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Evolución en el Tratamiento del Cáncer de la Mama 

Palabras Claves: Cirugía Mama. Carcinoma. 
Cirugfa Radical. Tratamiento Actual. 

El manejo del carcinoma de la mama ha sido siempre 
uno de los temas más calurosamente debatidos entre los 
cirujanos de todos los ti empos. Tales son las p~siones 

ocasionadas por este tema, que hay que daduclr que las 
raíces de las disencíones no están solamante dentro do 
la arena de un conflicto científico sino que están arrai­
gadas más profundamente en nuestro subconclente. 

Dos hipótesis diV'ergentes en lo concerniente al com­
portamiento biológico del cáncer de la mama han p:>lari· 
zado la atención de los cirujanos, estas hipótesis y sus 
derivaciones a su vez han dejado a otros con un verdadero 
torbellino Intelectual y han resultado en quo el resto estén 
confusos y tengan dificultades en hacer o tomar una 
decisión clfnlca correcta. 

El cirujano práctico, confrontado con un paciente con 
carcinoma de la mama tiene que depender tanto de los 
e~tudios retrospectivos como de los estudios prospectivos, 
a fin de poder individuali zar su opinión sobre dicho tra· 
tamlento. 

El carcinoma de la mama es una enfermedad antiguo 
y elusiva, que ha producido muchas víctimas en todos los 
estratos de la vida, en prácticamente cualquier edad y 
desde tiempo inmemorial. Generaciones. sobre genera· 
clones de médicos }' de cirujanos han tratado de curar 
asta enfermedad recurriendo a cualquier tipo de régimen 
terapéutico considerado curativo en su tiempo. 

Parecería extrafio que a pesar de los grandes avances 
en el arte de curar, la mortalidad por cáncer no ha refle· 
jado de manera importan te el beneficio de las dcogas 
maravillosas y de la gran mejoría en el manejo quirúrgico 
de los pacientes. 

Sin embargo. viviendo en una edad de modernos 
milagros médicos podemos esperar justamente quo esta 
enfermedad. como otras muchas siniestras enfermedades 
de la antiguedad, pueda eventualmente ser conquistada. 

El carcinoma de la mama es conocido desde la anti· 
ouedad y evidentemente atacaba t anto al hombre como a 

• Cirujano del centro Médico de Caracas. 
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los animales. En las reliquias pre h's:óricas se puede ver 
la enfermedad en los dinosaurios del período mesosofco 
así como también se puede encontrar en las momias 
etruscas de las pirámides y en las momias peruanas. 

Ya en el pápiro quirúrg icos de Edwin Smith. posible­
mente escrito por Mlhotep, quien vivió en el siglo XIII 
antes de Cristo, se encuentran descritos ocho casos en 
les cuales se hablaba de tumores y úlceras de la mama 
y hay una cito: "SI Ud. examina a un hombre con un 
tumor de la mama y encuentra que se ha esparcido a 
toda ella. si coloca la mano sobre este tumor y lo en· 
cuentra frfo, no habiendo fiebre, si no contiene líquido ni 
da salida a ninguna secreción pero. se toca la protube· 
rancia, Ud. debe pensar que el caso al cual debe enfren­
tarse es un tumor de la mama. Y. los sabios Egipcios se 
decían honestamente que no había ningún tratamiento 
para ésto" . 

Hipócrates (31), a pesar de ser un erudito y haber 
escrito Innumerables tratados sobre medicina. se refiere 
relativamente poco al cáncer de la mama. Sus referencias 
al cáncer son escasas y en el Corpus Hipocratum refl· 
riéndose al cáncer oculto hace el siguiente comentario: 
"Es mejor omitir todo tratamiento ya que. si estos pa· 
cientes son tratados se mueren prontamente. mientras 
que sí se quedan o se dejan solos pueden durar un 
t'empo prolongado. 

Celso que vivió en el 1 er. siglo después de Jesucristo 
aconsejaba contra la extirpación del pectoral mayor. 

Galeno estableció el dogma de que el cáncer era un 
problema sistémico debido a imbalance de los humores 
naturales y al exceso de bilis negra (algunos piensan que 
era melancoHaJ y propuso que el tratamiento debfa ser 
a base de dietas y aplicaciones locales. la mastectomra 
se reservaba sólo como castigo a aquellos acusados de 
desviaciones religiosas o como cas:igos especiales como 
fue el caso de Santa Agata, a quien por no rendir su vlr· 
ginidad le amputaron ambas mamas. 

Santa Agata es en la actualidad la patrona de las 
enfermedades mamarias. 

LE Oran (35) y Petit (44), están entre los primeros en 
reconocer que el carcinoma de la mama fundamentalmente 
se extendía a los ganglios axilares y Banks (7), a comienzos 
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del siglo XIX hizo un intento de limpiar la axl!a de su 
contenido ganglionar. 

En 1842 Sir James Syms (48) escribió: "El resultado 
de las operaciones por carcinoma de la mama cuando los 
ganglios están afectados es casi siempre poco satisfactorio, 
no Importa lo perfecto que parezca la extirpación. La 
razón para ésto es que los ganglios no participan en la 
enfermedad. a menos que el sistema esté predispuesto". 

Este dictum fue ignorado por 120 años y es sólo en 
los últimos años cuando se le ha prestado atención de 
nuevo a lo expuesto por Syms. 

En 1867 Charles Moore (4().1 1 en Londres, le dio gran 
.Importancia a la teorfa del origen local y extensión de 
los tumores de la mama. En su libro titulado " Sobre la 
influencia de operaciones inadecuadas en la Tcoria del 
Cáncer" él observaba que las recid ivas después de ope· 
raciones limitadas eran generalmente cerca de la cicatriz 
y que su patrón de crecimiento segura un c1 ecimiento 
centrífugo a partir del punto de partida original, él con· 
cluia que el fracaso quirúrgico se debla no a un problema 
de diástasis, sino a la incapacidad del Cirujano a remover 
localmente todo el tumor y exponía tres principios 
quirúrgicos: 

1) No es suficiente extirpar sólo el tumor. hay que ex· 
tirpar todo el órgano 

2) En ningún momento se debe pasar cerca o cortar 
sobre el tumor 

3) Los ganglios axilares enfermos deben extirparse en 
la misma operación, incluyendo los linfáticos inter· 
mediar! os. 

