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DIAGNOSTICO RADIOLOGICO
DEL CANCER DE MAMA

Dr. RAUL A. LEBORGNE *

Uno de los métodos auxiliares mas eficaces en el diagnoés-
tico de las afecciones mamarias es el examen radiografico. Ge-
neralmente, por medio de este método, se puede apreciar, el
aspecto macroscopico del proceso con gran nitidez, revelandose
su extensién y propagacion, su caracter infiltrativo, circunscrip-
to o encapsulado, las distintas formas de reaccién del estroma,
de la vascularidad., de la ectasia vascular y de los edemas re-
gionales o generalizados a toda la mama.

Este examen tiene, ademas. la ventaja de permitir el estu-
dio comparativo de ambas mamas, y este estudio sistematico
nos ha permitido, en varias oportunidades, diagnosticar una le-
siébn maligna, no obstante la ausencia completa de signos clini-
cos, lo cual, indudablemente,  abre nuevas posibilidades en el
diagnoéstico precoz.

El examen radiografico, como complemento del estudio cli-
nico, debe emplearse en todos los casos de lesion mamaria y
puede prescindirse de la biopsia extemporanea cuando los sig-
nos de malignidad son evidentes.

Nuestras técnicas e interpretacicnes, susceptibles aian de
mayores perfeccionamientos, permiten ya, en la mayor parte de
los casos, llegar a un diagnéstico preciso, cualquiera sea el ta-
mano del tumor.

La mayor dificultad radica en las mamas fibrosas; el tejido
fibroso (la hiperplasia fibrosa) puede ocultar una lesi6én maligna
al examen radiolégico, y en estas condiciones, un informe ne-
gativo no tiene valor para excluir esta posibilidad.

En cuanto a la galactografia contrastada, la empleamos co-
mo complemento de la radiografia simple en los casos de secre-
cion hemorragica o citrina por el mameldn.

* Instituto de Radiologia y Centro de Lucha contra ¢l Cincer. Hospital

Pereirva Rossell, Montevideo (Uruguay).



Fig. 1.— Radiografia simple de axila. Muestra einco
adenopatias metastiisicas de un earcinoma de mama.

Fig. 2— Radiografia de axila retocada, muestra tres adenome-
galias con degencracién grasosa. El tejido linfoide rewmanente
radio-opaco ocupa la periferia del ganglio en forma de anillo
o media luna. La degeneracién grasosa es radiotransparente.
Se observa ademis la arteria mawaria externa caleificada.

— 34 —



La frecuencia de la propagacion axilar del cancer mamario
hace que el estudio radiografico de la axila sea necesario. Em-
pleando una técnica similar a la de la mama se pueden apre-
ciar, especialmente en las axilas adiposas, que son las que pre-
sentan mayores dificultades clinicas, las adenopatias metastasicas
con mucha nitidez.

De este modo podemos ver, a menudo, adenopatias que no
se palpan, o grupos ganglionares que a la palpaciéon se tradu-
cian como un ganglio tnico (fig. 1). Y, lo que es muy intere-
sante, en varias oportunidades hemos podido demostrar que im-
portantes adenopatias axilares con cancer mamario, o sin él,
se tratan simplemente de adenomegalias con degeneracién gra-
sosa (fig. 2).

A continuaciéon se proyectan las distintas formas radiogra-
ficas del cancer mamario, asi como carcinomas asintomaticos,
metastasis axilares y adenomegalias con degeneracion grasosa.



CANCER DE MAMA

Nuestros resultados
con la operacién de Halsted *

Dr. EDUARDO SCHAFFNER

Es imposible hablar de resultados sin breve resumen de in-
dicaciones: respetamos y seguimos las directivas de los grandes
centros canceroldgicos del mundo.

Hagensen y Stout probaron en estadisticas publicadas en
1943 y 1951 que la operaciéon de Halsted en 216 casos incura-
bles no llegaba al 1,5 % de curaciones de cinco anos.

Con los autores citados, con Harrington de la Mayo Clinic
y con Portman y Grahan, no operamos cuando hay edema di-
fuso de piel de mama; cuando hay nddulos cancerosos de piel
de mama; cuando hay edema del brazo; cuando hay cancer in-
flamatorio; cuando hay metastasis alejadas.

Tampoco operamos cuando hay colonizacién supraclavicu-
lar; sostienen los autores citados mas arriba que cuando ésta se
presenta el caso es incurable porque la invasion de los ganglios
supraclaviculares es metastasica y no por continuidad linfatica.
A mayor abundamiento en una serie de 51 casos publicados en
1954 por Andreasen e Iversen en los que no se palpaba ganglios
supraclaviculares, éstos aparecen colonizados en el 22 %.

Respecto a la determinacion de la colonizacion de los gan-
glios de la mamaria interna, no podemos adherir al planteo de
esta exéresis como tiempo bidpsico previo. Estimamos que cuan-
do se plantea la posibilidad de colonizacion en la mamaria in-

* Trubajo del Instituto de Radiolegia ¥ Centro de Lucha eontra el Cincer

del Hospital Percira Rossell.
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terna, debe practicarse la exéresis del 19 al 49 espacio. De esta
forma tenemos la probabilidad de acuerdo con Dal-Iversen de
sorprender alguna colonizacion a dicho nivel antes de que los
linfaticos invadidos desagilien en el sistema venoso del confluen-
te yugulosubclavio. Estos autores han demostrado ademas que
cuando hay ganglios axilares colonizados, en el 20 % de los ca-
sos estan invadidos los ganglios de la mamaria interna.

