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Evolucidon en el Tratamiento del Céncer de la Mama

Palabras Claves: Cirugia Mama. Carcinoma,
Cirugfa Radical. Tratamiento Actual,

El manejo del carcinoma de la mama ha sido siempre
uno de los temas mas calurosaments debatidos entre los
cirujanos de todos los tiempos. Tales son las pasiones
ocasionadas por este tema, que hay que daducir que las
raices de las disenciones no estdn solameante dentro de
la arena de un conflicto cientifico sino que estdn arral-
gadas més profundamente en nuestro subconciente.

Dos hipStesis divergentes en lo concernisnte al com-
portamiento biolégico del cdncer de la mama han polari-
zado la atencién de los cirujanos, estas hipdtesis y sus
derivaciones a su vez han dejado a otros con un verdadero
tarbellino intelectual y han resultado en que el resto estén
confusos y tengan dificultades en hacer o tomar una
decisién clinica correcta,

El cirujano prdctico, confrontado con un paciente con
carcinoma de la mama tiens que depender tanto de los
estudios retrospectivos como de los estudios prospectivos,
a fin de poder individualizar su opinién sobre dicho tra-
tamiento.

El carcinoma de la mama es una enfermedad antigua
y elusiva, que ha producido muchas victimas en todos los
estratos de la vida, en practicamente cualquier edad Yy
desde tiampo inmemorial. Generaciones, sobre genera-
ciones de médicos y de cirujanos han tratado de curar
esta enfermedad recurriendo a cualquier tipo de régimen
terapéutico considerado curativo en su tiempo,

Pareceria extrafio que a pesar de los grandes avances
en el arte de curar, la mortalidad por céncer no ha refle-
jodo de manera importante el beneficio de las drogas
maravillosas y de la gran mejoria en el manejo quirdrgico
de los pacientes,

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

El carcinoma de la mama es conocido desde la anti-
guedad y evidentemente atacaba tanto al hombre como a
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los animales. En las reliqulas pre histdricas se pueda ver
la enfarmedad en los dinosaurios del pericdo mesasoico
asi como tamblén se puede encontrar en las momlas

 etruscas de las pirdmides y en las momias peruanas.

Ya en el pépiro quirtrgicos de Edwin Smith, posible-
mente escrito por Mihotep, quien vivié en el siglo Xl
antes de Cristo, se encuentran descritos ocho casos en
los cuales se hablaba de tumores y dlceras de la mama
y hay una cita: “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 én-
cuentra frio, no habiendo fiebre, si no contiene liquido ni
da salida a ninguna secrecién pero, se toca la protube-
rancia, Ud. debe pensar que el caso al cual debe enfren-
tarse es un tumor de la mama. ¥, los sabios Egipcios se
decian honestamente que no habia ningOn tratamiento
para ésto”.

HipGerates (31), a pesar de ser un erudito y haber
escrito innumerables tratados sobre medicina, se reflere
relativamente poco al céncer de la mama. Sus referencias
al cancer son escasas vy en el Corpus Hipocratum refl-
riéndose al cadncer oculto hace el siguiente comentario:
“Es mejor omitir todo tratamiento ya que, si estos pa-
cientes son tratados se mueren prontamente, mientras
que si s& quedan o0 se dejan solos pueden durar un
t'empo prolongado.

Celso que vivié en el fer. siglo después de Jesucristo
aconsejaba contra la extirpacion del pectoral mayor.

Galeno establecléd el dogma de gque el céncer era un
problema sistémico debido a imbalance de los humores
naturales y al exceso de bilis negra (algunos plensan que
era melancolial y propuso qus el tratamiento debia ser
a base de dietas y aplicaciones loczles. la mastectomia
se reservaba sélo como castigo a =guellos acusados de
desviaciones religiosas o como castigos especiales como
fue el caso de Santa Agata. a quien por no rendir su vir-
ginidad le amputaron ambas mamas.

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

LE Dran (35) y Petit (44), estdn entre los primeros en

reconocer que el carcinoma de la mama fundamentalmente
se extendia a los ganglios axilares y Banks (7), a comienzos
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del siglo XIX hizo un intento de limpiar la axila de su
contenido ganglionar.

