad de Paget sin carcinoma
subyacente.16-18

El tratamiento de la enfermedad de Paget es
controvertido. Las pacientes con masa palpable
tienen una incidencia mayor de cáncer invasor,
de enfermedad multifocal, de compromiso gan-
glionar y de mal pronóstico. La mastectomía ra-
dical modificada ha sido tradicionalmente el tra-
tamiento más apropiado para la enfermedad de
Paget con lesión palpable. En la enfermedad de
Paget sin masa palpable, algunos investigado-
res han propuesto el tratamiento conservador.
Bijker y col. han demostrado que el tratamiento
conservador y la radioterapia es una alternativa

factible para pacientes con un grado limitado de
CDIS subyacente. El porcentaje de recidivas lo-
cales a 5 años es del 5,2%.  Kothari y otros, no1,9

están de acuerdo con el tratamiento conserva-
dor. En una revisión retrospectiva de 70 casos
con diagnóstico clínico de enfermedad de Pa-
get, el 50% de los casos tenían masa palpable, el
compromiso era con frecuencia extenso y confi-
nado a la región retroareolar en el 25% de los
casos. Demostraron que en el 43% de casos, el
grado verdadero de la enfermedad fue subesti-
mado por mamografía. De 10 pacientes sin ma-
sa palpable y mamografía normal, el 40% tenía
carcinoma multicéntrico o multifocal, resultan-
do insuficiente el tratamiento con cirugía conser-
vadora. Fu y col. han reportado un estudio de
8 pacientes sin masa palpable que fueron trata-
das con cuadrantectomía, observando recaída
en 2 pacientes (25%). Concluyeron que ante la
ausencia de masa palpable, las pacientes pasi-
bles de tratamiento conservador deben ser
cuidadosamente seleccionadas por la mayor in-
cidencia de lesiones multifocales y recidivas.12,15

Se sabe que el pronóstico de la enfermedad de
Paget, se encuentra asociado al estadio del car-
cinoma subyacente; por lo tanto, es imperativo
determinar la naturaleza y extensión del mismo
antes de decidir el plan quirúrgico. Las variables
a tener en cuenta para establecer el pronóstico
son: mamografía sospechosa, tamaño tumoral,
compromiso ganglionar axilar y carcinoma in-
vasor histopatológico. Prequirúrgicamente sólo
pueden evaluarse el tumor palpable y/o la ma-
mografía sospechosa. Sobre la base de estas dos
variables se puede categorizar a las pacientes en
subgrupos: 1) mamografía normal más tumor no
palpable; 2) mamografía sospechosa más tumor
palpable; 3) mamografía normal más tumor pal-
pable; 4) mamografía sospechosa más tumor
no palpable. En todas las pacientes con mamo-
grafía sospechosa y tumor palpable se halló un
carcinoma invasor. El 45% de las pacientes con
mamografía sospechosa y tumor no palpable
también tuvieron un carcinoma invasor. En el
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grupo de pacientes con mamografía normal y
tumor no palpable, fue diagnosticado en el 5%
de los casos un carcinoma invasor y en el 68%
un CDIS. En las pacientes con mamografía nor-
mal y tumor palpable, el 50% presentó carcino-
ma invasor y el otro 50% sólo enfermedad de
Paget.  Las pacientes con mamografía sospe-19

chosa o tumor palpable, pueden ser candidatas
para cirugía conservadora, cuando la enferme-
dad pueda ser resecada en su totalidad con már-
genes libres y con resultados estéticos favora-
bles. No han sido reportadas diferencias en la
sobrevida y tiempo libre de enfermedad, entre
pacientes con cirugía conservadora versus mas-
tectomía. Por la alta tasa de mastectomías reali-
zadas, los estudios no resultan estadísticamente
significativos.  Las pacientes con mamografía1,10

normal y tumor no palpable, deben ser estudia-
das con imágenes adicionales que puedan de-
tectar una neoplasia oculta. La RMN de mama
ha demostrado ser una herramienta sensible pa-
ra detectar el cáncer de mama (80-100%), espe-
cialmente en casos de CDIS, reportándose una
sensibilidad del 95% versus 70% para la mamo-
grafía.  La utilización clínica de RMN para el19

