TRATAMIENTO DEL CANCER DE LA MAMA
Por el Profesor Alfonso C. Frangella.
Agregado de Radiologia de la Facultad de Medicina de Montevideo.

El capitulo nosolégico del eincer mamario, cuyo estudio abar-
ca una considerable extension por la profundidad de conocimientos
a que hemos llegado, esta lejos de poder considerarse agotado, espe-
cialmente en su sector mas impm-iuutc' la tferapéutica. Los resul-
tados poco satisfactorios que arrojan las estadisticas f,lobales oca-
sionan discusiones que aun estan en la orden del dia.

El cancer de la mama, considerando como tal todos los tumo-
res malignos del érgano, sean epitelinles o conjuntivos, constituye
todavia un serio problema clinico y terapéutico. Debido a su situa-
cion topografica de ficil abordaje se cifraron las mdis grandes es-
peranzas desde la éra quirtrgica listeriana y la operacion de
HALSTED pretendié resolver el problema. Pero la anatomia de la
mama, que se prolonga profundamente en el organismo mediante
ia enorme y complicada extension de las redes linfaticas, por un
lado, vy los caracteres particulares de los tumores de este Organo,
por otro, con bastante frecuencia han abatido esos esfuerzos hasta
el dia de hoy.

Cuando las radiaciones de Roentgen y Becquerel-Curie llegaron
al campo de la lucha, fueron dirigidas contra el cincer mamario, en
cuanto fue posible y los radioterapéutas lo mismo que los cirnjanos,
pensaron superar todos los récords.

Sin embargo, no fue asi:al cabo de un tiempo las recidivas y me-
tastasis, cnando no la poea influencia de los rayos sobre los mis-
mos tumores, hicieron perder prontamente las mis caras esperan-
zas. Y todavia mds, los errores e inseguridades de la época de tan-
teo levaron al extremo de hacer caer a esos agentes en ¢l mis com-
pleto deserédito. Los perfeccionamientos realizados en log tltimos
afiog han logrado, sin lugar a dudas, tan considerable progreso que
permiten mejorar sensiblemente los resultados. Con todo, no esta-
mos ni cerca de dominar la situacion por completo, y por lo que he-
mos visto en 21 afiog de practica, en algo méis de 500 easos, s6lo con
la seleceion de los mismos, para tratarlos, segln sus condiciones, por
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determinado agente o por su combinacion, se podra obtener cierto
aceptable porcentaje de curaciones estables. Tanto la cirugia como
las radiaciones aplicadas sistemidticamente solas, dan resultados
inferiores a la utilizacion racional de ambas debidamente indica-
das. La anarquia y sistematizacion de opinones que actualmente
reina, de ello estamos convencidos, hacen perder todavia muchas vi-
das.

Necesidad del diagnastico pirecoz.,
L !

Esta probado que, a pesar de las dificultades capitales que de-
ben salvarse para el tratamiento de cualquier tumor maligno, sigue
siendo lo primordial conseguir el diagndstico precoz. Para el caso
de la mama ya existen numerosos procedimientos y métodos lo que
demuestra la eficiencia relativamente pequena de los mismos.

La sola eclinica, pricticamente no puede hacer diagnostico de
formas iniciales, salvo contadas excepciones, porque los sintomas y
signos, descritos en los libros con minuciosidad, corresponden al
periodo de estado. ademis de que casi todos éllos han perdido su
pretendido valor patognomonico. De ahi puede caerse facilments
en error, el porcentaje de casos no malignos que son clinicamente
diagnosticados como tales alcanza al 119 : Tuberculosis, sifilis,
mastitis eronicas, adenomas, hematomas, ete.

Al contrario, hemos visto tumores de apariencia benigna, 1»
forma redondeada, de consistencia elistica y no dura. del tamano
de un huevo de paloma. o mas chicos, que examinados al microsco-
pic resultaron ser, como correspondia, adenomas o adeno-fibromas:
pero, a veces, la capsula del tumor estaba rota en algun punto ¥
pudo verse el comienzo de transformacion maligna. También acou-
tece con mucha frecuencia que un tumor sospechoso de malignidad.
o es tal, siendo negada ésta por el examen microscopico.

Estos hechos, diariamente vividos, demuestran que la cliniea
ne s6lo es impotente para hacer diagnostico precoz sino que puede
crrar en las dos direcciones antedichas: sin graves consecuencias
en el caso de suponer un tumor maligno que luego resulta benigno,
pere =i muy. serias en un caso verdaderamente maligno al hacer
perder el momento mas favorable para el tratamiento radieal.

Una serie de proeedimicntos o métodos diversos s¢ emplean en
conjunto o por separado, para conseguir diagnostico precoz. Los re-
visaremos rapidamente. dividiéndolos en métodos de laboratorio cli-
nico, fisicos ¥ anatomo-patologicos.
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Los métodos de luboratorio clinico.

Consisten en la extraceion de material mediante puncicn sequi-
da de exramen microscopico, cl cramen de los crudados Uy reaceiones
serolégicas. La puncion “tiene sus bemoles™: su realizacion requie-
re jeringas especiales de ajuste hermético como las del tipo Record,
perc atin asi, no siempre es posible conseguir el material necesario.
Tanto la dureza del tumor como la posibilidad de c¢reer que aleanza
mosx el mismo cuando solo fue la zona peri-tumoral, o también el
haber entrado en el tumor sin lograr caer en la porcion en donde
se estd haciendo la transformacion maligna, le restan importancia
a sus conclusiones. 8in embargo, cnando el resultado es positivo, su
valor es indiscutible,

