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INTRODUCCION

Dr.

El empleo de la cirugia para tratar el céncer es
conceido desde antiguo. Se usaron procedimientos
diferentes de acuerdo a los conocimientos que se
tenfan de la afeccion y los medios terapéuticos dz
que s2 disponian.

La finalidad de la terapéutica quirtirgica ha sido
siempre la extirpacién radical de la lesién. Su re-
sultado favorable puede extenderse por un tiempo
tan prolongado como para ser catalogado de cura-
tivo; pero si el control ha sido solamente temporal,
no tiene sino un valor paliativo.

La magnitud de la reseccién oncoldgica depende
de la finalidad de extirpar radicalmente el proceso
neopldsico para obtener la curacidn; los distintos
procedimizntos para lograrla pueden ser de mavor
0 menor extensién ablativa. Los limites de la ope-
racion deben ser rzzonables. Sz descartan las inter-
venciones insuficientes que exponen a la recidiva,
facilitan las generalizaciones y acortan la vida de
los enfermos. Asimismo se ¢liminan las resecciones
innecesariamente extensas que aumentan la morbi-
bortalidad operatoria, v dejan a veces. enfermos con
serias limitaciones y deformidades que los llevan a
la categoria de proscriptos sociales.

El tema quz me toca desarrollar, lo enfocamos
exclusivamente desde los aspectos tdctico y téenico
del tratamiento quirdrgico; las referencias a proble-
mas diagnésticos 0 a la seleccion de métodos tera-
péuticos, se hardn en la medida que puedan servir-
nos para basar nuestra conducta. Por estar limitado
a las resecciones no nos ocuparemos dz las one-
raciones indirectas (adrenalectomia. hipefisectomia,
etc.) por no involucrar la ablacién de la lesidn
nzopldsica. Sélo pretendemos dar normas y fijar di-
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rectivas generales sobre el tipo de cirugfa, que nos
parece, mds conviene en las diversas localizaciones
tumorales y sus variedades histolégicas.

Compartimos este relato con distinguidos profe-
sionales que actian en distintos centros; en su
desarrollo tal vez surjan divergencias respecto a las
indicaciones de los diversos métodos. Es indiscutible,
que siendo todos expertos y especialistas de recono-
cido valor en sus respectivos campos, sus ideas y
experiencias constituirdan aportes valiosos. Las diver-
gencias que se susciten, justifican atn mas tratar
este tema; si todos estuviéramos de acuerdo, no ten-
dria ningin sentido hacerlo.

La cirugia que se ha empleado en el tratamiento
del cdncer ha pasado por diversas etapas: 1) em-
pirica, 2) del tratamiento local, 3) locorregional y
4) situacion presente.

En el Siglo IV A. C. Hipdcrates, introdujo el tér-
mino Bkapkibo (lcera que no cicatriza) y Kakiboma
(tumor maligno); Galeno en el Siglo II, creé el
término de carcinoma, por la similitud que las le-
siones tenian con los pies del cangrejo, que se ex-
tienden a cada parte del cuerpo. La neoplasia, era
vista s6lo como una afeccién local; la trataban con
cauterizaciones %",

Como ejemplo de la etapa empirica, recordamos
que Eduardo el Confesor empled el “Roval touch”
para tratar el cancer de la Reina Elizabeth: consis-
tia en llevar un aro suspendido entre las mamas, ¢l
que tenia la virtud de eliminar el aire infzctado 7.

A esta faz empirica, le sigue otra en la que se prac-
ticaba solamentz la extirpacién local limitada: era
esencialmente, una terapéutica aplicada sélo a la
lesion.
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La etapa cientifica recién se inicia cuando sur-
gen los modernos conocimientos anatdmicos, fisiold-
gicos, ¢ histologicos y se aprecia la evolucién natural
de la afzccién _'1!4---1.‘;-4.‘«.1"1!—113'

La prdctica de la biopsia fue introducida por
Karl Ruge """ quien la empleod para evitar la excision
innecesaria del cuello uterino; después de recorrer
un camino no exento de discusiones, se ha constitui-
do en elemento esencial para el diagnéstico.

Del estudio de la evolucién natural de la enfer-
medad surgié que el cdncer puede propagarse por
continuidad, por via linfatica y por via hematica;
de esto se derivaron los conceptos afeccién local,
regional y general, que han hecho posibles los enfo-
ques quirdrgicos actuales. Estamos convencidos de
que existen pruebas suficientes, para demostrar que
si su aplicacién es correcta y oportuna, los resulta
dos son muy satisfactorios.

De la etapa locorregional pasamos a la situacién
en nuestros dias. Se han descripto y aplican tantos
y distintos métodos quirdrgicos que nos hallamos a
veces en una situacién perpleja. Cada autor, basado
en su propia experiencia asentada generalmente en
series importantes, preconiza enfoques y procedimien-
tos en ocasiones muy diferentes. El cirujano que se
mantiene al dia con la literatura se encuentra en
presencia de dilemas respecto al tratamiento de mds
de una localizacion. Asi por ejemplo, durante mu-
cho tiempo se consideré que el tratamiento correcto
del cancer de la mama, era la operacion de Halsted,
Todos tenfamos un método que ofrecer a nuestros
enfermos; cuando los fracasos aparecian, quediba-
mos con la conciencia relativamente tranquila por
haber hecho lo posible. Pero, en ¢l momento pre-
sente no se sabe bien si se debe practicar una exci-
sion simple, una operacién radical o una ultrarra-
dical y si debe ser o no precedida o seguida de irra-
diacién. Otro tanto puede decirse del cdncer de la
lengua v del cuello del dtero "7,

La etapa anatdmica y mecanicista, ha marcado
un progreso evidente, pero, parece que estamos lle-
gando al cenit de nuestras posibilidades. En muchos
capitulos, hemos alcanzado un punto que parece
no puede ser sobrepasado; estamos un poco confun-
didos porque la aplicacién de conceptos que nos
parecian fundamentales, al no responder a nusstras
predicciones, nos obligan a buscar otros caminos e
iniciar nuevas investigaciones.

En el panorama actual aparece el amplio campo
de la inmunobiologia, que entre otras cosas nos con-
ducez a la practica en algunas variedades del estudio
del perfil inmunobiolégico.

Tal vez, se podria aclarar algo esta parcialmente
confusa situacién haciendo un recuerdo histérico del
tratamiento de algunas localizaciones del cancer: pa-
ra ello escogeremos el de la lengua, el del cuello
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del dtero y de la mama, porque consideramos que
constituyen ejemplos tipicos de la evolucién ocu-
rrida.

CANCER DE LA LENGUA

La historia del tratamiento del cancer de la len-
gua, puede ser dividida para facilitar la exposicion,
en las siguientes etapas:

1) Antes de Butlin *** el tratamiento era exclu-
sivamentz local; en 1906 Cryle introdujo el concep-
to de la reseccién locorregional.

2) Desde Butlin, hasta 1945, en que Martin ini-
cié la era de la cirugia de la cabeza y del cuello
como especialidad y desarrolld la operacién tipo Co-
mando, quz es una de las primeras intervenciones
conccidas como ultrarradicales 777475,

3) A partir de 1950, se establece el concepto de
que la curacién debe ser acompanada de la rehabi-
litacién fisica y social de los pacientes, mediante el
advenimiento de la cirugia reconstructiva y repara-
dora. Se llega a la etapa en que interesa tanto la
curacion de la enfermedad como la del enfermo *%.

Siempre se cita a Hunerych (Rey de los vandalos),
como uno de los precursores de la cirugia porque
en el ano 484 A. C. practicaba la seccién de la
lengua para castigar a los cristianos que habitaban
el norte de Africa. Luis 1X de Francia hacia seccio-
nar la lengua de los criminales usando el hierro can-
dente. Ambos evidentemente probaron la posibili-
dad de que el érgano podia ser extirpado, lo que no
quiere decir que sean los precursores de la cirugia
del cancer de la lengua porque entendemos por ciru-
gia, “todo acto manual, que tienz por finalidad. la
curacion de una enfermedad”. Seria como atribuir a
Cristébal Colén ser el precursor de la corriente tu-
ristica entre América v Europa.

Pin Peremelle (1658) ', practicé la primera h2mi-
glosectomia, aparentemente para tratar la macroelo-
sia producida por administraciéon de mercurio. Mar-
chetti " (1664) Profesor de Cirugia en Padua efectud
la primera extirpacién de un céncer de la lengua.
Ruysch """ en 1737, destacé la importancia del trau-
ma dentario v recomendd la reseccién de la lencua
solamente si ¢l tumor persistia después de la extir-
pacién dz los disntes responsables. Heister °%, en
1743. reconocid que para obtener la curacién se ne-
cesitaba un margen de tejido normal. Buxdorf fue
el primero en darse cuenta del desarrollo de “dané-
sitos secundarios™ porque después de haber contro-
lado la lesién primaria, notaba la aparicion de gan-
glios submaxilares.

En el Siglo XVI1II se aceptaba la glosectomia co-
mo método de eleccién para el tratamiento de los
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canceres de la lengua; se efectuaba con el hierro can-
dente, como elemento de hemostasia. La presencia
de ganglios se consideré como contraindicacién. La
dificultad quirtrgica era la imposibilidad para tener
un campo exangiie; Louys % (1759) mejord la téc-
nica practicando la ligadura previa de los vasos. In-
glis * (1878) empleaba como método de hemostasia,
la sutura de los tejidos normales, después de practi-
cada la excisién. Harrys " (1835), ligaba las 2 arte-
rias y suturaba los 2 segmentos de la lengua con
hilo de seda. La ligadura profilactica de la arteria
lingual, fue introducida por Myrault y aceptado por
Roux, Worns y Billroth.

Viags de abordaje:

La via de abordaje era la intraoral; como se la
reconocié como inadecuada e insuficiente, Cloquet
(1827) y Rignoli (1838), recomendaron la supra-
hioidea. Billroth 7 y Czerni agregaban 2 incisiones
verticales a esta incisién. Jaeger (1831) y Maisonneu-
ve (1859), en cambio seccionaban ambas mejillas.
Roux (1836) seguido por Syme y Billroth, cortaban
¢l labio en la linea media y la mandibula a través de
la sinfisis. Billroth*" (1862), modificd este abor-
daje seccionando la rama del maxilar en 2 lugares;
después de extirpar la lengua, suturaba el hueso en
su antigua posicion.

Langenbeck (1875) ligaba la arteria lingual, ex-
tirpaba los ganglios regionales, el tumor primario y
la base de la lengua.

El acceso a la cavidad oral al través de la region
cervical, fue por primera vez desarrollado por Bill-
roth 7 y después perfeccionado por Kocher "%, Este
Gltimo incindia la piel a lo largo del misculo ester-
nocleidomastoideo y luego. con una incisién vertical,
formaba un colgaio trigngular submaxilar; seguida-
mentz licaba la arteria lingual, extirpaba los ganalios
submaxilares, incidia la mucosa oral, y resecaba con
galvanocauterio todo el tumor.

En esa época el tratamiento quirtirgico del cancer
de la lengua qued¢ establecido. Czerny y Wofler. es-
tudiaron les resultados en ¢l periodo comnrendido
entre 1878 - 1880, encontrando una mortalidad ope-
ratoria dzl 40 %: estz porcentaje disminuy$ en una
sesunda serie. En esa época, una de las mejores es-
tadisticas era la de Kocher %% con un 7 % de mor-
talidad; cirujanos como Billroth 7 y Brum, tenfan
26 y 39 % respectivamentz.

Los cénceres localizados en la parte anterior de la
lengua eran los més accesibles y por lo tanto los que
més comtnmente se trataban; sin embargo se men-
cionan algunos casos en que se practicaba la extir-
pacién de la base de la lengua. Ya en ese tiempo,
Kocher "% Billroth 7 y Butlin 2%, efectuaban la
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operacién en un tiempo incluyendo la extirpacion en
continuidad de los ganglios submaxilares y del tu-
mor primario; recomendaron esa tactica, mucho tiem-
po antes que Halsted *'-"*%% preconizase la mastecto-
mia radical, procedimiento que establecio el concepto
defintivo.

Operaciones de amputacién de la lengua, excisio-
nes de la base de la cavidad oral, reseccién del maxi-
lar inferior y de los ganglios submaxilares, de la fa-
ringe y diseccién del cuello, se consideraban facti-
bles; pero se argumentaba que producirian grandes
deformidades, lo cual, no serviria sino para desacre-
ditar a la cirugia y por lo tanto, disminuir el nimero
de enfermos que recurrian al tratamisnto quirdrgico.
A pesar de que las complicaciones operatorias eran
numerosas, la posibilidad de curacién, hizo que los
pacientes afluyeran a los grandes Centros. Es asi
como Billroth *7 pudo presentar una casuistica de
145 casos, de los cuales 10 sobravivieron mas de
5 afios: reconocia que cuanto mas radical la opera-
¢cién, el porcentaje de recidiva era menor.

Fue necesario llegar a Butlin **** y Wolfer para
que se aceptara que el prondstico de los enfermos
con céncer de la lengua con ganglios clinicamente
invadidos cuando eran tratados por escisién radical
era similar al de los que tenian una lesién mas limi-
tada: Butlin 2+ (1885) propuso la extirpacion de la
lesién primaria, o d2 la mitad de la lengua a traves
del piso de la boca en continuidad con el contenide
celuloganglionar del tridngulo cervical. El estudio
anatomonatoldgico cuidadoso demostrd, que el cin-
cer de la lengua, estaba confinado durante mucho
tiempo a los ganglios; también se reconocid la posi-
bilidad de que un pequeiio tumor primario podin
afectar a los ganglios bilateralmente. Con Crile ="
la hzmiglosectomia con extirpacién de los ganglios
permitié numerosas sobrevidas de 3 anos.

Fn 1932 Ward ''? v esencialmente Martin ™77+
comunicaron los resultados en grandes series de na-
cientes en quienes sz habia practicado la operacion
actualmente denominada Comando. Esta intervencion
s> efectué durante un lapso prolongado; fue seria-
mente criticada por las deformidades aue provocaba.
Por ello, Kremen *. en 1951, describié un procedi-
miento en que la mandibula podia ser preservada: ¢l
desarrollo de la cirugia reparadora consolido csa
posicion.

Otro factor que conspiré contra la intervencion.
fueron los nuevos métodos radiantes. De cualquicr
manera podemos resumir, que hoy dia, los procedi:
mientos quirdrgicos reconocidos como curativos en
el cancer de la lenga, son la excisién local amplia
o hemiglosectomia, seguida o no de vaciemiento gan-
glionar en continuidad con o sin reseccion del maxi-
lar inferior. Con estas operaciones reconstructivas, s¢
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Creemos interesante también hacer una refzrencia
a los diversos enfoques terapéuticos quirtrgicos apli-
cados en el céncer de la mama; creemos que en él
las operacionss ultrarradicales no tienen indicacién
o ella es muy limitada,

CANCER DE MAMA

Clasicamente se considera al afo 1894, fecha en
que Halsted *'* y Meyer **, comunicaron su expe-
riencia en el tratamiento del céncer de la mama,
como el comienzo de los métodos actuales del trata-
miento mediante la extirpacion quirdrgica radical.

Sin embargo algunos conocimientos ya se tenfan al
respacto. Hipéerates (400 A. C.), describid el cdncer
de la mama considerando indtil todo tratamiento
operatorio. Celsus (100 A.C.) consideré que exis-
tian 3 estadios: el Cacoethis, el Scirchus y el ulce-
rado; en este ultimo estaba contraindicada la extir-
pacion quirdrgica. Galeno (130-200 D. C.) recomen-
daba la limpieza con el cuchillo, pero la contraindi-
caba cuando la lesién estaba ulcerada. Leonidas %
(200 D. C.), Avicenna (980-1007 D.C.) y Albuca-
sia (1000-1100 D. C.) de Arabia, Guydchauliac
(1500-1370), Ambrosio Paré (1509-1590) en Fran-
cia y Scultetus (1595-1645) de Gracia, aconszjaron
diversas formas de excisidn o cauterizacién 7. Fabry-
cius de Acuanpendente (1537-1619) profesor italia-
no, practicaba la reseccién radical de la mama a pe-
dido solamente de la pacientz y proclamaba que lo
menos que se podia hacer era la extirpacién total.

Con pocas excepciones, ¢l cdncer mamario se tra-
taba con escisiones minimas. Sin embareo, hubo aleu-
nas brillantzs excepciones; Ambrosio Paré en el Si-
glo XVI, practicaba resecciones amplias para peque-
nos cianceres mamarios. Andrés Vesalio, en el mismo
siglo los trataba también con la extirpacién amplia:
controlaba la hemorragia por medio de ligadura.

Marco Aurelio Severino, de la Escuzla de Salerno,
en el Siglo XVII. extirpaba tumores benignos de la
mama como medida profildctica; también recomen-
daba la extirpacion radical de la mama cancerosa jun-
tamante con los nédulos axilares infartados.

A comienzos del Siglo XVIII Francoise L’'Dran,
describié las vias de diseminacién linfatica de la le-
sibn mamaria a los ganglios axilares: asimismo _eco-
noci6 la necesidad de la cirugia precoz. Otro cirujano
francés, Jean Louis Petit, hablé de la necesidad de
la reseccion amplia de la lesién primaria en conti-
nuidad con los ganglios axilares. En la tltima mitad
del Siglo XVIII y al comienzo del Siglo XIX, se
desarrollaron diversos métodos operatorios. Benja-
min Bell (1749-1806), Sir Astley Paston Cooper 2 y
James Syme en Inglaterra aconsejaban la extirpa-
cién de mucha piel, los muisculos del pecho y los
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ganglios, todos en una pieza. Charles Hewytt Moore
(1829-1870) practicé la extirpacién en “block™ ds
la mama y todas las estructuras adyacentss, piel,
musculo y ganglios y Richard Von Volkman, en Ale-
mania insistié en la reseccién de los pectorales ma-
yor y menotr.

En 1894, Halsted ' y Meyer %%, al mismo tiempo
¢ independientemente, publicaron la descripcién del
procedimiento que hoy dia se reconoce como la clé-
sica mastectomia radical. Ambos autores, hacian hin-
capié respecto a 2 principios fundamentales: 1) re-
seccion del misculo pectoral mayor, excepto el haz
clavicular para facilitar la extirpacién de todo el
tejido de la axila, y 2) la extirpacién en continuidad
de la lesion primaria con sus metdstasis linfaticas.

Halsted ™, fue un pionero en la extensién de la
mastectomia radical. Ya en 1898 aconsejaba la disec-
cion en continuidad de la regidn supraclavicular. Sin
embargo, el control alejado de las pacientes no revelé
ninglin aumento en el porcentaje de curaciones lo
que, juntamente con el aumento de la mortalidad
operatoria, condujo al abandono de esta ampliacién.
Se atribuye a dicho cirujano el haber dicho *“parecie-
ra como si en el futuro préximo fuéramos a extirpar
el contenido mediastinal en algunas dz nuestras ope-
raciones primarias «y también» una parte de la pa-
red tordcica, creo, debiera ser extirpada en ciertos
casos”. Ademds de su concepto de la extirpacion qui-
rargica radical, Halsted fue muy preciso sobre la
necesidad del diagndstico precoz.

Actualmente, el tratamiento aceptado para los can-
ceres mamarios operables es la llamada mastectomia
radical. El porcentaje de sobrevidas de 5 afios ha
aumentado desde el 28,9 % dado por Halsted v co-
laboradores % al actual del 50 % %,

La razén mds importants para este progreso no se-
ria, probablemente, una mejor técnica quirtrgica, ino
el diagnéstico y tratamiento hechos en etapas mds
precoces. No obstante todavia perdemos el 50 % de
los pacientes con cdnceres mamarios operables. Un
reciente informe del Memorial Hospital de Nueva
York ""71"® da un porcentaje de curaciones de 5 afios
de 54,4 9% sobre 3495 casos tratados con la mastec-
tomia radical. Este porcentaje asciende al 77,5 % en
los casos en que no hay invasién ganslionar axilar,
y baja al 39,4 % en aquellos en que dicha invasién
se halla presente. El porcentaje de sobrevida de 10
anos, para el mismo grupo de pacizntes fue de
33,8 %. Con estos datos a la vista, no podemos. pues.,
estar satisfechos de los resultados obtenidos con la
clasica mastectomia radical en el tratamiento del cén-
cer mamario.

En 1927, Handley 535455 aconseid la imp'antacién
rutinaria de szmillas de raddn en los espacios inter-
costales paraesternales con el objeto dz controlar la

diseminaci6én del cdncer mamario a los ganglios lin-
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faticos de la cadena de la mamaria interna; aparen-
temente este plan no brindé buenos resultados, pues-
to que fue abandonado.

Recientemente, varios otros investigadores han
ampliado la extensién de la mastectomia radical, en
un esfuerzo por aumentar el porcentaje de curacio-
nes. Wangensteen, incluye en la diseccién el hueco
supraclavicular, el mediastino anterior y la cadena
mamaria interna. Esto se practica ahora en 2 tiem-
pos. En primer término, se efectia la mastectomia
radical; posteriormente, cuando la herida ha cica-
trizado, se practica una incisién en palo de ““hockey”
que toma la base del cuello y desciende sobre el es-
ternon al que se secciona, con lo que quedan expues-
tas las estructuras profundas: la base del cuello, el
mediastino anterior y la cadena mamaria interna. Cla-
rence E. Gardener ** practica la diseccién de la ma-
maria interna y del hueco supraclavicular en un pe-
queno grupo de casos. Margottini "' expone la ca-
dena mamaria interna luego de la mastectomia radi-
cal, resecando el 22 y 3er. cartilagos costales; extirpa
los nédulos linfaticos juntamente con los vasos na-
marios internos. En Copenhague, Dahl-Iversen 343538
ha practicado mastectomia radicales acompanadas de
diseccién supraclavicular y de los ganglios de la ca-
dena mamaria interna.

CUADRO 4
Cdncer de Mama

Cirugia Local

Hipdcrates (400 anos A. C.) - Celsus (100 anos A. C)),
Galeno, etc.: Aconsejaban excisién o cauterizacién en el
cancer de mama,

Seberinus (1580-1656) : Extirpacion del cdncer mamario y
de ganglio axilar.

Jean Louis Petit: Excisién del tumor primario y diseccién
en continuidad de los ganglios axilares.

Cirugia Loco-Regional

Charles Hewitt Moore (1829-1870) - Richard von Wolkman
(1875): Recomendaba extirpacion amplia de mama con
piel, fascia, musculos y ganglios.

William Stewart Halsted (1894) y Willys Meyer (1894):
Mastectomia radical.

Richard S. Handley (1954) - Mario Margotini (1949): Mas-
tectomia radical con extirpaciéon de mamaria interna.

Cirugia Ultra - Radical

Dahl-Iversen (1940): Mactectomia radical con diseccién
cervical y cadena mamaria interna.
Wangensteen (1949): Mastectomia radical con diseccion

cervical y linfodenectomia mediastinal.
Prudente: amputacion interescapulotoracica con mastecto-
mia radical.
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Mientras los cirujanos nombrados mds arriba pro-
pugnaban un tratamiento quirtirgico més radical, Ro-
bert McWhirter ** de Edimburgo desarrollé el plan
terapéutico de efectuar una simple mastectomia se-
guida de tratamiento con irradiaciones; considera que
asi ha aumentado su porcentaje de curaciones (cua-
dro 4).

CONSIDERACIONES

A pesar de la evidente diversidad de conceptos rei-
nante en los miltiples aspectos que plantean las neo-
plasias malignas, existen conocimientos que son de
aceptacion universal y que, justamente sirven de base
a nuestra conducta. Creemos, importante referirnos
a ellos.

Actuando con criterio terapéutico aceptamos que
el cancer es una afeccién primitivamente local, que
precoz o tardiamente hace su manifestacién ganglio-
nar o metastdsica. De ahi que nuestros esfuerzos se
dirijan a efectuar el tratamiento en la etapa mads fe-
cunda cual es la extirpacién quirdrgica del proceso
cuando estd en su fase local.

El indice de curacién es generalmente elevado,
cuando se lo trata en el periodo inicial. Por eso man-
tiene toda su vigencia el cldsico principio de que las
posibilidades curativas se basan esencialmente en ¢l
diagndstico mds precoz posible.

Otro hecho sobre el que existe acuerdo, es que,
para iniciar la terapéutica quirdrgica, es preciso con-
tar con un diagnéstico correcto y completo: edad. le-
siones pre-existentes, asiento anatémico de la lesidn,
diagndstico anatomopatolégico (variedad histoldgica.
grado de diferenciacion), dimensién, periodo clinico
(cuadro 3).

CONDICIONES PARA A EXTENSION
DE LA EXCISION

Asiento anatémico de la lesion.

Diagnéstico anatomepatolégico completo.

Dimensiones de la lesidn.

Periodo clinico de la enfermedad.

Conocirpie_nlo de los resultados obtenidos por otros métodos
terapéuticos.

Conocimiento de la evolucién natural de la afeccidn.

Situacién socio-econémica del enfermo.

Organizaciones de que se dispone.

La magnitud de la reseccidn para cualquier loca-
lizacién neopldsica no puede estar encuadrada en
férmulas “standard” ni en esquemas mds o menos
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rigidos, aun cuando reconocemos tengan valor di-
dactico.

Los factores que condicionan la extensién de la
exéresis son multiples.

Ninguno de estos aisladamente establece la mag
nitud de la extirpacién; es necesario considerar mas
de un elemento para decidirla.

1) Asiento anatomico de la lesion: La extension
de la exéresis guarda relacidén en primer término con
el asiento anatémico. Asi por ejemplo, la operacién
minima para un cancer de mama seria la simple re-
seccion del tumor, que practicamente no se emplea.
la intervencion menor significa la amputacién de to-
da la glandula mamaria. En cambio. en el cancer
gastrico, s6lo excepcionalmente se efectia una gas-
trectomia total. En el cdncer cutdneo se pueden reali-
zar distintos tipos de intervenciones, desde las eco-
némicas hasta las mds amplias. Es a veces dificil de
determinar como acontece en los tumores papilares
de la vejiga, los polipos, etc.

2) Diagndstico anatomopatolégico completo: Re-
sulta imprescindible conocer el tipo anatomopatoldgi:
co, la variedad de cada tipo, el grado de diferencia-
cién celular, etc. El sarcoma de partes blandas, re-
quiere la excisién local amplia, el rabdomiosarcoma
exige generalmente la amputacién, el osteosarcoma la
amputacién o la desarticulacién. Asimismo, en ¢l epi-
telioma espino celular de la piel la invasidn gangiio-
nar es poco [recuente; la misma variedad histoldgica.
en el cuello del dtero, en el esélfago o en los genita-
les masculinos, tiene un genio evolutivo completa-
mente diferente. Por eso no es un elemento de juicio
suficiente.

En cambio tiene valor el grado de la diferenciacion
celular. Los cénceres de grado I y II de la clasifica-
cién dz Brother, tienen menos tendencia a la inva-
sién ganglionar que los del tipo I11 6 IV,

3) Dimensiones de la lesion: En general, las lesio-
nes pequefias o minimas tienen corto tiempo de evo
lucién y requieren operaciones mas limitadas. Es aqui.
en que empezamos a tener algunas dilicultades, cons:
tituye uno de los puntos débiles de la oncologia, que
impiden la aplicacién de terapéuticas eficaces a pzsal
de que sean correctamente practicadas.

4) Periodo clinico de la enfermedad: 1.a extension
local de la lesidn debe ser cuidadosamente evaluada.
Es conocido, sin embargo, que existen localizaciones
(vejiga, es6fago) en las que una lesion minima pue-
de ir acompafnada de propagaciones a distancia.

Uno de los aspectos mds importantes es determi-
nar si existe o no invasién ganglionar. Sabemos que
la exploracién clinica es insuficiente, pues, en cual-
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quier localizacién (mama, tiroides, etc.) la ausencia
de ganglios palpables no descarta la invasion histo-
légica. Por eso se han cifrado muchas esperanzas en
los estudios linfoadenogréficos. Este método, se ha
popularizado después de los trabajos de Kin-
month *% quien lo empleé para estudiar el edema,
y luego, otros autores, lo llevaron al campo de la
oncologia, con las pretensiones de hacer el diagnés-
tico de la invasién ganglionar.

Nuestra experiencia personal se basa en 400 casos
en los que se han correlacionado los hallazgos con la
clinica, y la histopatologia. Esto nos ha permitido
llegar a una ubicacién del método 102103104105 epy ¢]
conjunto de los procedimientos de estudio.

Como medio de diagndstico tiene sus limitaciones,
pues existen ganglios que no se visualizan; si las
lesiones son minimas, tampoco son puestas en evi-
dencia. Cuando aparecen las cldsicas imagenes de la-
gunas centrales o perféricas, ausencia de ganglios o
de grupos o cadenas ganglionares, deformidad de los
trayectos, distribucién anormal, no se puede hacer
un diagnéstico etioldgico; se trata sélo de la traduc-
cién de lesiones anatémicas.

A pesar de todo, creemos que es capaz de hacer
diagndsticos iniciales, cuando se estudia la regidn
inguinal en el cédncer del testiculo o cuando se em-
plea los linfaticos dorsales del pene, en el cdncer de
dicho érgano. También consideramos que brinda una
contribucién importante (Gnico medio posible) al
poner en evidencia la invasion de los ganglios ponli-
teos y cuando pone de manifiesto las metdstasis en
transito.

Otro medio de exploracién, que suele revelar me-
tastasis es el empleo de los isétopos; se trata de un
ensayo interssante, pero nuestra falta de experiencia
nos impide hacer mayores comentarios.

La arteriografia, puede tener algin valor no sélo
digndstico, sino también como factor para seleccio-
nar técnicas operatorias, Tiene utilidad para estable-
cer el cardeter maligno en tumores 6seos o de partes
blandas o hueso, mostrar las relaciones vasculares
(hemangiopericitoma) o revelar tumores mstastdsi-
cos diferencidndolos de los aneurismas.

Como puede verse, contamos con medios limita-
dos para dicernir el periodo clinico. De todas mane-
ras la experiencia permite afirmar que las lesiones
minimas, con poco tiempo de evolucién sin ganglios
palpables y cuando su estudio histoldgico es negativo.
son aquellas en las cuales se puede obtener éxitos
apreciables.

Otros elementos que deben considerarsz en el
diagndstico y valoracion clinica son la edad. 1
siones preexistentes, los factores socioecondmicos. ¥

sobre todo, la posibilidad de rehabilitacién pc
ratoria, con reintegracion del enfermo a una
Gtit,
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Todos estas consideraciones deben ser imprescin-  tenidos y cual es el lugar que debe ocupar actualmen-
diblemente tenidas en cuenta para determinar la mag- te dentro de la terapéutica quirdrgica.
nitud de la operacion. Esta puede tener una gama La cirugia ultra radical ha tenido precursores:
muy variada: excisién local y reparacién inmediata,
excision local y reparacién secundaria, excisién y di-
seccion en continuidad, excisién y diseccién en dis-
continuidad, y amputacién o desarticulacién. Quere-
mos objetivar: ilustrando con algunos casos clinicos
de céncer cutdneo (cuadro 6). (Figs. 1,2, 3,4y 5).

CUADRO 6

Tipos de Operaciones

Excisién local.

Excisién y reparacion plastica inmediata.

Excision y aparato de protesis.

Excisién local y vaciamiento ganglionar en discontinuidad.
Excision local y vaciamiento ganglionar en continuidad.
Amputacion.

Desarticulacion.

Desarticulacién con vaciamiento ganglionar.
Desarticulacién interscapulotoracica.

Desarticulacién interileoabdominal.

Hemicorporectomia.

CIRUGIA ULTRA RADICAL

En muchas localizaciones existe indicacién even-
tual de las llamadas operaciones ultra radicales. Cree-
mos interesante dedicar un comentario planteando los
siguientes problemas.

1) Estd o no justificada la cirugia ultra radical, ]
o ; : s i FiG. 2, — Cincer cutdneo.
2) Qué fundamento tiene la cirugia ultra radical,

cudles son sus indicaciones, cudles los resultados o»-

Fi6. 3. — Epitelioma epidermoide con metdstasis axilar.
FiG. 1. — Cancer cutdneo. Excision y vaciamiento ganglionar en discontinuidad.
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F1G. 4. — Dermatofibrosarcoma protuberans de 11 anos de
evolucion.

Halsted *'-** ya habia propuesto operaciones exten-
sas tal cual se entienden actualmente.

Sin embargo puede decirse que este nuevo capi-
tulo de la cirugia oncolégica, adquirié actualidad a
partir de 1945, época en la que Brunschwig 4al 23
Martin "7 y otros %, comunicaron sus primeras ex-
periencias con el vaciamiento pelviano y las llama-
das operaciones Comando.

Al comienzo, este tipo de cirugia estuvo esencial-
mente destinada a procesos oncolégicos en periodos
avanzados; no fue planteada como tratamiento zlez-
tivo en los cdnceres iniciales. Sin embargo, al gene-
ralizarse, algunos cirujanos pretendieron se aplicara
como enfoque I6gico en tumores no difundidos. Asi
empezé la prictica de la gastrectomia total, de la
gastroesplenopancreatocolectomia para el cancer dzl
estomago, la reszccién abdominoperineal con hist -
rectomia total, etc. De esa forma se inicié una esni-
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Fi6. 5. — Desarticulacién interescapulotordcica.

ral ascendente y se organiz6 un campeonato entre
quienes hacian intervenciones mas extensas. La reac-
cién no se hizo esperar, y sobre la base de mejores
estudios se limitaron sus indicaciones: el entusiasmo
inicial, disminuyé considerablemante. lo que permitio
hacer un balance para ubicarla en nuestro arsenal qui-
rargico.

Seria interesante definir lo que se entiende por
cancer avanzado. Este no siempre es sinénimo de
incurabilidad. Tiene fronteras mal definidas- posible-
mente es mas facil hacer el diagnéstico que definir-
lo ™. En efecto, mucho de los elementos que pueden
servir como patrén de definicién son insuficientes.
Por ejemplo, el tamafio de la lesién no es siempre
un pardmetro correcto, pues, existen lesiones mini-
mas con propagaciones ganglionares muy avanzadas
O aun con metastasis. Asimismo hay tumores 1
nosos sin propagaciones ganglionares v pasibles
un tratamiento curativo (Fig. 6).
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Fi6. 6. — Cincer cutdneo con invasién de comisura, sin
reaccion ganglionar.

La presencia de manifestaciones linfaticas no es
un elemento definitivo para incluir un tumor como
en estado avanzado ni mucho menos como incurable.
En el 10 6 15 % de los casos con cédncer papiliferc
de la tiroides, el motivo de la consulta estd dado
justamente por la metdstasis ganglionar y sin embar-
go el tratamiento no s6lo es posible sino muchas
veces también efectivo.

El tiempo de evolucién tampoco sirve para defi-
nirlo. Existen enfermos con tumores de 8 y 9 anos
de evolucién sin haber sido sometidos a tratamiento
alguno. Tenemos un paciente con un liposarcoma de
11 afios de evolucidn y oiros con melanoma de 1y
de 10 afos. Lo mismo ocurre en el cancer del tiroi-
des (Fig. 7).

Reconociendo estas premisas aceptamos para nues-
tro estudio como cancer avanzado lo siguiente:

1) Cdncer de cualquier localizacién, cuya dimen-
o propagacién local lo ubican fuera de los limi-

tes normalzs o corrientes.
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Fic. 7.

— Céncer de mama de 11 anos de evolucidén.

2) Lesiones que van seguidas precoz o tardia-
mente de recidiva o generalizacién después de haber
sido sometidas a métodos terapéuticos reconocidos
como eficaces cuando son empleados en periodos cli-
nicos en los que es posible la curacién.

3) Lesiones pequenas o de corta evolucién que
presentan manifestaciones precoces de generalizacion.

Asi entendido el cdncer avanzado consideraremos
algunos aspectos generales. Existe un progreso evi-
dente en lo que respecta a su disminucién en los di-
versos campos de la oncologia. Se ha conseguido un
mejor control alejado en muchas localizaciones, de-
bido esencialmente a un diagnéstico més oportuno y
a una correcta y adecuada aplicacion de los métodos
terapéuticos.

A pesar de ello, todo especialista es consultado pe-
riddicamente por enfermos que se encuentran en un
periodo avanzado, ya sea porque han dejado evolu-
cionar espontaneamente su afeccién o por presentar
recidivas o generalizaciones después de haber reci-
bido un tratamiento adecuado. En nuestro medio los
mas frecuentes son el del cuello del tdtero, mama,
del tiroides y del pene (Fig. 8).

Para disminuir su nimero es indispensable estu-
diar las causas por las cuales estos enfermos han
llegado a un periodo avanzado. En ocasiones esto
ocurre por falta de cultura, factores econdmicos, indi-
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Fic. 8. — Cdncer avanzado de cuello uterino.

ferencia o desconocimiento de las posibilidades tera-
péuticas.

Otras veces, y esto es muy lamentable, es la con-
secuencia de la incorrecta exploracién clinica o de
improvisaciones en el tratamiento de medios de con-
ducta a adoptar con respecto al problema ganglionar
por ejemplo en el cincer de la piel, del labio, del sar-
coma de las partes blandas (fig. 9). Es imprescin-
dible entonces una gran difusion tanto a nivel po-
pular como académico, de las formas dz presentacién
del cancer y de las posibilidades terapéuticas cuando
el diagndstico es oportuno y la terapéutica adecuada.
Se necesita ademds mejorar la organizacién médica
dotando a los centros de atencion con mayorss y mds
completas facilidades. Todo e¢llo no sdlo facilitaria
¢l tratamiento adecuado sino que hasta permitiria
tomar medidas profildcticas evitando la aparicién del
‘cdncer (cancer sobre cicatriz de quemadura, circun-
cision dentro de los primeros ocho dias de vida para
evitar el cancer del pene).

A pesar de todo, siempre habra enfermos que con-
sultan al poco tiempo de iniciado ¢l proceso, pero ya
en plena generalizacion. Muchas veces se trata de
pacientes que presentan lesiones semzjantes (locali-
zacion, anatomia patolGgica) a otros en los que la
enfermedad es de larga evolucion a pesar de lo cual
tienen posibilidades de curacién. Este es uno de los
campos de investigacién sobre inmunobiologia v re-
laciones huésped-tumor.

En resumen, el cancer avanzado da un indice de
educacion canceroldgica, proporciona elementos para
juzgar la accién médica, sefiala la inzficacia de algu-

nos meétodos terapéuticos y brinda un extraordinario
material de investigacién clinica.

Nos toca ahora referirnos a la cirugia como medio
terapcutico en el cancer avanzado. La fisioterapia, la

FiG. 9a. — Céncer de comisura la
metdstasis submaxilar izqu
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F1G. 9b. — Metastasis submaxilar izquierda de un
cancer de comisura labial derecha.

hormonoterapia, la quimioterapia, tienen indicaciones
precisas; son elementos dtiles e importantes, pero es-
tan fuera del marco de nuestra discusiéon. Cualquier
decision quirdrgica que se tome, debe tener en cuenta
siempre aspectos éticos y morales que no se pueden
desconocer.

La terapéutica quirtrgica del cancer avanzado, pue-
de tener como finalidad, atenuar o suprimir sintomas
molestos que perturban la vida del paciente, propor-
ciondndole una sobrevida tolerable y, si es posible,
prolongarla. La cirugia es entonces paliativa; busca
un mayor “confort™, restableciendo una funcién ame-
nazada, cohibir una hemorragia, tratar una oclusién
intestinal o una ictericia, suprimir un prurito intole-
rable, etc. La misma cirugia radical puede tener valor
paliativo, cuando se practica atin sabiendo que se
trata de un tumor ya generalizado. En algunas loca-
lizaciones la simple extirpacion de la lesion local,
puede prolongar la sobrevida o aliviar al enfermo;
aun si deja deficits, éstos suelen ser mas tolerables
que los trastornos provocados por la afeccién (sar-
coma de partes blandas, osteosarcomas) .

Otras veces, el tratamiento quirdrgico de las lesio-
nes avanzadas tiene finalidad curativa. En algunas
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oportunidades su indicacién es formal; en otras, su
practica resulta discutible. Entre las indicaciones for-
males estdan los tumores localizados en la piel, los de
la cabeza y el cuello, los de los érganos genitales, etc.

Ya hicimos comentarios sobre los cdnceres de la
piel, por lo que ahora sélo haremos consideraciones
sobre los de la cabeza y del cuello (excluyendo las
variedades sarcomatosas y los del tiroides) y los de
los genitales.

Las neoplasias malignas originadas en el labio, len-
gua, surco gingivolabial, glandulas salivares, maxila-
res superior ¢ inferior, tienen caracteristicas que ha-
cen defendible la practica de la cirugia ultrarradical.
De paso diremos que este término nos parece inade-
cuado, puesto que no es sino la aplicacién dz prin-
cipios oncolégicos generales. Son cdnceres que per-
manecen durante largo tiempo confinados en la etapa
locorregional y se generalizan con poca [recuencia;
las complicaciones (ulceracién, hemorragia e infec-
cién) son las que conducen a la caquexia.

Muchos de ellos son ademas radiorresistentes. aun
cuando parezcan muy avanzados tienen posibilidades
de ser extirpados, radicalmente. La ablacidon puede
ser seguida de una reparacion pldstica aceptable, a
tal punto que consigue una buena rechabilitacién psi-
quica transformando a estos pobres mutilados en
individuos que llevan una vida activa social y econd-
mica. Creemos que con el conocimiento de la evolu-
cién natural de la enfermedad las posibilidades qui-
rargicas actuales autorizan a este tipo de interven-
ciones (figs. 10, 11 y 12).

10. — Evolucién natural del cdncer cutdneo.

Fic.
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Fic. 12. — Evolucién natural del céncer cuténeo.

En el céncer genital femenino, la cirugia ultrarra-
dical estd representada esencialmente por el vacia-
miento pelviano ''. Entendemos como céncer avanza-

MAGNITUD DE LAS RESECCIONES ONCOLOGICAS o7

o

do del cuello uterino, los que han llegado a los
estadios III 6 IV de la clasificacién internacional-
pelvis congelada con o sin generalizacién peritoneal
y excepcionalmente casos con metdstasis a distan-
cia 195197108 También, incluimos las enfermas que
después de haber recibido tratamiento radiante o qui-
rirgico oportuno y correcto, presentan una recidiva
local.

El vaciamiento pelviano, iniciado y difundido esen-
cialmente por Brunschwig '* @ *3 constituyé uno de
los primeros exponenes que abrié el capitulo de la
llamada cirugia ultrarradical del cdncer en general
(operaciones comando, mastectomia radical con
vaciamiento de los ganglios de la cadena mamaria
interna, desarticulaciones interileoabdominales, gas-
trocolectomia con esplenectomia y pancreatzctomia
parcial, etc.).Esta fue al comienzo reservada como tl-
timo tratamiento posible en casos avanzados poste-
riormente, con el mejor conocimiento de la evolucién
natural de muchos procesos malignos y los resultados
poco favorables que se obtenian con los métodos
convencionales, fue empleada justamente como trata-
miento de eleccién para casos iniciales.

Nunca se pretendié emplear la cirugia ultrarradical
en los grados I y II del cdncer del cuello uterino.
en donde el tratamiento de eleccién sigue siendo esen-
cialmente la cirugia no ampliada o la irradiacién. EI
vaciamiento pelviano, término que nosotros adopta-
mos a pesar de ser tan incorrecto como otros (evis-
ceracion o exenteracién pelviana), es la operacién
que consiste en la colpohisterectomia con linfocelo-
adznectomia ** y amputacién abdominoperinzal; im-
plica ano contranatura y ureterostomia (cutdnea, co-
I6nica o neovejiga artificial) esta es la que se conoce
como vaciamiento pelviano total '°. El vaciamiento
pelviano posterior consiste en la colpohisterectomia
con linfoceluloadenectomia y amputacién abdomino-
perineal del recto. A su vez, el vaciamiento pelviano
anterior incluye la colpohisterectomia con linfocelu-
loadenectomia, cistectomia total y derivacién urinaria.

Dentro de las variantes del vaciamiento pelviano
debe incluirse un tipo menos mutilante, en el que
en lugar de efectuar la amputacién abdominoperineal
del recto, se practica solamente la reseccién recto-
sigmoidea seguida de reconstruccién del transito in-
testinal. Esta intervencién estd justificada si los ha-
llazgos operatorios demuestran invasién parcial del
recto; estdn confirmados sus buenos resultados leja-
nos. Elimina los achaques del ano contranatura.

Existe una serie de argumentos qus fundamentan
la indicacién del vaciamiento pelviano en los casos
avanzados. Hay un porcentaje de enfermas no des-
preciable, que llegan en ese estadio porque no han
recibido tratamiento o el mismo ha fracasado v que
sin embargo la experiencia demuestra que atin se
encuentran en condiciones de ser curadas (fig. 13).
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cancer avanzado de cuello

uterino.

Palmer practicando en 100 necropsias de enfermas
fallecidas por cancer del cuello uterino, encontré que
en el 48 % las lesiones estaban exclusivamente loca-
lizadas en la pelvis. Brunschwig y Pierce 7, en cir-
cunstancias andlogas, encontraron que la mayoria de
las defunciones eran producidas por lesiones locales.
Parsons "', en un estudio clinicopatolégico, encon-
tré que el 60 % de las enfermas sélo tenian invasién
de la vejiga o del recto, sin que existiera compromiso
ganglionar y que, ¢l 50 % de las enfermas operadas
en estas condiciones sobrevivian més de 5 afos. Hen-
drikson en 356 autopsias demostré que el 82,8 % de
las enfermas no tratadas y el 78,6 % de las que
recibieron tratamiento fallecieron de compresiones
ureterales o danos renales serios (fig. 14).

Estos estudios confirman que el cdncer del cuello
uterino tiene esencialmente malignidad locorregional,
lo cual permite catalogarlo como biolégicamente fa-
vorable.

Existen otros factores que justifican el intento qui-
rurgico. A pesar de los excelentes éxitos obtenidos
con la radioterapia, es un hecho de conocimiento .ani-
versal que existen tumores que son radiorresistentes,
resistencia que no puede ser prevista a pesar de las
numerosas investigaciones realizadas (Graham *7): a
ello se agregan los tumores que recidivan después del
tratamiento radiante cuya ineficacia o inconstancia
scbre las lesiones ganglionares es generalmente acep-
tada. Si a todo esto se agrega el impacto que produ-
jeron los trabajos de Meigs 7 2 %! quien comunicé
120 colpohisterectomias con linfoceluloadenectomia

sin mortalidad operatoria, se comprende que dicha
técnica se generaliza y que ¢l péndulo girara nueva-
mente hacia el enfoque quirdrgico.

Se sabe que los métodos de exploracién preopera-
toria son insuficientes para indicar la extensién real
del proceso y que, una vez practicada la laparotomia,
se puede encontrar que el Gnico motivo para no prac-
ticar la intervencion radical lo constituye la invasién
de la vejiga. Si el cirujano no es partidario del vacia-
miento pelviano anterior o no estd en condiciones de
practicarlo, le estd restando a su enferma un porcen-
taje apreciable de posibilidades de curacién. Creemos
que todo cirujano que trata un cancer del cuello ute-
rino debe conocer las indicaciones y la técnica del
vaciamiznto pelviano anterior.

Brunschwig 2 2 prob6 que los pzrfeccionamien-
tos quirtrgicos actuales hacen factible estos tipos de
operaciones, cuando el tumor compromete 6rganos no
imprescindibles para la vida del enfermo. Si la mor-
talidad postoperatoria es razonablz y la sobrevivencia
tolerable (adaptacién social, ajuste psiquico), estas
tentativas estdn justificadas. Asi lo han demostrado
también Pack 858 Dargent 3832 y Redon ¥ y mu-
chos otros cirujanos ®12-13-41-59-90-96-99-100-101-106-107-108

La scleccion de las candidatas no es facil. Algunas
veces la indicacién puede establecerse antes de la
intervencién; en otras sélo surge después de haber
practicado la laparotomia.

Entre las contraindicaciones clinicas estin el mal
estado general de las enfermas, cuando no puede ser
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14, — Frecuencia del

cancer avanzado

mejorado, el estudio local muy avanzado sobre todo
cuando existen adherencias a la pared pelviana, el
edema de los miembros inferiores acompanado de do-
lor en el territorio del obturador.

Otras veces, la contraindicacién aparece en la in-
tervencién, como ocurre con la ascitis, la siembra
neopldsica peritoneal, las adherencias Gseas; sobre
todo queremos insistir en la contraindicacion que sig-
nifica la presencia de ganglios adherentes a la vena
iliaca; la amplia reseccién de la vena a la que obli-
gan frecuentemente va seguida de un “shock” irre-
versible. Antes de intervenir es imprescindible una
adecuada evaluacién de la situacion general, mediante
estudios del estado cardiopulmonar, suficiencias he-
patica y renal, exdmenes uroldgicos completos, a los
que se suma el empleo de la linfoadenografia. Esta
Gltima exploracién, sobre la cual hemos hecho algu-
nas contribuciones, tiene por finalidad fundamental,
el diagnéstico de la invasion ganglionar. Sabemos que
su valor para este propsito es relativo; sin embargo
somos partidarios de su uso. Empleamos sobre todo
la cromolinfoadenografia, la que facilita la interven-
cién, revelando si el vaciamiento es o no completo.

Queremos dedicar un pérrafo a la imposibilidad de
practicar el vaciamiento por negativa de las enfermas
a aceptarlo. En nuestra experiencia no son numerosas
las que se niegan a aceptarlo aun después de infor-
madas sobre las limitacionzs a que estaran sometidas.
Hemos hecho la evaluacién psicolégica posterior; en
general las enfermas estdn agradecidas.
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vaciamiento pelviano en el

del cuello uterino.

Mas a menudo la dificultad para realizar la opera-
cion reside en los familiares, quicnes se creen auto-
rizados a decidir sobre el porvenir de las pacientes;
en realidad lo que no quieren es aceptar cierto grado
dz colaboracién imprescindible en una larga conva-
lescencia. Los médicos poco informados, tanto mds
cuando se trata de cirujanos que no practican este
tipo de cirugfa, invocan sentimientos humanitarios
impresionantes pero no convincentes: generalmente
no son ellos los que se ocupan de estas enfermas du-
rante el estadio final, periodo en el cual acuden pre-
surosos a los “especialistas”. Nosotros tenemos que
convivir diariamente con ellas; es 16gico que nos em-
pefiemos en conseguir algo mds que no sea la pro-
longacién de una agonia. Para aceptar y dedicarse a
este tipo de cirugia se necesita no sélo conocimiento
cientifico y habilidad técnica, sino también valor nara
enfrentar las distintas y dificiles reacciones de la
personalidad humana. Las enfermas candidatas a este
tipo de intervenciones deben estar poseidas de un
gran deseo de vivir, dispuestas a formar parte activa
del equipo terapéutico y tener posibilidades de ajuste
emocional a la nueva situacion que se les crea.

Las mismas condiciones caben cuando sz
céncer genital masculino. En este dltimo caso,
ejemplo, queremos referirnos a la historia
fermos que nos permitirdn hacer algunas co
ciones sobre los aspectos humanisticos que del
tenidos en cuenta cuando se practican estas
nes (figs. 15 a y b).
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Figs. 15 a y b. — Céncer
tratamiento y 5 afios

Ambos eran portadores de un céncer del pene. El
primero se trataba de un hombre joven a quien se
le practicé una amputacién parcial que no impidié
el progreso de la enfermedad. Acepté una amputacién
total con vaciamiento inguino ilfaco bilateral. La evo-
lucién postoperatoria inmediata fue buena; desde que
fuera intervenido hace 3 afios concurre regularmente
para su control y expresarnos su gratitud.

El segundo paciente tenfa 50 afios de edad. Era
portador de una lesién no muy avanzada; se le prac-
tico una intervencion mas limitada que al anterior.
Estuvo bajo control durante 5 afios. Pero durante
todo ese periodo vivié permanentemente angustiado
por sentirse abandonado de familiares y amigos. Ter-
miné suiciddndose, empleando para tal finalidad el
cuchillo con el cual se hizo un verdadero harakiri.
Durante su enfermedad escribié sus memorias en las
que se destaca la sensacién de soledad en la cual se

avanzado de pene. Antes del
después del tratamiento.

sinti0 obligado a vivir. Este caso pone de manifiesto,
que cuando se practican estos tipos de intervencién
es imprescindible la colaboracién de un psiquiatra,
de un confesor o de una persona allegada, capaz de
interpretar las reacciones imprevisibles del alma hu-
mana.

La cirugia ultrarradical se ha visto beneficiada por
el mejor conocimiento de la fisiopatologia y de la
evolucion natural de la enfermedad, por la adecuada
preparacion preoperatoria y por los progresos técni-
cos. Todo esto ha permitido que la mortalidad ope-
ratoria del 30 al 50 % se redujera a limites razonables
(7 al 12 %) . Sin embargo, debe tenerse presente que
todavia tiene una morbilidad elevada e importante
por lo que se requiere una organizacién asistencial
adecuada y personal instruido y dispuesto a cuidar
los mdltiples detalles de las cuales depende en gran
medida el porvenir de los enfermos.



Ano 1974

Este tipo de cirugia no puede ser empleado indis-
criminadamente, pero hasta que se llegue a obtener
diagnésticos mds precoces y Oportunos o aparezcan
otros medios terapéuticos, debe seguir ocupando un
lugar en el tratamiento de un gran nimero de enfer-
mos con cancer avanzado.

Entre sus indicaciones discutibles estdn el sarcoma
de las partes blandas y los osteosarcomas. Es bien
conocido que en ellos el tratamiento de eleccion es
la cirugia asociada o no con la radioterapia; esta tl-
tima y la quimioterapia (administrada por diversas
vias) proporcionan resultados muy dudosos. Por eso,
atin ante la presencia de metéstasis pulmonares puzde
indicarse la cirugia ultrarradical en lesiones muy vo-
luminosas, dolorosas, ulceradas, que provocan hemo-
rragias, ficbre, deformaciones y compromiso general,
que hacen intolerable la vida de estos pacientes. Tal
fue el caso de un paciente con un sarcoma de las
partes blandas, con una enorme ulceracion hemorra-
gica, fétida, donde hasta el simple cambio de curacion
era dificil y desagradable, y el de otro con un sarcoma
de la regién glitea, que se encontraba en buenas
condiciones generales, pero que tenia dolores intole-
rables. Un tercer caso con un osteosarcoma que habia
provocado una fractura patoldgica, fue irradiado pri-
mero practicdndosele una hemipelvectomia después;
vivié sin dolores durante 6 meses.
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CONSIDERACIONES FINALES

Hasta que llegue el dia en que se pueda prevenir
la aparicién del cdncer o se obtenga la manera de
controlarlo, la cirugia adecuada y oportunamente
practicada serd una forma eficaz de tratamiento. Su
indicacién exige requisitos ineludibles entre los que
se encuentran un diagndstico histolégico completo
(no siempre facil de conseguir) y una correcta eva-
luacién del periodo clinico en que se halla la enfer-
medad. Indudablemente tiene fallas y limitaciones;
para mejorar nuestros resultados necesitamos nuevos
medios de exploracién y de diagndstico. En algunos
casos su rendimiento no estd de acuerdo con nues-
tras predicciones, porque ain no tenemos suficiente
conocimiento sobre el potencial evolutivo de la afec-
cién y las reacciones inmunobioldgicas; estas dltimas
deben ser respetadas y reforzadas, no destruidas. Una
cirugia adecuada tiene que basarse en el principio
de que la enfermedad debe estar limitada a un 4rea
capaz de poder ser erradicada y que existe un me-
canismo inmunolégico de defensa efectiva que debe
ser tenido muy en cuenta al valorar sus resultados.

A pesar de todas estas limitaciones la experiencia
adquirida es positiva. El diagnéstico oportuno sigue
siendo la clave del éxito; éste puede ser obtenido con
extirpaciones més o menos amplias, de acuerdo al
periodo evolutivo de la afeccién.
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Agradezco a la Comision Directiva de la Asocia-
cion Argentina de Cirugia mi designacién de Rela-
tor del XLV Congreso de Cirugia.

De acuerdo a las normas vigentes sobre Relatos
Oficiales, debe denotar la expariencia y juicio per-
sonal eludiendo en lo posible la repeticiéon de cono-
cimientos ya consagrados al respecto. Resulta difi-
cil en el tema: “Magnitud de Resecciones Onco-
logicas en Cabeza y Cuello”, ajustarse estrictamen-
te a la experiencia personal, ya que el manejo de
enfermos portadores de tumores malignos en esta
localizacion, se beneficia en la mayoria de los casos
de terapéuticas multidisciplinarias a cargo de distin-
tos especializados, que con sentido de equipo, im-
parten la conducta a seguir mis conveniente.

La cirugia por si sola se encuentra entonces limi-
tada a determinadas localizaciones del cdncer de
cabeza y cuello, al combinarse con otras terapéuti-
cas es imposible precisar su participacién exacta en
los resultados finales de curacién. El enfoque del
tema lo haremos desde ¢l punto de vista de un ci-
rujano general inclinado a la cirugia oncoldgica ge-
neral, uno de cuyos capitulos, de gran importancia
por su frecuencia y caracteristicas evolutivas, es la
region de cabeza y cuello; teniendo como tinica am-
bicién la de servir de orientacién conceptual al no
especializado,

Debo recordar y expresar mi agradecimiento por
las ensenanzas recibidas, a los cirujanos que influ-
yeron en mi formacién quirdrgica: W. Tejerina; O.
Cames; C. Sylvestre Begnis, en nuestro medio, y a
los Miembros de la Clinica Lahey y del M. D. An-
derson Hospital y Tumor Institute de U.S. A. lu-
gares donde cumpli mi residencia quirtirgica. El
Dr. W. Mac Comb, Jefe del Servicio de Cabeza y
Cuello de este Instituto me orientd en esta cirugia

y sus directivas fueron de gran utilidad para la ex-

eriencia obtenida en el tratamiento de estos enfer-
mos. Mi agradecimiento también a los cirujanos que
respondieron oportunamente al cuestionario envia-
do sobre distintos temas, contribuyendo asi a la cla-
rificacién de algunos conceptos.

Los fundamentos de nuestra tendencia terapéutica
se basan en la experiencia adquirida en 700 obser-
vaciones de tumores malignos de cabeza y cuello de
nuestra clinica privada, tratados en los afios 1955-
1972 en el Departamento de Oncologia integrado por
radioterapeutas, patélogos, mi colaborador en la par-
te quirtrgica Alberto Mon y representantes de los
distintos departamentos especializados.

Por razones de espacio debemos suprimir la revi-
sion histérica de cada una de las localizaciones de
los tumores de cabeza y cuello recordando brevemen-
te que las grandes figuras quirtrgicas de la segunda
mitad del Siglo XIX y principios del XX, entre ellos
Gliick. Soerensen, Trotter, Kocher, Sedillot, Butlin,
Crile "*'%=* y otros, describieron y realizaron las
grandes exéresis en bloc que posteriormente fueron
reactualizadas y puestas en prictica con los avan-
ces de la cirugia moderna, particularmente por la
Escuela de Martin del Memorial Hospital a partir
de 1940. Desde entonces muchos centros del mundo
se abocan a esta cirugia y publican sus resultados.

No debe olvidarse que a partir de 1895 con el
descubrimiento de Roentgen y en 1898 del Radium
por Curie estas poderosas armas terapéuticas comen-
zaron su aplicacidon y perfeccionamiento con capa-
cidad para obtener excelentes resultados parango-
nables a los éxitos quirdrgicos y sin los inconvenien-
tes funcionales y deformaciones de estos. Con el me-
gavoltaje Co® Cesio Betatrdn, etc., la década del 50
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sufre un nuevo impulso hacia estos procedimientos
que los hacen insustituibles en ciertas localizaciones
mediante su asociacién con la cirugia que permite
asi obtener v sumar beneficios de cada uno de ellos.
A partir de la década del 60 se comienza con una
utilizacién mas racional, de valor cuando aplicada
en forma previa a la cirugia o radiaciones, la irriga-
cién dz las zonas a tratar no se haya comprometida
en su vascularizacién.