Kuster (34), en Berlín en 1871, lnclula también los 
ganglios axilares estuviesen o no invadidos palpatoria· 
mente en la disección de la axila. 

Con todos estos antecedentes y la teorfa d3 Handley 
(27), que exponía que los cánceres se originaban en un 
foco y se extendían exclusivamente a través de los lin· 
!áticos, este crecimiento se hacia por continuidad, por 
permeaclón, en vez de por embolismo y ocur1·fa lgualmen to 
en todas las direcciones. l os ganglios regionales que eran 
perfectos filtros detenían el progreso de la permeación, 
hasta que las células cancerosas e1·an capaces de crecer 
a través de ellos y era entonces cuando por embolismo 
que las células cancerosas llegarían al torrente sanguíneo 
de tal manera, que la diseminación hematógena ocurría 
sólo muy tardíamente. 

Por todo lo expuesto el terreno estaba abonado para 
la mastectomla radical y tan era así. que prácticamente 
en forma simultánea Halstead (25-26), en Baltimore y 
Meyer (40) en Nueva York, desarrollaron la mastectomía 
radical. Estas operaciones diferían muy poco. Meyer re­
secaba el pectoral mayor en vez de dividirlo. como hacía 
Halstead. y vaciaba la axila antes de extirpar la mama. 

En realidad la operación que se usó posteriormente, 
como operación de mastectomía radical de Halstead, era 

8 

más bien la técnica descrita por Meyer que la original de 
Halstead. 

Esta teorfa de la permeación linfática tuvo tanta aco· 
gida que hasta hace poco tiempo se incrementaba la 
amplitud de la clrugfa con las mastectomías super radl· 
cales y se hacia Irradiación post-operatoria a la axila, a 
la cadena de la mamaria interna y al lecho mamarlo así 
como a los ganglios supraclaviculares. en un Intento de 
abarcar un campo más amplio y por lo tanto esterilizar 
más células neoplásicas. 

Karl Popper (46), escribió: "En vez de discutir la pro· 
babil idad de la hipótesis deberíamos tratar de ver que 
pruebas, qué adversidades ha aguantado. Deberíamos de 
pesar por cuanto tiempo ha probado la capacidad de sobre· 
vivir". 

En 1880 Gross (23), publicó un tratado sobre carel· 
noma de la mama y presentó una serie de pacientes tra· 
tados con mastectomlas simples con una sobrevlda de 
9% a los 10 años. Esta sobrevida era exactamente ig:~al 
a la que presentaron lewis y Ainehoff (36), cuando pu· 
blícaron en 1932, los resultados obtenidos en 10 años. 
entre 1898 y 1932, en el John Hopkins, el resultado era 
sólo del 12%. muy similar al obtenido por Gross. 

Para los años 1940, la operación de Halstead habla 
sido objeto de críticas por algunos médicos y centros 
dedicados al tratamiento del cáncer de la mama. Unas 
crít icas consideraban la operación poco radical como 
Hand!ey (28,29,30), quien proponía la biopsia de los gan­
glios de la cadena mamarla interna e irradiación con tubo 
de radium a estos ganglios. 

A él se unió un grupo de cirujanos Europeos como 
Bucalossi y Veronesl (10) en Italia, Dahl·lversen (14) 
en Dinamarca. Urban (SO) y Wangensteen (51), en U.S.A. 
y también el autor de este trabajo se unió por un tiempo 
a este criterio de super radicalidad en la creencia do que 
mientras más amplia la extirpación más adecuada la 
operación. 

Este tipo de operación la practicábamos únicamente 
en los pacientes que tenfan tumores en los cuadrantes 
internos o en la zona del pezón y la areola. 

También para esta época aparecieron publicaciones 
como la de Patey y Dyson (42·1), quienes proponían una 
modificación de la operación de Halstead haciéndola me· 
nos agresiva, conservando el pectoral mayor y sacrlfi· 
cando el pectoral menor para de esta manera obtener un 
vaciamiento más satisfactorio de la axila. 

Ya en esta publicación los autores hablan de la posi· 
bilidad de la quimioterapia cuando decían: "El deslderatum 
principal en el tratamiento del carcinoma de la mama. 
así como en otras formas de carcinoma, es el descubri· 
miento de un agente de acción general que pueda tener 
acción sobre los depósitos tumorales, fuera del campo 
del tratamiento local". 

Desde 1963 el autor de este trabajo consideró que 
esta operación era más que adecuada para el tratamiento 
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del carcinoma de la mama y la ha utilizado en todos aque­
llos casos de tumores en que la lesión es de mayor ta­
mallo que el que puede considerarse adecuado para un 
tratamiento de menor envergadura. 

Me Whirter (39), de Edimburgo escribió en el mismo 
año: "Un énfasis considerable se ha hecho sobre la 
importancia de medir el verdadero valor de un método de 
tratamiento de tal manera, que si no es el adecuado, pueda 
ser reemplazado por uno mejor sin retardos Innecesarios. 
Se ha expresado el punto de vista de que la publicación 
de casos seleccionados ha confundido mucho el hecho y 
ha producido una tendencia que ha hec:1o creer que la 
mastectomfa radical es un método sumamente exitoso en 
el tratamiento del cáncer de la mama. Cuando la mas­
tectomfa radical es el ónico método usado y cuando se 
toma en consideración todos los casos quo llegan a un 
hospital, la sobrevlda de la mastectomfa radical, dificil· 
mente sobrepasa el 25% ". 