Respecto a operacion de Halsted en el embarazo comparti-
mos la opinidon de la mayor parte de los cirujanos, de Cholnosky,
Westberg, Taylor White, Harrington, etc.,, que operan sin tener
en cuenta el estado gravidico y los resultados son comparables
a la operacién fuera del embarazo.

Adair, en 102 embarazadas operadas, tiene 44 % de curadas.

Harrington, de la Mayo Clinic, publico una estadistica de
8.074 casos operados de 1910 a 1944, de los cuales el 89 &% fue-
ron controlados hasta los cinco anos. En dicha estadistica, muy
interesante por su volumen, llega a conclusiones indiscutibles
respecto al orden decreciente de la eficacia quirurgica cuanto
mayor es la presencia de ganglios axilares colonizados, y cuan-
to mas avanzado estd el caso histologico en la escala de Broders.

También concluye que -es irregular e inconstante la influen-
cia de la irradiacién postoperatoria.

En general se admite que los resultados de la operacion de
Halsted son los singuientes:

Sin ganglios axilares 75 % curaciones
Con ganglios axilares ..... 25 % ”
Ambas situaciones ........ 50 % ”

Sin embargo, gracias a la perfeccion de la técnica y de la
tactica, estos porcentajes tienden a elevarse en los ultimos anos.

NUESTRA EXPERIENCIA

Repetimos que esta recopilacion corresponde exclusivamen-
te a las enfermas operadas en el Instituto de Radiologia y Cen-
tro de Lucha contra el Cancer del Hospital Pereira Rossell.

Desde 1948 hasta 1956 (nueve anos) se practicaron 56 ope-
raciones de Halsted, tres de ellas con reseccion de la cadena
mamaria interna.



Todas las enfermas tienen biopsia positiva o estudio histo-
logico de la pieza que confirma el carcinoma.

En todas se ha seguido la evolucion cinco anos o mas.
Tenemos sobre 56 operadas 32 curadas, es decir, 57 %.

En todos los casos presentados se practico la operacion de
Halsted, empleando la incisiéon oblicua.

De las 56 enfermas analizadas hay constancia de la presen-
cia de adenopatia axilar en 32 casos, siendo en 11 casos la ade-
nopatia de tamafio considerable. En 20 casos no habia adeno-
patia y en 4 casos no hay constancia de si existia o no.

El estudio del resultado de los casos tratados con roentgen-
terapia pre o postoperatorio tampoco permite extraer conclusio-
nes de valor, y ello se debe fundamentalmente a que los casos
en que se decidi6 hacer roentgenterapia previa intensiva eran
las formas clinicas mas graves. No obstante, como se admite
que hasta en el 20 % de los casos (Iversen) persisten adeno-
patias colonizadas en la zona operatoria, estaria justificada la
indicacién de la roentgenterapia postoperatoria sistematica.

De acuerdo a la citada estadistica de Harrington se obser-
varia un 8 % de mejores resultados en las series sometidas a
roentgenterapia postoperatoria.

Los buenos resultados de nuestra serie son debidos en gran
parte al diagnostico precoz no traumatico logrado con el estudio
radiolégico practicado por el Dr. Radl Leborgne.

Es admitido por todos el peligro de la diseminaciéon del car-
cinoma mamario con cualquier procedimiento de biopsia quirtur-
gica, por ello afirmamos que el diagnostico radiologico, ademas
de permitir conocer precozmente la lesién, evita los inconvenien-
tes de la diseminacion bidpsica.

CUADRQO ESTADISTICO

Cuadro A
Operacién de Halsted 56 casos.
Curadas a los cinco afios ................... 2
Fallecidas .........cooiuiiiininiin . 18 7
Desaparecidas «....vve et a ”
Recidivas ...vvvevri i i 3 ”
Porcentaje global de curacién ............... 57 %
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Cuadro B

De 18 fallecidas, 14 tenian adenopatia axilar 77,7 %

De 32 curadas, 14 tenian adenopatia axilar 43,7 %

De 3 recidivas, 3 tenian adenopatia axilar .... 100,0 %
Cuadro C

21 enfermas tratadas, ademds, con roentg. pre o postoperatoria.
Curadas .....oieeiiiii i 6 28,5 %
Falleeidas ... ...ovvivennnennnnn... 15 71,5 %

Este cuadro, de poca significacion por su reducido nimero

y a pesar del escaso valor estadistico que se le puede adjudicar,
demuestra que:

1°) Hasta ahora la cirugia en forma de operacion de Hals-
ted, precozmente aplicada, permite curar mas del
50 % del cancer de mama.

29) Es evidente la mala influencia prondstica de la ade-
nopatia axilar, de 18 fallecidas, 14 tenian adeno-
patia al ingre$o.-

3?) Consideramos de real valor y como una conquista de-
finitiva la aplicacién del diagndstico radiologico del
carcinoma mamario.
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DIAGNOSTICO
DEL CANCER DE LA MAMA

Prof. ABEL CHIFFLET

Tres hechos permiten plantear en forma clara los proble-
mas de diagnodstico en el cancer de la mama:

1¢) Desde el punto de vista de la gravedad, las afecciones
de la mama se dividen en dos grupos: por una parte, el cancer
de alta gravedad y, por otra parte, todo lo que no es cancer.
Este hecho conduce a una cuestién primaria o elemental del mé-
dico frente a la enferma: tiene un cancer o no tiene un cancer.