diagnóstico del cáncer de mama ha estado bajo
investigación desde la década del 70. Amano y
otros, han demostrado que la RMN puede de-
tectar CDIS, clínica y mamográficamente oculto,
como patrón del realce segmentario difuso. En
su estudio, la sensibilidad de la RMN para detec-
tar el CDIS calculada fue de hasta el 100% y la
especificidad estimada fue del 95%.  La linfade-20

nectomía axilar se realiza para evaluar el com-
promiso ganglionar. La técnica del ganglio cen-
tinela ha surgido como una estrategia segura pa-
ra predecir el compromiso ganglionar de la axi-
la en pacientes con cáncer de mama y debe ser
considerada en el tratamiento de pacientes con
enfermedad de Paget.  El pronóstico es dife-1,21

rente en pacientes con o sin tumor palpable.
Cuando el tumor es palpable la presencia de un
carcinoma subyacente es del 75-100%, con un
alto porcentaje de metástasis ganglionares (45%

al 65%). Cuando el tumor no es palpable la pre-
sencia de un carcinoma invasor es del 20% al
30% y los ganglios axilares son positivos en el
10% al 20%.  La sobrevida global se1,2,11,13-15,22,23

ve afectada por el compromiso ganglionar, sien-
do del 75% al 95% con ganglios negativos ver-
sus 20% al 25%, con ganglios positivos.  El1,2,15

tratamiento adyuvante (radioterapia, quimiote-
rapia, hormonoterapia) surgirá de los hallazgos
anatomopatológicos en el tumor primario y del
compromiso ganglionar.

CONCLUSIONES

La enfermedad de Paget de la mama se aso-
cia habitualmente con un carcinoma subyacen-
te. El plan quirúrgico debe ser cuidadosamente
seleccionado sobre la base de la clínica y estu-
dios imaginológicos. La mamografía no contri-
buye, generalmente, para demostrar la real ex-
tensión de la enfermedad. La RMN, por su al-
ta sensibilidad y especificidad en la detección
de neoplasias ocultas, puede ayudar a una me-
jor selección de las pacientes pasibles de cirugía
conservadora. No se reportan diferencias signi-
ficativas en el control local de la enfermedad y la
tasa de sobrevida con cirugía conservadora ver-
sus mastectomía. El tratamiento adyuvante de-
penderá del estadio del carcinoma subyacente y
compromiso axilar. La baja incidencia de la pa-
tología en cuestión dificulta la realización de es-
tudios estadísticamente significativos, que per-
mitan establecer cuál es la conducta terapéutica
más adecuada.
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DEBATE

Dr. Ítala: La felicito Doctora, ha hecho una
presentación muy prolija de una enfermedad
poco frecuente, porque es aproximadamente del
1% al 4% de los cánceres de mama. Yo tenía
algunas preguntas con relación a lo mostrado en
el trabajo. El tratamiento conservador, por su-
puesto sin un tumor palpable (siguiendo la pre-
sentación del Dr. Gori, que tiene un número
de casos bastante importante en esta patología
poco frecuente), ¿hacen la resección del pezón
cuando es enfermedad de Paget del pezón y no
invade absolutamente nada de la areola y ha-
cen un margen de 5 mm alrededor de la areola?
Otra pregunta es, ¿si realizan la galactoforecto-
mía total de los conductos?

Dra. Etcheverry: Sí, en este caso. Como
ya señalamos, los casos son muy pocos. Este es
un caso que permitía conservar un poco la areo-
la porque no estaba comprometida, por lo me-
nos macroscópicamente y tampoco lo estuvo
microscópicamente, por lo que vimos en el in-
forme anatomopatológico. Esto permitía que se
pueda hacer un nuevo pezón y que la paciente
quede mejor desde el punto de vista estético. Y
en cuanto a la segunda pregunta, sí se hace una
resección completa de todos los conductos ga-
lactóforos hasta llegar al plano aponeurótico.
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Dr. Borghi: Adhiriendo un poco a la pre-
gunta del Dr. Ítala, quería saber si consideraron
o buscaron en la bibliografía el riesgo de con-
servar areola, por la posibilidad de conductos
aberrantes en una patología de este tipo.

Dra. Etcheverry: Dr. Núñez de Pierro, ¿de-
sea contestar usted la pregunta?