L1 estudio de los exudados también puede darnos el diagnosti-
co que, como en easo de la puncion, es de yvalor cuando es positivo:
pero, hay que convenir que ese resultado se hace presente en una
pequeiia minoria de casos, requiriendo casi siempre maniobras de
expresion que malaxan tumores capaces de’ producir embolias lin-
faticas. 1o ‘que a todas luces es muy poco prudente;

Las reacciones ---mln;_{u as del cancer en general: det rojo. neu-
tro segin ROFFO, de BOTELHO, I RIEND v KAMINER KOPAC-
ZEVSKY y otr as, no dan completa seguridad, pues, globalmente —
w;_nm In- un.uh(ulm e la Seceion “Céncer Experimental™ del Ins
tituto de I\.uhu]u;_,m de Montevideo— se aleanza un 809 de positi-
vidad en los sujetos cancerosos, quedando 209 negativos no obstai.-
te serlo y aproximadamente 129 de falsos positivos, en enfermos
que nada tienen que ver con el cancer.

Los métodos fisicqs.

La transiluminacion de la mama en cimara oscura, preconiza-
da con gran entusiasmo por CUTLER, es de escaso valor de acuer-
do con lo gque rosotros hemos visto en los casos iniciales: esta en la
completa imposibilidad de poder especificar la transformacion be-
nigna en maligna, cuando’ ésta comienza.

La radiografia directa del séno, realizada por primera vez en
1913 por SOLOMON, ha experimentado grandes perfeccionamien-
tos en los afios posteriores. En los paises dv Plata, BLANCO ACE-
VEDO Y DOMINGUEZ, de Montevideo, utilizan un dispositivo es
pecial que levanta el organo al hacer la toma radiografica: BARAL-
DI ¥ PISENA. de Rosario—R. A., aumentan-los contrastes por la
inyeceion de ciertas eantidades de gas inerte en la misma mama o
en el tejido celular retromamario. LEBORGNE, de Montevideo, an-
menta afin mas esos contrastes por la inyeccion de sustancia opaci
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en los canales galactoforos. Pero, como sucede con la transilamina-
ciomy la radiografia de la mama, por cualquiera de los métodos ci-
tados y a pesar de sus bellas imigenes, estd lejos de poder darnos
diagnosticos precoces,

Los métodos anatomo-patologicos. La biopsia.

La extraceion de una pequena masa tumoral de la mama o has
ta de un fragmento, (cunando el tumor es volumineso y hay otros sig-
nosj para estudiarla microscopicamente, constituye el método mis
seguro de diagnostico precoz, fuera de un pequeiio porcentaje de
crror, inherente a la toma v a tode método de investigacion, que va
reduciéndose rapidamente con dl entrenamiento.

Su utilizacion sistematica ha sido- disentida apasionadamente,
dividiéndose Tas opinones en dos bandos, hasta no hace mucho irre-
conciliables: lox contrarios a'éila v los partidarios de sn empleo.
pudiéndese agregar el de los indiferentes que, en general, van a o¢n-
grosar el grupo de los contrarios,

Se han agitado una serie de argumentos para proseribir la biop
sia, pero estos han ido perdiendo su valor, sobre todo despuds del
advenimiento del bisturi eléctrico.

Los que se oponen a la toma biopsica esgrimen en contra la po-
¢ibilidad de una pequenia operacion inntil, el enfurecimiento del tu-
mor al ser agredido, la siembra del eampo. Ia provocacion de me-
tistasis,

Se contraponen razones de mucho peso: es preferible hacer una
pequeiia - intervencion  indtil que una amplia devastacion a I
HALSTED: ¢l abordaje indirecto submamario, factible muy a me
nudo, quita hasta el residuo antiestético de’una cicatriz que ane-
da oculta: sin embargo. no hay duda. de que en muchos casos dicha
toma es una verdadera operacion.

El enfurecimiento de un tumor al nivel de la mama o de cual-
quiera otra localizacion no se basa en comprobaciones reales sino
en simples presunciones. La posibilidad de siembras del campo o
de provocacion de metastasis, parece ser remota, si se deduce por
analogia con lo que acontece en la piel, en el labio, en la laringe.
ttero, ete., donde la practica de la biopsia ya es sistemdtica. Pero
creemos que aquellos eseripulos puedan desaparecer siose utiliza
el bisturi eléctrico, que corta ¥ coagula al mismo tiempo. cerrando
los vasos, por un lado (peligro de metastasis), v por otro, destru-
vendo nna zona de algunos milimetros mias alla del corte. lo que
hace poco menos que imposible la siembra. .

Queda por iltimo, el procedimiento de cierfas grandes elinicas
quirirgicas, que disponen todo para nna interveneion radical. pero
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ésta va condicionada por la opinion del anatomo-patologo, presente
en ¢l acto quirargico, quien, ademas del examen macroscopico de la
region abierta, hace rapidamente un estudio microscopico por con-
gelacion, mientras el cirujano espera. No creemos que esta manera
de proceder pueda ser 1til en muchos casos. Il examen microscopi-
co por congelacion no alcanza a dar detalles, ademis de que debe
hacerse con cierto apresuramiento: es preferible obrar con mas cal-
ma, utilizando los métodos por inclusion, que permiten un estudio
seriado, que profundizan la investigacion hasta agotar las piezas.
Asi serda posible descubrir los casos en inminencia de transformacion
maligna o en el principio de ésta.

Para la practica corriente y después de haber ensayado todos
los métodos vemos el problema del diagnostico precoz asi:

Iin los casos de tumoraciones mamarias iniciales, de sintomato-
logia pobre y confusa, que no ceden ante los medios’ terapéuticos
médicos habituales en un lapso de tiempo de veinte a treinta dias,
hay que proceder sin mis trimites a la puncion biopsica, efectuada
con ciertos detalles que se dan a continuacion y que permiten al-
canzar el objetivo en un cierto nimero de casos. s excepceional
que a élla se resista alguna enferma, no pasando lo mismo con la
biopsia, que con bastante frecuencia no es aceptada.