Me Whirter presentó su método de tratamiento que 
consislfa en una mastectomia simple, seguida da ra:flo­
terapia al lecho. a la axila y a las regiones supraclavicu­
lares y mamarla interna, obteniendo con este procedi­
miento una curación de 43. 7%. 

Pero no era Me Whirter, el único en usar radioterapia 
como método de tratamiento, ya en 1917 Janeway (32) , en 
el Memorial Hospital de Nueva York, habla presentado un 
trabajo sobre el uso de los implantes de ra dlum en el 
tratamiento del carcinoma de la mama. 

Baclesse (6), sn Francia, consideraba que la tumo­
rectomla seguida d·e radioterapia, era un tratamiento tan 
efectivo como la mastectomía radical. 

Pero, los primeros trabajos randomlzados fueron los 
de Mustakalllo (41) quien en Finlandia demostró que la 
tumorectomfa más radioterapia producfa los mismos re­
sultados curativos a los 5 y 10 años. que la mastecto:nía 
radicaL 

Sin embargo, todos estos trabajos eran basados en 
sentimiento más que en verdaderos datos clentlflcos. los 
datos clentlflcos aparecen con los estudios cooperativos 
realizados por Fisher (17,18,19), y los experimentales de 
Bernard Flsher y Edwin Fisher (20). quienes demuestran 
qua canulando el linfático aferente de la reglón poplltea 
y el linfático eferente e inyectándole células tumorales y 
glóbulos rojos marcados con Cromlo-191, que las célu:as 
tumorales pasaban libremente a t ravés de los ganglios, 
reteniéndose solamente el 40% de las células tumorales 
en cambio. se retenía el 90% de las células rojas mar­
cados. Este porcentaje se mantenía independientemente 
de la cantidad de tumor que se inyectase al conducto 
alerento. Además. se demostr6 que no todo el material 
se recuperaba en el contenido del conducto eferente ni 
tampoco se había salido a los tejidos vecinos sino que 
habla pasado a la circulación venosa y se recuperaba en 
la vena femoral. Estos experimentos demuestran, que ya 
no se puede decir que la diseminación tumoral es hema­
tógena o linfática y que los ganglios ~on una barrera 
efectiva al paso de las células tumorales como se había 
creído hasta ahora. 
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Si estas conclusiones animales pueden transplantarse 
a los humanos, la presencia o ausencia de ganglios linfá­
ticos tendrfa poco valor en la determinación de la dlseml· 
nación tumoral linfática y por eso De Witt (15), considera 
que les metástasis a los ganglios axilares son una expre· 
sión do mal pronóstico pero no el factor determinante 
de éste. 

De estos hallazgos podríamos sacar las siguientes 
conclusiones: 

1) La ausencia de ganglios positivos puede ser el resul­
tado de una travesfa rápida de las células tumorales 
a través del ganglio. 

2) las células tumorales podrían ser destruidas más rá· 
pidamente cuando van al torrente sanguíneo que 
cuando se quedan en los ganglios. 

3) Aquellas células que atraviesan los ganglios pueden 
ser menos aptas para desarrollar metástasis y 

4) Aquella3 células que son retenidas en los ganglios, 
son las que llenen mayor capacidad de producir me­
~ástasls. 

De cualquier manera la hipótesis alternativa do Flsher 
hace especial énfasis en la importancia de la disemina­
ción hematógena de la enfermedad y llega a Ir un paso 
más allá considerando o sugiriendo que el cáncer de la 
moma es una enfermedad sistémica desde su comienzo 
y por lo tanto, el corolario que se desprende de esta 
hipótesis es que las variaciones en el tratamiento loco· 
regional van a tener muy poco impacto sobre 1~ sobre­
vida de estos pacientes. 

Park y lees (43). consideran que el comportamiento 
del cáncer humano está biológicamente predeterminado 
desde su comienzo. Ellos sostienen que no hay evidencia 
alguna de que un diagnóstico precóz, el tamaño de la 
lesión primaria o el tipo de cirugía que se efectúe tengan 
ninguna Influencia en el resultado final del tratamiento 
del cáncer. la evolución subsiguiente de la hipótesis al­
ternativa de Flsher de los años 70, sugiere que el único 
impacto que podrla ser hecho sobre esta enfermedad 
sería el advenimiento efectivo de una terapia sistémica. 

Sin embargo, hay algunos datos que están en contra 
de este determinismo biológico y en los trabajos de Adalr 
(1), se demuestra que a medida que aumenta el tamaño 
del tumor primario hay una relación inversa con el por­
centaje de curación y los estudios de mamograffa hechas 
tanto por el Swedlsh National Board of Health (49), y el 
Health lnsurance Plan of Greater New York (47). demues· 
tran que cuando los tumores son diagnosticados mamo­
gráficamente, sin tener evidencia alguna de la existencia 
clínica de este tumor. su porcentaje de curación es mucho 
más alto. Estos dos hechos demuestran evidentemente 
que existe una relación proporcional entre el tamaño y 
volumen del tumor primario y la probabilidad de aparición 
de metástasis a distancia y por lo tanto, que esta no es 
una enfermedad sistémica desde su comienzo. 
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Otro problema que ha surgido en el tratamiento del 
cáncer de la mama data de los estudios de Crile (13) y 
Baum (8). quienes consideran, basados en trabajos expe· 
rlmentales, que la extirpación de los ganglios podría ser 
mas bien dañina pues alteraría la relación Inmunitaria 
entre el paciente y su tumor. Sin embargo, si es cierto 
que en los estudios animales se ha encontrado que exis­
ten linfocitos transformados que son capaces de reac­
cionar en los ganglios cuando hay tumor presente y que. 
cuando el tumor es removido quirúrgicamente estas células 
se diseminan por todo el cuerpo pero, puede ser peligroso 
extrapolar de un modelo animal al humano porque para 
el momento en que se encuentra un tumor mamarlo pal­
pable a la enfermedad es biológicamente tardla. la res­
puesta Inmunitaria es generalizada y no limitada a los 
ganglios de tal manera, que la extirpación de los ganglios 
no acarrearla ningún problema. 