En 1842 Sir James Syms (48) escribi6: “El resultado
de las operaciones por carcinoma de la mama cuando los
ganglios estén afectados es casi siempre poco satisfactorio,
no importa lo perfecto que parezca la extirpacién. La

razon para ésto es que los ganglios no parlicipan en la
enfermedad. a menos que el sistema esté predispuesto”.

Este dictum fue ignorado por 120 afos y es sdlo en
los Gltimos afios cuando se le ha prestado atencion de
nuevo a lo expuesto por Syms.

En 1887 Charles Moore (40-1) en Londres, le dio gran
importancia a la teoria del origen local y extensién de
los tumores de la mama. En su libro titulado " Sobre la
influencia de operaciones inadecuadas en la Teoria del
Céncer” él observaba que las recidivas después de ope-
raciones limitadas eran generalmente cerca de la cicatriz
y que su patron de crecimiento seguia un crecimiento
centrifugo a partir del punto de partida original, él con-
cluia que el fracaso quirirgico se debia no a un problema
de didstasis, sino a la incapacidad del Cirujano a remover
localmente todo el tumor y exponia tres principios
quirdrgicos:

1) No es suficiente extirpar sdlo el tumor, hay que ex-
tirpar todo el drgano

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

3) Los ganglios axilares enfermos deben extirparse en
la misma operacion, incluyendo los linfiticos inter-
mediarios.

Kuster (34), en Berlin en 1871, incluia también los
ganglios axilares estuviesen o no invadidos palpatoria-
mente en la diseccion de la axila.

Con todos estos antecedentes y la teoria d2 Handley
(27), que exponia que los cdnceres se originaban en un
foco y se extendian exclusivamente a través da los lin-
faticos, este crecimiento se hacia por continuidad, por
permeacion, en vez de por embolismo y ocurria Igualmante
en todas las direcciones. Los ganglios regionales que eran
perfectos filtros detenian el progreso de la permeacion,
hasta que las células cancerosas eran capaces de crecer
a través de ellos y era entonces cuando por embolismo
que las células cancerosas llegarian al torrente sanguineo
de tal manera, que la diseminacién hematégena ocurria
sOlo muy tardiamente.

Por todo lo expuesto el terreno estaba abonado para
la mastectomia radical v tan era asi, que préacticamante
en forma simultinea Halstead (25-26), en Baltimore y
Meyer (40) en Nueva York, desarrollaron la mastectomia
radical. Estas operaciones diferian muy poco. Meyer re-
secaba el pectoral mayor en vez de dividirlo, como hacia
Halstead, y vaciaba la axila antes de extirpar la mama.

En realidad la operacién que se usG posteriormente,
como operacidn de mastectomia radical de Halstead, era

més bien la técnica descrita por Meyer qus la original de
Halstead.

Esta teoria de la permeacién linfatica tuvo tanta aco-
gida que hasta hace poco tiempo se incrementaba la
amplitud de la cirugia con las mastectomias super radi-
cales y se hacla irradiacién post-operatoria a la axila, a
la cadena de la mamaria interna v al lecho mamarlo asi
como a los ganglios supraclaviculares, en un intento de
abarcar un campo més amplio y por lo tanto esterilizar
més células neoplésicas.

Karl Popper (46), escribi6: “"En vez da discutir la pro-
babilidad de la hipétesis deberiamos tratar de ver que
pruebas, qué adversidadas ha aguantado. Deberiamos de

pesar por cuanto tiempo ha probado la capacided de sobre-
vivir'.

En 1880 Gross (23), publicé un tratado sobre carci-
noma de la mama y presenté una serie de pacientes tra-
tados con masteclomias simples con una sobrevida ds
8% a los 10 afios. Esta scbrevida era exactamente igual
a la que presentaron Lewis y Rinehoff (36), cuando pu-
blicaron en 1932, los resultados obtenidos en 10 afos,
entre 1898 y 1932, en el John Hopkins, el resultado era
solo del 12%, muy similar al obtenido por Gross.