Previa asepsia del punto considerado mis favorable y proximo
a la masa sospechosa, se hace una pequefia anestesia local de la piel
v tejido subyacente, hasta las proximidades del tumor, sin necesi-
dad de introducir la aguja en él. A renglon seguido, se punciona
con una agnja mas gruesa, que tenga mandril, o con un trocart, e!
tumor mismo., y al tener la sensacion de hallarse dentro, se conec-
ta la aguja o el trocart a un aparato de aspiracion de buen rendi-
miento (aparato de POTAIN, pequefia miquina neumitica) ha-
ciéndole funcionar durante algunos segundos; Ia operaciom tam-
bhién puede ser efectuada mediante una jeringa de ajuste hermético.

Si se tienen temores de que ese pequelio trauma provogue siem-
bras o metastasis, no hay mis que retirar el aparato de aspiracion
o la jeringa y conectar el polo activo de un bisturi eléetrico a Ia
agnja. emplazando el polo-indiferente en cualquier otra parte de Ia
piel ¥ hacer pasar durante unos segundos la corriente: la pequena
ceagulacion en tinel que se produes puede alejar eseripulos: pero
consideramos. ¢n general, innecesaria esta segunda parte de la ope-
racion. i -

En seguida, y con todo cunidado, se extrae de la luz de la agn
ja. mediante el mandril, el tejido que ha guedado en élla v'se remi
te. dentro de un liguido fijador, al anatomb-patélogo. Si el resulta-
do es positivo tiene un gran valor, mientras que si s negativo, por
las maltiples ‘causas que pueden falsearlo, debe completarse c¢on Ta
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biopsia. Para nosotros, el resultado negativo de un examen micros-
copico por punciom biopsica no resuelve el asunto, como ocurre en
otros problemas de la medicina: la reaccion de WASSERMANN
por ejemplo.

La negatividad de una puncion bidpsica exige la intervenciin
biopsica, que puede ser modesta, tomando s6lo un pequelio trozo de
la lesion tumoral, o, como proceden algunos cirnjanos ante la re-
pugnancia que sienten de operar cruentamente dentro del teji-
do neopléasico, tal vez maligno, yendo de plano a la extirpacion to-
tal pero circunserita, de la parte enferma, si los caracteres obser-
vables con la brecha operatoria abierta son de apariencia benigna;
o a la reseccion amplia y radical si se sospecha que se trate de un
tumor maligno. Asi se hace de una vez el tratamiento adecuado y
se confirma el diagndstico por el examen microscopico.

La manera de proceder descrita, estd justificada ya que es me-
nos facil equivocarse con la lesion a la vista ¥ bajo la mano: pero,
con todo, hay un buen porcentaje de casos benignos que simulan
ser malignos, o viceversa: lesiones benignas que inician sus trans-
formacion maligna ¥ que pueden escapar; por eso, aunque no es un
métcdo perfecto ni mucho menos, prescribimos la puncion biopsica
v si ésta fracasa, la biopsia. Como dijeron muy bien LECENA y
MOULONGUET: “el c¢incer del seno es casi siempre histoldgica-
mente evidente, y cuando se duda, no se trata de cancer”.

Si ésto es la regla desde el punto de vista microscopico, no es
lo mismo macroscopicamente, por la posibilidad de error en la toma
biopsica, ete., de donde se desprende el importante precepto de que
no debe subestimarse ninguno de los métodos de diagnostico, desde
la anamnesis y examen clinico, hasta los accesorios que hemos vis-
to, euyo conjunto total puede hacer menos posible el error y mas
precoz el diagnostico.

Directrices terapéuticas.

A medida que un tumor avanza, la sinfomatologia se hace ca-
da vez mas clara por sus extensiones y propagaciones, lo que faci-
lita el diagnostico, pero. logicamente, las probabilidades de cura-
cion se alejan: se aclara el problema diagnostico pero se ensombre-
ce el terapéutico. La presencia de células neoplisicas en la extens:
red linfatica puede producir siembras del tipo cuténeo y visceral,
amén de entrar en la cireulacion v dar metastasis a distancia.
i Hay opiniones discordes que no aceptan la siembra por via san-
guinea, sosteniendo que dichas metastasis se producen por permea-
ciom: y, otras mas recientes, llegan a aceptar la via peri-neural).

Felizmente esas propagaciones y metastasis tardan algin tiem-
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po en producirse, ¥ es en-ese intervato cuando las probabilidades
(e curacion serin mayores. Sin embarge, en algunos casos se pue-
den ver invasiones sanguineas rapidisimas, antes de toda manifes-
tacion ganglionar, en los canceres heméfilos, 4o gque hace que la te-
rapéutica sea inoperante.

. Estos hechos de gran importancia en general, cobran caracte-
risticas propias segin la altura de la vida en que tiene Tugar la apa-
ricion del ¢ancer: ]

En la mujer joven, la gran tendencia metastasiante precoz de
esos tumores invalida casi totalmente todos los esfuerzos hasta en
los casos tomados al principio:

En la edad proxima a la cnarentena y en adelante, la terapéu
tica temprana y bien indicada cura una buena parte de los CHS0S

En la vejez, la marcha eminentemente céromica y “arrastrada”
de las lesiones, hace innecesario muchas veces su h'ulumi:'m.n.

