EL PROBLEMA DEL CANCER MAMARIO
Dr. E. RIBAS ISERN

HAY cdnceres cutdneos y del cuello uterino que responden bien a la cirugia y a

la radioterapia; hay cdnceres limitados al cuerpa del ttero, al colon y al recto

que con una cirugfa bien reglada dan un tanto por ciento de curaciones hoy dia
muy aceptables, y sin extirpar sistematicamente las vias linfiticas regionales; pero,
por desgracia, existen otros cdnceres, el gastrico y el mamario, que a pesar de una
terapéutica precoz y al parecer bien reglada, los resultados no pueden satisfacer a
ningin médico.

Limitaré este trabajo al cdncer mamario, que ‘debido a su gran frecuencia y al
escaso éxito de nuestra terapéutica actual es digno de comentarios muy serios, y me
creo en la obligacién ineludible de aportar a la consideracién de la clase médica, no
s6lo mi modesta experiencia, sino también mi criterio actual después de revisar gran
parte de la literatura existente. Sugerencias .debidas a. mi maestro, el doctor J. Puig-
Sureda, y confirmadas por la evolucién clinica de nuestras operadas, han contribuido
a este trabajo; y quizds orientar en algo a la lucha contra tan temible enfermedad.

Esta preocupacién estd tan en el 4nimo del mundo médico, que en las 58 sesidn
anual de la Asociacién de:Cirujanos del Sur de los Estados Unidos, del dia 11 de
diciembre de 1946, el doctor G. Finney, de Baltimore, cerrando la discusiém y des-
pués de agradecer la intervencién de multiples cirujanos y radidlogos, manifesté estar
descorazonado con los resultados, y cita al doctor Mins Gage, que, llevado del mismo
pesimismo, le sugerfa la idea de aconsejar la mastectomia simple a todas las mujeres
de mdés de cuarenta afios, como medio profildctico. El mismo reconoce una gran
exageracion, pero es una prueba evidente del estado actual de nuestro tratamiento.

Hace més de cincuenta aflos que Halsted describié su reglada técnica de ampu-
tacién radical de la mama junto con los pectorales y vaciemiento en bloc de todos
los ganglios axilares, y los cirujanos casi sisteméticamente practican dicho procedi-
miento; pero, como dice Marshal en la misma sesién de 'cirujanos, los resultados
muestran un decepcionante estancamiento en lo relativo al nimero de enfermas que
han sobrevivido durante un perfodo de cinco afios luego de la operacién radical, y
las estadisticas demuestran que la ligera mejorfa obtenida se debe mas bien al diag-
noéstico mas precoz, que lleva a las enfermas antes a la operaciém.

Finney, Walter y Donald B. Miller resumen, de 1930 a 1935, 227 casos tra'tados
éxclusivamente por la intervencién radical de Halsted, y dan una supervivencia de
34 por 100 a los cinco afios, haciendo constar que el 70 por 100 no presentaban inva-
siones microscépicas cancerosas en los ganglios axilares. En los 30 restantes, con
metéstasis ganglionar, los resultados fueron peores, no llegan al 15 por 100 de cura-
ciones a los cinco afios.

Marshal y Hare, en su clinica de Lahey, obtienen el 30 por 100 de curaciones,

y con radioterapia postoperatoria inmediata creen aumentar ‘las curaciones al s0 por
100, exponiendo que estos resultacos justifican sean admisibles las diferentes formas
de tratar el cdncer mamario operable. . .

Se han intentado numerosas terapéuticas combinadas con la operacién radical, a
base de hormonas o con la castracién Réentgen o quirirgica, obteniendo en algin
caso la regresién del tumor y alivio del dolor, con detencién momentinea de la
metdstasis.

Charles FF. Geschickler, en su reciente libro sobre enfermedades de la mama
(1945), dice que ninguna forma de tratamiento endocrino (progesterqna., testosterona
u hormona lactogénica), ya sea por la boca, por inyeccién o por la 1mp1anmc,16n de
granulos, da mayores resultados en el tratamiento del cancer y de sus metdstasis.
Los preparados de testosterona son perjudiciales cuando hay metdstasis dseas.

En cuanto a la castracién, ademis de ser un procedimiento no probado, tiene un
riesgo psiquico nada despreciable moralmente, y como hace remarcar muy bien Leh-
man, en casos de nédulo mamario, tan sélo sospechoso, ciertas mujeres prefieren la
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La neumomastografia en el diagnéstico de los tumores mamarios

1 — Quiste solitario benigno. Limites precisos

y sin adherencias.