Se llega asi al tratamiento combinado del cancer
de cabeza y cuello que a nuestra manera de ver, ofre-
ce las mayores garantias para mejorar los resultados
finales en estos enfermos '*=2-49-36,

CONCEPTOS GENERALES

La cirugia del céncer en general y que implica
necesariamente el tema especifico, magnitud de exé-
resis, si bien al decir de Del Campo es una hipétesis
de trabajo estd basada en sélidos principios quirtr-
gicos que a su vez tienen su fundamento en la bio-
logia tumoral. Es decir que cada tumor de acusrdo
a su naturaleza histoldgica, tiempo de duplicacion,
localizacidn, invasion loco-regional, tendencia me-
tastasiante siguiendo rutas de propagacién ya cono-
cidas, y a la inmunocompetencia del huésped, tendrd
un comportamiento evolutivo especifico variable en
un caso u otro.

Serd necesario entonces a los fines del cuantum
de extirpacion valorar algunos parametros que nos
permitan encasillar a los distintos casos evolutivos
de acuerdo a su tamafo, infiltracién local y reper-
cusién regional ya que los otros factores escapan a
nuestro conocimiento, y llegar entonces a distintos
estadios clinicos que es necesario conocer perfecta-
mente para su ulterior tratamiento quirdrgico.

La lesién primaria, motivo principal de exéresis,
por las rutas de propagacién senaladas por Willis ™
y principalmente por su poder infiltrativo local, que
es caracteristico de distintas regiones u érganos y
que analizaremos més adelante, invade tejidos veci-
nos para luego tener su repercusién linfatica regio-
nal. No siemprs esto es asi ya que puede existir inva-
sién ganglionar sin mayor compromiso local (len-
giia por ejemplo).

Se constituye asi el sistema, complejo o unidad
Grgano-linfatico, concepto anatémico cldsico en que
s apoya el tratamiento del céncer no sélo desde el
punto de vista quirdrgico sino atn mediante radia-
ciones en sus distintas formas.

La exéresis comprenderd entonces aquello inva-
dido y también lo potencialmente comprometido o
interpuesto para cumplir con el precepto fundamen-

Nimero Extraordinario

tal de extirpacién en continuidad que al ser desvir-
tualizado en alguna oportunidad significa inseguri-
dad en los resultados.

Complejo organo-linfdtico: lesién primaria; vias
de propagacién; tejidos y estructuras interpuestas;
adenopatias regionales.

Es imprescindible otorgar una exteriorizacion cli-
nica a este esquema de comportamiento biolégico me-
diante el método aceptado por la U.I.C.C. de
T.N. M. que si bien es discutible al no incorporar
elementos dinamicos de gran importancia, como tiem-
po de evolucion, histogénesis, etc., es dtil al enca-
sillar casos macroscépicamente parangonables que
permitiran valorar resultados en grupos semzjantes.

Al ocuparnos de las distintas localizaciones hare-
mos una descripcion de cada tipo evolutivo ya que
esto condiciona cudnto debemos extirpar,

Si bien no hay duda en la importancia del tumor
primario, cuya exéresis es fundamental siguiendo los
principios basicos de margenes libres en todos sus
didmetros y aunque esto signifique ablacién de es-
tructuras u Organos vecinos y de continuidad con
los otros elementos del complejo, y cuya falta de
contralor por no observar los principios enunciados,
es la causa del proceso recidivante, el manejo de
los linfaticos regionales, en cuanto a su exéresis, ha
suscitado interesantes divergencias como conszcuen-
cia del papel cada vez més notable que se le atri-
buye a la inmuno compztencia del huésped, es decir
al terreno en el desarrollo y evolucién del proceso
tumoral. Este capitulo tan inquietante merece algu-
nas consideraciones.

Con el avance en los dltimos anos del conocimien-
to de la participaciéon inmunoldgica del huésped en
la enfermedad neopldsica, se ha descubierto que la
existencia de un tumor maligno induce en el hués-
ped la aparicién de anticuerpos tumorales que pue-
den ser circulantes, transportados por las inmunoglo-
bulinas (inmunidad humoral) y fijos, condicionan-
do la actividad antitumoral de los linfocitos inmuno-
competentes ** (inmunidad celular). Estos linfocitos
inmunccompetentes tienen gran efectividad destruc-
tiva de la célula neoplasica siempre que se hallen
en intimo contacto con la membrana celular.

Al decir de Fischer ' nuevas bases bioldgicas con-
dicionadas por numerosas contribuciones clinicas y
de laboratorio ponen en duda las bases anatomicas,
sustentadas durante un siglo, y que rigicron la ciru-
gia del cancer; existiendo actualmente un hiatus o
fase de transicién que lleva a polémicas y anarquias
en cuanto al tratamiento adecuado sin que se pueda
tener una respuesta definitiva.

Si bien es evidente de que los ganglios linfaticos
estdn inmunolégicamente comprometidos en la res-
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puesta del huésped al tumor, no puede afirmarse de
que esta respuesta en los ganglios regionales sea in-
dependiente del resto del sistema linforreticular y
esta duda ha desencadenado el problema de mas
controversia en la clinica quirdrgica de hoy, es de-
cir, el mangjo de los ganglios regionales.

Si bien en ciertos sistemas de laboratorio los gan-
glios regionales son separables del resto en cuanto
a sus respuestas inmunoldgicas, en otros experimen-
tos como los de Soloway, Pendergrast y Myers ** la
inmunidad no era perfecta ni afectada por la linfa-
denectomia regional. Mitchison en 1950 demostrd
que células de ganglios regionales son capaces de
transferir inmunidad adoptiva a los injertos tumo-
rales con lo cual el rol de estos ganglios fue esta-
blecido por primera vez. Se ha probado que estos
ganglios regionales juegan un rol esencial en el reco-
nocimiento precoz de antigenos tumorales especifi-
cos, pero que no son necesarios para el desarrollo
eventual de la inmunidad tumoral especifica.

Se sugiere también que las células tumorales que
llegan a los linfaticos regionales son destruidas por
estas estructuras, siendo los ganglios negativos por
esta razén mds que por que el tumor se extirpé antes
de su diseminacion linfatica y también que el trans-
porte a unos ganglios y a otros, no del mismo grupo,
se debe mds a circunstancias biolégicas que a razo-
nes anatémicas convencionales. La linfadenectomia
regional una vez que el tumor ha llegado a un tama-
fio clinicamente detectable, no afectard negativamen-
te la habilidad del huésped para desarrollar una res-
puesta inmunoldgica hacia el tumor, pues el sis-
tema de sensibilizacién tumoral especifico ya se ha
puesto en marcha y generalizado,

La interpretacién de que el ganglio linfatico re-
gional maneja el inicio de la respuesta primaria y
de que luego el resto del aparato inmuno competen-
te lo hace en forma tardia, s antoja un tanto sim-
plista ** pues el tiempo que tarde el ganglio en pro-
cesar la informacién antigenética es dificil de pre-
cisar y el antigeno bien puede perfundir al ganglio,
pasar a la circulacién general y estimular otras dreas
del aparato inmunocompetente antes de que el gan-
glio de drenaje inicie sus procesos reactivos. Por otra
parte la respuesta secundaria no es alterada por
estas ablaciones o por la interferencia en el trayecto
del antigeno hacia el aparato inmunocompetente,
aunque si puede ser alterada la respuesta primaria.

En el momento actual pese a estos argumentos de
indole bioldgico la exéresis dz los ganglios regionales
debe ser incluida en el tratamiento del cdncer, con
variantes de acuerdo a su oportunidad en el caso par-
ticular de los tumores dz cabeza y cuello.

Existen argumentos en contra de la linfadenecto-
mia regional siendo el mds destacado, la alteracion
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del poder inmunoldgico basado en los hechos apun-
tados (supuesta indzpendencia de los ganglios regio-
nales del resto del sistema linforreticular) pero con-
sideramos que los hechos a su favor indican a su
realizacion por las siguientes razones: a) el poder
inmunoldgico no es independiente del resto del siste-
ma linforreticular por lo tanto su ablacién no altera
el fenémeno inmunolégico general y secundario: b)
los ganglios invadidos por el proceso tumoral no
desarrollan poder inmunoldgico apreciable: c¢) el
pronéstico de curacién varia ostensiblemente segin
los ganglios estén invadidos o no; d) las adenopa-
tias metastdsicas abandonadas a su evolucion espon-
tdnea se fijan a estructuras vecinas, tienen poder in-
vasor al destruirse su céapsula, llegando atn por si
mismas a un grado evolutivo de irresecabilidad.

Haremos breves comentarios sobre el interesante

aspecto de la inmunidad como agente terapéutico
del céancer.
Siguiendo a Morton *' la inmunoterapia, cuyas
distintas formas no abarcaremos tiene un potencial
de curacién notable ya que su especificidad no pue-
de ser igualada por ningin otro método de trata-
miento.

Sin embargo las defensas del huéspel son capaces
de destruir de 1 a 10 millones de células, la presen-
cia de 100 millones de elementos celulares resulta
siempre en progresion tumoral. Si un tumor de 1 ¢cm
contiene, aproximadamente, 1 billén de células, en
el momento de su dateccidn clinica ha sobrepasado
su capacidad inmunopotente, de ahi que la inmuno-
terapia por si sola es improbable que sea capaz de
provocar regresion en casos mds 0 menos avanzados.
Resulta un complemento légico en el tratamiznto de
la enfermedad residual minima ante un tratamiento
quirtrgico bien definitivo, ya que la masa tumoral
ha sido extirpada, y porque debido a su especificidad
es capaz de destruir células imposibles de tratar por
otros medios (metdstasis alejadas).

En definitiva esto es un apoyo mds para que siem-
pre se trate de extirpar el tumor primario, mds aun
si se considera que las metdstasis pueden manczjarse
de algin modo mediante la aplicacién de estos prin-
cipios.

El principio del tratamiento quirtrgico al conse-
guir en la exéresis que todo el tejido tumoral esté
contenido en ella asegura el éxito, de lo contrario la
falla es segura®. La cifra de curacién indica la
proporcién de enfermos en que el tumor se aloja
en el tejido extirpado.

En los tumores malignos de cabeza v cuello su
tratamiento quirtrgico sigue en general los princi-
pios enumerados, con algunas variantes que es ne-
cesario considerar, al mismo tiempo que enfatizar
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particularidades sobre algunos hechos bésicos que
deben ser cumplidos sin excepcidn,

Dentro del sistema 6rgano-linfatico, la exérzsis del
tumor primario es fundamental, la falta de contra-
lor del mismo invalida el tratamiento de los otros
elementos; con esto significamos que ante la inse-
guridad de reseccién cometeriamos una grave falla
en extirpar los tejidos interpuestos y las adenopatias
correspondientes.

Para ello las premisas de margenes libres y con-
tinuidad deben cumplirse. Se acepta en general que
2 cm por fuera del tumor en todo su perimetro cons-
tituye un margen satisfactorio en cuanto a seguridad
de exéresis, esto para carcinomas epidermoideos, no
asi para 2l melanoma cuyo limite debe ser de 5 cm
por su difusion linfdtica caracteristica,

Sin embargo en algunas ocasiones estos limites se
comprometen, por ejemplo, en el cancer de labio si
siempre fuese necesario obtener un margen de 2 ¢cm
a cada lado, porque por pequefo que fuese el tumor,
seria necesario la extirpacion de casi todo el labio,
0 en cénceres etmoidales con invasidn de las fosillas
cribiformes, se impondria la exéresis de parte de
mataria cerebral; tampoco es necesario la extirpa-
cién total de la hemimandibula en los canceres del
piso de la boca. En lesiones supragldticas también el
limite es menor. La colaboracién del patélogo en su
informe por congelacién es inestimable y no debe
faltar en todo medio quirtrgico organizado no sien-
do infrecuente las retomas o ampliaciones de lo ya
extirpado, si su opinién asi lo decide, recordando
que un campo histoldgico a 100 ds aumento corres-
ponde a 3 6 4 mm macroscopicos que en alguna lo-
calizacién muy particular puede resultar por la difi-
cultad del caso cercano a los limites minimos de se-
guridad. Es decir que hay un limite en esta cirugia,
va que si bien toda estructura puede ser extirpada
y este es el fin primordial del tratamiento, la parte
funcional debe ser reconstruida en la forma mas ré-
pida y aproximada a lo normal posible, con una de-
formidad estética aceptable, que en definitiva y en
orden de importancia si bien son inseparables cons-
tituyen los principios guias de tratamiento. Serd ne-
cesario valorar estos 3 factores, recordando siempre
que cuanto mds extensa es la cirugia, el caso es mas
avanzado y las probabilidades de curacién dismi-
nuyen.

Con el desarrollo actual de los métodos combina-
dos, por ejemplo radiacidén preoperatoria, es conve-
niente planificar de entrada la magnitud de exéresis
de acuerdo a los limites de seguridad antes del tra-
tamiento radiante, ya que la reduccién de tamafo
macroscopico puede enganar y llevar a una extirpa-
cién insuficiente.

Nimero Extraordinario

La cirugia del cancer trae aparejada el manejo de
los ganglios regionales. Tres situaciones elementales
se presentan con respecto a estas adenopatias: a)
ideben extirparse?; b) ¢en qué oportunidad? y c)
¢en qué magnitud? La primera eventualidad la he-
mos traatado ampliamente fijando las bases de or-
den inmunitario y clinico-quirtrgico que justifica
su exéresis. La oportunidad de su realizacién, es de-
cir, si el vaciamiento de cuello dzbe efectuarse antes
de que las adenopatias metastdsicas se hagan clinica-
mente detectables, presumiendo que exista invasion
oculta o microscépica, o después de la evidente apa-
ricién de las mismas. Queda asi planteada una sos-
tenida controversia entre los vaciamientos electivos
o por principio, mal llamados profilacticos. y los te-
rapéuticos o por necesidad, respectivamente. La lin-
fografia puede significar un aporte importante para
obtener imdgenes intraganglionarss patolégicas sin
exteriorizacién clinica, con lo cual esta divisién en
oportunidad perderia vigencia. La dificultad para
obtener un linfatico apropiado en el cuello puedz ser
obviada mediante la puncién e inyeccién de un érga-
no sélido preferentemente lengiia, técnica preconiza-
da en nuestro medio por Gruart y Yoel =% Cifarelli !!
y col., Ananos, Fraccia y Argonz*, que inclusive
puede llegar a tener valor terapéutico con la incor-
poracién dz isétopos radioactivos. Quizds también la
utilizacion de anticuerpos marcados por su especifi-
cidad dnica servird en un futuro para estos fines.

Si bien existe una tendencia actual a efectuar tni-
camente vaciamientos terapéuticos en casi todas las
circunstancias, los argumentos para inclinarse por
vaciamientos electivos tienen suficiente valor para su
indicacién en determinadas oportunidades **. Es que
algunos canceres de cabeza y cuello, por ejemplo en-
dorales, oro y nasofarinx, laringeos en alguna locali-
zacién, hipofaringe, seno piriforme, etc., se caracte-
rizan por la alta participacién ganglionar, mds del
50 %, en cualquier momento de su evolucidn, y del
30 % de invasién microscépica desdz su inicio, en-
mascarado el cuadro con frecuencia por la infeccion
sobreagregada. Algunos trabajos recientes de Jesse y
Lindberg #° parecen demostrar la inutilidad del vacia-
miento electivo en una seric de 520 casos, si bien
en ella se efectud irradiacion profildctica regional
que pudo ser la causa de la no necesidad posterior
de la linfadenectomia correspondiznte.

Los argumentos para inclinarse por la préctica de
vaciamientos electivos en forma concreta son los si-
guientes: naturaleza histoldgica del tumor primario,
(melanomas y carcinomas epidermoides muy indife-
renciados), tendencia o potencial metastasiante que
a su vez es la consecuencia de una serie de parame-
tros: poder infiltrativo local en base a razones ana-
tomicas (como en la lengua), tamano, rapidez de
crecimiento, indiferenciacién celular, localizacion
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(la vecindad al cuello en los del piso de la boca),
analogia con tumores viscerales en que se cumple el
principio oncoldgico de exéresis del complejo en su
totalidad, la posibilidad de un seguimiento sosteni-
do, dificultado a veces por razones geogrificas o fal-
ta de informacién sanitaria. De acuerdo a lo sena-
lado, segin nuestra experiencia, el vaciamiento pri-
mario electivo del cuello estd indicado en las siguien-
tes localizaciones primarias: melanoma, cualquiera
sea su localizacién, borde lateral de la lengua parte
moyvil, base de la lengua, piso de la boca y encia
inferior en forma continua o discontinua, frigono
retromolar, mucosa yugal (cuando invade el sulcus
gingivo-yugal o encia), laringe, en supragléticos, con-
torno laringeo, hipofaringeos, seno piriforme, en oro
y nasofarinx (el tratamiento quirargico estd suplan-
tado por la irradiacién electiva basada en los mismos
conceptos), glandulas salivares de acuerdo a su his-
tologia y propagacion extracapsular en el cuello, la-
bio (segin su localizacién, caracteres del tumor pri-
mario, fijacién a estructuras vecinas y posibilidad de
seguimiento) y tumores laterales primitivos de cue-
llo (rabdomiosarcomas por ejemplo).

En cuanto a la magnitud o extension de la disec-
cién de cuello en el sentido de su parcialidad o to-
talidad, unilateralidad o bilateralidad, merece algu-
nos comentarios para [ijar posiciones. Vaciamiento
radical es aquel que tiene por limites la clavicula,
por debajo el borde inferior del maxilar inferior,
por arriba la linea media mento-esternal en su parte
interna y el borde anterior del misculo trapecio por
fuera, y que en su diseccién incluye el tejido célulo
—ganglio- muscular de las distintas regiones com-
prendidas en estos limites, el musculo esternocleido-
mastoideo y la vena yugular interna. Esta exéresis
podra ampliarse “a la demande” en razén de la in-
vasion tumoral de zlementos anatémicos importantes
como grandes vasos arteriales, nervio neumogds-
trico, etc.

Si bien la invasion de los grandes vasos sangui-
neos, aunque poco frecuente indica un grado evolu-
tivo avanzado con escasas posibilidades de curacién,
es necesario conocer las distintas técnicas para la so-
lucién de las resecciones de dichos vasos sanguineos,
(injertos, “by-pass” temporarios, etc.) que obligan a
conocer los fundamentos de esta cirugia vascular **.

El vaciamiento radical del cuello puede ser parte
de un procedimiento combinado en continuidad con
la lesion primaria como en el cdncer oral, farin-
geo, etc.

Es necesario recordar que la fijeza no significa
inoperabilidad, ya que esto ocurre estrictamente ante
la invasién de cuerpos vertebrales o del plexo bra-
quial. Es decir que la invasién de piel, vasos caro-
tideos, maxilar inferior no es una contraindicacion
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absoluta para la cirugia, pues todas estas estructuras
pueden ser extirpadas y reemplazadas, con una scbre-
vida aceptable, ya que abandonadas a su evolucion
espontdnea llevan a una situacidn intolerable para ¢l
paciente (fistulas, hemorragia, necrosis, etc.).

El vaciamiento ganglionar parcial del cuello es
aquel que involucra 1 6 2 regiones anatdomicas cer-
vicales, contiguas, que corresponde a un grupo gan-
glionar determinado tributario de un tumor prima-
rio especifico, y que conserva la vena yugular interna
y el misculo esternocleidomastoideo.

El vaciamiento modificado o funcional es el que
tiene los limites convencionales del vaciamiento ra-
dical, pero que resulta en menos cuantitativamente
por la preservacion de ciertas estructuras (vena yu-
gular interna, musculo esternocleidomastoideo) .

La cirugia moderna en sus avances técnicos, ba-
sada en la integridad de la unidad anatémica del
sistema linfatico del cuello, en la comprobacién de
by-pass linfaticos con los llamados skip-ganglios, es
decir conductos linfaticos que circunvalan al ganglio
sin entrar en él, la demostracién de confluencias lin-
fo-venosas, en el porcentaje de recidivas en los va-
ciamientos regionales y aparicién de ganglios me-
tastasicos en regiones no tratadas, con la posibilidad
de un nuevo tumor primario capaz de metastasiar,
constituye ¢l fundamento para que la gran mayoria
de los cirujanos se inclinen por el vaciamiento total.
Quedan asi muy pocas indicaciones y atn discutidas
para el vaciamiento parcial: glandula tiroidea, gan-
glios supragléticos del lado no comprometido, supra-
hioideo bilateral en cdncer de labio.

Muchos tumores exigen el vaciamiento bilateral
que en rigor debe ser simultaneo, lo que trae apare-
jado la ligadura al mismo tiempo de ambas venas
yugulares internas. Su interrupcidén provoca trastor-
nos dispares, a veces minimos, otras espectaculares y
de riesgo, cianosis, edema, quemosis, macroglosia,
hipertensiéon endocraneana, hemorragias retinianas
que se tratan con métodos conocidos.

No la aconsejamos, preferimos diferir el segundo
vaciamiento para no reducir su magnitud, en 1 a 2
semanas, dando tiempo a que el sistema auxiliar del
plexo vertebral tome el rol importante de drenaje.

Los vaciamientos de cuello, por dltimo, pueden ser
continuos o discontinuos con la lesion primaria. Con
exclusién de las localizaciones endorales, en las de-
mds circunstancias el principio de continuidad debe
cumplirse sin excepcién; no ocurre lo mismo en las
primeras, en que por el hecho de la interposicidn de
estructuras Oseas, y por supuesto siempre que esias
no se encuentren involucradas en el proceso. el pro-
cedimiento toma el caracter de discontinuo provocan-
do entonces la ruptura del complejo érgano linfatico.
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Esta situacion se presenta muchas veces, no trayendo
consecuzncias en el sentido de recidivas, siempre
que se tenga la seguridad dz la no invasién de las
estructuras intermedias, o que por lo menos se prac-
tique un pullthrough con desperiostizacién.

De acuerdo a lo relatado anteriormente los cdnce-
res de cabeza y cuello presentan algunas particulari-
dades en cuanto a su tratamiento quirtirgico que los
diferencia sustancialmente de la cirugfa canceroldgica
visceral.

Por ejemplo en un cancer de colon, por pequefio
¢ incipiente que sea, jamas debe realizarse una ci-
rugia que no cumpla con el principio de exéresis en
manton, incluyendo los ganglios hasta su raiz, estén
0 no comprometidos. En cabeza y cuello por el con-
trario, no siempre se cumple el principio de exéresis
del complejo 6rgano linfatico, ya que la linfadenec-
tomia regional por lo general se realiza ante la in-
vasion tumoral y no con cardcter sistemdtico y elec-
tivo, excepto en ciertas localizaciones que ya hemos
analizado. En esta cirugia el contralor de la lesién
primaria es fundamental y la inseguridad en la exé-
resis del mismo invalida la agresién quirdrgica del
resto del complejo.

Magnitud de exéresis significa extension quirdrgi-
ca adecuada al caso evolutivo clinico en particular
en determinado drgano, que variard entonces de
acuerdo a su naturaleza histolégica, localizacion,
grado de infiltracién local, repercusién regional gan-
glionar y potencial metastasiante.

Los distintos tipos de cirugia seialados por Pil-
heu ** en su Relato, cirugia con fines curativos y con
fines paliativos tienen vigencia. Pensamos quizas que
para unificar criterios conviene sustituir los términos
de cirugia conservadora, radical, ultrarradical. tenien-
do en cuenta la clasificacion clinica de T.N. M. que
si bien adolece de fallas nos da una idea aproxima-
da del caso evolutivo que debemos tratar, por una
cirugia adecuada en cuanto a su extensién en deter-
minada situacién, teniendo en cuenta los principios
basicos de exéresis, que al no poder ser cumplidos,
precisamente, por el grado de evolucién, se llega al
concepto de irresecabilidad.

Si bizn en términos generales casi todas las estruc-
turas pueden ser extirpadas y reemplazadas en ca-
beza y cuello. existe un limite en esta cirugia am-
pliada, condicionado por el déficit funcional y de-
formacién estética y sobre todo por lo potencial-
mznte curable. Sabemos que en algunas circunstan-
cias aquello clinicamente inextirpable, resulta extir-
pable en la exploracién quirdrgica y se sigue en un
tiempo mas o menos prolongado de bienestar para
el enfermo, esto no justifica el cumplimiento sistema-
tico de una cirugia ampliada con sus secuelas ante
la inseguridad de exéresis con fines potencialmente
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curativos, preferimos entonces ante esta situacion
practicar una cirugia con fines paliativos ya sea de-
rivativa, liberadora, sintomatica, etc., bien puntuali-
zada por Pilheu, o de lo contrario recurrir a otras
armas terapéuticas, radiaciones, quimioterapia anti-
blastica, quizds inmunoterapia.

Recordemos también que si bien el cancer de ca-
beza y cuello es dificilmente irresecable, aquello po-
tencialmente tratable estd contrarrestado por la edad
avanzada, por condiciones médicas generales defi-
cientes y por el efecto mutilantz de la cirugia, paré-
metros que deben ser juiciosamente valorados antes
de emprender el tratamiento que siempre debe ofre-
cer una prolongacién de vida con un aspecto huma-
no razonable,

PARTE ESPECIAL

Por la orientacién conceptual que hemos dado al
Relato omitimos algunas localizaciones importantes
como piel, 6rbita, senos paranasales, etc.

Cualquiera sea su sitio de origen los principios
generales de exéresis se cumplen con alguna modifi-
cacién particular para determinada regién y natura-
leza histolégica.

CANCER LARINGOFARINGEO

En nuestro paifs inicid esta cirugia Fernando Pé-
rez en 1893 y en Uruguay Eugenio Cassanello en
1886. Importantes han sido los aportes de los ciru-
janos rioplatenses a este capitulo, siendo de desta-
car Bis" quien en 1938 publicé por primera vez su
procedimiento para la extirpacién del espacio pre-
epiglético en block con laringe. Alonso ! describe y
preconiza la cirugia parcial o funcional de laringe y
Sylvestre Begnis ™ en 1936 y 1939 describe las gran-
des exéresis linfdticas en continuidad con las lesio-
nes primarias laringeas.

Es necesario recordar, si bien en forma resumida.
algunos hechos anatémicos y de comportamiento bio-
l6gico dzl cancer de laringe, para explicar asi la con-
ducta quirtrgica a seguir ante determinado caso ya
que esta se fundamenta en pardmetros de gran valor
como ser el aspecto macroscépico del tumor, la ex-
tensién, el grado de infiltracion, sitio de origen cuan-
do esto es posible, tiempo de evolucién, la extensidn
y repercusion linfatica ademas de determinadas con-
diciones del huésped como ser edad, estado, cardio-
pulmonar, hébitos de tabaco o etilismo.

Los linfdticos laringeos se pueden resumir por su
importancia terapéutica y segiin Rouviere * de la
siguiente manera:

1) En la mucosa y submucosa laringea hay 2 te-
rritorios linfaticos de riqueza diferente, casi total-
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mente separados por un anillo horizontal sin linfa-
ticos (borde libre de cuerdas vocales, comisura ante-
rior pie de epiglotis) .

2) Estos 2 territorios comunican entre si en las
regiones aritenoidzas, retrocricoideas y parte baja
del seno piriforme.

3) El territorio supraglético es comun, por las co-
nexiones de su red y por los troncos que la drenan,
con el territorio anterior de la hipofaringe (zona glo-
so-2piglética, base de lengua, cara anterior de la epi-
glotis, repliegue faringo-epiglotico, seno piriforme
superior.

4) En el territorio supragldtico los troncos colec-
tores se concentran en el orificio de la membrana
tiro-hioidea, para ir luego a desembocar solamente
en los ganglios de la cadena yugular interna.

5) En el territorio infraglético los troncos colec-
tores se dispersan perforando, por puntos diversos y
separados para ir a terminar directamente o previa
interrupcién, en distintas cadenas ganglionares: yu-
gular interna, prelaringotraqueales, yugular anterior,
recurrencial, retrofaringeos.

6) Existe la posibilidad de linfaticos cruzados en
lesiones de la linea media o ante el bloqueo linfatico
de un lado.

La modalidad de extensién local y el momento
de invasién linfatica tienen relacidén directa con el
sitio anatémico de origen explicindose asi la varia-
cién en la conducta bioldgica de los distintos tumo-
res laringeos segtin Fletcher . De ahi que al conoci-
miento del lugar primitivo de nacimiento tumoral
debe llegarse en lo posible (ya que a veces en casos
avanzados atn con la pieza operatoria resulta difi-
cil), mediante estudios endoscopicos y radioldogicos
apropiados; en este sentido la laringografia es un
método de gran valor.

El comportamiento de los canceres supragléticos
en su propagacion y afinidad linfatica, los aproxima
a los del contorno laringo-faringeo y a los cénceres
de hipofaringe y se explica por los estudios embrio-
génicos de Frazell ** quien llega a denominar larin-
ge-faringe a la porcién supraglética.

Seguimos la clasificacion de U.I.C.C. segun su
localizacién en: supragléticos, gléticos y sub-glé-
ticos:

Cara posterior de la epiglotis
excluyendo su punta y el repliegue
ariteno-epiglético (zona marginal)

Supragléticos e

1pragléticos Aritenoides
Bandas ventriculares
Cavidades ventriculares
Cuerdas vocales

Gloticos Comisura anterior

Comisura posterior
Subgléticos

MAGNITUD DE LAS RESECCIONES ONCOLOGICAS 3

El comité Interamericano para el estudio de la
laringe de acuerdo al sistema T.N.M. considera los
siguientes estadios:

Estadio I - T, N,
Estadio II - T; N; T. N,
Estadio III - T, N, - Ty, Ny Ns - Ty Ny - Ty N,

Estadio 1V - N, M + cualquiera sca el primario

Si bien estas clasificaciones son importantes sobre
todo para comparar resuliados de firatamiento, las
posibilidades de combinacién son tantas que pueden
llegar a complicar y atin entorpecer una forma ldgi-
ca de tratamiento.

Los canceres de hipofaringe que también conside-
ramos son los siguientes: a) seno piriforme (con va-
riedades altas y bajas para paredes externa. interna
y fondo); b) pared lateral; ¢) pared posterior; d)
pared anterior o retrocricoideos; e) boca del eséfago.

No tenemos el propésito de describir el comporta-
miento evolutivo de las distintas localizaciones del
cdncer laringo-faringeo, ya que cada una de cllas
tiene una patente definida que nos permite conside-
rar los cdnceres segin su sitio de origen. Esto ha
sido senalado por distintos autores entre ellos por
Sylvestre Begnis ** en su relato, lo que nos exime
en razén de espacio de su repeticion.

Sin embargo conviene insistir sobre algunos he-
chos de importancia para el tratamiento quirtrgico.
No debe olvidarse que en las localizaciones supra-
gldticas, particularmente en la base de epiglotis la
propagacién por infiltracion directa del espacio pre-
epigldtico obliga a su exéresis sistematica; concepto
senalado por Bisi ! en nuestro medio, y que conside-
ramos de gran importancia, para evitar las recidivas
que eran tan comuhes a ese nivel antes de fijarse
esta conducta.

Los canceres gléticos avanzados y sub-gléticos,
comprometen el mediastino superior en su propaga-
ci6n linfdtica y también con frecuencia la glindula
tiroides, generalmente por los ganglios pretraqueales
y recurrenciales. Son dos eventualidades a tener en
cuenta, agregando quizds el vaciamiento mediasti-
nal o su tratamiento por radiaciones, y sin duda la
hemitiroidectomia correspondiente *-*°,

Los tumores del seno piriforme en su pared late-
ral se extienden a través del cartilago tiroides ¥
membrana tiroidea, produciendo una masa palpable
que debe diferenciarse de un ganglio linfatico. inva-
diendo la vaina carotidea y la glandula tiroidea en
un 25 %. De ahi la importancia de la exéresis tiroi-
dea en esta localizacion.

En los cinceres de hipofaringe. parte baja de seno
piriforme, pared faringea y sobre todo post-cricoi-
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CUADRO 1

Supragléticos
Zobaltoterapia en dosis

Cirugia radical << laringectomia total + vaciamiento radical electivo ipsolateral.
laringofaringectomia parcial + vaciamiento radical terapéutico bilateral.

Cirugia radical + cobaltoterapia postoperatoria.

Cobaltoterapia preoperatoria (4.000 rads) + cirugia radical.
/Epiglqtis lesiones vegetantes en general,
capéuicns maraves - S Reiores el de curaion lnica

Cobaltoterapia en dosis terapéuticas curativas + vaciamiento radical terapéutico.

Cirugia parcial < Laringectomia supraglética + vaciamiento radical terapéutico.

Hemilaringectomia vertical,

< Si no hay curacién: laringectomia total,

Céncer avenzado < Laringectomia total + vaciamiento ganglionar terapéutico + cobalto-

Cirugia parcial < Cordectomias
(cuerda vocal mavil)
Glaticos Cobaltoterapia
(cuerda vocal mévil)
terapia postoperatoria.
Subgléticos \

Cirugia radical + vaciamiento prelaringotraqueal (mediastino anterior) vy tiroidectomia.

J Cirugfa radical: laringofaringectomia parcial o total + vaciamiento radical electivo -+ gan-

gliectomia retrofaringea -+

Hipofaringeos l

deos o de esdfago cervical, los ganglios retrofarin-
geos estdn comprometidos, de ahi que cada dia es
md acentuada la tendencia a efectuar el vaciamiento
bilateral retrofaringeo, ya que se ha demostrado que
casi un 40 % de los enfermos tienen ganglios posi-
tivos en esta localizacion, de manera que la exten-
sion del vaciamiento en estas circunstancias incluye,
lateral del cucllo, generalmente unilateral, paratra-
queal y retrofaringeo en forma bilateral (Ballan-
tyne “) .

Queda senalada entonces la existencia de la la-
ringe traqueal y faringea que da origen a distintos
canceres segiin su sitio anatémico, de origen en cada
una de ellas, y que tienen la particularidad de respe-
tar esta divisién. Por otra parte y esto es dz gran
importancia, la afinidad linfatica dz los supragléti-
cos es mucho mayor que las de origen traqueal y
debe figurar su tratamiento, no asi en estos tltimos
que en casos avanzados recién hacen su exterioriza-
cién ganglionar, lo que permite la obszrvacién en
los mds precoces, pero una vez decidida la linfoade-
nectomia €sta debe comprender también los ganglios
paratraqueales en forma bilateral.

tiroidectomia.

Cobaltorepia preoperatoria + cirugia radical.

Cobaltoterapia dosis total. Incontrolables: Cirugia radical.

La participacién ganglionar en los cdncares supra-
gléticos es indiscutida. En algin momento de su evo-
lucién el compromiso de los mismos llega a maés
del 50 % de los casos ya sea en el momento inicial
de la enfermedad, después dz una laringectomia sin
vaciamiento o como resultado de la investigacién
mediante biopsia por congelacién en el curso de la
cirugia de tumor primario, o en la investigacién his-
tolégica de vaciamizsntos hechos con caricter elec-
tivo, en cuyo caso la incidencia de positividad llega
hasta un 30 % segln distintos autores.

La incidencia ganglionar es atin més acentuada
en el cdncer hipofaringzo particularmente en seno
piriforme dond: puede alcanzar hasta el 75 %.

Interesante resulta el trabajo de Futrell y col.?,
de Bethesda en quz demuestran la diferencia en so-
brevida, si bizn en un nimero reducido de casos, en
los que se efectud vaciamiento electivo o terapéutico
ipsolateral.

También analizan la importancia de la positividad

ganglionar en el prondstico y la determinacién de
margenes de szguridad en la exéresis. En este dltimo
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factor tan importante consideran que margenzs has-
ta de 2 mm deben ser considerados como positivos
y por encima de 4 mm como suficientemente am-
plios.

Es mandatorio en el capitulo de la cirugia larin-
gea considerar el rol de la cirugia parcial, funcional
o conservadora precisando sus indicaciones y sin an-
teponerlas a la cirugia total.

Alonso de Uruguay desde 1944 y posteriormente
Le Roux *, Oguro** y muchos otros han senalado
la importancia de las distintas técnicas que aparts
de la cordectomia, pusden resumirse en hemilarin-
gectomia vertical y supragldtica o laringectomia ho-
rizontal con variantes aportadas por varics autores.

Si bien no tenemos experiencia en esta cirugia,
porque nuestros enfermos no se prestaban para ello
por la indo!z del caso evolutivo muy avanzado en
la gran mayoria de los casos, o porque pensamos
que las lesiones mds pequenas pueden responder a
un tratamiento adecuado radiante: cuerda mdvil o
punta de epiglotis. Pensamos que en manos experi-
mantadas aunque no es una cirugia ocasional puede
practicarse siemprz que se respeten los principios
de la cirugia oncoldgica.

La laringectomia supraglética tiene su apoyo en
hechos dez anatomia comparada y embriologia, y en
la observacién clinica de Baclesse de que estos can-
cerss supragloticos siempre se detienen y excepcio-
nalmente invaden a las cuerdas verdaderas, lo que
permite entonces la conservacién de las mismas y en
los estudios de Pressman *7. Este autor con inyeccion
de colorantes en especimenes y cadaveres y con isd-
topos in-vivo y scanning laringeos, llega a la conclu-
sién de que este drgano estd dividido en comparti-
mentos bien delineables, en que ambas mitades es-
tan bien separadas fisiolégica y anatdmicamente, esto
en cuanto a la submucosa, ya quz la mucosa forma
una rad superficial que cruza la linea media.

Es necesario el ajuste a determinados y precisos
criterios para llegar a indicar una cirugia parcial de
laringe sobre todo supraglética. El tumor no debz
involucrar las cuerdas vocales verdaderas, éstas de-
ben gozar de completa movilidad y en tercer lugar
no debe haber destruccién de cartilagos. Esto sz
determina por laringografia y por radiografia directa.
Si uno de estos criterios no se cumple debe indicarse
laringectomia total. Enfermos afiosos, o con bron-
quitis severas tampoco son buenos candidatos para
la cirugia parcial. Si el tumor se extiende a la base
de lengua y es necesario la extirpacién de una por-
cién considerable de ella, los trastornos dz deglu-
cién serdn muy pronunciados y contraindican su apli-
cacién. Si se extirpa la epiglotis ha de conservarse
la base de la lengua y si se elimina la base de la
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CUADRO 2
CANCER LARINGOFARINGEO

Carci J Laringofaringeos .............. 25
art.llggmas SpraplGttos RN o e 57
1 GIGHLOS ., Livsais ma s e 48
Sarcomas Rabdomiosarcoma ............. 1
2 Linfosarcomal ' sisnnalar pisar e 1
Total 130
CUADRO 3
GLOTICOS: 48 CASOS
Irradiacion dnicamente ........ 11
J Cirugia previa irradiacion (reci-
T oot (aiak oo ) b W e e i 16
AEHIHERE0 \ Cirugia sin irradiacién .......... 21
Total de irradiados ...... 27
[ Cordectomia) s iavaoessv 2
Laringectomia total ............ 18
Laringectomia total y biopsia gan-
J glionar i S s 2
Operados: 37 \ Laringectomia total + vaciamien-
to: radicall ool an el 14
‘ Vaciamiento radical dnicamente
(primario, irradiado y contro-
A lade) e e e L
Histopatologia de los ganglios:
NEPALIVOS) & cvmrrewissisamelamaa 15
Positivos: <ivimcisiinsnnianan g 2

lengua, debe conservarse la epiglotis, dice Regules y
no siempre esto es posible con criterio quirtrgico
curativo.

Si un tumor ha recidivado después de radiotera-
pia 0 no se obtiene respuesta al poco tiempo de ini-
ciado (3 a 4.000 rads) el caso es para cirugia am-
plia y no limitada. Cualquiera sea la extension de
la cirugia, no debemos olvidar en esta localizacion
el tratamiento ganglionar correspondiente.

Los tumores gléticos con movilidad conservada.
sin invasién de comisura anterior, de no inclinarse
por radiaciones (de eleccién para nosotros) y que
tiene su contraindicacion en fumadores crénicos y en
laringitis crénicas, sepsis nasal y bronquitis crénicas.
por la posibilidad de intensa reaccién e inclusive
necrosis, la cordectomia por laringo-fisura es una
operacion satisfactoria sin mayores complicaciones
disfénicas. Ante la invasidon de la comisura anterior
puede llegarse a la hemilaringectomia vertical. Si
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CUADRO 4

SUPRAGLOTICOS: 57 CASOS

.......... 19

| Irradiados Gnicamente

Cirugia (dnico tratamiento) .... 23
Cirugia con irradiacién previa (re-
f taliaonto J cidnadosiie, T ns NS ) 13
P Cirugia con irradiacién postopera-
OB o ot e S 2
Total de irradiados ... ... 34
Total de operados ....... 38
Laringectomia total ........... 3
Laringectomia total y biopsia gan-
ghonat’ covaia i 1
Laringectomia total y vaciamiento
sacicHLa o0 I ACSES. sl Bedn 10
" Laringecotmia total + vaciamien-
Operados: 38 to radical y biopsia ganglionar
cofittaliterall » e Eehae 13
Laringectomia total + vaciamien-
to radical bilateral terapéutico, 7
Vaciamiento radical sin laringec-
tomia (primario irradiado) ... E
Histopatologia de los ganglios:
e O e e 22
PESIIVOs S | oo o i i 13
CUADRO 5
FARINGOLARINGEOS: 25 CASOS
Irradiacién solamente .......... 12
Irradiacién postoperatoria . ... .. 4
Cirugia tnicamente ............ 4
Tratamiento Cirugia e irradiacion postopera-
T I SR e e 3
Total de irradiado......... 19
Total de operados ....... 11
Faringolaringectomia total ... ... 2
Faringolaringectomia total y biop-
sia ganglionar ............... 1
Faringolaringectomia total + va-
Operados: 11 ciamiento radical ............ 5
Faringolaringectomia total + va-
ciamiento radical y biopsia gan-
glionar controlateral .. ... .. .. 3

hay ligera limitacion en la movilidad de la cuerda
vocal o ligera extension sub-cordal (menos de 5 mm)
la cirugia parcial estd contraindicada. Si hay adeno-
patias en el cuello que condicionan el vaciamiento
correspondiente, ¢l caso debe ser considerado mas
alld de las posibilidades de la cirugfa parcial ya que
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¢sta en los casos en que se indica no requiere linfa-
denectomia regional.

En el cuadro 1 se sugiere un esquema de trata-
miznto que no tiene mas intencién que servir de
orientacién en el manejo de estos enfermos, ya que
de acuerdo a lo sefalado anteriormente, la conducta
a seguir debe ser adecuada a cada caso en particular
y teniendo en cuenta parametros bien delineados.

En cuanto al tratamiento radiante, en combina-
cion con el quirtirgico, la tendencia moderna es apli-
carla preoperatoriamente (en dosis no total) ya que
la cirugia al alterar la vascularizacién de la zona en
el sentido de su disminucién por efecto del proceso
cicatrizal, disminuye el efecto de las radiaciones
ionizantes.

A pesar de esto la irradiacion postoperatoria tiene
su indicacién cuando no se cumple el principio qui-
rargico de mérgenes de exéresis de seguridad, parti-
cularmente si no se efectué el estudio intraopera-
torio de los mismos por congelacién.

Aportamos nuestra experiencia en el manejo del
cancer laringofaringeo a partir de 1955, ya que los
casos anteriores en su gran mayoria fueron sefiala-
dos por Sylvestre Begnis ™ en su relato.

Figuraban entonces 277 casos, debemos agregar
130 que corresponden a los tratados hasta fines
de 1972. (Cuadros 2-3-4-5).

Nos resulta imposible por razones conocidas en
nuestro medio, incorporar los resultados finales de
tratamiento con sentido exacto, por lo cual los omi-
timos y admitimos la falencia, reconociendo por otra
parte que el nimero de casos no es de significancia
desde el punto de vista estadistico como para llegar
a conclusiones, cualquiera sea el método que se va-
lore, total, determinante o Berkson-Gage.

Tan sélo queremos aportar una experiencia per-
sonal en un tema de controversias y a veces confuso
en cuanto a secuencias terapéuticas y magnitud de
exéresis quirdrgicas. Por otra parte es dificil com-
parar los resultados en casos evolutivos completa-
mente distintos y en donde las combinaciones tera-
péuticas son tan dispares que llevan a un estado de
duda al que ocasionalmente trata estos tumores.

En nuestra encuesta sobre el tema: (Es partida-
rio de cirugia parcial de la laringe y en qué casos?
La respuesta ha sido: a) falta de experiencia y b)
cordectomias en lesiones muy incipientes o que han
recidivado después del tratamiento radiante. ¢(En
qué localizaciones laringeas agrega un vaciamiento
de cuello, electivo o terapéutico y cudl es la mag-
nitud del mismo? Existe un criterio dispar desde
el electivo sistemdtico, cualquiera sea su localiza-
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cién y atn bilateral, hasta el terapéutico, de pre-
ferencia este tltimo, siendo radical en su mayoria.
¢En caso de laringofaringectomia total practican la
reconstruccién de inmediato o diferida? En general
de inmediato en cuanto a la iniciacién de la misma, ya
que se requieren varios procedimientos diferidos
hasta completar la faz reconstructiva.

CANCER DE LABIO

Existe cierta discrepancia en cuanto a la ubica-
cién regional del céncer de labio. Mac Com *° lo in-
cluye entre las lesiones de la cavidad oral y no de
la piel debido a la continuidad de su epitelio con la
- mucosa y a su similitud histolégica ya que no con-
tiene faneras cutdneas en su estructura. Por su com-
portamiento bioldgico, por los factores ecoldgicos y
etnoldgicos en la etiologia y por la similitud de tra-
tamiento conviens considerarlo como un tumor de
piel.

El diagnéstico es temprano por razones obvias,
asienta muchas veces sobre lesiones precancerosas
como queilitis crénica y leucoplasia, es mucho més
frecuentz en el labio inferior que en el superior
93 % y 5 %, respectivamentz, quedando un 2 %,
aproximadamente, para el cdncer comisural, este dl-
timo de comportamiento més agresivo y que implica
mayores dificultades en la reparacién quirdrgica.

La presencia de ganglios cervicales metastésicos es
poco frecuente (5 %) y es raro encontrarlos de
entrada en lesiones pzquenas, habitualmente apare-
cen en forma alejada al tratamiento del tumor pri-
mario.

De esto se deduce que los vaciamientos electivos
no deben efectuarse en lineas generales, pero que
en ¢l curso evolutivo pueden aparecer adenopatias
qu se fijan con frecuencia a las estructuras vecinas,
particularmente periostio y hueso. Si el enfermo no
tiene conciencia de esta posibilidad y si por razones
geograficas no es capaz de concurrir a un seguimien-
to efectivo estd justificada la realizacién de un va-
ciamiento que no es por principio ni por necesidad,
sino quizds profilactico y por su magnitud parcial y
bilateral, supra omohioideo. El epitelioma de labio
es facilmente curable ya sea por tratamiento radian-
te (orto voltaje y radium), o por cirugia siendo los
resultados semejantes para una u otra conducta. Es
necesario considerar una serie de factores para deci-
dir una determinada terapéutica. La presencia de
lesiones precancerosas como queilitis o leucoplasia
y la existencia de adenopatias deciden por la exére-
sis quirdrgica que comprenderd no sélo el epitelio-
ma en si, sino también estas estructuras. En enfar-
mos anosos, con lesiones grandes y alteraciones mé-
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CUADRO o6

Lesiones benignas

Lesiones malignas
Labio superior
Labio inferior

Tratamiento:

Labio superior
Cirugia
Radium
Combinado
Melanoma (extirpacion

ganglionar —+ radical
Labio superior e inferior - extirpacién
vaciamiento ganglionar -+ radical ... .. 1 15

y vaciamiento

Labio inferior
Radigty s 43

Roentgen  vuang s deass 12
(En 4 wrradiacién + cirugia y plastica)

Irradiacién

w
W

Cirugia:
Extirpacion y plastica ..................
Extirpacion, pldstica y vaciamiento simul-

tdneo supra omohioideo bilateral

%]
ot

.

Histopatologia de los ganglios:
Negativos
Positivos

Extirpacién plédstica comando

Histopatologia de los ganglios:
Negativos
Positivos

Extirpacién pldstica + pull-through

Histopatologia del ganglio:
Negativo

Extirpacion pldstica + wvaciamiento radical

bilateral. diferido  :csciiivissane ey e

Histopatologia de los ganglios:

Positivos

i

dicas de riesgo es preferible el tratamiento radiante.
a pesar de que este produce severas mucositis que
pueden debilitar ain més a estos enfermos viejos.
En sujetos jévenes, que seguramente seguirdn expues-
tos a los mismos factores climaticos ambientales, la
cirugia es preferible. Si existe la posibilidad de inva-
si6n del nervio mandibular, también es un factor
para la exéresis.

Se discute sobre los resultados cosméticos v fun-
cionales en una u otra terapéutica, pensamos que an-
te una buena técnica en ambos casos los aspectos
mencionados son parangonables y no deben incli-
nar en la decisién.

La magnitud de reseccién como siempre depende-
rd del tamano del tumor, poder infiltrativo local +

por lo general con 1 cm son suficientes, p
indicado por el estudio bidpsico por co
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ca, es decir con cardcter terapéutico y radical total
atn bilateral, salvo las excepciones consideradas an-
teriormene. Si hay invasion y fijeza a periostio y
arco 6seo. la exéresis debe incluir dichas estructuras,
es decir verdaderas operaciones monobloc. No nos
corresponde analizar los distintos procedimientos
reparadores (fundamentalmente son 3: Abbe Estlan-
der, Bernard y Burrows) pero si recordar que hasta
un 30 % del labio puede ser extirpado sin mayor de-
formidad y que la comisura labial normal, debe ser
conservada en lo posible, ya que la reconstruccién
de la misma es uno de los gestos plasticos mas difi-
ciles ¢z obtener.

Nuzstra experiencia se resume en el cuadro 6.

Como puede observarse en 12 casos sobre 37, al
tratamiento quirdrgico primario debié agregarse a
las distintas linfadznectomias correspondientes, 5
comandos y 1 pull-through, indicindonos con ello
que en nuestra serie el cancer de labio se presentéd
con marcada agresividad que obligd a exéresis de
gran magnitud.

CANCER DE TIROIDES

A pesar de la baja incidencia del cancer de tiroi-
des, su estudio despierta gran interés y da motivo
a controversias en el enfoque terapéutico debido a
particularidades en su patente evolutiva bioldgica que
en cierto modo lo distingue de otros cénceres. Es
conocida la importancia de las radiaciones en la
etiologia, la hormoncdependencia, corrzlacién ana-
tomoclinica y prondstico szgin la variedad histold-
gica, el curso menos agresivo en personas jévenes y
la menor importancia en cuanto a evolucién alejada
de la repercusién ganglionar regional. Todas estas
particularidades citadas y que han dado motivo a
estudios muy interesantes, repercuten sobre la deci-
sién terapéutica y la magnitud de la exéresis y con-
dicionan asociaciones de tratamiento que pueden lle-
gar a modificar la extensién del procedimiento qui-
rirgico.

Los factores senalados en su conjunto tienen valor
para la eleccidén del tratamiento pero de ellos la co-
rrelacién anatomoclinica y la variedad histolégica
son los mas importantes en la evolucién del carci-
noma. La clasificacién anatomoclinica en diferencia-
dos semidiferenciados e indiferenciados en razén de
la evolutividad mas lenta de los primeros, mas intra-
glandulares, con repercusién primaria ganglionar en
los papiliferos, permite un tratamiento quirdrgico
efectivo. No ocurre lo mismo con los indiferenciados
«que queman etapas, son agudos a veces y extraglan-
dulares invadiendo precozmente el eje visceral tra-

Numero Extraordinario

queo-esofagico. La exéresis quirtrgica pocas veces
puede cumplirse, ni atin con sacrificio dz las estruc-
turas vecinas.

Las variedades histolégicas papiliferas folicularss
y mixtas pertenecen a los primeros, el medular a los
semidiferenciados y los anaplésicos con distintos ca-
racteres celulares a los indiferenciados.

Cabe senalar que la separacion estricta entre es-
tas variedades no siempre ocurre, no existiendo prac-
ticamente formas puras sino mixtas a predominio de
determinada estructura y que atn dentro de los foli-
culares 0 mixtos existzn casos de menos diferencia-
cién y con transformacién anapldsica. Suele verse
esta particularidad en los casos de recidiva en car-
cinomas foliculares, el tumor progresa a expensas de
indiferenciacién para tzrminar en incontrolable, asi
nos ha sucedido en 2 casos de nuestra serie.

De acuerdo a lo senalado y siguiendo a Perinetti **
creemos que uno de los pardmetros quz no ha sido
suficientemente valorado es la etapa clinica evolutiva
que tiene el tumor cuando se inicia el tratamiznto. Es
decir si es intracapsular sin invasién de la misma, sin
recuperacion ganglionar a distancia y extracapsular
cuando la ha sobrepasado y extendido por fuera de
ella. En la primera etapa clinica los resultados son
muy semejantes cualquiera sea su variedad histol6-
gica, edad, sexo, con buena sobrevida y curaciéon. En
las otras etapas clinicas la estirpe diferenciada tiene
una evolucién mas favorable que los semidiferencia-
dos y anaplasicos.

Estas etapas clinicas evolutivas que tienen con-
firmacién o definicién en la exploracion quirtrgica
minuciosa y siempre con la colaboracién del paté-
logo, deciden la magnitud de exéresis a cumplir.

Si la forma de presentacién es extracapsular, la
tiroidectomia total se impone extirpando también en
continuidad los musculos pretiroides y estructuras
vecinas si estuvieren invadidas, particularmente si
nos encontramos con variedades diferenciadas o se-
midiferenciadas.

En las variedades indiferenciadas o conjuntivas
quizas por el mal prondstico puesden preservarse
estas visceras y confiar en otras terapéuticas, esto
no es una conducta absoluta sino variable de acuer-
do al cirujano. En 2 oportunidades para evitar la
exéresis traqueal hemos dejado tubos de radium so-
bre el pequeno tumor residual con muy buznos resul-
tados alejados.

La conducta ante los ganglios regionales depen-
dera de la investigacién adecuada de los distintos
grupos particularmente recurrenciales, para su inves-
tigacion histoldgica, la positividad indica el vacia-
miento, es decir que este no es sistemdtico sino
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terapéutico, pero habitual dado la gran frecuencia
con que estan tomados.

Las controversias en cuanto a la magnitud de la
exéresis se plantean ante la etapa intracapsular y
particularmente en la variedad papilar o folicular o
mixta diferenciada, ya que en el caso de indiferen-
ciacion o de estirpe conjuntiva la tiroidectomia total
¢stéd indicada sin discusion.

Crile '* preconiza un tratamiento quirtirgico conser-
vador, pensando que la hormono-dzpendencia en el
adenocarcinoma papilar es el factor més importante
en el crecimiento del tumor y de sus metdstasis y que
esto puede ser prevenido con la utilizacién de hor-
mona tiroidea. Realiza lobectomia total sin tocar
adenopatias a no ser que se presenten francamente
metastdsicas en cuyo caso practica vaciamientos
modificados. Extiende el procedimiento hacia la
tiroidectomia total, cuando toda la gldndula estd ma-
croscépicamente invadida.

La sobrevida que obtiene de 95 % en 5 afios sc
debe a que todos los casos de papiliferos con gran
porci6n anapldsica son considerados como tal y se-
parados de esta seric que queda entonces reducida
a los papilares bien diferenciados. La mortalidad
postoperatoria de 2,5 % citada por Frazell y Foote '
en una larga serie con tratamiento radical y vacia-
miento sistemdtico es mds alta que la incidencia
de casos incontrolables con cirugia conservadora.

Clark y col.'? demuestran en cortss seriados por
inclusion total del érgano, utilizando el método del
patdlogo alemdn Crystaller que el porcentaje de
focos neoplésicos en ambos 16bulos es de casi 87 %,
interpretando esto como multicentrismo o propaga-
cién por los linféticos intraparenquimatosos. Tenien-
do en cuenta estos hallazgos y de que la posibilidad
de dejar focos neoplasicos puede dar origen a carci-
nomas més indiferenciados que el primitivo, los in-
duce a practicar la exéresis total sistemdtica.

Esta alta incidencia de bilateralidad no se ha re-
petido en otras series, tal vez se deba a que los
casos fueron seleccionados, ya que se ha demostrado
que el porcentaje baja a un 10 % en los casos de
nédulo lateral dnico y que aumenta en relacién di-
recta al tamafio del cancer, su localizacién, su ex-
tensién en la glandula y ante la presencia dz gan-
glios ipso y contralaterales. Es decir que con estos
caracteres clinicos nos aproximamos al carcinoma
mds avanzado, en el cual no hay duda en que la
magnitud de la exéresis debe ser total. Por otra parte
el seguimiznto de los enfermos con nédulo unico, sin
adenopatias, tratados con lobectomia total demostré
segin Tollefsen y col.” un 3,7 % sobre 164 de reci-
divas en el I6bulo restante. Rose en 82 hemitiroidec-
tomias tuvo un 24 % de recidivas en el 16bulo con-
tralateral en intervalos de 8 meses a 19 afios. De
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acuerdo a Cline y Shingleton €42 ¢] retardo en ex-
tirpar pequenias dreas de tumor residual hasta que
se hacen clinicamente aparentes no parece influen-
ciar el prondstico ya que se desarrollan lentamente,
0 son suprimides por hormona tiroidea y en el caso
de aparecer son extirpables.

La incidencia de hipoparatiroidismo que es el ar-
gumento mds szrio en contra de la tiroidsctomia
total sistematica es sumamente variable de un autor
aotrodel 3 % al 11,4 % en la serie dz Clark y col.'®,

Hardin y Hardy 7, representan el grupo de ciru-
janos con una posicién adecuada al manejo de 2stos
casos, en los que sustituyen la exéresis total siste-
matica por la lobectomia total extrema del lébulo
contralateral y lobectomia total del lado macroscé-
picamente alterado. Con ello reducen a cero la inci-
dencia de hipoparatiroidismo y la lesién de recu-
rrentes, excepto en los casos en que el nervio estd
involucrado por tumor y obliga al sacrificio con el
especimen operatorio.

Perinetti ** en los enfermos por debajo de 30 afios,
en los casos que analizamos de tumor tnico diferen-
ciado papilar intracapsular, sigue la conducta ante-
rior y siempre que el patélogo indique la auszncia
de focos en el 16bulo contralateral, basado en el
dificil control del hipotiroidismo en pacientes jove-
nes. Por encima de los 30 anos la tiroidsctomia
serd total, intracapsular del lado no comprometido,
para evitar la lesién de las glandulas paratiroides y
de los nervios recurrantes.

El manejo de los linfaticos regionales también es
motivo de distintas posiciones. En la serie de Foote
y Frazell ™ la positividad de ganglios fue sorpren-
dentemente elevada 71 (2 %) y de 61 (2 %) en
los casos sin evidencia clinica de invasién ganglio-
nar. El vaciamiento realizado fue radical y sistemé-
tico. Marchetta y Saro *¥ encontraron que el misculo
esternocleidomastoidzo y la vena yugular interna no
estaban involucrados en estos tipos de tumores. pre-
conizando entonces vaciamientos modificados. con-
cepto sostenido también por Crile **'%" reservan-
do el vaciamiento radical clasico para tumores muy
extendidos, ante recidivas en vaciamientos modifi-
cados, 0 en casos de infiltracién de musculos por el
procedimiento biopsico realizado con anterioridad.
Pareciera con estos conceptos que el vaciamiento tiene
el cardcter de electivo, sea modificado o no. conducta
quez nos permitimos discutir. Pensamos que la linfa-
denectomia, cualquiera sea su extensién debe reali-
zarse no sistematicamente sino ante ganglios com-
probados por histologia en su positividad, es decir
terapéuticos. Ocurre que si las adenopatias son in-
vestigadas con detenimiento, particularmente prele-
ringo-traqueales y recurrenciales, el porcentaje de
estos casos positivos se eleva considerablemente.
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En resumen pensamos que la tiroidectomia total
tiene indicaciones absolutas en los carcinomas ex-
tracapsulares, cualquiera sea su variedad histolégica,
y en los intracapsulares en las variedades indiferen-
ciadas v en diferenciados cuando la localizacion del
tumor o morfologia hagan sospechar la invasién con-
trolateral o el patdlogo informe el compromiso de
ese I6bulo. Quada un grupo de diferenciados intra-
capsulares que motivan distintas tendencias desde
lobectomia total e istmectomia, operacién minima
para nosotros, hasta total sistemdtica pasando por un
criterio intermedio digno de tener en cuenta que
consiste en subtotal extrema del lado no comprome-
tido.