Contra el cancer de la mama se¢ pueden oponer varios agentes:
la cirugia, la roentgenterapia profunda, la curicterapiu, Irr telecuries
terapia, la electro-coagulacion, solos, combinados entre =i, o en la
forma de subvariantes de los mismos. A simple titulo de cita da-
mos dichas sub-variantes ¥y combinaciones, cuyo elevado nimero de-
muestra a las claras la poea confianza de los distintos autores e
cada una de las otras que ellos no practican, lo que —ademis de
complicar sobremanera la vista general terapéutica— hace poco me-
nos que imposibles las comparaciones:
I—Cirngia :

a) Radical (HALSTED o variante)
h) Mastectomia sola.
1I—Cirngia ¢ irradiacion
a) lrradiacion pre-operatoria:
Roentgenterapia profunda.
Curieterapia de superficie,
Euriepuntura con agnjas o emanacion.
Telecurieterapia.
Irradiacion externa méis curiepuntura
by Trradiacion post-operatoria:
Roentgenterapia en seguida de la cicatrizacion.
Roentgenterapia repetida en ciclos periddicos.
Roentgenterapia cuando reaparece el tumor.
Roentgenterapia ,a bajo voltaje (método de CH: \Ul L.
Curieterapia loca
Telecurieterapia.
¢) Irradiacion pre y post-operatoria.
«) Tubos o agujas de radinm en el momento de la operacion.
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‘e) Mastectomia mmpl(i mmlnn.ula con’ alguno de los ‘métodos
“de irradiacion. ' 23

1 I—I{admterapi 1 sola:

Roentwenterapm prufnnda.

Curieterapia.

Telecurieterapia.

Irradiacion externa y curiepuntnra,

Curiepuntura.

IV-—Electro-coagulacion en masa.

(‘omo se ve, pasan de veinte las variantes posibles de métodos
terapéuticos que han mostrado alguna eficacia, y eso que no tene-
mos en cuenta para nada otras tantas, que no aportarian ningin
resultado convineente. Con semejante ntimero de métodos parece-
ria pm‘-u menos que imposible pretender una estandarizacion: sin
embargo, creemos pueda llegarse, ya que muchos de ellos solo tie-
nen indicaciones individuales, lo que les quita generalidad, amén
de que se les pueda sustituir sin mayores inconvenientes.

Los dos métodos aplicados en la enorme mayoria de los casos,
por la amplia esfera de accion que pueden abarcar, son, sin Iugar
a dudas, la cirugia y la roentgenterapia profunda.

Cuando debe aplicarse una w otra o ambas?

Antes de continuar nos es de necesidad recordar los grados de
STEINTAHL y los tipos microscopicos, por la muy distinta indi-
cacion terapéutica que pueden tener: y

Los grados de STEINTAHNL, casi universalmente aceptados,
comprenden :

GRADC I—Tumor limitado a la glandula, completamente mo-
vil, sin ganglios palpables en la axila y huneco supra-clavicular.

GRADO 11—Tumor que toma parte de la mama, adhiere a la
piel (signo de piel de naranja). retrae el pezon, hay ganglios en la
region axilar.

GRADO [I11-—Los caracteres del grado anterior, mas ganglios
supraclaviculares. Se incluyen también los casos con propagacio-
nes extendidas vy metastasis, pero algunos autores, con razom, con-
sideran éstos como grado 1V, eriterio que compartimoes.

No nos ocuparemos de otras clasificaciones porque tienen la
misma finalidad, aunque sean mas detallistas, pero la base de or-
den anatéomico es la misma, lo que es suficiente para reglamentar la
evolucion de un cancer mamario.

Los minuciosos estudios de algunos autores norteamericanos
como HARRINGTON, han podido comprobar que los grados uno y
dos STEINTAHL, son complejos ¥ no siempre tradocen fielmente
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el verdadero estado del tumor y sus propagaciones: los exdmenes
microscopicos sistematicos, después de operacién radical, demues-
tran que el 299 de las enfermas sin ganglios palpables en la axila.
es decir, grado uno, tienen invadidos microscépicamente dichos gan-
glios, y, en el 329 de las enfermas con adenopatia axilar clinica,
o sea grado dos, esas adenopatias no son neopldsicas.

Se deduce que por lo menos el 299% de los casos clasificados co-
mo grado uno, son en realidad grado dos, y que el 32% de los gra-
do dos, son grado uno. De ahi la necesidad de llamar la clasificacion
de STEINTAHL de “tipo eclinico™, y la ya citada, “patologica.
cuando la misma es controlada por el examen microseopico; diseri-
minacion muy aceptable propuesta por los norteamericanos.

Salta a la vista de como han de variar los resultados y esta-
disticas si se tienen o no en cuenta estos hechos importantisimos

Todavia hay mdis: la anatomia patologica microscopica, divi-
diendo los tumores por su arquitectura celular, permite establecer
mejores indicaciones.,

Entre las formas mis comunes hay:

a) Tipo glandular o adenocarcinoma.

Estroma duro: esquirro atréfico.
Estroma fibroso: comiin.
Estroma blando: encefaloide.
Estroma mucoso: cilindroma.

b) tipo canalicular o epitelioma dendritico o papilar.

¢) Tipo epitelial cutianeo o comunes de la piel, mis la forma

de Paget.

d) Tipo conjuntivo o sarcoma.

Estas series de tumores tienen caracteristicas propias que es
necesario conocer, dada su diferente reaccion al agente terapéutico
empleado, caracteristicas que pueden ser reveladas, con cierta pre
¢ision, por el examen microscopico.

La abundancia de tejido fibroso en el estroma, la esclerosis, 1n
precipitacion cileica, la poca actividad earioquinética, ete., tradu-
cen vitalidad relativamente escasa en las células neoplasicas, poca
tendencia a la invasion ganglionar y evolucion lenta. Estos carac-
teres se suelen ver en los esquirros atroficos, en los epiteliomas
dendriticos ¥ los eilindromas.

