TRATAMIENTO HORMONAL
DEL CANCER MAMARIO EN LA MUJER

Dr. ALFREDO NAVARRO

El cancer de la mama y el cancer de la prostata constituyen
los unicos ejemplos conocidos de neoplasias influenciables por
hormonas, en la especie humana.

La accion hormonal puede ejercerse como estimulante o
como frenadora del crecimiento tumoral y la terapéutica mo-
derna utiliza con ventaja ambas eventualidades, para influir so-
bre el ambiente biolégico de desarrollo neoplasico, suprimiendo
estimulos enddgenos y administrando factores exégenos de inhi-
bicion para el carcinoma.

El cancer mamario se desarrolla en la glandula ‘de ambos
sexos, lo cual implica diferentes modalidades de tratamiento.
Nos referiremos agqui exclusivamente, a la terapéutica hormonal
del carcinoma mamario en la mujer.

Al exponer a grandes rasgos el estado actual de este pro-
blema terapéutico, sefialaremos nuestra experiencia, recogida a
lo largo de casi cinco afios de trabajo en la Catedra de Radiolo-
gia de la Facultad de Medicina, integrando un grupo de clinicos,
cirujanos y radioterapeutas interesados en el tema.

A) PLANTEAMIENTO GENERAL
DEL PROBLEMA

1) Alcance del tratamiento hormonal

a) No es curativo el cdncer.

Es fundamental establecerlo asi desde el principio, para que
esta terapéutica sea utilizada siempre en funcién exclusiva de
las acciones que posee. Ellas son:
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—paliar el dolor neoplasico, lo cual constituye una de sus
finalidades primordiales;

—frenar el crecimiento del tejido humoral, lo cual se logra
algunas veces en forma de detencion de la progresion lesional y
otras veces en forma de auténtica regresion o involucién lesio-
nal, aunque siempre con caracter transitorio;

—mejorar el estado general, aumentando el apetito, atenuan-
do o suprimiendo sintomas focales, etc., lo cual es consecuencia
de las acciones precedentes;

—prolongar la vida, lo cual resulta del conjunto de los be-
neficios parciales enumerados.

b) No es profildctico de la evolucién fatal del cdncer.

Es importante destacarlo para evitar que su utilizacion a
destiempo, con la intencion de impedir la progresion eventual
del tumor, invalide su aplicacion cuando se le requiera impe-
riosamente.

Esto ha sido motivo de controversia solamente en lo que res-
pecta a la llamada ‘‘castraciéon profilactica” (1, 2), la cual fue
utilizada simultaneamente con la extirpacién quirurgica del tu-
mor mamario primitivo, en un esfuerzo por suprimir precozmente
factores, que a la larga, pudieran estimular el desarrollo y el
crecimiento de células neoplasicas localmente o a distancia. En
el momento actual ha sido casi completamente aabndonada, he-
cho sobre el cual se insistird al tratar en especial de la cas-
tracion.

2) Ubicacién del tratamiento hormonal
en el conjunto terapéutico del cdncer mamario

Como consecuencia de su ineficacia curativa, la terapéutica
hormonal se puede emplear solamente cuando el tumor esta fuera
de la o6rbita de acciéon de los procedimientos terapéuticos curati-
vos. Tal es el caso de los tratamientos quirurgico o radiante.
Por esa razén se emplea en:

—el cancer metastasico diseminado, lo cual significa que por
su numero y localizacion, las metastasis no pueden ser controla-
das con proposito curativo por extirpaciéon o radiacidn;

—el cancer cuya extension local y regional, impide el em-
pleo de las terapéuticas radicales;
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—el cancer cuyas lesiones locales y regionales se muestran
muy activas y progresivas, por lo cual se pone en duda la efi-
cacia de los tratamientos radicales, ya desde el momento de su
aplicacion. En esta situacion el tratamiento hormonal, aunque
en apariencia profilactico, es en realidad frenador de una lesion
de intenso potencial evolutivo, la cual no ha sido extirpada con
seguridad totalmente;

—el cancer inflamatorio (3).