Nuestra experiencia en los casos de clinica priva-
da figura en los cuadros 7 y 8.

CUADRO 7
CANCER DE TIROIDES — 54 CASOS

Tratamienio segiin el tipo histologico

Anaplasicos
Papiliferos
Papiliferos y anapldsicos . 1

Tratamiento paliativo
(biopsia e irradiacion)

8 casos Eoliculares: 7l cniiaiems 1
Lobectomia total e ist- Papiliferas « il ni. 10
mectomia
17 casos ol G e 7
Lobectomia total, ist-
mectomia y lobecto-
mia extrema contro- Papiliteros. uaviasansiss 10
lateral.
10 casos
I -Anaplasicos iniiiinenn vens 2
Tiroidectomia total / Raheulares s ot et 6
17 casos I e e e 6
Papiliferos v anaplésices .. 3

Reseccion tumor endotoricico: Papiliferos
Vaciamiento radical dnicamente: Folicular

CUADRG® &8
TIROIDECTOMIAS — 44 CASOS

Con vaciamiento

o Sin vacia- | radical

Extension niants
| Unila- Bila-
teral teral
Lobectomia total e istmectomia 14 3 —

Lobectomia total, istmectomia

subtotal y total controlateral 5 5 —
Tiroidectomia total ......... 8 7 2
i B H -\ R i 27 15 2
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TUMORES DE GLANDULAS SALIVARES

Trataremos particularmente los tumores de glan-
dula parétida por su alta incidencia (80 %) en
relacién a los de glandula submaxilar y a los de
gldndulas salivares accesorias 0 menores que si bien
algo més frecuentes que los anteriores, por su dis-
tribucién en la submucosa de la cavidad oral (zona
palatina con preferencia), fosas nasales y aun 6rbita
son tratados en las regiones correspondientes.

Existe una cierta desorientacién en el manejo te-
rapéutico y en la magnitud de exéresis de los tumo-
res de pardtida, que quizds puede ser aclarada con
el conocimiento del comportamiento biolégico de las
distintas estirpes histolégicas y con aceptar una cla-
sificacion andtomo-patoldgica simple y descriptiva
que s¢ ajuste a los casos més frecuentes. En este sen-
tido una de las clasificaciones que se adapta por su
practicidad es la de Foote y Frazell ' que considera
las siguientes variedades, mas corrientes: tumores
benignos, representados por el tumor mixto o ade-
noma plemorfo (el mas frecuente) y el cistoadenoma
linfomatoso papilar o Whartin de mucho menor in-
cidencia, y tumores malignos que a su vez pueden
ser de baja malignidad como el adenoma pleomorfo
maligno, adenocarcinoma y mucoepidermoide y de
gran malignidad, carcinoma epidermoide, indiferen-
ciado y sarcomas.

No corresponde entrar en mayores detalles sobre
cada una de estas variedades, pero si mencionar que
se debe aceptar la variedad maligna del adenoma
pleomorfo, de que el multicentralismo es muy discu-
tido y quz el nervio facial no sélo es invadido, par-
ticularmente por la variedad quistica del adenocar-
cinoma (10 %) sino que la ruta perineural linfatica
sirve de diseminacién tumoral y explica la propaga-
cion a distancia, por ejemplo a la base del crdneo
con ¢l dolor tipo trigeminal que puede acompafar a
estos enfermos. Tuvimos oportunidad de tratar un
caso, en que se le practicd parotidectomia total y
vaciamiento radical del cuello y que después de 16
anos y sin signos de recidiva local, la cranzotomia
decidida por la sintomatologia demostré presencia de
tejido neoplasico parotideo.

La participacion ganglionar metastésica es de baja
incidencia y depende del grado evolutivo local y de
la actividad histoldgica. Kirklin y col. encontraron en
estudios intraoperatorios o en la evolucién alcjada
que la invasién ganglionar variaba de un 10,6 % en
los muco-epidermoides a un 54 % en los epider-
moides.

De acuerdo a la informacién bibliografica consul-
tada que considero mas ttil 1% y a las respues-
tas a nuestro cuestionario, de gran valor de orienta-
cion sobre los puntos fundamentales de esta cirugia
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a sabzr: la conservaciéon o no del nervio facial, la
extension de extirpacién de la glindula en si y el
manejo de los ganglios regionales, y a nuestro en-
foque personal, puede sugerirse el siguiente plan tera-
péutico.

En clinica pueden presentarse 2 situaciones extre-
mas, por un lado un grosero tumor de pardtida con
fijeza a la piel, pardlisis de la totalidad del facial o
una de sus ramas y adenopatias cervicales de aspecto
metastasico. En esta eventualidad la magnitud de la
exéresis ante la confirmacién histoldgica intraoperato-
ria, es indiscutiblz, parotidectomia total en bloc con
vaciamignto radical, englobando al nervio facial en
su totalidad y a la piel si estuviese comprometida
por otro extremo. Esta es la situaciéon mads habitual,
se presenta un nédulo por lo general superficial,
movil, duro, de evolucién lenta, sin participacion
facial, ni de ganglios regionales.

El diagnéstico de adenoma pleomorfo benigno
(75 %) sec impone pero atn asi la exéresis minima
debe ser lobectomia total superficial, pasando por
tejido sano con ganglios intra y paraglandulares,
previa visualizacién del facial con todas sus ramas
y conservacion del mismo siempre que no estén
englobadas por tumor. Si el patdlogo entrenado en
biopsia por congelacién nos informa sobre la benig-
nidad del caso, el tratamiento ha terminado. Pero
si_el diagndstico es de malignidad ya sea por el
estudio por congelacién o diferido debe decidirse
por parotidectomia total. Si el nervio facial estd
englobado en el tumor y si no lo estuviese en la
variedad adenocarcinoma quistico o en los de alta
malignidad (indiferenciados) o en casos de reci-
diva debe sacrificarse. En los de baja malignidad
(muco-epidermoides, etc.) si el nervio o sus ramas
no estdn comprometidos por la masa tumoral, puede
‘espetarse su integridad.

Con respecto a los vaciamientos de cuello en
general tienen el cardcter de terapéutico y radical
ante la presencia de ganglios positivos confirmados
por el estudio histolégico. Cabe sin embargo la
realizacion de vaciamientos electivos ante carcino-
mas infiltrantes, cualquiera sea su tipo histolégico;
en indiferenciados o en algunas circunstancias en
que para una extirpacion total correcta se debe en-
trar en la parte alta del cuello, particularmente el
area sub-disgastrica.

Segtin la opinién de nuestros radioterapeutas del
Departamento de Oncologia, las radiaciones tienen
las siguientes indicaciones: cuando no es suscepti-
ble de tratamiento quirdrgico por el grado avanzado
locorregional; por razones de indole médica; ante
una extirpacion insegura en cuanto a mérgenes de
seguridad: y ante recidivas no susceptibles de tra-
tamiento quirtrgico. La experiencia personal sobre
el tema se resume en el cuadro 9.
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CUADRO 9

Tumores benignos de la parétida ............... 4a
Mixtos: 29
Tratamiento:
Reseccion simple o,
Parotidectomia. supetficiall ... oo ivmmsmwcrs v 2
Parotidectomia total con conservacion facial

Linfomatosos
Whartin
Ciras variedades ..iccounms e e
Quistes
Lipomas
Hemangiomas

e LA I P

Wi

LR BV R

Tratamiento:
Parotidectomia superficial

Malignos: 19
Céancer cpidermoides
Céancer mucoepidermoides
Tumores mixtos malignos ......
Linfoma-reticulosarcoma

i =R B ]

INAIECTEHCIAAD /e ate s am s & o aTib e ama T ra bis alas
Tratamiento:
Irradiados
Parotideciomia superficial -+ irradiacion
Parotidectomia total
(Irradiacién previa: 2 y 4 con vaciamiento radical
de cuello)
Carcinoma de glandula submaxilar: 3
Tratamiento

Extirpacion total amplial oo s i 2
Extirpacion total amplia + vaciamiento radical

-

Debo senalar en esta pequefia serie la incidencia
tan alta de tumores linfomatosos benignos particular-
mente Whartin (7 casos), lo que dard motivo a un
trabajo extenso sobre el tema.

No consideramos aquellos casos en que la paro-
tidectomia parcial o total debe practicarse como
parte de un vaciamiento de cuello en que hay inva-
sion de los ganglios parotideos (melanoma) o en la
eventualidad de carcinomas de vecindad que infil-
tren la celda parotidea y sea entonces necesaria su
exéresis en bloc.

CANCER ENDORAL

El cancer endoral en sus distintas localizaciones
ocupa un lugar destacado en la patologia tumoral
por su frecuencia, comportamiento clinco, vias de

que generalmente se combinan o complementan: para
mejorar los resultados.
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Lengua 2/3 anteriores
Piso d2 boca
Encia-trigono retromolar
Mucosa yugal

amigdalas y pilares
cara anterior, epiglotis
valécula-base de lengua
paladar blando

pared post-faringea

Orofaringe

Consideramos un sélo aspecto del bagaje tera-
péutico, el quirtrgico, dejando bien sentado quz en
la mayoria de sus localizaciones ¢l tratamiento ra-
diante en sus distintas formas y particularmente el
radium intersticial es el mas importante y que debz
emplearse casi sistematicamente, por lo menos de
entrada. La cirugia por lo habitual de gran magni-
tud y mutilante se emplea ante el fracaso de las
radiaciones como combinacién terapéutica o para dar
cuenta de la expresién ganglionar quz con tanta
incidencia acompana a estas lesiones.

La cirugia ante estas localizaciones, lengua (parte
mévil), piso de boca, encia, estd regida por dos dis-
posicicnes anatémicas de importancia; la proximidad
del contorno 6seo y del diafragma muscular del piso
de la boca, que ante el poder infiltrativo de estos
tumores, implica en muchas circunstancias la necesi-
dad de su exéresis. La penetracién en el cuello con-
diciona el tratamiento de las adenopatias cervicales
estén o no clinicamente invadidas.

Conviene recordar que la rica red linfdtica de
estas estructuras sz distribuye segiin su localiza-
cion en los grupos ganglionares sub-mentoneanos.
faciales, y en la cadena yugular profunda desde el
musculo omo-hioideo hasta el disgdstrico en su vien-
tre posterior con la particularidad de que cuanto
mds anterior es su origen, mas baja es su reper-
cusion ganglionar cervical, argumento muy impor-
tante para descartar la indicacién de vaciamientos
latentes, parciales altos. Cuanto mds posteriores, ma-
yor es la invasién de ganglios yugulo-disgdstricos y
atin de los ganglios ldtero y retro-faringeos, como en
el caso de lesiones de orofarings.

Conocida es también la alta incidencia dz inva-
sion ganglionar en estos cénceres que llega al 70 %
en la lengua: 60 % en el piso de la boca y encias
v al 80 % en las amigdalas y a su bilateralidad de
hasta 20 % segtn distintos autores.

Al estar comprometido el reborde alveolar, cir-
cunstancia frecuente en los cénceres de lengua vy
piso de la boca, en su evolucién, se suman nuevas
posibilidades de difusién a lo largo del periostio,
hecho sefizlado desde Polya y Navrath en 1903 y
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por los linfaticos perineurales del nervio dental
inferior, particularmente en desdentados afiosos en
que por atrofia del canal dentario su trayecto es sub-
mucoso. Southam *' y otros autores han encontrado
este hecho en estudios de nervios extirpados (4 sobre
15 casos) . Como consecuencia de estas contingencias
si el tumor invade el alvéolo, la reseccién amplia del
arco mandibular es obligatoria y debe comprender
toda la extensién del canal dentario. Convizne acla-
rar que Marchetta y col., llegan a la conclusién de
que el periostio estd comprometido tnicamente por
invasion directa tumoral y que no se ha demostrado
la permeacién linfatica del periostio si la mandibula
esta libre de infiltracién dando asi base a las ope-
raciones pull-through.

En base a lo senalado anteriormente y para man-
tener el principio canceroldgico de margenes de se-
guridad y continuidad de exéresis, se requiere salvo
rara excepcion, entrar en 2l cuello. Este hecho plan-
tea y decide hacia el vaciamiento radical del cuello.
ya que asi se resuelven dos situaciones futuras en
el caso de no hacerlo; la dificultad en evaluar el
estado ganglionar en un cuello alterado per la cirugia
y la dificultad en realizar una cirugia posterior, como
consecuencia de la cicatrizacion postoperatoria (Ha-
rrold %),

Moyse y col.*' en un trabajo muy interesante de la
Fundacién Curie demuestran que sobre 501 casos
de cdnceres de la parte mévil de la lengua en 357 se
hizo vaciamiento ganglionar aun bilateral en 13 ca-
sos. Sin adenopatias palpables 251, la positividad
ganglionar fue de 38 %, lo que demucstra la im-
precision de la clinica y la necesidad del vaciamiento
sistematico.

En los vaciamientos sistemdticos con ganglios in-
demnes la vivencia en 5 afios fue d2 53 % vy con
ganglios invadidos 25 %, en los vaciamientos por
necesidad fue de 43 % y 14 % respectivamente. No
se hizo vaciamiento en casos de lesiones muy super-
ficiales, no infiltrantes, por taras viscerales impor-
tantes o0 en casos muy avanzados o en que no se
pudo obtener esterilizacién clinica del tumor pri-
mario.

Este dltimo hecho sefialado por los autores es
digno de destacarse y tener en cuenta, si no hay
seguridad clinica, del contralor del tumor primario.
ya sea en el tratamiento radiante instituido, o por-
que el grado evolutivo del mismo lo ubica por fuera
de tentativas quirdrgicas de exéresis, el vaciamien-
to sistematico no debe hacerse en el primer caso
excepto si se lo asocia a la exéresis del tumor pri-
mario y la cirugia radical no debe emprenderse en la
segunda eventualidad, por lo menos inicialmente,
tal vez estaria indicada a continuacién de una irra-
diacién preoperatoria adecuada. Con respecto a esto



Ano 1974

es necesario hacer una evaluacion prerradiante exac-
ta de la extensién tumoral, ya que hay tendencia
como consecuencia de la disminucién tumoral, a
efectuar una exéresis mds econdmica.

Sin embargo la magnitud de la reseccion debe ha-
cerse como si la cirugia fuese el tratamiento de en-
trada, de lo contrario la posibilidad de recidiva es
grande (fig. 1).

Fig. 1

Algunas lesiones de la cavidad bucal y sus ade-
nopatias cervicales pueden ser tratadas quirdrgica-
mente en forma simultdnea o sucesiva, paro por se-
parado o con discontinuidad cuando las estructuras
musculares u Gseas interpuestas no estdn comprome-
tidas. Pero en otras circunstancias por las razones
apuntzdas anteriormente es necesario llegar a las
exéresis en continuidad °, en monobloc o comando
de la terminologia anglosajona, con sacrificio del
tejido interpuesto y que indudablemente cumple los
principios dz la cirugia canceroldgica general. A ve-
ces no es necesario el sacrificio de todo el espesor
del arco dseo en forma sngmentaria o parcial o
aGn total, sino que la extirpaciéon dsea puede ser
marginal o alveolar y ain desperiostando el maxilar
inferior, pero siempre manteniendo el principio de
continuidad y que caracteriza a las operaciones pul]
through. Todas estas técnicas perfectamente conoci-
das y consagradas y que no nos corresponde detallar,
con la utilizacién mas frecuente de Co" y Radium
capaces de controlar la lesién primaria, han dismi-
nuido en su realizacién a expensas de una irradia-
ciébn mds precisa. Siempre requieren el proceso
reconstructivo inmediato del piso de la boca, esto
se obtiene en la mayoria de los casos con el muién
lingual en forma transitoria o por colgajos apropia-
dos. Los que gozan de mayor aceptacién en la actua-
lidad son los colgajos frontales o pectorales tipo
Bakamijian ©-#*%  para las reconstrucciones del arco
lateral y anterior respectivamente. Las protesis ya
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sean temporarias o definitivas son necesarias para
el mantenimiento del contorno 6seo, particularmente
en la pérdida del arco anterior. En la parte latzral,
si la reseccién no es muy amplia vy si se tiene en
cuenta un recurso técnico de importancia cual es la
desinsercién de los musculos pterigoideos en el an-
gulo mandibular puede prescindirse, sobre todo en
sujetos afosos, o colocar una prétesis metdlica tem-
poraria, cuanto mds simple mejor.

De acuerdo a la bibliografia consultada
357 concluimos que el tratamiento combinado y ra-
diacién preoperatoria seguido de cirugia y de acuer-
do a la clasificacién de U.1.C.C. del Sistema T.N.M.,
es el que mds se adectia a los distintos estadios que
se presentan.

Si la

B-13-21-70-

lesién primaria es un T, (hasta 2 cm) el
radium implante es el tratamiento de eleccion al
cual sz agregara en caso de falta de contralor,
porque técnicamente el centro del tumor por su
ancxia no se inactiva, la glosectomia parcial corres-
pondiente. Debemos sefalar la importancia de este
hecho, ya que en nuestra experiencia sobre 10 casos
con radium implante y luego glosectomia parcial. la
positividad neopldsica se encontré en 6 oportuni-
dades.

Si la lesién es muy superficial y se dispone de un
buen seguimiento y si los ganglios no son palpables
el vaciamiento radical sistemdtico puede condicio-
narse a la observacién clinica. De lo contrario y
como sucedz en la mayoria de los casos a las 4
semanas se efzctia linfadectomia radical corres-
pondiente.

Ante las lesiones mds grandes ¢ infiltrantes la
lesién primaria tratada con Co®™ (hasta 4.000 rads)
se seguird al cabo de 4 a 6 semanas de cirugia am-
plia local, de vaciamiento radical en cuello en for-
ma discontinua o monobloc segtin la proximidad o
invasién alveolar. Con esto no desconocemos que
en algunos casos la irradiacién en dosis total es
capaz de controlar la lesién primaria en cuyo caso
la cirugia ante este resultado se limita al enfoque
de la parte ganglionar.

Los vaciamientos de cuello en su gran mayoria
sistemdticos y totales pueden tener alguna indi-
cacién en el sentido de parcialidad en lesiones del
arco mandibular anterior o del piso de la boca en
su parte anterior, en cuyo caso la ]infad.‘n:;‘p. ia
supra-hioidea bilateral necs informa sobre el estado
ganglionar. Ante la positividad de ellos en |
sia extemporédnea, debe extenderse hacia una disec-
cién més radical, atn bilateral.

La conducta terapéutica a
tintas localizaciones primarias !
ringe la sefalamos desde un an.u dz vista
ral ya que de acuerdo a la bibliografia consulia
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y a nuestra experiencia las radiaciones constituyen
el método de preferencia para la lesién primaria.
Como la incidencia de adenopatias clinicas es muy
alta, va sea en el momento del examen inicial, o
en el curso de la evolucién posterior, la cirugia
mediante las linfadenectomias radicales correspon-
dientes debe efectuarse. Pensamos que la cirugia de
entrada y en lesiones muy pequefias (T;) aunque
no lo hacemos, puede estar indicado. La cirugia
amplia si tiene alguna indicacién es ante el fracaso
del tratamiento radiants instituido, o como secuen-
cia de un tratamiento combinado con irradiacién
preoperatoria en dosis subtotal. Para su realizacién
va que es mutilante e induce a serias alteraciones
funcionales y a procesos reparativos dificiles y rei-
terados, entran en juego la localizacién anatémica,
extension local, propagacion linfdtica, factores ocu-
pacionales, edad, hébitos y adn estado socio-econd-
mico. Deben ser perfectamente valorados todos ellos
para su indicacién, ya que no creemos que deba en-
cararse con un criterio paliativo, sino ante la segu-
ridad clinica de un tratamiento curativo. Si bien algu-
nos casos han sido “recuperados™ segin la termino-
logia francesa ante el fracaso radiante, su aplicacién
es excepcional. Nos referimos con esto a las gran-
des lesiones de amigdalas con invasién de pilares y
pared ldterofaringea preferentemente, ya que las de
cara anterior de epiglotis, valécula y base de lengua
se prestan a una cirugia amplia, que casi siempre
comprende laringectomia en razén de severas disfun-
ciones postoperatorias. También el paladar blando
en lesiones extendidas se presta para grandes exéresis
con reparacién inmediata o prétesis.

Resulta poco demostrativo agrupar en un frio es-
quema el tratamiento de una serie de cénceres en
esas localizaciones en el que cada uno de ellos debe
ser considerado con un criterio individual basado
en su grado evolutivo y modo de presentacién, que
escapa a la sistematizacién de una sinopsis, y de
acuerdo a esto sometido a una terapéutica determi-
nada.

Nuestra experiencia en el capitulo tratado es la
siguiente:

Tumores de piso de la boca, encia inferior y trigono:
26 casos.

TFratanmiento’ paliativo: ..o s 3

Iradiacién (Gnico tratamiento) .............. 7

Irradiacién -+ vaciamiento ................. 4
(ganglios + 1 - ganglios — 3)

ResensiOn 1ocall e s cativenm v sl s iinim v 1

Reseccitn eon maxilar <. ocsiiinn s oo 2

Reseccion con maxilar v vaciamiento ........ 9
(Operacién comando)

26

IS0 e BOCAN ot e e A 12

ERSIa ONTeHOE v ot e e s s 8

1By (o Reserns e s e men e A SRS 6
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Importa sefalar la dificultad en algunos casos en
determinar el punto de origen del carcinoma para
su localizacion topogrifica, praticularmente en piso
de la boca, encia inferior y lengua hecho que lleva
a considerarlos en conjunto, desde el punto de vista
terapéutico y de la magnitud de la exéresis.

Mucosa yugal

Tratamiento paliativo
Radium
Recidivas (reseccion)
Vaciamiento radicales ...........
Reseccién y vaciamiento radical

Reseecidn yraditm i ciivne o simeials v o s 1

Paladar y encia superior casos

Paladar blando

Tratamiento paliativo
B Ts F ey T e S S 3

Cavum (irradiados)
Pilares 8 casos (irradiados)
Amigdala 33 casos (irradiados)
Cara posterior de faringe 3 casos (irradiados)

Paladar duro (malignos): 7 casos

Irradiacién
Irradiacién v cirugia
Cirugia amplia
Tratamiento paliativo

— g b

Paladar duro (benignos): 4 casos

Resecados

Encia superior: 2 casos

Reseccion  amplia
Irtadiacién + reseccién amplia ... 1

Paladar y encia superior

Anatomia patoldgica

Malignos (Epiteliomas) ......civoeviinis.n 13 casos

Benignos: 4 casos

Angiomas
Tumores mixtos en salivares
HECETONIRE i vy itiares Wil it bt 2

Lengua: 65 casos
Bordes - Caras
Dorso, etc.
Irradiacion (Gnico tratamiento) .... 11 12
Irradiacién y glosectomia .......... 1 10
Irradiacién y vaciamiento .......... 2 2

Irradiacién + glosectomia
-+ vaciamiento
(con laringectomia)
(sin laringectomia)
Cirugia sin irradiacién
Exéresis con laringectomia .... 3
Exéresis sin laringectomia .... 3
todos con vaciamiento,
Tratamiento paliativo
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CONCLUSITONES

Magnitud de exéresis en cabeza y cuello se ajusta
al tratamiento de la lesién primaria, tejidos interpues-
tos y adenopatias regionales.

La lesién primaria es fundamental, la falta de
contralor de la misma invalida el tratamiento de los
otros elementos. A veces se justifica la extirpacién de
adenopatias secundarias por invasion, compresion,
ulceracién, hemorragia, aunque el primario sea in-
controlable.

En cabeza y cuello a diferencia del céncer visce-
ral, no siempre se cumple el principio de exéresis del
complejo érgano-linfatico en su totalidad, ya que las
linfadenectomias en muchas oportunidades no se rza-
lizan en forma sistemdtica, ni en continuidad, esto
depende de la histologia, comportamiznto biolégico
y determinacidén de extensién del proceso.

Magnitud de exéresis no implica nzcesariamente
cirugia ampliada, sino adecuada al caso particular o
estadio clinico evolutivo en que se presenta.

El tratamiento asociado mediante radiaciones y

cirugia ofrece mejores posibilidades de curacién en
algunas localizaciones particulares.

El plan de magnitud de exéresis en el caso de irra-
diacién preoperatoria debe hacerse de entrada para
evitar insuficiencia de extirpacion.

La magnitud de reseccién estd limitada por la re-
gién anatémica donde asienta el tumor y por las se-
cuelas de orden funcional y estético que siguen a la
operacién, y que no siempre la cirugia reparadora
puede conjugar al m;ximo. Es decir que la realiza-
cién de esta cirugia, que puede llegar a ser de gran
extension, debe ser rigurosamente planeada con un
fin exclusivamente curativo, y con conciencia de la
grave situacién que se provoca, Gnicamente justifica-
ble ante la seguridad clinica de exéresis completa. La
cirugia ampliada como gesto paliativo no debe figu-
rar como tentativa.

Aquel estadio evolutivo con repercusién ganglio-
nar regional no debe ser considerado por fuera de
los limites de exéresis curativas, importa mas el grado
de invasién e infiltracién local para decidir una re-
seccién adecuada.
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TORAX

Dr. EDUARDO SCHIEPPATI

Agradecemos la distincion que nos confiersn las
autoridades de la Asociacién Argentina de Cirugia
y de este Congreso, al encomendarnos este relato. Tal
honor creemos debe ser compartido con los Maes-
tros que contribuyeron a formarnos, con los colegas
con los que actuamos diariamente durante afios, y
con nuestros discipulos, en los que hallamos perma-
nente aliento.

Todos estamos acordes en que el problema del
tratamiento del céncer no reside sélo en la magni-
tud de la reseccién quirdrgica. Pero es evidente que
debe procurarse establecer una tactica y un criterio
respecto a lo operable, lo resecable y la medida de
la reseccién, basado todo en la revisién de resul-
tados inmediatos y alejados. Nos parece que sola-
mente asi relacionado —y no aislado— merece ser
analizado este problema,

Nos proponemos limitar nuestro enfoque de las
resecciones oncolégicas en el térax fundamental-
mente en base a 3 razones:

1) La magnitud de las resecciones oncoldgicas
solo vale la pena analizarla en cuanto a los tumores
malignos, ya que los benignos presentan poco pro-
blema a discutir.

2) Los tumores malignos de gran infrecuencia
seran excluidos. Por ejemplo, los del diafragma son
rarisimos: Olafson '® reunié 33 casos comunicados
en 100 afnos; nosotros contamos con un solo caso en
30 anos. Igual consideracion vale para los plasmo-
citomas pulmonares, los sarcomas esofédgicos y pul-
monares, elc.

3) Los tumores malignos con localizaciones en
que la cirugia poco o nada puede ofrecer en el
momento actual de nuestro conocimiento, o por lo
menos en nuestra experiencia, también seran exclui-
dos :los localizados en la trdquea, el corazén y su

serosa, y los mediastinicos. Algunos de estos dltimos
cuando operados como benignos contienen algin
foco maligno intracapsular, pueden obtener benefi-
cio del tratamiento quirtrgico. Cuando los tumores
mediastinicos son malignos y se diagnostican como
tales, la cirugia por ahora estd descartada.

Nos ocuparemos solamente de la magnitud de las
resecciones oncoldgicas en los tumores malignos de
la pared tordcica, de la pleura y del céncer del
eséfago y del pulmon.

En cada localizacién repasaremos brevemente as-
pectos quirdrgicos conexos: operabilidad, resectibi-
lidad, tactica, técnica y resultados. Procuraremos ana-
lizar brevemente algunas de las experiencias na-
cionales (incluida la nuestra) y las extranjeras que
consideremos dtiles. Las revisiones completisimas ya
hoy escapan a las méargenss de estos relatos con te-
mas tan amplios, y serd para nosotros un placer si
se agregan opiniones y colaboraciones a lo expuesto.

Al expresar nuestra experiencia, nos referiremos
en realidad a la del quipo quirtrgico del Instituto
ds Cirugia Toracica de Buenos Aires, dirigido suce-
sivamente por los Dres. Taiana, Vaccarezza y La-
cour, y en el cual trabajaramos durante 20 anos
consecutivos. Ademds incluimos nuestra experiencia
personal en 2 Servicios de Cirugia General a nusstro
cargo: el del Hospital Israelita, (1965-1973) y el
de la Obra Social del Ministerio de Bienestar, asi
como la realizada en la préctica privada.

Los Dres. R. C. Boragina, R. E. Gém2z Garcia,
V. A. Aracama Zorraquin, G. Lacour, A. Codon v
M. R. Cherjovsky nos han acompafiado ademas en
el andlisis de la casuistica y nos han brindado su
estimulo y su consejo. Para todos ellos. muchas
gracias,



96 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Nimero Extraordinario

A. — TUMORES MALIGNOS DE LA PARED
TORACICA

Los tumores de la mama y de la piel no serdn
considerados. De los primeros se ocupard el Dr. Cen-
teno v los de la piel son preferentemente tratados
por los cirujanos plasticos. Tampoco nos ocupare-
mos de los tumores metastaticos. De la propagacion
tumoral parietal en los cénceres del pulmén, nos
ocuparemos mas adelante, al tratar éstos ultimos

Los tumores malignos de la pared torédcica de los
que nos ocuparemos corresponden al tejido conjun-
tivo. Son principalmente dseos, cartilaginosos y mus-
culares. Entre los costales el mds comtn es el con-
drosarcoma que representa entre el 15 y el 33 % de
los tumores de esa localizacién (Teitelbaum,?’ Hen-
derson y Dahlin,'"" Oschner '™ y entre el 33 y el
50 % de los malignos (Hochberg'!). Le siguen en
fracuencia el sarcoma osteogénico y el fibrosarcoma.

Entre los musculares, el sarcoma del pectoral lo
hemos observado y operado en 2 oportunidades. Los
tumores desmoides son rarisimos: Gatchell y Clagett®,
un caso en la literatura americana y Ugo y Gomez
Garcia,™ otro en nuestro pais; también son pasibles
de amplia reseccién. Una muy rara eventualidad, que
nunca vimos, es la observada por Cattanco y Klas-
sen®, en la que el cdncer parietal aparecié en un
avenamiento pleural crénico por empiema. Los mie-
lomas, los tumores de Ewing y algunos angiomas
son tributarios de otros tratamientos, no quirdrgicos.

Para planear la tactica quirdrgica es fundamental
reconocer la extension lesional. El tumor puede ex-
tenderse por infiltracion, en la misma pared, inclu-
yendo a veces el esternén o la columna, progresar
hacia la cavidad tordcica invadiendo pleura, pulmén,
mediastino y diafragma, colonizar en linfaticos re-
gionales (mamarios internos, axilares, posteriores del
espacio intercostal, etc.). Finalmente se deberdn
pesquisar las metdstasis por via hemodrémica en pul-
mén u otras visceras. La radiologia prolija con dis-
tintos grados de penetracién e incidencias, permitira
muchas veces determinar su extension y penetracion.
Alguna vez puede ayudar un pequefio neumotdrax
diagnostico. La pleurocentesis y el estudio minucioso
histoldgico se hacen imperiosos cuando hay exudado
pleural. La ausencia de derrame no excluye la propa-
gacion pleural y atn pulmonar directa, ya que el tran-
sito puede hacerse con pleura adherida.

Los tumores bajos, a nivel de los hipocondrios,
pueden invadir el diafragma y los érganos abdomi-
nales. También aqui la radiologia es de gran utilidad
para dzlimitar la neoplasia. La biopsia de adenopa-
tias palpables puede precisar diagndstico y adn pro-
ndstico al excluir o limitar un tratamiento quirdrgico.
La puncion diagnéstica tumoral y previa al acto qui-

rurgico es de gran valor. La biopsia quirtdrgica pre-
operatoria no la indicamos sistematicamente. Si bien
califica el tumor, no da idea de su extensién, abre
vias de diseminacién y pospone la reseccion. Igual
criterio sustentan Vogt-Moykopf ** y otros autores.
La biopsia preoperaoria, por congelacién, sélo puede
utilizarse por excepcidon, (tumores dseos cartilagi-
nosos) .

La toracotomia exploratoria emplazada de tal for-
ma que no dificulte la reseccién, es la que finalmente
determinard la extensidn lesional, y en llegar a ella
rapida pero razonadamente deben centrarse los es-
fuerzos.

Excepcionalmente hemos irradiado algin paciente
en el preoperatorio.

MAGNITUD, TACTICA Y TECNICA DE LA RESECCION

Determinadas las condiciones generales y locales de
operabilidad (estado general y funciones vitales acep-
tables, ausencia de metéstasis, etc.) se planea el tra-
tamiento quirdrgico, con anestesia general e intuba-
cion traqueal.

Se pretendera erradicar la lesién, con criterio cu-
rativo pasando por tejido sano: la “toracectomia en
block™ como la llama Oscar Vaccarezza **.

El primer cuidado es emplazar la o las incisiones
cutdneas para la toracotomia exploratoria de forma
tal que no comprometan la extirpacién, cuando la
reseccion sea muy amplia, 2 incisiones pueden ser
utiles para permitir alejarse del tumor. Se entrard
al térax por abajo o por arriba de la lesion, para
poder precisar sus limites y propagaciones. El pri-
mer gesto es establecer el grado de invasién pleuro-
pulmonar y de los otros elementos no parictales. En
ausencia de liquido pleural, si hubiese alguna otra
lesién sospechosa convendrd recurrir a la biopsia
intraoperatoria, La pleura adherida al pulmén obliga
a establecer “de visu” o por biopsia si el pulmén
estd invadido. En este caso se extirpara el I6bulo y
sus linfaticos hiliares en bloque con la pared (Groff
y col.”) y convendrd comenzar la exéresis por el hilio
lobular. Si el compromiso pulmonar o hiliar fuere tal
que exigiese la reseccion pulmonar total con vacia-
miznto mediastinico, creemos que va el futuro del
paciente estd signado y la operacién con criterio cu-
rativo es un fracaso. En tal situacion preferimos una
reseccion parietal o nada y el auxilio paliativo de las
radiaciones. Si las adherencias fueran laxas, infla-
matorias, simplemente de vecindad, bastard seccio-
narlas a tijera. Si el diafragma estuviese adherido al
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tumor parietal, se reseca en bloque la porcion afec-
tada, pasando por masculo sano, que luego serd su-
turado o reparado con protesis. (Ochsner '", Hur-
witz 1%) .

No somos partidarios de las grandes resecciones
ampliadas con sélo criterio paliativo, prefiriendo en
estos casos las resecciones econdmicas y el posterior
tratamiento radiante, lo qus nos parece més razo-
nable y humano que las “grandes hazanas técnicas”.
Hurwitz y Lourvanij '*, relatan un caso en que por
un condrosarcoma costal resecaron 7 costillas, dia-
fragma, parte de la pared abdominal, el 16bulo me-
dio pulmonar y parte del higado, reparando la bre-
cha con mesh de acero inoxidable, pero en la ope-
racién vio implantes tumorales que no pudieron re-
secar.

En los tumores costales, se resecara totalmente la
costilla donde se origina el tumor primitivo, para tra-
tar la diseminacién medular 6sea (Eijgelaar y col.?).

La reseccién de esa costilla ird desde la columna
vertebral hasta el esternén, y por supuesto la “placa
parietal contendrd en bloque, ademas de dicha cos-
tilla, una extensién menor de las de arriba y abajo
—por lo menos una mds “sana” de cada lado— y las
carnes intercostales y los musculos parietales pa-
sando como minimo a 8-10 ¢cm de la ubicacién “vi-
sible” del tumor, siempre que sea posible. Habri
oportunidades en que para mayor seguridad se re-
secard un borde o parte lateral del esternén, lo que
resulta relativamente simple con buenos escoplos o
mejor atin con el esternétomo de Loebschke.

En las localizaciones tumorales anteriores, los va-
sos mamarios internos seran incluidos en el bloque.
Se los liga por arriba y por abajo del limite de la
placa parietal, a nivel del espacio intercostal. Nunca
es mucho repetir cuando se insiste en la calidad y
seguridad de estas ligaduras.

Cuando el tumor asienta o invade el esternén, in-
clusive tumores metastdsicos (Badano) !, éste puede
ser resecado, generalmente en forma parcial, aunque
si se quiere asegurar contra la diseminacién medular
Osea, convendra extirparlo totalmente (Sijgelaar *7).

e explora cuidadosamente desde uno de sus lados
la progresién tumoral por detrds del hueso, para de-
cidir antes que nada de la invasién del mediastino
anterior que, de existir, casi siempre hace a la lesién

inextirpable, por lo menos con criterio de radicali-
dad.

Queda el problema de la reparacién de la brecha
parictal, para dar solidez a la jaula tordcica y permi-
tir la dindmica respiratoria. En las resecciones pe-
quenas y medianas basta con deslizar las partes mus-
culocutdneas y cerrar el térax dejando avenamiento
irreversible aspirativo, bajo agua, a lo Biilau. Alguna
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vez podrdn aproximarsz o fijarse cabos costales ¢
costoesternales con “alambre de acero inoxidabl
Cuando la brecha es muy grande es necesario acudir
a las prétesis, pues de lo contrario el térax adquicre
movilidad anormal y se establece el clasico sindrome
de la respiracién paraddjica y su secuencia: la insu-
ficiencia respiratoria aguda. Hace unos anos hemos
utilizado para reparar las brechas tordcicas, fascia de
bovino, que fue poco util y luego el cldsico mesh o
malla de tantalio (Morrow '*) o de acero inoxida-
ble, tensamente fijado por sutura con alambre fino al
borde de la ventana parietal. En las brechas antero-
inferiores utilizamos alguna vez, por lo menos para
el cierre parcial, la vertiente anterior del diafragma,
atin sin desinsercién del misculo. Tal procedimiento
fue utilizado ya por Sauerbruch ** y en nuestro pais
por Elias Costa °, Ladoux, Roger y Claros '*. En las
resecciones esternales puede fijarse la pared anterior
atravesando y fijando con alambre de acero inoxi-
dable uno o varios segmentos de arco costal, que se
obtienen resecdndolos por detrds en el mismo pa-
ciente o bien del banco de huesos. En los tultimos
anos, la aparicion de Teflén (Elias Costa y Ripetta *)
y del polipropilene-Marlex (Usher’s Marlex Mesh,
heavy gauge) ha representado una gran ventaja por
su excelente tolerancia, su facil emplazamiento v
su penetrabilidad fibrobldstica intersticial, que brin-
da un reparo relativamente sélido y eficiente en poco
tiempo. Numerosos trabajos nacionales y extran-
jeros asi lo refieren: Mountain '?, Cottini y col.?,
Vaccarezza A.*®, Overholt '8, Eijgelaar ?, Teitelbaum
y col.”. Nos sumamos con entusiasmo a los que utili-
zan el Marlex. Cuando no se colocan mallas, y atin
a veces con ellas, puede aparecer una anormal movi-
lidad en el postoperatorio inmediato. Apdsito v com-
presion suave pueden bastar. Hemos aprendido con
Vaccarezza a aplicar sobre el apdsito blando una
placa de tarlatana enyesada que, ya fraguada, se la
fija con un vendaje elastico. Atn tomados todos los
recaudos de reconstruccién puede producirse la res-
piracién paraddjica e insuficiencia respiratoria agu-
da, como nos sucediera en un caso. La respiracion
asistida con o sin traqueostomia y respiradores ade-
cuados puede salvar la situacién en unos dias.

Los resultados obtenidos del tratamiento son muy
variables: dependen no sélo del estado, edad. e
del paciente sino y fundamentalmente del tipo. |
lizacién y extensién del tumor.

ic.

Mountain ' en 44 casos observados de 1 a &
resecaron 17 tumores parietales primarios mal
y repararon la brecha con Marlex: 5 fibr
seguian vivos a la publicacién del trabajo
82 meses; 2 sarcomas osteogénicos scbrevivieron
y 24 meses pero luego murieron por recurrencia de
la enfermedad; 2 condrosarcomas viven 84 v 96 me-
ses. Su sobrevida global entre 1 y & anos es del
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52 %. Henderson y Dahlin " en pacientes de la Ma-
yo Clinic con condrosarcomas costales relatan que
cuando las resecciones en bloque fueron correctas,
los pacientes alcanzaron sobrevidas de 10 afos en
el 71,4 % de los casos; Salvini'® en 30 pacientes
con tumores costales primitivos del Instituto de Tu-
mores de Mildn, 23 de los cuales eran malignos y re-
secados, obtuvo sobrevidas de 7 y 10 afios en 6 casos
de condrosarcoma y de 16 anos en 3 angiosarcomas.
Eijgelaar * sobre 21 tumores costales malignos, pudo
consignar 19 resecados en bloque de los cuales 8
recidivaron localmente.

Vogt-Moykopf “* sobre 8 tumores costales malignos
resecados obtuvo una sola sobrevida de més de 5
anos.

Numero Extraordinario

En nuestra experiencia, 26 fueron resecados. Dos
sarcomas del musculo pectoral; fallecieron ambos
entre 1 y 3 anos. El sarcoma costal en sus diversas
variedades fue el tumor maés frecuente: 17 casos.

La reseccién en bloque fue utilizada en todos los
casos. Se agregb a ella reseccion de parte de ester-
nén en 1: de parte de diafragma en 3; una reseccién
segmentaria pulmonar en 4 y la lobectomia en 1.
Fue necesario reparar la pared con prétesis en 7 ca-
sos: 1 fascia de bovino, 3 malla de acero inoxidable
y 3 malla de Marlex. Murieron en el postoperatorio
3 pacientes. Recidivaron entre 1 y 3 anos 7 casos.
Fallecieron por otras causas 2. Vivieron entre 3 y 4%
afios 3 operados y 7 vivieron y/o viven entre 5 y
14 anos.
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B. — TUMORES MALIGNOS DE LA PLEURA

Durante muchos afos reind gran anarquia respec-
to a los tumores malignos pleurales. Klemperer y
Rabin '% ya en 1931 los separaron en difusos o loca-
lizados, siendo los tltimos de mayor benignidad. Un
intento de clasificacién y orden comienza con los
trabajos de Stout y Murray ** en 1942 corrigiendo
los viejos conceptos de Maximow *' (1927). En
nuestro pais, Lascano Gonzalez '™ se ocupd de los
tumores de las serosas en 1946. Mas tarde fueron
clasificados con gran claridad, por Polak ** y muchos
autores han utilizado su clasificacién anatomohisto-
l6gica, que no vamos a analizar porque no es esencial
para los fines de este trabajo. Simplemente acotare-
mos que los tumores malignos pleurales pueden pro-
venir del sector mesotelial (mesotelioepiteliomas y
mesoteliosarcomas), del sector reticuloendotelial
(reticulosarcoma, linfoblastoma y angioblastoma) y
del conectivo vascular (fibrosarcoma). Pueden ser
localizados o difusos, asentando los primeros, prefe-
rentemente en la pleura visceral. En los difusos, el
derrame pleural sanguinolento es la regla. Pueden
tener calcificaciones (Persaud **, Salzman ®*°, A los
difusos se los ha relacionado con la historia ocupa-
cional (Szlikoff *, Oels y col.**, Borow y col.’, Sano
v col?', Fiorini ') vinculdndolos a la asbestosis.
Los localizados asientan en la pleura parietal o vis-
ceral, preferentemente en esta dltima; son de evolu-
cion relativamente lenta, aunque se relatan creci-
mientos rapidisimos (Lulenski y col.'""). Alguna vez
invaden diafragma, pulmén, y se los ha descripto
progresando hacia afuera en la pared toracica (Bile-
sio y col.!) y hacia el abdomen superior. Los difusos
asientan en cualquiera o en ambas pleuras —visceral
y parietal— presentando mamelones, cordones y es-
pesamiento pleural; y como ya dijéramos el derrame
sanguineo es habitual.

Clinicomente se presentan en cualquier edad, adin
en jévenes, y en ambos sexos y lados. Muy frecuente-
mente son asintomdticos; hallazgo radioldgico de ca-
tastro: 1 de nuestros casos, 4 en la serie de Argiiero
y col.2 El dolor torcico es habitual (73,6 % en la
seric de Argiiero ®). Tos, disnea, anorexia, fiebre,
desmerecimiento del estado general, signos de derra-
me pleural, son otros elementos clinicos hallados
(Bracco 7, Argiizro *, Clagett '¥) . El sindrome de Bam-
berger - Marie ha sido descripto (Wierman y col.'*)
en las formas localizadas (Belleville ®, 1945); nos-
otros lo observamos solamente en 1 paciente, Brac-
co 7 en ninguno. De los 24 casos de Clagett ' 16 te-
nian signos o sintomas articulares. Blount * en 1956,
Ratzer * en 1967, y Bracco ™ en 1964 se ocuparon
de la radiologia. Los tumores malignos de la pleura
localizados ofrecen imégenes redondeadas o lobula-
das, densas de limites mds o menos netos y com-

presion, desplazamiento o invasion del pulmén o las
estructuras vecinas. En los difusos se aprecia engro-
samiento pleural, imdgenes lobuladas, retraccion to-
ricica, derrame pleural, etc.

El diagnéstico definitivo es efectuado en las for-
mas localizadas casi siempre por la toracotomia. En
las difusas, fa puncién pleural con agujas especiales
no siempre es terminante (muy duros, escaso mate-
rial). La bisqueda citoldgica en el liquido pleural.
en las formas difusas puede ser de valor: 2 de nues-
tros casos. La pleuroscopia con biopsia fue utilizada
y e3 preconizada por algunos autores: Lemercier
y col.’®

Creemos que la toracotomia exploratoria en cual-
quiera de las formas es el método fundamental que
permite el diagnéstico y el tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico se planteard en pacien-
tes cuyo estado genzral lo permita, especialmente en
las formas localizadas y en ausencia de metdstasis
alejadas.

Con respecto a estas metdstasis, convendra acotar
que son infrecuentes (Thomson *, Persaud y col.”) :
3 casos en la serie de Argiiero y col.”; uno de nues-
tros pacientes, salvo en las formas terminales: 6 de
los 13 casos de Bracco?, 4 en nuestra experiencia.

El tratamiento quirdrgico con pretensién curativa
es solo factible en las formas localizadas. En los
difusos, con derrames, es muy poco lo que puede
ofrecer la cirugia. Se los ha tratado por toracotomia,
que confirma el diagnéstico, y pleurectomia parie-
tal con decorticacion pulmonar, pero bastara imagi-
nar la pleura como una inmensa laguna linfatica
con gran vascularizacion subpleural, para deducir lo
poco radical que es este proceder, y los pobres resul-
tados que se obtienen. Las més de las veces en las
formas difusas con derrame el cirujano sélo puede
ofrecer la toracotomia diagndstica, la biopsia v el
emplazamiento de un avenamiento irreversible, con-
fiando el futuro a los mejores esfuerzos de las radia-
ciones y los citostaticos.

En las formas localizadas en cambio se proced:
a emplazar una toracotomia que permita la ade
da y completa exploracion, sin interferir en la
rior reseccién tumoral. Se debera reconocer a1
abierto™ la verdadera extensién y propagacio

no invadido, que permite la reseccion del r.
Raramente la pared osteomuscular tordcica estd in-
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vadida; en este caso habra que resecarla en “block”,
en placa, con buen margen de seguridad, con el tu-
mor pleural mismo. La misma conducta vale para
con el diafragma. Se diferenciard bien adherencias
no tumorales, de la propagacién tumoral directa al
pulmén. En este dltimo caso, lo mismo que cuando
el tumor se origina en la pleura visceral, se impone
la reseccién segmentaria, lobular o pulmonar en
block con el tumor. Esta reseccion si se pretendz
con intencién curativa, se hard con criterio oncolé-
gico, con sus linfaticos regionales. En estos casos el
pronostico es mds serio, y convendrd completar el tra-
tamiento con cobaltoterapia postoperatoria. En todos
los casos se procederd al avenamiento pleural irre-
versible bajo agua a lo Biilau.

El pronédstico de los tumores malignos de la pleu-
ra es en general malo, especialmente en las formas
difusas. Los relatos de la literatura argentina son nu-
merosos aunque a veces hay confusién en la nomi-
nacion del tumor. Tobias ™ hace 50 afios que los
cita en su libro. Belleville * presenta un caso operado
en 1941 a la Academia Argentina de Cirugia (1945),
y retine 44 observaciones. Goni Moreno '* en la
misma Academia relata un caso operado por Bora-
gina en 1944. Brea, Santas y Polak ?, y més tarde
Brea ®, presentan casos en la Academia Argentina de
Cirugia. Algunas de estas observaciones es dificil
encuadrarlas de acuerdo a las modernas clasificacio-
nes. Halperin y col.'” publican un caso en 1955,

Otras comunicaciones se suceden: Bilesio y col.?,
Volenwaider *, Porras *“, Fiorini '¥, Porras-Marano y
Radice *%, Silvestre Brea y Kaufman , Perazo vy
Carnevali *, Martinez, J. L.*°, Vucetich y col.¥,
Adaro y col.!, etc., Bracco " publica en 1964 una
excelente conferencia y analiza su casuistica de 13
observaciones: 2 mesoteliomas circunscriptos y 11
difusos. De los 13, fallecieron 10 entre 6 meses y
3 anos. De los 3 que viven —2 difusos y uno cir-
cunscripto— el de mayor sobrevida al momento de
la publicacién es 2 afios y 8 meses.

Shabanah ** en una reciente publicacién (1971),
recopila de la literatura inglesa desde 1942 reuniendo
162 casos —2 propios— de mesoteliomas malignos
solitarios circunscriptos, en los que se efectuaron
148 resecciones con o sin parénquima vecino y con
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sobrevidas de hasta 12 anos. Oels ** resume las for-
mas difusas de la Mayo Clinic entre 1947 y 1967:
37 casos de los cuales habia compromiso periotoneal
en 13. De los 37 casos, en 17 habia propagacién al
diafragma, pared tordcica, mediastino, pericardio
y/o ganglios. En esta seric 24 murieron antes de los
2 aiios, y s6lo viven 5 entre 1 y 5 afios. Oels ** ma-
nifiesta que no hubo relacién entre la terapéutica y
el curso de la enfermedad. Borow y col.’ realizan
una revisién de 72 casos de la forma difusa de los
tumores mesoteliales y concluyen en que la mayo-
ria no son pasibles de tratamiento quirtrgico. De
este mismo tipo difuso, Sem ** publica 10 casos de
la literatura escandinava observados en 15.000 autop-
sias (0,6 % de frecuencia), expresando que todos
tienen uniformemente mala y rdpida evolucién mu-
riendo la mayoria dentro del ano. Iguales resultados
relata Lemercier ' en 7 observaciones. Urschel y
Paulson *" publican 28 observaciones: 21 mesotelio-
mas difusos y 7 localizados, hallando buen pronds-
tico inmediato y mediato para estos dltimos. Argiie-
ro y col.? en 1972 publican una serie de 19 casos
estudiados en 11 afios en Méjico: 7 eran localizados
y fucron resecados (2 con reseccién pulmonar), sin
analizar sobrevida. Claget y col.'"'? relatan 24 casos
de mesoteliomas localizados en los que se efectuaron
6 resecciones pulmonares, una de ellas neumonecto-
mia y en 18 pudieron extirpar sin agredir el pulmén;
tuvo 2 muertes postoperatorias, 4 recurrencias loca-
les y sobrevidas aceptables en el resto de los casos.
Porter y Cheek **, de Durhan colectan 12 mesotelio-
mas, 9 operados: de los malignos ninguno vivié més
de 7 meses.

Nuestra experiencia: fueron operados 9 tumores
malignos de la pleura: 5 difusos y 4 localizados.
Entre los primeros se efectuaron 3 toracotomias ex-
ploratorias con biopsia y 3 con reseccién parcial,
decorticacién y avenamiento. Todos murieron entre
4 meses y 1 % ano. Los 4 localizados fueron extir-
pados; ninguno requirié extirpacién parietal. Los 4
se originaron en la pleura visceral; 1 fue resecado
con un segmento de pulmén invadido; 2 recidivaron
y murieron (2 y 3 Y2 afos) y 2 viven sin metdstasis
a los 4 y 8 afios de operados.
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C. — CANCER DEL ESOFAGO

Puede decirse, sin temor a exagerar, que el tra-
tamiento quirdrgico del cancer de eséfago es el que
plantea mayores problemas, dudas y variantes a los
cirujanos aun especializados. Es muy dificil norma-
tizar conductas, tdcticas y técnicas. Si a ello se agre-
gan los pobres resultados que se obtienen, es ficil
comprender con cuanto desaliento se aborda este pro-
blema. Sin embargo es necesario adquirir cada dia
més la conviceién de que debe tratar de operarse el
mavor nimero posible de pacientes. Lamentablemen-
te es un cancer frecuente: Gil Marifio *! cita 1.500
canceres de eséfago muertos sdlo en Buenos Aires

entre 1963 y 1967, lo que lo ubicaria en el cuarto
lugar en la serie de canceres digestivos.

El enfermo con un céncer esofdgico sufre disfagia
progresiva y a veces total. Este sintoma es mas dificil
dz calmar ain que el dolor que a veces lo acompana.
llevando al debilitamiento y a la consuncidén hasta
grados extremos e irreversibles. Actualmente s8lo la
cirugia puede curarlos o a veces aliviarlos. Por otra
parte, también solo la cirugia y no otra terapéutica
ha podido presentar hasta ahora un numero de pa-
cientes curados, con largas sobrevidas. por lo menos
en grandes series. El cdncer del eséfago cuando es
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operable, dado su lento crecimiento, sucle serlo por
lapsos relativamente prolongados, lo que posibilita
por mas tiempo la accién quirdrgica. Lamentable-
mente el eséfago resulta un pésimo 6rgano en lo que
a localizacion neoplasica se refiere: muy extenso,
va desde el cuello al abdomen atravesando todo el
torax, profundamente situado en el mediastino, con
dificil acceso, rodeado de estructuras vitales poco
“separables”, con pobre circulacién, casi totalmente
desprovisto de serosa, con una rica red linfdtica
(extensa, no metamérica ni regional) que avena en
el cuello, mediastino, ambos hemitérax y abdomen
superior (Barrionuevo y col.*). Ademds es un érgano
muy moévil, muscular, “exprimiendo” esos linfaticos
y determinando metdstasis resurgentes en el mismo
Organo, atin a distancias considerables, y facilitando
la llegada de las células a los ganglios linfaticos.

Es imposible practicamente su reseccién segmen-
taria y parcial reestableciendo la continuidad con el
mismo, necesita para restaurar esa continuidad del
tubo digestivo del desplazamiento de otros 6rganos
vecinos (estémago) o mas alejados (yeyuno, colon).
Céanceres atn pequefos en extension, penetran pron-
tamente la muscular y ya de ahi la infiltracién de las
estructuras vecinas y la diseminacién resultan rapi-
das, rodeado por una gran red conjuntivo —célulo—
linfoganglionar. La detencién clinica en las etapas
predisfdgicas es casi imposible, pese que existen al-
gunos signos y sintomas muy bien recopilados por
Resano ' en 1958. Cuando la disfagia se hace osten-
sible y lleva a la consulta no pocas veces es atribuida
a otra afeccion (hernia hiatal, Boretti ) y ya gene-
ralmente el cancer progresé mas alld de la submucosa
siendo la diseminacion casi la regla. Adn en esta eta-
pa, el diagndstico radiolégico no siempre es facil si
no lo hace un experto, y lo mismo vale para la eso-
fagoscopia que lamentablemente es demorada mu-
chas veces, quiza por ser una exploracién molesta.
A todo esto se agrega que el cancer esofdgico se pre-
senta frecuentemente en pacientes anosos, con riesgo
aumentado por la edad; broncoenfisema, cardiopa-
tias, vasculopatias, etc., lo que I6gicamente empeora
el prondstico de una cirugia de tal magnitud. Tantos
inconvenientes son realmente aplastantes y quizé
puedan explicar la posicién nihilista de algunos ciru-
janos, entre los que no nos encontramos: repetimos
que siempre hemos procurado operar el mayor ni-
mero posible de pacientes, con una “actitud mds
agrasiva” como ya en 1965 dijera Adams!.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
No nos ocuparemos de la historia del tratamiento

quirtdrgico, porque no corresponde hacerlo aqui, pero
no podemos resistirnos a recomendar en tal tépico
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la revisién y los conceptos que expresaran Ricardo
Finochietto '*, Mainetti #* y dltimamente Gil Ma-
rino *'. Es fécil advertir cuanto se ha aventurado en
el curso de los dltimos 50 anos, desde que Franz To-
rek tuviera su primer éxito en 1913. En nuestro pais
(Mainetti *-%%) | las primeras resecciones datan de
1918 y 1919 con Bengolea y R. Finochietto y luego
Rodriguez Villegas y Mirizzi. Recién con éxito en
1940, con Ivanissevich y Ferrari y en 1942 con Brea.
Hace casi un cuarto de siglo, en 1950, ya Resano **
present6 436 resecciones con 215 sobrevidas. Lo que
sigue ya no es historia.

La operabilidad es muy variable y creemos que las
cifras son de poca utilidad y muy diversas. Nakaya-
ma * entre 1946 y 1959 observé 3.056 casos y sélo
pudo operar 1.998 pacientes. Logan, citado por Le-
roux (Johnson y col.*), sobre 700 casos pudo operar
519 (75 %); Ellis (Johnson y col.*®) en la Mayo
Clinic, sobre 909 casos operé 414 (45,6 %): Resa-
no ** sobre 1.289 casos consideré clinicamente ino-
perables a 455; Gémez Garcia %, sobre 400 pacien-
tes s6lo 176 pudieron operarse, etc. Todas estas ci-
fras, ademds de tener escaso valor por su gran va-
riabilidad, todavia habrian de ser aclaradas, ya que
no siempre se expresa si la operabilidad se plante6
con criterio curativo o paliativo, y tampoco se la re-
fiere siempre a la localizacién del cancer.

Mas dtil nos parece analizar los criterios clinicos
para indicar o contraindicar la operacién, cuando
ésta “pretende” tener intencidn curativa. Descarta-
mos de la cirugia, como en otras neoplasias, los pa-
cientes graves con insuficiencias parenquimatosas
irreversibles, enfermedades graves de sistema: los
muy anosos con baja expectacién de vida o con pro-
pagaciones no solucionables quirdrgicamente, o con
metdstasis a distancia. Tampoco operamos aquellos
pacientes con ganglios metastaticos cervicales, con
biopsia de Daniels positiva, con paralisis de cuer-
das vocales, con fistulizacién esofdgica en el arbol
triqueo bronquial, y/o con sindrome de Claudio
Bernard-Horner. Con respecto a la biopsia de Da-
niels, Lira y col.”" las realizaron en 100 casos de
cancer del eséfago; no aconsejan realizarla en los
cianceres bajos (1 positiva en 26 casos); la halla-
ron positiva metastdtica en el 14 %, y sostienen que
no se justifica ni exploracién quirtrgica ni reseccion
en tales casos.