3~ Carcinoma quistico. Sus limites seconfunden con

la glandula

2.— El mismo quiste solitario, después de puncionado*

Nivel liquido por entrada de aire

4.— El mismo carcinoma quistico después de puncio-

nado. Nivel liquido y adherencias profundas.
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castracién a la deformidad producida por la amputacién mamaria, punto que no
podemos admitir los catdlicos. El problema de la castracién como medida destinada
a contrarrestar el desarrollo del carcinoma mamario ha sido objeto de un documentado
articulo de Adair. Freves, Farrow y Schamagel («Jour. Am. Med. Assy, 128-1945).
Del analisis (:]e. los 355 casos, resulta que en el 15 por 100 de las 304 pacientes cas-
tradas radxologxcq.mente_e s6lo se observé mejorfa en un 19 por 100 (mo curacién) y en
un 66 por 100 sin mejoria alguna. En el grupo de 31 pacientes castradas quirtrgica-
mente, las cifras fueron 13 por 100 mejorias, 23 por 100 de resultado dudoso y
64 por 100 sin efecto. La intervencién quirtirgica ha permitido comprobar metdastasis
ovdricas en una tercera parte de las enfermas; asi se explica la mejoria obtenida por
la castracién en algunos de los casos descritos.

_Aun en casos premenopdusicos, no tenemos hoy dia motivos justificados para
atribuir a la castracién como un coadyurante de la operacién radical. Lo tnico cierto,
parece, es que a una mujer operada por neo de mama se le ha de aconsejar abste-
nerse para no quedar embarazada, pues la maternidad favorece en gran manera el
desarrollo del cdncer en la otra mama

Mi estadistica personal de 1930 a 1945 comprende 72 casos de cdncer mamario
con biopsia positiva, 23 de los cuales no he podido seguir e ignoro los resultados; de
los 49 restantes, a los cinco afios, s6lo viven 1q enfermas, o sea un 20,4 por 100.
61 presentaban ganglios cancerosos y sélo 11 sin adenopatia, o sea el 84,7 por 100
tenfan ya invasién ganglionar. De las 11 sin ganglios viven a los cinco afios, 6 casos,
o'sea mds del 50 por 100 de curaciones; por lo tanto, sélo quedan 4 curaciones con
adenopatia preoperatoria. En la mayor parte de los cidnceres mamarios y adenopatia,
hicimos radioterapia postoperatoria entre uno y dos meses.

Es mds, repasandc mi estadistica, en todos los casos practiqué la operacién radi-
cal de Halsted, menos en 4 casos que por tratarse de neos muy pequefas, sin adhe-
rencias y sina adeponatia, hice s6lo una mastectomia amplia, y de éstas viven 3:
una hace 6 afios, otro 7 y otra 4; del cuarto caso no sé nada.

De las 39 enfermas que he podido seguir, 'y fallecidas antes de los cinco aifios, la
mayoria fueror al afio o afio y medio: 18 por metédstasis pulmonares, 3 con metdstasis
local y pulmonar; 2 con metdstasis de la otra mama y pulmonar; 6 por metédstasis he-
patica y peritoneal; 4 por metéstasis cerebral, y 6 con metdstasis dseas (vertebral y
fémur). Por lo tante, 23 metdstasis pulmonares y 6 metdstasis peritoneales o hepa-
ticas, o sea cerca de un 60 por 100, que muy facilmente siguieron una via linfatica
distinta que la axilar, o bien lo hicieron por via hematica.

De esto se deduce que el criterio actual de la mayoria de los cirujanos de prac-
ticar sistemdticamente la operacién de Halsted en todo cdncer mamario por pequefio
que sea, debe ser revisado, y mdas contando hoy con técnicas de radioterapia que
preoperatoriamente nos dan garantias cde limitacién y bloqueo del proceso neopldsico.