2?) La gravedad del cancer aumenta con la evolucion. Hay
enfermas con afios de evolucién que pueden tener un cancer
menos grave que un cancer reciente, por lo que no puede to-
marse al tiempo como elemento de gravedad, pero el hecho que
interesa anotar es que cada enferma con cancer estara peor
manana que hoy. La conclusién a sacar es que el diagnostico
debe ser hecho lo mas pronto posible.

39) EIl diagnodstico del cancer es a veces dificil. Esta di-
ficultad depende de tres hechos:

a) Hay canceres sin manifestaciéon clinica, constituyendo
el cancer oculto.

b) El cancer puede acompanar a otros procesos de la
mama que dificultan su reconocimiento.

c¢) El cancer puede presentarse con caracteres de otros
procesos de la mama.

De estas tres consideraciones surge la posicion del médico:
“frente a cualquier manifestacion mamaria, sospechar el cancer
y buscar la confirmacién de la sospecha hasta el fin. Cuando
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hayamos descartado el cancer, sera el momento de reiniciar la
investigacion para el diagndstico de la naturaleza de ese proceso
no canceroso’.

La investigacion diagndstica comprende tres estudios: cli-
nico, radiolégico y biodpsico.

I) ESTUDIO CLINICO

El estudio clinico constituye la etapa fundamental para el
diagnostico del cancer de la mama, permitiendo su reconocimien-
to en mas del 90 % de las enfermas. El interrogatorio no su-
ministra ninguna informacién que permita afirmar ni negar el
cancer. El examen regional y general de la enferma es el que
lleva al diagndstico.

A) HUPERFIUIE DE LA MAMA

La inspecciéon y palpacion de la superficie mamaria es el
primer examen a practicar. Se puede reconocer el edema, la
retraccion de la piel, equimosis, circulacién colateral, noédulos,
enrojecimiento y calor.

El edema que puede ser de la glandula aumentando su vo-
lumen y su peso o del tejido subcutaneo dando el signo del
godet, es mas propio del cancer, cuando esta en la dermis. Pro-
voca alli el signo de piel de naranja. Si la piel de naranja esta
en la zona de un proceso mamario, no tiene tanto significado
de posible cancer como cuando se presenta en el cuadrante in-
ferointerno o en la zona de la aréola.

La retraccion cutanea, evidenciada en los cambios de posi-
cion de la enferma o de sus brazos, constituye el signo de capi-
toneado. Traduce la propagacion del proceso mamario hacia la
piel y tiene mayor valor diagndstico que el edema. En etapas
mas avanzadas se produce la invasidon cutanea por el tumor y
al fin la ulceraciéon neoplasica.

La equimosis espontanea y la circulacion colateral indican
un proceso activo en la mama, de poco significado diagndstico.

Los nodulos cutaneos, reconocibles a veces por el dedo que
desliza suavemente por la superficie de la mama, tienen gran
valor diagndstico.
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B) EL PEZON

Debemos considerar la retraccion, las lesiones superficiales
y la secreciéon anormal.

La retraccion adquirida y firme del pezdn, en conexion evi-
dente con un noédulo mamario, tiene como el capitoneado gran
importancia para el diagnostico.

Las lesiones superficiales de tipo eczematoso que al examen
histolégico muestran signos de la enfermedad de Paget, tradu-
cen la existencia de un proceso neoplasico de la mama.

La salida por el pezon de sangre o liquidos variables, tra-
duce un proceso de los canales galactoforos que puede corres-
ponder a un cancer.

C) EIL NODULO

El examen de la tumoracion mamaria es de importancia
fundamental. Las particularidades que sugieren la naturaleza
cancerosa son: dureza, irregularidad de su superficie, nitidez de
la masa al aplicarla sobre el plano costal, incorporacion de la
grasa premamaria dando irregularidad, atrofia de esta grasa
provocando superficializacién del tumor.

D) LA AXILA

La exploracion axilar en busqueda de ganglios debe hacer-
se en su base sobre el borde inferior del pectoral, en su cara
toracica constituyendo una cadena longitudinal y en las partes
altas anteriores y posteriores de la axila. El ganglio duro, in-
doloro, movil tiene gran valor diagnostico, igual que el cordén
longitudinal interno o la masa irregular por confluencia gan-
glionar.

E) LAS METASTASIS

El reconocimiento de una metastasis constituye a veces la
confirmacion terminante de un diagnodstico de cancer de la
mama. Debe buscarsele por el examen clinico en ganglios su-
praclaviculares y axilares controlaterales, en ciertos huesos (es-
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ternén, costillas, columna, cuello de fémur, etc.), en el pulmoén,
en el higado. Esta investigacion de metastasis, debe ser com-
pletada con estudio radiolégico correspondiente.

II) ESTUDIO RADIOLOGICO

1) El estudio radiologico exige técnicas que son del domi-
nio del especializado y que no podemos considerar. Debemos,
sin embargo, anotar que, segun el caso clinico, sera la técnica
radiologica a utilizar. Este hecho obliga a solicitar el estudio
radiologico con informacion clinica suficiente como para decidir
al radidlogo por la radiografia simple, o contrastada, o de axi-
la, etc. Si asi no se hace, pueden suceder dos cosas: el radio-
logo se ve obligado a examinar clinicamente a la enferma, lo
que no le corresponde, o realiza estudios radiolégicos no indi-
cados para esa enfermea y obtiene asi informacion precaria.