El no tratar los ganglios t iene teóricamente dos des· 
ventajas: 1) deja una cantidad desconocida de masa tu· 
moral y 2) deja un nido de posible recidivas locales. Este 
último punto demostró ser valedero en el estudio hecho 
por el Cancer Research Campaing del Reino Unido (12) , 
en donde trataron 1243 pacientes T1 ó T2 NOMO. me­
diante: primero mastec;tomía simple más radioterapia y 
segundo mastectomía simple solamente. 

Lo recidiva loco-regional fue mejorada considerable­
mente en los t ratados, apareciendo sólo el 11% de reci· 
divas contra los no tratados que presentaban 30% de 
recidivas. Sin embargo, la sobrevlda fue similar: 67% en 
los .tratados contra 65% en los no tratados. 

Donegan (16). considera que es Importante extirpar 
los ganglios axilares por varias razones: 

1!) Porque es la forma de catalogar por estadios a los 
pacientes. detectando metástasis ocultas cuando éllas 
no son clinicamente evidentes, lo cual sirve de lnfor· 
maclón pronóstica y para determinar qué paciente 
deberá recibir quimiote.rapia u hormona-terapia. 

2!) La disección profiláctica mejora el control regional 
de las recidivas y las reduce del 16.4% a 1.4%. (La 
radioterapia fue Igualmente efectiva). 

3!) La baja frecuencia de recidivas axilares después dol 
vaciamiento evi.ta la necesidad de Irradiación a esta 
zona y 

4! ) La extirpación de la metástasis no mejora el pronós· 
tlco de sobrevida, lo que hace pensar que las metás­
tasis son un signo de enfermedad generalizada en 
vez de fuente de generalización. 

A través de estas hipótesis podemos seguir la evo­
lución de la cirugía de la mama siguiendo la teorla de 
Handley (27 ,28,29,30), Halstead (25,26) y Meyer (40), sur­
gió como es lógico la mastectomla radical, la cual se 
continuó efectuando como el tratamiento no discutido del 
cáncer de la mama hasta alrededor de los años 50. A 
partir de esta fecha y basado como hemos dicho en los 
trabajos de Baclesse (6), Me Whi r.ther (39) y Muskall io 
(41 ,42), se comenzó a variar un poco el tratamiento re-
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duciendo la agresividad de éste y surgieron entonces las 
operaciones como las de Patey y Dyson (42·1 ). en la cual 
ya no se hacia una extirpación de los músculos pectorales 
sino se preservaba el pectoral mayor evitándose asl la 
depresión muy antl estética, producida por la extirpación 
de este músculo. El vaciamiento total de la axila se si­
guió haciendo Igual que en el Halstead. 

Posteriormente Auchincloss (4), en la Universidad de 
Columbia. demostró que el vaciamiento ganglionar axilar 
no era necesario llevarlo hasta el t ercer nivel ya que, 
cuando existen ganglios positivos a este nivel. lo cual 
también lo habla demostrado anteriormente Haagensen 
(24) cuando practicaba su t riple biopsia como factor pro­
nóstico, que los enfermos con tumores a esta altura se 
pueden considerar prácticamente incurables. Basado en 
este hecho Madden concibió una mastectomía aún menos 
radical , en la cual se preservan ambos m(ISCulos del pec­
toral mayor y ol menor produciendo por supuesto menos 
deformidad de la pared y menos chance de edema de los 
brazos. Sin embargo, a partir de la hipótesis de Flsher 
(18,19,20), en los años 70, se considera que el tratamiento 
radical, desde el punto de vista quirúrgico, es completa· 
mente innecesario para la curación de un carcinoma de 
la mama y que basta con una tumorectomla amplia. donde 
los bordes estén libres de tumor, e irradiación de la ma· 
ma Y vaciamiento o no de la axila para producir los mis· 
mos resultados curativos que se obtienen con la cirugía 
más radical. 

En contra de este tratamiento más limitado surgieron 
muchas especulaciones entre ellas que el porcentaje de 
curac ión no Iba a ser Igualmente alto que con la clrugla 
radical ya que, en un porcentaje elevado que llega hasta 
un 74% en los t rabajos de Gallager (21,22). habla enfer­
medad mutlcéntrlca es decir, tumor diseminado en los 
otros cuadrantes de la mama lejanos al tumor primario. 

Aparentemente estos resultados de Gallager no son 
exactamente correctos ya que ellos incluyen como tumor 
multicéntríco lo hiperplasia intraductal con atiplas así 
como, el carcinoma lobulillar In situ. 

De acuerdo con B. Fisher y Edwin Flsher (17,19,20), 
sólo el 13 .4% al 15% de las lesiones son multlcéntricas 
y él establece un patrón de definición como sigue: 

MULTICENTRICOS: 

Sol) aquellos tumores que ocurren en todos los cua­
drantes, excepto en el cuadrante en donde está situado 
el tumor primario. 

Hay una serie de factores que aumentan la multi· 
centricidad: 

1) Tumores mayores de 5 cms 
2) Los que tlenen un componente intraductal 

3) Los que tienen una configuración estrellada 
4) los carcinomas bilaterales. 

MULTIFOCALES: 

Tumor multlfocal es el que crece o se encuentra en 
el mismo cuadrante del tumor primario. Esto puede de· 
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berse a tumor Incompletamente extirpado o a verdadera 
multlfocalldad del tumor. 

Quiere decir que hay tumores mamarlos que no se 
pueden extirpar por tumorectomlas y éstos son los que 
recidivan localmente y es por ésto que es Importante la 
irradiación de la mama ya que este procedimiento con· 
trolarla tanto las lesiones multifocales, como las mult i­
céntrlcas. Estos hechos han sido confirmados por un 
estudio de "National Surgical Adjuvant Breast and Bowel 
Project", que demostró un 28% de recidivas locales, en 
los enfermos tratados con tumorectomla y vaciamiento 
axilar pero sin radioterapia. 