Por el contrario, la ausencia de tejido fibroso, el estroma dé-
bil, 1a presencia de gran actividad celular reproductora, la intensa
tineion por los colorantes apropiados, las monstruosidades celula-
res, la tendencia sanguinea y linfatica, denotan una marcha rapida.
invasora y metéastasiante, tal como se ve, a menudo, en las formas
encefaloides v en los adeno-carcinomas comunes de las mujeres jo-
venes.
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Los caracteres enunciados y separados en dos grupos opuestos
no son absolutos, pero pueden ser dados, con muy grande aproxima-
¢ién, por un anatomo-patélogo entrenado al efecto.

Se desprende —segiin las leyes radio-biologicas— que el primer
grupo no es favorable para la irradiacion: sensibilidad disminuida
por la poca actividad celular, de donde dichos casos deberian ser
preferenteinente operados, y viceversa: las formas encefaloides y
los adeno-carcinomas de las mujeres jovenes serdn irradiados, por
lo menos en forma pre-operatoria.

La terapéutica quirirgica.

La cirngia radical minuciosamente controlada por estadisticas
serias, es capaz de lograr la curacion en el 789 de los casos STEIN-
TAHL grado I clinico, hasta los cinco afios, y en el 929% de los gra-
do I patologico, es decir, en aquellos donde no se comprobo la pre-
sencia de ganglios axilares microscopicamente tomados. Esta cifr
estadistica, indudablemente de gran valor por su seriedad, com-
prende decenas de miles de casos de 113 diferentes eirujanos: fue
confeccionada para el informe 51 al Ministerio de Salud Britanico
por LANECLAYRON, ¥ creemos que constituye una solida base
para formar criterio terapéutico.

in el grado IT las cifras se vienen bruscamente abajo: 429 de
curaciones. Este grado clinico no traduce la verdadera invasion
sancerosa : como hemos visto, el 329 de los casos con ganglios axi-
lares palpables no son cancerosos, lo aue hace que deban ingresar al
grado I; y en el grado 11 patologico, es deecir, con ganglios palpa
bles comprobados microscopicamente como neoplasicos, o con gan
glios no palpables pero invadidos micrescopicamente, el porcentaje
a los cinco afics baja a 256%.

Fuera del grado 1I, algunos autores dicen alcanzar 149 e
curaciones a los cinco afos de la operacion. '

No obstante los resultados halagadores de la eirugia radical
en grado I, es seguro que se pierda a los 5 anos por lo menos el
229 de enfermas del grupo clinico y 8% del grupe patologico. Ls-
tos hechos son indiscutibles ¥ no podemos permanecer indiferentes
ante dichas cifras. 8i es posible confiar en la sola cirugia en el gra-
do T patologico, no pasa lo mismo con diche grado clinico, que Inego
resulta ser Il patoloégico al hacer el examen microscopico de los
ganglios: en este caso se impone la irradiacion roentgeniana post
aperatoria, por lo menos. Tampoco es posible confiar en la cirugin
en las formas de gran difusibilidad.

La Roentgenterapia profunda.

Este también valioso agente terapéutico es utilizado cada dia
mis en la lucha contra el cancer del senp. Su empleo puede hacerse
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solo ¢ombinade a la cirugia: antes de ésta, después, o antes v des
pues. \ ' '

Hasta el momento actual no hay estadisticas que demuestren
de manera cierta_que la roentgenterapia pueda superar los resulta-
dos quiridrgicos, como pasa en otras localizaciones del cancer (piel,
labio. Gtero, ete.), sino que aquellas ni siquiera se acercan a los de
la cirugia.

Las estadisticas de los roentgenologos no son seguras porque
les falta la confirmacion microscopica, ya que estian basadas —por
lo menos' en un cierto nimero de casos— en el diagnostico elinico,
que no exclnye como minimo un 10% de error, porcentaje que hace
sobre-estimar el método. A pesar de lo dicho, ya hay autores de
gran autoridad, MAISI por ejemplo, que estin tratando de He-
var adelante la irradiacion sola para ciertos casos operables de
cincer mamario en las mujeres jovenes, pero con altas tensiones,
del orden de 400 KV,

Los resultados quirirgicos en los casos de gran malignidad —
que se ven tanto mis a menudo cnanto mas joven es la mujer—
«6lo Negan @ una curacion de 6 a 8% (FRANK y ADAIR), lo que
evidentemente denota una impotencia casi completa. Que estemos
seguros de que la irradiacion sola pueda mejorar los resultados. es
cosa que no podemos afirmar todavia, pero si que la irradiacion
asociada a la, operacion, antes ¢ después de élla, en la mujer joven.
anmenta en forma apreciable las cifras.

Ri osto sneede en los easos mas malignos, por consigniente mas
sensibles a los rayos, pareceria tener menos justificacion ¢l empleo
de estos altimos en la mujer entrada en anos, cerca de la menopau
sia. v ninguna en los cineeres de la “edad senil,

51 adeno-epitelioma comin de estroma fibroso de la mama. es
la forma mas frecuentemente hallada, v su sensibilidad a los rayos
ne es muy grande gue digamos, cosa que va haciéndose ain menor
con el avance de Ta edad. Otro tanto puede decirse de las formas
coloides o cilindromas.

51 esquirro atrofico es ann menos sensible, Tegando a ser casi
indiferente en las formas de marcha muy lenta.