3) Procedimientos terapéuticos hormonales

Se emplean dos:

—1la administracién exogena de hormonas, utilizada sola o
en asociacion con el tratamiento radiante o con la quimioterapia
de alguna o de algunas metastasis;

—1la supresion de hormonas enddgenas, lograda por extir-
pacién quirdrgica o por destrucciéon radiante de las glandulas en-
docrinas que ejercen influencia sobre la evolucién del tumor.

Ambos procedimientos se pueden utilizar sucesiva o simul-
taneamente.

En cada uno de ellos hay distintas modalidades de aplicacion
que constituyen otros tantos agentes terapéuticos.

4) Clasificaciéon
de los agentes hormonales terapéuticos

Por su procedencia o por su mecanismo de accion, los agen-
tes hormonales terapéuticos se pueden agrupar de la manera si-
guiente:

—gonadales: androgenos, estrogenos, castracion;

—de relacion gonadal: corticoesteroides, adrenalectomia;

—de regulaciéon gonadal: hipofisectomia (por la supresion
de gonadotrofinas y de ACTH);

—de control tumoral directo: hipofisectomia [por la supre-
sion de la somatrofina y de la hormona lactogénica, supuesta-
mente estimulantes del crecimiento tumoral (4)];

—de presunta influencia sobre el tumor: extracto tiroideo
o triiodotironina (5).
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5) La eleccién del tratamiento hormonal

Para elegir el procedimiento y el agente terapéutico en cada
caso, deben tenerse en cuenta los siguientes factores:

a) La funcién del ovario.

Elemento fundamental, decisivo y primero a considerar, pa-
ra resolver en cada caso, la orientacidon inicial del tratamiento
hormonal. En efecto, si la paciente portadora de un cancer ma-
mario tiene actividad funcional en el ovario, ésta debe ser su-
primida radicalmente. Por el contrario si ella ya no existe, el
tratamiento tomara un rumbo diferente, que incluso podra ser
cpuesto y por paradojal que parezca, consistir en la administra-
cion exdgena de estrogenos (6).

Para juzgar sobre la existencia de la funcion del ovario. de-
ben tomarse en considreacion:

—La edad de la paciente y el momento de la menopausia.
A mayor edad, mayores posibilidades de que la funcion del ova-
rio esté agotada. Debe recordarse sin embargo, que se ha podido
demostrar la persistencia de esa funcién, en mujeres que habian
sobrepasado ya ampliamente la menopausia (7, 8).

—La actividad estrogénica. Esta parece constituir el ele-
mento basico de la importancia que a su vez tienen, la edad y
la época de la menopausia (9). Para demostrar la actividad es-
trogénica se utilizan, la investigacion y dosificacién plasmatica
y urinaria de estrogenos y la colpocitologia (10, 11). Las pri-
meras requieren un laboratorio muy especializado que no esta
habitualmente al servicio de la clinica. Nosotros carecemos de
experiencia en este terreno. La colpocitologia tiene valor, o cuan-
do el extendido es francamente atrdéfico, o cuando es sin lugar
a dudas de tipo funcional. En los casos intermedios no permite
resolver la eleccion terapéutica.

Como conclusion puede afirmarse, que la actividad funcional
del ovario, presente o ausente, constituye un elemento funda-
mental para decidir la elecciéon primaria del tratamiento hormo-
nal. Ella debe ser apreciada primordialmente a través de la edad
de la paciente y de la época de la menopausia. Cuando estos
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elementos no ayudan a resolver el problema, debe complemen-
tarseles con la dosificacion de estréogenos y con la colpocitologia.
Cuando se carece de estos procedimientos o ellos tampoco resul-
tan adecuadamente explicitos, debe optarse por la supresion di-
recta de la funcién del ovario.

b) La respuesta a tratamientos anteriores.