Asi esquematizada la cuestién, son, pues, dos los problemas planteados: 1.0, el
diagnéstico precoz del cAncer mamario antes de su invasion ganghona.r;’y 2.°, diag-
nosticado el cancer en el periodo de nédulo, sin invasion clinica de las vias linfaticas,
;debemos siempre practicar la. operacién radical? )

No discuto el Halsted en los casos de adherencias y adenopatfa clinicamente ma-
lignas, casos que por desgracia son aun la mayoria, al menos entre nosotros. )

Los nuevos métodos de exploracién, de diagnéstico y de tratamiento (radioterapia
y hormonas), deben sernos conocidos para orientar debidamente a toda enferma que
nos consulta sobre un tumor o un supuestc tumor mamario. )

En mi familia, en mis amigos y en mi clientela, he visto los dos casos mas
opuestos, que a mi entender hacen palidecer a la autoridad médica: 1.°, amputaciones
inutiles, relativamente frecuentes y consideradas como éxitos (sin biopsia, mastitis
crénicas de todos los tipos, incluyendo la enfermedad de Re(;lus, 1e519nes traumétl’ca.s
con o sin cistoesteatonecrosis, etc.); y 2.°, amputaciones radicales, bien hechas teori-
cemente, pern que la practica nos dice son inttiles, por no detener la evoluglén
cancerosa, sino por evolucionar ésta con mucha mayor rapidez (en uno o dos afios)
que dejadas a sn fatal desarrollo. Ultimamente, he tenido ocasién de ver a una en-
ferma que por un falso pudor no habfa nunca consultgdp acerca de un tumor mamardlo
cuya evolucion databa de cuatro afios, y s6lo se decidi6 en llamar al médico cuando
una fractura espontdnea (metéstasis) del fémur le 1mp051b1.11t6 l'ex{antarse. o

El querer someter una cuestion médica a reglas sistematicas, a una _ciencia
exacta, nos conduce a los fracasos que vemos, y un tumor mamario, tan sencillo qué
parece de diagnosticar, encierra una gravisima responsabilidad, que sin querer exa-
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2.—Forma circunscrita de cancer. Adenocarcino-

1.—Fibroadenoma benigno, variedad mixoma
ma papilar. Radiografia previa. Mastectomia.

intracanalicular. Bien limitado, sin adherencias.

3—Carcinoma lobular. Nédulo central y otro 3. bis. - El mismo caso a los 3 afios. Repro-
borde axilar del pectoral. Ligera adenopatia duccién costal metastasis pulmonar y hepa-
axilar Halsted y radioterapia post-operatoria. tica,

4.—Céncer epitelial estratificado. Caso avanzado de

enfermedad de Paget, con pezén ulcerado encima de

una gran masa dura que invade toda la mama y piel
adenopatia axilar
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gerar, yo considero como uno de los problemas mdis dificiles de resolver en nuestra
carrera.

iQué debe hacer el médico antz tales hechos? ;Qué harfa el médico si se tratara
de su mujer?

Soy de los que creen que el céncer es producto de una alteracién metabdlica
debida a causas completamente desconocidas hasta hoy dia, donde juegan un gran
papel las secreciones internas, de lo que resulta que el cirujano tendrd siempre un
campo limitado de accién, pues nuestros éxitos estan ligados a la existencia de un
trastorno local, que en materia cancerosa sélo es admisible en un principio, casi tan
limitado, que raramente nos es factible descubrirlo a tiempo, ya por nuestra impericia,
ya por venir tarde las enfermas.

El primer problema es, pues, su diagnéstico local, y si las vias de propagacién
estin ya afectadas. Este diagnéstico es esencial, el tratamiento serd consecuencia
légica: su exéresis local y regional si es posible, y procurar por todos los medios que
dispongamos no difundir el cancer.
 Fisiolégicamente hemos de saber que la glandula mamaria est4 en intima rela-
cién con las fases del ciclo ovérico por intermedio de la hipéfisis, y asi vemos con
frecuencia que una disfuncién ovarica da trastornos mamarios en relacién con un
predominio folicular, o bien del cuerpo amarillo, como acentece durante el embarazo
o lactancia

Son necesarios una adecuada proporcién de estrégeno y de progesterona para
mantener la estructura mamaria normal. El estrégeno activa la formacién canicular
(pubertad); la progesterona estimula la formacién lobular (embarazo). Segun Docmak,
todo metabolismo perturbado favorece la aparicién del cdncer.

Debemos citar las investigaciones de Lacassagne y Loeb, comprobadas por nu-
merosos autores, sobre la administracién de estrégenos que favorecen la aparicién del
cancer mamario en el ratén. Borst y Person, en 1934, comprobaron que la foliculina
favorecfa la aparicion y desarrollo del cdncer por el alquitrdn.