Para los afios 1040, la operacién de Halstead habia
sido objeto de criticas por algunos médicos y centros
dedicados al tratamiento del cdncer de la mama. Unas
criticas consideraban la operacién poco radical como
Handley (28,29,30), quien propenia la biopsia da los gan-
glios de la cadena mamaria Interna e irradiacién con tubo
de radium a estos ganglios.

A él se unié un grupo da cirujanos Europeos como
Bucalossi y Veronesi (10) en ltalia, Dahl-lversen [14)
en Dinamarca, Urban (50) y Wangensteen (51), en US.A.
y también el autor de este trabajo se unié por un tiempo
a este criterio de super radicalidad en la creencia de que
mientras mdas amplia la extirpacibn méds adecuada la
operacidn.

Este tipo de operacidn la practicdbamos (nicamente
en los pacientes que tenian tumores en los cuadrantes
internos o en la zona del pezén y la areola.

También para esta época aparecieron publicaciones
como la de Patey y Dyson (42-1), quienes proponian una
modificacién de la operacion de Halstead haciéndola me-
nos agresiva, conservando el pectoral mayor y sacrifi-
cando el pectoral menor para de esta manera obtener un
vaciamiento mas satisfactorio de la axila.

Ya en esta publicacién los autores hablan de la posi-
bilidad de la quimioterapia cuando decian: “El desideratum
principal en el tratamiento del carcinoma de la mama,
asi como en otras formas de carcinoma, es el descubri-
miento de un agente de accidn general que pueda tener
accion sobre los depOsitos tumorales, fuera del campo
del tratamiento local”.

Desde 1963 el autor de este trabajo considerd que
esta operaciéon era mas 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 lesién es de mayor ta-
mafio que el que puede considerarse adecuado para un
tratamiento de menor envergadura.

Mec Whirter (39), de Edimburgo escribié en el mismo
ano: “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 publicacidn
de casos seleccionados ha confundido mucho el hecho vy
ha producido una tendencia que ha hecho creer que la
mastectomia radical es un método sumamente exitoso en
el tratamiento del cdncer de la mama. Cuando la mas-
tectomia radical es el Gnico método usado y cuando se
toma en consideracion todos los casos que llegan a un
hospital, la sobrevida de la mastectomia radical, dificil-
mente sobrepasa el 25%".

Me Whirter presentdé su método de tratamiento que
consistia en una mastectomia simple, seguida da radio-
terapia al lecho, a la axila y a las regiones supraclavicu-
lares y mamaria interna, obteniendo con este procedi-
miento una curacién de 43.7%.

Pero no era Mc Whirter, el Unico en usar radioterapia
como método de tratamiento, ya en 1917 Janeway (32), en
el Memorial Hospital de Nueva York, habia presentado un
trabajo sobre el uso de los implantes de radium en el
tratamiento del carcinoma de la mama.

Baclesse (B), en Francia, considerasba que la tumo-
rectomia seguida de radioterapia, era un tratamiento tan
efectivo como la mastectomia radical,

Pero, los primeros trabajos randomizados fueron los
de Mustakallio (41) quien en Finlandia demostré que la
tumorectomia méas radioterapia producia los mismos re-
sultados curativos a los 5 y 10 afos, que la mastectomia
radical.

Sin embargo, todos estos trabajos eran basados en
sentimiento més que en verdaderos datos cientificos, los
datos cientificos aparecen con los estudios cooperativos
realizados por Fisher (17,18,19), v los experimentales de
Bernard Fisher y Edwin Fisher (20), quienes demuestran
que canulando el linfatico aferente de la regldn poplitea
y el linfitico eferente e inyectdndole células tumorales y
gldbulos rojos marcados con Cromio-191, que las células
tumorales pasaban libremente a través de los ganglios,
reteniéndose solamente el 40% de las células tumorales
en cambio, se retenia el 90% de las células rojas mar-
cadas. Este porcentaje se mantenia independientemente
de la cantidad de tumor que se inyectase al conducto
aferente. Ademds, se demostrd que no todo el material
se recuperaba en el contenido dsl conducto eferente ni
tampoco se habia salido a los tejidos vecinos sino que
habla pasado a la circulacién venosa y se recuperaba en
la vena femoral. Estos experimentos demuestran, que ya
no se puede decir que la diseminacién tumoral es hema-
tégena o linfatica y que los ganglios son una barrera
efectiva al paso de las células tumorales como sa habia
creido hasta ahora.
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51 estas conclusiones animales pueden transplantarse
a los humanos, la presencia o ausencia de ganglios linfd-
ticos tendria poco valor en la determinacidn de la diseml-
nacién tumoral linfética y por eso De Witt (15), considera
que las metéastasis a los ganglios axilares son una expre-
siobn de mal prondstico pero no el factor determinante
de éste.