Cuando la paciente ya ha sido sometida a un tratamiento
hormonal, la respuesta obtenida puede ser 1util para elegir el
siguiente. Asi por ejemplo, cuando la castracién ha sido exi-
tosa, puede esperarse un resultado similar de la adrenalecto-
mia (12). A la inversa, la ineficacia de la castracién supone casi
seguramente el fracaso de la adrenalectomia.

Castraciéon y adrenalectomia persiguen la misma finalidad,
es decir, la supresion de estrogenos endogenos, por lo cual el éxito
o la inoperancia de una, induce a suponer con fundamento légico,
el resultado de la otra. No siempre es asi sin embargo, desde que
sin la misma base racional, dos terapéuticas aparentemente opues-
tas en su mecanismo de accion, son sucesivamente eficaces. Tal
es el caso de los buenos resultados obtenidos con andrégenos, en
enfermas de edad avanzada previamente beneficiadas con la ad-
ministracién de estrogenos, lo que hemos visto con frecuencia.

c) El resultado de los tests de dependencia hormonal.

Estos tests se emplean con la finalidad de determinar si el
cancer depende para su crecimiento, de la accién estrogénica.
Cuando su resultado es positivo, el tumor es estréogeno-depen-
diente o mejor dicho, responde en ese momento por lo menos,
al estimulo estrogénico. Esto constituye una indicacién para la
exéresis glandular. Ocurre lo inverso, cuando el resultado es
negativo.

E] resultado negativo no debe tomarse sin embargo con cri-
terio de validez absoluta, desde que pueden obtenerse respuestas
falsamente negativas (7, 9, 12), lo cual ocurre cuando hay me-
tastasis 6seas poco numerosas y no se produce por lo tanto el
aumento en la eliminacion urinaria de calcio, consecutivo a la
destruccion 6sea inducida por los estrégenos.
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Por las mismas razones se produce a veces una disminucién
en la eliminaciéon urinaria de calcio con la administracién de
corticosteroides, los cuales frenando la secreciéon gonadotrofica,
disminuyen la produccién de estrégenos.

Ambos tests pueden ser negativos, por ausencia o escasez
de metastasis 6seas, aunque abunden metastasis estrégeno-depen-
dientes en las partes blandas.

En términos generales debe admtirse que los tests positivos.
son valiosos para indicar las exéresis del ovario y de la supra-
rrenal. No ocurre lo mismo con la hipofisectomia, desde que elia
no tiene por finalidad exclusiva la supresion del estimulo para
la secrecién de estrogenos ovaricos y suprarrenales, sino también
la supresion de factores, que como la somatotrofina y la hormona
lactogénica, pueden estimular directamente el crecimiento y des-
arrollo del carcinoma.

d) La localizacion de las metdstasis.

Las metastasis viscerales, particularmente las pulmonares,
hepaticas y cerebrales limitan la eficacia de las extirpaciones
glandulares, aunque no hay sobre ello acuerdo general (8,
13, 14).

Las metastasis cerebrales constituyen una indicacion para los
corticosteroides, desde que éstos por su accién antifluxiva dismi-
nuyen considerablemente el edema cerebral y por lo tanto, la
hipertensiéon endocraneana y/o los sintomas focales (15).

Las metastasis pulmonares en nuestra experiencia, responden
a los andrégenos y particularmente a los 2-alfa-metil-dihidrotes-
tosterona.

Las metastasis hepaticas son las de peor respuesta para toda
clase de terapéutica.