En la practica, 2 menudo vienen a consultarnos enfermas porque tienen moles-
tias en sus mamas o en una de ellas, y un examen detenido de las mismas sélo
aprecia una mama con una zona indurada o con nédulos pequefios y regulares,
dolorosa a la palpacién bilateral, pero que desaparecen y es casi indolora palpando
con la man.y plana contra el térax. La edad de las enfermas suele ser de treinta y
cinco a cuarenta y cinco afios, premenopdusica, y, claro estd, el diagnéstico tiene
una gran importancia: ;funcion fisiolégica perturbada?, ;displasia mamaria?, ;neo-
formacién benigna o maligna?

La evolucion, el dolor, su limitacién glandular, movilidad, falta del adherencias,
su relacion con la menstruacién, la exploracién de la otra mama, etc., nos sirven
de orientacién. En casos de duda diagnéstica hago siempre un tratamiento de prueba
con foliculina a pequefias dosis administrada inmediatamente después de las reglas
(como excitante de la formacién del cuerpo amarillo) y progesterona o testosterona
a partir del 14.° dia menstrual. Este sencillo tratamiento aclara el diagndéstico en la
mayoria de los casos.

Desconfiar de las tumoraciones mamarias aparecidas durante la lactancia, pues
todos sabemos la malignidad de los cdnceres en estos periodos de 'actividad funcional.

La mastitis crénica o displasia mamaria comprende un grupo de estados benig-
nos no inflamatorios ni verdaderamente neoplédsicos, cuyas principales formas son: la
mastodinia o dolorosa (densidad de tejido mamario aumentada); la adenosis (hiper-
plasia epitelial benigna); y la quistica, dnico o poliquistica. Segin Focte y Stewart
(Nueva York), los datos de que disponemos actualmente no nos permiten determinar
con exactitud el lugar que ocupa la mastitis crénica en la génesis del cincer de la
mama. Este rol reside en las hiperplasias papilares, que por razones desconocidas
se hacen citol¢gicamente atipicas en ciertas personas. En otras palabras: hay quienes
no 'pueden detener las hiperplasias que en otras son contenidas e inocuas. La enfer-
medad poliquistica de Reclus no es mis que un periodo mdas avanzado de la fase
premenstrual.

Nosotros tenemos enfermas diagnosticadas mediante biopsia y tratadas con hormo-
nas e infrarrojos que a pesar de haber transcurrido muchos afios no han degenerado.
No obstante, es recesaria una vigilancia atenta, particularmente en enfermas de mas
de cuarenta afos

Si el né¢dulo o induracién carece de limites precisos, presenta adherencia, existe
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ligera retraccid1 del pezén o sangra, o existe una adenopatia axilar sospechosa, en-
tonces proceder com) aconsejamos en los casos de cancer.

El quiste tnico solitario de la mama es frecuente alrededor de la menopausia. Se .
trata por lo general de un tumor del tamafic de una nuez, aislado, bien limitado.
adkerente a la glindula de la que se distingue bien, de consistencia firme (quiste a
tension), sin adherencias. Es de aparicién rdpida y evolucién brusca. En caso de
duda diagn¢stica, una puncién ‘con aguja fina (el contenido es seroso y contiene
mucha colesterina), y una mastografia o mejor una neumomastografia nos ayudaran
al diagndstico. El tratamiento consiste en extirpar ampliamente el quiste junto con la
pprcién de glindula que lo rodea, y proceder a un anélisis histopatolégico de la
pieza. ;

La terapéutica endocrina con hormonas del cuerpo liteo (progesterona) o testos-
terona (hormona masculina) estd indicada en la mastitis crénica, particularmente
en la mastodinia, en casos seleccionados de adenosis, y puede también prevenir la
recidiva en la enfermedad quistica.

La reseccién quirtrgica parcial est4 también indicada en todo tumor clinicamente
berigno, como adenomas, adenofibromas, adenolipomas, etc.

Desconfiar de la salida de sangre por el pezén, pues aunque se citan casos fisio-
légicos (periodos menstruales, menstruacién vicariante, etc.) generalmente se trata de
enfermas con tumores vegetantes intracaniculares sélo revelados por este sintima, de
evolucién larga y en si benignos por tener un desarrollo epitelioconjuntivo paralelo,
ccmo los fibroadenomas. La indicacién es quirtrgica: si la palpacién aprecia un pe-
queno tumor situado en la aréola o en su vecindad, nos serd permitida su exéresis
local mediantz una incisién radiada o periareolar; pero si no existe tumor, eg acon-
sejable la extirpacién de toda la mama.