En oposicion a lo que antecede, los encefaloides y los sarcomas
(los fnicos que hemos visto fueron adeno-sarcomas y sdlo pocos
casos) (1) son de nna muy buena sensibilidad, no siendo rara sn
total desaparicion bajo el efecto radiante,

(1) Recientemente Puente Duany, Director del Instituto de Radinm de
la Habana, ha publicado un interesante trabajo en el que ha podido reanir

it

nmeroses easos de sarcomas y linfo-sarcomas de la mama,
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El tipo dendritico o papilar podemos situarlo entre los grnpos
extremos. 1

También debemos hacer notar que los tumores malignos ma
marios mostraron una sensibilidad casi nula, o nula del todo, a las
primitivas téenicas roentgenterdpicas, que han virado favorablemen-
te bajo el influjo de los perfeccionamientos y variantes gue se han
ido introduciendo. En el momento actual, se consigne por lo me-
nos “mover” la sensibilidad de los tumores mas resistentes, los es
quirre-atroficos, v esterilizar muchos adeno-epiteliomas  comunes,
segiin confirmaciones microscopicas.

Los mejoramientos se suceden, v no es difieil pronosticar, como
ha pasado con otras localizaciones, que en un futuro mis o menos
cercane, los rayos puedan desempeniar un papel no solo mis desta-
cado, sino imprescindible, en el cancer mamario.

Grado I:

Por el momento junto con otros autores. v con algunas salve-
dades, no somos partidarios de la irradiacion de los tumores ma-
marios en el grado I clinico, en la gran mayoria de los casos, por-
que las estadisticas muestran que no se consiguen resultados me
jores con la cirngia-ravos o viceversa, que con la cirugia sola.

El HALSTED (o sus variantes) da una seguridad de 8% de
losg casos, para los cinco primeros afios en el grado I clinico y
4929 en el patologico, sin necesidad de diferir la operacion unos des
meses que es lo que tarda el tratamiento roentgen con la evolucion
de sus reacciones biologicas en irradiacion pre-operatoria, o pro-
longarle otro tanto si ex post-operatoria. Cualquiera de estas mi
neras de proceder se justificaria, dice HARRINGTON, si tuviéra-
mos la certeza de aumentar las cifras de curacion, pero las esta-
disticas muestran que no es asi. :

Sin embargo, analizando dichas cifras se desprende gue un
2200 e easos grado I patologico ¥ 80 grado 1 clinico, se pierden
después de los einco anos, lo que nos ha movido a examinar cudles
son las causas de dichas pérdidas: fuera de la mortalidad operato
ria, que es alrededor de 1., lo que no cuenta mayormente, influyen
en forma preponderante para los resultados, los tumores de las mu
jeres jovenes —siempre muy malignos-— y los tipos de gran difu-
sibilidad (adeno-epitelioma comun con tendencia hemcélila, enesfa-
loide, sarcomas).

Esas formas muy malignas y difusibles son las mis sensibles
a los rayos y se prestan muy mal al tratamiento quirtrgico, lo gque
permite deducir que deben ser irradiadas primero para ser opera-
das después. Aqui el asunto parece claro.
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Segln nuestro criterio pues, el grado clinico 1 debe ser trata-
do por la cirugia sola, en la gran mayoria de los casos. Si se trata
de mujeres jovenes, hasta los 30-35 afios o si el examen microscopice
revela tumores de gran difusibilidad: irradiacion y luego opera-
eion. : :
La objecion que hacen algunos cirujanos de que la irradiacién
previa al acto quirtrgico produce modificaciones de los tejidos ta-
les como hiperhemia, adherencias, cambios de las relaciones anato-
micas, entran en la actualidad en la categoria de los prejuicios.

Si tenia fundamento en la época en que se usaban técnicas de
irradiacion defectuosas no puede decirse lo mismo ahora, en virtud
de los altos voltajes, elevacion de los espesores de los filtros y me
jor reparticion de las dosis en el tiempo, que permiten volver las
cosas a su lugar cuando han pasado los fenomenos reaccionales, ca-
racteristicos de los rayos, es decir, unos dos meses después de la
irradiacion.

Por eso, seglin aquel criterio, hoy erroneo, muchos cirujanos
prefieren la irradiacion después de operar, cosa que en general des-
aconsejamos, porque el trofismo de los tejidos se halia entonces pro-
fundamente modificado por la seccion y reseccion de los vasos v
nervios, siendo mas beneficiosa la irradiacion cuando estos elemen
tos estan intactos, ademis de que se irradia menos el pulmon.,

Grado IT:

Este grado clinico, ex, como hemos visto, de dificil cataloga-
c¢iom, porque aqui entran los casos con adenopatia palpable, no neo-
plasica (32%) ¥ los grados 1 que en realidad pasan a ser I1 con
invasion axilar mieroscopica (29% ). Del grupo global clinico la eci-
rugia sola, consigue el 429 de curaciones a los cinco anos, y el 25%
en aquellos en que se ha comprobado, por examen microscopico, la
invasion de les ganglios axilares: PPor eso surgen nada menos que
cuatro criterios posibles para encarar la terapéutica de estos casos:

a) Los que sostienen gque debe emplearse la cirugia sola, porque
la asociaciom radiante no mejora los resultados sino que los em-
peora;

b) Los que preconizan la irradiacion post-operatoria en cuan-
to el examen microscopico revela invasion de los ganglios axilares:

¢) Los que creen que debe hacerse irradiacion. pre-operatoria
en todos los casos grado clinico 1T STEITAHL, condicionando los
resultados estadisticos a las comprobaciones microsedpicas;

d) Un diltimo procedimientos utilizado por un centro de gran
autoridad como es el Radiumhemet de Estocolmo, inclina sus pre-
ferencias por la irradiacion pre y post-operatoria.

A esta multiplicidad de maneras de actuar se agrega la de con-
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feccionar las estadisticas, unos mezclando los grados, otros selec-
cionando los casos, otros tomando el tiempo en forma muy elastica
de tres a siete afios por ejemplo, ete., todo lo cual hace prictica-
mente imposible la comparacion de los resultados, gue, por otra
parte, tomados en conjunto debemos confesarlo con triteza, son bas-
tante malos todavia.