S. la broncoscopia muestra compromiso traqueo-
bronquial, tampoco los operamos, al igual que Eta-
la ', Fékété 12 y otros autores. La extension radiolé-
gica de la lesién también debe considerarse: Etala'®
considera inoperable si pasa de los 11 cm; Naka-
yama ** como regla, si la extensién tumoral es ma-
yor de 10 cm o con muy pronunciada dilatacién pre-
estendtica; la operacion radical no es lo més indi-
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cado. Nosotros pensamos que esta apreciacién de la
“longitud lesional’ es muy dificil, pero en los casos
extremos, 12 a 15 cm de longitud de la estenosis,
consideramos que no son operables con criterio cu-
rativo, especialmente si esta caracteristica, como es
habitual, se acompana de algunas de las otras con-
traindicaciones que se enumeraron antes. Nakaya-
ma *' sutiliza con respecto a la forma de imagen de
la estenosis, las que clasifica en embudo, en diente
de sierra y en espiral, expresando que la primera de
estas formas es mds grave, pues la lesion la mayoria
de las veces rodea la totalidad de la pared esofa-
gica.

La localizacién del cdncer es también un factor
de importancia en la operabilidad. Conocida es la
ley ya hace mucho enunciada por Resano **** de la
“malignidad ascendente” de este cancer. En los dlti-
mos anos, decepcionados por los pésimos resultados
obtenidos, algunos autores como Johnson y Kirby #,
Brea y col.”, Gil Marino ***', Etala ' prefieren no
operar los canceres muy altos y confiar el tratamien-
to a las radiaciones de alto voltaje, que pueden
actuar con relativa facilidad dada la superficialidad
de la lesion. En el eséfago cervical, Johnson y Kir-
by ** han tenido una sobrevida de 5 afios con radia-
ciones, y por otro lado entre las 2 importantes se-
ries de Ellis (Mayo Clinic) y Sweet (Johnson *),
tuvieron solamente una sobrevida de 5 afos siguien-
do a la reseccién en el cancer cervical.

Esta conducta abstencionista para ¢l cdncer del
esdfago cervical y del vértice del t6rax, es casi uni-
nimemente compartida en nuestro pais, criterio al
que nosotros también nos plegamos, salvo en casos
excepcionales.

Resectibilidad: Conviene aclarar que aqui tam-
poco las cifras suelen ser muy titiles ya que frecuen-
temente se las expresa en forma global y ademés no
todos tienen el mismo criterio de radicalidad. Cree-
mos que debiera hablarse s6lo de resecabilidad cuan-
do uno se refiere a la exéresis con presuncién cura-
tiva. Como otros cirujanos, sélo hacemos resecciones
paliativas en el cdncer del bajo eséfago y cuando ya
en la toracotomia se comprobé la no radicalidad de
la exéresis, prefiriendo una extirpacién econémica
paliativa que restablece la continuidad del tubo di-
gestivo y trata la disfagia, a un “by-pass” esofago-
gastrico, al que no obstante recurrimos ante cual-
quier dificultad. La reseccién paliativa econdmica
en esta localizacion, o el “by-pass”, tienen poca mor-
bimortalidad agregada a la de la toracotomia explo-
ratoria. No hacemos resecciones paliativas en los
canceres del tercio medio o superior, prefiriendo
cuando ya la toracotomia descarta la reseccion con
criterio de radicalidad, confiar el paciente a las ra-
diaciones y/o la intubacién con el método y tubo de
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Goiii Moreno y Gil Marino'™¥, No resecamos el

tumor cuando en la toracotomia o laparotomia sz
comprueba propagaciéon tumoral franca a la acrta,
a la columna, Etala ', Gil Marino *. al hilio pulmo-
nar, al bronquio, al pulmén (Resano **) o hay me-
tastasis pleurales, hepaticas, o ganglionares impor-
tantes a nivel del tronco celiaco.

Nakayama ** sobre 1.198 operados, resecé 1.161
o sea el 96 % de los casos. Esta cifra es de 80 %
en la serie de Logan, publicada por Le Roux **; 67 %
en la de Sweet ™; 59 % en la de Ellis*; 83 % en
la de Johnson, Kirby y Blakemore =%, 56,3 % en la
de Ehlert ?. En la serie de 519 operados en 25 anos
por Gil Marifio ', la resectibilidad fue del 62,8 %;
en la de Gémez Garcia ** 56,8 %; en la de Argonz
y col.* 40 %; 72 % en la serie de Nocito y col.*™;
56.6 % en la de Boretti : 25,8 % en la de Allende ®
y col. 62 % en la de LuYun-KAn y col.*; 50 % en
la de Fékété y Lortat-Jakob '*. Estos tltimos autores
analizan la resectibilidad segin la localizacién del
cancer esofdgico: 68 %, 55 % y 27 9 en tercio in-
ferior. medio y superior, respectivamente.

TAcTicA Y TECNICA

El planteo quirdrgico varia fundamentalmente con
la localizacién del cancer en el eséfago. La mayo-
ria de los cirujanos —entre los que nos encontra-
mos— no operan el cdncer del eséfago cervical o del
extremo superior del toérax prefiriendo confiarlo a la
terapéutica con radiaciones, por las razones y resul-
tados que antes dijéramos. En nuestro entender, ésta,
como otras reglas, tienen sus excepciones. En pa-
cientes relativamente jévenes, con corta evolucion cli-
nica y buen estado general, podrd indicarse radiacio-
nes y luego la resecciéon ampliada con criterio onco-
16gico y anastomosis alta, en el cuello, de preferen-
cia con el estomago. Ya en 1954, Goni Moreno y
col.'® comunicaron 2 de sus casos operados con éxi-
to; otros 3 casos exitosos (Resano - Velazco - Alba-
nese y Turco) constituyen los 5 casos argentinos v
engrosan los aproximadamente 30 casos de la casuis-
tica mundial por entonces.

En el cancer localizado en los tercios medio e in-
ferior y cardias, los cirujanos actian de una u ofra
manera y con distinto criterio de seleccién de casos
operables. La cirugia con criterio oncoldgico curati-
vo es précticamente imposible: la reseccién total del
drgano, sus colectores y ganglios linfdticos locales
regionales es casi una utopia técnica. Requeriria el
acceso al cuello, ambos hemitérax v abdomen. si re-
cordamos lo que dijimos ya de la difusién directa v
linfodrémica de este cdncer, sin contar con que en
ésta como en otras neoplasias malignas es muy difi-
cil establecer el grado de propagacidon hemorrigica.



104 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

No es cirugia radical ampliada entonces extirpar to-
do el eséfago a lo Torek, como defendian hace tiem-
po Ferrari, Gofi Moreno'® y otros; eso es simple-
mente ampliarla en el sentido de “la longitud” por
imposicion técnica en los cénceres altos, aunque es
innegable que esto permite no dejar metdstasis “ra-
surgentes” submucosas y mucosas que pueden hacer-
se a bastante distancia del tumor primitivo. Scalon **
en 79 pacientes con esofaguectomias subtotales, en-
contro en 36 (45,6 %) que la reseccién habia sido
“incorrecta” ya que habia céncer en el eséfago re-
manente o en la linea de sutura. Gil Marifio 2! insis-
te en que “pocas oportunidades habrd en que la
muerte alejada sea provocada por recidiva en el esé-
fago restante (metdstasis surgentes) y si en cambio,
por la evolucién de la neoplasia™. Estaria confir-
mado esto por Johansson, Silander y Soéderlun 2* que
obtuvieron sobrevida de més de 11 afios en 2 de los
107 operados de su serie que tuvieron cancer en la
linea de sutura.

Frente a las caracteristicas anatomopatolégicas y
evolutivas del cancer del eséfago, queda al cirujano
planear su tdctica quirtdrgica, tratando dz ser lo mas
radical de acuerdo con las posibilidades técnicas ac-
tuales, buscando por un lado la maxima sobrevida
y por el otro la menor morbimortalidad. Esto es facil
escribirlo pero muy dificil cumplirlo en el quiréfano.
En nuestro criterio, a mejores pacientes (mds jove-
nes, corta evolucién clinica, buen estado general, le-
siones menos extensas) habrd que aplicar la maxima
radicabilidad en la reseccidn, con juiciosa agresivi-
dad, buscando la curacién; en el caso inverso habra
que conformarse con la expectativa de una mejor y
mavor sobrevida.

En nuestra experiencia, al igual que en la de otros
atuores o equipos que resumen casos tratados du-
rante muchos anos, se ha cambiado quizd més de
una vez no sblo los criterios de operabilidad y re-
secabilidad, sino la tdctica quirdrgica. Actualmente,
y en los dltimos afos, procedemos de la siguiente
forma:

1? Céancer del tercio medio:

Buscamos muy prolijamente los signos o sintomas
de operabilidad, para sélo efectuar operaciones “con
intencién curativa”. Al estudio esofagoscopico y
broncoscépico clésicos, agregamos ahora siempre que
sea posible la centelleografia hepdtica, la tomografia
pulmonar y la biopsia de Daniels para pesquisar me-
tastasis. Si el paciente puede alimentarse comenza-
mos con cobaltoterapia (Praderi y col.*'), medidas
de orden ténico general y dieta adecuada. Concluida
la terapia radiante, a las 4 6 5 semanas comenzamos
el tratamiento quirdrgico.
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Primer tiempo: Decubito dorsal, anestesia general,
laparotomia mediana supraumbilical: exploracién y
reconocimiento de la extensién lesionl. Si no hay
signos de irresecabilidad (metdstasis hepéticas, peri-
toneales, plastrén ganglionar celiaco) efectuamos gas-
trostomia y cierre de la laparotomia. A continuacién,
decdbito lateral izquierdo: toracotomia posterolate-
ral universal derecha con o sin reseccién costal se-
gan el tipo de térax (elasticidad, longitud, etc.), y
esofagectomia desde el cardias (que queda suturado
y sepultado en el abdomen) hasta casi el vértice del
térax. La esofagectomia debe ser concéntrica, libe-
rando y resecando todo el érgano con el tejido célu-
lolinfoganglionar que lo rodea, méds las adenopatias
bajas, medias (traqueoesofagicas) y altas (laterotra-
queales derechas) y la pleura mediastinica que lo re-
cubre, para lo cual es indispensable disecar y ligar
el cayado de la 4cigos. Si hubiese adherencias con la
pleura izquierda, ésta serd extirpada parcialmente
con el tumor.

Luego se cierra la toracotomia con avenamiento
pleural irreversible. Dectibito dorsal nuevamente;
cervicotomia derecha, baja, longitudinal, siguiendo el
borde anterior del esternocleidomastoideo, cuya in-
sercién anterior baja puede seccionarse. Se atrae el
cabo esofdgico y se lo exterioriza en gargola si es po-
sible, aproximando con pocos puntos los planos de
la cervicotomia.

Pareciera que los cambios de decibito pudieran
ser incomodos o riesgosos. No lo creemos si se los
realiza delicadamente. Sus inconvenientes estdn muy
compensados con la rapidez y seguridad de los gestos
quirtrgicos que ellos permiten. No obstante, y por
excepcion, en algiin enfermo lébil, hemos utilizado
sélo el decubito dorsal con leve sobreelevacién del
hemitérax derecho (Villamil y col.”®). La toracoto-
mia derecha en este caso es anterolateral, lo que si
bien no dificulta fundamentalmente la esofaguecto-
mia, la hace mas laboriosa y lenta. Este primer tiem-
po suele ser rdpido en manos entrenadas, y bastante
bien tolerado por los pacientes, que se recuperan
prontamente. La alimentacién por la gastrostomia ha-
ce anos que la confiamos a la indicacién de los cole-
gas especialistas en nutricion.

Si por cualquier causa no hubiéramos irradiado
al paciente en el preoperatorio, realizamos después
de este tiempo la cobaltoterapia mediastinica.

El lapso entre este tiempo y el segundo es varia-
ble. En pacientes con buen estado general y evolu-
cién muy favorable, con rdpida recuperacién, dura
aproximadamente 4 semanas. En otros pacientes es
necesario esperar 2 a 3 meses la estabilizacion, y fi-
nalmente en otros, con el curso de las semanas y pese
a los esfuerzos (alimentacién, anabdlicos, vitami-
nas, etc.) la recuperacién no se produce, mostrando
en cambio deterioro progresivo, atribuible a la evo-
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lucién neopldsica, lo que hace posponer y desistir
de la segunda operacién.

El segundo tiempo es para reconstruir la continui-
dad del tubo digestivo: Anestesia general, dectbito
dorsal. Laparotomia mediana supraumbilical con re-
seccion del xifoides y a veces del reborde costal ve-
cino. Se libera, deshace y sutura la gastrostomia. Se
esqueletiza el estomago ligando la coronaria estoma-
quica y conservando la arcada derecha. Piloromioto-
mia extramucosa y decolamiento duodenal a lo Ko-
cher. Pesz a que se sostiene (Resano*”) no haber
visto piloroespasmo en los estémagos remolcados al
térax o al cuello, estamos convencidos que la piloro-
miotomia favorece la evacuacién géstrica. Cervicoto-
mia igual a la del primer tiempo, liberacién del cabo
esofdgico con cuidado de su pobre irrigacién. Con
los dedos, hisopo y valvas adecuadas (utilizamos la
de Camara Lépez) se labra el trayecto retroesternal
por el que se remolca el estémago al cuello, donde,
controlada su vascularizacion, se establece la esofa-
gogastroanastomosis. Esta unién se realiza muy proli-
jamente, como en la cirugia vascular: cuidar la circu-
lacién evitando “pelar” y atricionar los bordes dz su-
tura; un solo plano sin tensién, puntos separados,
préximos; aguja atraumdtica fina; seda fina. Confec-
cionada la anastomosis, se cierra la cervicotomia de-
jando una pequefia ldmina de goma como avenamien-
to. Antes de completar la anastomosis se pasa desde
la nariz al estémago una sonda fina de pléstico para
descompresién géstrica en las primeras horas.

Se podra argiiir que con este proceder en 2 tiem-
pos se prolonga el lapso de tratamiento quirdrgico y
algunos pacientes quedan sin realizar el segundo
tiempo, pero es evidente que este fraccionamiento
permite tolerar la agresion quirtirgica a mayor nu-
mero de pacientes, bajando francamente la morbi-
mortalidad.

No realizamos resecciones paliativas en esta loca-
lizacién, prefiriendo las radiaciones y/o la intu-
bacién.

29) Cdncer bajo, del tercio inferior y cardias:

Utilizamos toracotomia izquierda, como la mayo-
ria de los cirujanos. Anestesia general, intubacién
traqueal, dectbito lateral derecho con leve rotacion
hacia atrds, en diagonal, tratando de exponer la cara
anterior del abdomen. Si el estado general del enfer-

mo no es muy bueno, o la evolucién clinica es larga,

pensando en la irresecabilidad con presuncién cura-
tiva de la lesidn, comenzamos por una laparotomia
alta transrrectal izquierda, dadas la posibilidad y
frecuencia de las metdstasis hepdticas y/o plastrén
ganglionar celiaco en esta localizacién. De confir-
marse estos hechos no hacemos reseccion, sino otros
métodos paliativos: cobaltoterapia, intubacién. Si
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no hay contraindicacién abdominal, procedemos a la
toracotomia posterolateral cldsica con reseccién de
la 7¢ costilla con o sin seccién del arco posterior de
la 8 Frenotomia radiada. Exploracién de la exten-
sion lesional. Si no hubiese contraindicacién de exé-
resis (propagacion a la columna, bronquio, pulmén,
metdstasis pleurales, etc.), se procede a la seccion y
reseccion concéntrica del eséfago, alejandose lo maés
posible de la lesién, con su envoltura célulo-conjun-
tiva mediastinica y los ganglios periesofdgicos. En el
abdomen se reseca el bazo, lo que facilita las manio-
bras y el tercio o cuarto superior del estémago, con
la ligadura de la coronaria y los ganglios de la parte
alta del epiplén menor. Se sutura la seccién gastrica,
se lo pediculiza y libera llevindolo al térax, para
anastomosarlo al cabo proximal del eséfago, debajo
del cayado adrtico, a lo Sweet. Esta anastomosis tér-
mino- (eséfago) -lateral- (gastrica) se realiza habitual-
mente en la cara anterior del estémago, pero puede
hacerse en la cara posterior: en un plano posterior y
dos anteriores, con igual técnica y material que di-
jéramos antes. El gran vaciamiento abdominal a la
manera de Logan ** o de Montenegro® lo realiza-
mos excepcionalmente, en casos en que se pretende
maxima radicalidad: pacientes muy jévenes, lesio-
nes de corta evolucién, excelentes estado general y
funcional, etc. No estamos convencidos que ofrez-
can mucho mas ni mejores resultados, aunque no
puede negarse su mayor radicalidad oncoldgica, ni
tampoco su mayor morbimortalidad. Gil Marifo =
tampoco los aconseja, ya que en su experiencia, el
85 % de los casos tienen metdstasis regionales y tam-
poco puede asegurarse de la posibilidad de metésta-
sis mds alejadas.

Si por razones técnicas o de propagacion se hiciese
necesaria la reseccidn gastrica total, puede restable-
cerse la continuidad digestiva con una esofagoyeyu-
no anastomosis término-terminal en Y de Roux (Za-
valeta *7) .,

Si ya efectuada la toracotomia existieran condicio-
nes de irresecabilidad, aqui somos partidarios de la
cirugia paliativa, pero sélo si es factible la deriva-
cién esofagogastrica a lo Heyrowsky, que no agresa
mucho al riesgo de la toracotomia.

En los pacientes con buen estado general v coria
evolucién clinica preferimos comenzar la operacicn
por téracofrenotomia izquierda amplia, por el lecho
de la 7¢ costilla, con reseccién de un segmento del
arco posterior de la 8 costilla. La exploracién
lesién en el térax y la del abdomen a través de la
frenotomia, determinardn por una reseccion con in-
tensién curativa, segiin gestos va arriba indicados.
o bien por una derivacién esofagogéstrica a lo Hey-
rowsky.

uc ia
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Comentario: Las variantes tacticas y técnicas son
muy numerosas, y todas o casi todas tienen algin
fundamento que las avala y también alguna limita-
cién. La eleccion se hace de acuerdo a la experien-
cia, a las escuelas de formacién, a los resultados
evaluados, al criterio y filosofia que en este aspecto
de la cancerologia se tengan.

Nakayama ***" que posee una importante experien-
cia, emplea para los cénceres del tercio superior y
medio una operacién en 3 tiempos: en el primero,
laparotomia, gastrostomia y reseccién de las metés-
tasis de los grupos ganglionares cardiacicos y celia-
cos. En un lapso de 2 a 3 semanas que separa el
primero del segundo tiempo el paciente es intensa-
mente irradiado: 2.000 a 3.000 r. Luego, en el se-
gundo tiempo, por toracotomia derecha, reseccién
del es6fago tordcico y por cervicotomia izquierda
exterioriza el cabo proximal esofagico, efectuando la
esofagostomia cervical. Ya en esta etapa el paciente
puede ingerir liquidos que pasan de la esofagosto-
mia a la gastrostomia por un largo tubo de goma. El
tercer tiempo es realizado después de un intervalo
de 6 meses o mds, cuando no haya evidencia de re-
currencia tumoral. En este tiempo realiza laparoto-
mia, moviliza y pediculiza el estémago que es re-
molcado al cuello por via preesternal, subcuténea y
anastomosado al eséfago. Dice no haber tenido nin-
guna muerte operatoria en los tltimos 50 pacientes
asi tratados. En los cdnceres bajos utiliza la via iz-
quierda realizando la anastomosis esofagogéstrica o
esofagoyeyunal.,

Cdmara Lépez ® considera toda la cirugia paliati-
va, la intenta siempre y desde 1955 propicia su téc-
nica fraccionada en 2 6 3 tiempos con las siguientes
caracteristicas: esofagectomia subtotal por sistema:
uso preferencial casi exclusivo del estémago para
reemplazar el eséfago, remolque del estémago al
cuello por via mediastinica anterior, retroesternal y
es6fago-gastro-anastomosis en el cuello. En los cin-
ceres altos utiliza la toracotomia derecha y en los
bajos la izquierda. Zavaleta y Olaciregui % se
muestran complacidos con esta técnica, lo mismo que
Gomez Garcia ** que la utiliza desde 1959. Este
altimo autor, en los dltimos afios, pospone por 3 a
6 meses el dltimo tiempo plastico-reconstructivo de
la via digestiva,

Una conducta igual o similar a la que expresa-
ramos al comienzo es seguida por Johnson y Kirby *7,
Sweet ™ efectda la anastomosis con el estémago, por
debajo del cayado aértico, a diferencia de Garlock '
que en los canceres altos hace la eséfagogastroanas-
tomosis a la izquierda por arriba del cayado adrtico.

Logan ¥ regl6 su técnica para la reseccidn amplia-
da, en la que extirpa eséfago, ampliamente por arri-
ba del tumor, con ambas pleuras, tejidos y ganglios
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periesofagicos, tercio superior del estémago con los
ganglios coronarios, celfacos y la hoja superior del
mesocolon transverso, parte del epiplén mayor,
el bazo, el epiplén pancreato-esplénico, movilizando
v/o resecando la cola del péncreas. Esta es una con-
ducta que se aplica excepcionalmente.

Etala ''" se ha mostrado partidario de las resec-
ciones amplias, con interpolacién del colon.

Zavaleta, Olaciregui y col. ™% en los cénceres
bajos utilizan la téctica de Biondi o de Logan segtin
los casos y en los del tercio medio la téctica fragmen-
tada en 2 tiempos: laparotomia, gastrostomia, piloro-
miotomia y por toracotomia derecha esofaguectomia
con esofagostoma cervical, para en el segundo tiempo
llevar el estémago al cuello para la anastomosis con
el eséfago, remolcindolo por la via retroesternal a
lo Camara Lopez. Esta via retroesternal es también
preconizada por Loyudice y col.*

Malajovich y col.* prefieren la técnica fracciona-
da de Cdmara Lépez y la cobaltoterapia postoperato-
ria en los cdnceres del tercio medio. Brea, Santas,
Martinez y Spatola ™, en los canceres altos irradian
primero y operan después. Son partidarios de la con-
feccidn de un tubo géstrico para la anastomosis ter-
minoterminal con el eséfago, que realizan en el me-
diastino. Esta técnica de reconstruccién con tubo
géstrico es también utilizada por Boretti ™9,

Mainetti *'*2 en los cdnceres de tercio superior,
en los pocos casos que halla operables, realiza la via
cérvico-tordcica con anastomosis es6fago-géstrica cer-
vical. En los de tercio medio efectia toracofrenola-
parotomia derecha, movilizacién del duodeno, piloro-
plastia, reseccién esofdgica y anastomosis esofagogds-
trica en la parte alta del térax o en el cuello. En
algunos casos efectiia la operacién en 2 tiempos y el
reemplazo esofédgico con tubo géstrico a lo Gaviriliu-
Heimlich. En los cédnceres bajos utiliza la toracofre-
notomia izquierda, con reseccion esofagogéstrica, sec-
cién de la coronaria en su nacimiento para extirpar
los ganglios coronarios, reseccién del bazo y la cola
del pancreas y anastomosis gastroesofdgica infraadr-
tica a lo Biondi-Sweet, o supraadrtica a lo Garlock.'

Gil Marifo ***! en los cdnceres bajos hace toraco-
frenotomia izquierda por la 7° costilla, reseccién eso-
fagogdstrica con anastomosis infraadrtica; no es par-
tidario de los grandes vaciamientos abdominales. En
los cdnceres altos opera en 1 6 2 etapas. Comienza
con toracotomia derecha y esofagectomia total. A
continuacion laparotomia pararrectal izquierda inter-
na con reseccion del xifoides, liberacién del estéma-
go y confeccién de un tubo gdstrico a expensas de
la gran curvatura. Realiza el segmento inferior del
tinel retroesternal y cierra la parte baja de la lapa-
rotomia. Finalmente, cervicotomia izquierda en L,
ejecucion de la mitad alta del tdnel retroesternal que
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une con el bajo ya hecho; remolque del tubo gastrico
al cuello por detrds del esternén y anastomosis gas-
troesofdgica cervical, completando la sintesis de la
laparotomia y de la cervicotomia. No realiza opera-
ciones paliativas en los cdnceres altos (utiliza intuba-
cién a lo Goni Moreno y/o colbaltoterapia) : En los
canceres bajos irresecables efectda eséfagogastros-
tomia a lo Heyrowsky o eséfago yeyunostomia a lo
Drallaines, Dubost, Goni Moreno, o bien intubacién.

Las variaciones técticas-técnicas son muy nume-
rosas y un andlisis exhaustivo escapa a la indole de
este trabajo, pero es evidente que en la cirugia del
cancer del eséfago y en los dltimos afios pueden re-
conocerse varios hechos:

a) La escasa o nula operabilidad de los cinceres
esofdgicos cervicales o cérvicotordcicos.

b) La fragmentacién del acto quirtrgicoen 2 6 3
etapas, especialmente para los cinceres del ter-
cio medio. Esto disminuye el “shock” y la gra-
vedad del acto operatorio, haciéndolo accesible
a mas pacientes y bajando francamente la mor-
talidad.

¢) La preferencia por las anastomosis cervicales
mds simples, con menor morbimortalidad y con
la probabilidad de su mds favorable evolucién
en casos de fistulizacion.

d) EIl convencimiento de lo relativo que resultan
las grandes resecciones aplicadas en el trata-
miento de este cancer y por lo tanto su indica-
cién y uso de excepcion.

¢) El abandono de las operaciones palitivas, espe-
cialmente en el céncer alto, y su sustitucién
por la terapia radiante y/o la intubacién por
el método de Goni Moreno.

MORTALIDAD OPERATORIA - RESULTADOS

La mortalidad en esta cirugia es relativamente alta.
El ““shock™, la insuficiencia cardiorrespiratoria, la de-
hiscencia de las suturas y la consecuente infeccién,
son las causas que mds comtnmente llevan a la
nuerte.

Las cifras son variadas, segtin la magnitud de las
series, la seleccién de los pacientes, la ubicacién del
cancer, el tipo de operacion, etc. Es evidente que en
el cancer del bajo eséfago y del cardias, con opera-
ciones mds simple y mds cortas, las cifras son franca-
mente menores. A titulo informativo daremos algu-
nos datos:

Mortalidad operatoria:

Lun-Yun-K’An y col®, 4,9 %; Sturdy *°, 32 %:;
Franklin y col. **, 44,9 % en reseciones con preten-

MAGNITUD DE LAS RESECCIONES ONCOLOGICAS 107

sion curativa; Saegesser y col.'’, 44 %, 54 % vy
26 % en canceres del tercio superior medio e inferior
respectivamente; Linder y col.®, 30 %; Zenker y
col.”, en una recopilacién de 6310 casos de la lite-
ratura de habla inglesa, 27,1 % de mortalidad global
y 40 % en la del cancer alto; Fékété y Lortat Jakob 12,
28 %; Johansson y col**, 294 %; Johnson, Kirby
y Blackemore **, 3.8 y 35 % en los canceres bajos y
altos respectivamente; Logan 'S, 30 %; Sweet ™,
17 %; Ellis 25, 15,9 %; Ehlert y col?, 21,3 %;
Garlock ©* #, 33 9; Nakayama *7, 1161 resecciones,
6 %.

En nuestro pais: Resano ** (1950), 50,6 %;: Zava-
leta y Olaciregui ™, 10 % en las anastomosis cer-
vicales; Goémez Garcia ***, 49 % (62,5 % en el
es6fago alto y 27 % en el eséfago bajo y cardias):
Nocito y col.*, 32 %; Argonz y col.?, 30 %: Olaci-
regui y col.?®, 14 % (en céncer bajo y cardias) ; Brea,
Santas, Martinez y Spatola 7, 17,3 % (en cancer bajo
y cardias); Boretti ®, 22,1 %; Mainetti ¥, 43y
29,4 % en cancer de eséfago alto y bajo respectiva-
mente; Gil Marino *' (1973), 4 % en las tltimas 50
resecciones por cancer bajo; 23 % en las resecciones
por cdncer alto con anastomosis en el vértice del t6-
rax y 40 % en las exéresis por cdncer alto con anas-
tomosis cervical.

Sobrevida:

Las sobrevidas de 5 o mas afios son bajas en este
cancer. Ya hemos analizado las razones de su ma-
lignidad evolutiva y las pocas posibilidades de las
resecciones radicales curativas, que son las respon-
sables de estas cifras tan bajas. Aqui también las ci-
fras varian con la magnitud de las series, la seleccién
de los casos, la ubicacién del cancer y la radicalidad
de la operacién efectuada. Daremos algunas cifras de
sobrevida de 5 o mas afios:

Sturdy *, 8 %; Franklin y col.', 1 solo paciente
en 58 resecciones curativas; Saegesser y col.7, 8
casos en 151 resecados; Linder y col.®®, 3 casos en
65 resecciones; Zenker y col.”®, 94 % en una serie
de 6310 casos reunidos en 31 centros médicos; Féké-
té y Lortat Jacob '*, 8 % en los cénceres bajos y 0 %
en los del tercio superior; Logan 2, 17 %; Ellis it 25,
8 %; Johnson y col*, 11 %; Sweet™, 14 y 34 %
en canceres del tercio medio y del tercio inferior y
cardias respectivamente; Petrov *°, 9,8 %; Nakaya-
ma ™7, 44 pacientes sobre 976 resecados: 4.5 %.

En nuestro pais: Resano >3, sobre 436 esofagec-
tomizados entre 1939 y 1950 obtuvo una maxima su-
pervivencia de 7 anos; Gémez Garcia ****, 1 solo pa-
ciente con 12 afos de supervivencia entre 54 resec-
ciones que sobrevivieron a la operacién: Boretti®,
6.2 %; Allende y col. ?, 0 %; Argonz®, 10 %: Mai-
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netti *, 4 % (todos caneceres bajos); Gil Marino
(1973). 9 % en los cdnceres bajos, 5 % en los altos
con anastomosis en el vértice del térax y 0 % en los
canceres altos con anastomosis en el cuello.

Nuestra experiencia: Hemos expresado antes cul
es nuestra conducta, tactica y técnica actual y en los
Giltimos anos, segin la localizacién del céncer. Su-
mando la experiencia del equipo del Instituto de Ci-
rugia Torécica, donde actuamos 20 anos (desde 1947
a 1972), mas la de los tltimos 9 afos del Servicio de
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Cirugia General del Hospital Israclita, méds la de los
Gltimos 20 afos en el Servicio Médico de la Obra
Social del Ministerio de Trabajo (ahora Bienestar
Social) y la de la prictica privada, pudimos reunir
140 resecciones por cancer esofdgico; 66 correspon-
dieron a cancer del alto eséfago y 74 al del bajo esé-
fago y cardias. Sobrevivieron mas de 6 meses al acto
operatorio, 80 resecados (57,1 %): 27 casos
(40,9 %) de los cénceres altos y 53 (71,6 % de los
canceres bajos. Solamente sobrevivieron mas de 5
afios 4 casos: 1 del tercio medio y 3 del eséfago bajo.
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D. — CANCER DEL PULMON

Nos referiremos exclusivamente al cancer bronco-
pulmonar primitivo, excluyendo por razones de fre-
cuencia, de importancia y de tiempo, el cancer pul-
monar metastdsico, el secundario-recurrente y el
cancer bilateral.

El cancer de pulmén es el mds frecuente de los
tumores malignos viscerales; su incidencia ha aumen-
tado extraordinariamente (hasta 40 veces en algunas
estadisticas) en los dltimos 50 anos.

Si bien en esta localizacién, como en la gran ma-
yoria, la solucién del problema no estd en la cirugia,
es evidente que en el momento actual sélo con el
tratamiento quirdrgico y no otro han podido obte-
nerse curaciones de muchos afios en series mas o me-
nos numerosas. Es decir que todos los esfuerzos diag-
nodsticos y de orientacion deben conducir a operar el
mayor nimero posible de pacientes. Nos referiremos
a algunos t6picos que consideramos muy vinculados
al especifico de la magnitud de las resecciones.

Operabilidad

Como cifra, creemos que tiene escaso valor. Varia
fundamentalmente con los distintos ambientes hospi-
talarios, la ubicacion de los mismos, las distintas épo-
cas y el criterio quirtirgico y la agresividad de los
cirujanos. Lo que si puede establecerse es que la ope-
rabilidad aumenté francamente. Hace 15 anos el
ntimero de pacientes operables en el Instituto de Ci-
rugia Torécica donde actudbamos no llegaba al 45 %,
con ser un Servicio donde los enfermos llegaban va
orientados para ser operados; anos después esa cifra
se acercaba al 60 %; Longmire ™' en una recopilacion
de méds de 15.000 casos de 18 series, encontrd una
media de operabilidad del 54 %.

Nos parece mds oportuno, con fines al tema pro-
puesto, analizar cudles pacientes operamos, o lo que
es mejor, cuales no operamos (inoperabilidad), cudn-
do resecamos la lesion y con qué magnitud.
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Inoperabilidad

Se refiere a las condiciones que hacen a un pa-
ciente no pasible de ser operado con intencién o cri-
terio curativo. Nuestra posiciéon médico-filosofica en
el cancer pulmonar es la siguiente:

a) Operar el mayor ndmero de pacientes, con
maxima agresividad quirdrgica, atin con grandes ries-
gos, cuando la lesion es presumiblemente erradicable
con criterio de curabilidad, ampliando las resecciones
al maximo que la experiencia nos haya mostrado ra-
zonable y util.

b) No indicar la operacién cuando la lesién sea
probadamente considerada como no resecable con
criterio oncoldgico de radicalidad. No indicamos la
toracotomia con intencién de operacién paliativa,
para tratar sintomas o signos (dolor, infeccion, he-
morragia) .

¢) Sélo efectuar resecciones paliativas cuando en
el curso de una toracotomia exploratoria se halla una
lesion oncolégicamente no erradicable totalmente, y
siempre que esta reseccion paliativa sea también eco-
némica, no agregue un riesgo importante, ni grave
seriamente la funcién cardiorrespiratoria.

Es evidente que en el térax la situacién es dife-
rente a lo que pasa en el estomago, colon, mama, efc.,
donde la operacién paliativa es de menor riesgo, y
puede por lo menos restablecer la funcién en vez de
gravarla.

d) Las radiaciones, citostaticos, antibidticos, etc.,
en el momento actual son realmente eficientes como
paliativos, en maltiples casos y manejados por mé-
dicos especializados. Como paliativos deben sustituir
casi siempre a la cirugia. Los creemos dtiles ademas
para complementar el tratamiento quirtrgico en al-
gunas oportunidades (resecciones amplias, reseccio-
nes paliativas) . Su indicacién en el preoperatorio no
ha sido util en nuestra experiencia: en los casos ope-
rables demora la erradicacion de la lesién o crea al-
gunas complicaciones (Tildon y col."', Baker vy
col.®); en los inoperables hemos visto alguna vez
modificar tal situacion, es decir transformarlos en
operables o resecables, pero no hemos tenido enton-
ces sobrevidas mas aceptables en cantidad y calidad
que si no hubiésemos agregado la cirugia. Similares
conclusiones pueden extraerse del trabajo de Baker
y col.®, Asi planteado nuestro criterio, analizaremos
las causas de inoperabilidad.

1) Inoperabilidad por malas condiciones genera-
les: La reseccion pulmonar es una operacién grave:
requicre anestesia general prolongada, acceso quirtr-
gico importante, mutilacién pulmonar con repercu-
sién en la funcion cardiorrespiratoria, postoperatorio
delicado, cicatrizacion dificil de los tejidos, etc. Todo
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esto necesita un paciente capaz de soportar airosa-
mente tal agresion, con un riesgo razonable. La edad
juega aqui un papel importante ya que el cdncer se
presenta con mayor frecuencia en la 6% y 7¢ décadas
de la vida, en pacientes muchas veces con pasado
patolégico broncopulmonar (bronquitis, enfisema) y
con frecuente patologia cardiovascular (cardioescle-
rosis, insuficiencia coronaria). Rivarola y col.”™ so-
bre 65 pacientes mayores de 70 anos hallaron 50
(76 %) inoperables. La insuficiencia cardiaca, atn
de grado mediano, la insuficiencia renal grave, las
afecciones vasculares importantes (coronaria, encefa-
lica) suelen condicionar contraindicacion absoluta,
rara vez transformable en relativa. Finalmente, como
en toda otra cirugia oncoldgica, ¢l mal gencral de
nutricién, si no es recuperable, y la edad muy avan-
zada con poca expectacion de vida, impiden cualquier
intento quirdrgico.

2) [Inoperabilidad por déficit funcional respirate-
rio: presente o razonablemente previsible en el post-
operatorio. Ya dijimos que el pasado broncopulmo-
nar (broncoenfisema) juega un importante papel en
estos enfermos, por lo general mayores de 50 afos °
muy fumadores. La prolija exploracién cardiorrespi-
ratoria en el laboratorio especializado, determinando
el grado de suficiencia global, las reservas funciona-
les previsibles, y alguna vez la participacion de cada
pulmén en la hematosis, es indispensable para deter-
minar la operabilidad o la magnitud de la reseccién.

En algunos casos limites hemos llegado al catete-
rismo cardiopulmonar para determinar la presion me-
dia de la arteria pulmonar. Con una presion media
por debajo de los 20 mm en reposo convendrd en
general abstenerse de resecar el pulmén o se tendra
una muy probable muerte postoperatoria, 0 en caso
de sortearse el postoperatorio inmediato con asisten-
cia respiratoria, se recuperard un invélido con disnea
permanente y muy poca sobrevida.

3) Inoperabilidad por propagaciones cancerosas
extratordcicas a distancia: Convendra pesquisar las
propagaciones por via hemodrémica y las por via
linfatica.

a) Por via hemodrémica: Las metastasis Oseas, he-
péticas, encefdlicas y suprarrenales son las més fre-
cuentes. El estudio clinico, radiolégico (con todas sus
variantes) , de laboratorio, el electroencefalograma y
la centellografia, serdn puestos en juego toda vez que
algn signo por minimo que sea plantee el interro-
gante de una metdstasis. De confirmarse, constituye
a nuestro entender contraindicacién absoluta. Siem-
pre desconfiamos de los pacientes con cancer pulmo-
nar y cefaleas rebeldes y persistentes o algias Gseas
o radiculares, que se prolongan y que no existieron
antes en la historia del enfermo y que no ceden y
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desaparecen con los analgésicos habituales. Es prefe-
rible demorar unos pocos dias la intervencién y ahon-
dar el estudio, antes de efectuar una reseccién pul-
monar a un paciente que ya va al quiréfano con
metdastasis. Bell ' llegé a sugerir que en los casos du-
dosos, se efectlie una laparotomia exploratoria antes
que la toracotomia. Procediendo asi encontrdé en el
19,5 % de los casos aparentemente operables, metés-
tasis en el abdomen superior: higado y/o ganglios.
Nunca hemos realizado esta exploracién.

b) Por via linfodrémica: La propagacién extrato-
racica por esta via se evidencia por adenopatias cer-
vicales o por invasion de los grupos celulares linfa-
ticos de la grasa preescalénica cervical.

Si existe adenopatia supraclavicular y una lesién
pulmonar, se efectia biopsia quirdrgica del ganglio:
si es positiva el paciente no es operable.

La exploracién quirtrgica bi6psica de la grasa pre-
escalénica, o biopsia de Daniels, o sus variantes téc-
nicas, nos parcce de utilidad. Bowling ** cita positi-
vidad neoplasica en el 12 al 15 % de los canceres
del pulmén. Holman ' efectud la biopsia de Daniels
en 198 cinceres de pulmén probados, encontrandola
positiva en 84 (42,4 %). Dice Holman que las me-
tastasis no siguen una patente o ruta fija, y que el
esquema anatémico de Rouvidre sobre el avenamien-
to linfatico no es aplicable clinicamente. En su serie,
la diseminacién controlateral ocurrié desde cualquier
drea de cada pulmén, pero la diseminacién ipsilateral
fue la regla. Propicia la biopsia de Daniels homola-
teral con biopsia por congelacién, y si es negativa,
hacer la investigacion del lado opuesto. Nosotros no
la efectuamos sistematicamente; la hacemos bilateral
y ampliada (exploracion del mediastino superior la-
teral) en los cénceres de larga evolucién clinica, y/o
de los 16bulos superiores, y cuando con la radiologia
0 endoscopia se sospeche propagacién ganglionar me-
diastinica.

No indicamos la toracotomia en pacientes con biop-
sia de Daniels positiva. Este concepto es compartido
por muchos cirujanos; no asi por otros (Burford y
col.”, Trigo "7, Bracco **), que creen que igual hay
qus operar atn con criterio paliativo, asociando luego
otras terap€uticas. La gravedad que implica a nuestro
entender esta propagacion extratoricica estaria corro-
borada en el trabajo de Pinkers y col.*®, quienes de
25 enfermos estudiados, no operados, con biopsia de
Daniels positiva, todos murieron en un término me-
dio de 3.6 meses.

Nosotros, como ya dijéramos, preferimos en los
casos positivos confiar la accién paliativa a las radia-
ciones y los citostaticos.

4) Incperabilidad por propagacién tordcica: Ex-
cluida la inoperabilidad por metéstasis pulmonar con-
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trolateral por via hemodrémica, las propagaciones to-
racicas pueden ser por contigiiidad (propagacién o
invasion directa) o por via linfodrémica. Topografi-
camente hablando, la propagacién puede ser hacia
el mediastino, la pared, o afectar ambas estructuras.

a) Propagacion mediastinica: Puede resultar por
propagacion directa o por via linfdtica (adenopatias
metastdsicas). En el primer caso el tumor general-
mente hiliar o del manto mediastinico infiltra las es-
tructuras vecinas (vena cava, trdquea, pericardio,
aorta, etc.). En el segundo caso, los ganglios del
mediastino son colonizados parcial o totalmente y
atin en forma controlateral.

La invasion ganglionar mediastinica es de frecuen-
cia variable (24 % Daumet y col.*”, Rienhoff * apro-
ximadamente 50 %) ; varia con el tipo histoldgico del
tumor, su localizacién, tiempo de evolucidn, etc. Es
ostensiblemente mayor en los canceres indiferencia-
dos. Ademds, puede ser no sélo ipsilateral sino con-
trolateral; estas adenopatias cruzadas son méds fre-
cuentes en los tumores del lado izquierdo. Gold-
berg ™ las halld 6 veces en 61 canceres izquierdos y
1 sola vez en 83 del lado derecho; y en el 6 % de
los canceres epidermoideos contra el 50 % de los
de “oat-cells”. Greschuchna ** en un estudio de maés
de 1500 pacientes encontré adenopatias metastaticas
paratraquzales derechas en el 33 % de los canceres
del I6bulo inferior izquierdo y en el 21 % de los del
I6bulo superior izquierdo. Esto implicaria un eviden-
te peor prondstico en los cdnceres izquierdos, cuando
ya han “salido” del pulmén. También, y en cuanto a
propagacidn linfatica se refiere, los canceres de los
16bulos inferiores de ambos lados serian de peor
prondstico, por la posibilidad de metéstasis abdomi-
nales (ganglios periesofagicos y celiacos). tan difi-
ciles de pesquisar. Croxatto y col.** sostienen que las
adenopatias mediastinicas metastdticas no intervienen
en las diseminaciones a distancia. El estudio prolijo
tomografico, endoscépico y mediastinoscépico (Me.
Neil-Chamberlain ™) puede pone en evidencia las
propagaciones ganglionares tordcicas, pero raramen-
tz estas propagaciones por si mismas, cuando no hava
otros signos o sintomas de compromiso mediastinico.
pueden decidir la inoperabilidad del paciente. Es en
cambio su valoracién durante la toracotomia la que
podré indicar la resectibilidad de la lesién.

El cdncer en forma directa o a través dz las ad:
nopatias metastaticas puede invadir otras estructuras
mediastinicas.

La invasién traqueal o de la carina, document
por la endoscopia, por fijeza, ensanchamienio,
0 brote tumoral, es un indice de inoperabili
nuestro criterio. Se podrd argiiir que la cz
parte de la porcion traqueal inferior vecina
ser resecados, y asi lo hemos hecho en varias opor-
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tunidades por razones técnicas en el curso de alguna
reseccién; pero los resultados son pésimos, en canti-
dad y calidad de sobrevida, por lo cual si podemos
detectar esta propagacién preferimos no operar,

La invasién de la vena cava es también signo de
inoperabilidad. Fue hallada en el 3,4 % de 3650
canceres de pulmén admitidos en el Memorial Cancer
Center de Nueva York (Salsali y Cliffton *). Con
criterio paliativo se la ha resecado parcial y totalmen-
te sustituyéndola con tubos de teflén u otro material
(Ashburu y col.®, Higginson *®, Allansmith ®, Jensen
y col.”, Riberi y col.”®, Rheinlander ™, Boretti ),
con resultados en general pésimos. Si por la clinica, o
con el auxilio de la angiocardiografia en los casos
sospechosos (Slessed y col.'”®) se documenta la de-
formacién e invasién de la cava superior, no indica-
mos la toracotomia.

La invasién del eséfago es también un indice de
inoperabilidad, cuando puede detectarse clinicamente
(disfagia) o endoscépicamente. Es la resultante por
lo habitual de una propagacién grosera al mediastino.
Esta invasion fue hallada por Stankey y col.!’ en el
2,2 % de los casos, en el 1 % por Ariel y col.; 1,7 %
Sabour y col.”® y 5 % Cohen y col.*®, Nosotros la
observamos s6lo en 4 casos en nuestra serie; uno de
ellos fue operado y resecado el eséfago parcialmente,
con muy escasa sobrevida.

La invasién del nervio recurrente con parélisis de
cuerda vocal, probada por la endoscopia, la conside-
ramos un signo de inoperabilidad.

La invasion del nervio frénico con parilisis dia-
fragmatica controlada por la radioscopia, es también
para nosotros un signo de inoperabilidad. Si la inva-
sién del frénico se hace en el mediastino inferior,
quizd pueda ser resecado el nervio con el pericardio
y la lesién. En este caso de excepcidn, y si no hay
otros signos de invasion, no lo consideramos como
un signo absoluto de inoperabilidad.

La invasién del simpético: Sindrome de Claude
Bernard-Horner es signo de inoperabilidad.

La invasion pericdrdica, cuando se evidencia por
un derrame, habitualmente serohematico, con o sin
células neopldsicas en el estudio del exudado, es sig-
no de inoperabilidad.

b) Propagacion toracoparietal: Puede ser por via
hemodrémica o por contigiiidad —propagacién direc-
ta—. En el primer caso, metdstasis esternal, costales,
de columna, etc., no vecinas al tumor, légicamente
implican inoperabilidad siempre y en forma absoluta.
En el segundo caso, propagacién tumoral directa a la

=

pared, se plantean 3 posibilidades:

1) La propagacion pleural: Puede ser localizada,
a través de una sinfisis parcial sobre el tumor. No
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constituye una indicacién de inoperabilidad, ya que
puede ser extirpada ampliamente en “block”, con la
lesidn, pasando por via extrafascial o bien resecando
la pared en placa. En dltima instancia su jerarquia
podré ser valorada durante la toracotomia. Si la pro-
pagacion pleural condiciona un derrame, generalmen-
te hemadtico o serohematico, iterativo, es para noso-
tros un signo de inoperabilidad, con o sin positividad
de células neoplasicas en el estudio del exudado. Esto
estarfa avalado por multiples experiencias: Tan-
dom """ relaté que con este tipo de derrame hematico
solo pudieron resecarse el 27 % de los casos, y de
ellos la cuarta parte murié dentro del primer mes y
el resto dentro del primer ano. Si el derrame es sero-
fibrinoso y puede atribuirse a una lesién paratumoral
(atelectasis, infarto pulmonar, neumonitis obstructi-
va), y es negativo al estudio citolégico, no contrain-
dica la exploracion.

En los casos dudosos preferimos, como otros auto-
res (Bracco **) realizar biopsia pleural.

2) La propagacion toracoparietal propiamente di-
cha, a su vez plantea varias posibilidades. La inva-
sidn parietal costal no constituye por si sola un ele-
mento de inoperabilidad, salvo que sea muy extensa,
llegue a la gotera vertebral, o se acompafe de linfan-
gitis cutdnea o adenopatia axilar positiva. Si es In-
calizada, puede resecdrsela en “block™ con el 16bulo
o el pulmoén.

Esta propagacién no es infrecuente en los cdnceres
del manto pulmonar de prolongada evolucién. Geha
y col.” la consignan en el 8,2 % de 2113 pacientes
explorados quirtrgicamente en la Mayo Clinic.

Habréd que pensar en ella en los pacientes con in-
tenso y persistente dolor tordcico, habitualmente pos-
terior, y se la podra certificar por la osteolisis visible
en la radiologia intencionada, con foco fino, o a veces
masiva, a tal punto que parece faltar un arco costal.
La propagacién neopldsica a la columna, comprobada
por osteolisis de la o las caras del cuerpo vertebral,
es causa absoluta de inoperabilidad.

La invasién parietal del dpice tordcico en los can-
ceres del manto del vértice del pulmdn, con todo su
cortejo sintomdtico (sindrome de Claude Bernard
Horner, invasién de las ramas del plexo traqueal,
osteolisis del arco posterior de la 1* y 22 costillas y/o
de la cara lateral de la primera vértebra dorsal, con
0 sin invasién vascular) implica en nuestra experien-
cia siempre un caso inoperable.

Desde que Chardask y col.***% en 1953 resecaron
una lesién de este tipo, con irradiacidén postoperato-
ria, con aceptable sobrevida, varias publicaciones ex-
tranjeras y del pais (Zavaleta y Trigo) mostraron
algiin caso con relativo éxito. Nosotros también rese-
camos ampliamente en algunos pacientes, con irradia-
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cién pre y/o postoperatoria, y también con sobrevida
relativa, pero hoy y ya hace mucho, estamos conven-
cidos que son experiencias aisladas, de valor casi
anecddtico, y que los resultados no son mejores que
los obtenidos por el tratamiento exclusivo con las
radiaciones. Nos mantenemos firmes, en general, en
no operarlos. La pésima experiencia relatada por
Hilaris y col.”’ sobre 119 casos del Memorial Hospi-
tal de Nueva York, pareciera darnos la razdén.

3) La propagacion directa diafragmdtica es muy
dificil detectarla antes de la toracotomia. Sospechada
clinicorradiolégicamente, no contraindica por si sola
la exploracidn.

Hemos analizado brevemente nuestro criterio de
operabilidad, que desarrollamos a lo largo de maés d
20 anos, con Taiana, Vaccarezza, Boragina, Aracama
Zorraquin, Lacour y otros colegas mas jovenes. Son,
con algunas diferencias, los sustentados en varias se-
ries extranjeras (Barrett y col.'’, Chamberlain v
col.*') y otras nacionales: Santas 91192 Trigo 117,
Bracco “*2425 Malajovich ™.

Queadarfan algunos puntos por tratar, que si bien
no pueden fijar criterios para la indicacién quirtr-
gica, en cambio deben ser tenidos en cuenta para el
prondstico, o para ser sumados a algin otro elemento
de juicio de los que ya enunciamos. Tales son:

Tamarnio del tumor: Los canceres menores de 6 cm,
suelen ser asintomdticos y casi siempre operables y
resecables. Steele y col.!"™ sobre 392 hallé operables,
resecables en el 95 % de los casos, y con casi 40 %
de sobrevida mayor de 5 afios: en cambio Silverberg
y col.'™ sobre 86 cdnceres resecados mayores de 6
em sélo obtuvieron 17,4 % de sobrevida mayor de
5 anos.

Tipo histeldgico y/o invasion vascular venosa:
Mucho mds importante que el tamano, pero lamenta-
blemente esta ultima sélo puede determinarse des-
pués de la operacién, por el examen prolijo de las
piezas extirpadas. De la influencia de estos dos fac
tores nos ocuparemos al tratar los resultados del
tratamiento quirdrgico.

Resecabilidad: Tiene valor, en nuestro criterio,
cuando se la refiere a los tumores operables, y no al
total de los canceres estudiados. Es evidente que en
casi todas las series extranjeras y nacionales y en la
nuestra, aumentd francamente en los tltimos 10 afos.
Ello no sélo es debido a las mejores posibilidades
que pueden ofrecerse al paciente en cuanto a aneste-
sia, tratamiento del “shock”, control de las cardio-
patias y de la insuficiencia respiratoria, sino a la ma-
yor agresividad quirdrgica que posibilita las reseccio-
nes ampliadas cada vez mas difundidas, y atn por
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el otro extremo, a las resecciones en menos,
micas, a nuestro entender casi siempre paliativas. Ass
por ejemplo, Overholt * tenia una resecabilida d del
30 % entre 1938 y 1947 y doblé la cifra, 60 % entre
1958 y 1967; Brea y col.?**7, 40,7 % en 1947 v 71.6
% en 1971; nosotros 45,2 % entre 1947 y 1968 v
67 % tomando la cifra de sélo los dltimos 5 afios.
Otras cifras de resectibilidad oscilan dmllo de mar-
genes amplios. Rasmussen y col®®, 52 %; Strug v
cel.'™, 70 %; Galofré y col.™, en la Mayo Clinic.
42,5 % de resecciones curativas; Barret y c.oI""
30 %:; Castellano *¢, 27,2 %; Wilkins y col.**, 40 *
B..ther y col.’®, 79 %; Zanolli y col.'?%, 48.9 %
Paulson y col.*”, 75 % entre 1950 q 1959 y 91 “(
entre 1960 y 1969; Boretti y col.?", 71,1 % ; Cesane-
i y col.?”, 55,4 %; Jensik *, 80,5 %

Arr
(S

TACTICA Y TECNICA QUIRURGICA

La toracotomia exploratoria, sin diagndstico, es
cada dia mds infrecuente en el cancer del pulmén, en
parte porque los métodos diagndsticos han aumenta-
do en cantidad, calidad y experiencia, v en parte
—muy lamentablemente— porque con relativa fre-
cuzncia el paciente consulta en etapas no tempranas
o tardias de su evolucién. En una serie de 1020 cédn-
ceres de pulmén confirmados y estudiados por Pilheu
J. A. y col.™ solamente en el 6,2 % el diagndstico se
hizo por la toracotomia exploratoria.

Algunas de las propagaciones que sefialamos com
causa de inoperabilidad, raramente pueden no ser
detectables clinicamente y sélo documentarse con el
térax abierto. Consideramos no resecables (con cri-
terio o presuncién curativa) los siguientes casos:
mediastino “‘congelado™ neopldsico por invasién di-
recta o ganglionar e invasién de la vena cava superior,
traquea, pericardio, pleura, columna vertebral v esd-
fago. Las otras propagaciones (nerviosas, parietales,
apicales) es dificil no haberlas diagnosticado antes
de abrir el térax.

En el curso de alguna toracotomia en que la lzsion
resulté no resecable con criterio oncolégico de rad:i-
calidad, efectuamos una reseccion pulmonar paliativa.
En este caso la exéresis pulmonar serd lo mas econd-
mica posible. Si oncologlcamcntc es incompleta. no
radical, se buscard el menor riesgo v la minima re-
duccién funcional: ya que no puede curar. gu
riesgo de vida y/o invalidez sean minimos. L
péuticas complementarias (radiante - cit
hardn luego el resto para obtener una sobrevida
todo de mejor calidad. Las resecciones con criteric
oncolégico de radicalidad, de curacién,

d2n =2

a) Reseccion pulmonar simple o “standard”™
pica, cuando ella incluye el parénquima pulmon
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los tejidos céluloganglionares hiliares. En estos casos,
¢l cdncer no ha salido, al examen directo o biépsico,
fuera del 6rgano.

b) Reseccion pulmonar ampliada o radical (“Su-
perrradical” de algunos autores) que realizamos cuan-
do el cancer se ha propagado fuera del pulmén, hacia
el mediastino y/o la pared torécica. pero sélo cuando
ella pueda tener G ofrecer la posibilidad curativa.
Nunca hemos realizado las grandes resecciones am-
pliadas cuando tuvimos la certeza de dejar cancer
en el torax.

En cuanto a la terapia radiante preoperatoria, ya
CXpIesamos nuestro criterio al ocuparnos de la ope-
rabilidad.

Técnica: Empleamos anestesia general, intubacién
traqueal, faronarcosis y toracotomia posterolateral
clasica (Taiana y Schieppati '), Preferimos resecar
una costilla, la 5* habitualmente. Si el térax es poco
cldstico se agrega la reseccién de 2 em del arco pos-
terior, vecino a la apofisis transversa vertebral de
las costillas supra ¢ infrayacente; ligamos y secciona-
mos los paquetes intercostales 4° y 5% sin incluir el
nervio que puede ser alcoholizado previo a su seccién.
La pleurotomia la efectuamos por el lecho costal.
Este acceso debe modificarse si hay propagacién cos-
tal directa, caso en el cual se adecuars para entrar al
térax por un lugar alejado, por lo menos una costilla
de las visiblemente invadidas, que serdn luego rese-
cadas en placa con el pulmén o el 16bulo. Excepcio-
nalmente realizamos la toracotomia anterolateral :
solo en 5 casos, todos ellos derechos, con tumores del
I6bulo superior. Abierto el térax y colocado el sepa-
rador de Finochietto se establece con el mayor rigor
posible la extensién lesional. Nos ocupamos antes
de los criterios de resecabilidad. La propagacién pa-
rietal se delimitard en extensién y penetracién. En
cuanto a la extensién son practicamente irresecables
(con criterio oncolégico) las propagaciones costo-
musculares que lleguen hacia atrds, hasta la columna.
no dejando un margen razonable para la reseccidn.
En cuanto a la penctracién, se comenzari por explo-
rar el plano extrapleural, o mejor extrafascial. para
dejar la pleura adherida a la lesidn, la que se recor-
tard todo alrededor con buen margen. La propaga-
¢ion apical que no “cae” pasando por el plano extra-
fascial, la consideramos irresecable. La propagacion
directa al diafragma generalmente es resecable con
¢l tejido pulmonar. En algunos casos de larga evolu-
cion o sospechosas de metéstasis hepdticas (Yas-
har ') , sobre todo en canceres derechos. palpamos
cuidadosamente la cipula frénica y ante la menor
duda una pequefa frenotomia radiada permite ver
y tocar buena parte del higado: si hay metdstasis,
nos limitamos a la biopsia y cierre de la frenotomia
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y de la toracotomia. Toda esta exploracién periférica
debe ser suave y delicada. En seguida se pasa a re-
conocer al mediastino. Si por aqui no hay contra-
indicacién para la reseccién, se decide y comienza
¢ésta. Se planeara la magnitud de la reseccién: si el
cancer no ha avanzado mas alld del pulmén, se de-
cidird una reseccién tipica, “‘standard”, segin dijéra-
mos antes, que podrd ser lobectomia o neumonecto-
mia. Si la primera es pasible con criterio de radiza-
lidad, la preferimos. Siempre hemos creido que la
lobectomia tiene un bien ganado lugar en esta cirugia
(35,3 % de nuestras resecciones), ya demostrado por
infinidad de trabajos nacionales y extranjeros. Taiana
y col.”"®1% Brea y col.282-2, Trigo y col.''” Malajo-
vich™, Molinari y col.™, Boragina y col.'s, Boretti
y col.*", Stelle y col.'”®, Ramsey y col.” (hablan de
lobectomia radical), Paulson y col.", Belchel y col.'2,
Naef * (71 % de sobrevidas de 5 anos en lobecto-
mias) , Barrett y col."”, Adams *, Rasmussen y col.*,
Rienhoff y col."", y Mathey y col.”" (lobectomias am-
pliadas). En caso de duda, sobre todo en pacientes
con buena [uncién cardiorrespiratoria, somos fieles a
la neumonectomia, tal como la defendiera Ochsner.
Si la lesién ha sobrepasado el pulmén, se decidira la
reseccién ampliada hacia donde sea necesario y pos‘i-
ble para asegurar la radicalidad. Las resecciones mas
econdmicas (segmentarias) las consideramos siempre
paliativas y de uso excepcional.

La lobectomia con reseccién en manguito del
bronquio, con o sin broncoanastomosis, tal como lo
propiciara Allison (1952) para el céncer,‘basado
en los trabajos de Goldman, Pryce Thomas ' y Ge-
bauher, y como la realizaran en nuestro pais Vacca-
rezza ' para tumores de baja malignidad) y Bo-
retti *!, creemos que también tiene en la cirugia del
cancer un lugar excepcional, y muy probablemente,
a nuestro entender, constituye una operacién palia-
tiva, no radical.