Un traumatismo puede dar lugar a un hematoma glandular o perimamario, que
aunque es discutible si puede favorecer el cdncer mamario, no debe en principio
darse como tumor maligno, comc he tenido ocasién de verlo diagnosticado en dos
. casos. El traumatismo tiene en si importancia, pues en la mayor parte de los casos,

pequefios traumas sirven para poner de manifiesto una tumoracién ya existente, que
la enferma descubre a raiz del mismo. al propio tiempo que tampoco negamos en
absoluto sea un agente patogénico como favorecedor de un trastorno metabdlico latente.

La cistoesteatonecrosis premamaria es una alteracién de la grasa que alguna vez
se encuentra en mujeres obesas con mamas desarrolladas y péndulas, y que general-
mente reconocel como causa un traumatismo de dos a tres semanas antes. Es una
tumoracién dura subcutdnea (placard de los franceses): es una lesién hipodérmica.
El diagnéstico se hace por radicar encima de la glandula mamaria y por los antece-
dentes (trauma, equimosis). En caso de duda, biopsia.

Sentadas las nocicnes preliminares de fisiopatologia benigna mamaria, nos queda
el nédulo sospechoso o el verdadero cdncer mamario, cuya sintomatologia no voy a
describir, pero si solo insistir en algunos puntos parc su diagnéstico precoz y trata-
miento consecutivo.

No confundir la clasica piel de naranja con las adherencias a la piel del tumor
que envia pequefios tractus al dermis tabicando el tejido celular adiposo subcutdneo
(es el capitonajec de Delbet). La verdadera piel de naranja indica siempre un tras-
tormo circulatorio ‘linfatico, y, por lo tanto, existe em procesos inflamatorios, presen-
tdndose en los puntos mas declives. Son depresiones regularmente distribuidas y muy
uniformes; es un edema del dermis, fijado por las gldndulas y fibras iconjuntivas al
hipodermis. Indica sélo una obstruccién de las vias linfaticas, y por lo tanto no es
iipica del cancer.

Un sintoma precoz es la retraccién provocada del pezén o signo de Benzadon:
consiste ‘en hacer presa de la piel encima del tumor y rechazar a éste hacia la pro-
fundidad; si el tumor tiene relacién con algin conducto galactéforo el pezén se retrae,
se umbilica. A veces basta hacer levantar el brazo de la enferma.

Ademds de la exploracién clinica tenemcs otros medios que nos ayudan al diag-
néstico de malignidad.

La transiluminacién, propuesta por Cutler, de Nueva York, en 1929, es a nues-
tro entender de dificil interpretacién. En cambio, la mastografia, iniciada en Espafa
por Goyanes, y la neumomastografia (radiograffa mamaria previa inyecciéon de oxi-
geno en los espacios subcutdneo, retromamario y retropectoral), ha sido objeto de
multiples comunicaciones en congresos internacionales de radiologia, y que nosotros,
siguiendo la técnica descrita por A. Baraldi, de Buenos Aires, hemos practicado mu-
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chas veces con resultados satisfactorios. (Véase Contribucidn al diagndstico y estudio
de la extensién de las neoplasias de fa mama, por el doctor Puig-Sureda y el doctor
E. Ribas Ysern («Medicina Clinica», 1946. Afio II, Tomo II, n.° 2.)

La punci6n, diagnéstica la consideramos muy 1til y no peligrosa, habiendo re-
suelto muchos casos dudosos de quiste tnico de la mama.

La puncion biopsia, aunque parece también inocua, es mas traumatizante, e
bistologicamente de interpretacion dificil debido a la poca cantidad de células o de
tﬁejido extraido. La consideramos sin valor absoluto y por lo tanto no podemos con-

ar en ella.

La biopsia quirdrgica parcial, capaz de aclarar las dudas, tampoco la creemos
aconsejable: primero, por abrir muchas bocas linfaticas y vasculares que pueden
excitar el crecimiento y facilitar una propagacién cancerosa, que si bien algunos
afirman no es un peligro, vale mas pecar por exceso de precaucién; y segundo, porque
si se trata de un nddulo duro verdaderamente sospechoso, debe extirparse totalmente
y andlisis anatomopatolégico para proceder en consecuencia.

La biopsia operatoria rdpida parece solo temer valor en casos positivos, segin
opinién de distinguidos histélogos, y ser en consecuencia util para orientar la inter-
vencion a seguir.