Las metastasis 6seas y cutdneas pueden regresar con cual-
quiera de los procedimientos utilizados, dependiendo el resultado,
de los factores ya enunciados, es decir edad, respuesta a trata-
mientos anteriores, etc., etc.

e) El estado general,

Este factor importa en la eleccién terapéutica cuando estan
indicadas las exéresis glandulares. Debe tenerse presente enton-
ces, que la castracidon quirtrgica es una operaciéon de escaso ries-
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go y que puede contribuir a mejorar el estado general de la pa-
ciente. Otro tanto debe decirse de la adrenalectomia, que actual-
mente tiene un bajo indice de mortalidad y que proporciona fre-
cuentemente excelentes beneficios para el estado general de las
pacientes. Ahora, también la hipofisectomia radiante por colo-
cacion de radioisotopos en la silla turca, constituye un procedi-
miento al servicio de pacientes con mal estado general.

No debe olvidarse por otra parte, que el prondstico fatal
de la enfermedad carcinomatosa metastasica, autoriza la utiliza-
cion de procedimientos quirtrgicos que estrian contraindicados
en afecciones de mejor prondstico. Ademas, el estado general de
las pacientes puede mejorarse en el preoperatorio, con la admi-
nistraciéon de corticosteroides.

En conclusién, el estado general deficiente constituye una
contraindicacion quirurgica solamente en casos de extrema gra-
vedad.

f) Las dosificaciones hormonales
y el tipo histoldgico del cdancer.

Para elegir el procedimiento y el agente terapéutico mas
adecuado en cada caso, no sirven los estudios hormédnales, con
la excepcion ya senalada de la dosificacion de estréogenos (12).

En cuanto al valor de la histologia tumoral, debe resordarse
que el tratamiento hormonal fracasa a veces en tumores bien di-
ferenciados y que otras veces es eficaz en tumores anaplasi-
cos (16).

6) Factores de prondstico
sobre el resultado del tratamiento hormonal

Ninguno de los elementos utilizados para la eleccién del tra-
tamiento en cada caso, o todos ellos en conjunto, permiten pro-
nosticar con seguridad el resultado de la elecciéon efectuada.

En cambio puede esperarse que el resultado sera mejor, cuan-
to mayor sea la edad de la paciente y el tiempo transcurrido
desde la mencpausia, mas prolongado el lapso entre la apariciéon
del tumor primitivo y el desarrollo de las metastasis, mas largo
el intervalo que separe el brote de cada una de éstas y menor
su ritmo evolutivo y por fin, mejor la respuesta a los tratamientos
anteriores.

— 76 —



Sin embargo nada permite vaticinar con seguridad la res-
puesta al tratamiento, desde que tumores que presumiblemente
responderan adecuadamente, pueden progresar a pesar de la te-
rapéutica.

7) Andlisis de los resultados

Las respuestas obtenidas deben analizarse de acuerdo a un
plan que comprende la observacion de:

a) La respuesta subjetiva: dolor, apetito. bienestar, etc.
b) La respuesta objetiva: clinica y raiologica (8).
—detencion del crecimiento lesional:

—regresion lesional. Esta puede observarse en al-
gunas lesiones, simultaneamente con la aparicion de nuevas le-
siones. Cuando estas ltimas se comprueban radiolégicamente y
son del tipo osteoplastico puede tratarse, en realidad. de la calci-
ficacion de lesiones osteoliticas preexistentes. En ese caso son
expresion de una regresion y no de una progresion lesional.

B) ANALISIS
DE LOS AGENTES TERAPEUTICOS

1) Procedimientos de supresién hormonal

Comprenden tres agentes de tratamiento: castracion, adre-
nalectomia e hipofisectomia.

a) Castracion.

—Fundamento: suprimir la funcion ovarica y su efecto esti-
mulante sobre el crecimiento tumoral.

—Momento de efectuar la castracion: esto ha constituido te-
ma de controversia, entre los sostenedores de la castracion efec-
tuada simultaneamente con el tratamiento del tumor inicial y
los que preconizan su realizacion cuando la progresion lesional
impide ya todo tratamiento radical. Actualmente la casi unani-
midad de las publicaciones mundiales manifiesta preferencia por
la castracion paliativa o tardia, considerando que la castracion



precoz o profilactica no impide, ni demora, la progresion tumo-
ral (17). Nuestra experiencia coincide con ese punto de vista.