De estos hallazgos podriamos sacar las sigulentes
conclusiones:

1] La ausencia de ganglios positivos puede ser el resul-
tado de una travesia répida de las células tumorales
a través del ganglio.

2) Las células tumorales podrian ser destruidas més ré-
pidamente cuando wvan al torrente sanguineo que
cuando se quedan en los ganglios.

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

4) Aquellas células que son retenidas en los ganglios,
son las que tienen mayor capacidad dz producir me-
téastasis,

De cualquier manera la hipitesis alternativa da Fisher
hace especial énfasis en la importancia de la disemina-
cion hematdgena de la enfermedad y llega a ir un paso
m&s alld considerando o sugiriendo que el cdncer de la
mama es una enfermedad sistémica desde su comlenzo
y por lo tanto, el corolario que se dasprende de esta
hipStesis es que las variaciones en el tratamiento loco-
regional van a tener muy poco impacto sobre la sobre-
vida de estos pacientes.

Park y Lees (43), consideran qus el comportamiento
del cédncer humano estd biolégicamente predeterminado
desde su comienzo. Ellos sostienen que no hay evidencia
alguna de que un diagndstico precdz, el tamaiio de la
lesién primaria o el tipo de cirugia que se efzctie tengan
ninguna influencia en el resultade final del tratamiento
del cdncer. La evolucién subsiguiente de la hipdtesis al-
ternativa de Fisher de los afios 70, sugiere que el Gnico
impacto qua podria ser hecho sobre esta enfermedad
seria el advenimiento efectivo de una terapia sistémica.

Sin embargo, hay algunos datos que estdn en contra
de este determinismo bioldgico y en los trabajos de Adalr
(1], se demuestra que a medida que aumenta el tamafo
del tumor primario hay una relacién inversa con el por-
centaje de curaclén y los estudios de mamografia hechas
tanto por el Swedish National Board of Health (49), vy el
Health Insurance Plan of Greater New York (47). demues-
tran que cuando los tumores son diagnosticados mamo-
graficamente, sin tener evidencia alguna de la existencia
clinica de este tumor, su porcentaje de curacion es mucho
mas alto. Estos dos hechos demuestran evidentemente
que existe una relacién proporcional entre el tamaiio ¥y
volumen del tumor primario y la probabilidad de aparicién
de metdstasis 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
cédncer de la mama data de los estudios de Crile (13) v
Baum (8), quienes consideran, basados en trabajos expe-
rimentales, que la extirpacién de los ganglios podria ser
mas bien dafiina pues alteraria la relacidn inmunitaria
entre el paclente 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 quirtrgicamente 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 mamario pal-
pable a la enfermedad es biolégicamente tardia, la res-
puesta Inmunitaria es generalizada y no limitada a los
ganglios de tal manera, que la extirpacién de los ganglios
no acarrearia ninglin problema.

El no tratar los ganglios tiene tedricamente dos des-
ventajas: 1) deja una cantidad desconocida de masa tu-
moral vy 2) deja un nido de posible recidivas locales. Este
Gltimo punto demostré ser valedero en el estudio hecho
por el Cancer Research Campaing del Reino Unido (12),
en donde trataron 1243 pacientes T1 6 T2 NOMO, me-
diante: primero mastectomia simple més radioterapia y
segundo mastectomia simple solamente.

