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A partir de los trabajos de Halsted, la cirugia en el tra-
tamiento de los cénceres mamarios ha tenido indudable
evoluci¢n y varios cambios, unos en relacion con los di-
versos conceptos cancerolégicos, otros por la mejoria en
la radioterapia y otros por e] progreso en la terapéutica
operatoria y en procedimientos conexos.

Consideramos que en esta cirugia como en muchas otras,
detenerse es retroceder y que es mejor cambiar de criterio
que permanecer en el error y pensamos que valorar actual-
mente ecsta actividad canccrolégica es util y al hacerlo to-
maremos en cuenta las opiniones y observaciones de los
demas, pero imprescindiblemente y con sinceridad diremos
lo que hemos apreciado en nuestra clinica.

Hace venticinco afos afirmamos (19), como hecho general,
gue en el tratamiento quirurgico de los canceres se deben separar
aquellas operaciones que persiguen la curacion y por lo tanto pro-
curan hacer extirpacién completa del blastoma y las que solo
son paliativas, es decir, con finalidad de mejoria, porque la total
eliminaciéon de la neoplasia es ya imposible.

No siempre, sin embargo, la perfecta separacién entre ambas
cirugias es real, observandose sobrevidas de mas de cinco anos,
después de operaciones al parecer paliativas y lo contrario, es
decir, rapidas reproducciones a continuacién de extirpaciones
macroscopicamente completas.

En los canceres mamarios el criterio de extirpabilidad desde
entonces sostenido (19), es el de considerar operable con fina-
lidad curativa, el blastoma que est4 en la etapa mamaria y cuan-
do mas en la axilar, pues una vez pasada. ésta o aparecidas otras
propagaciones, el intento quirurgico curativo pareceria termi-
nado (22).

Precisamente por la incredulidad en los resultados y alguna
modestia terapéutica, no utilizamos la denominacién ‘“mastecto-
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mia radical”, sino la de “extirpacién axilo-mamaria por cancer”
(21) o mastectomia amplia para diferenciarla de la sencilla, pro-
pia a procesos no malignos.

Nuestro criterio, de acuerdo con los anteriores preceptos, ha
sido de operar con las intervenciones mas amplias a los canceres
mamarios que no tuvieran metastasis alejadas, mas alla de la
axila, y por ellc hemos rechazado lo afirmado por otros de negar
la operacion a personas en estado gravidico o en lactancia, ope-
rando igualmente a las que tienen noédulos cutaneos satélites,
siempre que éstos sean escasos y centrales, a las que tienen
edema peritumoral mamario, y a las que presentan ganglios axi-
lares de gran tamano; igualmente hemos operado canceres ma-
marios de rapida evolucién.

Todo lo anterior para nosotros s6lo ha sido motivo de inter-
venir mas pronto y de efectuar la mds amplia extirpacion, pero
ro de negar la posibilidad terapéutica a la paciente con las an-
teriores caracteristicas (24, 25).

La propagacion cutanea muy amplia y los noédulos multiples
-—diseminados— si los consideramos como contraindicacién ope-
ratoria, por lo menos con finalidad curativa (21).

En lo que se refiere a los canceres mamarios llamados de
“tipo inflamatorio”, se podran operar si son vistos temprana-
niente o después de haber hecho roentgenterapia.

Habitualmente se consideran como no operables los canceres
mamarios unilaterales con metdstasis axilares en ambos lados.
Sin embargo, en tres casos hemos efectuado en la misma sesion
operatoria, extirpacion axilo-mamaria bilateral para poder hacer
limpia lo mas completa posible tanto de la axila del lado del
cancer, como del lado contrario. Apreciamos que si se trata de
hacer cuidadosa y lo mas completa la extirpacion de los ganglios
axilares y subclaviculares, es indispensable seccionar y extirpar
los pectorales mayor y menor; la sola disecciéon axilar fuera de
estos musculos no da el campo suficiente y necesario.

Concciendo las técnicas de Halsted ampliada, Delbet, Blood-
good, Gatellier y Oberlin (6) hemos efectuado también diseccion
cupraclavicular a continuacion de la infraclavicular o antes de
ella, haciendo extirpaciéon axilomamaria y supraclavicular, sacri-
ficando a veces la clavicula o desarticulandola unicamente, como
sefialan los ultimos autores citados, que precisamente inician la
operacion con la diseccion ganglionar supraclavicular. Los resul-
tados no han sido habitualmente satisfactorios, siendo la recidiva
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rapida, menos de dos afos, juzgandose que esos malos resultados
se deberian a que los ganglios supraclaviculares constituyen el
extremo superior de la cadena ganglionar mamaria interna, con
lo que la cancerizacion de una significa en la mayoria de las
observaciones la invasion de la otra (23). Sin embargo, en dos
casos de cancer del cuadrante supero-interno en que dicha téc-
nica operatoria usamos, la sobrevida sin reproduccion ostensible
es hasta ahora de cuatro afos.