—Técnica de la castraciéon: se han utilizado dos procedi-
mientos: quirargico y radiante.

La inmensa mayoria de las publicaciones coincide en optar
por la castracion quirtrgica (18). Las razones que inclinan a
favor de esta técnica son las siguientes: excelente tolerancia, fa-
cilidad de realizacion, efecto inmediato, supresiéon radical y defi-
nitiva de la funcién del ovario.

La castracion radiante por el contrario, demora excesiva-
mente en producir su efecto y éste no siempre es completo ni
definitivo (19). Las dosificaciones de estrogenos demuestran que
después de la castracion radiante y a pesar de la supresiéon de la
menstruaciéon, persisten los estrégenos de origen ovarico (1).
Por estas razones, la castracién radiante se utiliza cada vez me-
nos, quedando practicamente relegada para los pacientes con mal
estado general y en los que la intervenciéon quirurgica, por eso
mismo, puede ser peligrosa.

Nuestra experiencia nos inclina netamente a favor de la cas-
tracion quirargica.

—Indicacién: la castracion debe efectuarse cuando:

—el ovario es funcionante;
—cuando el tumor es estréogeno-dependiente.

—Asociacién con otros procedimientos hormonales: la cas-
tracion se utiliza como procedimiento aislado, cuando el estado
general de la paciente es bueno y cuando el ritmo de progresion
lesional es lento.

Cuando el estado general de la paciente no es satisfactorio,
la castracion puede asociarse con los coérticosteroides.

Cuando la enfermedad neoplasica es rapidamente evolutiva
y el estado general de la paciente lo permite, la castracion se
puede realizar simultdneamente con la adrenalectomia.

—Resultados de la castracion: los favorables constituyen en-
tre 35 y 50 % de los casos, con una duraciéon promedial de la
mejoria, entre 8 y 14 meses y un alivio porcentualmente mayor
que el beneficio objetivo. En nuestra experiencia y aunque no
tenemos aun estadisticas, la castraciéon es un procedimiento util
para lograr una detencién temporaria en la evoluciéon tumoral.



b  Adrenalectomia.

—Fundamento: suprimir la secrecion de estrégenos segre-
gados por la corteza suprarrenal.

—NMomento de efectuar la adrenalectomia: puede realizarse
antes, conjuntamente o después de la castracién. Se efectiia antes
solamente en personas de edad avanzada y en las que el ovario
ha dejado de funcionar (20). Esta limitacién restringe conside-
rablemente su empleo en esa forma. Por el contrario, es después
de la castracién exitosa y ante una recrudecencia del crecimiento
tumoral, que la adrenalectomia tiene su indicacién mas frecuen-
te (21). Se realiza simultaneamente con la castraciéon, en los
casos de enfermedad neoplasica estrdgeno-estimulante rapida-
mente evolutiva.

—Indicacién: es la misma que la de la castracion.

—Contraindicacion: esta constituida por la falta de respues-
ta a la castracion, por la negatividad de los tests de dependencia
estrogénica y por la gravedad de la paciente. En realidad esto
ultimo constituye una contraindicacién solamente en casos extre-
mos, ya que es excelente la tolerancia habitual a la adrenalec-
tomia bilateral. La presencia de metastasis viscerales, particu-
larmente las hepaticas (16), significa mas que una contraindica-
ci6n, una no indicacién para la adrenalectomia, pues si bien la
paciente no empeora con la operacién, no mejora de la enfer-
medad metastasica. Esa es nuestra muy limitada experiencia
en este terreno (22).