Dr. Núñez de Pierro: En términos gene-
rales, cada vez que se adopta una conducta se
conversa con la paciente sobre los pros y con-
tras de lo que se va a hacer, explicándole en es-
te caso dentro de las limitaciones de las estadís-
ticas muy escasas. Pero además de ello, en este
caso en particular no olviden que estaba la ayu-
da del wash-up de gadolinio; entonces, el área
se podía delimitar bastante bien, y la extensión
del área que debía ser involucrada. El remanen-
te de areola que se conservó, permitía que el ci-
lindro axial de incisión incluyera, por supuesto si
había, un conducto muy aberrante. Pero acep-
temos que si la señora tenía una enfermedad
de Paget, 1% al 3% de los casos, y un conduc-
to aberrante sumamente infrecuente y también
comprometido, la señora es digna de elogio des-
de el punto de vista estadístico.

Dr. Lehrer: Quería felicitarla por el trabajo
y quería consultarle, porque sabemos bien que
la resonancia es el método por imágenes que
tiene mayor sensibilidad, pero usted mostró so-
lamente las oblicuas medio laterales de la pa-
ciente. Quería preguntarle, considerándolo co-
mo un examen diagnóstico, si también le hicie-
ron incidencia focalizada o magnificado del área
retroareolar.

Dra. Etcheverry: Sí, se le hicieron, pero
expuse esa foto porque era donde mejor se veía
el conducto que estaba aumentado de tamaño.

Dr. Allemand: Quería responder lo que
preguntaba el Dr. Borghi sobre un tema de la
cirugía. En la foto no se ve, pero la paciente te-
nía una areola muy grande. La foto se obtuvo
cuando no estaba extendida la areola y en rea-
lidad lo único que se preservó de areola es una
pequeña área en la parte superior y otra en la

parte inferior para reconstruir el pezón. Entonces
en el 90% de la piel de la areola se le hizo re-
sección.

Dr. Borghi: Yo lo que pensaba era si le ha-
bían hecho alguna prevención sobre el riesgo de
este tema. Yo también vi que la areola era gran-
de, pero la patología ya la tenía, no es que era
baja frecuencia la patología, lo que puede ser
bajo es el número de conductos aberrantes. En
eso estoy de acuerdo.

Dr. Allemand: La enfermedad de Paget es
del pezón no es de la areola; entonces, la areola
no comprometida es piel de la mama con mo-
dificaciones en el pigmento de la piel. Es cierto
lo de los conductos aberrantes, pero debería-
mos ser muy cautos siempre que preservamos la
areola. Creo que esto no es frecuente, salvo que
la extensión de la enfermedad inicial compro-
meta la areola, que es por invasión por conti-
güidad como se invade la piel en cualquier cán-
cer de la mama. Hay que recordar que el Paget
parte del pezón y zonas adyacentes al pezón y
no de la areola, a veces se extiende al complejo
areolar pero por extensión de la gravedad de
ese Paget.

Dr. Dávalos: Me adhiero a las felicitaciones
por la prolijidad de la presentación. Un punto
importante es que en enfermedad de Paget sin
nódulo palpable en el 60% o 70% tiene ma-
mografías negativas. Esto está en la estadística
mundial y en las experiencias de cada uno en
particular. La ecografía siempre va a dar nega-
tiva. Habitualmente estas mujeres son grandes y
por lo tanto las mamas son adiposas. A mí me
parece interesante lo de la resonancia nuclear
magnética en casos que no haya nada, pero ca-
emos en lo mismo que en la cirugía conserva-
dora. En la cirugía conservadora, si hacemos re-
sonancia nuclear magnética no se mejora el ín-
dice de recidivas. En las series de cirugía con-
servadora en el Paget que comenzaron en 1969,
cuando hay radioterapia, y ustedes mismos lo
tienen, no hay mayor índice de recidivas. Enton-
ces, creo que como método de investigación en
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una mama que es adiposa es interesante, pero
no sé si la resonancia se va a mantener o debie-
ra ser indicada siempre cuando no hay signos
en la mamografía ni signos ecográficos. Además,
creo que nunca vamos a poder tener una esta-
dística, porque realmente son muy pocos los ca-
sos. Respecto al tratamiento, ya en 1969 se em-
pezó con el tratamiento conservador En la Ar-
gentina el Dr. Gori en 1987 y últimamente el
mismo Dr. Gori dice que cuando la enfermedad
está localizada en el pezón, pueden dejar un po-
co de areola a efectos estéticos. Yo creo que no
cambia demasiado, si a uno le da tranquilidad
dejar la areola la deja y si le da intranquilidad la
saca, pero creo que la alternativa terapéutica es
buena y también estoy de acuerdo con el plan-
teo del ganglio centinela porque uno va a en-
contrar algún tipo de cáncer que habitualmente
no es invasor, pero puede ser invasor. Los casos
en los que no hay nada son muy pocos en la li-
teratura. Yo me fijé, la Dra. Sicari en época de
mastectomía, de 214 casos encuentra 5 casos
que no había ninguna lesión; a pesar de que el
Dr. Mosto en el libro del Dr. Uriburu dice que si
no se lo encuentra, es que no se lo estudió bien.
El Dr. Lagio también tiene 2 en 15 casos. El Dr.
Caset en el Hospital Británico, 4 en 23 casos en
los que no había nada en la glándula mamaria.
En una experiencia personal del Hospital de Clí-
nicas, 5 en 13 casos en los que no había lesión.
Entonces, yo creo que este tratamiento propues-
to y más el ganglio centinela, son correctos; y
creo que por ahora siempre hay que seguir indi-
cando la radioterapia. Hay quienes han hecho
un intento sin radioterapia, pero en el segui-
miento tienen una alta incidencia de recidivas.