La evolucién de la enfermedad, junto con los signos de malignidad, local, orien-
tard nuestro tratamiento, que deberd ser més rapido y prevenido si existen ya mani-
festaciones ganglionares. La exploracién de las vias linfaticas deberd llevarse a cabo
muy atentamente; la invasién no tardia de las mismas es la causa de nuestros fracasos
terapéuticos quirdrgicos, por dejar de ser una afeccién local, base de toda la cirugia
no funcional.

Creo aqui radica ruestra principal dificultad, no sélo de poder abordar todas
las vias, sino también en la prudencia necesaria en cuanto la apreciacién de las
manifestaciones ganglionares no muy evidentes. y esto por varias razones: 1.* En un
mas del 30 por 100 los ganglios no son neopldisicos. 2.2 Puede haber invasién linfatica
sin ganglios, por no detenerse las células necplasicas en los mismos. 3.* Puede ser
que los ganglios no sean palpables y su andlisis demostrar invasién. 4.* Segtin la
situaciéon de la neoplasia o su grado de invasién, pueden estar afectados los ganglios
de la cadena mamaria interna sin o con invasién axilar. 5. Hay 'tipos anatomo-
patolégicos de canceres, como el escirro y el carcinoma soélido, que a pesar ‘de dar
metédstasis en un 25 por 100 de los casos, tienen un coeficiente de curaciones mucho
mas elevado. 6.* Desde que practicamos las amplias amputaciones tipol Halsted, no
vemos casi matdstasis locales, pero si tenemos a menudo metédstasis al afio o antes
de los dos afios, que han tenido lugar la mayor parte por las vias linfaticas no extir-
padas; es decir via linfatica mamaria interna o de las vias directas toracoabdomi-
nales; o bien metédstasis por via hemdtica venosa, mas frecuente en enfermas opera-
das. La invasién linfatica por permeacién de Handley es la que explica mejor estas
metdstasis observadas.

El 60 por 100 de las neoplasias mamarias estdn situadas en el cuadrante stpero-
gxterno, y son las que invaden las vias linfiticas que siguen a. la mamaria externa,
ganglios del grupo de Sorgius, o al grupo de la escapular inferior con, los ganglios
de Gercta, y de ¢stos pasar a los ganglios axilares o infraclaviculares, Esto sélo es
verdad para las neos del hemisferio externo; pero las que abarcan mas glandula ma-
maria, las centrales, que pueden penetrar en los galactéforos, y las ya adherentes
a los pectorales, o a la piel alrededor del pezén, facilmente invaden las vias linfaticas
que corren primerd> por las fascies prepectorales y luego atraviesan a los musculos
pectorales para desembocar a los ganglios axilares y en los de la cadena de la mamaria
interna, o penetrar directamente al térax y abdomen. Ademds, todos los linfaticos de
la aréola van asimismo a la mamaria 'interna e incluso comunican con lod linfiticos
de la otra mama y abdominales. :

Nuestra experiencia demuestra que los cédnceres de la mama (particularmente el
carcinoma medular, encefaloideo, y el carcinoma sé6lido, menos el escirro puro) aun
diagnosticados bien cperables, se reproducen en su mayoria antes de los dos afios, y
las metdstasis que producen no son regionales, sino que siguen una via linfatica dis-
tinta de la axilar, ia via intratordcica-abdominal o lo hacen por la via hemética
venosa, favorecidas por la gran cantidad de vasos venosos abiertos y no bloqueados
o ligados com los axilares.

Por lo tanto, y no con el criterio pesimista’ de Korteweg (citado por Roncali),
sino mas bien siguiendo a Jungling, al Instituto Radium de Estocolmo, y a muchos
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cirujanos americanos, creemos que todo tumor de la mama sospechoso o clinicamente
canceroso, debe ser sometido a un tratamiento Roentgen previo, aun antes de una
biopsia quirtrgica, por la imposibilidad de la extirpacién de todas sus vias linfaticas;
y esto, no con el dnimo de tratar el cidncer, pues sabemos que el cancer mamario
no sélo es poco sensible a las irradiaciones, sino dificil de recibir las dosis necesarias
letales, absorbidas por la grasa. o el peligro de cruzar los campos sobre el pulmén y
producir esclerosis pulmonar, sino con el solo objeto de evitar una difusién cancerosa
operatoria, a la que hoy dia apenas se da importancia, no obstante confirmarla la
evolucién de la maycr parte de nuestras intervenciones.