—Tolerancia a la adrenalectomia: en manos expertas, con
buena preparaciéon previa y con adecuada sustituciéon hormonal
durante y después de la exéresis, la tolerancia a la adrenalec-
tomia es excelente, aun en pacientes con estado general compro-
metido. La mortalidad operatoria varia en las estadisticas entre
0y 2% (22,8). En nuestra limitada experiencia, este procedi-
miento se ha demostrado inocuo, tanto en la adrenalectomia bi-
lateral sola, como en la adrenalectomia bilateral con castracion
simultanea. En las enfermas intervenidas por el grupo de trabajo
que integramos, no ha habido mortalidad operatoria en 6 casos.

—Resultados de la adrenalectomia: los favorables varian
segun se trate de los sintomas o de los signos lesionales. Subje-
tivamente mejoran aproximadamente el 60 % de las pacientes.
mientras que las lesiones se detienen y/o regresan en 50 % de
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los casos segun algunas estadisticas y entre 25 y 40 % segun
otras (22). La duracidn de la remision es variable entre 6 meses
y 1 ano como término medio (14,8).

En nuestra experiencia, la mejoria subjetiva ha sido conside-
rablemente mayor que la objetiva.

c) Hipofisectomia.

—Fundamento: es doble. En primer término consiste en
elminar la estimulacion hipofisaria para la secrecién de estro-
genos por el ovario y por la corteza suprarrenal, cuando éstos no
han sido extirpados previamente, asi como también para las su-
prarrenales aberrantes —que de existir— se hiperplasian cuando
se ha practicado con antelacién la suprarrenalectomia. En se-
gundo lugar. la hipofisectomia suprime dos hormonas que pue-
den influir directamente sobre el crecimiento tumoral: la soma-
totrofina y el prolactin (4).

—Momento de efectuar la hipofisectomia: puede realizarse
como primera exéresis o después de la castracién y de la supra-
rrenalectomia (23). La eleccion entre ambas posibilidades es
tema de controversia, ya que hay quienes sostienen que la hipo-
fisectomia sola, iguala o aun supera en eficacia a la castraciéon
mas adrenalectomia, en tanto que otros afirman que la hipofi-
sectomia sin adrenalectomia no suprime totalmente la funcion
suprarrenal, por lo cual persiste la secreciéon de estrogenos. Nos-
otros carecemos de experiencia al respecto.

—Indicacién de la hipofisectomia: no puede aun estable-
cerse con exactitud, pero se admite en términos generales, que
esta indicada ante la recidiva luego de castracion y adrenalec-
tomia, o en el caso de los tumores estrogeno-independientes, pre-
suntamente estimulados directamente por hormonas hipofisarias.

—~Contraindicaciéon: para la hipofisectomia quirturgica son
contraindicaciones. La edad superior a 60 anos (1) y el estado
general deficiente. Estas contraindicaciones pierden importancia,
cuando la hipofisectomia se realiza por la técnica de implanta-
cion de radioisétopos en la silla turca.

—Técnica: puede efectuarse por extirpacion qururgica o
por destruccion radiante (241, la cual por su escaso indice de
mortalidad, goza hoy de las preferencias generales. Este proce-
dimiento realizado con oro radioactivo o con Yttrium-90, colo-
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cados en la silla turca mediante amplificador de imagenes o con
estereotaxia, produce en general buenos resultados. No estad sin
embargo desprovisto de inconvenientes, consecutivos a la lesion
radiante sobre estructuras vecinas a la hipoéfisis, o a la caida de
las semillas del isétopo en el seno esfenoidal o en las fosas
nasales (25). Carecemos de experiencia sobre este procedimiento.

—Resultados de la hipofisectomia: no hay acuerdo general
acerca de sus ventajas sobre la castracion-adrenalectomia (26,
27). Con la técnica radiante por isétopos radioactivos, la hipo-
fisectomia puede ofrecer buenos resultados en las pacientes de
edad avanzada, sin actividad estrogénica,

2) Procedimientos de administracion hormonal

Comprenden el empleo de los siguientes agentes de trata-
miento: estréogenos, andrdégenos, corticoides y hormona tiroidea.