Dra. Etcheverry: A mí me parece intere-
sante lo que dice el Dr. Dávalos, y el Dr. Lehrer
me va a poder confirmar si lo que yo digo es re-
al. Yo creo que la utilidad de la resonancia mag-
nética, fundamentalmente, está en poder ver si
la paciente tiene tumor multicéntrico y en ese
caso cambiaría el tratamiento, porque es en ese
caso que en lugar de realizar una cirugía con-

servadora habría que hacer una mastectomía
radical modificada. Yo creo que ésa es la prin-
cipal utilidad que tiene en esta patología la re-
sonancia magnética. No sé cuál es la opinión del
Dr. Lehrer.

Dr. Lehrer: La resonancia tiene una buena
correlación, en general, con la extensión de las
lesiones. El tema es lo que se refiere a la gran
discusión de hoy en día en utilizar la resonancia
como staying; es que si al aplicar la radioterapia
uno esteriliza la enfermedad residual, que gene-
ralmente lo que va a ser es toda una enferme-
dad contigua, lo que puede llegar a quedarse
con algún borde, algún margen; entonces, eso
es lo difícil. Justamente lo que comentaban, es
que al ser tan escasa la incidencia de la enfer-
medad, es muy difícil demostrar si es útil o no la
resonancia. No entiendo que sea una exagera-
ción, dado lo infrecuente de la patología, y si a
uno lo deja más tranquilo, operar o actuar bajo
estas condiciones.

Dr. Núñez de Perro: Yo quisiera reunir los
dos comentarios, porque lo que dice el Dr. Dá-
valos es cierto, en cuanto a la aplicabilidad de la
resonancia para cualquier forma de tratamiento
conservador y sabemos toda la polémica que
hay; también lo que dice el Dr. Lehrer. Creo que
en este caso el valor de la resonancia, a diferen-
cia de lo que uno hace en cualquier paciente
con carcinoma a la que aplica tratamiento con-
servador, es que acá no hay una conducta es-
tándar. Entonces, para adoptar una conducta
menos radical que la que ha dominado la litera-
tura, uno toma todos los reaseguros. Comparto
con el Dr. Dávalos que, y estas no son palabras
mías (esto ha generado polémicas internaciona-
les entre Mónica Morrow y demás), que la reso-
nancia no es un método rutinario para ver ex-
tensión o multicentricidad, en estos casos parti-
culares; porque uno está haciendo o está adop-
tando conductas que no necesariamente tienen
consenso por la exigüidad de la presentación.

Dr. Lorusso: Quería hacer una pregunta.
No sé si ya la han contestado, pero hablando de
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todo esto de resonancia, a lo mejor perdí la in-
formación en la presentación. ¿Hubo alguna co-
rrelación entre el hallazgo de la anatomía pa-
tológica con el hallazgo de la resonancia en este
caso?

Dra. Etcheverry: Sí, claro, era un cáncer
que estaba localizado en un conducto.

Dr. Lorusso: ¿Eso incidía?
Dra. Etcheverry: Era el conducto que me-

día 30 mm en la resonancia.
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