La operacién de Halsted, que ha sido un gran progreso en el tratamiento del
cancer de la mama,porque sin la extirpacién de los pectorales es imposible un buen
vaciamiento ganglionar axilar y facilita la extirpacién en bloc, reconocemos es una
operacién muy cruenta. pues la disinsercién de los pectorales de la parrilla costal
abre muchos vasos linféticos y sanguineos, medio propicio para siembras microsco-
picas |por muchos cuidados operatorios que tengamos, y la extirpacién en bloc sélo
es verdad macroscépicamente, pero no microscdpicamente, para evitar las posibles
siembras, que en materia cancerosa no se manifiestan de una manera rapida y osten-
sible como en las infecciones microbianas, y por lo tanto dificiles-de controlar con
los conocimientos actuales. Ademds, la seccién sistemdtica de todas las vias linfdticas
externas o axilares hace que la linfa de la regién sea absorbida por las tnicas vias

permeables que queden, y estas tnicas son las que siguen a la mamaria interna o
directa, via que seguird fatalmente toda célula neopldsica residual o sembrada.

Esta asercién queda confirmada por la observacién de algunas linforragias post-
operatorias, que sicmpre estdn localizadas en la regién infraclavicular, y nunca en
la parte inferior del térax, punto mdas declive de la intervencién, por permanecer
intactas las vias de reabsorcién.

Si la observacién clinica y postoperatorio nos confirman los hechos expuestos,
ipor qué en las neoplasias mamarias nos limitamos a extirpaciones extensas, pero
rarciales, sobre las vias linfaticas, como en el Halsted? Por imposibilidad quirirgica.
Pues si reconocemos que su extirpacién no es factible, aceptemos los medios que
actualmente nos puedan dar mayor garantia médica.

La radioterapia previa constituye un buen recurso, pues con dosis suficientes, no
para la esterilizacién celular, 'sino para perturbar las condiciones de su actividad
genética y hacer las siembras del acto quirirgico inofensivas, favorece la esclerosis
de las vias linfiticas que difunden a las células. La 'radioterapia no dificulta la
intervencién quirtrgica, ni altera la cicatrizacién cutdnea, siempre que el técnico
radidlogo sea ccmyetente.

Es mds, como dice el doctor V. Carulla, si esta esterilizacién y obstruccién lin-
fatica se consideran como unas suposiciones hipotéticas, hay dos argumentos favora-
tles indiscutibles; primero, el hecho evidente que las neoplasias en el limite de las
cor.diciones operatorias se hacen facilmente operables con la irradiacién previa; por lo
tanto, el efecto siempre serd favorable; y segundo, las tltimas estadisticas parecen
confirmar este proceder. Aun existe otro argumento: casi todos los cirujanos admiten
el tratamiento Roentgen postoperatorio para esterilizar las células cancerosas resi-
duales; ;y por qué no hacer esta esterilizacién previa que nadie considera ya definitiva?

Es més, todos admiten que los mejores resultados se obtienen cuando los gan-
glios no estdn invadidos.

¢Qué dificultad o impaciencia existe para no hacer un tratamiento radioterdpico
previo? Ninguna. Creo que el tunico argumentc serio en ‘contra es hoy dia una difi-
cultad de orden practico. Entre nosotros, los hospitales no pueden atender las nece-
sidades radioldgicas y las enfermas no pueden esperar meses, y en clientela privada
la cuestiéon econdémica pesa en la mayoria de los casos.

Las opiniones no estin, por desgracia, acordes en cuanto a la combinacién
rcentgen-quirurgica. De todas maneras, para orientacién nos parece conveniente citar
la estadistica de Westermack, de curacién a los cinco afios: operacién solal de 20 a
23 por 100; cperacién mas radioterapia postoperatoria, 29 por 100; operacién mds
radioterapia pre y postoperatoria, 40 por 100. .

Referentes a los peligros y dificultades operatorias, citaremos las opiniones de
Jungling, Webster y Schinz, que afirman que la curacién de la herida operatoria no
es retrasada por la’ irradiacién, y que la intervencién no es dificultaday si se irradia
con dosis no excesivas.

Brien («Radiology», 1942), en un breve y completo trabajo sintético sobre el
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Vias linfaticas de la mama
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1. Vio mamaria externa axilar. Son extrapectorales, van al grupo final de la mamaria externa eganglios de
artels», encuentran al grupo de Sorgius y finalmente a los ganglios axilares y sub-claviculares.