Ya hemos expresado cudl es nuestro criterio para
la indicacién y ejecucién de resecciones paliativas.
No nos ocuparemos de la técnica de las resecciones
tipica o “standard; sélo nos referiremos aunque bre-
vemente, a la técnica de las resecciones ampliadas.

Explorada como ya expresaramos la perifel_'ia. (pa-
red, diafragma, apice) y el mediastino, y dectdldzli la
reseccion ampliada, comenzamos siempre por la llga-
dura y seccién venosa, segin lo propusiera A]\:ym,
de la clinica de Allison ya en 1946, Ante la minima
dificultad y siguiendo a Allison* lo hacer.nos por
via intrapericardica, segin la técnica descripta por
Kirklin v col."® en 1953 y comenzando por ].a) vena
correspondiente al 16bulo donde asienta la [esm}n. en
un intento de interrumpir la migracion de células
neoplasicas por esta via venosa. A Poqlinuacién se
procede a déspojar el mediastino, siguiendo la téc-
nica de la diseccion en “block” como la reglaran
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Brock #*-*' Cahan, Watson y Pool *, Kirklin y col.®®
y que también nosotros difundimos con Taiana ''*
en 1953, por lo que no insistiremos aqui. Se debe
evacuar bien de su contenido celuloganglionar la
fosita retrocava superior, a la que en mérito a la
descripcién que de ella hiciera, la llamamos fosita
de Brock. Esta limitada por delante por la cava supe-
rior, por atrds por la trdquea, por arriba por la unién
de estos dos elementos, por debajo por la cara supe-
rior de la arteria pulmonar, por la izquierda por la
porcién ascendente del cayado adrtico y por la dere
cha recubierta por la pleura mediastinica. En esta
fosita se liga y secciona la rama derecha de la arte
ria pulmonar, que en realidad no tiene trayecto in:
trapericédrdico.

Entusiasmados por los trabajos de Weinberg 22,
en 1951, procuramos por entonces identificar los gan
glios linfaticos con su técnica de la tincién con Azul
de Pontamine. Nunca nos fue realmente atil, y rapi
damente la abandonamos para sustituirla por una cui-
dadosa inspeccion, palpacién y mds raramente por la
biopsia intraoperatoria.

La reseccién de la carina es mas fécil del lado dere-
cho; en el izquierdo, exige la movilizacién del cayade
adrtico, tal como la reglaran Abbey Smith y col.! En
todos los casos la seccién del bronquio dzbe hacerse
lo més proximal posible, llevando con la pieza los
ganglios intertraqueobrénquicos y dejando al descu-
bierto. bien visible, la vertiente inferior del bronquio
del pulmén opuesto. Con respecto a la seccién del
bronguio, Coton, 2 demostré que una seccién
de 1,5 a 2 cm. mas alla de donde el tumor es visible
resulta correcta, dadas las caracteristicas de la dise
minacién tumoral a través de la pared brénquica.

En alglin caso hemos disecado la adventicia adr
tica, y adn parte de la pared muscular esofdgica. Ya
en 1956 y 1957 resecamos (Cl. Térax, Bs. Aires,
8:89, 1956) con éxito un segmento de auricula iz-
quierda en el que desembocan las venas pulmonares,
para alejarnos de la lesién cuando ésta engloba di-
chas venas. De esta reseccion auricular, hacen una
sintesis histérica, técnica y de resultados sobre 26
casos, Hansen y col.”” remarcando su utilidad; pa-
raciera segin Wiklund '**, datar de 1950-1951. La
diseccién intrapericardica es utilizada de rutina en
las resecciones ampliadas por algunos cirujanos
Nosotros la efectuamos si hay dificultades técnicas
o necesidad de alejarse de la lesién. Se suturard solo
parcialmente el pericardio para permitir su eventual
avenamiento a la pleura, pero lo suficiente como para
impedir la hernia o torsidén cardiaca a través de la
brecha, tal como lo describieran primeramente Bett-
man y col.' en 1948, y (ltimamente Patel y col.*" y
Dippel y col.*® en 1973.

La reseccién parcial del diafragma invadido no
plantea dificultades. Fue reglada en 1951 por Cotton
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y Penido *, y luego realizada por miultiples autores.
Casi siempre es [facil reparar la brecha por simple
sutura con material irreabsorbible, (se debe ser muy
cuidadoso especialmente a la izquierda). En uno de
nuestros casos (lado izquierdo) fue necesario colo-
car una protesis de Marlex.

La reseccion parietal, se efectia en “block™ con el
tejido pulmonar, pasando por tejido aparentemente
sano: una costilla por arriba, una por debajo y 2 a
3 cm a cada lado. Su técnica no difiere de la que
expusiéramos para las resecciones parietales. La bre-
cha casi siempre se podra cerrar por desplazamientos
y sutura musculares parietales, o de lo contrario con
prétesis de acero inoxidable, tantalio (Effeer,') o
preferentemente de Marlex. La reseccion de la placa
parietal fue ya realizada en el extranjero por Over-
holt y col. ©**" en 1946, y luego Coleman *" 1947,
Bjork ' 1947, Gibbon y col.”, 1953, Grongyvist, Cla-
gett y Mc Donald ™ (16 casos] 1956, Grillo y col.™
(33 casos 1966, Geha y col.” (74 casos), 1967 y
en nuestro pais por Brea y col.26:27-2%20 Trlgo”“
Taiana y col.''?'"4, Schieppati 103104 Mo]man y col™,
Boretti y col.'™", etc. Cuando realizamos a ]Ubecto-
mia ampliada, el despojo mediastinico y/o la resec-
ci6n parietal deben hacerse también prolijamente.
dejando colgado con su pediculo bien limpio el 16-
bulo o los l6bulos remanentes.

RESULTADOS

Nos ocuparemos de la mortalidad postoperatoria,
2 la sobrevida y de las resecciones ampliadas.

La mortalidad postoperatoria es un indice varia-
ble segiin el estado general del paciente, las lesio-
nes asociadas, la extensién y evolucién del tumor,
la magnitud de la operacién y las condiciones del
ambiente y equipo quirdrgico. Otra variable es la
del tiempo: cuando se toman series importantes. a lo
largo de muchos afos, la mortalidad sufre oscila-
ciones que no s6lo varfan con la experiencia del c
los cirujanos, sino de los distintos criterios de ope-
rabilidad y resectibilidad segtin las épocas. Creemos
también que el lapso para considerar postoperatoria
la muerte debe ser como minimo un mes. Longmire °
reuniendo 18 series da una cifra del 12,4 %. Latar-
jet y col. ¢it70 on una revisién de 11.440 casos de
varias series publicados entre 1958-1968, halld «
mortalidad postoperatoria entre 1 y 10 ¢

tomias.

Es fécil comprender que la menor mortalidad ;
operatoria, de las lobectomias con respecto 2 las
neumonectomias (Overholt "5 1 ¢
se debe no sdlo a la menor mutilacién pulmonar. cc

o conira 1iv “w)
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la consiguiente mayor conservacién de la funcién car-
diorrespiratoria, sino que cuando estd indicada la
lobectomia (con criterio curativo) el cdncer es por
lo general menos extendido y por légica de menor
evolucién y menor agresién del estado general. Esta
consideracién respecto a la relacién entre la lobec-
tomia y la nzumonectomia y la mortalidad postope”
ratoria también vale para con la sobrevida alejada.
Weiss y col.™*! en una revisién de 9 trabajos, cada
uno de los cuales incluye mads de 400 operados,
relata una cifra que oscila entre 4,1 y 13,8 %. Hig-
gins y col.”, en una recopilacién de series de 23
hospitales, hallan 15,5 %: casi la mitad de los fa-
llecidos (47 %) lo fueron en los primeros 4 dias
del postoperatorio. El mismo Higgins % expresa que
los 4 mds importantes factores son: la edad, el tra-
tamiento por nzumonectomia, el lado y la presencia
de afecciones no pulmonares importantes. Asi, hom-
bres menores de 60 afios, lobectomizados, arrojan
I %, contra aproximadamente 40 % en pacientes de
més de 60 afos con neumonectomia derecha y afec-
ciones no pulmonares importantes.

Otras cifras de mortalidad postoperatoria: Ram-
sey y col.” 20,5 %; Zeidler y col.'** 18,2 %: Bel-
cher y col.'? 10 %, Bergh y col.'® 17,8 %: Barrett
y col." 11,2 9% en neumonectomias y 3,6 % en
lobectomfas; Galofré y col.™ después de 1950 13,6%:
Rasmussen y col.” 10 %; Pryce Thomas*' 14 %:
Abbey Smith ' 8,6 %; Ochsner y col.* 10 % (solo
en resecciones limitadas al pulmén): Kutschera %
(cancer avanzado), 29 %: Taiana, Boragina y La-
cour '® 26 9% hasta 3 meses de operados) ; Boretti
v col.® 16 %; Brea y col.2™ 16,1 % (neumonec-
tomias 20,7 lobectomias 7,8 %), Trigo M7 23,1 %:
nosotros '** (hasta 1968) 16,8 % dentro del mes
de operados.

Sobrevida: Es evidente que una cifra promedio
atil para valorar la sobrevida postoperatoria es la
que corresponde a los 5 afios. La gran mayoria de
los que fallecen por progresién neoplasica lo hacen
antes del afo, o hasta los 3 afios. Por encima de los
5 anos ya influyen en general, y de una manera im-
portante, otros factores: edad, afecciones vasculares:
arterioesclerosis, insuficiencia coronaria, lesiones ce-
rebrales, cardiopatia arterioesclerdtica, insuficiencia
cardiorrespiratoria, renal, etc. e inclusive la posible
aparicion de un segundo céncer.

Bignall y col.'” en una serie de 6.086 casos rese-
cados, observaron 38 % de muertes dento del primer
ano de operados. Longmire ™ en una revisién de 18
series de rescados, relatados antes de 1966, hallé
un indice de 24,5 % de sobrevidas de 5 afios. Over-
holt y col.**** dan cifras de 5 afos del 44 % para las
lobectomias y 33 % para las neumonectomias. Eas-
tridge y col.®, sobre 1.284 casos tratados obtie-
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nen para igual lapso de sobrevida 24 % para las
neumonectomias y 25 % para las lobectomias.

Las cifras en general son muy variables: Rien-
hoff ", 20 %; Holmes Sellors %%, 28 %; Overholt y
col.**™*, 21,7 %; Strug y col.'®, 40 %: Bolooki
y col.'?, 19,2 %; Galofré y col.*, 35,4 %;: Barret ¥y
col.’®, 27 %; Paulson y col.*", 18 %; Price Thomas L2
35 %; Steele y col.’®™, 38,6 %; Silverberg %%, 17,4 %
(en cédnceres de més de 6 cm) ; Svane y col.''", 55 %
si la lesidn es intrapulmonar y 6 % si salié del 6r-
gano; Naef®, 71 % en lobectomias tnicamente:
Adams “, 21 % en neumonectomias y 37 % en lobec-
tomias; Rasmussen y col.”, 43 % en neumonecto-
mias y 52 % en lobectomias; Brea® y su equipo
16,6 % (14,7 % en neumonectomias y 20,5 % en
lobectomias) ; Boragina, Taiana y Lacour '8, 15,5 %.
Taiana ''"* obtuvo en 6 de 40 resecciones (15 %)
sobrevida de més de 10 afios; Castellano *¢, 26.8 %
de sobrevida de 5 afios en las resecciones curativas.

Es evidente que en casi todas las series los facto-
res que mas inciden sobre la sobrevida alejada son
la edad y el estado general del paciente, el lapso de
evolucién de la lesién, el grado de sus propagacio-
nes, especialmente la invasién vascular y de una ma-
nera muy evidente el tipo histolégico del tumor. Es
conocido que los carcinomas indiferenciados (entre
los que se incluye el cdncer a pequeias células redon-
das o a “oat-cells), son los de méds alta malignidad
y peor prondstico: “el mas siniestro de los tumores”
le llama Holmes Sellors *. Sin embargo, aqui tam-
bién los hallazgos varian: Lennox ™ sobre 159 rasec-
ciones en cédnceres a oat-cells obtuvo 10,6 % de so-
brevida de 5 afos; Kern %, en cambio 0 % sobre
21 resecados; Galofré y col.” sobre 94 indiferencia-
dos resecados, 10,3 % de sobrevida de 5 afios: Bel-
cher '* relaté que si el céncer indiferenciado no tenia
compromiso ganglionar, esta sobrevida alcanzé al
37 %; Brea®" en 1970 relata que sobre 100 sobre-
vidas de 5 afos, 5 (5 %) eran canceres indiferen-
ciados; nosotros '™ en 1968, 4 % de los que sobre-
viven mas de 5 anos eran indiferenciados. Como ve-
mos las cifras son variables, pero a nuestro entender
no justifican la actitud nihilista que algunos ciruja-
nos tienen respecto a estos cénceres.

La invasién venosa, detectable por el prolijo es-
tudio de las piezas operatorias, siempre es un indice
de mal pronéstico (Rienhoff ", Ramsey y col.”?,
Ballantyne y col.”, Langston *'). Se la halla més fre-
cuentemente en los cénceres del ndcleo y en los
periféricos, segiin Pryce y Walter %70, Sélo el 6 %
de los pacientes con invasién venosa alcanzan una
sobrevida de 5 afios, segtin Collier y col.*.

Las resecciones ampliadas: La frecuencia de las re-
secciones ampliadas respecto a las resecciones stan-
dad o simples varia en las distintas series oscilando
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entre el 10 y el 50 %. Como es légico la mortalidad
postoperatoria es bastante mayor en las resecciones
ampliadas y la sobrevida de 5 anos, sensiblemente
menor, La explicacién es obvia. Veamos algunas ci-
fras nacionales y extranjeras: Brea *” en su serie de
908 resecciones pulmonares, tiene 40 % de resec-
ciones ampliadas con una mortalidad postoperatoria
del 13,6 % y una sobrevida de 5 afos del 7,3 %.
Cesanelli y col.?™, sobrz 233 resecciones, 39 resec-
ciones ampliadas; Boretti y col.'?, de 144 neumonec-
tomias, 54 fueron resecciones ampliadas con vacia-
miento mediastinico, con mortalidad postoperatoria
del 18,5 % (igual a la de 70 neumonectomias sim-
ples de su serie), y sobre 209 lobectomias, 38 fueron
resecciones ampliadas con 26,3 % de mortalidad
postoperatoria. Nosotros con Boragina y Lacour '
presentamos en 1969 la serie del Instituto de Cirugia
Tordcica dirigido sucesivamente por Taiana y Vac-
carezza: sobre 394 resecciones pulmonares, 126 fue-
ron ampliadas (31,9 %) con mortalidad postopera-
toria de 19,8 % vy sobrevida de 5 afos del 18,2 %
y de 10 afios del 11,9 %; Trigo ''" 19 ampliadas con
intencién curativa, 4 de ellas con reseccion de pared
y/o diafragma; Molinari y col.™ sobre 122 opera-
ciones por cancer, 15 resecciones ampliadas. Las se-
ries extranjeras son numerosisimas y su simple enu-
meracion escapa a los limites de esta sintesis. Para
citar algunas: Chamberlain y col.** mortalidad post-
operatoria 18,1 % en ampliadas; Kutschera %, mor-
talidad postoperatoria 29 % y sobrevida de 5 anos
2 9% en operaciones ultrarradicales y mortalidad post-
operatoria 34 % y sobrevida de 5 afos 7.6 % en
las ampliadas radicales. Bergh y col.'® mortalidad
postoperatoria 30,3 % en ampliadas, contra 7,1 %
en neumonectomias standard. Geha y col.”® sobre 41
resecciones con pared, 29,2 % sobrevida de 5 afios.
Grongyvist y col.™ sobre 16 resecciones ampliadas a
la pared, 4 vivieron entre 1 y 6% afos; Hansen y
col.”™ sobre 26 canceres con reseccion ampliada (neu-
monectomias) que incluian parte de la auricula iz-
quierda, 5 (19 %) sobrevivieron 3 %2 a 8 anos.

Creemos que ya hoy nadie puede dudar del lugar
que ocupan las resecciones ampliadas en el trata-
miento del cédncer pulmonar con pretensién o crite-
rio de radicalidad.

Las resecciones “en menos”, reszcciones segmen-
tarias, resecciones brénquicas en manguito, con o sin
lobectomia, con o sin reimplante bronquial, con o
sin reseccién vascular en manguito, han ofrecido a
algunos cirujanos resultados muy buenos, psro en
nuestro entender, y en el de otros muchos autores,
deben reservarse para la cirugia paliativa, no radical.

Nuestra experiencia: Reunimos los casos operados
desde el 1-1-1947 al 31-X1I-1973 por el equipo qui-
rirgico del Instituto de Cirugia Tordcica, dirigido
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sucesivamente por los Dres. Taiana, Vaccarezza ¥
Lacour, en el que actuamos durante 20 anos: mas los
operados por nosotros: a) en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Israelita desde el 1-VI-1965 al
31-X11-1973, b) en el Depto. Médico de la Obra
Social del Ministerio de Trabajo (ahora Bienestar
Social) desde 1-1-1955 al 31-XI111973 y ¢) en la
practica privada durante los dltimos 25 anos. S@
desecharon 37 pacientes resecados cuya evolucién
postoperatoria fue imposible conocer ciertamente.

Sz efectuaron 622 resccciones por cdncer bron-
copulmonar: 382 neumonectomias, 220 lobectomias.
(20 bilobectomias) y 20 reseccion2s menores (seg-
mentarias, atipicas, en cuna).

Las lobectomias representaron el 35,5 % de las
reszcciones pulmonares. Del total de las resecciones.
fallecieron en el postoperatorio inmediato, (hasta 1
mes de la operacién) 94 enfermos o sea el 15.1 %
del total de los resecados. La mortalidad operatoria
por tipo dz reseccién fue de 77 neumonectomizados
(20,1 %); 16 en las resecciones lobulares (7.2 %)
y 1 en las resecciones segmentarias y atipicas (5 %).
La sobrevida de 5 o mds anos fue de 91 pacientes,
o sea el 14,6 % de los 622 resecados. Ninguna de
las resecciones segmentarias y/o atipicas alcanzé los
3 anos de sobrevida operatoria.

Las resecciones pulmonares ampliadas se efectua-
ron en 172 casos, es dzcir que el 27,6 % de las 622
resecciones fueron ampliadas. De estas 172 reseccio-
nes ampliadas se efectuaron 129 neumonectomias, 29
lobectomias y 14 bilobectomias.

Las resecciones pulmonares se ampliaron asi: 20
con reszccidn téracoparietal en block; 7 con resec-
cién parcial del diafragma (una reparacion con pro-
tesis de Marlex); 138 con vaciamiento célulolinfo-
ganglionar mediastinico y 7 con reseccidn parietal v
vaciamiento mediastinico. De los 145 casos en que se
efectué el vaciamiento célulolinfoganglionar medias-
tinico, en 121 (83.4 %) el estudio histolégico reveld
positividad para cancer en el tejido del mediastino.
Algunos casos incluyeron reseccién parcial del peri-
cardio, pared esofagica, parte de la auricula izquierda
y/o carina traqueal. En gran ntimero de ellos la liga-
dura y seccién de los elementos del hilio pulmonar
se realizé por via intrapericdrdica. Dz las reseccio-
nes que incluyeron pared tordcica solamente 2 requi-
rieron protesis para -cerrar el térax (1 acero inoxi-
dable y 1 teflon).

Las reseccionss ampliadas tuvieron una mortalidad
operatoria de 37 casos (21,5%%) y la sobrevida de 5
o mas anos fue de 22 casos (12.7 %) . Estas Gliimas

cifras quizd puedan ampliarse en el futuro, va que
los pacientes operados en los dltimos afos todavia no
tuvieron la oportunidad de alcanzar ésta sobrevida.
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CONCLUSIONES

Los progresos médicos de los tltimos 20 afnos, es-
pecialmente en lo que se refiere a la terapia intensiva
pre y postoperatoria, han permitido una agresividad
cada vez mayor en la terapéutica quirdrgica del cdncer
tordcico. Pero cada vez también se hace mas posible
y necesaria una prolija evaluacion clinica y funcional
del paciente a operar, para evitar que las resecciones
oncoldgicas sean una simple hazana técnica, y que
ofrezcan en cambio una mayor y mejor calidad de
sobrevida.,

Hemos procurado mostrar para los tumores ma-
lignos de la pared toracica, pleura, eséfago y pulmén,
cudl es nuestro criterio en cuanto a las resecciones
oncoldgicas, analizando brevemente su técnica, con-
diciondandolas a la fisiopatologia, y estableciendo las
condiciones de operabilidad y resecabilidad. Revisa-
mos nuestros casos y algunas pocas series nacionales
y extranjeras, mostrando a grandes rasgos los resulta-
dos obtenidos.

Creemos que las estadisticas sélo pueden marcar
pautas generales de orientacién en las enfermedades.

pero cada enfermo debe ser resuelto agotando todas
las posibilidads y todos los esfuerzos, independiente-
mente de las cifras, con el mdximo de fe en el trata-
miento quirtrgico, que es el dnico, por ahora, que
ha permitido obtener curaciones evidentes en estas
localizaciones del céancer.

Conviene asimismo establecer que no pueden des-
conocerse los caminos ya bien transitados: cada ci-
rujano no puede ni debe rehacer la experiencia;
tendrd que aprovechar la de los otros, cuando ella
sea amplia y honesta, para no sembrar de caddveres
o de invélidos su propio camino en la lucha contra
el cancer.

Ajustando las indicaciones con criterio quirtirgico
y humano, afinando la tédctica y la técnica, evaluando
seriamente los éxitos y fracasos propios y los de
aquellos que ya vuelven del camino, haremos todo lo
mejor que de nosotros se espera como cirujanos, has-
ta tanto los modernos centros de investigacion nos
provean otros métodos terapéuticos mds eficientes v
racionales que la mutilacién quirdrgica.
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ABDOMINAL

Dr. JorGE A. FERREIRA

La designacion de relator oficial del Congreso Ar-
gentino de Cirugia es indudablemente una honrosa
distincion que mas alld de la satisfaccién personal
del designado lo compromete a agotar todas las ins-
tancias que contribuyen en alguna forma al esclare-
cimiento del tema, Al iniciar mi relato con palabras
de agradecimiento a la Comisién Directiva de la
Asociacién Argentina de Cirugia va con ellas la afir-
macioén de que aquel compromiso se torna préctica-
mente imposible de ser cumplido con la estrictez que
la institucion merece y el relator aspira. La razén
fundamental de este conflicto entre lo deseado y lo
logrado es la de que el apoyo estadistico deberfa
ser basico en el planteo de todo el relato, cada vez
que se pretenda fijar una ubicacién personal, y de
ese apoyo carecemos al igual que tantos otros cole-
gas. Por esta razdn, en las paginas que siguen se
unirdn conceptos de autores con vivida experiencia
juntamente con conceptos personales labrados con
la propia y cotidiana experiencia que surgirdn més

de una vision general que de una cifra numérica.

Para complementar los juicios del relator se ha
requerido que, por via de la respuesta a un cues-
tionario elaborado en base a esas vivencias perso-
nales, el lector adquiera una idea panordmica gene-
ral mucho mds dtil que la transmisién de una posi-
cion individual. Me han honrado envidndome las

respuestas al cuestionario la casi totalidad de aque-
llos a quienes se les solicité su opinidn, hecho que
me compromete al mds profundo agradecimiento.
Ellos son, del extranjero: Dres. Stefanini y A. Fran-
chini (Italia; Dres. E. Holyoke, E. Dunn, Stuart, Q.
R. Turnbull, J. Ponka, L. Bowden y I. F. Wasser-
man (Estados Unidos), Dres. M. Riveros y S. Diaz
Escobar (Paraguay); L. Mercadier y L. Leger (Fran-
cia), quienes respondieron a nuestro ex residente
Dan Gutsein, becado actualmente en Paris quien dili-
gentemente obtuvo esas respuestas, Dr. D. Rosen-
berg (Brasil) y, finalmente, nuestros colegas argen-
tinos, Dres. Sianchez Zinny, Goni Moreno, Russo,
Mainetti, Longo, Wilks, Lange, Heidenreich, Des-
champs, Bilenca, Vadra, Perera, Couceiro, Cabanne
y Restano. A todos, al reiterarles el agradecimiento,
me hago un deber en senalar la experiencia y capa-
cidad profesional que trasuntan sus respuestas.

Debo también mi profundo reconocimiento a los
Dres. Guidazio y Farina, ex jefe uno y actual jefe de
residentes el otro, quienes juntamente con el resto
de los médicos residentes colaboraron de manera en-
comiable en la obtencién de datos bibliogréficos y en
la compaginacidn de las respuestas de los diversos
colegas consultados. Si las lineas que siguen revisten
algiin mérito, mucho les corresponde de él a todos
los que he mencionado.

INTRODUCCION

Al considerar el titulo de este relato que se refiere
a la magnitud de la reseccién oncoldgica en cirugia
del tubo digestivo abdominal queda sentada una idea
bésica: la medida o el monto de las extirpaciones

quirtrgicas, en esa patologia, estd sometida a un
analisis 0 —por qué no— a una revisiéon a la luz
de ideas actuales o al reverdecimiento de ideas anti-
guas.

»
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Analizar la magnitud de la reseccién con un con-
cepto dimensional es recorrer un camino demasiado
conocido y simplista: del tumor al segmento, de éste
al 6rgano y de ¢l a la regién o territorio. Este con-
cepto tiene una historia clara, estrechamente vincu-
lada a los conocimientos que con relacién al céncer
fue paulatinamente adquiriendo la ciencia, de mane-
ra muy especial, en el siglo pasado. En América, el
trabajo que acaba de cumplir un siglo, fue presen-
tado por Joseph Janvier Woodward titulandolo “On
the structure of cancerous tumors and the manner
in which adjacent parts are invaded”, 28 de marzo
de 1873 (Schoenberg **). De esta labor de Wood-
ward surgen ya conceptos sobre extensién del cén-
cer y su desarrollo y concluye el comentarista pre-
guntdndose si a cien afos de expresadas esas ideas
no ha llegado el momento de reflexionar si todo el
camino transitado desde entonces ahora fue légico
v no es la oportunidad de buscar otro derrotero en
la lucha contra el cancer. Es sorprendente como en
el siglo pasado se llegd a precisar una serie de con-
ceptos cuya incorporacién a la cirugia del cdncer
fue lenta y por cierto muy gradual. En su libro titu-
lado *“Patologia de los tumores™, Virchow 7, en 1863,
ya comenta la invasion de las serosas, la siembra pe-
ritoneal, la localizaciéon de metéstasis en el fondo de
saco de Douglas, la invasién por contigiiidad o por
migracion y, sorprendentemente, ya anuncia la exis-
tencia de factores psiquicos o emocionales en la evo-
lucion del cancer describiendo el “stress”, si bien
sin llegar a definirlo ni a denominarlo.

Es llamativo que Merren ideara la extirpacién del
piloro sin realizarla, que recién en 1879 Pean la in-
tentara infructuosamente y que en 1881 fuera Bill-
roth el primero que llevara a cabo exitosamente una
pilorectomia por cancer. Tumultouosamente aparecen
luego otras tentativas de mayor amplitud y, si bien
en 1878 Czerny y O'Connor, de Cincinati, hicieron
experimentalmente una gastrectomia total, la primera
sobrevida de esta intervencién, en un caso humano,
recién se registra en 1897 siendo llevada a cabo por
Schlatter de Zurich (citados por Cottini '?).

En cancer de colon también la evolucién fue al
comienzo lenta y apoyada en conceptos poco preci-
sos. Reybard fue el primero que en 1833 llevé a
cabo una reseccién segmentaria col6nica con anas-
tomosis términoterminal procedimiento que inicial-
mente criticara la Academia de Paris (citado por
Ducuing #') .

En 1826 Lisfranc realiza por via perineal la am-
putacion del resto por neoplasia quedando el intes-
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tino seccionado en el fondo de la cavidad perineal
y las modificaciones que posteriormente se le intro-
dujeron solo se inspiraron en razones tacticas para
facilitar el acto operatorio como las sugeridas por
Velpeau y Denonvillers o la que describiera Verneuil
en 1873 con la reseccién del coccis. La conserva-
cién esfinteriana sélo tuvo en cuenta la eliminacién
de la colostomia como méaxima aspiracién sin valo-
rar otros preceptos oncolégicos que limitaban esa
técnica que por primera vez la llevara a cabo, en el
ano 1845, Dieffenbach (citados por Ducuing *').

Estos recuerdos histéricos breves muestran que
inicialmente prevalecié en la mente del cirujano una
idea de fumor, macroscépicamente considerado, y
ello condujo a una conducta limitada a la masa apre-
ciada y nada mds.

Es evidente que la anatomia patoldgica fue sena-
lando la existencia de limites que estaban mas alld
del ojo del observador lo que llevé al cirujano a am-
pliar la extirpacion hasta tejido valederamente con-
siderado sano. La idea de dimensidn tumoral o con-
cepto dimensional del tumor macroscépicamente es-
timado dejo al concepto andtomo-quirtrgico que 1le-
vO las resecciones a lo que la anatomia, la emhrio-
logia y también, por cierto, la fisiologia aceptaban
como permisibles.

La cirugia del érgano se complementd luego con
la de su territorio y este concepto llené la cirugia
oncoldgica practicamente hasta la actualidad con-
densado en la frase de Cilineco™ “en cirugia onco-
I6gica, que es la cirugia del 6rgano y su territorio
linfdtico, no se debe olvidar que el territorio linfa-
tico tiene la misma importancia que el 6érgano”. Pero
una vez mas las verdades en medicina, o las que
creemos que lo son, tienen una vida limitada por la
progresiva marcha de la ciencia y nuevos enfoques
y conceptos hacen trastabillar a aquellas supuestas
verdades. Otros principios quirtrgicos en relacién
con un mejor conocimiento de la biologia tumoral
se atisban ya en el horizonte con claridad de amane-
cer en marcha, el manejo de los linfdticos regionales,
su significado, y los efectos bioldgicos de la cirugia
oncoldgica en el huésped estin dejando de ser ideas
para ser conceptos en plena etapa de revision.

No tendria base consistente este relato si no nos
detuviéramos en analizar en pocos pérrafos lo cono-
cido y lo actual sobre difusién del cancer, extension
del mismo y el papel que juegan las adenopatias en
el complejo problema de la cirugia de las neoplasias.
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PRIMERA PARTE

LA PROGRESION DEL CANCER, LA INVASION

LINFATICA Y EL PAPEL DE LOS GANGLIOS CON

RELACION A LAS BASES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

La progresion del cdncer, desde el punto de vista
quirtirgico, es local y regional fundamentalmente, ya
que la generalizacién deja de constituir una cues-
ti6n a la que pueda darle solucién la cirugia. No
obstante que el estudio de la progresién es patrimo-
nio de la oncologia y su analisis en profundidad no
nos pertenece realizar en este relato, es oportuno
seialar algunos conceptos en relacion con la mag-
nitud de la reseccién quirdrgica.

En el tubo digestivo, al igual que en otras locali-
zaciones, existen las 5 vias cldsicas de diseminacion,
las que varian en su predominio seglin la estirpe
histolégica dzl tumor —ya sea epitelial o conjuntivo
fundamentalmente— y también se supeditan a la va-
riedad patolégica tumoral y su grado de diferencia-
cion. Por cierto que todas estas consideraciones se
han hecho hasta los dltimos afios considerando al
tumor como tnico eje sobre el que ha girado el pro-
blema de la diseminacién sin valorar al huésped y
sus reacciones en la exacta medida. Posiblemente
uno de los caminos més apasionantes seguidos por
la cancerologia en las dos dltimas décadas ha sido
¢l de enfatizar la ecuacién huésped-tumor retomando
antiguas ideas que, si bien eran poco precisas, se-
fialaban la posibilidad de hechos de gran trascenden-
cia tanto para la patologia como para la terapéutica.

La progresién de la neoplasia en ¢l érgano se hace
en todos los sentidos pero predominando alguno de
ellos. Es asi como, en el estémago por ejemplo, ha-
llamos tumores dz gran desarrollo intraluminal, exo-
fiticos, con muy poca participacion de la serosa que
se presenta aparentemente indemne ante el cirujano.
Esta variedad bien sabemos que permite, no obstan-
te el tamano de la masa tumoral, una cémoda resec-
cién que puede incluso ser més limitada que otras
formas de expansién del tumor. Existen otras varie-
dades, como aquellas que infiltran las paredes gds-
tricas en sdbanas o mantos que tornan muy dificil
identificar el limite con el tejido sano y que en oca-
siones al recibir el estudio histopatoldgico viene con
él la sorpresa de que el limite de seccién quirdrgica
se hallaba muy cerca —mucho mas de lo supuesto—
de la zona neoplasica, o cuando no en la misma zona
tumoral. En otros casos, sin palparse un tumor de
gran tamano, llama la atencién la difusién por la
serosa del mismo, que en pequefos actimulos se es-
parcen en la casi totalidad de la superficie del peri-
toneo visceral gastrico. Es en estas circunstancias

cuando la cirugia debe medir sus posibilidades y si
se juzgan que ellas existen ampliar sus limites de
reseccién mucho més alld de lo que acontece en otros
tipos de difusidn.

No sucede exactamente igual en ¢l colon donde
la difusién por la serosa es pequefia comparada con
la que se aprecia en algunos casos en el estémago
y puede llegar a la superficie serosa infiltrando la
grasa subperitoneal hecho que tiene una expresion
objetiva de masa bien palpable pero que su natura-
leza, ante la posibilidad de tratarse de una respuesta
puramente inflamatoria, sélo lo proporciona el estu-

dio histopatolégico. En el ciego especialmente y en
el colon derecho en general esta situacién se da y
ella puede condicionar limites de magnitud de re-
seccién no siempre justificados. Més adelante anali-
zaremos estas circunstancias con mayor profundidad.

De acuerdo a lo que ya senaldramos, en todo el tubo
digestivo existen las conocidas 5 vias de disemina-
cién de las células cancerosas como lo hace notar
Pilheu en su relato oficial al XL Congreso Argentino
de Cirugia del ano 1969: 1) por difusién a través
de los espacios histicos, 2) por los vasos linfaticos
3) por los vasos sanguineos, 4) por las cavidades
celémicas y 5) por las cavidades epiteliales. La difu
sién por los espacios histicos pareciera que estd en
relacién con una menor adhesion de las células neo-
plésicas entre si, y ello se atribuye a un menor con-
tenido en calcio celular y a la presencia de mayores
cantidades de hialuronidasa lo que permitiria un
més facil desprendimiento de la célula tumoral que
al migrar por los espacios histicos constituirian la
llamada infiltracién carcinomatosa “por permea-
cién”. Se hace notar que ciertos tejidos constituyen
barreras a esa forma de progresién por “‘permesa-
cién” tales como las cédpsulas viscerales del higado
o el rifién. Este tltimo hecho justifica, como lo hemos
de comentar mas ampliamente en el capitulo respec-
tivo, que en casos de tumores malignos del colon
son absolutamente excepcionales las invasiones re-
nales que pueden llegar a obligar la realizacion d
una nefrectomia. Otros tejidos, por el contrario, s
dejan infiltrar con mucha facilidad y entre ellos las
aponeurosis, hecho bien conocido también en casos
de tumores colénicos especialmente del lado dere-
cho que invaden la pared abdominal y que obligan
a ampliar la reseccion a un sector de la misma sin
que ello constituya una circunstancia totalmente des
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favorable. La submucosa y los troncos nerviosos tam-
bién permiten la infiltracion facilmente.

La extensién del cancer por via linfitica comienza,
en lo que hace a un estudio racional, con Virchow ™
y su axioma “omni celula ex celula” con el que ex-
plica las siembras a través de los linfaticos y las
venas alcanzando los ganglios regionales conceptos
que ratificara Waldeyer en el afo 1867. Por via
linfdtica se extiende el cdncer por dos mecanismos
conocidos. El primero es el llamado por “permea-
cién” en el que el cdncer invade con sus células la
luz del vaso linfatico y por continuidad de su creci-
miento “in situ” alcanza los ganglios linfaticos re-
gionales. Este mecanismo fue descripto por Handley
en 1905 en su monografia sobre “Céncer de mama’
y desde entonces se ha incorporado a los conoci-
mientos cldsicos. Su valor desde el punto de vista
quirtrgico se halla relacionado con la extensién de
la reseccion del organo que, como es l16gico, debz
llegar a una amplitud tal que contemple la posibi-
lidad de zonas de invasién por permeacién.

El otro mecanismo de difusién del cancer por via
linfdtica es el de “‘metdstasis” por lo cual las células
neopldsicas se desarrollan en el interior del vaso lin-
fatico y son luego vehiculizadas como émbolos a lo
largo de la corriente linfatica hasta los ganglios. Este
aspecto del problema de la extensién del cancer tiene
importantes implicancias quirdrgicas y en algunos
aspectos estd experimentando actualmente una evo-
lucién en su significado y valor quirtrgico.

Cuando trata el cancer quirdrgicamente, lo co-
rriente es que los enfermos se encuentren en etapas
mds tempranas que las que aprecia el patélogo en
'a mesa de autopsias; por eso el cirujano acepta como
hecho cierto, que la difusién inicial del cancer hacia
el territorio linfatico es mucho méds por embolia que
por permeacion. Este juicio se apoya en el hecho de
que es comtn en algunas localizaciones neoplasicas
tratarlas con una amplia reseccién del tumor y, por
separado, una diseccién de los ganglios regionales
cuyo estudio histopatolégico demuestra la existencia
de focos metastdsicos a distancia lo que pruecba el
mecanismo de embolia. La trascendencia de estos co-
nocimientos que, en el siglo pasado fueran sefalados
por Heidenhain * y en el presente, entre otros por
Gray y Willis **, significé un avance importante en
la terapéutica quirdrgica y sus fundamentos al llevar
las resecciones hasta las regiones ganglionares prin-
cipales plantedndose el problema de las resecciones
en continuidad de todos los tejidos entre tumor y
estaciones ganglionares principales o la posibilidad
de una discontinuidad en los sectores intermedios.
A la primera conducta, que merecié el nombre de
“reseccion oncoldgica” y que fuera seguida riguro-
mente hasta las dltimas décadas se podrian antepo-
ner otras conductas, més limitadas, pero apoyadas
también en hechos anatomopatoldgicos. Sin embargo,
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no obstante la légica de estos razonamientos, los ac-
tuales conocimientos si no han modificado substan-
cialmente la conducta quirtrgica todavia, por lo me-
nos estan alertando a los cirujanos evolucionados
prepardndolos mentalmente para un camino que ya
se presiente.

En este mismo capitulo volveremos sobre el tema
dada su inusitada importancia bioldgica y quirtirgica.

La difusién por los vasos sanguineos del céncer
es otra de las formas conocidas. Tiene lugar tanto por
via venosa como arterial y, si bien la citemia neo-
pldsica es un hallazgo no siempre relacionado estric-
tamente con la aparicién de metdstasis, el prondstico
de los tumores con células circulantes por el torren-
te sanguineo es indudablemente mis grave que el
de aquellos en los que no se evidencia tal hecho.
Desde el punto de vista quirdrgico, la existencia de
elementos celulares neoplésicos circulantes no modi-
fica por cierto el sentido de amplitud de la resec-
cién; pero es evidente que el conocimiento de ese
hecho condiciona la conducta del cirujano, imponién-
dole maniobras suaves en el manejo visceral para
evitar la aparicién de metdstasis por masaje excesivo
de los Grganos. Asi lo han demostrado experimen-
talmente varios investigadores, entre ellos uno de
los colaboradores de la Cétedra a mi cargo. Otro
de los factores que rigen la posibilidad de implanta-
cién de células circulantes por la sangre estd en rela-
cion con el nimero de elementos celulares como lo
han demostrado Fisher y Fisher *' experimentalmen-
te trabajando con el tumor de Walker 256 algunas de
cuyas observaciones las hemos repetido utilizando
el mismo tipo de tumor como mas adelante lo co-
mentaremos.

La diseminacién por las cavidades celémicas cons-
tituye la implantacién tumoral que mucho nos inte-
resa desde el punto de vista quirdrgico y de manera
muy especial en relacion con el tema que estamos
tratando. Son ejemplos claros los adenocarcinomas
mucosecretantes del apéndice o del ovario que al
implantarse en la cavidad peritoneal originan el lla-
mado seudomixoma peritoneal que en una época
fuera asi llamado por Pean. La diseminacién en el
epiplén, en el fondo de saco de Douglas o en el me-
senterio vecino al tumor por implantacién celular.
tiene igualmente importancia desde el punto de vista
de los limites de la reseccién quirdrgica del 6rganc
afectado.

La diseminacién por las cavidades epiteliales o
por la luz de los 6rganos como en el caso del tubo
digestivo constituye la forma de extensién que resta
senalar. Por supuesto que es necesario diferenciar
la implantacién de células libres en la luz de las
llamadas metdstasis resurgentes como se observan
sobre todo en el eséfago. Igualmente debemos sepa-
rar las implantaciones en la Iinea de sutura de una
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reseccion, porque alli interviene otro mecanismo so-
bre el que en el capitulo de cancer colénico haremos
el comentario pertinente. Muy estrechamente vincu-
lado con este tipo de diseminacién por la luz tubular
estd el hecho de los llamados canceres multicéntricos
que, si bien algunos son sincrénicos y pueden facil-
mente ajustarse al mecanismo indicado, pueden en
otros casos ser metacrénicos. En esta dltima circuns-
tancia se torna mucho mas dificil la interpretacién
del mecanismo actuante en virtud de que la implan-
tacién pudo haber tenido una fecha anterior, varios
anos quizas, de acuerdo al concepto actual de “las
células neopldsicas dormidas™ muy cercano, por lo
demds, al del llamado ‘“céncer lento”. Cuanto se
concluye de expresar no es factor que rija la con-
ducta quirdrgica tanto en sentido restrictivo como de
ampliacién de los limites de la reseccién. Pero si
condiciona una seric de medidas intraoperatorias de
exploracién y de manejo visceral que son bien cono-
cidas y que indudablemente contribuyen a mejorar
los resultados alejados. Ellas son principalmente los
bloqueos o ligaduras de la luz intestinal en ambos
extremos del tumor, el aislamiento del mismo y, de
manera muy fundamental, la abstencién deliberada
de toda maniobra de compresion excesiva de la masa
tumoral. En el caso del cancer de la mama, por
ejemplo, bien sabido es que la expresién manual
del tumor en una maniobra palpatoria semioldgica,
contribuye a la diseminacion neoplasica; incluso es
oportuno el recuerdo de las investigaciones de W.
Cole " y colaboradores sobre las posibilidades de di-
seminacion tumoral por un enérgico lavado preope-
ratorio de la piel bajo la cual se halla un tumor
palpable .

LOS GANGLIOS LINFATICOS, SU PAPEL DE BARRERA
Y LA PART[CIPACI(’)N EN EL MECANISMO INMU-
NOLOGICO EN RELACION CON LA
CIRUGIA DEL CANCER

Cuando la patologia profundizé el estudio de los
tumores malignos la participacién de los ganglios
linfaticos en la progresion del cdncer adquirié un
significado tan importante que la cirugia debié in-
corporar esos conocimientos adjudicandoles caracter
de ineludibles premisas quirdrgicas. Como muy bien
apunta Fischer ' las bases anatémicas de la cirugia
del cancer fueron seguidas durante mas de una cen-
turia pero en la actulidad paulatinamente van per-
diendo crédito. La cuidadosa y extensa diseccion
ganglionar tuvo hasta ahora una base firme y pre-
suntamente incontrovertible, pero hechos y expe-
riencias actuales obligan a la reflexién de lo reali-
zado con ese criterio. En los dltimos anos es muy
profusa la bibliografia en el terreno de las obser-
vaciones clinicas y de laboratorio con relacién a in-
numerables aspectos de la biologia tumoral. Si bien
no se ha llegado a un ordenamiento racional de
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cuanto a diario se observa o se experimenta, es evi-
dente que muchos hechos observados en el pasado
parecieran tener ahora por lo menos una explicacion.
Esto no significa que ha llegado el momento de des-
andar todo el camino recorrido; faltan aun, incues-
tionables evidencias y pruebas de resultados unifor-
mes. Tampoco podemos afirmar que estamos en la
etapa de enjuiciar la magna cirugia ampliada que
aprendimos hasta la primera mitad del presente siglo.
Nos encontramos, esa si, en una encrucijada en la
que, sin olvidar el pasado por completo. debemos
cada vez mas ser cautelosos a la espera de que nue-
vos postulados ordenen la cirugia del cancer y sus
limites.

De manera esquematica haremos una revista del
estado ctual del conocimiento de la biologia del cén-
cer en relacién con su terapéutica quirtrgica.

El estudio sobre el papel de los ganglios en la
extension del cancer en su estado actual lo ha llevado
a Fisher * a afirmar, en 1973, que “es paulatinamente
creciente la evidencia de que las bases anatémicas
de la cirugia del cancer, que fueran seguidas durante
una centuria, contindan perdiendo crédito’”. Surge
de esta afirmacion que nuevas bases bioldgicas se
aprecian en este momento si bien no constituyen
atin un contexto con la necesaria solidez y universa-
lidad para modificar por ahora lo tradicional como
concepto de la cirugia oncoldgica. No obstante ello
tampoco sc¢ pueden dejar de lado pretendiendo que
lo conocido hasta ahora tiene el suficiente aval de
la experiencia y del tiempo como para ser inmutable.

Los hechos experimentales muestran ques un mo-
derado ndmero de células neoplasicas transportadas
a los ganglios linféticos son afectadas y destruidas
mientras que un nimero grande de esas células y de
manera muy particular en contacto con el ganglic
durante largo tiempo llevan a original un colapso
del mecanismo defensivo anteriormente mencionado.
Dos son las reflexiones que permiten esas observe-
ciones que constituyen la sintesis de experiencias
los dltimos 15 afos, la primera es que la cantidad
de células alojadas en el ganglio influye en el man-
tenimiento de una accién inmunobiolégica y la se-
gunda es que la duracion en el tiempo de ese con-
tacto es también un factor influyente en ese mismo
mecanismo. (Strauli ).

La funcién de barrera de los ganglios linfaticos.
que es uno de las premisas hoy cuestionadas, ha sido
ampliamente estudiada a nivel de la microscopia
electrénica y su comentario si bien apasionante nos
aleja de nuestro tema especifico y, mas que ello, nos
haria sumergir en una densa recorrida bibliografica
que como panorama ilustrativo es magnifico pero de!
mismo atin solo podemos entresacar ideas y no con-
clusiones. Lo evidente entonces es que la extensidn
neoplésica hacia los ganglios linfaticos, se hace ini-
cialmente en la periferia o sea el sector subcapsular
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del ganglio; desde alli, adonde llega por via can»
licular o también venosa, se puede extender hacia la
zona medular o sobrepasar el ganglio sin adquiri-
gran extension, o bien saltearlo como barrera o blo-
queando el pasaje a otro ganglio o tomando una di-
reccion de avance retrégrado afectando a otros sis-
temas distantes.

Esa funcién de barrera de contencién de los gan-
glios linfdticos, actualmente en forma experimental,
se ha logrado demostrar que puede ser modificada
por diversos factores. El masaje digital de los gan-
glios ha sido demostrado, entre otros por Drinker !*
y colaboradores que favorece la difusién celular neo-
plésica y su desplazamiento a otros elementos gan-
glionares, con lo que presumiblemente esas células
originarian metdstasis a distancia: se objeta que di-
chos elementos celulares por eso estarian dafados.

En nuestro pais, uno de los colaboradores de la
Tercera Cétedra de Cirugia, el Dr. Alberto Gonzilez
Calderén ** trabajando con el modelo experimental
de tumor de Walker ha demostrado hechos similares
masajeando el tumor inoculado en el intestino y el
higado provocando en esa forma un mayor ndmero
de metastasis hepéticas.

La linfografia previa a la cirugia fuz también
considerada como un factor que puede pertubar esa
funcién de barrera ganglionar. Las experiencias de
Engeset ***°, partiendo del modelo experimental del
carcinoma V2 e inyectando en los canales linfaticos
Lipiodol ultrafluido y en los testigos solucién salina
simplemente ha llegado a la conclusién de que el
medio de contraste, en su pasaje a través del ganglio,
no transporta células neopldsicas si ya estas existian
en el ganglio, pero por otro lado ese medio de con-
traste puede lesionar la estructura del ganglio de
manera tal que su funcién de barrera se vea seria-
mente alterada,

La irradiacion ha sido igualmente juzgada en sus
posibilidades de interferir en el papel de los gan-
glios como elementos de retencién de células malig-
nas. La casi totalidad de las observaciones son origi-
nadas en trabajos de orden experimental. Es asi co-
mo Bucknam y Stahl ©* ** investigando en ganglios
popliteos del perro y utilizando eritrocitos como ele-
mentos celulares testigos han hallado que luego de
la irradiacién a dosis moderadas se presenta inicial-
mente una mayor capacidad de atrapamiento celular
en los ganglios que luego de varios dias se torna
por el contrario en una disminucién de dicha capa-
cidad de retencién de los elementos celulares en el
ganglio. En igual sentido se manifiestan Fisher Vv
Fisher * utilizando células del carcinoma V2 y agre-
gando que algunos elementos que provocan inflama-
cién ganglionar, como la inyeccién de trementina
también perturban el atrapamiento celular. Enge-
set “** ha llevado a cabo experiencias sumamente
demostrativas al inyectar células del carcinoma de
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Walker en los linfaticos del testiculo de la rata v
comprobando que es mucho mayor la incidencia de
metastasis pulmonares cuando se han irradiado pre-
viamente los ganglios renales lo cual hace pensar
que las células neopldsicas pasan més facilmente a
través de ganglios irradiados que a través de gan-
glios normales. Todas estas consideraciones analiza-
das desde el punto de vista de la cirugia oncolégica
y de su magnitud plantean problemas ciertamente no
resueltos atin pero que ponen un interrogante frente
a las grandes operaciones con importantes vaciamien-
tos ganglionares, con sentido profilactico, sobre cu-
yos resultados alejados existe ya la suficiente expe-
riencia clinico-quirtirgica como para apoyar las ob-
jeciones que se le llevan a cabo.

Sobre el efecto que tiene la extirpacién ganglionar
con relacion a la difusién del cdncer, Baker \,
Wood * han comprobado en el conejo que el vacia-
miento ganglionar previo, en el cuello, y la inocu-
lacion de células del carcinoma V2, intralinfatica,
hace que las metdstasis aparezcan en los ganglios
del lado opuesto cosa que no sucede en los anima-
les testigos en los que las metdstasis se observan en
los ganglios homolaterales a la inyeccién. Igualmen-
te estas observaciones llaman a la reflexién sobre
la magnitud de las resecciones oncoldgicas con vacia-
mientos ganglionares que al ser llamados “profildcti-
cos” la actitud quirtrgica de extirpacién pareciera
que los aleja del propésito que el vocablo precisa
(Fisch #%) .

Resta atin considerar el posible papel que des-
empenan los ganglios regionales en el complejo me-
canismo inmubiolégico del cdncer y en relacién a la
ecuacion huésped-tumor. Si bien las experiencias de
las distintas escuelas son a veces contradictorias es
evidente que todas tienden a sefialar la existencia
de un mecanismo inmunitario dependiente de los
ganglios linfdticos. Por una parte Soloway, Pender-
grast y Myers “* * pretenden demostrar con sus ex-
periencias que las condiciones de inmunidad del
huésped no son afectadas por la linfoadenectomia.
Por otro lado Fisher *, que actué con modelos tumo-
rales distintos que los autores antes mencionados.
establece que al faltar los ganglios regionales no exis-
ten mecanismos inmunitarios atn frente a la invec-
cién de tumores de alto indice de capacidad de in-
munizacién. No obtante estas aparentes discordan-
cias estd latente el germen de un nuevo enfoque con
relacién a la funcién de los ganglios (regionales o a
distancia) en el cdncer y en los mecanismos biold-
gicos de inmunizacién. En los préximos anos el pa-
norama se vera aclarado y habrin de surgir n
ideas en funcién de la magnitud de la cirugia oncc
I6gica. Entonces este relato, tendrd por lo menos
mindsculo mérito de haber sefialado la posibili
de una nueva filosoffa en el tratamiento quird
del cancer, gracias al denuedo de toda una legién de
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SEGUNDA PARTE

CANCER DEL ESOFAGO ABDOMINAL Y DEL CARDIAS

La primera parte de este relato tuvo como propé-
sito delinear los fundamentos oncoldgicos que reglan
la extensién de la reseccién quirtrgica. Como se ha-
brda apreciado, el momento actual llama a la refle-
xién sobre la solidez de esos fundamentos frente a
nuevas adquisiciones que reclaman todavia una fir-
meza de la que aun se carece. Es por ello que al
entrar a esta segunda parte del relato aclaramos
que seguiremos los criterios que cabe llamar “clési-
cos” aunque dentro nuestro se alimenta, cada vez
mas intensa, la duda si estamos haciendo lo mejor.

Comenzaremos esta segunda parte con el andlisis
de la magnitud de la reseccién en el cancer del esé-
fago abdominal y cardias para seguir descendiendo
a través de todo el tubo digestivo hasta el ano. El
cancer esofdgico bajo, en su sector abdominal, si
bien puede tener diferente imagen histolégica, es si-
milar en muchos aspectos quirdrgicos al cdncer gés-
trico subcardial. Ambos procesos tienen parecida di-
fusién linfética, progresién local, abordaje y solucién
quirtrgica; igualmente son similares los resultados
que se obtienen con la cirugia.

Nos parece apropiada, por las razones que sefa-
lamos, la denominacién que aconseja Resano ™ al
designar “cancer digestivo yuxtadiafragmaético™ a to-
da neoplasia del tubo digestivo ubicada en contacto
o en inmediata proximidad con el diafragma tanto
por encima como por debajo de éste.

de hallar un adenocarcinoma de origen esofagico que
puede tener su punto de arranque en las glandulas
del eséfago o en la presencia de islotes heterotdpicos
de mucosa géstrica (Francke Haufmann " %) cuan-
do no se deben a modificaciones metapldsicas celu-
lares como en el adenoacantoma de las que conta-
mos con 2 observaciones (Ferreira y col.”®).

La progresién del cdncer de la porcién abdominal
del eséfago es oportuno recordarla porque ella hace
a la conducta quirdrgica y a los limites de la resec-
cién. El céncer se extiende por la submucosa y
muscular del eséfago en ocasiones en una extension
de varios centimetros; puede darse el caso de metas-
tdsis resurgentes que aparecen a una cierta distancia
del tumor primitivo y que justifican atin mas la fibros-
copia, para que el cirujano cuente con los elementos
dz juicio necesarios para su desempeno.

Se ha dicho que las vias de drenaje linfatico son
bien conocidas en la actualidad, no asi las leyes —si
de leyes se puede hablar— que rigen la disemina-
cién de las células linfaticas. Muchos factores estdn
en juego para que esta diseminacién no guarde apa-
rentemente normas que se puedan preestablecer y
ellos son no solamente bioldgicos sino también ana-
témicos y patoldgicos que estan estrechamente vincu-
lados a las caracteristicas del cancer y sus modali-
dades evolutivas, Las 2 vias de diseminacién funda-
mentales son la intrinseca y la extrinseca.

Forma esofdgica pura.

Céncer digestivo yuxtadiafragmatico

El cancer del es6fago abdominal, como en el resto
del 6rgano, pertenece al grupo de los epiteliomas es-
pinocelulares, que tiene légicamente su origen en el
epitelio pavimentoso plano de la mucosa esofagica.
Cuando, por el contrario, se trata de un adenocarci-
noma, presuntamente se debe relacionar en su ori-
gen con la mucosa gastrica. Sin embargo, esta afir-
macién tiene sus excepciones ya que, segiin Mos-
to o % existe la posibilidad en un 5 % de los casos

Forma esofagogdstrica )

Techo géastrico.

Forma gdstrica pura

Parte alta de pequena curva.

Origen esofdgico que invade
al estémago.

Origen géstrico que invade
al estomago.

La via intrinseca o intramural, discurre también
por la submucosa y tiene amplias anastomosis entre
ellas pudiendo transportar émbolos neoplasicos en
sentido proximal o distal a apreciable distancia de la
implantacién original del tumor. Los aportes de ob-
servaciones apoyadas en el estudio de piezas opera-
torias muestran la posibilidad de esas difusiones in-
tramurales a distancia tal que hace meditar sobre el
limite de reseccién principalmente en el sentido pro-
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ximal. En el afo 1950, en nuestro medio, Canéni-
co “*=* y Eguia ** en casos de tumores del cardias y
fondo géstrico han hallado difusiones hacia el esé-
fago tordcico hasta los 10 cm del tumor inicial y en
1955 Scanlon ¢ =¥ y colaboradores estudiando 79
piezas de reseccion encuentran que en un 45,6 %
la reseccién habia sido incompleta en sentido longi-
tudinal. Por su parte Kasansky ®* " refiere difusio-
nes hasta 13 cm en casos que juzga avanzados. To-
dos estos elementos son importantes para el conoci-
miento del cancer pero lamentablemente no existen
medios accesibles para determinar ese avance que
en muchos casos es solamente histoldgico sin que la
palpacién intraoperatoria u otros medios preopera-
torios corrientes permitan evidenciarlo.

La invasién ganglionar del ciancer de eséfago abdo-
minal y del cardias s¢ hace preferentemente en los
ganglios linfaticos ubicados por debajo del diafrag-
ma y salvo casos de excepcion o estados evolutivos
muy avanzados puede apreciarse la progresion hacia
otros territorios. Por estas razones se hace necesario
tener presente la anatomia de los territorios linféticos
del sector abdominal del eséfago y cardias para sa-
car de ello las conclusiones pertinentes que hacen
fijar los limites de la reseccién quirdrgica en el cdncer
de ese sector del drgano.

Como lo sefiala Nakayama °7, es muy importante el
conccimiento de la anatomia de los linféticos del esé-
fago ya que el mismo habrd de decidir cudles gan-
glios deben ser extirpados en el cdncer de dicho
drgano. Por su parte, es oportuno sefalar que no
es exclusiva la direccion de la linfa del abdomen al
térax y de éste al cuello. Hay flujo retrégrado, por lo
que un cdncer esofdgico bajo puede dar metdstasis
en los ganglios paracardiales y géstricos superiores
apreciandose este hecho en las observaciones de Na-
kayama """ en un 50 al 60 % de los casos.

Los linfaticos del eséfago descriptos por Sap-
pey ¢ % en el siglo pasado y por Sakata °" *' a co-
mienzos del actual han sido estudiados de nuevo en
la década de 1950: analizando las metéstasis ganglio-
nares en piezas de resecciéon o de necropsia, se ha
logrado progresivamente ir realizando un mapa de los
territorios ganglionares vinculados al eséfago. Para
el sector que nos corresponde debemos recordar que
ha sido Resano "', quien estudié en forma exhaustiva
las disposiciones ganglionares tributarias del eséfago
en toda su extensién asignando al eséfago abdominal
sus ganglios tributarios periesofdgicos, en inmediato
contacto con el érgano, los cardidsicos ubicados algo
por debajo rodean al eséfago y reciben linfaticos del
sector abdominal del eséfago y del fundus gastrico y
los ganglios corenarios ubicados a lo largo de la pe
quena curva gastrica. Estos altimos ganglios si bien re-
ciben sus afluentes del estémago no son habitualmen-
te vias de drenaje del es6fago bajo, pero como es co-
rriente que se compruebe histopatolégicamente su in-
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vasion ella es interpretada como la resultante de un
bloqueo patoldgico de las rutas normales. Existen tam-
bién ganglios que siguen el arco de la arteria gastrica
izquierda y se extienden desde la curvatura menor
del estémago hasta el eje celiaco, alcanzan los lin-
faticos de la parte mas baja del eséfago abdominal
y del estémago. En un estudio llevado a cabo por
Mac Cort ©* % sobre 80 casos con metdstasis gan-
glionares ha encontrado que ellas se relacionan con
la larga evolucién de los sintomas pero no dependen
del tamano ni del grado del tumor.