La recidiva loco-regional fue mejorada considerable-
mente en los tratados, apareciendo sdlo el 11% de reci-
divas contra los no tratados que presentaban 30% de
recidivas. Sin embargo, la sobrevida fue similar: 67% en
los tratados contra 65% en los no tratados,

Donegan (16), considera que es Importante extirpar
los ganglios axilares por varias razoncs:

1*) Porque es la forma de catalogar por estadios a los
pacientes, detectando metdstasis ocultas cuando éllas
no son clinicamente evidentes, lo cual sirve de infor-
macidn prondstica y para determinar qué pacienta
deberd recibir quimioterapia u hormono-terapia,

2?) La diseccion profilactica 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 del
vaclamiento evita la necesidad de irradiacién a esta

zona Yy

4?) La extirpacidon de la metdstasis no mejora el pronos-
tico de sobrevida, lo que hace pensar que las metas-
tasis son un signo de enfermedad generalizada en
vez de fuente de generalizacidn.

A través de estas hipGtesis podemos seguir la evo-
lucién de la cirugia de la mama siguiendo la teoria de
Handley (27,2829,30), Halstead (25,26) y Meyer (40), sur-
gié como es ldgico la mastectomia radical, la cual se
continud efectuando como el tratamiento no discutido del
cancer de la mama hasta alrededor de los afos 50, A
partir de esta fecha y basado como hemos dicho en los
trabajos de Baclesse (6), Mc Whirther (39) y Muskallio
(41,42), se comenzd 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 s2 hacia una extirpacién de los misculos pectorales
sino se preservaba el pectoral mayor evitdndose asi la
depresién muy anti estética, producida por la extirpacion
de este misculo. El vaciamiento total de la axila se si-
guié haciendo igual que en el Halstead.

Posteriormente Auchincloss (4), en la Universidad de
Columbia, demostré que el vaciamiento ganglionar axilar
no era necesario llevarlo hasta el tercer nivel ya que,
cuando existen ganglios positivos a este nivel, lo cual
también lo habia demostrado anteriormente Haagensen
(24) cuando practicaba su triple biopsia como factor pro-
nostico, que los enfermos con tumores a esta altura se
pueden considerar practicamente incurables. Basado en
este hecho Madden concibié una mastectomia adn menos
radical, en la cual se preservan ambos misculos del pec-
toral mayor y el menor produciendo por supuesto menos

. deformidad de la pared y menos chance de edema de los

brazos. Sin embargo, a partir de la hipGtesis de Fisher
(18,19,20), en los afios 70, se considera que el tratamiento
radical, desde el punto de vista quirirgico, es completa-
mente innecesario para la curacidon de un carcinoma de
la mama y que basta con una tumorectomia amplia, donde
los bordes estén libres de tumor, e irradiacién de la ma-
ma y vaciamiento o no de la axila para producir los mis-
mos resultados curativos que se obtiznen con la cirugia
més radical.

En contra de este tratamiento més limitado surgleron
muchas especulaciones entre ellas que el porcentaje de
curacion no iba a ser igualmente alto que con la cirugia
radical ya que, en un porcentaje elevado que llega hasta
un 74% en los trabajos de Gallager (21,22), habia enfer-
medad muticéntrica 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
multicéntrico la hiperplasia intraductal con atipias asi
como, el carcinoma lobulillar in situ.

De acuerdo con B. Fisher y Edwin Fisher (17,19.20),
solo el 13.4% al 15% de las lesiones son multicéntricas
y €l establece un patrén de definicion como sigue:

MULTICENTRICOS:

Son aquellos tumores que ocurren en todos los cua-
drantes, excepto en el cuadrante en donde esti 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 configuracion estrellada
4) Los carcinomas bilaterales.
MULTIFOCALES:

Tumor multifocal es el que crece o se encuentra en
el mismo cuadrante del tumor primario. Esto puede cde-
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berse a tumor incompletamente extirpado o a verdadera
multifocalidad del tumor.

Quiere decir que hay tumores mamarlos que no se
pueden extirpar por tumorectomias y éstos son los que
recidivan localmente y es por ésto que es importante la
irradiacion de la mama ya que este procedimiento con-
trolaria tanto las lesiones multifocales, como las multi-
céntricas. Estos hechos han sido confirmados por un
estudio de “National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project”, gque demostré un 28% de recidivas locales, en
los enfermos tratados con tumorectomia 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 tumorectomia y vaciamlento axilar, sin radio-
terapla, presentaron un resultado significativamente peor
de sobrevida sin metéstasis (72%), que los tratados con
radioterapia (82.5%).