2. Via paramamaria de Gerota. Van a los ganglios de este nombre, en la escapular inferior, i
. p b z 9 A 4 it ,y también por |
linfaticos abdominales al higado y a los ganglios subdiafracméticos. Y posios

3. Via de Groszman (submamarios superiores). Los linfaticos perforan el pectoral mayor y von a los ganglios
de Rotter, situados debajo del mismo, y luego a los ganglios subclaviculares.

4. Via mamaria interna (submamarios inferiores). Atraviesan el pectoral mayor y siguiendo @ lo mamaria
Berna (cadena de Criusksank) van a los ganglios mediastinicos, pleura y diafragma:

5. Via mamaria cruzada. Por los linfaticos superficiales van a la mama opuesta.
6. Via sub-esternal, hacia los ganglios del mediastinico
7. Via sub-clavia, directamente a los ganglios subclaviculares y al ganglio de Monchet, situado junto a la apo-

fisis caracoides, siguiendo el borde intenso del pectoral menor.
8. Via superficial baja, hacia los linfaticos de la red abdominal.
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valor de la radioterapia en el tratamiento del cincer de la mama,, expresa a propé-
sito de la 1rradiacion preoperatoria que se puede llevar a cabo sin perjuicio de la
intervencién precoz. La radioterapia previa se debe practicar con la finalidad de
«inmovilizar» tumores de elevada malignidad, y afirma que es preciso operar antes
de los 20 6 25 dias, es decir, antes de la reaparicién de las células jovenes.

Gylstorff-Petersen («Acta Radioldgica», 1944, n.° 25),en una revisién de 601 casos
tratados de 1924 a 1936 con radioterapia precperatoria, afirma obtener mejores resul-
tados que con la postoperatoria sola.

Come cirujano no puedo opinar referente a dosis de irradiaciones, pero si creo
que tedricamente serfa suficiente una dosis «fijadora» y que obture las vias linfati-

cas, pues como siempre va seguido de extirpacién, no es necesaria la esterilizacién
total del tumecr; aunque en la 'practica y tratdndose de materia cancerosa, las dosis
deberdn ser las méximas factibles con una intervencién lo méis rapida posible.

Nuestra experiencia de cirujanos, controlada por los 'fracasos reconocidos en
casi la totalidad de las estadisticas publicadas, nosaniman a estimular una modifica-
ciéon de conducta e¢n la terapéutica contra el cdncer mamario. El tiempo juzgard si
nos aproximamos mds al éxito contra tan terrible plaga, pero mientras no disponga-
mos de nuevos medios de curacién, usemos de la mejor manera los actuales, apar-
tdndonos de una rutina o terapéutica «standard», que nunca en patologia humana
ha progresado. Por ejemplo, en el cancer del colon no extirpamos las regiones gan-
glionares, ni las mds préximas, de una manera sistemdtica, y tenemos muchos casos
de gran supervivencia si la operacién ha sido bien reglada.

Concretando nuestra manera de pensar, permitidme dé en forma esquemética la
cenducta actual que acousejamos:

En las mamas que presentan zonas induradas o nudosidades uniformes y doloro-
sas, en relacion con el.ciclo ovérico, clinicamente benignas, tratamiento endocrino
de prueba.

En casos de noédulo duro, tnico, bien limitado, no adherido, puncién explora-
dora: si es quiste seroso, andlisis de la colesterina ‘del liquido; si es benigno, extir-
pacién local; si es sospechoso o maligno, radioterapia previa y mastectomia amplia
con reseccion del tejido adiposo y de la fascies prepectoral, pero respetando los
musculos.

Céncer tipo mastitis agudo total, radioterapia inmediata; Halsted si la radio-
terapia lo limita. En caso contrario, s6lo tratamiento hormonal.

’ En todo nc¢dulo sospechoso de maligno, siempre empezar por radioterapia, in-
cluso antes de una biopsia-extirpacién, o biopsia ganglionar si existe adenopatia.

En cl cancer nodular, sin adherencias, sin adenopatia franca, radioterapia previa,
mastectomia amplia, con reseccién de la mayor cantidad posible de piel, tejido celular
y fascies prepectoral. pero respetando los miisculos pectorales y sin limpieza axilar.

En el cdncer invasivo, adherente, con adenopatia, radioterapia previa seguida de
Halsted.

La radioterapia postoperatoria la reservamos sélo a los casos muy avanzados,
con intervencién no satisfactoria.

En las metdastasis, radioterapia si es factible y tratamiento hormonal.
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