2) Las placas deben ser interpretadas e informadas por el
radidlogo especializado. El informe debe ser redactado en vistas
a las necesidades del clinico que debera resolver la conducta a
seguir con la enferma:

a) debe afirmar el diagnostico de cancer cuando asi lo con-
sidera, pero sin olvidar que el bajo porcentaje de
falsos positivos dara a esa afirmacién un caracter
terminante en el diagnéstico;

b} debe afirmar el diagnéstico de lesiones no cancerosas
cuando asi lo considere, pero dejando entender que
no se puede asegurar la ausencia de cancer, para
evitar el aumento de los falsos negativos;

¢) debe informar como tales los casos dudosos, para que
el médico oriente la continuaciéon de sus investiga-
ciones;

d) debe informar en forma descriptiva sobre los elemen-
tos especiales de la documentaciéon obtenida, pues
la confrontaciéon con la informacion clinica puede
dar un diagnéstico que escapaba a cada estudio por
separado.

3) El médico de cabecera que no podra jamas llegar a una
interpretacion tan exacta de las placas como la del radidélogo,
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debe disciplinarse en la lectura de las imagenes para compren-
der mas de cerca la realidad de su enferma y poder asi consi-
derar elementos de aparente insignificancia que pueden pesar
en la resolucion terapéutica o en los detalles de la ejecucion.
Debe, ademas, saber ubicar el informe en su verdadero lugar
en cada caso. Es raro un falso positivo y, en cambio, puede
haber un cancer con diagnoéstico de otro proceso o de normali-
dad de mama.

4) El estudio radioldgico de la mama debe considerarse
obligatorio en vistas al diagnédstico positivo de cancer, sea cual
sea el resultado de la investigacion clinica. Debe, ademas, ser
realizado en busca de informaciones diversas que tienen valor
para la eleccion de tratamiento.

IIT) ESTUDIO BIOPSICO

El estudio bidpsico corresponde al patdlogo, por lo que no
podemos entrar en sus problemas de interpretacion. Pero debe-
mos conocer los medios posibles para este estudio, los riesgos
o inconvenientes, los resultados, etc., con una doble’ finalidad:
ubicar sus indicaciones en el curso del estudio de la enferma
y saber interpretar la informaciéon del patoélogo.

El material para estudio bidpsico puede obtenerse por tres
métodos: a) por via canalicular; b) por puncién; c¢) por
exéresis quirargica.

LA VIA CANALICTLAR

Es posible tener alguna informaciéon por el examen de li-
quidos excretados por el pezoén o por la extraccion con instru-
mental especial de tejidos vegetantes en la luz canalicular.

LA PUNCION BIOPSICA

Debemos comenzar por diferenciar la puncion con aguja
fina que extrae células o grupos celulares (puncion citologica)
de la puncién con agujas mas gruesas o trocares que nos dan
particulas de tejidos (punciéon histoldgica).
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Los inconvenientes y riesgos de estas punciones pueden po-
nerse en tres grupos:

a) Riesgo de difusion de ceélulas neoplasicas en tejidos sa-
nos. La intervencién inmediata quitaria importan-
cia a esta complicacion si no fuese posible la inocu-
lacién en la luz de venas perforadas por la aguja.
No es una complicaciéon a valorar en la mama.

b) Cambio evolutivo por la agresion directa del tumor.
Todos hemos observado empujes evolutivos en le-
siones en otros organos que estaban practicamente
silenciosas hasta que se hizo la puncién. Es posi-
ble que mas agresiva sea la malaxaciéon de un né-
dulo tumoral por palpaciones torpes y repetidas.

c) Mala ubicacion de la indicaciéon de puncién. Es posible
que la principal objecion a las punciones de mama
sea el desarrollo de una tendencia a solucionar ra-
pidamente el problema del diagnéstico por la pun-
cion, subestimando la importancia del examen -cli-
nico y radiolégico que deben ser anteriores.

Los resultados de la puhcic’m deben ser analizados en la ma-
croscopia (consistencia de la masa puncionada, liquido extrai-
do, etc.) y en la microscopia. La citologia puede mostrar células
tumorales pero es importante anotar la posibilidad de atipismo
celular en procesos no cancerosos de la mama. La historia tiene
mas valor en el diagnostico positivo. El resultado negativo de
puncién no tiene valor para eliminar el diagndstico de cancer.

Considerando los inconvenientes por una parte y los resul-
tados por otra, creemos que las indicacicnes de la punciéon bidp-
sica son muy limitadas. Debe practicarse para confirmar el
diagnoéstico de cancer, en las enfermas con indicaciéon de tra-
tamiento radiante u hormonal cuando hay metastasis o mani-
festaciones de alta malignidad.

LA BIOPSIA QUIRTRGICA

La biopsia quirtargica debe ser por extirpacion de todo el
sector patoldgico, para disminuir los riesgos de siembra tumo-
ral, para dar un material completo al patdlogo y para terminar
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con el proceso si es benigno. El examen de la masa extirpada
puede hacerse en tres instancias: estudio macroscdpico, estudio
microscopico coctdneo y estudio microscopico diferido. Cual-
quiera de estos examenes debe ser hecho por patélogo especia-
lista, que serd quien determinara si hara solo examen macros-
copico, si hara microscopia coctanea o necesitara un estudio
diferido.

El riesgo de la biopsia quirurgica es la difusion tumoral al
pasar por zonas de extension neoplasica o la provocacion de un
empuje evolutivo en un tumor de baja malignidad. Tedrica-
mente esto es posible y ciertas estadisticas han mostrado resul-
tados alejados inferiores en las enfermas con biopsia previa. Es
discutible si el riesgo es mayor en la biopsia diferida que en la
coctanea.

El inconveniente de orden siquico de tener que plantear
una mastectomia en una enferma a la que se extirpdé un noédulo
es desagradable, pero no puede tomarse en consideraciéon frente
a problemas mas graves.