Igualmente es muy importante la extirpacién o tumo-
rectomia ya que, los resultados obtenidos cuando sdlo se
hace biopsia del tumor y luego se irradia, son poco sa-
tisfactorios, asi en la serie de Pierquin (45), de Creteil,
de 300 casos el 28% presentd recidivas locales.

Desde los trabajos 'de Mustakallio (41,42), han apare-
cido muchos otros de tipo prospectivo con un nimero alto
de paclentes y un tiempo prolongado de control, en los

cuales los resultados del tratamiento llamado conserva-
dor, son iguales a los obtenidos por la cirugia més radical.

Los que han publicado mayor nimero de casos con
un control més prolongado ha sido la Escuela Francesa,
asi Calle (11), del Instituto Curie de Paris, presenta 606
casos tratados entre 1960 y 1971, con un seguimiento
minimo de 10 afios.

El tipo de tratamiento varié de acuerdo al tamafio de
la lesion:

1) Menores de 3 cms: Tumorectomia més radioterapia.

2) Mayores de 3 cms: Biopsia por puncidn seguida de
radioterapla entre 5.000 y 6.000 rads.

A los tumores que no regresaron después da la Irra.
diacidn, se les practicé una mastectomia y el resto re-
cibié una dosis extra sobre la zona del tumor hasta llegar
a los 8.000 rads.

De los 143 pacientes tratados con excisién mas
radioterapia, s6lo 20 (14%) desarrollaron recidivas locales
o axilares. De los 20 a 18 se les practicd cirugia de rescate
y 13 (72%) estaban libre de enfermedad a los 5 afos.

La escuela de Marsella: Amalric y Spitalier (2), pre-
sentan una experiencia de 20 afios con excisién o sin
excision del tumor en un total de 1.440 pacientes tratados.

RESULTADOS A LOS 5 ANOS:
No. Tratados Perdidos Vivos S.E.E.

1.400 16 947 871/60.4%
Resultado a los 10 afos:
320 & 187 176 55 %

Vivos S.E.E. con sus mamas

688 (47%)

125 (39%)

METASTASIS A DISTANCIA A LOS 10 AROS:
ST, = 15%
ST, = 36%
ST, = 62%

SOBREVIDA A LOS 10 ANOS:

Con Cirugia de Rescate 72/104 (69%)
Sin Cirugia de Rescate 115/210 [55%])

Total 187/314 (60%)

Los fracasos locales en los enfermos con tumorec-
tomia y radioterapia, ocurrieron en el 41% de los casos
tratados después de los 5 afios. La incidencia de recidivas
locales tardias es importante, por lo que es indispensable
el control riguroso con exdmenes clinicos y mamografias
por lo menos una vez al afio.

La comparacion entre la cirugia radical y conserva-
dora parece demostrar que los resultados son similares.
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MASTECTOMIA RADICAL CIRUGIA CONSERVADORA

Memorial Hosp. Columbia Curie  Marsella
T,NO 76%  76% 73% 7%
T,-2N, a4%  51% 38% 60%
T,NO-1 34%  41% 30% 34%

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

1) Algunos autores restringen la escogencia a pacientes
que tienen 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 cosmeéticos.

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

a) Mujeres por debajo de 35 afios de edad ya que
hay preocupacién por los posibles efectos tardios
de la irradiacidn.

11
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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 paclentes con ciertos tipos de tumores: Carcino-
mas Intraductales, carcinoma intraductal multifocal y
tumores con pobre diferenciacién nuclear.

Este grupo de pacientes tiene 37% de recidivas lo-
cales, comparado con 8% en otros casos.

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

4) Otra area de discusién es la diseccion 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 prondsticos més importantes para poder
predecir una metastasis son: el tamafio del tumor prima-
rio, el nivel de aparicidn de las metdstasis axilares y el
nimero de ganglios tomados por tumor y, la invasién
linfatica peritumoral ain sin invasion ganglionar y posi-
blemente los receptores estrogénicos.

Es evidente que los pacientes con estos parametros
positivos requerirdn un tratamiento sistémico para tratar
de controlar la aparicidon de metéstasis a distancia.