En este mismo protocolo hubo un hecho intrigante: 
en el grupo de casos con ganglios axilares negativos 
tratados por ~umorectomía y vaciamiento axilar, sin radio· 
terapia , presentaron un resultado significativamente peor 
de sobrevlda sin metástasis (72%), que los tratados con 
radioterapia (82.5%). 

Igualmente es muy importante la extirpación o tumo­
rectomla ya que, los resultados obtenidos cuando sólo se 
hace biopsia del tumor y luego se Irradia, son poco sa· 
tlsfactorlos, así en la serie de Pierquln (45), de Creteil, 
de 300 casos el 28% presentó recidivas locales. 

Desde los trabajos ·de Mustakalllo (41.42), han apare­
cido muchos otros de t ipo prospectlvo con un número alto 
de pacientes y un tiempo prolongado de control, en los 

RESULTADOS A lOS 5 AliJOS: 

cuales los resultados del tratamiento llamado conserva­
dor, son iguales a los obtenidos por la cirugla más radical. 

l os que han publicado mayor número de casos con 
un control más prolongado ha sido la Escuela Francesa. 
asl Calle (11), del Instituto Curie de París. presenta 606 
casos tratados entre 1gso y 1971, con un seguimiento 
mínimo de 10 años. 

El tipo de tratamiento varió de acuerdo al tamaño de 
la lesión: 

1) Menores de 3 cms: Tumorectomía más radioterapia. 

2) Mayores de 3 cms: Biopsia por punción seguida de 
radiQterapia entre 5. 000 y 6. 000 rads. 

A los tumores que no regresaron después de la lrra· 
diación, se les practicó una mastectomía y el resto re· 
cibió una dosis extra sobre la zona del tumor hasta llegar 
a los 8 . 000 rads. 

De los 143 pacientes tratados con excisión más 
radioterapia, sólo 20 (14%) desarrollaron recidivas locales 
o axilares. De los 20 a 18 se les practicó cirugía de rescate 
y 13 (72%) estaban libre de enfermedad a los 5 años. 

la escuela de Marsella: Amalric y Spitalier (2), pre­
sentan una experiencia de 20 afios con excisión o sin 
excisión del tumor en un total de 1. 440 pacientes tratados. 

No. Tratados Perdidos VIvos S.E.E. Vivos S.E.E. con sus mamas 

1.400 16 947 871/60 . 4·~ 

Resultado a los 10 años: 

320 6 187 176 55 % 

METASTASIS A DISTANCIA A LOS 10 A~OS: 

ST1 - 15% 

ST - 36% 2 

sr. - 62% 

SOBREVIDA A LOS 10 AliJOS: 

Con Cirugía de Rescate 

Sin Cirugia de Rescate 

Total 

72/104 

115/210 

187/314 

(69%) 

(55%) 

(60%) 

los fracasos locales en los enfermos con tumorec­
tomia y radioterapia, ocurrieron en el 41% de los casos 
tratados después de los 5 años. la incidencia de recidivas 
locales · tardías es importante, por lo que es indispensable 
el control r iguroso con exámenes clfnlcos y mamografías 
por lo menos una vez al año. 

la comparación entre la cirugfa radical y conserva· 
dora parece demostrar que los resultados son similares. 
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688 (47%) 

125 (39%) 

MASTECTOMIA RADICAl CIRUGIA CONSERVADORA 

Memorial Hosp. Columbia Curie Marsella 

T
1
NO 76% 76% 73% 77% 

T1-2N1 44% 51% 38% 60% 

T3N0·1 34% 41% 30% 34% 

Uno de los problemas en el tratamiento conservador 
es la selección de los pacientes: 

1) Algunos autores restringen la escogencia a pacientes 
que llenen tumores de menos de 3 cms; otros llegan 
hasta 5 cms. Aparentemente los resultados son simi­
lares siempre y cuando el tumor primario pueda ser 
extirpado sin ocasionar problemas cosméticos. 

2) Edad: El problema de escoger el tratamiento es di­
ficil en: 

a) Mujeres por debajo de 35 años de edad ya que 
hay preocupación por los posibles efectos tardlos 
de la Irradiación. 
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bl En personas de edad avanzada, en quienes la ra· 
dioterapia ambulatoria y sus secuelas pueden aca· 
rrear algunos problemas. Sin embargo, Fisher 
considera que el tratamiento es aplicable a cual­
quier paciente. 

3) En pacientes con ciertos tipos de tumores: Carcino­
mas intraductales, carcinoma intraductal multifocal y 
tumores con pobre diferenciación nuclear. 
Este grupo de pacientes ti ene 37% de recidivas lo­
cales, comparádo con 8% en otros casos. 

Las dosis extras o booster, en la zona de tumor pri­
mario, no mejoran la situación ya que con este 
tratamiento se presenta un 34% de recidivas locales. 

4) Otra área de discusión es la disección axilar y cuan 
extensa ha de ser ésta. Ya anteriormente hemos 
comentado sobre la importancia y las razones por lo 
cual es conveniente practicar el vaciamiento axilar. 

5) El momento del comienzo de la quimioterapia. 

Indudablemente que desde los trabajos de Bonadonna 
(9) y otros autores, la quimioterapia coadyuvante se ha 
hecho una realidad en el tratamiento del carcinoma de 
la mama. 

Los factores pronósticos más 1 mportantes para poder 
predecir una metás.tasis son: el tama~o del tumor prima· 
rio, el nivel de aparición de las metástasis axilares y el 
número de ganglios tomados por tumor y, la invasión 
linfática peritumoral aún sin invasión ganglionar y posi­
blemente los receptores estrogénicos. 

Es evidente que los pacientes con estos parámetros 
positivos requerirán un tratamiento sistémico para tratar 
de controlar la aparición de metástasis a distancia. 