Los resultados del examen macroscopico permiten asegurar
la existencia de cancer en un alto porcentaje de casps. La mi-
croscopia coctanea puede dar algunos falsos positivos y algunos
falsos negativos.

La consideracion de riesgos y de resultados de la biopsia
quiruargica nos conduce a afirmar que no esta indicada frente al
diagndstico clinico y radiolégico de cancer y que debemos es-
forzarnos por tener este diagnostico antes de pedir el examen
biopsico, evitando la tendencia perjudicial de los que actuan
confiados en la solucion diagnostica por la biopsia.

La indicacidon neta es en los casos dudosos y en todas las
enfermas que diagnosticamos proceso benigno y que lo extirpa-
mos, no con la idea de prevenir una ulterior malignidad, sino
con la finalidad de buscar hasta el ultimo eslabon la existencia
de un cancer.

Es frecuente ver discrepancias entre cirujano y patdlogo en
lo referente a la biopsia con examen coctaneo. Son debidas a
ciertos aspectos de presentacion del problema mas que a dife-
rencias de opiniéon en el aspecto cientifico. El cirujano debe
entregar la pieza bidpsica al patdlogo, que, conocedor de su es-
pecialidad, hara con ella lo que considere necesario. Podra el
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patologo afirmar o negar categéricamente la existencia de can-
cer por el examen coctaneo macro o microscopicamente, resol-
viendo el cirujano con este informe la conducta a seguir con la
enferma. Sabemos la posibilidad del error, del cual no puede
responsabilizarse al patélogo. Si como sucede a veces, no es
posible afirmar ni negar el cancer, el patélogo debe informar
sobre las posibilidades de diagnoéstico, sabiendo que su opinién
no va a significar por si sola el factor decisivo de la conducta
terapéutica, sino un nuevo elemento, de peso muy variable, a
considerar con otros numerosos obtenidos por el estudio clinico
y radiolégico previo. Es posible que una misma opinién de duda
del patdlogo, contribuya en una enferma a practicar una ampu-
tacion y en otra a esperar una microscopia diferida.

RESUMEN

El estudio de toda mama debe hacerse con la idea de bus-
car un posible cancer. Si terminada la investigacién se ha des-
cartado ese diagnostico, recién se justifica iniciar el estudio diag-
nostico de la naturaleza del proceso mamario no neoplasico.

La busqueda del cancer supone tres instancias que debemos
agotar: la clinica, la radioldgica, la biopsia. Creemos perjudicial
subestimar cualquiera de estas instancias, dando a la siguiente
un caracter decisivo que cientificamente no se le puede asignar.
El estudio clinico de la enferma, en busca del cancer, permite
su diagnoéstico en un porcentaje elevadisimo de casos; la radio-
logia confirma ese diagnéstico y descubre otros; el estudio biop-
sico puede aiun mostrar otro.
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ELECCION DE TRATAMIENTO
EN EL CANCER DE LA MAMA

Prof. ABEL CHIFFLET

Diferencias importantes de una enferma a otra y multipli-
cidad de recursos terapéuticos hacen que la eleccion de trata-
miento requiera el doble ccnocimiento: 1) de los fundamentos

y resultados de estos recursos; y 2) de la enferma en vistas a
la indicacion.

I) LOS RECURSOS TERAPEUTICOS

Haremos un resumen de los tratamientos que en nuestros
dias pueden tener indicaciones en los canceres de la mama.

1) Disponemos de recursos de accion dirigida al cancer
que son la cirugia, las radiaciones, la hormonoterapia y la qui-
mioterapia y de recursos de orden general que actian sobre el
siquis, el estado nutritivo y los sintomas molestos o invalidantes.

La cirugia comprende operaciones de exéresis que van des-
de la simple extirpacién del nddulo hasta las amputaciones con
amplias extirpaciones regionales. Puede también dirigirse a las
metastasis. Las exéresis pueden ser de pretenciones curativas o
como simple recurso paliativo. Las radiaciones dirigidas al pro-
ceso tumoral mamario o las metastasis pueden ser externas o
por elementos radioactivos internos.

El tratamiento hormonal es de orden general y puede rea-
lizarse por medicacion o por anulacién funcional quirurgica o
radiante.

La quimioterapia puede ser medicacion de orden general o
aplicarse regionalmente (via serosa, via vascular).

2) Con cualquiera de estos recursos puede haber defectos
de técnica que lleven a perjudicar a la enferma, lo que agre-
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gado al hecho de que los resultados obtenidos varian con la
técnica utilizada, conduce a la conclusion de que la aplicacidon
terapéutica debe ser de incumbencia de especializado en cada
recurso terapéutico.

3) El mecanismo de acciéon de estos recursos es diferente.
Algunos obran fundamentalmente por destruccion del proceso
como la cirugia y otros por modificaciones bioldgicas como el
tratamiento hormonal. La radioterapia destruye y modifica. La
quimioterapia tiene medicamentos esencialmente citolicidas y
otros de accidén bioldgica. Estas diferencias en el mecanismo de
accion permiten considerar su asociacién, lo que obliga al cono-
cimiento apropiado de todos los recursos o mejor atn a la ac-
tuacion por equipo de especializados.

4) La cirugia puede ser responsable de siembras neopla-
sicas, atravesando zonas de propagaciéon tumoral. Es necesario
actuar previamente por la radioterapia para destruir células di-
seminadas o por la hormonoterapia para frenar su evoluciéon en
las enfermas que presentan esta posibilidad.