Brachetto-Brian y Moguilevsky (4) se muestran satisfechos
cde hacer al mismo tiempo de la extirpacion axilomamaria, el
vaciamiento supraclavicular, recomendando sobre todo efectuarlo
en blastomas del cuadrante supero-interno y sefialando que los
ganglios supraclaviculares pueden ser invadidos a partir de los
infraclaviculares y también de los axilares.

Ultimamente Urban (18) ha publicado los resultados que ha
cbtenido extirpando al mismo tiempo que el blastoma mamario y
las estructuras axilares, los ganglios mamarios internos, quitando
la pared costal correspondiente. Nosotros s6lo en un caso hemos
efectuado dicha técnica y el tiempo transcurrido de ocho meses
no nos permite juzgar del resultado. Ademas hace ocho afos
extirpamos en un caso de reproduccién sobre el borde esternal
derecho, la pared condro-esternal y metastasis intratoraxicas y
la sobrevida fue de dos afios, después de los cuales aparecieron
metastasis pleuro-pulmonares del mismo lado.

Otro problema que hemos tenido que encarar es el referente
a cdnceres mamarios adherentes al plano costomuscular y en pre-
sencia de él, dos posibilidades hemos observado: aquella en gque
ia adherencia es indudablemente cancerosa y otras en que la ex-
tensién se debe a fibrosis del conjuntivo peritumoral; esto ultimo
lo hemos visto sobre todo en casos operados después de roentgen-
terapia.

Cuando apreciamos por los datos clinicos, radiologicos del
endotérax y por el examen histolégico, que el blastoma es ma-
mario o cuando mas axilar, la fijeza tumoral por adherencia al
plano costo-muscular no la hemos considerado como contraindi-
cacion completa de la cirugia y actualmente en seis casos, dos de
ellos después de roentgenterapia, hemos quitado la pared toraxica
y el resultado ha sido satisfactorio. Una de las enfermas presenté
tres aflos después metastasis vertebral, detenida hasta ahora
(desde hace diez meses) por roentgenterapia y andrégenos. Otra
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a los seis meses mostrd reproduccion supraclavicular tratada por
cirugia y roentgenterapia con aparente detenimiento.

Urban (17) ha publicado numerosos casos de extirpacion de
cancer mamario adherentes o propagados a la pared toraxica en
que ha efectuado amplia extirpacién quirurgica.

Lo referente a reproduccion post-operatoria en la region ma-
maria y partes cercanas, también es problema muy importante y
salvo reproducciones multiples extensas, bilaterales y acompa-
fiadas de metastasis en otras topografias, en varias de las obser-
vaciones hemos logrado que sea aceptada nueva intervencion
quirurgica y los resultados han sido relativamente buenos, pues
ademas de permitir el examen histolégico, ya que se trataba de
casos vistos por primera vez por nosotros, salvo uno, la nueva
operacion ha dado sobrevida de mas de dos afos.

Como algo excepcional relataremos que en una ocasion, un
afio después de una “mastectomia radical” se nos consulté por
nuevo tumor abajo de la axila y al observarlo unico y con ausen-
cia de metastasis indicamos operaciéon y el examen de la pieza
extirpada mostro que se trataba de una pequefia gasa rodeada
de abundante tejido conjuntivo fibroso.

Un hecho digno de senalarse, aunque no muy frecuente, es el
referente a la cirugia que debe hacerse en el fibro-blastoma (fi-
bro-sarcoma) mamario, dado que este cancer conjuntivo no se
propaga habitualmente por via linfatica (1); a pesar de ello he-
mos (20) hecho extirpaciones axilo-mamarias por las siguientes
razones: posibilidad de las metastasis axilares o de propagacion
tejido a tejido en los pectorales, rara asociacién de blastoma con-
juntivo y epitelial (12-16), éste si con metastasis ganglionares
frecuentes; a este respecto afirmamos que no siempre podemos
estar seguros de que se trata exclusivamente de cancerizacion
conjuntiva y el solo aceptar que existe cancer cualesquiera que
sea su naturaleza tisular, todavia operable, nos lleva a la mas-
tectomia amplia como regla.

El criterio de los autores es casi uniforme, pues la mayoria
acepta o recomienda la “mastectomia radical”. Asi lo efectuan
Fonseca (5), Guzman (7), Brachetto-Brian y Moguilovsky (3);
ectos dos ultimos clinicos, al hacerlo, conservan el pectoral menor.
Ramos de Oliveira y Costa Branco (14) recomiendan la mastec-
tomia simple, pero en su observaciéon hicieron la radical con ex-
tirpacion ganglionar axilar. Silva Maya (15) efectua mastecto-
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mia simple en caso de fibro-adeno-sarcoma (edenofibroblastoma)
v recomienda dicha conducta.

La existencia de diversas categorias de los denominados “sar-
comas”, funda también la conveniencia de hacer amplia extirpa-
cion axilo-mamaria.

En los casos de linfosarcoma (linfoblastoma) estan de acuer-
co los autores en que se efectue en los casos tempranos, sin ge-
neralizacion, la “mastectomia radical” (1). En dos de nuestras
cbservaciones asi lo efectuamos. Puente Duany (13) sefiala ade-
mas de la cirugia, la gran importancia de hacer roentgenterapia
en la categoria especial de cancer linfomamario.