Otro hecho importante del siglo XIX, es el descubri· 
miento de que el cáncer de la mama era hormono depen­
diente. En 1896 Beatson (8-1) de Escocia reporta dos casos 
de carcinomas avanzados de la mama en los cuales una 
ooforectomía bilateral había producido una reg resión con­
siderable aunque t emporal del tumor. Posteriormente, 
Huggins y Bergenstal (31-1). en 1951 demostraron los be­
neficios de la adrenalectomía y Olivar Crona y Lult (37), 
en 1953 los de la hipofisectomía. Sin embargo, la selec· 
ción de los pacientes era un proceso Inexacto hasta que 
Jensen (33) descubrió que los tumores dependientes de 
estrógenos contienen una proteína específica en el cito­
plasma celular que selectivamente fija el Estradiol , es 
decir que son tumores estrógenos dependientes y que 
estos tumores responden a manipulaciones hormonales. 

Un hecho que a mí me llama poderosamente la aten­
ción es porque si la ~eoría Halstediana de diseminación 
del tumor es obsoleta, de acuerdo a la nueva teorla de 
Fisher (17,18,19,20) y sus colaboradores, porque todavla 
siguen siendo los indicadores pronósticos más importan· 
tes aquellos relacionados con la diseminación linfática 
del tumor? y Porque si la enfermedad es generalizada 
cuando se diagnostica, no se administra quimioterapia a 
aquellos enfermos con ,tumor T1 NO y T2NO cuando de 
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acuerdo con estas teorías debería darse quimioterapia a 
todos los casos, máxime cuando sabemos que un 16% de 
los T1 NO y 26% de los T2NO, desarrollaron metástasis 
antes de los 10 años.? No sería Ideal en estos casos con 
pequeña carga tumoral, administrarles quimioterapia?. 

Hay dos teorías para explicar la razón de la quimio­
~erapia y el t ipo de ésta que se debe utilizar: 

La hipótesis de Goldie-Goldman, que postula que las 
mutaciones espontáneas del tumor resultan en resistencia 
a las drogas haciendo por lo tanto, fracasar la quimiote­
rap:a. Por ese motivo, los autores sugieren que la quimio­
,terapia debe comenzarse precozmente y utilizar drogas 
que eviten la resistencia cruzada. 

La hipótesis da Norton-Simon considera que la ma· 
yoría de los tumores sólidos crecen en forma gonepert­
ziana por lo que, la rata de regresión decrece por 
encogimiento del tumor de tal manera, que una cura puede 
no alcanzarse jamás. 

Las implicaciones de esta hipótesis son que el nivel 
necesario para ob.tener una regresión del tumor o una 
completa erradicación de éste puede no ser suficiente 
para eliminar la enfermedad. 

Las consecuencias terapéuticas de ésta son que la 
terapia requerida para iniciar la regresión puede ser in· 
suficiente para mantener la regresión del tumor y produ­
cir una curación. 

Ellos proponen por lo tanto que la quimioterapia coad­
yuvante se haga por intensificación tardla y con drogas 
que no desarrollen resistencia cruzada, que haya podido 
ocurrir en la etapa inicial de la terapia. 

Es evidente, de lo antes expuesto, que la quimioterapia 
coadyuvante debe Iniciarse precozmente y que deberá 
tomarse en consideración la resistencia cruzada que pue­
dan desarrollar las drogas. 

Recientemente se ha comenzado inclusive a usar la 
quimioterapia neoadyuvante, en la cual se comienza el 
tratamiento pre-operatoriamente, en .todos los enfermos 
con carcinoma de la mama. Personalmente. no hemos 
tenido ninguna experiencia con este tipo de terapia. 

Como podemos ver, de toda la discusión anterior 
sobre el .t ratamiento del carcinoma da la mama, éste 
continúa siendo controversia! y podemos aún preguntar­
nos si la operación de Halstead y la más conservadora 
de Patey, ya no juegan ningún papel en el tratamiento del 
carcinoma de la mama o si aún están justificadas en 
ciertos tipos de lesiones. 

Por qué mo~ivo son reportados en algunos trabajos 
de tratamientos conservadores mejores resultados que la 
cirugía radical. Es que en estos enfermos por un hecho 
misterioso, aún no explicado por los proponentes de la 
nueva teoría, lo que antiguamente se llamaba el genio de 
la enfermedad, se hace menos agresivo? o es que la menor 
agresión quirúrgica hace que se desarrollen nuevos fac­
tores inmunitarios que mejoren el porcentaje de curación?. 
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¿Por qué se descarta la progresión del tumor por 
permeación linfática y por embolia en forma tan olfmpica, 
cuando los patólogos encuentran continuamente evidencias 
de uno y de otro? y, ¿por qué si la diseminación es pri­
mordialmente por vfa sanguínea continúan siendo a(in los 
mejores fndlces pronósticos: el tamaño del tumor, la 
Invasión linfática y el número de ganglios positivos en la 
axila?. 

lll8Ll0GRA FIA 

Adalr, F.; nerc, J,; Joubert, L. Robbin$, O, F.• ,;Long term 
tollow up ot breast. cancer patients a :10 Yenr report" . Ct\nccr 
33:1145, 197~ . 

2 Amnlrtc, R,: Snnta ma.rla., F. ; Spitallcr, J . M. et t\1.• " Ourntlve 
rndtotl\cropy for ope.rable brenst cnncer: .S nnd 10 yenr 
Re.sults" . J.n : Otagnosfs a nd. Treatment ot Brcnst t:nncer. 
Ed.s. Lew1son P. Montage A.C.w. wuuam ond W11ktns Ba l­
tlmore, p. 185, 1987. 

3 Andrensen. M.; oant-Iversen, E.; Sorensen. B.- ··Olanctulf'r 
me\aatasls in cnrdnoma or the Brens·t : HtsUlts ot a more 
racSlcat cpera.taon". L3ncet: 1 :176--182. 19t9. 