La radioterapia agota sus posibilidades terapéuticas frente
a la recidiva o nuevas metastasis, por lo cual es prudente con-
servar este recurso terapéufico para las indicaciones claras.

La hormonoterapia provoca modificaciones hormonales que
no son permanentes. Este hecho obliga a estudiar el efecto de
la primera terapéutica, variable con el estado hormonal de la
enferma y con la sensibilidad especifica de la célula tumoral
(células hormonosensibles o no). Ese conocimiento es la base
de toda terapéutica ulterior.

Conclusién: los recursos terapéuticos para los canceres de
la mama son diversos y su aplicacién exige un conocimiento co-
rrecto de su mecanismo de accién, sus inconvenientes, sus ries-
gos, etc., para hacer el plan adaptado a cada enferma. Nuevas
situaciones creadas por la evolucion del proceso o por la tera-
péutica obligan a reconsiderar periédicamente ese plan.

II) LA ENFERMA

Los elementos a considerar en cada enferma con cancer de
la mama, para planear su tratamiento, pueden agruparse en tres
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partes: a) la enferma en sus particularidades fuera de la
enfermedad neoplasica; b) la extensién del proceso tumoral;
¢) particularidades evolutivas de la enfermedad neoplasica.

A) PARTICULARIDADES DE LA ENFERMA

Es necesario adaptar la conducta terapéutica a las condicio-
nes de tolerancia de la enferma. La gran obesidad, la diabetes
grave, ciertos estados de desnutricion, edad avanzada, afeccio-
nes cardiovasculares y respiratorias pueden hacer imposible una
operacion indicada y en esos casos debemos hacer un plan te-
rapéutico adaptado.

B) LA EXTENSION DEL PROCESC TUMORAL

La clasificacion internacional de los tumores de la mama de
acuerdo con su extension, considera cuatro estadios. El estadio
1, comprende los casos de nodulo en la glandula sin adenopatia
axilar; el estadio 2, es de ndédulo en la glandula y adenopatia
axilar; el estadio 3, comprende los casos con manifestaciones re-
gionales de exteriorizacion neoplasica; el estadio 4, cuando hay
metastasis.

Esta clasificaciéon esta hecha utilizando solamente los ele-
mentos suministrados por la investigacién clinica antes de todo
tratamientc. No se toman en cuenta las informaciones anaté-
micas obtenidas en el acto operatorio y en la pieza extirpada,
que con cierta frecuencia no corresponden con la informacién
clinica (30 % de adenopatias neoplasicas en canceres diagnos-
ticados estadio 1 y 30 9. de adenopatias no tumorales en can-
ceres diagnosticados estadio 2). Es, pues. una clasificacion a
ubicar entre el fin del examen y €l comienzo del tratamiento.
Tiene una finalidad especifica de planteo terapéutico.

Consideramos muy importante ubicar esta clasificacion en
su verdadera finalidad para evitar que se considere erréneamen-
te que el cancer sigue en su evolucion las etapas regulares de
un estadio a otro y para dar el justo valor a la interpretacion
de resultados terapéuticos dentro de una clasificacion clinica, a
la que no puede asignarsele una rigurosidad cientifica.
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Después de iniciado el tratamiento es posible tener infor-
macion complementaria (histologia, exacta extension tumoral,
reaccion frente a la terapéutica actinica u hormonal, etc.) que
obliga a hacer un replanteo del problema terapéutico. Podria,
si se quiere, agregarse esta informacién al diagndstico preope-
ratorio, pero no debe modificarse a éste que expresa lo que se
puede conocer antes de iniciar todo tratamiento.

) PARTICULARIDADES EVOLUTIVAS
DE LA ENFERMEDAD

Los canceres de la mama se presentan con caracteres muy
variables, dependientes del proceso tumoral y de las particula-
ridades del enfermo. Estas variaciones ticnen interés desde el
punto de vista del pronéstico, lo cual es un elemento a consi-
derar en la eleccion del tratamiento, pero nos interesa mas la
valoracion de diferentes elementos que caracterizan al proceso
en vistas a la posibilidad de cada recurso terapéutico. Saber
que un cancer es de pronostico muy grave o muy benigno es
util para el planteo terapéutico, pero saber lo que podemos es-
perar de la cirugia, las radiaciones o la hormonoterapia en esa
enferma, es mucho mas importante.

Estudiaremos en tres grupos los elementos que interesan
en vistas al tratamiento y que dependen de la particularidad
o genio evolutivo de la enfermedad.

Antecedentes.— Es posible que un cancer cambie su curso
evolutivo, pero en general una larga evolucién de crecimiento
local sin extension regional o metastasis, demuestra menor ma-
lignidad que el cancer que en poco tiempo ha dado signos ine-
quivocos de difusién.

Elementos de orden general.— Debemos considerar el siquis,
el estado hormonal y la reacciéon humoral.

Las enfermas que viven con la angustia del cancer, viven
poco. En ellas es necesario orientar la terapéutica para dar la
sensacion de enfermedad curada.

El estado hormonal tiene gran importancia. Dos puntos in-
teresan especialmente: la actividad estrogénica de la enferma y
la hormonosensibilidad del tumor. La actividad estrogénica de-
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beria investigarse por el laboratorio, pero en la practica es sufi-
ciente con la informacién de edad, periodos menstruales, aspecto
de la enferma. La sensibilidad hormonal se reconoce por los
efectos del tratamiento. Esta informacion no debe perderse, pues
constituye el fundamento del tratamiento ulterior.