R

a) Estrdgenos.

—Fundamento: su utilizaciéon se basa en el hecho empirico
de que algunos canceres mamarios en las mujeres de edad avan-
zada, pueden mejorar con estrogenos (18).

—Indicaciéon: esta limitada exclusivamente a los casos de
mas de cinco anos transcurridos después de la menopausia, cuan-
do ya no hay actividad estrogénica demostrable y cuando el test
de estrogenos y el de cortisona son negativos.

—Contraindicacidn: tests de estrégenos y cortisona positivos,
metrorragias con sospecha de carcinoma endometrial, insuficien-
cia cardiaca. hipercalcem:a.

—~Control de! tratamiento: se realiza por el estudio de la
calcemia y de la fosfatasemia alcalina. repetidas periodicamente,
cuando hay lesiones o6seas (28!.

—Productos utilizados: benzoato de estradiol, etinil-estra-
diol, estilbestrol. No deben emplearse los productos comerciales
de absorcion lenta por via parenteral, hasta no determinar con
la experiencia terapéutica de cada caso, la ausencia de cualquier
contraindicacion. Ante la posibilidad de que eésta apareciera in-
esperadamente (insuficiencia cardiaca, aceleraciéon en la progre-
sion tumoral, etc., ete.), es conveniente abstenerse de utilizarlos.
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—Asociaciones terapéuticas: los estrégenos se pueden em-
plear simultineamente con los corticosteroides, para mejorar el
estado general, aumentar el apetito, aliviar el dolor, etc.

—Resultados: se obtienen mejorias objetivas y subjetivas
en aproximadamente 50 % de los pacientes después de los 70 afios
de edad. Esas mejorias se mantienen entre 6 y 14 meses como
término medio. En nuestra experiencia, constituye un excelente
procedimiento terapéutico en las personas de edad avanzada.

b) Andrégenos.

—Fundamento: su empleo se funda en la accién frenadora
sobre la hipéfisis y en la accion directamente antagonista de los
estrogenos a nivel tumoral.

—Indicaciéon: antes o después de la menopausia, ante la re-
cidiva, si se han practicado ya la castraciéon y la adrenalectomia.
También se utilizan los androgenos cuando los estréogenos han
perdido su efecto.

—~Contraindicaciéon: fundamentalmente la insuficiencia car-
diaca y la hipercalcemia.

—Inconvenientes: virilizaciéon y reaparicion de la libido en
las pacientes de edad avanzada.

—Control del tratamiento: se realiza igual que en el caso
de los estrégenos.

—Productos utilizados: propionato de testosterona o deri-
vados sintéticos de la testosterona (18). No deben emplearse los
inyectables de reabsorcién lenta, por las mismas razones sena-
ladas para los estrogenos similares.

—Asociaciones terapéuticas: con los corticosteroides.

—Resultados obtenidos: son por lo general semejantes a los
que se logran con estrogenos. Con un andrbgeno sintético, la
2-alfa-metil-dihidrotestosterona, los resultados son, segin algu-
nos, considerablemente superiores (29). En nuestra limitada ex-
periencia con este producto, la mejoria ha sido excelente, cuan-
do habian fracasado los estrogenos y los andrégenos.

c¢) Corticosteroides.

—Fundamento: se emplean por su accion frenadora sobre
la hipéfisis (18), lo cual provoca la disminucién de la produccion
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de estrogenos y también por su accion antifluxiva sobre el am-
biente tisural en el que se desarrollan las metastasis o el tumor
inicial, cuando éste es de tipo inflamatorio.

—Indicacion: toda aquella que derive del estado general de-
ficiente, de la compresiéon tumoral asociada con edema y del fra-
caso de las demas terapéuticas, en las etapas finales de la evolu-
cién neoplasica.

—Productos: de preferencia la prednisona y sus derivados,
de los cuales, cuando la anorexia es un sintoma prevalente, es
mas conveniente la dexametasona.