4 Auehtneloss. H.- '*Sigtllflea.nce ot locatlon •nd number 01 
A.'tlllory meta.stnslS m carcinoma ot the brean: A Jusuttea· 
t.ton tor n conservanve operatton ... Ann. S"Jrc. l:il::n, 1963. 

5 AuchtncJoss, H.- ··Modi!ied r achcal mast.ect.omy: Why not'l 
Am. J . Surg. 119:500, 1970. 

6 81\CICSse, 1•',; Ennuyer, A. , (.;l'legulllt>.umc. J,• "E~t-on tli,U..Or1SC 
n. proctique r une tumorectomte simple sutvte de r1\d1othéraple. 
en coso de tumeur m a rnmatre'/ J . Radlot. Elcct.rol. 41: 13/,19li\l. 

1 Bnnk-S. W. M.· Snt ish ~1edtcat J ournal 1:5, 19CYJ. 

8 Bo.um, M.: Coyle, P. J .- uslmple m3stectomy tor early breast. 
cc.neer and the beha.vlor of the untreatcd nxtllary nodes" 
BuH. cancer 64 :603-610, 19Tl. 

8-1 Bcouon, O. T .-·•on the treatment ot tnoper~bte c.st s or 
carcinoma or the mama: su.gesuons tor a new treatmen wuh 
Ulustrauve cases. Lance\. 2:104, 18516. 

9 Bont\donna, O.; vatagussa, P. ; RoAI, A.; verones~, u .-
.. Improvement of d1sease free and overau surv1vo.1 by adJuv-ant 
CM.P tn operable Breast Co.noer". Proc. A m. Assoc. cancer 
R-ts. 19 :215, una. 

10 BucaiO&Sl, P.: Veronesi. U. ; Zmgo, !,,; et nt.- " llnla.rge<l 
nuuu.oc1,0my ror breats eancer. Re v1ew ot 1.213 c~ses". Am. J . 
R.OCntgen l'it\<1. 'l 'her. Nue. Med. lll: llU, Ut71. 

11 Calle, R. ; Vlzcog, J . ll.. ; Ptllé ron, J. lt. et nl.- " Conservnuve 
u·entment or operante breats carctnomn by trrndlatlon with 
or without llmlted surgery. 10 ye::t.rs re.sults. 1n: Jotarrts, J, R. ; 
HeHmnn, s.: Sllten. w. <eds.> conscrvo.tlve Munacement or 
BreMs Ooneer. J)p :)..9. Pn.UadelphiJ., J. B. Lipptncott, 1983. 

l2 ccnctr Rueerch Campa1gne worldng Pany: canee: Recserc.ll 
campalrne trial tor early Brea.st Cancer. Lanc.et 2: S$-GO. 1-... 

13 Crue. G. J. R.· "A blological con51Cierauon ot the treatment 
or Breut Cancer. PT Laudentale, enartes A. Thomu, 1961. 

14 O:.hl-lversen. E.· ••&eeherches sur la meta.st-a.scs mlcrotc»­
ptque.s des eanceres du seln daos les ¡ana:llos tymphatic 
parocsttrnl\ux et susclavlcutatres", M cm. Aco.c1. de Chtr. 78: 

6SI, 195Z. 

15 DcwtLt., J, E.· ' 'Thc stgni!lct:l.nce of regtonnl Lymph node 
met.Mitnstll ln Breats carcmoma. Cun. Med. AISSOC. J. 93: 
283, 1965. 

VOL. 36 No. 1 ENERO 1990 

16 Donegan, W. L,; Sprntt, J, S.• " Co.ncer ot the breats". W. 
B. Saunders, Co. Phtlndelphin P. 419, 1988. 

17 f'tsher, B-; Ptshcr, t:. ft ... 
node to ~umor eell Rn<t 
Concer 20:19\Yl-1911. IDG'!. 

·•Bt~.rrier ot 
eryuuocytes 

runctlon or lympn 
1n normal no<lea". 

18 Plsher. n.; Oebhardt, M. C.· uThe evolutton of brea.st enncer 
surg:ery pas:t. prescnt and tuture. Semin. Oneol. S:W, 197if. 

19 Flsher. a... "SOme chought.s concemtng the prlmary t-herapy 
ot brea.st caneer. n.ecens. re-5U1ts". c anoer Res. $7:150-IM, 11'7$. 

2:) Flsher, B.; f'u:.her, E. R.· "Tr;msmlgration of l}•mp n odes 
by tumor otila". Sctenee 152:1397-1398, 1966. 

21 Gallager, H. S.: Martln, J. E.· " E arly ph ases in the dcvelop­
ment ot b«ast cnncer". caneer Z4 :1170, 1959. 

22 Oaltagcr, H. S.; Mortin, J. E.­
carctnotno. by mammogrnphy and 
Early observnttona" . Cancer 23 :855, 

" The study ot rnammnry 
whote orgo.n sectlonlna. 

1959. 

23 oros.s, S. W .- •·A Prnetleal Ten.trite or tumors of thc 
Mammary Oland". New York Appelton, 1880. 

24 Ha::tgensen1 c. o.: Stour, A. P.- "Careinom~ or tht Breast: 
Criteri:l of oper:.billty". Ann. Surg .. 118:859-870 y 1032--1051, 1943. 

2S Halsu:ad, w. s.- "'The re-sult.~ of operatlons tor the cure ot 
cancer ot the breut pertormed at the John Hopklru: Hospttal 
!rom June 1aat to Janu•ry 1894. Jobn H op1dns uospnal Re­

por<$ 4: 497, 1894·1895. 

25 Ha1stea<1, W. 6.- John Hopkins Hospital iteports 28:55'7, 18!;JI, 

Z7 Handley, R. ::5.- ucaneer or the breast and its trelltmtnt!', 
2nd, Edltlon .. LOndon John Murro.y p 256, ltrl2. 