La reaccién humoral se manifiesta en diversas formas. Las
manifestaciones humorales de inflamacién traducen una rapida
evolutividad de la enfermedad. Las variaciones de globulina a-,
Yy a-s, de la fibrinemia y del indice resorcinico, han mostrado
evidente relacion con la sobrevida en enfermas con metastasis.
La sobrevida después de operacion de Halsted, es menor si el
timol en el test de Mac Lagan pasa los limites normales. Hay
menos recidivas y metastasis si el colesterol es alto.

Elementos de orden regional.— Debemos considerar la ade-
nopatia axilar, el edema, los signos de extension local, los signos
de inflamacion, la topografia del tumor.

La adenopatia axilar es considerada habitualmente como
manifestacion de extension tumoral en funcion del tiempo y no
es asi. Traduce una biologia propia del tumor que demuestra
una tendencia a la propagacién linfatica. Mas que pensar en la
posibilidad de extirpar los ganglios, debemos pensar en modifi-
car esa particularidad bioldgica.

El edema es un signo de escaso valor diagnostico, pero de
extraordinario significado para sefialar la grave evolutividad.
Debe buscarse en la dermis que responde al tumor, en la zona
areolar, en el cuadrante inferointerno de la mama, en el am-
biente periganglionar axilar. Puede reconocerse en la propia
glandula por la sensacién de palpar un ndédulo duro en medio
de una masa blanduzca. La radiologia es un recurso muy im-
portante para el diagnodstico del edema dérmico y lo pone en
evidencia en la glandula al mostrar un noédulo tumoral mucho
mas chico que la masa palpable. El edema traduce una rémora
en la circulacion linfatica provocada por la colonizacién neopla-
sica. Por este motivo su presenia ademas de significar un mal
prondstico obliga a actuar por las radiaciones y la hormonote-
rapia antes de cualquier intento quirurgico. En la mama sucu-
lenta (edema en todos los tejidos de la mama) la operacion
aun después de dichos tratamientos, provoca un desastre, por
proliferacion tumoral regional y pleural. Los noédulos cutaneos,
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que conducen en ultimo grado al esquirro en coraza, tienen el
mismo significado que el edema y obligan a las mismas tera-
péuticas.

Los signos de extension local del tumor (capitoneado, re-
traccién del pezon, adherencia a la piel o al miusculo, invasién
y ulceracion de la piel) corresponden en general a tumores de
lenta evolucion que pareceria que agotan localmente su activi-
dad. En su forma mas caracteristica constituye el esquirro atré-
fico. El tratamiento radiante y hormonal, pueden preparar bien
la region que debe ser intervenida quirdrgicamente con cierto
optimismo.

Los signos locales de inflamacién (calor, rubor, edema)
traducen un empuje evolutivo violento, verdadero cancer agu-
do, en cuyo periodo la cirugia va seguida de desastres. Es ne-
cesario apaciguar el episodio con hormonas y radiaciones y luego
se hara el replanteo terapéutico.

La topografia del tumor interesa para el tratamiento. Los
tumores del sistema canalicular son habitualmente carcinomas
papilares, que tienen escasa propagacion perivisceral y que de-
ben ser tratados quirargicamente.

Los tumores de los cuadrantes internos pueden ser mas
causantes de adenopatias mediastinales, por lo que las radiacio-
nes tienen una indicacién formal.

II1) LA ELECCION DE TERAPEUTICA

La eleccion de tratamiento podria hacerse partiendo de los
recursos terapéuticos para considerar en cada caso sus indica-
ciones. Consideramos de mas utilidad practica partir del cono-
cimiento de la enferma analizando en cada una los tres varia-
bles: las condiciones generales, la extensiéon tumoral, el genio
evolutivo. Tomemos por separado cada uno de los cuatro es-
tadios de extension tumoral y consideremos, en cada estadio, la
influencia sobre el tratamiento de los otros dos variables.

ESTADIO 1

El tumor glandular, sin adenopatia ni metastasis, es trata-
do unanimemente por la intervenciéon quirargica (operacion de
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Halsted). Los resultados son buenos, con un porcentaje de 70
a 80 % de cinco afnos de cura. Esta conducta no puede, sin em-
barge, ser sistematica.

Si es un cancer de baja malignidad (evolucion muy lenta,
mujer ariosa, topografia canalicular) las deficiencias del estado
general pueden hacer preferible una amputaciéon simple de ma-
ma, sin vaciamiento ganglionar.

Si es un cancer de alta malignidad (evolucién rapida, mu-
jer joven, plena actividad estrogénica, signos humorales de in-
flamacion) aun en el estadio 1 es necesario hacer terapéutica
hormonal y radiante antes de la cirugia.

ESTADIO 2

La existencia de adenopatia axilar homolateral movil, dife-
rencia al estadio 2 del estadio 1. Un cierto numero de cirujanos
hacen directamente la operacion de Halsted. Los resultados son
inferiores a los obtenidos con el estadio 1. Es cada vez mas
aceptado el criterio de hacer radioterapia preoperatoria que ha
mejorado los resultados. Nosotros creemos que se debe, en cada
caso, considerar los otros factores: genio evolutivo y .estado ge-
neral.

1°) En Is tumores de baja malignidad puede prescindirse
de las radiaciones y hacer sélo la operacion de Halsted.

2°) En los tumores de alta malignidad, el tratamiento hor-
monal y las radiaciones deben preceder a la operacion.

Es decir, que para la conducta en estadio 1 y 2 es mas im-
portante el genio evolutivo que la propia extension del proceso.

3?) En las enfermas con mal estado general es preferible
la radioterapia o la mastectomia simple con radioterapia axilar.