Los del primer grupo afirman estar seguros de su manera de
proceder y se coloca en posicion intransigente. HARRINGTON.
de la Clinica de Mayo, dice en un trabajo relativamente reciente
(1935) : “no se puede estar seguro de que los rayos X sean capae:ss
de eliminar tejido maligno que pueda quedar como resultado de
una operaciom incompleta. ... La roentgenterapia no es de ayuda
significativa como adyuvante de la operacion radical y no deberi
ser usada como practica corriente.... El resultado del tratamien-
to en enfermas que han muerto aemuestra que las solamente ope-
adas vivieron mas tiempo que nquellas a quienes se les hizo ope-
racion y roentgenterapia. Hay excepeion en los casos de gran ma-
lignidad en que la irradiacion complementaria parecio agregar be
neficios de poca importancia”. Concluye que la irradiacion com-
plementaria de la operacion no es aconsejable como practica co-
rriente, sino en casos de gran malignidad. Su estadistica se basa en
3.137 observaciones. Lo mismo sostienen otros antores: CLOPTON.
SIMMONS, TAYLOR, ADAMS, GREENOUGH, CRILE, CUTLER.
LEE, GRAHAM. :

Segin los norteamericanos, por los estudios estadisticos debi-
damente controlados en las méas grandes clinicas de los Estados
Unidos, la irradiacion pre o post-operatoria no agrega ningun he-
neficio a los logrados por la eirugia sola en el grado 11, salvo una

“muy pequeiia gananecia, que no pasa de 6%, en los casos de gran
malignidad sometidos a la irradiacion post-operatoria.

Los resultados de algunas grandes clinicas europeas que han
practicado tratamientos en dos grandes grupos, como lo han hecho
los norteamericanos: el s0lo quirdrgico v el quirdrgico mas ravos,
comparados entre si, no legan a conclusiones tan categorieas v
parecen inclinar la balanza hacia la operacion mis rayos:

Clinica de Kiel (1929) 508 easos 30.6% cirugin 4339 cirg. v vayos
Clinica‘de Kiel (1939) 484 casos 33.69% cirugia 53.29% » U .

BIER ° (1930) 1096 casos 32.29 cirugia 54.9% " " 2
EYNHAM: | slanby al ol S il iy SRR Een b6 o P A )
BERYIERA R D il Moo TR R B0 Y B P »
SOFNDMIE G CLsaRigpig, geeningie e 39 Hegal? 2
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En enanto a las ventajas de la irradizeion pre-operatoria so-
hre la post-operatoria, asunto del que también se ha hablado bas-
tante, ni los resultados de los otros ni los nuestros, nos poermiten
legar a una neta conclusion.

Lo que parece cierto es que los Jmulrldm van mejorando pau
latinamente si se toman los del mismo antor, que utiliza iguales
procedimientos estadisticos, y cuyos propios resultados se compa-
ran entre si a medida que van pasando los aios,

Asi puede llegarse a apreciar también el gran valor aue tiene
la téenica empleada, v puede explicarse perfectamente la reduceion
de cifras que han tenido algunos autores con la cirngia mias rayos
frente a la cirugia sola (SCREINER, KEYNES, BUCHANAN
ADAIR, ete.). ‘ :

Ya desde 1924 lo dijo BECLERE despues de una encuesta, a
raiz de la enal llega a estas importantes conclusiones:

“La irradiacion Gnica y muy intensa como tratamiento proven-
tivo post-operatorio del cancer del seno es peligrosa: no s6lo no re-
duce la proporcion de recidivas sino que lag acrecienta™. Como [d-
cilmente puede deducirse de ésto, surge de aqui la explicacion del
empeoramiento de los resnltados quirirgicos por los rayos, cosa
que ha ido ll('h.l]l.lllllt'lll]ﬂ a medida que se mejoraron las téenicas:
En el momento actual, eso ya no acontece, puesto que las estadisti,
eas mas recaleintrantes de los Gltimos afios, muestran, por lo me-
nos, los mismos resultados con la cirngia mas rayos que con la ci
1ugia sola.

También hay que decir que los cirujanos contrarios a los rayos
siguen esgrimiendo . estadisticas de téenicas defectuosas, mezeladas
con las mejoradas vy las actuales, lo que tiene que bajar los resul-,
tados, lo mismo que pasa con la cirngia sola §i nos remontamos
las estadisticas de la primera époea del HALSTED, con mortali-
dad operatoria mayor y porcentaje de curaciones menor que los
wbtenidos actualmente. s

En mis o menos cuarenta anos, deside que se inicio la terapia
por rayos, se pueden establecer dos primeros periodos de quince:
uno de tanteos ¥y empirismo y. otro de dosis concentradas (época de
la terapia sterilisans magna), cuyos resultados, al menos por lo que
podemos decir segiin nuestra experiencia, fueron nulos si no empeo-
rados por los rayos. Desde hace unos 15 afios el perfeccionamiento
de la téenica de tenaza por HOLFELDER, que respeta el pulmdn,
asi como el fraccionamiento y extension de las dosis por COU-
TARD, nos permitio desde entonces hacer desaparecer completa-
mente nwmerosos tumores malignos  mamarios, comprobudcs ni
croscopicamente, lo que no acontecia con las primitivas téenieas,

Iste heeho fundamental ha de modificar por completo los re-
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sultados totales, como nos ha pasado en nuestros casos después de
19306, ¥ cs de desear que, para la valoraciom estadistica —dejando
aparte presunciones y vanidades— se hagan intervenir los caso:
tratados desde una cierta época en adelante, excluyendo los ante-
riores, ¥ no abarcandolos globalmente, como hacen algunos para
rebajar los resultadaos, traduciendo cifras gue hoy estan fuera de la
realidad.