23 H~r.:dtey, H.. :$.- " Observation on the Interna.J Mo.mmnry 
lymph ehn.tn tn cnrctnom(\ o! the breast.". Proc. R. Soc. Mcd. 
45:565, 1952. 

29 Ha.nd1ey, R. ::;.: Thnckray, A. C.- " Invas10n ot 'he interno.l 
mamrnary tymph gltmd.S ln carcinoma ot the breast. Brt. 
J . Caneer 1:1$.20, 1947. 

30 Handley, R. S.: Thaekray, A. c.­
ma.stect.omy ( Patcy•s ope.ration)'". Ann. 

"<.:onservatlve radlcal 
Surg. 170:-. 1~. 

31 Hlpp?crates:- w orks ectned. by Jones w. H. S. and Wlth· 
hint.ong E. T. 4 Vota. New York: Putnam 1923-31. 

31·1 Huggtns. C. ; Bercenstal, D. M.­
mnmmo.ry anc.t Prost.atlc canee.r by 
Res. 12:134, 19~. 

"lnh.tblUon or human 
Adrena1ect.omy. C~nctr 

32 J aneway, H. H .- "Ra cuum therapy in caneer nt Memorl"' 
Hospital Ncw York" . Hober 184·190, 1917. 

33 Jense.n, 1!:. V.; OesombrC, E. R .: Junglblut, P. W .- "Estroa:en 
recept.ors In horrnone respons1ve tissue ano tumor&". ln: 
Wtsler R. W .; Ono, T . L. a.nd \Vood, S. tEd$.) .t:ndogcnous 
ract.ors tntlucnclns host. tumor b3lance. Chtcago UnlvcrstLy 
of ChJcago Press p 1&, 1967. 

34 Kuster, E.· Bthnnd1ons d es Brust!rnebses. Arch. CHn. Chlr. 
29 :123-m, 11163. 

3S Le oran, l-1 . P.- "Memo1re nvec un preclS ele pteuslers no­
sef'\·auons sur le cancer". Mem. de L'Ac::.d. Roy. de Chtr. 3: 
1-56, 1757. 

36 Lewts o .. Rtnehorr.- Ann. ot surg. ~ :336, 1932. 

37 Luft, R.; ouvercrona, H.: Ikkos. D. et a J.- "Hypophyscctomy 
in t.he managerncnt or metastatic cancer or the breas t.". 1n: 
Currle. A, (Ed.) Endoerine Aspects of Breast cancer. pp :.!7-
35. Edtmburg Llvlngstone 1958. 

13 



EVOLUCION EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE LA MAMA 

38 Mar&Oitlnl, M. ; Jacobellig, c .- " T he end resutiS ot enlarge<l 
rndlcnl mast.cctomy". Acta Unto. lnt. Cont.ra.. On.ncrum. 19: 
1555-1559, 19G3, 

39 Me. Whtrter, R.- " Treatment ot eaneer or the brcast by 
simple ma.steetomy and &oentg:en Ulerapy" . Arch. surg. 59: 
aso~. 1V49. 

40 Meyer. w .• "An tmproved m~thoel ot the ra41c.a1 operataon 
tor cuelnoma ot tne bre&st". M.ed. Rec. fO:?fG, 1894. 

40..1 Moore, 0. H.- 01ÚD tbe 1D11uenee O! tnadeq,uate operatlons 
on the teory or cancer'". Med. Chlr. Trans. 32:2U-, 18G'7, 

41 Mustnka11lo, s... ~<The treatment or breast Cn.near by tumor 
exUrpatlon anCl roentgen therapy lnsteo.Cl or rad!cnL operauon. 
J , FAC. RM IOI. 6:23-26, 1954. 

42 MustnkaHJo, s.- "Conservat.tve treatmen t or breo.st carclnoma. 
Rcvtew or 25 years ron ow-up. Clln. Ra<ltol. 23 :no, 1972. 

42·1 Paley, D. M.; Dyson, w. H.- "The pro¡nosls ot carcinoma 
ot the breast. 1n relatton to the eype of operat.ton pertormecl" . 
Br. J. Cancer 2;7, 1948. 

43 Park. w . N. ; Le:e:s, J. c.- ''Tbe Abso1ute curabtUty or eanctr 
ot the breast!'. Surg. Gyneool. Obu. 93:15-135, 18$1. 

14 

44: Pettt , J . L ... " Trnlte des matndics Chlrurglcales" . Pnrts: T . l.-'. 
Didot J eu ne, 1774. 

45 Pierquin, B.: Otnez¡uine,: Lobo, R. A.- .. c onservative mn­
no.gement of Bren.st. Carcinoma. The CreteU expertence. Acta 
Radlolopca 22: 101-101, 1983. 

~ Popper, K. R.- "The lo¡lc or S<:Jentlflc di.seov<ry", London 
Butcbln.aon, lSISO. 

47 Shapiro, S.; ve.net, w.: Strax, P.; v enet, Ll.; Rotsner, R .­
uSelcctton, fOIIOW•\!J), o.nd o.nalysls in the Healt Jnsurance 
plan study: a rnctomtzcd trau wtu.a breats eaneer &el'eenlna". 
NatL Canc.cr Jnst. Monoar. 67:6$-.74, 1985. 

48 Syme, Sir J.- "Pr¡nelple.s oC Surger y". 1842. 

49 Tabo.r L., Ondn ... "i::iercenln g tor breast cnn eer : 'thc Swedtsh 
T rla l". Rndlology 138:210·222, 1981. 

50 Ur'ban, J . J\.; Baker, ll. w.- HRadical masteetomy tn conu .. 
nuity with en block rescctton or the intemal mt\mmr.Ty ly-mph 
chaln" . Cancer $:9!)2-1008, 1952. 

51 Wange.nst.een, O. ll ... .,Carclnom3 of tbe breast". Ann. Surg. 
132: 833-843, 1~. 

CENTRO MEDICO 