En la parte superior los grupos ganglionares no
son fundamentales para reglar la magnitud de la
reseccion en el cdncer del eséfago abdominal pero
como ilustracién de que es posible que en determi-
nados casos se sorteen estaciones ganglionares y apa-
rezcan metdstasis muy distantes sefialaremos algunos
de esos grupos ganglionares. Son ellos los ganglios de
la bifurcacién traqueobronquial o carinales, del hilio
pulmonar y de la cadena recurrencial. También se
describen ganglios sobre el origen de las arterias
intercostales fundamentalmente del lado derecho. Fi-
nalmente se ha descripto un grupo ganglionar llama-
do de Sobotta, ubicado sobre el nacimiento de la
subclavia derecha, asi como grupos que siguen el
conducto toracico y la cara interna del cayado de la
vena dcigos. Ademas de todo esto, si con ello no
fuera suficiente, la diseminacién linfdtica que siem-
pre se supuso de distribucién metamérica se ha de-
mostrado que puede no ser metamérica sino a dis-
tancia y esto pruecba la aparicion de adenopatias
metastédticas en los ganglios supraclaviculares por
ejemplo. Cuanto antecede, al mismo tiempo que evi-
dencia las naturales limitaciones de la cirugia, atn
ultrarradical, es categdrico en apoyar una orienta-
cion que quizds tenga una menor linfofilia quirdrgi-
ca y se apoye mds en concepciones modernas sobre
el valor de los ganglios en el cdncer. Si nos hemos

stenido presuntamente con demasiada extension so-
bre la distribucién ganglionar del eséfago abdominal
ha sido porque los mismos considerandos caben para
el cancer del cardias y parte del techo géstrico.

Se han buscado soluciones para evidenciar los sis-
temas ganglionares afectados, en el acto quirtrgico.
v facilitar asi su extirpacién. Una de esas soluciones
fue concebida por Weinberg " ®' quien propuso la
coloracién intravital de los ganglios linfaticos. Pro-
cede ese autor inyectando peri o intratumoralmente
una cantidad escasa de un colorante llamado “pon-
tamine sky blue” agregandole un factor de difusidn
como la hialunoridasa.

Se basa en un principio de fijacién del colorante
por parte de los ganglios indemnzs, que la hacen
intensamente, v por el contrario los ganglios neoplé-
sicos no se colorean o se tinen muy escasaments en
relacién al grado de invasion de los mismos. Parso-
nalmente no hemos empleado este procedimiento en
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la cirugia del cdncer del eséfago ni en otras locali-
zacionegs, pero nos parece de interés recordar las
palabras de Resano ** a propésito del mismo. Mani-
fiesta este autor que inicialmente lo utilizé como lo
aconsejara Weinberg ®* % inyectando directamente
sobre el tumor en el campo operatorio, pero le resul-
t6 dificil evitar la caida de alguna gota del colorante
sobre las visceras entorpeciendo la visién de las mis-
mas. Por esta razén manifiesta Resano ** que prefirid,
una vez completada la anestesia del paciente, reali-
zar una esofagoscopia y con una aguja de 50 c¢cm de
longitud, similar a tus usadas para 'a inyeccién de
substancias esclerosantes en vdrices esofdgicas, pro-
ceder a inyectar el colorante en la masa tumoral. Sg
esima que entre 10 a 15 minutos se ha logrado
la coloracion de los ganglios. Sobre 26 pacientes sus
resultados fueron asi: en 6 casos fracasé totalmente
la inyeccidn, en 16 casos la difusién del colorante
en el sistema linfdtico paraesofdgico fue muy grande
y controlando los ganglios coloreados por biopsia se
los hallé indemnes de neoplasia no obstante ser con-
tiguos al tumor, y en 4 ocasiones, ganglios neoplési-
cos demostrados por la histologia se habian colorea-
do intensamente.

El andlisis del método de Weinberg en relacidon
con la cirugia del cancer esofdgico y su magnitud de
reseccion, permite mostrar la gran cantidad de
vias linfdticas a distancia que pueden rzcibir elemen-
tos celulares tumorales. Esta, por una parte, invalida
muchos entusiasmos quirtrgicos; pero, ademads, la
inconstancia del método en la cantidad y calidad de
la coloracién y el hecho de que se colorzen funda-
mentalmente los ganglios indemnes, le resta al pro-
cedimiento la eficacia que tendria si fuera a la in-
versa.

La irrigacion del eséfago estd vinculada directa-
mente a los sectores de vasos principales cercanos
a los que transita el 6rgano. Es asi como el eséfago
cervical recibe su irrigacion de la arteria tiroidea
inferior, las arterias bronquiales proporcionan ramos
esofdgicos en el tercio medio y el eséfago abdominal
recibe sus ramos de la diafragmatica inferior izquier-
da y de la coronaria estomdquica, sintetizado todo
muy brevemente. Es importante sefalar desde el
punto de vista quirdrgico que el sector esofédgico
suprayacente al hiato diafragmatico en unos 3 6 4
centimeatros tiene una escasa irrigacion proporcionada
por la coronaria y las esofagofiindicas, lo que hace
que ante la nezesidad de resecar el sector gdstrico
correspondiente sea imprescindible tener en cuenta
esos hechos para dimensionar hacia arriba la seccién
esofagica.

Ahora cabe que expongamos los conceptos que
deben regir la magnitud de la reseccién en el cédncer
del eséfago abdominal o eséfago cardial, ya que
ambos tienen las mismas indicaciones quirdrgicas.
Se ha dicho que el epitelioma espinocelular mzjora
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el prondstico con relacién al adenocarcinoma pero
esta afirmacién, si bien tedricamente en otros lugares
de la economia es valida, no es compartida por todos.

La reseccién del eséfago bajo y cardias, en el can-
cer, debe realizarse con un sentido tridimensional,
vale decir en direccion longitudinal, transversal y
anteroposterior; veamos cudles son los limites en
cada una de estas direcciones. En sentido longitudi-
nal, hacia arriba, existe un primer reparo que es el
tumor palpable para fijar la seccién esofédgica.

Tedricamente de acuerdo a la referencia palpatoria
del tumor serfan suficientes 2 ¢cm por encima del
mismo para realizar la seccion esofdgica. Esta medida
en centimetros estd condicionada a la masa tumoral
en si, pero, por supuesto que deja de lado la posi-
bilidad de un cancer de progresion submucosa no
siempre detectable ni endoscépicamente ni en el acto
operatorio, y la posibilidad también de una metésta-
sis resurgente a distancia. Ambas situaciones deben
figurar todavia en el debe de la cirugia. Existe otra
razén para el establecimiento de la magnitud de la
reseccion del eséfago en direccién cefélica o supe-
rior; y es la que ya hemos mencionado, de eludir en
cierto modo la zona inmediata sobre el orificio eso-
fagico del diafragma que tiene precaria irrigacion.
La arteria esofdgica mayor, que desciendz del see-
mento alto o medio, es la que tiene a su cargo |=
irrigacion de ese sector, estd sujeta a grandes varia-
ciones individuales, por lo que la posibilidad de una
deficiencia en el aporte sanguinzo siempre estd pre-
sente, mucho mds cuando la seccidn esofdgica es muy
baja. No existe uniformidad de criterio sobre la ex-
tensién en que es necesario sobrepasar el tumor para
llevar a cabo la seccion esofagica. Para Hume y Alli-
son ©* % gon necesarios 5 cm por sobre la lesion;
para Dogliotti y Malan °* ' deberd seccionarse a
3 cm por encima del tumor reconocido palpatoria-
mente en la operacién; Santy “ % requiere 2% cm:
Wangesteen ¢ %, por el contrario, hace ascender el
limite entre 5 a 7 cm, y Valdoni es mucho mds exi-
gente y hace una esofagectomia total o casi total
(Resano ™) ,

En la direccién inferior el limite de la reseccidn
debe tener en cuenta mucho de lo que hemos sena-
lado con relacién a la difusién linfatica y también a
la irrigacidn de los segmentos sobre los que ulterior-
mente se llevard a cabo la anastomosis. La pequena
curva gastrica con su arteria coronaria estomaquica
v el sector correspondiente del epiplén gastrohepatico
son extirpados *. En esta forma la seccién gastrica
sard bien oblicua sobre la curvatura menor restando
una buena parte de la gran curva para la anastomosis
gastroesofagica. En ambos sentidos laterales se lleva
la reseccién a los ganglios coronarios, celfacos v del
grupo izquierdo en los que con frecuencia sz obser-
van metdstasis. Los grupos ganglionares pancredtizos
y esplénicos también constituyen parte del compo-
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nente a resecar y en alguna ocasién por el lado de-
recho es posible llegar a los ganglios del pediculo
hepético. Sobre la necesidad de la esplenectomia no
existe acuerdo undnime como lo comentaremos en la
parte final de este relato al enumerar las respuestas
a un cuestionario que oportunamente remitiéramos
a un grupo de cirujanos del pais y del extranjero.

Para Allison y Barrié * la esplenectomia se debe
realizar en todos los casos porque por ella facilita
la extirpacién ganglionar en un conjunio tnico con
lo que se cumple con un principio de cirugia onco-
l16gica. Po otra parte también algunos autores asocian
a la esplenectomia la reseccién distal del péancreas.
Es interesante repetir las palabras de Gil Mariiio *
cuando dice que “en definitiva el cirujano reseca
tumores del bajo eséfago ‘puros’ y los ‘limitantes eso-
fagogastricos” cuando son pequefios y no van mucho
mis alld del musculo sin plastrén, con adenopatia-
resecables y técnicamente controlables”, y expresa
mas adelante que “si las adenopatias celiacocorona-
rias se han fusionado con la pared gastrica la dise-
minacién linfética ha sobrepasado los limites del
control quirdrgico™.

Estos conceptos son sumamente valiosos porque
provienen de un cirujano de dilatada experiencia y
que tiene el mérito de precisar cudnto mds alla de
las posibilidades de la técnica quirtirgica estan las
limitaciones que la biologia del cancer imponen.

En el sentido anteroposterior se liberara el eséfago
con todo el tejido celuloadiposo que lo rodea ,lle-
gando por detras hasta el plano adrtico y por delante
abarcando los ganglios pericardidsicos anteriores y
posteriores que salen en bloque con el tejido men-
cionado.

Siguiendo esta descripcién se admitird por qué
hemos mencionado que la cirugia del cancer del bajo
eséfago y del cardias se extiende en un sentido tridi-
mensional: longitudinal, lateral y anteroposterior.

Es evidente que el cancer del eséfago abdominal
tiene una solucién quirtdrgica que, al decir de Terra-
col y Sweet ™, constituye la “operacién ideal del
cancer”, expresando con esta definicion que es la que
mejor cumple con postulados de la cirugia oncolégica
y que permite una magnitud de reseccion bien am-
plia. Esta conducta posibilita la reseccidn de una
larga porcién de eséfago normal proximal al tumor,
con anastomosis infraadrtica o a nivel dz la vena pul-
monar izquierda; permite por debajo, una amplia
reseccién gastrica en zonas indemnes, [acilita la ex-
tirpacion en conjunto con el eséfago de los ganglios
periesofdgicos del mzdiastino bajo el nivel del arco
adrtico y una amplia extirpacién de los sistemas gan-
glionares paracardiales y del grupo izquierdo asi co-
mo también los coronarios, los hepaticos, los pan-
creaticos y los esplénicos, todo lo cual puede ser
complementado, en continuidad también, con una
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esplencctomia y una extirpacidn parcial del pancreas
distal.

La continuidad del tubo digestivo, si bien no es
de la competencia de este relato el detallarla téenica-
mente, hemos de decir que se logra a través de una
anastomosis esofagoyeyunal excepcionalmente y ha-
bitualmente con una anastomosis esofagogdstrica. Co-
mo hecho anecdético es interesante traer al recuerdo
que en el X Congreso de la Sociedad Italiana de
Cirugia, Biondi" presenta su trabajo sobre el tema
“csofagogastrostomia experimental intratordcica’ ex-
presando que no lo ha utilizado en el hombre pero
que estima que frente a casos de cancer muy bajo del
es6fago se podria aplicar. En la discusién Coci se
opone diciendo que la aplicacién del procedimiento
es mas restringida que lo que piensa Biondi ya que
en casos de estenosis se necesita hacer la reseccion
bien alta y entonces, ante la brevedad del munodn,
juzga que no se lo podréd traccionar hasta el fondo
gastrico. Por su parte De Paoli pregunta si “el car-
dias no es mas accesible por el abdomen y hacer po-
sible entonces la implantacién en otra zona de la
pared gastrica. También interviene Potemski manifes-
tando que las operaciones realizadas en el animal
no puzden ser trasladadas al hombre y si existe un
es6fago estenosado por cancer “ya no se puede ha-
blar de opcraciones quirdrgicas™ y si la estenosis es
por cicatriz “existen otros medios de curacion”
Biondi respondz con mucho acierto a las objeciones
y su técnica actualmente ha ganado el apoyo de todos
los cirujanos que se dedican a la cirugia del eséfago
habiendo sido incorporada a los recursos habituales
en casi todos los casos.

Cuanto hemos descripto sobre el tema “magnitud
de la reseccién en el céncer del eséfago abdominal™
se adapta exactamente a la conducta a seguir cuando
el cancer es del cardias y se localiza exclusivamente
a ese nivel dejando el estémago indemne por debajo.
Cuando asi no sucede, las situaciones son totalmente
distintas y entonces la conducta a seguir szrd la que
corresponde al cancer géstrico.

Sobre las posibilidades de realizar estas operacio-
nes son coincidentes las diversas estadisticas. para
Terracol y Sweet ™ el indice de resecabilidad estd en
el 80 % y como hecho significativo es oportuno se-
fialar que la escuela quiﬂ'lrgic:'l china en 15 ancs ha
operado 1039 casos de céncer del “\Ofdf’u ¥ que para
un indice de reszcabilidad del 56,3 % para el scz-
mento cervicotoracico se opone un indice J_-',-
para el es6fago bajo, lo cual concuerda inclusive con
nuestra experiencia, Huang Kuo Chiin v col”

Al concluir el estudio sobre la magnitud de la re-
seccién oncoldgica del primer scgmento del tubo
digestivo abdominal sefialamos que no
que sea de la competencia dzl relator
tados de una o varias conductas, o
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comparativos, ya que seria eso tema de un relato
aparte; pensamos que nuestra mision es la de pun-
tualizar como proceden en la actualidad la mayoria
de las escuelas quirtirgicas adicionando lo que el re-
lator estima oportuno sefialar como producto de su
propia experiencia.

La sintesis de esa experiencia nos permite indicar
que se hace cada vez mds necesario el recurso diag-
nostico de la fibroscopia con un equipo idéneo para
su realizacién. Ello permitird llegar al ideal actual
que es la reseccién oncolégica de pequefios tumores
atin no palpables en el acto quirtirgico como alsuno
de los que mostramos en las laminas que proyecta-
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mos. Ese diagnéstico fibroscépico hace indispensable
la colaboracion de un patdlogo entrenado en la biop-
sia endoscépica ya que en algdin caso hemos vivido
las dificultades de una inseguridad diagndstica y sus
serias proyecciones quirdrgicas, tales como por ejem-
plo interpretar como acaldsica una estenosis cardial y
en el acto operatorio hallar un tumor. Cabe expresar
también que para la ulterior anastomosis debe ser
riguroso el control visual de la irrigacién de los cabos
esofagico y géstrico; los limites de la reseccién deben
ser ampliados apenas haya cualquier indice de sospe-
cha de pobre aporte sanguineo a nivel de la futura
linea de sutura.

CANCER GASTRICO

El céncer gastrico ha sido, y sigue siendo, el banco
de pruebas de las posibilidades que la cirugia ofrece
para su tratamiento. Cuando entre los afios 1879 y
1885 se demostro la posibilidad exitosa de extirpar un
trozo de estémago, demostracién que estuvo a cargo
de aquellos titanes de la cirugia: Pean y Billroth,
pudo atisbarse la capacidad de la misma para tratar
el cdncer gastrico conocido en esa época: el del tu-
mor palpable, el del taponamiento orificial o el de
la anemia. Las resultados nada favorables llevaron
a magnificar los Ifmites de la reseccién con un sim-
ple criterio dimensional y es asi como aparece en la
escena la gastrectomia total que, iniciada en el siglo
pasado alcanza en la mitad del presente a ocupar un
privilegiado lugar y viéndose en clla la gran solucién
del céncer géstrico. El diagnéstico y los medios pues-
tos en juego para su logro demandaron también la
preocupacion de los investigadores surgiendo asi una
nueva concepeién morfoldgica en base a los perfec-
cionamizntos de la radiologia y la endoscopia y, de
esta manera, el cdncer superficial, incipiente o in situ
pasé a ocupar el norte ideal en la brijula del diag-
nostico oportuno. EI 92 Congreso Internacional del
Cancer, de Tokio, de 1966, simboliza y es punto de
arranque de toda una nueva modalidad en el enfo-
que del problema.

Sin embargo, pasada la primera mitad de este si-
glo, una corriente revisionista —no carente de cierto
escepticismo— se abocé a la tarea de volver sobre
lo hecho con aquel criterio dimensional para adap-
tarlo, con miras de mejorar resultados, a lo que ha
llamado Mainetti , criterio axioldgico cizntifico, con-
dicionando los limites de las resecciones a conceptos
distintos a los seguidos hasta entonces *. Dos pilares
fundamentales, en el Rio de la Plata. constituyen el
apoyo bdsico de esas ideas: Juan Carlos del Cam-
po'" en 1961 y José M. Mainetti * en 1967.

Casi seria pueril comentar los “limites de la re-

seccion en el cancer gdstrico” frente a esos dos re-
latos, sin olvidar por cierto los trabajos norteameri-
canos *** y europeos sobre el tema que constituyen
en conjunto toda una filosofia ante la cual nada se
puede aportar como no sea la reflexién de que atin
esta muy distante el punto final. Tampoco es posible
eludir o hacer abstraccién del sector géstrico en el
anélisis del tema, por lo que, frente a la necesidad
de su inclusién, el relator habrd de concretarse a
analizar las actuales posiciones.

Existen 3 localizaciones topograficas fundamen-
tales del cancer gastrico en funcién de la cirugia: el
cancer proximal, el mediogastrico y el distal o antro-
pilérico. Cada una de estas 3 localizaciones pueden
tener indicaciones diferentes de los limites de resec-
cién o, por el contrario, pueden existir también cri-
terios que uniforman la conducta llevandola a un
denominador comtin como es la gastrectomia total
para todas las localizaciones. Esto dltimo, més que
una expresion de desconcierto, es una prucha de que
los resultados traen juntamente con un serio pesi-
mismo un impulso que se traduce en una expresién
primaria: sacar cada vez mds en lugar del juicioso:
saber cada vez mds qué hay que sacar. Muy elemental
pareciera este juego de palabras, sin embargo pre-
tendemos que sintetiza la esencia de toda una con-
ducta que, si bien atin no estd totalmente reglada,
y mds ain: juiciosamente planeada, en ella puede
estar la solucién o por lo menos la ruta a seguir en
la actualidad para que en el futuro el andlisis de sus
resultados permita emitir un juicio més firme.

Si bien las localizaciones ganglionares perigdstri-
cas son harto bien conocidas v es neczsario recordar-
las para condicionar la magnitud y alcance de la
reseccion, resulta evidente también que esc solo cri-
terio anatémico no es suficiente para un reglado téc-
nico verdaderamente oncoldgico. Es muy oportuno el
juicio de Del Campo ' cuando reflexiona diciendo
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que el error seguido durante muchos anos fue ¢l de
apoyar la cirugia del cdncer géstrico en las disposi-
ciones anatémicas del adulto cuando lo ldgico hu-
biera sido inspirar los pasos técnicos en las disposi-
ciones embrionarias. Es evidente que este criterio
otorga posibilidades de una radicalidad oncoldgica a
la luz de los conocimientos actuales o por lo menos
de los que atn nos sentimos obligados a seguir a
pesar de las nuevas corrientes de investigacién en
cancerologia que ya nos estdan haciendo presentir un
cambio sobre cuya magnitud no tenemos una idea ni
siquiera aproximada.

El esquema embrioldgico simple que debe guiar
al cirujano en esta cirugia se puede esquematizar en
pocas lineas. En el curso del desarrollo embrionario
el estémago constituye inicialmente un tubo recto
que discurre paralelamente a la aorta en un plano
mas ventral o anterior y que se halla fijado por un
mesogastrico posterior o dorsal y uno anterior o ven-
tral. En el mesogastrio posterior se originan el bazo
y el cuerpo y cola del pancreas y en el mesogastrio
anterior tienen su origen embrionario el higado, las
vias biliares, el duodeno y la cabeza del pancreas,
restando como expresién anatémica de ese mesogas-
trio anterior el epiplén menor o gastrohepitico.

Producida la rotacién, una vez diferenciadas las
curvaturas menor y mayor del estémago del embrién,
la hoja lateral izquierda del mesogastrio posterior
queda aplicada a la pared abdominal posterior, razén
por la que el cuerpo y la cola del pancreas quedan
retroperitoneales adosados a un plano de despega-
miento que tiene gran valor quirdrgico. La rotacién
mencionada hace que se delimite un espacio al que
se ingresa por el hiato de Winslow y es la retrocavi-
dad de los epiplones. Asi restablecida la situacién
anatomica en el adulto podemos expresar que existen
dos sectores de valor quirtrgico trascendente. FEl
representante en el adulto del mesogastrio anterior
embrionario en cuyo interior se alojan elementos im-
portantes para la cirugia oncolégica géstrica: el epi-
plén menor, el pediculo hepitico, el duodeno y la
cabeza del pancreas. En el mesogastrio posterior se
encuentran en el adulto el bazo y el cuerpo del pén-
creas. La cirugia de reseccion ampliada debe tener
en cuenta estos hechos y reparar también que ambos
sectores estdn separados por una frontera anatémica
que es el eje portomesentérico que, como lo expresa
Mainetti **, constituye un verdadero mediastino an-
terior, en el espacio supramesocolénico, muy dificil
de manejar quirdrgicamente; en oposicién estd el me-
diastino posterior cuyo limite es el eje cavoadrtico
en el que la limpieza quirtrgica es mas accesible.

Los linféticos gdstricos constituyen el otro factor
quz el cirujano debe tener en cuenta al dimensionar
la magnitud de la reseccién oncoldgica.

Una rédpida recordacién de la distribucién anaté-
mica nos dice que el estémago tiene varios planos

MAGNITUD DE LAS RESECCIONES ONCOLOGICAS i35

de red linfdtica. Uno es mucoso, otro submucoso, uno
intermuscular y otro finalmente subseroso. Todos
ellos comunican libremente entre si y en menor pro-
porcién con los del eséfago vy del duodeno. Los lin-
faticos subserosos que obviamente recogen la linfa
de las otras redes gdstricas. afluyen a troncos que
siguen recorridos casi similares a los de los vasos
sanguineos. Es asi como a nivel de la arteria gastrica
izquierda se hallan los troncos de drenaje de una
amplia superficie del estémago correspondientes a la
zona media de los dos tercios de la porcion vertical
del estémago; desembocan en ganglios agrupados en
la parte superior de la pequena curva gastrica. Otro
sector correspondiente al fundus y a la parte de la
pared anterior gdstrica desaguan parcialmente en los
ganglios paracardiales que en,algunas ocasiones no
se hallan presentes. Los vasos esplénicos son satélites
de los troncos linfdticos que drenan los territorios
no evacuados por los troncos de los géstricos izquier-
dos (gran curva en su porciéon media y fundus).

Los troncos satélites de la arteria hepética drenan
la mitad inferior de la gran curva y las dreas piléricas,
confluyendo tambicn los ganglios del epiplén gastro-
hepdtico y coronarios derechos, los gastroepiploicos,
los suprapiléricos, los subpiléricos y los retropan-
credticos duodenales. Cabe notar que también reciben
linfa de esos sectores géstricos los ganglios que se
encuentran en la desembocadura de los vasos mesen-
téricos superiores, hecho éste que hemos registrade
en variadas ocasiones y que, a nuestro entender, li-
mita la posibilidad de muchas resecciones ampliadas.
Lo realmente importante. como esquema préctico de
valia quirtrgica es que el estdmago proximal hace
confluir el embudo de sus vias linfaticas en la base
del tronco celiaco, que constituye el vértice de esz
embudo. Por el contrario la confluencia hepatorre-
troduodenopancreatica seria el vértice dz las corrien-
tes linfaticas del estomago distal. Més alld de ellos
se encuentran los acumulos ganglionares periadrticos
por los que las metastasis pueden ascender al térax
y que constituyen puntos de muy dificil abordaje v
de escasas posibilidades para la extirpacién quirdr-
gica.

Todos estos elementos de juicio son valzderos para
fijar los limites de la extirpacién en las cdnceres
gastricos y de manera muy especial en el adenocarci-
noma, porque los tumores conjuntivos tienen oira
medida que oportunamente hemos de comentar. En
razén dz que las diferentes localizaciones del cdncer
géstrico tienen cada una sus propios limites d: re-
seccién, haremos a continuacién su andlisi
cion de la topografia tumoral.

El cdncer gastrico proximal afecta al ca
techo gastrico incluyendo ambas caras de este secior
La conducta a seguir en la localizac isica 3
hemos sefialado que es la misma que corresponde al
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eséfago abdominal y que comentamos en el capitulo
respectivo.

La invasién ganglionar afecta a los sectores para-
cardidsicos y esplénicos alcanzando también a los
ganglios coronarios y celfacos. La difusién hacia aba-
jo puede llegar hasta las inmediaciones de los vasos
renales y atn los ganglios mesentéricos superiores.
En un importante trabajo de tesis de la Universidad
de Lisboa, Dos Santos Ferreira ¢ *-% demostré la
existencia de una via linfatica que de manera muy
directa sigue a lo largo del eséfago y pasa al térax
haciendo estacién en ganglios de la cavidad toricica.
Este estudio, como otros, reduce la posibilidad de
pretendidas resecciones ultrarradicales. No obstante
hemos de fijar la posicién actual en relacién con los
conocimientos atin vigentes. Para el céncer alto pue-
den existir dos criterios de reseccién. Uno que, con-
dicionado a una lesién localizada sin avance corpo-
ral gdstrico, permite una gastrectomia parcial alta o,
mejor dicho proximal; la esplenectomia estd supedi-
tada a las condiciones locales. La continuidad diges-
tiva se restablece con una anastomosis esofagogéstri-
ca. En la reseccién se incluyen, si no existe invasion,
3 cm de eséfago abdominal.

Esta conducta, de la que no participamos, en una
época era la considerada como la técnica de eleccidn;
es evidente que estd marginada del criterio oncolé-
gico en lo que se refiere a la extirpacién de adeno-
patias vinculadas a la lesion. Tampoco lo aceptamos
si se planteara la posibilidad de no registrarse palpa-
toriamente ta existencia de adenopatias. En nuestra
estadistica durante 5 anos sobre 71 operaciones de
reseccion gdstrica se palparon ganglios en el 39,43 %,
cifra ésta muy por debajo de la que brindan los ha-
llazgos histopatolégicos que es aproximadamente del
doble. Por otro lado el estudio de las piezas opera-
torias senala también las posibilidades de infiltracio-
nzs en las lineas de seccidén tanto géstricas como eso-
fagica. Estos hechos condicionan también el hébito
(que no es facil por cierto incorporar a la rutina
diaria) de hacer exdmenes intraoperatorios por con-
gelacion de los bordes de reseccidon para conocer la
posibilidad de invasién nzoplasica.

Nuestra posicién actual ante el cincer proximal
del estomago sigue en cierta medida lo aconsejado
por Mainetti ** en su relato, al que muchas veces de-
bemos volver al desarrollar el presente. Estimamos
que la intervencion que nos ha proporcionado me-
jores posibilidades de prolongar la sobrevida (no
decimos curar radicalmente al paciente) es la de
practicar una gastrectomia total con esplenopancrea-
tectomia caudal, decolamiento de la ldmina linfoean-
glionar retroperitoneal, llegando més atras del plano
que representa el mesogastrio posterior dzl embriodn,
aprovechando los planos naturales de coalescencia.
De esta manera completando con un vaciamiento co-
ronario y celiaco se¢ puede incluso incorporar tejido
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celuloganglionar preadrtico. La seccidn esofdgica la
llevamos a cabo por encima del hiato en la medida
que nos permita una anastomosis esofagoyeyunal a
nivel de la vena pulmonar izquierda. La elevada mor-
talidad de esta operacién, para Mainetti el 24 %,
la  reconocemos como el tributo 16gico a pagar por
una cirugia oncoldgica racional pero también de mu-
cho riesgo. Nuestras cifras personales son cercanas,
si bien las sobrepasan ligeramente, a las del autor
mencionado.

El cdncer mediogdstrico comprende tumores de las
caras del estémago, de la pequefia o de la gran curva
y a los que infiltran perimetralmente el sector me-
diogdstrico como la linitis pldstica. La diseminacién
ganglionar linfatica es casi radial. Alcanza a los gru-
pos coronarios, del pediculo hepético, supra y subpi-
Iéricos con sus posibles subsidiarios retropancreéticos
y suprapancreaticos, los gastroesplénicos, los integran-
tes del grupo ubicado en el llamado mediastino poste-
rior supramesocolnico y hacia abajo llega al grupo
mesentérico superior. Por otra parte estos tumores se
caracterizan por infiltrar masivamente las linzas lin-
faticas de la totalidad de las paredes géstricas razén
por la que convierten al estémago en un verdadero
bloque tumoral compacto que inicialmente impresiona
como no resecable pero que posteriormente, una vez
completada la exploracién en el campo operatorio,
surge la posibilidad de reseccidn.

La gastrectomia total simple ha sido la indicacién
para esta localizacion tumoral complementada con la
omentectomia que, para nosotros, es de rigor en to-
das las localizaciones del cancer gdstrico. En nuestra
opinién, y asi lo hacemos en la préctica, estimamos
que ese tipo de intervencién no se cifie a la realidad
anatémica de la invasion neopldsica. No estamos en
condiciones de juzgar si en el otro extremo estd la
verdad y si la gastrectomia total con duodenopan-
createctomia y las otras maniobras complementarias
dz ultrarradicalidad constituyen la conducta mas
aconsejable. Nosotros hacemos en esta localizacién
una gastrectomia total con esplenectomia y en ocasio-
nes la complementamos con pancreatectomia caudal.
Llevamos a cabo un cuidadoso vaciamiento de la pe-
guena curva con extirpacion del epiplén gastrohepa-
tico a ese nivel y por cierto con omentectomia a nivel
de la gran curva géstrica.

Tratamos de llevar la liberacién duodenal por lo
menos a 4 cm del piloro y no realizamos duodeno-
pancreatectomia porque estimamos que, ademads de
gravar seriamente el prondstico inmediato de la in-
tervencién, tampoco —de ser exitosa— alcanza a
beneficiarle sensiblemente. Digamos que la esplenec-
tomia nos parece ser una conducta aconsejable siem-
pre en la cirugia de los procesos malignos gédstricos
salvo los muy distales y bien localizados. Conocemos
los trabajos de Fly, Waugh y Dockerty ** del ano
1956 en los que sz senala la frecuencia de un 30 %
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de metdstasis esplénicas en los canceres distales; por
otro lado no compartimos todavia la objecién de
que el bazo puede resultar muy necesario tanto para
las posibilidades de tratamiento antitumoral como pa-
ra intervenir en el mecanismo inmunobiolégico del
cancer. Cuando este dltimo se llegue a demostrar, ya
no discutiremos si cabe o no la esplenectomia ni
tampoco muchos limites de reseccién en la cirugia
del céncer.

El céancer distal o antropildrico es uno de los que
vemos con mads frecuencia en la practica diaria. Uno
de los motivos de este hecho es la invasion pildrica
temprana y su exteriorizaciéon clinica también tem-
prana por esa misma razén. Un factor fundamental
condiciona los limites de reseccidén para esta locali-
zacion y es el grado de invasién duodenal, hecho
cuestionado durante muchos afios. En el siglo pasado.
Rokitansky ®* ** juzgé que el piloro se constituia en
una barrera que impedia la invasién del cancer
gastrico hacia el duodeno. Sin embargo la conti-
nuidad linfatica ha sido perfectamente demostra-
da. Nos parece que entrar en profundidad en este
problema no nos corresponde aunque si es cierto que
no podemos eludirlo. Por ello nos parece muy opor-
tuno transcribir lo dicho por Eguia® en el primer
Congreso Argentino del Céncer del afio 1951. Dice
este autor: “Es indudable que en la mayoria de los
casos existz un factor que se opone al crecimiento
neoplasico en el duodeno y no es la inexistencia, se-
glin algunos autores, de comunicaciones linfaticas
entre el estomago y el duodeno™. “Si bien es cierto
que la via linfitica es una forma de propagacion, no
es la tnica, recordemos la propagacién intramural
continua con invasién de la tinica del érgano sin
solucién de continuidad”. Dice Eguia mas adelante:
“No obstante la propagacién duodenal existe, es un
hecho real; de 27 casos de canceres yuxtapiléricos
en 10 estaba invadida la pared duodenal lo que da
un porcentaje del 37 %™. Concluye el autor mencio-
nando que: “todas las tunicas duodznales pueden
ser invadidas en un corto trayecto que oscila entre
los 5 y 15 milimetros; conociendo esto el operador
deber4 extirpar siempre de 2 a 3 cm dz duodeno en
los canceres yuxtapildricos™.

La posicién que seguimos en esta localizacién desde
el punto de vista de la magnitud de la reseccion estd
vinculada estrechamente al tamafo del tumor. Frente
a tumores pzquenos de no mds de 4 a 5 cm de lon-
gitud y avance sobre el cardias, realizamos una gas-
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trectomia subtotal amplia de 4/5 partes del estémago.
con omentectomia y prolijo vaciamiento de la hoz
de la coronaria complementada con vaciamiento del
pediculo hepético cuando el mismo es posible. Avan-
zamos por lo menos 4 cm sobre el duodeno y liga-
mos la gastroduodenal para extirpar sus ganglios
satélites.

Cuando los tumores son mayores del tamano se-
fialado realizamos una gastrectomia total como la
indicada en otras localizaciones.

Los mejores resultados en sobrevidas de mas de
5 afios los contamos siguiendo esta conducta: acla-
rando que si bien no estamos en condiciones de for-
mular cifras que puedan precisar circunstancias bien
concretas estimamos que son coincidentes con las de
la mayoria de los autores.

Resta para finalizar este capitulo comentar algunas
circunstancias de excepcién. Una de ellas es la ex-
tensién de la reseccién al higado. Una sola vez hici-
mos una hepatectomia izquierda en una metdstasis
tinica de un céncer antral. No hemos llevado a cabo
resecciones ampliadas a la vesicula biliar por inva-
sién de este 6rgano. Las posibilidades de esta cirugia
no son nada brillantes por ahora. Estimamos que el
tema escapa a los limites de nuestro relato, razén por
la que simplemente la mencionamos.

La extensién al mesocolon transverso mas que al
colon transverso propiamente pueden obligar a la
extirpacion de la hoja superior de dicho meso, cosa
que hemos llevado a cabo en varias ocasiones. No
asi sucede con la colectomia transversa por invasion
neoplasica. Es un hecho poco corriente, siendo la
inversa mucho mds frecuente, es decir la invasién
géstrica por un cédncer del transverso y en el respec
tivo capitulo haremos el comentario que merece esta
circunstancia.

El cancer del muidn gistrico o el que aparec:
después de una gastroenteroanastomosis es raro. La
conducta a seguir, cuando ella es posible, no se apar-
ta de cuanto hemos dicho no obstante las l6gicas di-
ficultades que se presentan en estos casos.

MNuestra conducta para los tumores malignos de
estirpe conjuntiva es mucho mds limitada en z
nitud de la reseccion por la poca tendencia
presentan a involucrar otros 6rganos. La gastrectomia
subtotal convencional y la radioterapia complemen
taria nos ha proporcionado aceptables resuliados
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CANCER DEL DUODENO

Es esta una de las localizaciones mas excepcionales
del cdncer del tubo digestivo, excluyendo la de la
ampolla de Vater. La extrema rareza hace que no
haya concordancia entre las cifras de diversos autoras
va que 1 6 2 casos pueden dar ocasionalmente una
cifra de incidencia muy diferente a otra serie en la
que no aparezca ningdn caso en virtud de la rareza
mencionada que torna al hallazgo casual un valor
numérico que no es siempre expresion de la realidad
general. En la serie de Saskatchewan el céncer pri-
mitivo dzl duodeno figura con el 0,2 por ciento de
los cdnceres de la totalidad del tubo digestivo ¢t
En el Henry Ford Hospital menciona Allen en 1938
que sobre 154.163 pacientes fue diagnosticado el can-
cer primitivo duodenal en sélo 10 circunstancias €23,

Los tumores malignos conjuntivos son atin mas
raros y para Gurgeman y colaboradores %% e] 13 %
de la totalidad de tumores malignos duodenales fue-
ron sarcomas, siendo esta cifra poco precisa en virtud
de la posibilidad de la relativa frecuencia de los tu-
mores sistematicos como los linfomas.

Estas consideraciones sobre la rareza del cancer
primitivo del duodeno constituyen una de las razones
por las que no existe una verdadera codificacién so-
bre la conducta a seguir y que ella se base en prin-
cipios quirtrgicos de orden general. Por otra parte
el hecho de que muy frecuentemente el tumor sobre-
pase el duodeno afectando estructuras vecinas hace
que también no exista una conducta reglada exclusiva
para la lesion duodenal pura y, finalmentz, cabe se-
nalar que el reglado de la duodenopancreatectomia,
inspirada fundamentalmente para las neoplasias pan-
credticas constituye la base técnica adaptable a las
lesiones duodenales primitivas con bastante aproxi-
macion.

El elemento anatémico clave sobre el que gira la
posibilidad de una reseccién oncoldgica estd consti-
tuido por la regién retroduodenopancreatica dividida
en dos sectores, uno derecho y otro izquierdo, cons-
tituyendo el verdadero “muro™ de separacién al pla-
no que pasa por el tronco de nacimiento de la arteria
mesentérica superior. Ambos sectores justifican su
diferenciacién por razones anatémicas y por razones
embriol6gicas, ya que el derecho deriva del meso-
duodenopancreas primitivo y el izquierdo del me-
sogastrio primitivo con vias de acceso quirdrgico
también diferentes.

En el lado derecho, que es el que nos interesa,
existen relaciones estrechas con el colédoco retro-
duodenal, con los elementos vasculares duodenopan-
credticos y mds posteriormente con la vena porta.
De esta dltima interesa para fijar un limite a la re-
seceion la vena esplénica que recibe a la mesentérica

superior para constituir el tronco portal, naciendo
por detras de la cabeza del pancreas y que constituye
el llamado eje mesentérico-portal que fija un
limite a la reseccidon. La llamada fascia de Treitz se
ubica por delante de ese plano vascular y es el plano
de movilizacion para la ulterior reseccién. Ubicados
mds posteriormente existen otros e¢lementos anatomi-
cos que igualmente constituyen, en algunos casos,
limites a la reseccién. Se hallan el tronco celiaco ar-
terial y la mesentérica superior que son obstdculos
evidentes para pretender una reseccion extendida més
alld. La vena cava inferior y su afluente la vena renal
derecha son otros elementos de ese plano; actualmen-
te se ha llegado a sostener que no son elementos
anatomicos infranqueables y que pueden ser extirpa-
dos, bajo determinadas condiciones, si las circunstan-
cias asi lo requirieran. Desde el punto de vista de
la extension linfatica de las neoplasias hay que con-
signar que esa region constituye una verdadera en-
crucijada, o como lo llama Galmarini *°, “un verda-
dero confluente linfatico”. Hasta alli llegan cadenas
de varios sectores del abdomen y de los érganos pel-
vianos como lo hemos observado en algunas ocasio-
nes de tumores malignos del aparato genital de la
mujer en los que se identificaron metdstasis ganglio-
nares retroduodenales.

Ademads de la diseminacion linfatica en los tumores
duodenales existe un importante proceso de invasién
por contigiiidad de los conductos biliares y pancrea-
ticos asi como de la cabeza del pédncreas y de los
vasos mesentéricos superiores. Esto condiciona la
magnitud de la reseccidén para los tumores malignos
duodenales de cierta extension en sentido transversal:
duodenopancreatectomia cafdlica o corporocefdlica;
en sentido vertical se puede alcanzar el hilio hepatico,
en lo que se refiere fundamentalmente al vaciamiento
ganglionar y mucho menos en lo que hace a la posi-
bilidad de una reseccién de la via biliar principal
con restablecimiento del transito por anastomosis
biliodigestiva a nivel de la placa hileal.

Los tumores de la papila de Vater deben ser con-
siderados como duodenales en lo quz se refiere a la
magnitud de la reseccién, vale decir que se hallan
bajo la indicacién de la duodenopancreatectomia. Las
resecciones limitadas como la ampulectomia no tienen
las posibilidades de las intervenciones mayores segin
nuestra experiencia. Estas tltimas operaciones sélo
se deberan realizar ante la contraindicacién formal de
resscciones amplias. El indice de resecabilidad am-
plia para los tumores de la ampolla de Vater es su-
perior al de los carcinomas de la cabeza del péncreas
y ademds las cifras de sobrevida mas alld de los 5
afios son también mayores, segin las estadisticas con-
sultadas y segin la experiencia personal.
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Es posible, y la literatura asi lo confirma, que
ciertas variedades tumorales pueden ser pasibles de
resecciones localizadas a la pared duodenal y lograr
con ella buenos resultados. Mencionaremos en primer
término a los carcinoides duodenales. Existe una ten-
dencia actual a equiparar o igualar a todos los tu-
mores insulares del tubo digestivo. Estimando que
cualquier tumor insular tiene el potencial de segre-
gar gastrina, insulina o serotonina por lo que pueden
presentarse con un sindrome de Zollinger-Ellison, un
sindrome carcinoide por serotonina o un hiperinsuli-
nismo o ningtin sintoma de este tipo. Las posibilida-
des de dar metéstasis son también menores como lo
sefialan Horsley y Golden "7 (1957) quienes al
reunir 19 casos de diferentes autores, de carcinoides
duodenales, solamente 3 o sea el 15,8 % presentaron
metdstasis. Por otro lado el desarrollo lento y la po-
sibilidad de un diagnéstico por biopsia endoscépica
actualmente hacen que una reseccién segmentaria o
parcial de duodeno con el tumor constituye una
conducta aceptable.

Los tumores malignos duodenales de estirpe con-

CANCER DEL

Es uno de los capitulos mds escuetos para el co-
mentario de los alcances de la reseccién oncoldgica.
Se basa este hecho en la particular circunstancia de
que si bien el limite de la reseccién longitudinal es
desde el punto de vista métrico el més generoso den-
tro de la cirugia del tubo digestivo, por el contrario,
el limite en profundidad es breve; es esta la razén
de las escasas posibilidades terapéuticas del cdncer
del yeyunoileon. El recuerdo de algunas elementales
circunstancias anatémicas serd suficiente para con-
solidar el comentario anterior.

En primer término es necesario tener presente que
la irrigacién del yeyunoileon se apoya en forma ex-
clusiva en la arteria mesentérica superior, la que no
tiene anastomosis supletorias como pasa en el colon
con la arteria mesentérica inferior. De este hecho ana-
témico surge una limitacién a la reseccién que obliga
a respetar ese tronco arterial y sus colaterales fun-
damentales para mantener la integridad anatomofun-
cional del sector intestinal restante. El tronco arterial
mesentérico superior es igualmente un obstaculo en
el recorrido de las 2 dltimas porciones del duodeno,
las que siendo retroperitoneales pueden en algunos
casos requerir la necesidad de su movilizacién para
facilitar la reconstruccién del transito intestinal lue-
go de una extirpacién alta. Estas dificultades han
conducido a la necesidad de crear recursos técnicos
aptos para resolverlas, tales como la movilizacién del
angulo duodenoyeyunal por seccién del peritoneo
posterior y del musculo de Treitz como lo describiera
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juntiva son atin mds raros en sus formas localizadas
ya que se ven con mayor frecuencia en las localiza-
ciones sistémicas de las variedades de los linfomas.
Segln Burgeman “47 sobre 31 tumores malignos
duodenales solamente 4 (13 %) resultaron de estirpe
conjuntiva. La conducta limitada en la reseccidn v
la complementacién terapéutica con radiaciones pa-
rece constituir actualmente la indicacién de eleccidn.

Al concluir el capitulo de magnitud de la reseccién
oncoldgica en el duodeno hemos de decir que existen
2 sectores del 6rgano en los que una reseccidn seg-
mentaria localizada puede ser llevada a cabo Y que
se refieren corrientemente a 2 Greanos contiguos en
lo continuidad del tubo digestivo; nos referimos a los
tumores que invaden la primera porcién duodenal. de
origen gdstrico casi siempre y cuya reseccién acom-
pafa a la gastrectomia de diversa magnitud, [gual-
mente también cabe el comentatio andlogo para los
tumores del dngulo de Treitz cuya continuidad con
el yeyuno hacen que se estudien en el capitulo de
las resecciones del intestino delgado.

YEYUNOILEON

Clairmont, o a la premesenterilizacién de la cuarta
porcion del duodeno concebida por Starlinger v la
escuela de Lahey, tan bien descriptas en el Tratado
de E. y R. Finochietto 2°,

Es igualmente importante el que los tumores ma-
lignos yeyunoileales avancen sobre los ganglios me-
sentéricos paraintestinales en el espesor del mesente-
rio y alcancen muy rdpidamente la raiz del mismo
afectando formaciones ganglionares ubicadas junto
al nacimiento de la arteria mesentérica superior. Esto
obliga a una peligrosa maniobra quirtrgica si sc pre-
tende su reseccion o a dejar deliberadamente gan-
glios transformando una operacién que quiso ser cu-
rativa en una intervencién meramente paliativa. El
pronto avance ganglionar sobre las formaciones re-
troperitoneales, preadrticas, lumbares, etc., significan
un motivo mds de limitacién a una magnitud de re-
seccion compatible con un aceptable criterio onco-
légico.

Por otra parte la longitud de la reseccidn en los
tumores malignos del yeyunoileon no tiene reparos
anatomicos sino fisiolGgicos y esa limitacion es ;
variable para los distintos autores. Segtin Gore
gue "', hay quienes como Lenorman ™ fijan |
cién masiva bien tolerada en 3 m de int
“pudiéndose sobrepasar”, dice, “‘en casos de ne
sias malignas”,

Sin embargo en la préctica estas circunstancizs nc
se dan para los casos de tumores malignos
no se curardn mejor si se resecan uUno O més metros
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del intestino delgado al contrario de lo que ocurre en
casos de obstrucciones vasculares agudas mesentéri-
cas. Mds importante que la especificacién de la lon-
gitud de intestino delgado a resecar, es sefialar cudl
sector del yueyunoileon corresponde extirpar. Estu-
dios clinicos y experimentales asignan distinta impor-
tancia fisiolégica al yeyuno y al ileén y es por ello
que la extirpacién de mayores longitudes del yeyuno
es mejor tolerada que la misma dimensién en el ileon
y ademds sz ha demostrado la necesidad de salva-
guardar desde el punto de vista nutritivo la dltima
porcion ileal para conservar la posibilidad de absor-
cién de vitamina B12.

Las razones que hemos analizado son las que po-
nen una valla a una reseccién intestinal oncolégica
que pretenda basarse en generosos vaciamientos como
concepto general. Es claro que existen circunstancias
especiales que deben ser aclaradas para una mejor
comprension del problema. La naturaleza histoldgica
del tumor maligno hace mucho a la cuestién. Las
estadisticas sobre el particular son innumerables, tam-
bién tenemos alguna propia, pero si se quieren sin-
tetizar, a los fines que estamos comentando, diremos
que los tumores malignos del intestino delgado son
habitualmente de 3 tipos histoldgicos: adenocarcino-
mas, sarcomas y en especial linfosarcomas y carci-
noides y la relacién de frecuencia de ellos es asi: 3
para el carcinoma, 2 para el tumor conjuntivo y |1
para el carcinoide. Nuestra estadistica personal guar-
da esta relacién.

Los adenccarcinomas progresan sobre el sistema
ganglionar descripto. La reseccion en longitud del
intestino delgado bien puede estimarse en 20 cm ha-
cia arriba y hacia abajo del tumor; hace excepcién
la posibilidad de un compromiso de algtn otro sector
del intestino (invasién por contigiiidad) en cuyo
caso habrd que resolver el problema de acuerdo al
criterio que surge de los comentarios que hemos he-
cho mas arriba. La reseccién de la cufia mesentérica
deberd mantener una estrecha relacion con las con-
diciones de irrigacién del intestino remanente. Poco

Numero Extraordinario

se gana extirpando mucha longitud del yeyunoileon
si la seccién mesentérica se hace junto al borde in-
testinal para mantener la circulacién troncal.

Para el sarcoma los preceptos son un tanto diferen-
tes, ya que ellos progresan, a diferencia de los car-
cinomas, mds hacia afuera que hacia adentro del
intestino; por esa razén son mas facilmente palpables
y también lo hacen por difusién submucosa. Por otro
lado, la precoz invasion ganglionar, ya que muchas
veces se piensa que originariamente son tumores de
los ganglios, hace que el cirujano se vea con dificul-
tades casi siempre insalvables si pretende una resec-
cién oncolégica amplia. En virtud de estos hechos
el criterio a seguir estimamos que serd el de una am-
plia extirpacién en longitud del instestino por la in-
vasiéon submucosa, y por la no poco frecuente posibi-
lidad de tumores multicéntricos. Se extirpardn las
adenopatias que puedan ser resecadas juntamente con
el mesenterio sin comprometer la vitalidad del asa
intestinal. Como corrientemente se palpan ganglios
retroperitoneales, ellos deberan ser tratados con ra-
diaciones, las que acttian muy beneficiosamente lo-
grandose, como lo hemos comprobado, aceptables so-
brevidas.

El tumor carcinoide suele presentar poca invasion
ganglionar o por lo menos de aparicion bastante tar-
dfa, asi como es lenta la evolucién en general de
esta variedad tumoral. Por estas circunstancias se de-
cidirda una extirpacién limitada en longitud y en
profundidad mesentérica con lo que se logran resul-
tados aceptables.

Finalmente, la extirpacién en continuidad de otros
4rganos invadidos por los tumores malignos serd fac-
tible en todos aquellos casos en los que técnica y
biolégicamente pueda hacerse. Tal es el caso de tu-
mores malignos yeyunales cercanos al dngulo de
Treitz, que obligan a practicar una duodenoyeyunec-
tomia corrientemente limitada a la 4* porcién del
duodeno y a varios centimetros del yeyuno superior;
en profundidad esta reseccién es muy magra por los
hechos anatémicos que hemos puntualizado.

CANCER DEL COLON Y RECTO

Razones anatémicas, funcionales y bioldgicas del
cancer configuran el planteo de una metodologia
particular en la cirugia de las ncoplasias malignas
del colon.

La importancia del tema se trasunta fdcilmente
cuando se analizan las diversas estadisticas que mues-
tran ¢l alto grado de frecusncia de esta patologia. En
el Hospital Ferndndez, entre 1955 y 1972, fueron
examinados y tratados 429 pacientes portadores de
céncer colorrectal de distintas localizaciones distribui-

das en esta forma: colon derecho 46 pacientes (9 %),
colon izquierdo 48 (9.5 %). colon sigmoide 101
(40 %) y 234 de recto (42 %).

Dz estos 429 enfermos, fueron operados 379; en
290 se realizé una intervencién con criterio oncold-
gico v solamente una operacién paliativa (derivacion,
etc.) en 85. Se puede apreciar el aceptable indice de
operabilidad y las posibilidades elevadas de llevar
a cabo una cirugia amplia, dentro de un conjunto de
enfermos que llegaron a la consulta en las mds diver-



Afio 1974

sas condiciones, pues no se hizo seleccién previa. Por
cierto que en cuanto a la cirugia ampliada el término
se usa de una manera general y de acuerdo a un cri-
terio de cirugia oncoldgica que puede ser en algunas
circunstancias cuestionado segin los conceptos de
otras escuelas. En el presente capitulo hemos de ir
sefialando cudl es la opinién que sustentamos, ya que
no todas las intervenciones que hemos denominado
oncoldgicas, se han cenido a ella.

La irrigacién segmentaria del colon y el drenaje
linfatico son los factores que condicionan la radica-
lidad de la reseccién en el céncer colorrectal ya que
desde el punto de vista fisiolégico es evidente que la
longitud de la reseccién colénica puede ser llevada
a limites muy significativos sin originar alteraciones
nutritivas o metabdlicas.

Desde el punto de vista de los elementos anatémi-
cos que juegan su papel en los fundamentos de la
magnitud de la reseccién col6nica oncolégica debe-
mos recordar en primer término a la irrigacién de
la totalidad del intestino grueso. A lo largo del colon
transcurre una arcada arterial (de Riolano segtin al-
gunos autores) que depende en el lado derecho de
la arteria ileocecocGlicaapendicular, de la arteria c6-
lica derecha y de una inconstante arteria colica me-
dia, ramas todas que emergen a la derecha 2] tronco
de la arteria mesentérica superior. En el lado izquier-
do la arteria célica superior izquierda y las arterias
sigmoideas proveen a aquellas arcadas vasculares que
bordean el colon; ambas sz originan en la arteria
mesentérica inferior. Esta dltima da su rama termi-
nal, hemorroidaria superior, que se dirige al recto
pero que puede ser suplida por la hemorroidaria
media. Ambos sistemas arteriales superior ¢ inferior
se hallan habitualmente interconectados a nivel del
angulo esplénico por la llamada arcada de Riolano.
Estos recuerdos anatémicos arteriales permiten soste-
ner que la ligadura troncal de la arteria mesentérica
superior no es posible, como ya lo dijéramos en el
capitulo anterior, debiéndose ligar sus ramas coléni-
cas en relacion con la magnitud de la reseccién in-
testinal. Por otra parte la ligadura de la arteria me-
sentérica inferior es perfectamente posible en virtud
de las suplencias de irrigacién con que cuenta el colon
izquierdo.

Las disposiciones de las venas satélites de las
arterias son practicamente superponibles haciendo ex-
cepcion la vena mesentérica inferior que se separa
de la arteria para ir a desembocar en la vena es-
plénica.

El sistema linfitico se inicia en los espacios sub-
serosos del colon constituyendo la primera estacién
0 epicdlica para volcarse en los ganglios que siguen
las arcadas marginales o paracélicos los que, con una
escala intermedia siguiendo los vasos que hemos des-
cripto, van a constituir el grupo ganglionar principal
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contiguo al nacimiento del tronco de los vasos me-
sentéricos superiores para el lado derecho. Hacia la
izquierda luego de un trayecto similar en su naci-
miento y estaciones intermedias llegan hasta contac-
tar con el sitio de desembocadura de la vena mesen-
térica inferior existiendo también estaciones ganglio-
nares lateroadrticas izquierdas, todas las cuales ro-
visten importancia quirdrgica. Esta muy esquematica
relacion anatémica, si bien en principio es verdadera,
estd sometida a tantas variaciones que se hace opor-
tuno traer al recuerdo el trabajo de Sonneland, An-
son y Beaton ®** sobre 600 piezas anatémicas cuyas
disposiciones mds frecuentes constituyen el 23 % de
las mismas.

Fundamentalmente por razones de espacio, nos
seria totalmente imposible ahondar en este aspecto
del tema, no sin reconocer por cierto que dejamos un
importante vacio al que intentaremos parcialmente
cubrir con algunos comentarios posteriores.

Nos parece oportuno reproducir frases de 2 auto-
res que compartimos plenamente. Dice Peter A.
Rosi * ““la reseccién radical de los tumores malignos
colorrectales es aceptada en principio por todos los
cirujanos; sin embargo no hay opinién uniforme con
relacién a la extensién que se le debe otorgar al
procedimiento operatorio para darle cardcter verda-
deramente curativo”.

Por otro lado dice J. Loygue ®': “‘si anatémica-
mente se puede dividir el colon en 2 porciones,
derecha e izqueirda, ello deberia I6gicamente con-
ducir a definir 2 resecciones: la hemicolectomia dere-
cha y la hemicolectomia izquierda”. “La primera es
conocida y ejecutada desde hace muchos afios no
sucediendo lo mismo, por el contrario con la segunda,
ya que durante mucho tiempo se han conformado
los cirujanos en realizar para el cédncer del colon
izquierdo resecciones segmentarias sacrificando lo
menos posible a los grandes troncos arteriales y, de
hecho, olvidando los ganglios distales”. Ambas afir-
maciones compendian a nuestro entender la situacién
actual del problema y permiten una ubicacién mas
clara, exacta, anatémica y oncolégica, del concepto
de reseccién de los tumores malignos colorrectales.
Compartimos plenamente las palabras de Loygue.

Iniciaremos el andlisis del tema, por sectores, co-
menzando con la patologia neopldsica del apéndice
cecal. Los adenocarcinomas apendiculares son habi-
tualmente hallazgos intraoperatorios. La conducta que
hemos seguido fue la de realizar una hemicolectomia
derecha de acuerdo a los limites que indicaremos. Las
estaciones ganglionares del apéndice en estrecha rela-
cién con los ganglios cecales e ileocecales, tanto ante-
riores como posteriores, justifican plenamente la radi-
cabilidad de la reseccién. Debemos recordar que hay
colectores linfdticos que originados en el apéndice
tienen su estacién en ganglios ubicados junto a la
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segunda porcién duodenal; este hecho, ademds de
justificar sintomatologia duodenal en muchos pro-
cesos apendiculares crénicos, sefala la necesidad de
amplios vaciamientos en el cancer del apéndice. El
problema serio que se plantea es cuando un apéndice
extirpado, en su examen anatomopatolégico diferido,
muestra una neoplasia. En estos casos, tenemos una
observacién en la que el estudio histolégico reveld la
presencia de adenopatias neoplésicas en el mesoapén-
dice pero sin que hubiera tumor en el 6rgano. La con-
ducta a seguir estimamos que deberd estar supedi-
tada a precision del informe anatomopatolégico. Si
se trata de una lesién muy incipiente, que no ha lle-
gado a la serosa, serd aceptable mantener una actitud
de control peridédico del paciente ya que la apendi-
cectomia pudo verosimilmente haber sido curativa.
Si por el contrario el informe senala la invasién de
la serosa, creemos que la reintervencién y la hemico-
lectomia derecha es la conducta ldgica.

Es necesario tener presente la posibilidad de un
carcinoide apendicular, cuya incidencia es de alguna
importancia, ya que segin Kuiper 7 y colaboradores
sobre 72 casos de carcinoides del tubo digestivo, 16
(22,2%) eran del apéndice. Las estadisticas, en tér-
minos generales, no asignan una frecuencia de metas-
tasis para esta localizacién de carcinoide que obligue a
modificar la conducta dz efectuar una simple apen-
dicectomia como operacién de eleccién, salvo casos
de tumores de gran tamano.

Los tumores malignos del ciego y colon ascendente
incluido el dngulo hepético estimamos que deben ser
sometidos al mismo tipo de operacién en lo que se
refiere a magnitud de la reseccién. Corresponde pun-
tualizar que la conducta que propugnamos debe apo-
yarse en ciertas consideraciones sobre la difusion de
los tumores malignos del colon por via linfatica **.
Independientemente de la forma cldsica de difusion
(ganglios epicélicos, paracdlicos, intermedios y prin-
cipales) es posible la existencia de invasién ganglio-
nar discontinua (“‘skip metastasis” de los autores
anglosajones) . Sobre un estudio realizado en més de
400 piezas operatorias por el método de clarifica-
cién se ha hallado que en un 12 % estaba presente
este tipo de metdstasis . También es oportuno se-
fialar que corrientemente la profundidad de penetra-
cién de la lesién tumoral guarda relacién con la in-
vasién ganglionar. El carcinoma “in situ” limitado a
la ldmina propia no tiene corrientemente metastasis
ganglionares y a medida que se hace mas profundo
y alcanza la capa submucosa aparecen las metdsta-
sis ganglionares. Igualmente en cirugia del cdncer
colénico hay que tener presente la incidencia de las
metéstasis retrogradas que guardan una ubicacion dis-
tal con relacién al tumor y a la corriente linfética
centripeta. El lugar mas frecuente de metastasis re-
trograda en el colon es en el ligamento gastroclico
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de manera especial en los casos de cancer de colon
transverso y ello tiene importantes implicancias ope-
ratorias.