ESTADIO 3

En este estadio, se hace imprescindible una discriminacion
especial de los caracteres de evolutividad para tomar resolucion
terapéutica, porque incluye enfermos con manifestaciones muy
diversas que solo tienen de comun ser mas que el nodulo con
la adenopatia axilar libre del estadio 2 y no tener metastasis
como en el estadio 4. Consideraremos por separado esas manifes-
taciones con criterio de evolutividad.
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a) Tumor de mas de cinco centimetros de diametre. Si
este elemento es el Unico para considerarlo estadio 3, la enfer-
ma debe ser tratada como del estadio 2.

b} La fijacion o invasion a la piel, la fijacién pectoral o
a la pared toracica y la fijacion de la adenopatia axilar homo-
lateral tienen el mismo significado. Traducen una exterioriza-
cion del tumor hacia los tejidos perimamarios. Se trata en ge-
neral de procesos de una relativa baja evolutividad en que la
masa tumeoeral se extiende como agotando localmente su activi-
dad proliferante. En caso de fijacion o invasion de la piel o al
musculo pectoral, como unica expresion del estadio 3, si hay ma-
nifestaciones de baja evolutividad puede hacerse directamente
la extirpacion quirurgica. La radioterapia preoperatcria esta in-
dicada si no hay tales manifestaciones de baja evolutividad o
si hay fijacion a la pared toracica o adenopatia.

¢) La piel de naranja (edema dérmico) y el edema en el
miembro superior tienen un significado especial. Traducen una
obstruccion linfatica que corresponde a una difusion tumoral mas
alla de las zonas de habitual exéresis quirurgica. Operar direc-
tamente a estas enfermas es agravar seguramente el proceso.
Debe hacerse radioterapia ‘muy efectiva sobre células o grupos
celulares aislados y tratamiento hormonal riguroso. Obtenidos
los efectos de estas dos terapéuticas, la posible intervencion
quirurgica podra surgir de un replanteo del problema, que nos
ocupara mas adelante.

d) La adenopatia supraclavicular es considerada por la
mayoria de los autores como metastasis, por lo cual la tratare-
mos en el estadio 4.

ESTADIO 4

Este estadio se caracteriza por el reconocimiento de metas-
tasis tumorales. Deben considerarse también como metastasis
los nodulos cutaneos, la adenopatia supraclavicular y la axilar
cruzada.

Los enfermos con estado general precario o con rapido cur-
so evolutivo deben ser tratados por hormonoterapia y quimiote-
rapia y por terapéutica no especifica isicologica, sintomatica y
estimulante general). En las demas enfermas debemos agregar
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la accion quirurgica y las radiaciones. La indicacién de estos
recursos depende del numero, la topografia y las caracteristicas
de las metastasis y de los caracteres de la lesién primitiva.

El tratamiento de la mama tumoral no modifica la evolu-
cion de la enfermedad, de modo que sélo se justifica la cirugia
econdémica o las radiaciones frente a procesos invalidantes (ulce-
raciones, hemorragias, secreciones) o para actuar sobre el siquis.

Las metastasis Oseas dolorosas calman con la radioterapia.
Las no dolorosas en huesos de apoyo también benefician de la
radioterapia que calcifica y disminuye el riesgo de la fractura.
Las demas no justifican la radioterapia que es util conservar
para otras localizaciones.

Las metastasis serosas (pleurales y peritoneales) benefician
de la quimioterapia local con derivados del gas de mostaza.

Las adenopatias deben tratarse con radiaciones. Alguna me-
tastasis pulmonr unica puede justificar la extirpacion.

Las metastasis cutaneas benefician con la medicacion hor-
monal estrogénica, en especial en las mujeres anosas.

REPLANTEOS

Cumplido el plan terapéutico, la enferma debe seguir en
asistencia, no solamente para documentar la evolucidén, sino para
planear nuevas actitudes terapéuticas. Este replanteo puede sur-
gir del estudio anatéomico de la pieza de exéresis, de los efectos
de la terapéutica usada o de las particularidades evolutivas de
la enferma.

El estudio de la pieza de exéresis debe ser de rutina. La
histologia del tumor puede mostrar variable diferenciacion de
significado importante, infiltraciéon linfoidea en tumores circuns-
criptos de baja malignidad, difusién linfatica o venosa impor-
tante.

La presencia de ganglios axilares colonizados en una enfer-
ma considerada estadio 1 puede justificar el planteamiento de
radioterapia postoperatoria en los territorios mediastinal y su-
praclavicular o de tratamiento hormonal.

La sensibilidad de ciertos tumores a la hormonoterapia obli-
ga a reconsiderar periédicamente el posible desarrollo de un es-
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tado hormonal perjudicial y conduce a nuevos tratamientos. Sélo
asi se justifica en una enferma ovariectomizada actuar sobre las
suprarrenales o la hipofisis.

La normalizacién por la hormonoterapia o la radioterapia
de una mama edematosa o ulcerada, puede justificar la mastec-
tomia.

RESUMEN

Basamos la eleccion terapéutica en el conocimiento de los
fundamentos, resultados, riesgos, etc., de los diferentes recursos
terapéuticos y en el conocimiento de las particularidades de ca-
da enferma en vistas al tratamiento.

La clasificacion de las enfermas debe considerar tres aspec-
tos: las condiciones generales, la extension del proceso v las par-
ticularidades evolutivas.

Tomamos como punto de partida la extension o estadio del
proceso y en cada estadio consideramos los otros dos aspectos.
La particularidad o genio evolutivo adquiere con frecuencia un
significado mas importante que al extensién del proceso, por lo
que su estudio es de particular importancia.
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