" —Resultados: excelentes para compatir el dolor, la anore-
xia, los sintomas focales cerebrales o la hipertensién endocranea-
na (15). Tenemos excelente impresion de esta medicacion utili-
zada sola o en asociacion con otros procedimientos.

d) Hormonas tiroideas.

—Fundamento: la observacion de que hay un menor nu-
mero de canceres mamarios entre los enfermos hipertiroideos
que entre las mixedematosos (5) y la de que en los portadores
de cancer mamario hay tendencia a la atrofia de la glandula ti-
roides, constituyen elementos para la utilizacién de las hormonas
tiroideas en los canceres de la mama.

—Indicacion: no se puede establecer sobre bases tan fra-
giles una indicacion precisa para las hormonas tiroideas en el
tratamiento de los canceres mamarios. Esta justificado aconsejar
su utilizaciéon conjuntamente con el tratamiento principal en la
enfermedad metastasica ya constituida o como profilaxis de su
aparicion.

—Productos utilizados: extractos tiroideos o triiodotironina.

—Resultados: no se pueden valorar con exactitud, tratan-
dose de una terapéutica que no produce efectos directos apre-
ciables.

C) PLANES DE TRATAMIENTO

Simplemente a titulo esquematico y como ensayo de orde-
nacion practica de los diversos agentes terapéuticos, para el tra-
tamiento por grupos de enfermos con cancer mamario, se indi-
caran los planes de tratamiento que a nuestro juicio pueden ofre-
cer las mejores ventajas:
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1) Pacientes con funcién owdrica

Se realizara el tratamiento en el siguiente orden: 1°9) cas-
traciéon; 2°9) adrenalectomia; 3°) hipofisectomia o andrégenos;
4°) corticosteroides.

Variantes:

a) si las lesiones son rapidamente evolutivas: castracion
y adrenalectomia simultaneas.

b) Si la castracidon resulta ineficaz: tests de estrégenos y
cortisona, antes de decidir la adrenalectomia. Si su resultada
es coherente con el fracaso de la castracion, debera elegirse en-
tre la hipofisectomia y los androgenos; en caso contrario, adre-
nalectomia.

2) Pacientes sin funcion del ovario

Se realizara el tratamiento segin un orden que depende de:

a) edad avanzada o mal estado general: sera entonces:
19) estréogenos; 2°9) andrégenos; 3?) corticosteroides.

b) Pocos afios de postmenopausia: si el test de estrégenos
y el test de cortisona son positivos, se procedera asi:. 1°) adre-
nalectomia; 2°9) hipofisectomia o andrégenos; 3°) cérticoste-
roides.

D) ASOCIACION
CON TRATAMIENTOS NO HORMONALES

Los tratamientos hormonales pueden asociarse con trata-
mientos no hormonales, como por ejemplo, la radioterapia o la
quimioterapia (mostaza nitrogenada, etc.).

E) RESUMEN Y CONCLUSIONES

1) El tratamiento hormonal del cancer mamario no es cu-
rativo. Permite obtener alivio, regresiéon lesional y prolougacion
de la vida, por lo cual resulta util en los enfermos que no lo-
gran beneficio de los procedimientos curativos.

2) Los procedimientos de tratamiento hormonal y los di-
versos agentes utilizados, difieren esencialmente segiin que exista
actividad en el ovario o que ésta haya cesado.

— 84 —



3) No existen por el momento elementos que permitan pro-
nosticar con seguridad la eficacia terapéutica en cada caso.

4) Las exéresis glandulares son actualmente técnicamente
sencillas y bien toleradas. pudiendo utilizarse con riesgos mini-
mos. Tal es el caso de la castracién, de la adrenalectomia y de
la hipofisectomia radiante.

5) Se pueden formular planes de tratamiento que constitu-
yen utiles guias para lograr mejorias en grupos grandes de en-
fermos.
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