Para el caso especial del céncer del cecoascen-
dente la difusién ganglionar sigue la via ileocdlica
pero también, en un 15 % de los casos puede seguir
la de la célica derecha y no se observan corriente-
mente metéstasis sobre los vasos del sistema de la
c6lica media. Sin embargo dada la posibilidad de un
bloqueo tumoral de ambas corrientes: ileocélica y
colica derecha se debe aceptar la existencia eventual
por metdstasis retrégrada de ganglios sobre la cdlica
media y por ello los limites de la reseccién deberdn
incluir el sector correspondiente. Por cuanto hemos
puntualizado el tratamiento quirdrgico del cdncer del
cecoascendente, hasta la flexura hepdtica inclusive,
debe abarcar la extirpacion de los dltimos 20 c¢m
del ileon terminal, todo el colon cecoascendente hasta
la mitad derecha del colon transverso con sus res-
pectivos mesos alcanzando la diseccion hasta la ar-
cada vascular distal con relacién al colon. Las liga-
duras de los vasos ileocdlicos y cdlica derecha se
hardn lo suficientemente altas para que lleguen a
contactar pricticamente con la vena mesentérica su-
perior ubicada a la derecha de la arteria homonima.

Otros sectores que se deberdn incluir en la resec-
cién en circunstancias especiales seran comentados
al tratar las colectomias ampliadas. El restableci-
miento del trdnsito intestinal sz consigue por anas-
tomosis ileocdlica.

El cdncer del sector izquierdo de la flexura hepd-
tica v del sector mds derecho del colon transverso
modifica algo la conducta a seguir. Esta localiza-
cién de la neoplasia busca su diseminacién ganglio-
nar predominantemente por el sistema de la colica
media y tiene una diseminacién secundaria (35 %)
por el sistema de la célica derecha y menos frecuente
atn por el de la ileocdlica. Por estas razones se
aconseja llevar la diseccion mas alld de la rama
izquierda de la cdlica media, con lo que la seccion
del colon transverso se hace mas a la izquierda de la
parte media, como se efectia para la localizacion
cecoascendente. Sin embargo, personalmente en am-
bas localizaciones llevamos la seccion del transverso
muy cerca de su dngulo esplénico o casi sobre el
mismo. Entendemos que hacer diferencias sutiles en
cuestiones de centimetros de colon transverso rema-
nente es en cierto modo dejar de reconocer cuanto
hemos puntualizado sobre difusién de los tumores
malignos col6nicos y aceptando que, en porcentajes
dignos de ser considerados, las cosas van méas alla
de los esquemas cldsicos y la labor del cirujano debe-
r4 mentalmente estar condicionada a esas situaciones
posibles.

En las resecciones del colon derecho y en espe-
cial en aquellas que involucran un gran sector o la



Ano 1974

casi totalidad del transverso, se debe tener presente
que el origen de la célica media puede ser considera-
blemente mas bajo que lo habitual cuando existe un
tronco comtn con el sistema de la célica derecha o
cuando ésta no existe. En alrededor del 1 % de los
casos hay ausencia de la célica media; la totalidad
del colon transverso depende desde el punto de vista
circulatorio, de la cdlica derecha y de las arcadas
colicas izquierdas. Este tdltimo hecho apoya atn més
nuestra opinién de hacer resecciones casi totales del
transverso en la gran mayoria de las circunstancias.

El cdncer del colon transverso medio y distal re-
quiere la ligadura del sistema de la célica media alta,
la ligadura de las arcadas vasculades marginales bien
proximas a la flexura hepdtica y, segtin nuestro cri-
terio, sobrepasar la flexura esplénica ligando las ra-
mas de la arteria cdlica izquierda inmediata a esa
flexura pero sin llegar al tronco del vaso llevandose
en la diseccion buena parte del mesenterio del mismo.
El epiplén mayor siempre estimamos que ha de ser
resecado en toda la cirugia del sector colénico dere-
cho y la resecciéon del mesocolon transverso en los
tumores del colon transverso debe llegar hasta su
raiz. La existencia de metdstasis en ganglios gastroepi-
ploicos y la posibilidad de una invasién del meso-
colon con compromiso gdstrico concomitante justi-
fica esta conducta. Igualmente cabe la posibilidad de
llegar en algunos casos a los ganglios principales de
la raiz de la mesentérica superior, los laterocava y los
lateroadrticos.

El cdncer de la flexura esplénica del colon para
algunos autores como Mouchet * y colaboradores
debe ser aquel que alcanza el dngulo izquierdo del
colon y sus 2 ramas, es decir el tercio izquierdo
del colon transverso y el tercio superior del colon
descendente por encima de la cresta iliaca.

Nosotros pensamos que esta delimitacion se vincula
estrictamente con la conducta quirdrgica a seguir a
lo largo de las localizaciones neopldsicas en todo ese
sector. Los problemas de magnitud de reseccién que
plantean estas neoplasias se deben a la extensién
linfatica a “doble corriente™ siguiendo los pediculos
de la cdlica media, el pediculo cdélico superior iz-
quierdo y el paravenoso a lo largo de la vena mesen-
térica inferior. Por otro lado, estos tumores suelen
presentar una extensién locorregional importante ha-
cia los espacios celulosos contiguos y Organos veci-
nos. En virtud de estos hechos la reseccion segmenta-
ria que algunos autores llevan a cabo deja de tener
sentido oncoldgico, tampoco lo tiene la colectomia
izquierda alta. En nuestro criterio la hemicolectomia
izquierda es la operacién indicada. Para apoyar la
extension visceral de esta conducta es necesario te-
ner presente que el pancreas es invadido a nivel de
la cola en el 20 % de los casos y que el bazo lo es

MAGNITUD DE LAS RESECCIONES ONCOLOGICAS 1

en el 17 %. Este ultimo hecho inclina hacia la indi-
cacion de la esplenectomia sistemdtica. Ademas se
presenta la posibilidad de invasién de la celda renal,
diafragma, dngulo duodenoyeyunal y eventualmente
estébmago. Esta extensiéon la hemos observado con
mucha mds frecuencia que en otras localizaciones v
pensamos que ello se debe fundamentalmente a la
profundidad de ubicacién del tumor y su tendencia
a obstruir el intestino mds tardiamente que en otros
tumores colénicos, todo lo cual contribuye a que el
diagnéstico llegue en una etapa avanzada del pro-
ceso. El compromiso de la fascia prerrenal convalida
su reseccién no asi la nefrectomia porque excepcio-
nalmente se encuentra invadido el rindén. La uretero-
lisis se justifica porque la vaina periureteral puede
presentar un aparente compromiso —que mas comtin-
mente solo serd por edema— pero no estd invadido
casi nunca el uréter. La reseccién parcial del diafrag-
ma cuando es en el sector anterior es facil de reali-
zarla si hay invasion. Cuando es en el sector retro-
esplénico las dificultades son mayores y se corre el
riesgo de abertura del fondo de saco pleural. La
reseccion del intestino delgado comprometido tam-
bién se deberd llevar a cabo y cuando lo esta el
angulo duodenoyeyunal, la vecindad de los vrens
mesentéricos superiores obligard a adoptar precaucio-
nes logicas.

El cdncer del colon descendente depende desde el
punto de vista de su diseminacién linfatica del sis-
tema de los vasos célicos izquierdos. Puede darse la
posibilidad, como en todas las otras localizaciones,
de una diseminacién retrégrada que puede alcanzar
la rama izquierda de la célica media cuando existe
un bloqueo central del sistema mencionado en primer
término. Existen escuelas que diferencian la magni-
tud de la reseccién en esta localizacién segin la altu-
ra de la misma. Para las lesiones ubicadas inmediata-
mento de la parte mas alta del sigmoide incluyendo
extirpacién del colon transverso distal, la flexura es-
plénica y la totalidad del descendente con un ses-
mento de la partz mds alta del sigmoide incluyendo
la primera arcada sigmoidea. Para las localizaciones
mas bajas sostienen que debe englobarse el sistema
de la mesentérica inferior ligandola en origen en un
punto lateral inmediatamente contiguo al dngulo duo-
denoyeyunal y a nivel del borde inferior del pan-
creas. El limite superior lo fijan préximo a la flexura
esplénica y el inferior por encima de la reflexidn
peritoneal. Nuestra opinién al respecto es que en
ambas localizaciones corresponde la ligadura en ori-
gen de los vasos mesentéricos y por lo tanto la magni-
tud de la extirpacion debe estar en concordancia con
esta ligadura. Preferimos, en la parte superior. sobre-
pasar la mitad del colon transverso todo lo cual con-
figura una verdadera hemicolectomia izquierda.

El cdncer del colon sigmoide tiene una disemina-
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cion linfatica muy bien definida. Si bien existen co-
municaciones linfaticas directas entre la pared cold-
nica y los ganglios que rodean el tronco inicial de
los vasos mesentéricos inferiores, en la casi totalidad
de los casos las vias siguen los esquemas conocidos.
La ligadura de la arteria mesentérica inferior, en ori-
gen, serd la norma, al igual que todas las ramas sig-
moideas de su dependencia asi como la arteria célica
entre su origen y el punto donde cruza a la vena
mesentérica inferior. Este tltimo vaso se aconseja sea
ligado 3 cm sobre el origen de la arteria homdnima
pero por debajo de la entrada de la vena cdélica iz-
quierda para preservar de esa manera el drenaje
venoso del colon remanente. No nos parece que este
dltimo sea tan fundamental.

Cuando el tumor se ubica en el tercio distal del
sigmoide el objetivo fundamental serd lograr por lo
menos una lingitud hacia abajo de 5 c¢cm desde el
punto de palpacion mas inferior del tumor llevando
la diseccion hacia los tejidos perirrectales por debajo
de la reflexion peritoneal. Una precaucion 16oica sera
la de asegurarse la permeabilidad de los vasos mesen-
téricos superiores, principalmente en los sujetos afio-
sos, porque la ligadura de la mesentérica inferior en
condiciones de deficiencia circulatoria de la superior
puede ser mortal. Si bien la ligadura de la mesen-
térica inferior fue llevada a cabo inicialmente por
Morestin hace 80 anos son muchos los cirujanos que
hoy todavia aconsejan ligarla por debajo de la emer-
gencia de la primera rama sigmoidea.

No obstante estas consideraciones seguimos sos-
teniendo que en la localizacion sigmoidea del cédncer
la operacién a realizar debe ser la hemicolectomia
izquerda, regulando las posibilidades de descenso del
sector transverso que es donde existen las verdaderas
dificultades quiridrgicas pero si logran ser sorteadas
proporcionan al paciente una intervencién de meijores
posibilidades aleiadas. En un excelente trabajo Rosi
y colaboradores % expresan que la “hemicolectomia
izquierda consiste en una reseccién en “block” del
colon izquierdo: el drea resecada se extiende desde
la region del dngulo esplénico hasta la ampolla rec-
tal y en el mesenterio hasta su raiz que se extirpa
de la pared abdominal posterior desde el origen de
la arteria mesentérica inferior que es ligada en ese
punto”. “La diseccién se lleva hacia arriba hasta la
vena mesentérica inferior que es ligada en ese sec-
tor inmediatamente por debajo del mesocolon trans-
verso”. Esta definicion, con la sola salvedad de aue
pensamos que el limite superior deberd ser mas ha-
cia la derecha, sintetiza el alcance correcto de la in-
tervencion que apoyamos.

La linfoadenectomia aortoiliopélvica o la lumbo-
adrtica que con |. C. del Campo '™ como propugnador
en el Rio de la Plata cobrara auge en la cirugia del
colon izquierdo y recto, merece un comentario que
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por razones de espacio, no puede ser extenso. Hemos
sefalado oportunamente que con Reybard como pun-
to de arranque la cirugia colénica pasé su primera
etapa, bien larga por cierto, discurriendo sobre de-
talles técnicos y formas de suturas intestinales. Re-
cién a fines de siglo se inicia con Giordano ®" " el
concepto de la necesidad de extirpar las vias linfa-
ticas dependientes del drea neopldsica en una mag-
nitud anatémica en relacidn con el conocimiento mas
profundo que se fue adquiriendo sobre la distribu-
cién ganglionar. Esta es la razén precisamente que
hizo abandonar la via perineal con la que Czerny °* '°
lograba extirpar grandes longitudes sin adenecto-
mias suficientes, para que Miles “"'* en 1907, pro-
pusiera su exitosa via abdominoperineal. Los estu-
dios de Gerota, Peirier, Cineo y Delamero ®* ' so-
bre linfaticos dieron base a esa técnica aclarando
ideas de manera tal que muy bien pudo decir, en
1908, Moynihan: “nosotros no nos hemos compe-
netrado suficientemente que la cirugia de la enfer-
medad maligna no es la cirugia de un drgano, sino
de la anatomia del sistema linfatico™ ¢t 1,

Juegan indudablemente un importante panel sobre
la magnitud de la reseccién, la ligadura alta de la
mesentérica inferior a nivel de la tercera porcion
del duodeno y la linfoadenectomia lumboadrticopel-
vica Bacon H.?).

Desde el punto de vista de la irrigacién de los
segmentos intestinales remanentes, al ser ligada la
mesentérica y su rama terminal la hemorroidaria su-
perior, se ha demostrado que las hemorroidarias me-
dia e inferior pueden mantener una suficiente co-
rriente sanguinea arterial al recto superior (Goligher
y col.®) . En virtud de estas razones, ese Gltimo autor
dice que sus preferencias para la cirugia de todos los
carcinomas del colon izquierdo, sea donde sea que
estén situados, justifican la hemicolectomia amplia-
da dejando las resecciones limitadas para pacientes
con riesgo quirdrgico aumentado, particularmente si
se trata de obesos en los que esta conducta se torna
dificil de llevarla a cabo con seguridad. Personalmen-
te compartiremos estas palabras y estos conceptos
que son también refirmados por Bacon y Khubchan-
dani? quienes juzgan que la mortalidad no se
aumenta por esa ampliacion de la reszccion, que
la morbilidad se incrementa en cifras minimas y
el alargamiento del tiempo operatorio no es tras-
cendente. Basan estas opiniones en una experien-
cia de 584 casos. Sobre este numero afirman que
han logrado aumentar la sobrevida promedio de 5
anos en un 7 % para las lesiones del colon izquierdo
y menos para ¢l recto, en su parte alta, en la que
dicha sobrevida no alcanzé al 4 %. Por lo demas,
otros autores no coinciden con ese incremento de la
sobrevida y estiman que practicamente las cifras de
sobrevida son similares con o sin vaciamiento lum-
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boadrtico, por lo que han abandonado este aspzcto
de la radicalidad de la técnica, opinién que compar-
timos ,sin abandonar por cierto el concepto de liga-
dura alta de la mesentérica inferior.

El carcinoma del recto tiene caracteristicas quirtr-
gica sumamente importantes dadas por razones ana-
témicas particulares de la cavidad pelviana y de los
organos que aloja. Un estudio medianamente profun-
do sobre las bases que condicionan la magnitud de
la reseccién oncolégica en esta localizacion es. indu-
dablemente, tema por si solo para constituir todo un
relato. El peso de esta razén nos obliga a sintetizar
las consideraciones llevandolas a su minima expre-
sién y tratando al mismo tiempo de no restarle sen-
tido préctico. En sentido longitudinal la extensién de
la difusién de la neoplasia se¢ hace a lo largo de los
vasos hemorroidales superiores hacia arriba y hemo-
rroidales inferiores hacia abajo.

Hacia arriba alcanzan l6gicamente las formacio-
nes ganglionares preadrticas. En sentido transversal
s¢ extiende a lo largo de la hemorroidaria media.
hipogéstrica y ganglios iliacos entre lo que se hallan
también los obturadores que revisten gran importan-
cia quirdrgica.

La complejidad de estas estructuras celuloganglio-
nares y las fascias sobre las que discurren hacen por
cierto a las caracteristicas de la cirugia dz esta loca-
lizacién del carcinoma del tubo digestivo. La invasién
de 6rganos pelvianos extraintestinales es también un
concepto que se deberd siempre tener en cuenta.

Para ello es conveniente recordar la divisién topo-
grafica del recto en 4 sectores: el primero que com-
prende desde el ano hasta la linea pectinea, el se-
gundo alcanza hasta la vilvula de Houston inferior.
el tercero hasta la vélvula izquierda superior y el
cuarto llesga hasta 15 cm dz la mareen del ano.
Estos distintos sectores tienen diferencias en la in-
vasion de las vias linfaticas v 6rganos vecinos ™,

Las neoplasias anales o rectales bajas del primer
sector tienen propagacién hacia atriba por el meso-
rrecto, mesosigma hasta los ganglios preadrticos. por
ambcs lados hacia la fosa isquiorrectal y elevadores
llegando hasta los ganclios hipogéstricos ¥ hacia aba-
jo afectando los ganglios inguinales. Los sectorss se-
gundo y tercero tienen relacién oncolégica con el
tabique rectovaginal y pared posterior de la vagina
en la mujer y aponeuresis prostato-peritoneal, uretra
y prostata en el hombre. Lo tumores del sector mas
alto tienen su relacién con el fondo de saco de Dou-
glas, el dtero y los anexos en la mujer. No obstante
esta direccién de propagacién selectiva para cada
sector debemos, una vez mds, recordar que el blo-
queo de determinados grupos ganglionares puede lle-
var la difusién a vias distintas o retrégradas hecho
de importancia al fijar la magnitud de las resec-
ciones quirdrgicas.
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La invasién neoplasica del aparato genital feme-
nino en el cdncer anorrectal, ya sea pared vaginal.
ttero o anexos la podemos estimar en nuestra serie
de 234 pacientes de esa localizacién aproximadamen-
te en el 15 %, coincidiendo con otros autores. Algu-
nos asignan una frecuencia del 18 % de metdstasis
ovdricas en el cdncer colorrectal. La situacidn inver-
sa parece ser mucho menos frecuente. Asi lo senalaria
la estadistica que hemos realizado en la Divisida
Ginecologia del Departamento de Cirugia del Hospi-
tal Fernandez *%:

Periodo 1958 - 1972
Total de tumores malignos pelvianos: 333

Anexos 25

Utero 286

Localizacién Vagina 6
Vulva 16

333

Grado de invasion colorrectal: 1 caso (F 800)
con mucosa rectal desplazada por el tumor sefa-
lando la endoscopia mucosa sana; 1 caso (F 894)
dlcera de la mucosa rectal en cuyo fondo se aprecia
un tumor del cérvix; 1 caso (F 1054) cancer del
cuello estadio IV propagado al recto, 1 caso (F 1045)
cancer de vulva invasor del ano y mucosa perianal.
Coexistencia de tumores intestinales con tumores
malignos genitales: 1 caso (F 804) de cédncer de
cuello uterino y adenocarcinoma rectosigmoideo.

Esta cifras permiten inferir lo licito dz llevar la
reseccion oncoldgica colorrectal a distintos segmentos
del tracto genital femenino (pared vaginal posterior,
ttero y/o anexos) asi como también sugieren sabre
la frecuente indemnidad del tubo digestivo en los
casos de tumores malignos ginecolégicos.

Ademds es oportuno tener en cuenta para fijar la
magnitud de la reseccién oncolégica, que en un 50 %
de los carcinomas residuales o recidivados luego de
una reseccion abdominoperineal, el tumor primitivo
estaba localizado en las estructuras pelvianas (Did
dish) ¢ '" ]a recidiva aparecié ulteriormente en la
pared vaginal posterior en la préstata o en las vesi-
culas seminales.

Todos estos elementos de juicio permiten apovas
el concepto de que el tratamiento quirtrgico de clec-
cién en el carcinoma del recto debe ser amplio.

Ese tratamiento consistird en la reseccién rectal ab-
dominoperineal con reseccién del colon izquierdo v su
mesenterio hasta el origen de la arteria mesentérica
inferior en la aorta y extirpacién de los
periadrticos en el sector abdominal. En la pzlvic la
extirpacién ganglionar deberd incluir los sanclios
de los vasos hemorroidarios medios. los hip
cos, los obturadores, iliacos v también los retros
tales. En las mujeres, cuando sz aprecia la invasién
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de la pared vaginal posterior, se aconseja su resec-
cién acompanada o no de la extirpacién de los
anexos. Nosotros enfocamos este aspecto del pro-
blema en la siguiente forma: si el tumor rectal es
posterior, no sobrepasa la hemicircunferencia ante-
rior del recto y es pequenio (3 6 5 cm como maximo)
es aceptable no actuar sobre el tracto genital feme-
nino. Si el tumor es mayor de ese tamafio juzgamos
que la histeroanexectomia previene de la eventuali-
dad de metdstasis a ese nivel por un lado y por otro
facilita la reseccién oncolégica en bloque tinico rec-
to-titero-anexial. Cuando el tumor llega atn parcial-
mente a la hemicircunferencia anterior y no obstante
no s¢ puedan apreciar signos de invasién vaginal
corresponde igualmente la reseccién de la pared va-
ginal posterior sin que ese sacrificio llegue incluso
a provocar inconvenientes en las relaciones sexuales
como lo hemos comprobado en varias ocasiones. Vale
decir que siguiendo los preceptos de Miles la técnica
aconsejada en el cdncer de recto se extiende atn
mds en alto, en ancho y en sentido anteroposterior.

La cirugia conservadora del aparato esfinteriano.
dando como ejemplo la operacién de descenso intra-
esfinteriano de Babcok y las que se inspiran en ella
o en sus fundamentos, queda en nuestro criterio un
tanto al margen de los principios de la cirugia de
reseccion oncolégica. Que existan autores que las
propugnan con ¢l apoyo de estadisticas favorables
no invalida ese juicio, va que en materia de cincer
y sus recidivas todo cabe dentro del terreno de las
posibilidades. Pero ello no puede vulnerar princi-
pios que siguen teniendo vigencia y que solamente
podran ser cambiados cuando la investigacién bio-
légica del cancer demuestre gue ya no son valederos.
Por todo esto no somos partidarios de las interven-
ciones conservadoras, con presunto sentido radical,
en el cancer del recto.

Sobre las resecciones llamadas anteriores con anas-
tomosis colorrectal de acuerdo a los conceptos de
Dixon " 1% cabe igualmente hacer un comentario.

Siguiendo a Chifflet '%, quien entre otros autores
se apoya en los estudios de Block v Enquist 7 sobre
extension linfética, la nocién de la celda pelviana
profunda se relaciona con la porcién del recto que la
ocupa y que denomina aquel autor “segmento peri-
neal del recto™. Con este motivo analiza la extensién
de las neoplasias rectales ubicadas a ese nivel y des-
cribe 5 dreas hacia las cuales se pueden hacer las
metdstasis insistiendo en la mas importante aue seria
el drea ventrolateral. De ahi que la cirugia de resec-
cién oncolégica requiera una amplitud que las inter-
venciones con conservacion del aparato esfinteriano
no pueden proporcionar. Cuando la neoplasia se
ubica mds alta es posible entonces reflexionar sobre
la alternativa de operacién conservadora y ello es
lo que acontece con la técnica denominada de Dixon
o reseccion anterior. Por otro lado siempre se debe
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tener en cuenta la premisa sobre la longitud en que
hay que extender la reseccidn intestinal por debajo
del tumor. Si aceptamos como una cifra coincidente
con varios autores la de 5 cm como minimo y para
la realizacion técnicamente aceptable de la anasto-
mosis requerimos 6 cm de recto con el que se pueda
maniobrar en la profundidad de la pelvis, llegamos
a la conclusién de que las neoplasias que estdan por
arriba de los 10 a 12 ¢m del ano son las que permi-
ten las resecciones anteriores. Pero ademds de las
consideraciones técnicas y anatémicas que pueden
lograr cierta accesibilidad a esta técnica estin las
consideraciones oncoldgicas que son por cierto fun-
damentales. En virtud de estas dltimas sélo acepta-
mos la posibilidad de una reseccién anterior en tu-
mores pequenos, no invasores de la serosa, bien mé-
viles y que no presenten adenopatias importantes ni
retrogradas y mucho menos, por cierto, que no ten-
gan adherencias con estructuras pelvianas.

Las llamadas operaciones de exenteracién pelviana
en casos de cancer rectal fueron planeadas por Brun-
schwig ** en 1948. Consisten en la reseccién en
blogue tnico del colon pélvico, vejiga, préstata, ure-
teres inferiores y ganglios linfaticos pelvianos en su
totalidad en el hombre. Para la mujer la intervencion
extirpa la vejiga, la vagina, el titero y anexos, el colon
pelviano y los ganglios de la pelvis igualmente que
en el hombre. El autor de la técnica, con una dilata-
da experiencia sobre la misma, presenta alantadoras
cifras de sobrevida a los 5 anos. Por otro lado Ro-
si ®¢7 analiza el sentido de esta operacién y manifies-
ta que los pacientes sometidos a ella no tienen gran-
des dificultades para adaptarse a las nuevas condi-
ciones de vida. La liberacién del dolor y las hemo-
rragias rectales son grandes compensaciones frente
a lo que pueda significar de incémodo la existencia
de una colostomia y de una ureterostomia abdominal
bilateral o a la presencia de una neovejiga ileal. En
nuestra experiencia esto es cierto, pero debemos se-
nalar que la misma fue exclusivamente en mujeres,
adquirida cuando actudbamos a cargo del servicio de
Cirugia General del Hospital Neuropsiquiatrico de
Mujeres, en el que las pacientes llegaban frecuen-
temente con neoplasias en avanzado estado de evo-
lucién. Bien sabemos que el hombre es mds renuente
a aceptar las derivaciones externas fecales o urina-
rias. También expresa Rosi que la colostomia sim-
ple paliativa, dejando el tumor “in situ” sélo puede
ofrecer la liberacién de la obstruccién intestinal pero
en ninguna forma alcanza a liberar al paciente de
las serias molestias dadas por la infiltracién de las
estructuras pelvianas, dolores, pérdidas mucosangui-
nolentas, compresiones ureterales o de elementos ner-
viosos, etc.

Con el perfeccionamiento de la técnica, la selec-
cién de los casos, los cuidados de recuperacion pos-
tanestésica, etc., se ha logrado llegar en la actuali-
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dad a una cifra de mortalidad del 10 % lo que se
considera aceptable para una enfermedad maligna
avanzada, Nuestra experiencia es demasiado reduci-
da para resumirla en cifras estadisticas pero el indi-
ce de mortalidad es muy superior, hecho también
aceptable si se analizan las condiciones del medio
en el que se desarrollé la mayor parte de esa expe-
riencia, la precariedad de los elementos de apoyo
posoperatorio y también, es correcto sefialarlo —nues-
tra capacitaciéon para este tipo de intervencién que
debi6 ser concretada sobre la marcha. No obstante
todo ello, si bien en nuestro actual servicio los pa-
cientes no llegan en esos avanzados estados evolu-
tivos, seguimos pensando que la exenteracién pelvia-
na es una operacion que puede ser de utilidad en
algunas circunstancias y que no merece por lo tanto
el abandono absoluto que han hecho de ella muchas
escuelas.

El cdncer del ano, tumor epidermoide cuyo diag-
nostico, paraddjicamente para un tumor externo, se
hace corrientemente tarde, plantea algunas conside-
raciones sobre la magnitud de la reseccién con sen-
tido oncolégico. Ya hemos comentado la extensién
del cancer rectal bajo. La del cancer del ano es prac-
ticamente similar en sentido superior y lateral, mas
el agregado de una constante extensién hacia los gan-
glios inguinales, en forma bilateral, de tanta impor-
lancia que en varias ocasiones la existencia de una
grosera adenopatia inguinal nos llevé al examen
proctoldgico, evidencidndose entonces la existencia
de un cdncer anal.

Dadas las caracteristicas de la extensién tumoral
las intervenciones limitadas al acceso perineal exclu-
sivo de la cavidad pelviana, como lo hace la técnica
de Lockart-Mummery, dejan de lado normas de am-
plitud de reseccién oncoldgica muy importantes. Sélo
se justifica esta técnica en sujetos de edad avanzada
con taras orgdnicas importantes que obligan a una
cirugia limitada, de seguridad para la vida préxima
del paciente e insegura para la posibilidad de una
prolongacién més alld de los 5 afios.

Por estas razones para el cdncer anal estimamos
que la operacién indicada es la reseccién abdomino-
perineal de Miles que permite ajustarse a las normas
de la cirugia oncolégica. Con relacién al tratamiento
de las adenopatias inguinales, cabe reflexionar que si
se pretende realizar un vaciamiento con sentido pro-
fildctico, el mismo serd siempre insuficiente va que
hay vias linféticas que eluden esas estaciones hacien-
do muy ilusoria la tentativa de evitar la metdstasis
ganglionar.

Ante la evidencia de adenopatias clinicamente de-
tectables entendemos que se impone el vaciamiento
inguinal bilateral, mds como una operacién de “lim-
pieza” que como una intervencién oncoldgica cura-
tiva.
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El valor de la linfografia en funcién de la magn
tud de la reseccidn oncoldgica reclama actualmente
una revision. a diferenciacidon entre focos metasta-
ticos y otros defectos de etiologia variada es suma-
mente dificil cuando no imposible, por lo menos en
las etapas tempranas de la enfermedad. Existe acuer-
do sobre el tamafio minimo de los actimulos neopla-
sicos en los ganglios que logran ser individualizados
en la linfografia. En 1964, Koehler “* ® vy colabora-
dores hacen una exhaustiva revisién bibliogréfica v
llegan a la conclusién de que la mayoria de los auto-
res establecen los didmetros minimos en 2 v 10 mm.
Por otra parte, en el Simposio Internacional de Lin-
fologia de Zurich de 1966 se fijé como tamafo mi-
nimo el de 5 mm. Ademas Tiernberg " * juzga que
el foco tumoral, para ser evidenciado linfografica-
mente, debe sobrepasar en tamano al del foliculo
mas grande y ni adn con microrradiografia Gofri-
ni ¢t % y colaboradores han logrado hacer evidentes
pequenos focos neoplédsicos. Todos estos juicios v
nuestra experiencia nos llevan a concretar la opinién
de que la linfografia no estd atin en condiciones de
senalar tempranamente cuales deberdn ser los limites
de una reseccién oncoldgica o, por lo menos. sus in-
dices d= errores son tan importantes que todavia no
esta indicado incorporar el método como un elemen-
to de rutina.

La ampliacién de las resecciones que hemos pun-
tualizado hasta ahora es perfectamente posible de
acuerdo a determinadas circunstancias. Cuando el
cancer alcanza una difusién extraparietal, se justifica
perfectamente recurrir a las llamadas colectomias
ampliadas. Sobre la legitimidad de su empleo se han
expedido, entre otros, Mouchet ?® y colaboradores
en una magnifica contribucién a este importante as-
pecto. Prefieren estos autores la denominacién dz
“céancer avanzado™ a la de cédncer perforado o cén-
cer extendido con difusién parietal o al también |la-
mado por los franceses el “cancer depassé”.

Constituyen este conjunto los cdnceres con absce-
sos pericélicos, los que invaden los érganos de ve-
cindad (intestino delgado, pancreas, bazo, estémago.
vejiga, aparato genital, pared abdominal anterolate-
ral o posterior, fistulizados en visceras huecas en la
piel o abiertos a la cavidad peritoneal). Es decir
todos aquellos cédnceres en los que el avance del
tumor ha sobrepasado la pared intestinal v por lo
tanto la solucién quirdrgica del mismo lleva a la
cesidad de que la exéresis involucre elementos
vecindad y se logre en “block™. Se establece comc
condicién para que esta reseccién aspire a la denc
minacién de “ampliada curativa” que no exi
tastasis hepdticas ni carcinomatosis peritone
(habitualmente con ascitis), ni invasién
cuya reseccidn en conjunto no fuera razonabls.

Cuando el cirujano estd frente a las posibilidades
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situacion general del paciente serd otro de los impe-
rativos ya que es posible malograr las mejores inter-
venciones técnicamente correctas ante pacientes con
deficiencias orgdnicas, humorales, cardiocirculato-
rias, etc., no siendo la edad un limite pero si las con-
diciones de vida de esa edad.

En el trabajo comentado de Mouchet y colabora-
dores ™, sobre 97 colectomias paliativas por metds-
tasis se hicieron ademds 261 colectomias no amplia-
das llamadas curativas y 91 colectomias ampliadas
con intencién de curacidn. Es decir que casi el 26 %
de las resecciones colénicas fueron ampliadas, por-
centaje al que personalmente nos acercamos bastan-
te. La mortalidad operatoria alcanzé al 6.5 % cifra
muy aceptable ante los datos de prolongacién de la
sobrevida a los 5 afos. Segun los autores, sobre 352
colectomias juzgadas como curativas, se hicieron 91
colectomias ampliadas y se logré una sobrevida dzl
40 % a los 5 anos. Son estas las cifras que mas inte-
resan para apoyar esta conducta quirtrgica.

La colectomia ampliada puede ser en distintos sen-
tidos o involucrando diversos 6rganos. En primer tér-
mino mencionaremos las ampliacionss parietales. Se
efectian mas frecuentemente en el lado derecho en
virtud de que es corriente la fijacion de los tumores
cecales a la pared anterolateral del abdomen. Su re-
seccion, englobando peritoneo parietal y las cubier-
tas musculoaponeurdticas, es perfectamente factible.
Curiosamente, las veces que la hemos realizado, la
recidiva nunca aparicid in situ, razén que abona
esta conducta reseccionista. En el lado izquierdo
igualmente se observan estas adherencias pero son
mucho mads raras y con frecuencia engloban sectores
de la pared posterior solamente. La conducta es simi-
lar a la de la localizacion derecha.

La adherencia del tumor coldnico a la vejiga se
suele hacer por contacto directo o a través de un
absceso pericélico intermedio. El componente infla-
matorio es tan frecuente en estos casos que seglin
Mouchet "¢ 1 de cada 2 adherencias no es neopla-
sica. Este hecho reviste gran importancia para dispo-
ner la magnitud de la reseccién vesical correspon-
diente, por lo que la biopsia por congelacién se im-
pone. La adherencia puede comprometer peritoneo y
muscular vesical o penetrar en profundidad originan-
do una fistula, lo quz es mucho més raro (4 sobre
57 canceres adherentes segtin Taylor ©* %% 2 veces
sobre 20 para Mouchet **). De acuerdo a estos ele-
mentos de juicio corresponderd o no la amplitud de
la reseccion hasta la vejiga realizdndose una cistec-
tomia parcial o simplemente una liberazion de la
zona adherencial.

La adherencia del tumor colénico al rinén es su-
mamente rara: contamos con un solo caso personal
del lado derecho. En cambio es frecuente la adheren-
cia 0 invasion a la fascia prerrenal de Treitz, la qua
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debe ser englobada sistematicamente en la reseccién
en la medida que se aprecie su vinculacién intima
con el tumor. La nefrectomia simultdnea es excep-
cional (ver encuesta).

La adherencia neopldsica al intestino delgado es
frecuente para cualquier localizacion tumoral. Segin
algunos autores ***% se presentaria en el 20 % de
los casos. También puede ser de origen inflamatorio
o neoplédsico e inclusive crear una fistula enteroco-
I6nica. La colectomia ampliada al intestino delgado,
es perfectamente factible y aconsejable, ya que la
simple liberacién de la adherencia sin el reconoci-
miento de su naturaleza expone a la recidiva tumoral
sobre el intestino delgado.

La colectomia transversa ampliada al estdmago
(2 casos en nuestra serie) puede tener distintas ra-
zones para ser realizada. La gastrocolectomia se lle-
gard a realizar ya sea por tumores malignos gastricos
que invaden mesocolon transverso, o del mundén gés-
trico de una reseccidén previa por cdncer gastrico o
més raramente por invasion gastrica de un tumor co-
16nico. La reseccién debe ser en ‘““monoblock™ invo-
lucrando colon transverso, mesocolon transverso, ¢o-
rrientemente bazo, epiplén mayor, estomago, parcial
o menos [recuentemente total, llegando por detrds
hasta la regin pancredtica. El vaciamiento ganglionar
celiaco es facilmente realizable segin Mouche ™%
los tumores colénicos propagados al estémago son
poco linféfilos, razén por la cual el grupo ganglionar
celiaco estd muy raramente comprometido.

La hemicolectomia derecha comprendiendo a la
vesicuda puzde ser hecha por la coexistencia de una
litiasis o por adherencia del tumor. La colecistectomia
en “block” con el tumor es facilmente realizable pero
sus resultados alejados no son satisfactorios. La re-
seccién hepatica concomitante es excepcionalmente
realizada y su pronéstico es malo. Las resecciones
hepaticas ya sean segmentarias, lobares o hepatecto-
mias parciales, merecen para el futuro ser tema cen-
tral de un relato por su complejidad, indicaciones,
técnica y posibilidades. Por estas razones no ahon-
damos en el comentario al respecto de estas tltimas.
La colectomia derecha ampliada al duodeno puede
ser limitada a la adherencia y a un pequeno sector
de la pared duodenal haciéndose una duodenectomia
cuneiforme o englobando un sector del duodeno lo
cual torna mucho més compleja la situacién obligan-
do en casos excepcionales a la hemicolectomia con
duodenopancreatectomia cefdlica, intervencidén ésta
que estimamos puede ser considerada como desbor-
dante de las posibilidades que el cirujano puzade y
debe ofrecer al paciente sin que ello signifique que
nunca se debera llevar a cabo. Juzgamos que existen
situaciones y casos muy excepcionales en los que es
licita su realizacidn.

Las adherencias del tumor colénico a los érganos
genitales femeninos es una posibilidad de alguna
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frecuencia y que autoriza a realizar la histeroanexec-
tomia que llevamos a cabo en los tumores bajos rec-
tales, aunque no surja evidente la adherencia o el
compromiso tumoral de esos érganos.

La reseccién de la vena cava inferior es una acti-
tud quirdrgica a comentar en los casos de tumores
derechos que invaden al rifién de ese lado y al retro-
peritoneo adyacente. En estos casos la extirpacién
total del tumor, si se pretende una reseccién onco-
I6gica, debera comprender a la vena cava. La extir-
pacion debera incluir a la vena cava inferior casi
totalmente, al rinén derecho y deberd ligar la vena
renal izquierda. Esta conducta ha sido llevada a cabo,
por cierto en muy limitados casos, y ya existe lite-
ratura *’, 4 casos para Clarck " y 15 segin la com-
pulsa de Puthak ", en las que se sefiala haber logra-
do sobrevidas. Ademds la experimentacién también
ha proporcionado su aporte al problema pudiendo
por lo tanto expresarse que, de acuerdo a hachos cli-
nicos y observaciones experimentales, “‘si la obstruc-
cién crénica de la vena cava inferior ha permitido el
desarrollo de vias venosas colaterales. la ligadura
de la vena cava por encima de las renales puede ser
exitosa en la mayoria de las circunstancias especial-
mente si el rinén derecho ha sido extirpado” '°.

No es ajeno al concepto de magnitud dz reseccién
el andlisis del proceder ante la presencia de un cén-
cer complicado colénico. La perforacién del colon
tumoral y, mucho maés corrientemente, la obstruccién
por neoplasia significa la necesidad de una interven-
cién urgente. Durante muchos anos esa intervencién
estuvo limitada a una simple derivacién colostémica
0 a ella asociado el drenaje peritoneal, deiando para
un segundo tiempo la reseccién. En los dltimos afos
se ha revisto esta conducta imponiéndose paulatina-
mente la idea de la reszccién de entrada. Dice Cri-
le ¢ ™ que en las operaciones paliativas los malos
resultados se deben “no a lo que se saca sino a lo
que se deja” y por ello propugna la reseccién tumoral
en el céncer complicado con o sin restablecimiento
del trénsito intestinal en el mismo acto operatorio.
La escuela uruguaya ' ha tratado también este pro-
blema, fijando una actitud reseccionista de entrada.
dejando o no. el restablecimiento del trdnsito para
un segundo tiempo segiin las condiciones locales v
generales. Subscribimos ampliamente esta posicién.
Nuestra conducta activa nos ha proporcionado satis-
facciones y estimamos que las mismas normas de
magnitud de reseccién deben guiar al cirujano con
la seguridad de que técnicamente el problema no se
complica y desde el punto de vista prondstico, la evo-
lucién serda mucho mds exitosa que con las simples
operaciones de derivacién o drenaje. Las estadisticas
asi lo ratifican y sélo cabe indicar una conducta limi-
tada en muy pocas circunstancias en las que las con-
diciones generales del paciente asi lo sugieran
(Adloff ).
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No es posible concluir esta revista de las posibi-
lidades que juegan para determinar la amplitud de 1a
reseccién oncoldgica en el tubo digestivo sin senalar,
por lo menos sumariamente, cuales son los factores
ajenos a la amplitud de la reseccién, que juegan su
importante papel en la aparicién de recidivas. Cuan-
do esta recidiva es interpretada como originada en
un verdadero injerto es oportuno analizar cuales son
las posibilidades de que ello ocurra. La hipétesis de
un injerto tumoral como factor de recidiva en e
cancer coldnico tiene mas de medio siglo segiin Ma-
gendie, Deutre y Perissat ©* >4 ya que Hartmann
y Quenu “* ' comentaron su posibilidad. Pero
recién en los dltimos 20 afos la literatura comienza
a abundar en el estudio de esta posibilidad, entre
otros a través de los importantes trabajos de Cole '
y sus colaboradores. En la Academia de Cirugia de
Paris, Edelman y Germain ** demuestran en 1964 la
posibilidad de que células malignas se diseminen
durante la intervencion y se colonicen eventualmente
en la linea de sutura. Segin Floyd y Cohn '* si se
extremaran las pesquisas, la responsabilidad de los
injertos en las recidivas locales seria del 36 %. La
descamacion celular de un tumor col6nico ha sido
muy bien estudiada por Cole y Mac Crew ™ quicnes
concluyen que a 5 cm del tumor ¢l 82 % de los
frotis son positivos en el hallazgo de células neopls-
sicas descamadas; entre 5y 10 cm el 71 % de po-
sitividad; de 10 a 15 cm el 46 % con un porcentaie
progresivamente decreciente a medida que se aleja
del tumor. Ademas, y esto es significativo, cuanto
mas bajo estd ubicado el tumor sobre el marco colé-
nico mas importante parece ser la exfoliacién de cé-
lulas neopldsicas que es muy baja a nivel d:l ciego.
Todo cuanto comentamos juega un papel importante
que obliga a tomar las medidas necesarias para com-
plementar una reseccién colénica de magnitud ade-
cuada con la posibilidad dz implantacién ncoplasica
o injerto celular que puede malograr esa amplitud de
reseccion. Para ello se estudian las posibilidades de
aislar el tubo entérico como primera medida ligando
por encima y por debajo del tumor al intestino como
paso inicial a la extirpacién y evitar también ¢l ma-
nos2o no solamente del tumor sino también dzl hi-
gado *. Como lo ha demostrado experimentalmente
en nuestra Catedra Alberto Gonzdlez Calderdn ' &
manoseo hepético favorece indudablemsznte la apa-
ricion de metastasis. El uso de citostdticos intraope-
ratorics en inyeccién intraluminal, es igualmente una
medida de prevencién. También en nuestra Cirodra
ha demostrado Ferraina *°, trabajando con ~! tumor
de Walker 265, la posibilidad de implantacion a ni-
vel de la linea de sutura, en prevencién de la cual
algunos autorss aconsejan utilizar suturas ¢
rial iodizado sobre el cual no tenemos ex;

Finalmente, como para poner un ve Sro St
penso en todo este problema. Vink 7', v con posteric-
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ridad Cohn y Atik "' vy otros autores, han demostra-
do experimentalmente que la incidencia de implan-
tacion celular en la linea de sutura es mayor cuando
se ha preparado previamente el intestino con antibié-

RESPUESTAS AL

Se consultaron un total de 28 cirujanos: Stefanini y Fran-
chini (lItalia); Holyoke, Dunn, Turnbull, Ponga, Bowden
y Wasserman (Estados Unidos de Norte América): Riveros
v Diaz Escobar (Paraguay); Mercadier y Leger (Francia);
Rosenberg (Brasil) y de nuestro pais los doctores: Sénchez
Zinny, Goni Moreno, Russo, Mainetti, Longo, Wilks, Lan-
ge, Heidenreich, Deschamps, Bilenca, Vadra, Perera, Cou-
ceiro, Cabanne y Restano, cuyas respuestas figuran a con-
tinuacion:

1. En el cincer del estémago proximal:

a) ¢Cudl es el limite habitual de reseccién y cudles son
sus fundamentos?

Limite superior

ticos. La perplejidad que estos trabajos nos han pro-
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Numero Extraordinario

ducido ha sido muy significativa. No cabe ninguna
duda que debemos transmitir esa inquietud como una
més de las obligaciones del relator.

CUESTIONARIO
Lange Sobrevida mas de 5 afios ... 10 %
(Gastrectomia Sobrevida mds de 3 afos ... 20 %
proximal) Hasta 1968:
Restano ]
(Gastrectomia 1 Sobrevida mds de 5 afios ... 4%
proximal)
Goni Moreno Mortalidad operatoria . 1520 %
(Gastrectomia Sobrevida a los 5 afos .. 30 %
proximal) Sobrevida a los 10 afios . 1 caso

2. En el céncer de estémago corporal:

Coinciden en que estd dado por el grado de invasién
neopldsica. Los limites varian entre 2-3 cm de esé-

fago a todo el 1/3 inferior del mismo ............ 28
Limite inferior
Gastrectomia total fundamentada en la invasién lin-
fatica y en que tiene menos complicaciones que otros
procedinyen oS i N pEii e e N I 8
Agregan omentos y esplenopdncreas ............. 9
Gastrectomia proximal, algunos hasta 5 cm por de-
bajo del tumor, otros incluyen el fundus; coinciden
en que el limite depende de la invasién parietal
fundamentada en el drenaje linfatico ............ 11
b) ¢La esplenectomia es de norma o de excepcién?
B [ R [ 14 10 e e R e e S 17
3B LA (] oot Lo Mot a s e o T e N [
¢) ¢Podria mencionar su estadistica personal y sus
resultados alejados?
[ LT i e e SR M SN 19
Wilks Morfatidag S| o § v 31 %
(Gastrectomia Sobrevida a los 5 afios .... 5%
total) \ 7 casos no llevan 5 anos de ope-
rados,
Stefanini }
(Gastrectomia Sobrevida a los 5 afos ..... 25 %
total) ]
Mainetti
(Gastrectomia Casosi (hasta T96TY! . oo versns 72
proximal) Sobrevida a los 5 afios .... 10 %
Vadra IR CAsOS L i tihl B Bar s R e 11
(Gastrectomia |  Sin control alejado ..... 7
total) ’ 1 vive a los 2 anos
(BEEGTE o Sl T 94
Perera j Operados  acaenasnaa 82
(Gastrectomia Besecados uiainidinaiee 65
proximal) \ (Gastrectomia total) ... 24
(Gastrectomia subtotal) . 41

a) ¢(Cudl es el limite habitual de reseccién y cudles
son sus resultados?
Gastrectomia total

Omepdectomia ® L L o ey 1
SOOI T 1
Amphadac e e s 3

Deja algo de estémago a la izquierda 1

Deciden de acuerdo a la invasién parietal .. ..
Gastrectomias totales ampliadas

Resultados:
Wilks (gastrectomia total ampliada).

Sobrevida: A 105 5.4f105 iz uenean 12 %
Perera (reseccidon segmentaria invasién
parietal) .

Sobrevidayalos 5 am08 vaic sy it 3%
Restano (reseccién segmentaria invasién

Sobrevida a los 10 afios ............ 15 %
Dunn (gastrectomia subtotal ampliada).

Sobrevida a los 5 afios ,......... 10-15 %
Ponka (gastrectomia total ampliada).

Sobrevida a los 5 afios .......... 15 %

El resto malos resultados.

b) ¢(Cudl es su criterio frente a las adenopatias;
tiene valor la biopsia por congelacién de las mis-
mas para limitar su conducta quirdrgica?
Criterio prondstico pero no limita la reseccién .
Limita la conducta (paliativa o curativa)

. En el cdncer de estémago distal:

a) ¢Cudl es el limite de la reseccién? (Cémo proce-
de con las adenopatias del pediculo hepético?
Gastrectomia subtotal amplia 3/4 6 4/5 (2 a 5
cm. de duodeno)
@Gasttectomia total: ... usesssm s rin.
Disecan ganglios del pediculo hepatico
No disecan

b) (Cémo actia ante la invasién duodenal?
PUOdenopantreateBtomin: o oo culn s sieom s
Paliativa por considerar irresecable ...........

¢) (Como actda ante la invasién vesicular y/o he-
patica?

21

14
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Colecistectomia y hepatectomia izquierda .. ...

Colecistectomia, hepatectomia izquierda mas me-
tastasectomia derecha

Cirugia paliativa

d) ¢Podria mencionar su estadistica personal y sus
resultados alejados?

Wilks CASOS . i msiman i s
(Gastrectomia Sobrevida a los 5 afios ...... 11 %
subtotal) 14 casos no llevan 5 anos.
Stefanini Basos
(ngg':::tﬁr)ma Sobrevida a los 3 anos ..... 35 %

Con metastasis:

Russo I Sobrevida ..... 5 a 12 meses
(Gastrectomia "Sin metdstasis:
subtotal) Sobrevida 6 meses a 2 afios
: N o T T e e DO
’I_’ererct :, j Sobrevida a los 3 anos ..... 27
(Gastrectomia i ? =
subtotal) 1 Sobrevida a los 5 afos ..... 11
Sobrevida a los 10 afos ..... 2
503 casos. Resecados 42 %.
Lange Sobrevida absoluta: més de
(Gastrectomia B ANOS: i sannm by 5.5 %
subtotal) Sobrevida de los resecados:
mis deiS anes . .iiie. 13,2 %
Rosenberg ] c
; 3 HSOEA - T T e e e e s
{Gestrectomia . Sobrevida a los 5 anos .. 17,74 %
subtotal) |
Dunn
(Gastrectomia Sobrevida a los 5 afios ..... 10 %

subtotal)

45

400

78

94

4. ¢Cudl es su criterio terapéutico frente a los tumores

malignos conjuntivos?
Cirugia y radioterapia
Cirugia
Cirugia,

radioterapia y citostaticos
Cirugia (en no resecables citostaticos)

Cirugia (excepcionalmente radioterapia)
1¢ Reseccion, 2¢ radioterapia, 3° citostiticos
1* Radioterapia, 2¢ cirugia

total, podria referir sus resultados alejados?

5. ¢(Cudl es su posicidn y experiencia en la gastrectomia

De necesidad: Mainetti, Russo, Perera, Sdnchez Zinny,
Deschamps, Restano, Lange, Rosenberg, Riveros.

Cancer mesogastrico y proximal: Wilks:
15 % wmortalidad operatoria.
Russo: Mayor mortalidad operatoria.

76 casos,

Vadra: 11 casos; 1 muerto al mes, otro a los 8§ meses.

Viven 2 (2 afos y 4 meses, respectivamente)
casos sin control.

RN

Heidenreich y Franchini: Resultados buenos alejados.

Holyoke: Buenos resultados entre 9 y 12 meses.
Lange: Sobrevida no mayor de 5 anos.
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Goni Moreno: Gastrectomia total 60, mortalidad ope-
ratoria 15 %. Sobrevida no mayor de 2 afos.

Dunn: No obtiene mejores resultados que con la
gastrectomia subtotal.
En el ciancer duodenal, jcudl es su experiencia quirtir-
gica en las distintas localizaciones?
19 no contestan o no tienen experiencia.

Wilks: En 2 casos: 1 irresecable, 1 duodenopancrea-
tectomia, vivié 7 meses.

Perera: En 5 casos en 2! porcion del duodeno: 3
duodenopancreatectomias (2 muertos, 1 vive 4
anos).

Riveros: En 5 casos duodenopancreatectomia (2 muer-
tos en pocos meses, 1 vivié %2 afio, 1 vivié 2 afios
y 1 vivié 1 afno).

Longo: Derivaciones y malos resultados.

Lange: En 1 caso (hallazgo accidental) gastrectomiz
subtotal por hemorragia digestiva (sobrevida de 15
anos) .

Gofii Moreno: En 5 casos mal resultado.
Bowden: Duodenopancreactectomia si es posible.

. El ciancer ampular, ;puede ser tratado con resecciones

limitadas?
[ P R P g
POT CXCEPCIONIT . crite v v b e i S e A s et 10
oy Xl L SV ol e o v SV o e T e, Wl s I

En el cancer del yeyunoileon:

a) ¢(Cual es el limite habitual de reseccién y cudles son
sus fundamentos?

La amyoria sigue el eje del mesenterio. Depende del
grado de invasién y otros de la biopsia por con-
gelacién negativa. Las cifras de extension de la
reseccion varian entre 10 em por arriba y 20 ¢cm
por debajo.

b) ¢Los tumores malignos conjuntivos merecen a su
criterio una conducta quirdrgica especial cuando
son miultiples?
Resecciones multiples:

...................... 5

Si son alejados incompatibles con la reseccion: 3

No merecen conducta quirtrgica especial: 4
1? Reseccion para reducir la masa tumoral, 2°

radioterapia y 3° quimioterapia: ........... 1

. ¢Ha tenido oportunidad de realizar resecciones coldni-

cas por invasion de tumores del delgado v cudles han
sido los resultados?

Diaz Escobar: 1 caso - mal resultado.

Heidenreich: 1 caso - muridé a los 3 meses.
Rosenberg: 1 caso (reticulosarcoma) lleva 4 zncs de

sobrevida.

El resto no.
En el cancer del cecoascendente:

a) ¢(Cudl es el limite habitual de reseccién?
Wilks: La reseccion del ileon depende de los grup
ganglionares tomados (15-20 ¢cm): en 2l
transverso hasta la mitad izquierda
Stefanini, Sdnchez Zinny, Heidenreic
cadier, Dunn, Bowden: Hemicolect




b)

c)

d)

e)

2)

h)
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Diaz Escobar: 50-60 cm de ileon transverso a la iz-
quierda.

Russo v Perera: lleon terminal y ¢l 1/3 derecho del
colon [ransyerso.

Vadra y Goni Moreno: Respeta la célica media.

Cabanne: Hasta el colon ascendente.

Lange: Liga la cdlica media.

Bilenca y Dunn: Liga la rama derecha de la célica
media.

Turnbull: Reseccion de todo el colon. Anastomosis
ileorrectal en menores de 55 anos de edad; en
mayores, hemicolectomia derecha.

¢ Las anastomosis ileodescendentes son objetables o
las estima ind.cadas?

De necesidad
No son objetables
STelil At nla e i e S S e el L S
&Cudl es su criterio quirdrgico en la obsiruccion
completa?

Reseccion eniun HEmPo ... aoiie s s = 25
1¢ descompresién y resecciéon en un tiempo .. 2
Lahey-Mickulicz: i vinis e s e S Sl

La mayoria en caso de mal estado general hace
primero descompresion, también efectiian colosto-
mia en caso de irresecabilidad.

¢ Reseca parcialmente la pared abdominal en caso de
invasion o sc absticne de realizar una operacién de
reseccion?

Resecan
No resecan

Como actia [rente a las adenopatias de los grupos
intermedios y principales?
Resecan los intermedios pero no los principales 7

Reseean - ambosigriupos ;. i e sttiemn o e aies L
,Como actia ante la invasion vesicular y/o he-
pética?

Colecistectomia, hepatectomia y metastasectomia 3
| e TR L T U STR o) y E oo Sore iR R S Hin
VG (T T 1kt L s s e e R e |
Hemicolectomia paliativa ................ s 0

¢Se ha visto obligado a completar la intervencion
con extirpaciones renales?

No

Raro
1 caso
2 casos

Podria mencionar su estadistica personal y sus re-
sultados alejados?

Wilks: 43 casos, sobrevida a los 5 anos el 28 %.
Stefanini: 100 casos.

Diaz Escobar: 64 casos - sobrevida 57.8 %.
Mainetti: Sobrevida de 5 a 30 afos el 50 %.
Perera: Sobrevida a los 5 anos el 20 %.

Longo: Buenos resultados 5
Holyoke: Sobrevida a los 5 anos el 60 %.
Dunn: Sobrevida a los 5 anos el 45 %.
Quan: Sobrevida a los 5 anos el 60-70 %.

%.

1.

En

a)

b)

En
a)

b)

c)

d)

)

En

a)

b)

En
a)

Numero Extraordinario

¢l cancer de colon transverso:
¢Cudl es el limite habitual de reseccidn y por qué?
Colon transverso incluyendo dngulos 7

Hemicolectomia derecha ampliada - anastomosis
ileodescendente ... 10

Reseccidn del colon transverso .............. 6

Se ha visto obligado a realizar gastrectomia comple-
mentaria, ;cudl es su criterio al respecto?

No, pero estd indicada ............. de i R |
S e s e e e e S S e e e 11
1 [o A M e e ol o £ o PAR T St D, | e 4

el cancer del colon izquierdo:

¢Cual es el limite habitual de reseccion y por qué?

Hemicolectomia izquierda con ligadura de la
arteria mesentérica en su base

Debajo de la unién rectosignomidea

Cuando se encuentra invadido un segmento del in-
testino delgado o su mesenterio, jcomo actia?

Todos resecan.

¢Se ha visto obligado a realizar nefrectomias com-
plementarias por invasién?
Si

¢Cémo actiia en la obstruccién completa y cudles
son los limites de la reseccién si actia con ese
criterio?

En 1 HEMPO i s saviaimis s/ sining e s 5
En: 20 HeIpOs 2 i i b s S s s 17
s T T T T e s L e S8 = SR 4

(Hace sistemiticamente la extirpacion de los anexos
en la mujer?
Si 10

16

Tiene experiencia y resultados alejados en los va-
ciamientos lumbopreadrticos?

Lo hacen ‘con buen resultado .............. 6
Con mal resultado. .......cc.vevs i A R 5
Noiloghacen : ceicoeivsis s s e 11

el cancer de recto:
¢{Cudles son los limites habituales de reseccion y
por qué?

En la flexura: Reseccion anterior ........... 6
Recto inferior: Miles ........ S e e 2
Mas de 10 ecm del ano: Reseccién anterior por
debaio: MBS orao it o s bt s s e 1
Miles i inmnrin s s e e s T e 15
Hartman o Tupet en jovenes ............... 1
Tupet (altos): Miles (bajos) ................ 1

(En la mujer hace por sistema o por excepeion la
histeroanexectomia; qué experiencia tiene?

O T LA G IO e o v WU, NI 19
Siempre: ... e T W e i i ; 6
NGO it S S re e T Ee T T A e e AT DaeT 2
el cancer del ano:

;Cudles son los limites habituales de reseccion?

i{Hace vaciamiento inguinal simultineo en el cin-
cer de ano?

RMalesa n La ) RS T W e, W 22
Miles a5 FAdiotEEaPIa: vonfeivs vicmiemicmsis e 2
Vaciamiento simultdneo: Si .........c... 0.0 7

L e R e 16
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(1]

. Biondi ].:

. Chifflet A.:

b) Cual es su posicion frente a las adenopatias: ;ellas
limitan las resecciones o no?

No, salvo gran tamano o extensiéon ........... 8
Bl s b A R T e 4
O L A S T e S S e A A e e 15

¢) En el caso afirmativo de la pregunta anterior, /cudn-
do se juzga que limita las resecciones?

Ganglio adherido a vaso importante

MAGNITUD DE LAS RESECCIONES ONCOLOGICAS
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Segun riesgo
Céancer perineal y metdstasis maltiples

Papel hmunolégico’ qunssemiibenssansmyes
d) Frente a tumores totalmente inextirpables, [rescca
masa tumoral o no?