Iin manos de un mismo autor las cifras han ido subiendo en
ferma apreciable, sobre todo con la irradiacion de conjunto pre-v
post-voperatoria. preconizada desde hace unos pocos anos en Sue-
cia. Alemania vy Francia casi simultineamente. 3

Esta manera de proceder vale porgque la irradiacion pre-ope-
ratoria no lega a esterilizar las células neoplasicas de los ednee
res mamarios, en la mayoria de los ¢asos, v la post-operatoria tiene
en contra el hecho grave de que en muchos otros no evita “la eclo-
«ion de nodulos cutaneos alrededor del campo tratado, que sobrevie-
ne muy rapidamente después de las irradiaciones (recidiva en coro-
pa) v por el hecho de la irradiacion reciente no es posible seguir
tratando por radioterapia estas recidivas™ (STHUL vy BERNARD)

La irradiacion pre y post-operatoria, que actiia mas enérgica-
mente, aumenta en forma apréciable el niimero de curaciones, se-
gin varics antores. WESTERMARCK del Radiumhemet, signiendo
siempre ¢l mismo método de apreciacion, tiene los signientes de-
mostratives resnltados a los cinco anos:

rradiacion post-operatoria. Irradiacion pre vy post-operatoria
19249 1935

Grado | 60 ™% 1009 (pocos casos)

tirado 11 (patologico) 299 35% 429

Grado 111 0% 167 16%

Estas eifras, por provenir de un mismo centro e igual investi
gador, ambos de gran seriedad, son de indiscutible valor.

Por las consideraciones que anteceden, en resumidas cuentas
procedemos, en el Grado 11, con mas flexibilidad que en el grado
uno:

Tumores en mujeres jovenes por debajo de 35 afos: irradia-
cion pre y post-operatoria. con dosis fraccionadas, pero de mayor
coneentracion en la primera para obrar rdpidamente;

Tumores de la altura media de la vida, con estroma fibroso
abundante o en el esquirro: irradiacion pre o post-operatoria  es-
pecialmente de la axila, aun de ésta sola: en la misma edad. para
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los de tipo difusible: irradiacion pre y post-ope atoria ;

En la mujer vieja. con tipos de ‘ésquirro dhl)fl('() si estd en
condiciones para eperar, sélo operacion.

Esta mancra de actuar, si se qluvw complicada, ‘concilia ideas
cpuestas. Los cirujanos no pueden reclamar que se les” quita todo
io que puede dar la cirugia, sin agregarle nada, pues, hasta int -:\lv—
ne sola cuando se estd seguro de que la operacion es putvntv"peln
no pueden oponerse a aquellos casos en que las probabilidades del
fracaso terapéutico cruento son muy serias. Tampoco los roentgend-
legos, en el momento actual, deben pretender aplicar rayo sdos
los casos, porque hasta ahora no esti categéricaments pmlml]n que
haya beneficio en todos los tumores malignos de'la mama.

La curieterapia y la telecurieterapia tienen sus preferenciax
para algunos autores: sin embargo, hasta el momento no han pro-
bado su superioridad sobre los procedimicntos que hemos precont
zado.

Grado 111,

Los casos de este grado en adelante, han pasado el limite de
la operabilidad y las intervenciones van fatalmente seguidas do re.
cidivas o metastasis, por lo que la mayor parte de los cirujanos y:
no intervienen. Con todo, hay optimistas que dicen lograr 14% de
sobrevivencias de este grado, a los ¢inco afios; es muy posible que se
trate de esquirros atréficos que duran ese tiempo y atn mas. La
utilizacion de los rayos ya no se discute; dicen PACK y LIVING-
TON eminentes cirujanos, “cualquiera que pueda ser la efeetividad
¢ ineficacia de la irradiacion en la prolongacién de la vida, en los
canceres inoperables o recidivados, esta terapfutica constituye el
s6lo tratamiento conocide para estas condiciones: cualauiera que
sea el beneficio obtenido, es de agradecer, _\‘a!' one no puede lograrse
de otra manera”.

La roentgenirradiacion consigue disminuir la masa de los tu-
mores de la mama y ganglios, sobre todo estos tltimos, que desa-
parecen con muy grande frecuencia, transformandose el caso en
operable, Cuando asi sucede, una vez ap: |wul.m las reacciones biold-
cicas, se hace intervenir quirtirgicamente v luego se irradia | de
nuevo, ‘

La clectro-coagulacicn.
Algunos  antores emplean Ia electrocoagulacion  (BERVEN,

KEYSIER) utilizando aparatos de gran intensidad, procediendo a
coagular en masa enormes lesiones gue comprenden los tejidos de
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una o ambas mamas, axila, y hasta costillas, pleura y pulmon, per
siguiendo las extensiones neoplisicas: luego asocian la roentgente-
rapia habiendo aleanzado la sorprendente cifra de 33% de curacio-
nes a los cinco anos.

Nosotros hacemos emplear, sistemiaticamente, el bisturi dia-
térmico para toda operacion de eiancer mamario: no hay problema
en la axila por los paguetes visculo-nerviosos, ya que desde hace
unos cuairo anos hacemos practicar la sola mastectomia, sin vacia-
miento ganglionar, naturalmente previa irradiacion, que luego es
completada con otra post-operatoria, una vez conocida la arquitec-
tura microscopica. Cuando hay ganglios axilares se hace practicar
una ventana para extraer uno para examen microscopico. Esta téce-
nica de irradiacion ¥ operacion restringida se halla en evolucion,
por lo visto, con muy grandes probabilidades de éxito hasta ahora.