Otro hecho importante del siglo XIX, es el descubri-
miento de que el céncer 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
ooforectomia bilateral habia producido una regresion con-
siderable aunque temporal del tumor.  Posteriormente,
Huggins y Bergenstal (31-1), en 1951 demostraron los be-
neficios de la adrenalectomia y Oliver Crona y Luft (37),
en 1953 los de la hipofisectomia. Sin embargo, la selec-
cion de los pacientes era un proceso inexacto hasta que
Jensen (33) descubrid que los tumores dependientes ds
estrdgenos contienen una proteina especifica en el cito-
plasma celular que selectivamente fija el Estradicl, es
decir que son tumores estrdgenos dependientes y que
estos tumores responden a manipulaciones hormonales.

Un hecho que a mi me llama poderosamente la aten-
cién es porque si la teoria Halstediana de diseminacion
del tumor es obsoleta, de acuerdo a la nueva teoria de
Fisher (17,18,1920) v sus colaboradores, porque todavia
siguen siendo los indicadores prondsticos mas importan-
tes aquellos relacionados con la diseminacidén linfatica
del tumor? y Porque si la enfermedad es generalizada
cuando se diagnostica, no se administra quimioterapia a
aquellos enfermos con tumor TIND y T2NO cuando de
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acuerdo con estas teorias deberia darse quimioterapia a
todos los casos, maxime cuando sabemos que un 16% de
los TINO y 26% de los T2NO, desarrollaron mestédstasis
antes de los 10 afos.? No seria ideal en estos casos con
pequefia carga tumoral, administrarles quimioterapia?.

Hay dos teorias para explicar la razén de la quimio-
terapia y el tipo de ésta que se debe utilizar:

La hip6tesis de Goldie-Goldman, que postula que las
mutaciones espontineas del tumor resultan en resistencia
a las drogas haciendo por lo tanto, fracasar la quimiote-
rapia. Por ese motivo, los autores sugieren que la quimio-
terapia debe comenzarse precozmente y utilizar drogas
que eviten la resistencia cruzada,

La hipdtesis de Norton-Simon considera que la ma-
yoria de los tumores sdlidos crecen en forma gonepert-
ziana por lo que, la rata de regresién decrece por
encogimiento del tumor de tal manera, que una cura puede
no alcanzarse jamas.

Las implicaciones de esta hipdtesis son que el nivel
necesario para obtener una regresidn del tumor o una
completa erradicacion de éste puede no ser suficiente
para eliminar la enfermedad.

Las consecuencias terapéuticas de ésta son que la
terapia requerida para iniciar la regresién puede ser in-
suficiente para mantener la regresidn del tumor y produ-
cir una curacion.

Ellos proponen por lo tanto que la guimioterapia coad-
yuvante se haga por intensificacion tardia 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 Yy que debera
tomarse en consideracion la resistencia cruzada que pue-
dan desarrollar las drogas.

Recientemente se ha comenzado inclusive a usar la
quimioterapia neocadyuvante, 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 discusion anterior
sobre el tratamiento del carcinoma de la mama, éste
continda siendo controversial v podemos aun preguntar-
nos si la operacién de Halstead y la més conservadora
de Patey, ya no juegan ningln papel en el tratamiento del
carcinoma de la mama o si adn estdn justificadas en
ciertos tipos de lesiones.

Por qué motivo son reportados en algunos trabajos
de tratamientos conservadores mejores resultados gque la
cirugia radical. Es que en estos enfermos por un hecho
misterioso, aln no explicado por los proponentes de la
nueva teoria, lo que antiguamente se llamaba el genio de
la enfermedad, se hace menos agresivo? o es que la menor
agresion quirtrgica hace que se desarrollen nuevos fac-
tores inmunitarios que mejoren el porcentaje de curacion?.

CENTRO MEDICO
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(Por qué se descarta la progresidon del tumor por

permeacion linfatica y por embolia en forma tan olimpica,
cuando los patélogos encuentran continuamente evidencias
de uno y de otro? y, jpor qué si la diseminacién es pri-
mordialmente por via sanguinea contindan siendo adn los

mejores Indices prondsticos:

el tamafio del tumor, la

invasion linfitica y el nimero de ganglios positivos en la
axila?.
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