A propésito de la operacion misma, muchos son los problemas
en donde el buen criterio del cirujano se pone en juego, pero
ahora s6lo nos referiremos al tiempo que dura el acto quirurgico,
al uso del bisturi eléctrico, a la direccion de la diseccién y a los
caracteres de los colgajos para cerrar la gran herida.

Apreciamos que esta intervencién debe ser hecha con calma
y gran cuidado, fijandose en todos los detalles, pero sin malgastar
¢l tiempc y lo anotado por algunos (8) de cinco a seis horas de
duracién o mas, es excesivo y sélo indica la tolerancia marcada
de la paciente, del anestesista y la meticulosidad (calidad de me-
droso, pusilamine, con miedo) de los medicos que estan inter-
viniendo o su poca experiencia en dicha operaciéon. Precisamente
el empleo del bisturi eléctrico en manos entrenadas disminuye
mucho la duracién del acto operatorio, ahorra sangre y ligaduras
v no desvitaliza tejidos si se usa en forma correcta. Es precisa-
mente en la cirugia del cancer mamario en donde el bisturi eléc-
trico encuentra su mas evidente y mejor aplicaciéon y no porque
se trate de seccionar en tejidos enfermos, lo que constituye error,
sinp porque, salvo la diseccion axilar pegada a los grandes vasos,
en los demas cortes su aplicacion es de gran utilidad.

Con respecto a los colgajos, apreciamos que el solo dejar piel
sin algun forro conjuntivo-vascular-grasoso, conduce a necrosis
y que haciendo el corte lejos del tumor y de sus propagaciones,
el disecar por debajo de la epidermis, prolonga el acto operatorio
inutilmente y deja el epitelio cutaneo desvitalizado convertido no
en colgajo bien nutrido, sino en una variedad de injerto cutaneo.

En relacion con la direccién de la disecciéon, en ]la mayoria
de los casos debe hacerse de la axila —ganglios— al seno —tu-
mor— abriendo el espacio axilar por fuera de los pectorales, sec-
cionando las inserciones altas de éstos, separando todo en un
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solo bloque de arriba abajo, de fuera adentro, de atras adelante.
sin utilizar para extirpacién alguna, en ésta delicada cirugia, el
peso de la glandula o del tumor, haciendo la separacién completa
en el sentido antes sefialado.

Ahora nos referiremos a uno de los criterios mas especiales,
casi peculiar pudiéramos decir, que es el de Robert Mc Whirter
(11) (de Ediumburgo), que en los canceres mamarios sin metgstasis
axilar o con metastasis axilar, hace mastectomia simple seguida
Ge radioterapia, afirmando mejores resultados que con la “mas-
tectomia radical” seguida de radioterapia.

Este autor sefiala algunas dudas de no hacer la extirpacion
ganglionar cuando se observan prolongamientos del tumor a la
axila o ganglios evidentemente grandes y duros (10, 11).

El mismo autor afirma que si los ganglios axilares no estan
invadidos, la “mastectomia radical” es innecesaria y que si estan
invadides el resultado de la operacién es pobre y que la diseccion
exilar provoca diseminacién neoplasica, afirmando en seguida
que para tratar la propagacién axilar él considera lo mejor la
roentgenterapia, en contra del criterio sostenido por la mayoria
de los autores (2, 9, 23).

La manera de actuar de McWhirter no se ha extendido y real-
mente cuesta trabajo aceptar que pudiéndose quitar y analizar
los ganglios axilares y aun otros, esto no se efectua. El argu-
mento aducido de que la diseccién axilar favorezca diseminacién
cancerosa también es bastante discutible, y lo mismo el de que
ia roentgenterapia sea superior a la cirugia en el tratamiento de
las metastasis ganglionares de este cancer.

CONSIDERACIONES TERMINALES

Continua haciéndose en elevada proporcién de casos cirugia
en el cancer mamario, observandose que la extirpacion azxilo-
mamaria, ‘“mastectomia radical” u operacién de Halsted, se con-
serva como la mas adecuada y la clasica para las etapas mamaria
v axilar, pero que actualmente se efectian operaciones de mayor
amplitud, mas grandes, como son:

extirpacion axilo-mamaria asociada a extirpacién ganglionar

supraclavicular;

extirpacion axilo-mamaria asociada a extirpacion ganglionar

mamaria interna;

extirpacién axilo-mamaria con reseccién de la pared costal
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por existir propagaciones o adherencias tumoral y ademas,
extirpacion axilo-mamaria junto con la extirpacion ganglio-
nar, tanto mamaria interna como supraclavicular; éste
es el problema que tenemos actualmente en estudio.
La cirugia clasica y estas técnicas cada dia mas grandes, ex-

tensas y audaces, hacen comparacion con el criterio contrario de
reducir la extirpaciéon quirurgica a la del solo blastoma mamario
y tratar por roentgenterapia las metastasis ganglionares.

E]l futuro decidira la mejor conducta y ojala nos depare me-

jores posibilidades.
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