Resecan a veces
No resecan
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CAPITULO IV

GINECOLOGIA

Dr. LEoNCIO A. ARRIGHI

Los cénceres ginecoldgicos, por su accesibilidad,
por la precocidad de sus sintomas y por contar con
medios especiales de deteccién, constituyen uno de
los grupos en los que se pueden encontrar las series
mas numerosas de casos iniciales. Toda la corriente
actual mundial estd orientada en ese sentido, y los
éxitos curativos entre el 80 y 90 %, para esos esta-
dios, justifican los esfuerzos realizados. Pero, cuando
se examina el material oncoldgico que nos consulta,
se encuentra que, aun hoy en dia, el numero de pa-
cientes con carcinomas avanzados es grande como
puede apreciarse en el cuadro 1.

CUADRO 1
1° CATEDRA DE GINECOLOGIA

Carcinomas ginecoldgicos: Frecuencia por estadios

I(%) II (%) I11(%) IV(%)IIIy IV (%)

Cuello 25 37 32 6 38
Endometrio 43 34 14 9 21
Ovario 24 21 18 37 54
Vulva 26 29 42 3 45
Vagina 335 238 166 26,1 427
Evolutives Avanzados

El costo de la salud, para este grupo de tumores
avanzados, es demasiado oneroso como para no cons-
tituir un problema social, més teniendo en cuenta
la edad de las pacientes y la frecuencia. El trata-
miento de estos carcinomas no iniciales puede ser:
actinico, quirtdrgico o combinado con recursos com-
plementarios. La irradiacién, en buenas manos, ha
obtenido resultados favorables, cuando se cuenta

con buenos equipos, técnicos y fisicos para el exacto
cdlculo de dosis, etc. En la vulva, ovario y trompas,
la diferencia de curabilidad a favor de la cirugia es
grande. En el endometrio la tendencia actual es efec-
tuar tratamiento combinado y en cuanto al cuello,
creemos que debemos operar, porque nuestros resul-
tados curativos son mejores con este recurso, deja
mejor vagina, permite a veces conservar gonadas,
asi como la eliminacién definitiva de la matriz tu-
moral.

El temprano reconocimiento y la posibilidad de
curacién con medios no quirtrgicos hace que deba-
mos incluir otras consideraciones, ademas de las ya
conocidas de operabilidad y éxitos logrados. Si con-
sideramos todo el material de carcinomas, aquel
pasible de tratamiento quirtirgico puede dividirse
en 2 grupos: a) tumor localizado en el 6rganc ori-
ginal, y b) tumor avanzado. Para el primer grupo
cabe discutir la magnitud de la reseccion oncoldgica
por Grganos, separadamente, considerando como tal
la amplitud de exéresis que nos brinde la mayor cu-
rabilidad; para los segundos, el planteo es diferente
v se debe afrontar la realidad de una operacién que
brinde alguna posibilidad de curacién, ante casos
irremediablemente perdidos. El nimero de casos pa-
sibles del primer tipo de tratamiento es grande. dado
que el cdncer ginecoldgico tiene una gran tendencia
a permanecer localizado por mucho tiempo.

Ademads de estos casos primarios, se presentan a
la consideracién del tratamiento quirtirgico, agusllos

econdmica y que presentan recurrencias o persi
cias.

El material de la Cdtedra consiste en 4.328 tumo-
res malignos primarios (cuadro 2).
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CUADRO 2
CANCER GINECOLOGICO: ANOS 1928 a 1975

Localizacion

N¢ de casos %

Cuello 1.795 425
Endometrio 460 11,0
Qvario 253 6.1
Vulva 145 3.5
Vagina 55 1.4
Trompa 21 0,66
Mama 1.488 349
Corioncarcinomas 19
Sarcomas y tumores malignos

heterdlogos 92

Con nuestros esquemas de tratamiento hemos obenido cu-
raciones alejadas que figuran en el cuadro 3.

CUADRO 3
CANCER GINECOLOGICO: CURABILIDAD

Estadios

Localizacion I % 11 % HIT % 1V %
Cuello 63,5 41,3 129 6,5
Endometrio 65 44 7 0
Ovario 80 57 18 0
Vagina 28,5 30 14,2 0
Vulva 68 30 25 0

Nuestros resultados de curacién pueden conside-
rarse como satisfactorios si tenemos en cuenta que
mantenemos un seguimiento superior al 90% de
los casos y que todos aquellos perdidos de vista se
dan por muertos por cancer. Las cifras consignadas
se refieren a 5 anos de curacién alejada.

A los efectos de facilitar la comprension de cada
capitulo, denominamos cirugia radical a la efectua-
da en los carcinomas evolutivos, técnicamente cura-
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bles, y cirugia ultrarradical, aquella aplicada a los
carcinomas denominados avanzados o recidivas.

La magnitud de la resecciéon oncolégica, en cada
categoria, estd condicionada no sélo por la habilidad,
preferencia habitual del médico tratante o espiritu
de escuela, sino por varios otros factores, entre los
que se cuentan: la necesidad, la posibilidad, la acep-
tabilidad y la efectividad.

Necesidad: las operaciones ultrarradicales, por
ende mds mutilantes y de mayor riesgo y mortali-
dad, tienen su justificacién en la pretensiéon de cu-
rar, no con fines paliativos sino siempre y cuando
no se pueda obtener el mismo resultado curativo con
tratamientos menos riesgosos. En nuestra especiali-
dad se encuentra justificada en casos de tumores
que han sobrepasado la etapa local.

Posibilidad: Estd condicionada por la comproba-
cién clinica y laparotomica de la no invasion a or-
ganos o estructuras inextirpables, ni extensién a
distancia.

Aceptabilidad: toda intervencién mutilante, trae
aparejada, una relativa invalidez social, ademas de
que obliga a un cuidado especializado permanente
por u ntiempo muy prolongado. Este factor debe ser
considerado, conocido y aceptado por la paciente y
su medio familiar, con anterioridad a la realizacién
de la misma.

Finalmente debe existir una ventaja estadistica-
mente significativa en los indices de curacién abso-
luta con el método de tratamiento empleado, esta
efectividad no siempre es facil de probar, cuando
no hay una concentracién de material y se manejan
series breves o muy espaciadas en el tiempo.

Cada uno de estos tOpicos se presta a considera-
ciones diferentes segtin la localizacién neoplésica gi-
necolégica, por lo que los volveremos a considerar
al referirnos por separado a los carcinomas de cada
drgano.

I - CARCINOMAS EVOLUTIVOS

A - CARCINOMA DEL CUELLO UTERINO

Constituye el 42,5 % de nuestro material gineco-
logico, cifra que no es indice de frecuencia absoluta,
sino exponente de concentracién de material. Su tra-
tamiento es quirdrgico, actinico, o combinado. En
casi 40 afios de especialidad en el mismo centro, he-
mos pasado por diferentes etapas, desde la operabi-
lidad maxima la actinoterapia obligada, para estar,
en el momento actual ubicados en el tratamiento
selectivo de los grupos operables, creyendo que la
cirugfa tiene un lugar de primordial importancia en
el tratamiento curativo de esta afeccién, en nuestro
medio.

Nuestra operabilidad global es del 40 %, discri-
minada asi: Quirdrgica pura: 19,5 %, combinada

20,5 % vy tratamiento actinico exclusivo 60 %. Si
consideramos en cambio aquellos casos potencial-
mente coperables o sea la operabilidad por estadio
tenemos cifras mayores de indicacién quirtdrgica
(cuadro 4).

CUADRO 4

Estadic N de Operados %
casos
I 323 227 70
11 432 91 21
I 329 27 8.2
v 35 5 9
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Sobre 1795 carcinomas del cuello efectuamos 496
operacionss de Wertheim (28 %); en los primeros
1.239 casos practicamos dicha intervencién en 330
(26 %) pues mas de la mitad de nuestro material
es avanzado desde los puntos de vista local o regional.

Indicaciones del tratamiento quirdrgico

Estadio I a: microcarcinamas multicéntricos o con
invasién reticular, microcarcinomas encontrados por
conizacién. Estadio Ib.

Estadio 11 a: especialmente con mala vagina, im-
posibilidad de encontrar canal cérvicocorporal, mal-
formacién uterina, patologia pelviana asociada que
justifique la laparotomia, patologia inflamatoria ane-
xial o pelviperitoneal, asociacién con embarazo, car-
cinoma glandular y carcinoma dzl mufén.,

La extension parametral contraindica la operacién,
asi como la obesidad. La operabilidad global total
ha ido en aumento debido a un mayor ndimero de
casos iniciales, como consecuencia de bitsqueda de
casos tempranos. Nuestras cifras de curacion pueden
censiderarse como satisfactorias.

Algunas cuestiones son de valor fundamental para
juzgar la magnitud de la radicalidad de la operacién
de Wertheim:

La participacion linfatica: En las pacientes porta-
doras de un carcinoma del cuello uterino, el com-
promiso ganglional pelviano por su frecuencia puede
ser un factor para decidir la magnitud de la resec-
cion. En la citedra hemos pasado por tres etapas; la
primera de la linfadenectomia ocasional (1928-1953),
luego la de la linfadenectomia sistemdtica en bloque
(1954-1962) y después la de la linfadenectomia sis-
tematica con extirpacién de grupos ganglionares por
separado (1963-1973). Hemos efectuado aios atras,
la valoracién de la linfadenectomia (cuadro 5).

CUADRO 5
COMPROMISO GANGLIONAR

Ganglio Ganglio
Estadio positivo negativo
Y% %
la 0 100
21,7 78,3
16,8 834
75 25

Globalmente, en el 16 % de los casos del Esta-
dio 1, habia ganglios pelvianos positivos y en el
30 % de los carcinomas en el Estadio II.

La frecusncia de cada grupo ganglionar segin los
estadios figura en el Cuadro 6.
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CUADRO @
GRUPOS GANGLIONARES COMPROMETIDOS

Estadio Obturadores Iliacos Iliacos
internos externos
U/o O/D {'r
Ib 17,3 65 0
55 5 5
Il b 50 12,5 12,5

Les demds ganglios pelvianos son tomados por ex-
cepcién, de modo que la linfadenectomia cldsica, si
bien no extirpa todos los ganglios pelvianos, como
puede apreciarse en las linfografias postoperatorias,
si comprende los més frecuentemente tomados. En
la frecuencia de la participacién ganglionar no ha
influido la histologia del tumor original ni el grado
de maduracién, pero si el sentido del crecimiento;
tan es asi que en los carcinomas endofiticos se en-
contraron metdstasis ganglionares pelvianas en el
27,2 %, y en los exofiticos en el 5,5 % en igual nd-
mero de casos por variedad y estadio.

Lo mismo sucedié con el tamafio del tumor. En
caso de ser mayores de 4 cm de didmetro se encon-
traron adenopatias neopldsicas en el 53 %, entre
2y 4cmenel 144 % y en los menores dz 2 cm
enel 0,5 %. La curabilidad de los casos con ganglios
positivos sometidos a la operacién de Wertheim, lin-
fadenectomia y cobaltoterapia ha sido del 30,7 %,
incluidos los de los Estadios I y I1. Esta cifra justi-
fica su realizacion.

Por otra parte considerando la totalidad de los
casos tratados exclusivamente con la operacién de
Wertheim y los que lo fueron con el agregado de
la linfadenectomia, las cifras de curacién a los 5 afios
han sido dz 66,1 % y de 82,7 %, respectivamente;
esto habla a favor de esta dltima intervencién, refe-
rida a los estadios 1. Sobre el total (Estadios I. II
y HI1) las cifras diferenciales se mantienen (56.5 %
y 64,7 %). Es decir que la indicacién ds la opera-
cién de Wertheim-linfadenectomia, vale para todos
los tipos de carcinomas de cuello operables.

La linfadenectomia sistemdtica, con individualiza-
cion de los grupos ganglionares permitié una mejor
irradiacion complementaria en los casos positivos. ex-
tendiéndola hacia cadenas extrapelvianas cuando fue-
se necesario.

El cuarto punto a considerar seria el de los rizsgos
que implica la linfadenectomia. Debemos dejar esta-
blecido que no aumenté la morbimortalidad con su
realizacion; ademads es facil, no prolonga mavorments
el tiempo operatorio, siempre que, segiin el tzmafo,
movilidad y vascularizacién del ttero v la dimensién
de les ganglios, se decida efectuarla antes o después
de la extirpacion uterina.
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En resumen: la operaciéon Wertheim-linfadenecto-
mia, en base a los 496 casos de la cdtedra reviste las
caracteristicas de una intervencién oncolégicamente
satisfactoria para el tratamiento del carcinoma cerfi-
cal evolutivo. La morbilidad del érbol urinario, ele-
mento basico de objecion para decidir la seleccion
terapéutica debe considerarse con respecto a las fis-
tulas y a otras complicaciones uroldgicas.

Indudablemente la radicalidad satisfactoria paga
un precio relativamente alto en cuanto a la fistulas,
que varia desde el 5 al 15 %, pero si pasamos de la
operacién de Wertheim segin técnica original, a la
Wertheim-Meigg y de ella a la técnica de Novak, ve-
remos que el nimero de fistulas se reduce conside-
rablemente y podemos mostrar series recientes sin
ninguna complicacion de ese tipo (1973).

Las otras complicaciones uroldgicas vesicales o del
arbol urinario alto han sido motivo de un estudio
comparativo de Contreras Ortiz entre 100 carcinomas
irradiados exclusivamente, y 100 operados, con evo-
lucién y evaluacién alejada; en los casos curados, la
proporcién de lesiones urolégicas alejadas es aproxi-
madamente la misma en ambas series.

Sobre la base de la operacion de Wertheim-linfa-
denectomia, como radicalidad minima para el carci-
noma del cuello evolutivo, creemos que su efectividad
reside no tanto en la extirpacién de los ganglios lin-
faticos sino en la del parametrio y ctpula vaginal,
pues asi se pasa lejos de la lesién neopldsica; desde
este punto de vista, es suficiente la exéresis para-
metriovaginal procediendo a lo Novak o a lo Oka-
layashi.

B.— CARCINOMA DE VAGINA

Los tumores malignos vaginales son poco frecuen-
tes, constituyendo el 1.4 % de los canceres ginecold-
gicos. Aparecen en mujeres de alrededor de los 50
afios de edad; estdn localizados especialmente en los
2/3 superiores del 6rgano. La pobreza sintomatoldgi-
ca hace que, cuando la enferma consulta, ya se haya
sobrepasado la ctapa local en las dos terceras partes
de los casos. Esta extensién se hace especialmente al
parametrio, paracolpios y tabique rectovaginal; me-
nos frecuente es el compromiso vesicovaginal (loca-
lizacién clinicamente inaccesible), el de los ganglios
pelvianos.

La extensién al piso pelviano, recto, vejiga y fuera
de la pelvis es mds rara. Hemos tratado 55 carcino-
mas primitivos de la vagina, o sea 1 cada 30 del cue-
llo. El tratamiento ha sido actinico, quirdrgico o com-
binado, siendo el primero de preferencia. El tipo de
cirugia ha sido la operacién de Wertheim con linfa-
denectomia y amplia vaginectomia, para aquellos lo-
calizados en el tercio superior; la vulvectomia con
vaginectomia para los localizados en el vestibulo v
el tercio inferior de la vagina. En casos del tercio
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medio, la terapia actinica entra en el programa de
tratamiento selectivo. Aquellos tumores con extension
al tabique rectovaginal, cualquicra sea su localizacién,
son pasibles de exenteracién posterior.

Los carcinomas de vagina propagados a la vejiga
se tratan con la exenteracién pelviana anterior. La
exenteracién total cabria para aquellas raras neopla-
sias con participacién de ambos tabiques y 6rganos.
Pero esa posibilidad es poco frecuente porque en €sos
casos hay compromiso del parametrio o piso pelviano.
El tratamiento actinico es por todos conocido. En la
préctica los resultados del mismo no son satisfacto-
rios; el intimo contacto de la vejiga con la vagina y
el recto, hace que la fistula actinica sea consecuencia
de la mayoria de los tratamientos con dosis oncold-
gicamente suficiente; cuando ésta es insuficiente pa-
ra evitarla, las posibilidades de curacién disminuyen
mucho. Hacen excepcién a este postulado aquellos
carcinomas de pequefio tamafio y con infiltracién
minima que pueden curar perfectamente con radia-
ciones.

El tratamiento combinado consiste en la irradiacion
vaginal asociada a linfadenectomia pelviana o ingui-
nocrural segtn la localizacion del tumor. Los estudios
sobre linfaticos de la vagina han demostrado que,
aparte de los colectores que van a los ganglios ingui-
nales y pelvianos cldsicos, existen otras vias que van
directamente a los ganglios presacros y del promon-
torio, por lo que se aconseja la cobaltoterapia pel-
viana complementaria en aquellos tumores de cierto
volumen.

Nuestro material puede dividirse segin el estadio
(Clasificacién Internacional, F.I.G.O., 1961), como
figura en el cuadro 7.

CUADRO 7

55 CASOS
%
Estadio 1 Limitado a la pared vaginal ......... 333
Estadio 11 Invasién del tejido paravaginal ........ 258
Estadio 11T Extendido al piso pelviano ........... 16,6

Estadio IV Metdstasis alejadas en el recto o la ve-

Sony AN s T L S S 26.1

Incluimos dentro del mismo, 2 sarcomas que fueron
tratados con idéntico criterio treapéutico. El trata-
miento efectuado fue quirdrgico en 14 y actinico en
41; se obtuvo la curacién en el 60 % y 20 % respec-
tivamente; pero estas cifras pueden ser objetables
dado el escaso niimero de casos tratados (Cuadro 8).

Sin embargo, en base a nuestra experiencia, cree-
mos que debe plantearse la posibilidad del tratamien-
to quirdrgico como de eleccién en los carcinomas de
la vagina segtin el siguiente esquema: En los tumo-
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CUADRO 8
CARCINOMA DE LA VAGINA

Curacion alejada en 55 casos

Estadio %

1 28,5
IT 30
111 14,2

v 0

res del tercio superior, sin propagacién parametral,
debe efectuarse la operacién de Wertheim con linfa-
denectomia y amplia colpectomia, pasando por lo
menos a 1 6 2 cm por debajo de la lesién tumoral.
Facilitara la reseccién la practica de un tiempo va-
ginal previo. En las localizaciones bajas, se efectuari
la vaginectomia o vulvectomia y vaginectomia. Los
casos con extensiones viscerales o a tabiques son pa-
sibles de exenteraciones, haciendo excepcién a esta
regla la franca extension a los paracolpios o para-
metrios, asi como la extensién al piso pelviano o las
metdstasis a distancia.

En nuestro material se han efectuado 9 operacio-
nes de Wertheim, 4 exenteraciones por carcinomas
primitivos de vagina y 6 por carcinomas secundarios
(no incluidos en la serie).

En el momento actual, las operaciones ampliadas
con cardcter oncolégico en el carcinoma de la vagina
no solo mantienen su lugar sino que creemos cons-
tituyen, en nuestro medio, un tratamiento a tener en
cuenta con posibilidades curativas.

La realizacién de la exenteracién anterior es me-
nos frecuente, dado que los tumores primitivos loca-
lizados en la pared anterior son mds raros (26 %) .

Quizd ha sido el carcinoma de vagina el cancer
ginecol6gico primeramente sometido a operaciones
ultrarradicales. Ahumada efectu$ la primera opera-
cion de Wertheim con vaginectomia total y amputa-
cion abdominoperineal de recto en 1938. En 1907
Elimmelfarb lo programé como recurso terapéutico.

C.— CARCINOMA DEL ENDOMETRIO

Su tratamiento ha sido uno de los temas mis so-
metidos a revision dentro de la oncologia ginecols-
gica. El motivo es la aparente discrepancia entre la
facilidad de erradicacién y la curacién global del
56 % que refiere el “Annual Report” sobre mas de
63.000 casos.

La existencia de una gran variedad clinica de neo-
formaciones ha condicionado una extensa variacion
terapéutica, pero en el momento actual se actda sobre
bases de un tratamiento selectivo, adaptindose a cada
caso en particular,

Su operabilidad oscila entre el 75 y el 90 % de
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los casos; las variantes terapéuticas estin condicio-
nadas por el compromiso ganglionar, las propagacio-
nes vaginal, cervical y miometral, y la madurez his-
tologica.

La invasién ganglionar pelviana se presenta entre
el 4 y el 28 % de los casos (cuadro 9).

CUADRO 9
Ganglios neoplasicos

Autor %
Held 8,5
Mac Cartney y Heyden 6,6
Antoine 7.6
Parson y Cesare 8
Fletched y Delclos 10
Jeffcoate 15
Leféevre 16
Randall 20
Liu y Meigs 23
Javert 28

Estos casos corresponden a los operados con linfa-
denectomia sistemdtica, pero esta via baja refleja
s6lo un posible camino de propagacién, pero no es
el obligado ni el més probable. La localizacién mas
frecuente del carcinoma del endometrio es difusa en
el fondo del dtero, lo que hace que el pediculo lin-
fatico superior, que termina en la cadena lumboadr-
tica, sea también afectado.

Si bien el carcinoma del endometrio es el menos
linféfilo de los canceres ginecolégicos y la participa-
cién ganglionar se encuentra en especial en tumores
avanzados localmente propagados al cuello y con
invasion miometral, se han comprobado ganglios pel-
vianos positivos en el 45 % de los casos con invasion
cervical o miometral y sélo en 4 % cuando ellas
no existen.

La invasién miometral se comprueba mis frecuen-
temente en los tumores anapldsicos o en casos de
larga evolucién clinica. La invasién vaginal, en cam-
bio, se acompafia, habitualmente, de un bloqueo lin-
fatico pelviano y se produce por via linfitica retro-
grada, con excepcién de los casos de implante, por
lo que debe considerérsela como exponente de inva-
sién pelviana y no sélo del tubo genital.

Nuestra serie retine 460 casos cuya proporcion se-
gun estadio evolutivo se detalla en el cuadro 10.

CUADRO 10
% de % de
Estadio €asos curacion

I (Localizado al cuerpo) 83 781
Il (Extendido al cérvix) 95 1456
IIT  (Compromiso pelviano) 54 42

IV (Compromiso de la vejiga,
recto, abdomen o metdstasis) 21 00




158

Hemos comprobado que la curacién en el estadio I,
después de la incorporacién del tratamiento combina-
do (actinico-quirtrgico) llega al 78,1 %; el mejora-
miento ulterior que podria obtenerse de esta cifra
derivaria s6lo de un estudio ‘més profundo de los
casos y de la aplicacién de un criterio individual de
tratamiento.

En cuanto al estadio 11 nuestro porcentaje de cu-
raciones es del 14,6 % y en el 111 del\4,8 %, cifras
que deben considerarse completamente insatisfacto-
rias, por lo que es necesario una total revisién de la
terapéutica, més teniendo en cuenta que las cifras de
curacién en las estadisticas generales (“Annual Re-
port”) son de 47 y 26 %, respectivamente.

Las aplicaciones recientes de todos los avances en
cuanto al tratamiento quirtirgico del carcinoma del
endometrio (cierre del cuelo, reseccién de un mango
vaginal, ligadura de las trompas, evitar el manoseo
del tumor, quimioterapia profilactica y linfadenecto-
mia selectiva) han significado, indudablemente, un
adelanto, mejorando algo el nimero de curaciones,
pero ello no es suficiente.

Para solucionar este problema se ha recurrido a
2 medios terapéuticos complementarios: radium y
roentgenterapia o cobaltoterapia.

1. — Carcinoma del endometrio Estadio |

Amparados por una seric relativamente grande de
603 casos del Instituto de Radioterapia de Saskatche-
wan en Canadd, en la cual se observd, en 140 casos
sin seleccionar del Estadio I, que el tratamiento con
cirugia exclusiva alcanzé el 85 % de curaciones ale-
jadas, modalidad apoyada por Gusberg y Diddle entre
otros, podemos aceptar a la anexohisterectomia total
con mango vaginal como tnico tratamiento en los
casos de carcinomas bien diferenciados y maduros,
con ttero normal, sin invasién miometral aparente
ni participacién cervical, especialmente en aquellos
casos de carcinomas en que el diagndstico microsco-
pico del material de raspado fue de una malignidad
dudosa 0 comenzante, carcinomas circunscriptos, en
un pélipo o sobre la base de una hiperplasia. Teori-
camente curan con este solo tratamiento los casos no
propagados. Si en la pieza se comprobara invasion
miometral, aunque ésta sea minima, se complementard
con cobaltoterapia pelviana postoperatoria.

En todos los demds casos del Estadio I se realizara
el tratamiento combinado de la siguiente mancra: se
comienza por Curieterapia corporal tipo “packing”
asociando un tubo en canal o un “tandem™ intraute-
rino: la eleccién de uno u otro depende del tamano
o forma de la cavidad (cavidad chica: “tandem™:
cavidad grande: “packing”).
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2. Carcinoma del endometrio Estadio 11

La extensién cervical es un factor de peoria del
prondstico. Anos atras se incluia estos casos, siguien-
do la clasificacién clasica, dentro del Estadio Iy s¢
los trataba igual que aquellos localizados en el cuer-
po; los resultados obtenidos no eran satisfactorios.
Con la aplicacién de la nueva clasificacién, incluyén-
dolos en un grupo separado, se ha conseguido un
mejor estudio y un tratamiento més individualizado
y por ende mas perfecto. Aproximadamente del 4 %
al 8 % de los carcinomas del endometrio tienen pro-
pagacién cervical; analizando estos casos se puaden
reconocer 2 grupos: aquellos con extensién endocer-
vical comprobada solamente con la histologia y los
otros con grosera invasion miocervical, reconocibles
también por la clinica, en el examen o exploracion
con el histerémetro. En estos tltimos la propagacion
a los ganglios pelvianos es muy frecuente (18 casos
de 24 en el material del Anderson Institute), mien-
tras que en aquellos con extensién histolégica endo-
cervical la propagacion ganglionar es excepcional.
Cuando existe invasién microscépica ¢l tratamiento
se hace combinado, actinico y quirtrgico, y consiste
en la aplicacién de Radium con relleno corporal v
un tubo de Radium en canal cervical seguido de¢
anexohisterectomia total con mango vaginal. En
cambio cuando existe invasién macroscopica el trata-
miento actinico deberé estar orientado especialmente
hacia la destruccién de la lesion cervical y en segundo
lugar al blanqueo del carcinoma corporal, es decir
que consistira en la aplicacion de “packing” corporal,
canal cervical y ovoides vaginales en ctpula. En caso
de sobredosis en vejiga o recto puede disminuirse la
carga corporal, pero no la cervicovaginal; ulterior-
mente a las 2 6 4 semanas se efectuard una anexo-
histerectomia total.

En ambas situaciones de invasion cervical, macros-
c6pica o microscopica, deberd completarse el trata-
miento con telecobaltoterapia pelviana debido al po-
sible compromiso ganglionar.

La aplicacién de Radium vaginal con el dispositi-
vo de Bloedorn simultineamente con la apicacion
cervicocorporal, no se justifica en este estadio evolu-
tivo dada la frecuencia con que s comprueba sobre-
carga de dosis.

La operacién de Wertheim tiene, en el carcinoma
de endometrio, una indicacién limitada a aquellos
casos de extension cervical macro o microscopica en
pacientes con muy buen estado general, relativamen-
te jévenes, en las que es necesario conservar una
buena vagina para ulteriores relaciones sexuales o
bien en aquellos casos en que no se puede contar con
una Curieterapia satisfactoria en cuanto a distribu-
ci6n espacial y proximidad tumoral, por existir tanto
una vagina como un Gtero inapropiados para la per-
fecta aplicacion de Radium.
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En esta variedad de carcinoma del endometrio la
operacién de Wertheim después de una Curieterapia
satisfactoria debe ser desechada, pues no se han
conseguido mejorar los resultados; en cambio se ele-
va sobremanera el porcentaje de complicaciones ure-
terales, vesicales e intestinales.

Cuando se realiza la operacién de Wertheim como
tratamiento primario y se encuentran embolias linf4-
ticas carcinomatosas en el tejido celular pelviano o
en los ganglios, deberd complementarse el tratamiento
con cobaltoterapia total de la pelvis.

Los resultados curativos obtenidos con estos es-
quemas justifican la posicién de que no se obtienen
por una mayor amplitud de reseccién sino por la
aplicacién de un tratamiento combinado. La técnica
quirtrgica empleada ha sido la operacién de Wer-
theim en 34 casos, la anexohisterectomia total con
linfadenectomia en 6, la histerectomia total con man-
20 vaginal (sistematica desde 1960 y antes con anexo-
histerectomia total). La linfadenectomia no ha me-
jorado nuestros resultados.

3. — Carcinoma del endometrio Estadio 111

Se reconocen como de Estadio 111 los tumores
propagados a la vagina, parametrio, tejidos paracer-
vicales o anexos. A diferencia del carcinoma del
cuello cualquier magnitud de extensién vaginal, pa-
rametral o paracervical debe ser considerado como
Estadio I1I; cualquiera de estas variedades puede ir
asociada o no con la extensién cervical.

El Estadio 111 (compromiso del parametrio o para-
cervical) debe ser considerado desde ¢l punto de vis-
ta practico como inoperable; es prefsrible la Curiz-
terapia corporal, cervical y vaginal en 2 6 3 tiempos,
con dosis de 4000 r.

Cuando se reconoce clinicamente la existencia de
una propagacién anexial, el tratamiento debe ser com-
binado actinico y quirtrgico. Es necesario tener en
cuenta que durante la operacién puede hallarse una
extension pelviana extragenital. por lo que la enferma
debe estar preparada en todos los casos para realizar
una operacion superampliada hacia la vejiga o el
recto.

Cualquiera de estas variedades del Estadio TII re-
quiere un tratamiento complementario de cobalto so-
bre la pelvis total y la cadena lumboadrtica. La ex-
tensién vaginal primitiva aislada debe ser interpre-
tada como exteriorizacién de un bloqueo linfético
pelviano.

4. — Carcinoma del endometrio Estadio TV

La indicacién de la cirugia es exceprional: se re-
duce a los pocos casos con propagacién linfatica a
la vejiga o el recto, pues la mayoria presentan un
compromiso ganglionar pelviano o lumboadrtico que
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contraindica toda tentativa de exéresis pelviana con
fines curativos; sélo son pasibles de tratamiento acti-
nico y hormonal-citostatico.

Hemos ampliado la reseccién en 4 casos propaga-
dos al sigmoide, asociando una reseccién sigmoide en
| y una amputacién abdominoperineal en 3. Ninguno
de estos casos curd, lo que se explica porque cuando
el tumor corporal se propaga invadiendo el miometrio
existe invasion linfatica simultdnea en la cadena lum-
boadrtica.

Hemos efectuado sélo una exenteracién total en un
carcinoma secundario corporal, hace un afo y medio:
la enferma se mantiene curada hasta la actualidad.
Asi como la extensién peritoneal descarta la exente-
racion en el carcinoma ovarico, la participacién neo-
plésica de los ganglios de la cadena lumboadrtica
lo hace en los tumores endometrales,

D.—CARCINOMA DE LA VULVA

Los tumores malignos de la vulva representan el
4 % de las neoplasias gineco-mamarias: son molti-
ples de acuerdo a su tipo histolégico, comportamien-
to biolégico y modo de extensidn.

Aparecen en enfermas de edad avanzada v con
una precancerosis previa o asociada (50 % de los
casos). Todas estas caracteristicas hacen que no se
pueda encarar su tratamiento de un modo simplista
0 esquematico.

Nuestro material consiste en 145 tumores malig
nos, de los cuales 122 son carcinomas, los restantes
melanomas, sarcomas o tumores intraepiteliales.

Su extensién en el momento de la consulta figura
en el cuadro 11.

CUADRO 11
Estadio %
1 295
11 30,3
111 37
(A 32

Los casos localizados sélo constituyen aproxima-
damente algo més de la cuarta parte, pese a su facil
localizacién y reconocimiento.

En la actualidad, existe un consenso general en
cuanto a que el tratamiento del carcinoma de la vulva
debe ser encarado primordialmente por la ci
las razones aducidas en favor de ella son su
acceso que posibilita su extirpacién total, la aus 3
de érganos o regiones de dificultoso manzjo. v las

estadisticas correspondientes a los resultados
tamiento actinico quedarfa reservado para
localizaciones (ciertos carcinomas vulvoure:
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bien para los casos de recidivas circunscriptas, en
pacientes con gran riesgo quirdrgico.

En lineas generales, la cirugia consiste en la vul-
vectomia con vaciamiento ganglionar.

Clasificacion anatomoclinica

El carcinoma de vulva tienc tendencia a quedar
limitado por mucho tiempo, tanto desde el punto de
vista local como regional; la propagacion a distancia,
metastasica, suele aparecer en sus ultimas etapas
evolutivas. Los ganglios inguinales son los primeros
comprometidos y, recién desde alli, el carcinoma suele
propagarse a los ganglios crurales y pelvinos pro-
fundos: si bien existen excepciones a esta regla, la
rareza en las mismas hace que el esquema de clasi-
ficacion TNM de la Unién Internacional contra el
Cancer (U.I.C.C.) fuera aceptado en 1970 por el
Comité de Céancer de la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia para ser usado desde enero
de 1971. Los elementos por considerar son: el tumor
primitivo, los ganglios linfaticos regionales y la me-
t4stasis a distancia, segin detallamos a continuacion.

La extensién ganglionar inguinal es la més frecuen-
te pero no es constante como primera localizacion,
segtin puede apreciarse del andlisis de las cifras de
Collins que de 31 casos tiene 4 con ganglios profun-
dos tomados sin adenopatia inguinal (cuadro 12).

CUADRO 12 (Segin Collins)

Casos con Superficiales 20
netdstasis Superficiales + profundos 7
ranglionares Profundos
31
Grupos ganglionares
comprometidos:
Inguinales 22
Casos con Obturadores 7
adenopatias Iliacos primitivos 5
positivas lliacos primitivos +
Cloquet 3
Femorales 2
Hipogastricos 2

El problema de la radicalidad

En el tratamiento quirdrgico del carcinoma de la
vulva varios aspectos deben considerarse, en cuanto
a la amplitud de la reseccién.

En primer lugar, una operacién oncoldgica satis-
factoria consiste en la extirpacién del tumor, del
6rgano en que asienta, de las vias linfaticas y, por lo
menos, de la primera etapa ganglionar.

La vulvectomia habitualmente es suficiente en

cuanto a su limite externo; pero con cierta frecuencia
no sucede lo mismo en su limite interior o en profun-
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didad, cuando son tumores de més de 2 cm de dia-
metro. Es por ello que debe tenerse la precaucion
de que la incisién pase a 1 cm del limite interno del
tumor, aun sacrificando si fuera necesario, el tercio
inferior de la vagina o parte de la uretra. En tumo-
res de pequefio tamafio, 1 ¢cm es suficiente, pero en
los mas voluminosos esta distancia necesita ser mayor
(por lo menos 2 cm).

En profundidad, es preciso extirpar toda la vulva
incluyendo los planos musculoaponeurdticos y dejan-
do al descubierto el plano éseo. En caso de tumores
de crecimiento endofitico, especialmente del tercio
posterior de los labios mayores, debe efectuarse la
reseccion de la grasa isquiorrectal con radiobisturi.

La reseccién de las vias linféticas s6lo es satisfac-
toria cuando se extirpa en un solo bloque la vulva
y las masas celuloganglionares, con 0 sin puente
cutdneo. En las operaciones en dos tiempos debe cui-
darse sobremanera, de extirpar, en el tiempo vulvar,
las prolongaciones laterales celuloadiposas sobre
pliegues génitocrurales. en el carcinoma de vulva
debe tenerse en cuenta que la diseccién no es de
ganglios o de linfaticos sino de paquete céluloadiposo,
incluyendo ganglios y vias.

Para cumplir con el principio de radicalidad, la
extirpacién incluird, por lo menos, la primera etapa
ganglionar; en todos los casos la linfadenectomia
debe ser bilateral, Si se trata de tumores labiales, la
linfadenectomia inguinal y retrocrural puede ser sufi-
ciente, pero cuando existen tumores periclitoridianos
es indispensable la linfadenectomia pelviana alta, da-
do que le etapa inguinal puede ser salteada. Conside-
ramos excepcional que un tumor labial puede acom-
pafiarse de compromiso netoplasico de los ganglios
iliacos sin participacién de los crurales o inguinales,
pero ello puede ocurrir en los tumores labioclitori-
dianos. Es por esto que consideramos que la biopsia
y el estudio por congelacion del ganglio de Cloquet
pueden ser satisfactorios en caso de tumores de la
primera localizacién y no resultar en los labioclitori-
dianos, como lo hemos podido comprobar en nuestro
material, en que tenemos casos con Cloquet negativo
y ganglios profundos positivos; Collins por su parte
vefiere 8 casos con ganglios obturador neoplésico y
Cloquet negativos en 5.

La incisién vulvar debe pasar no sélo por fuera
del tumor sino, también, de la precancerosis que pue-
de acompanarlo (leucoplasia); por lo tanto, en al-
gunas circunstancias ella puede sobrepasar los limites
vulvares y extenderse hacia la region anal o pliegues

onitocrurales. El concepto de radicalidad debe privar
en la cirugia del carcinoma vulvar. En el estudio
anatomopatolégico de toda pieza operatoria debe
consignarse, ademas de los datos morfolégicos e his-
tolégicos del tumor y de los ganglios, los limites ex-
terno, interno y posterior de la vulvectomia, no solo
con respecto a la distancia que se pasé del carcinoma
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sino de la precancerosis que pueda acompanarlo. La
“suficiencia oncolgica” en cuanto a extension regio-
nal debe incluir la descripcidn de los ganglios, cuén-
tos v cudles presentan invasion neopldsica y si exis-
ten embolias linfaticas carcinomatosas en el tejido
celular.

El preblema de las incisiones

El cirujano debe afrontar el problema de la selec-
cién de la incision operatoria. Creemos que no existe
una incisién aplicable a todos los casos, por lo que
se deben conocer todas en sus tiempos fundamenta-
les. La incisién en media luna siguiendo a Twomby,
con prolongacién media en U para la vulvectomia,
tiene su indicacién en caso de tumores labiales o de
la regién vestibuloclitoriana (tumores anteriores o
de la linea media) ; asegura una extirpacion satisfac-
toria del monte de Venus, malla presinfisiana y vias
linfaticas directas a las regiones inguinales.

En pacientes obesas, con tumores labiales ubicados
en los tercios medio o inferior, puede ser dificil efec-
tuar con la incisién de Twomby un perfecto vacia-
miento ganglionar inguinal inferior y perisafeno; por
ello preferimos agregarle. a modo de Peham, dos in-
cisiones verticales, una en cada muslo, que se pro-
longan todo lo necesario hasta permitir una reseccién
del paniculo adiposo ganglionar inguinal en masa.

En aquellos casos en que debe efectuarse una ope-
racién en dos tiempos, se procederd, en primer lugar,
a la vulvectomia con vaciamiento inguinal unilateral
y después al contralateral. Para ello nos parece fécil y
con menos problemas secundarios (diastasis, necrocis,
esfacelo) la incision de Stocckel.

En los tumores con voluminosas multiadenopatias
inguinales (N1 & N2), en relacién intima con la
piel, realizamos la incisién de Stanley-Way, con re-
seccion triangular cutdnea en ambas ingles y amplia
movilizacién de los colgajos; de preferencia asocia-
mos en esos casos, la plastica del miisculo sartorio
para asegurar una mejor proteccidn de los vasos fe-
morales.

Creemos que la incision propuesta por Wagner
sélo puede ser aplicada como excepcidn en tumores
labiales pequefios, muy posteriores, o del perin=o
posterior. efectudndose en esta dltima circunstancia
una ampliacién en alas de mariposa.

Seleccion de radicalidad

En aquellos casos favorables de pacientes jovenes,
con muy buen estado general, la amplia radicalidad
es la terapéutica de eleccién sin tener en cuenta
condiciones locales, histologia o extensién del tumor.
La operacién superampliada es obligada en caso de
tumores de la linea media, labiales con ganglios per-
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forados o tumores mayores de 2 cm de didmetro
cualquiera sea su localizacion.

En mujeres de edad avanzada, obesas, con tumorss
Jaterales, puede efectuarse la vulvectomia ampliada
sin vaciamiento iliaco interno ni obturatriz, dado que
estos grupos ganglionares son secundariamente toma-
dos y su eliminacién implica riesgo. La vulvectomia
radical exclusiva serfa tedricamente, una operacion
de excepcion en casos de carcinomas labiales de pe-
quefio tamano (T 1) sin adenopatias (N 0) y estado
general mediocre, o en carcinomas intraepiteliales.
Para algunas escuelas los carcinomas basocelulares
de la vulva serian pasibles de idéntico tratamiento,
pero existen casos de tal naturaleza con extensidn
ganglionar por lo que creemos que esta conducta ha-
bria de considerarse sélo en tumores muy superficia-
les y de pequefa extension.

Este esquema puede facilitarse en su realizacién o
ampliarse, con la préctica de la operacién con dos
equipos, con monitoreo intraoperatorio o bien con la
intervencién en dos tiempos, siendo esto Gltimo pre-
ferible a realizar una exéresis oncolégicamente insu-
ficiente.

Posibilidades de radicalidad

La edad avanzada de las pacientes con carcinoma
vulvar determina que las condiciones del estado ge-
neral no sean siempre satisfactorias, por lo que en
la préctica, no se pueden realizar en todos los casos
las operaciones aconsejadas.

Sin embargo, el examen de estadisticas que ahar-
can muchos afios no puede considerarse como indice
de valor, dado que actualmente con los perfecciona-
mientos en anestesia, monitoreo intraoperatorio, trans-
fusiones. antibidticos, cuidados de recuperacidn v
terapia intensiva, se puede efectuar un mayor numero
de operaciones superampliadas que anos atris.

En cuanto a radicalidad, el tipo de operaciones auz
hemos efectuado es el siguiente: superampliadas
20 %, ampliadas 30 %, radicales 25 % y econdmi-
cas 25 %.

Tratcmiento actinico complementario

Si consideramos que la vulvectomia ampliada con
vaciamiento ganglionar satisfactoriamente re do.
en aquellos casos con ganglios positivos da una cura-
cién alejada, sélo en un tercio de los asi tratade
toma fuerte apoyo la indicacion de la radicse
complementaria en las regiones ganglionares it
por encima y sobre la zona ganglionar en la qus ¢
encontré adenopatia neopldsica. Damos con 2510 por
aceptado que la exéresis no es, en todos los casas
absolutamante satisfactoria y puede guedar zlgin
peauefio ganglio, ello vale especialmente =n casos
con ganglios “perforados” o de mds de 2 cm d
didmetro.
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Localizaciones especiales

Para los carcinomas vulvouretrales, forma especial
de tumor originado en vestibulo anterior y que in-
cluye la extremidad anterior de la uretra, la Curiete-
rapia es el tratamiento de eleccién con radium endo-
uretral o agujas periuretrales seguida de la operacién
radical clasica. En caso de decidirse por un tratamien-
to quirtrgico se requiere fa extirpacién de buena
parte de la uretra, prescindiendo de la posibilidad
de la aparicién de una incontinencia de orina que se
remediard posteriormente-en caso de presentarse. con
una derivacion urinaria tipo Bricker (vejiga ileal) .

En los carcinomas de la gldndula de Bartholino, a
la vulvectomia clasica superampliada debe agregarse
la irradiacién pelviana total, dada su particular mo-
dalidad de extensién ganglionar, y en aquellos loca-
lizados en la horquilla o comisura posterior puede ser
necesaria la aplicacion de radium previo o la asocia-
cién de una amputacién abdominoperineal del recto
con ano definitivo.

El carcinoma intraepitelial en cualquiera de sus
variedades, comprobado histolégicamente por estudio
semiseriado de muiltiples tajadas de la vulva, debe
ser pasible de la vulvectomia simple oncoldgica.

Curabilidad

La curabilidad absoluta considerada a los 5 6 10
anos, se ve muy disminuida por el nimero de muertes
determinadas por causas no oncoldgicas, comunes en
la edad avanzada; pero en lineas generales, ella se
estipula en alrededor del 50 % de los casos. Las ci-
fras tienen la objecién del largo tiempo que abarca
la estadistica (1928-1969), que hace que muchos
progresos actuales no hayan podido aplicarse en to-
dos los casos.

En nuestra serie la sobrevida de 5 afos global
(estadios I a 1V) es del 37,6 %: alcanza al 68 %
en el estadio I, 29 % en el 11, 25 % en el 111 y
0% en el IV (cuadro 13).

CUADRO 13
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO

% de
Estadio Curacidn
I 68
Il 29
111 25
v 0
Global 37,6

Considerando s6lo aquellos casos en los que se
pudo efectuar una operacién radical, la sobrevida
supera el 42 % global. Para aquellos con ganglios in-
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vadidos en el momento de la intervencién la curacién
es del 24 %; en cambio, cuando no existe compro-
miso ganglionar la curacién llega al 76 %, es decir
que, en el momento actual de tratamiento, la partici-
pacién ganglionar disminuye la sobrevida a menos
de la tercera parte de los casos.

La cirugia ultrarradical para los carcinomas vul-
vares avanzados propagados a la vagina, uretra, peri-
neo, ano o recto consistird en operaciones superam-
pliadas o exenteracién pelviana; ellas serdn conside-
radas por separado.

CUADRO 14
TRATAMIENTO REALIZADO

1928 - 1975

Operaciones N? de casos
Economicas 35
Radicales 72
Radicales ampliadas (exenteracién

pelviana) 23
Ultrarradicales 15
No se operaron 9

E.— CARCINOMA DE LOS OVARIOS

Los tumores malignos del ovario, a diferencia de
otros carcinomas de la esfera genital, estdn poco
sujetos a un planeamiento terapéutico quirtrgico pre-
vio; la gran complejidad de los cuadros histoldgicos
y grados de malignidad, hacen dificil establecer nor-
mas rigidas para una cirugia oncoldgica, como sucede,
por ejemplo con los del cuello o endometrio.

En la mayoria de los casos el tratamiento esta supe-
ditado a los hallazgos durante la laparotomia explo-
radora; pero también es cierto que, en otros casos,
la magnitud de la extensién reconocida clinicamente
hace posible seguir un plan quirtrgico determinado
previamente.

El carcinoma ovérico es quizé el tumor en el que
con mas frecuencia deben realizarse operaciones di-
ferentes (en més o en menos) de las planeadas antes
de la intervencién; es por ello, que el cirujano debe
estar preparado técnica y cientificamente para prac-
ticar cualquier tipo de operacién, en especial las
ampliadas.

Nuestro material se refiere a 253 casos, entre los
cuales estdn incluidos 43 tumores funcionantes (cua-
dro 15).

El 80 % corresponde a carcinomas: derivados del
revestimiento celdmico; los restantes pertenecen a las
raras variedades de tumores germinales, derivados del
estroma gonadal diferenciado, heterotépicos e indi-
ferenciados. El Comité de Cancer de la F.I.G.O. con-
sidera. a los efectos estadisticos internacionales, sélo
los del primer grupo, que son la mayoria y motivo
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CUADRO 15

Tipos de fumor N¢ de casos
Derivados del estroma gonadal diferenciado 15
Derivados de las células germinales 18
Derivados del revestimiento celémico 168
Heterotopicos o vestigiarios 8
Indiferenciados sdlidos 10
Carcinomas secundarios 34

Total 253

de esta presentacion. Las particularidades especiales
de los restantes hacen que no entren dentro del re-
lato, dado que en muchos casos pueden efectuarse
resecciones mds conservadoras.

El Comité Internacional de Céncer de la F.1.G.O.
los divide en dos grupos: los carcinomas verdaderos
y los de bajo potencial de malignidad. Sus caracterfs-
ticas histoldgicas podrian aparentemente influenciar
la magnitud de la exéresis; sin embargo, del estudio
de nuestro material (107 casos con mas de 5 anos
de evolucién), no surge que sea necesario adoptar
una posicién diferente para cada grupo.

CUADRO 16 -
Niimero de casos tratados mediante cirugia radical y
conservadora en los carcinomas de bajo
potencial maligno

Carcinomas de bajo potencial de malignidad:

> Completa: ——— 11
Cirugia radical

T Incompleta: ———— 3

Completa: ——— 6
Cirugia conservadora "/ﬁ
T~ Incompleta; ——> —

Total 20
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CUADRO 17

Nimero de casos tratados mediante cirugia superradical,
radical vy conservadora

Carcinomas verdaderos:

s i > Completa: ——— 3
irugia superradica =l
Incompleta; ——— 1

/Complcta: —_— 22

Cirugia radical Sl e, y
ncompleta; ——

b Completa: —— 21

Cirugia conservadora
ey Incompleta: ——— 31

Total 87

Sobre la base de la clasificacién internacional pue-
de deducirse que la-amplitud-de la exéresis-oncoldgica
consiste en la anexohisterectomia total y omentecto-
mia, seguida siempre de cobaltoterapia (pelvis pro-
funda y abdomen) y eventualmente quimioterapia.

En los tumores avanzados, la diseminacién intra-
peritoneal y el compromiso de asas delgadas, restringe
la aplicacion de terapéuticas mayores del tipo ope-
racion de Wertheim o exenteracién pelviana.

Cuando existe propagacién aislada a la vejiga o
al recto podria efectudrselas por excepcion; pero lo
habitual es que exista siembra microscépica, o ascitis
con citologia positiva.

En los casos con propagacion directa aislada al
colon, es posible agregar la reseccién intestinal a la
histerectomia total con anexectomia y omentectomia.
Sin embargo, de las 4 enfermas asi tratadas, en nin-
guna se logré una sobrevida prolongada; la siembra
peritoneal fue la causa de la muerte.

En los 107 casos con mas de 5 afios de evolucién,
el tratamiento realizado figura en el cuadro 18.

En efecto, si consideramos los casos en primer
estadio evolutivo sometidos a tratamiento radical o
conservador vemos que a los 5 afos la curacién en
el grupo de baja malignidad es del 100 %3; pero en
el 50 % de los operados de modo conservador se pro-
dujeron recidivas entre los 5 y 10 anos de tratados,
por lo que preconizamos también en ellos el trata-
miento radical.

En cuanto al grupo denominado carcinomas ver-
daderos la sobrevida es completamente diferente en-
tre los grupos de tratamiento radical y conservador.

CUADRO 18
Tipo de cirugia N¢ de casos
Superradical 4
Radical 45
Conservadora 58
Operaciones
Conservadoras: QOoforectomia, anexectomia,-anexohisterec-
tomia subtotal.
Radical: Anexohisterectomia total + omentecto-
mia, operacién de Wertheim.
Superradical: Igual a las anteriores + reseccidn del
intestino o de la vejiga.
Parciales: Resecciones parciales del tumor.
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La cifra tan alta de operaciones conservadoras se
explica no porque sz haya decidido una conducta en
tal sentido por interpretacién errénea de la naturaleza
del tumor, sino que por lo avanzado del caso, se
efectud la extirpaciéon de toda la masa tumoral po-
sible para facilitar una mejor irradiacion complemen-
taria.

La mitad de los carcinomas ovdricos tenian dise-
minacién peritoneal macroscépica en el momento de
la operacidn, lo que impidié una mayor radicalidad.
Sezglin nuestra experiencia, dado el particular tipo dz
diseminacién, el problema no consiste en ampliar el
tipo de cirugia, sino poder realizar la operacién mi-
nima oncoldgicamente aconsejable: anexohisterecto-
mia total con omentectomia. Se explica por ello que

Numero Extraordinario

nuestros resultados en cuanto a curabilidad alejada,
no sean satisfactorios.

CUADRO 19
CANCERES VERDADEROS

Curacion a los 5 afos

Estadio %
I 56,6
11 272
111 23

Grupo de baja malignidad 100 %

II.— CARCINOMAS AVANZADOS

Las operaciones ampliadas en el tratamiento del
carcinoma genital avanzado y en especial el del cue-
llo uterino, durante unos anos fueron desplazadas,
como consecuencia de la difusion de aparentes bue-
nos resultados obtenidos en centros de radioterapia
o con la quimioterapia. Han vuelto a ser aceptadas
por clinicas norteamericanas, italianas y yugoeslavas,
con amplia experiencia quirdrgica en el tratamiento
del cdncer ginecoldgico. Lo han sido no sélo en caso

2 recidivas o persistencias después de tratamientos
actinicos (o con menos frecuencia quirdrgicos), sino
también como un recurso primario dz tratamiento.

Numerosas escuelas han emprendido una reconsi-
deracion efectiva del tratamiento quirdrgico ultrarra-
dical del carcinoma genital avanzado, especialmente
cervical, y nos han mostrado que, a mayor nidmero
de casos tratados, mayor es el nimero de curaciones
obtenidas y menor el de complicaciones observadas.
Sin embargo esto no significa la aceptacién de la
exenteracion pelviana como una operacion de rutina,
sino que se mantiene como de indicacidn excepcional.

En nuestro medio la cirugia ultrarradical sigue
siendo de aplicacion muy limitada. Conspiran contra
su realizacién una serie de factores dependientes del
ambiente: carencia de recursos técnicos de indole
asistencial para asegurar s6lo un minimo de compli-
caciones, falta de aceptacién por parte de las enfer-
mas o sus familiares, que rechazan la mutilaciéon que
significan las derivaciones urinaria o intestinal per-
manente, dificultad para mantener cuidados médicos
o de enfermeria de caracter permanente, rechazo por
razones psicolégicas o ccondmicas, y finalmente ac-
titud del médico, quien debe orientar todo el estudio
del caso desde un principio con miras hacia la po-
sibilidad de su realizacidn, concrztada en nuestro me-
dio, donde a veces factores llamados humanitarios
llevan a ayudar a bien morir, mds que a curar, aun-
que esto se consiga en algunos pocos casos.

Este tipo de tratamiento estd justificado por el he-
cho de que estos tumores pueden quedar largo tiempo
circunscriptos al canal genital, sin tener mayor ten-
dencia a dar metéstasis a distancia.

La realizacién de esta empresa quirtirgica puede
facilitarse mediante la labor interdisciplinaria y co-
operativa de ginecélogos, urdlogos y cirujanos gene-
rales. Cresmos, sin embargo, que la responsabilidad
debe caber a sélo una persona, aunque no tenga elia
que hacer, necesariamente, todos los tiempos de esta
prolongada intervencién.

Desde el advenimiento del vaciamiento pelviano
en 1947 segtn lo propugné Brunschwig, hasta la
actualidad, muchos conceptos han cambiado, por lo
que se hace necesario actualizar el problema en cuan-
to a objetivos, indicaciones, variantes, técnicas y re-
sultados. Ello indudablemente tendra significado més
valioso que el establecer o documentar los finos de-
talles de su compleja técnica, que consideramos im-
posibles de aprender con una simple descripcién e
ilustracion.

En nuestro madio hemos comprobado 2 hechos
desfavorables para la realizacién de un mayor nime-
ro de operaciones ultrarradicales. En primer lugar
la extraordinaria frecuencia de la propagacion para-
metral en las pacientes con carcinoma del cuello
uterino. En segundo término, los casos de carcino-
mas recurrentes postirradiacion se acompanan de
compromiso renal (uronefrosis), nervioso (cidtica)
y o venoso (edema de los miembros inferiores) . Esta
triada, a nuestro juicio, contraindica la operacion.
Curamos mas facilmente la lesion central carcinoma-
tosa que la periférica; por eso en estos casos no es
posible realizar exéresis oncoldgicamente satisfacto-
rias. Ni atin con la mas oportuna seleccién podriamos
tener series como la de Morley, segan la cual un 33 %
de los carcinomas recurrente del cuello deben ser
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sometidos a una exploracién para decidir su extir-
pacion.

Indicaciones actuales de la exenteracion pelviana

Existe un conjunto de requisitos previos indispen-

sables para poder contar con alguna posibilidad de

éxito en el tratamiento de las pacientes con carcinoma
avanzado sometidas a exenteracion pélvica.

Tedricamente lo seria la necesidad de que el tumor
estuvizra atn circunscripto a su etapa pelviana, con
pocas posibilidades de haber dado metastasis aleja-
das y que el estado general de la enferma fuera lo
suficientemente aceptable como para soportar la ope-
racion. Esto es valido siempre y cuando no se cuente
con otro método terapéutico que, a igual posibilidad
de curacién, brinde menor morbilidad. En la practi-
ca, como ya lo hemos dicho, constituyen contraindi-
caciones el edema del miembro inferior, méds si se
asocia el dolor cidtico, la hidronefrosis unilateral, el
grave deterioro del estado general o la evidencia de
metdstasis. La intzrvencién no debe practicarse como
recurso final o en casos desesperados.

La infiltracion de los parametrios constituye el
factor limitante lateral para realizarla: pero un para-
metrio altamente comprometido puede resultar no
serlo durante el reconocimiento operatorio. Es por
ello que con la excepcion del estadio 111, indudable
invasion de los parametrios, todos los casos dudosos
deben ser sometidos a laparotomia exnloradora. Du-
rante la intervencidén auirGrgica puede reconocerse,
no sélo la extension al teiido celular pelviano, sino
también metdstasis viscerales o ganglionares lumbo-
adrticas.

El compromiso parametral (Estadio Il b) por si
solo. no justifica la realizacién de la exenteracion
pelviana, dado aue en esas circunstancias se obtie-
nen mejores resultados curativos con la braauiecurie-
terapia seguida de cobaltoterania; si puede iustifi-
carse en los carcinomas cervicales estadio 1I b. que
mantienen tal compremiso después del tratamiento
actinico (falta de respuesta).

La propagacion vesical o rectal del carcinoma d»
cuello. indudable o dudosa, puede decidir una exen-
teracién pelviana directamente o después de una ex-
ploracién laparotémica confirmatoria. Durante 1a in-
tervencion son fundamentales los dos primeros tiem-
pos: exclusion de metastasis v establecer las posibi-
lidades de resectabilidad local.

La invasién masiva de las cadenas ganglionares no
s6lo lumboadrtica sino también iliaca primitiva, cons-
tituyen una contraindicacién. En los carcinomas pri-
mariamente tratados, esta Gltima aunque encombrece
el prondstico, no es eliminatoria; lo es en cambio en
los carcinomas recidivados o persistentes después de
la irradiacién o de la cirugia. Las estadisticas en
estos casos han mostrado muy pobres resultados cu-
rativos.
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Un segundo problema de fundamental importancia
es la decision del tipo de exenteracién pelviana a rea-
lizar, No existe acuerdo definitivo al respecto. En los
carcinomas avanzados recurrentes postirradiacion, la
practica de la exenteracidn pelviana anterior ha sig-
nificado la aparicién de una alta proporcién de fis-
tulas rectoperineales, aparte de que la limpieza neo-
plasica parametral no es tan satisfactoria. Es por ello
que las exenteraciones parciales anterior o posterior
se reservan para los casos primariamente tratados de
carcinomas con propagacion anterior o posterior
exclusiva.

Prondstico: El prondstico de la paciente con un
carcinoma avanzado, abandonado a su evolucién
natural, es fatal en plazo mas o menos breve. La
cirugia superampliada puede agregar factores que lo
empeoran aun mas por la adicién de posibles com-
plicaciones a veces mortales. Es por ello que debzn
reconocerse de antemano algunos aspectos anatomo-
clinicos que constituyen elementos negativos.

Cuando se comprobo6 en la urografia, ausencia uni-
lateral de visualizacién del arbol urinario y durante
la operacion se observé ganglios pelvianos neopldsi-
cos, Brunschwig obtuvo sélo 1 sobrevida en 32 casos
operados.

Cuando los ganglios pelvianos estin masivamente
comprometidos, el prondstico también es altamente
desfavorable (1 vivo de los 29 casos de Brunschwig,
3 de los 25 de Pérez Mesa; ninguno de los 26 d=
Parsons) .

El carcinoma recidivado después de tratamiento
actinico o quirtrgico, tiene peor prondstico qu= el
avanzado primitivo, por el alto nimero de compli-
cacionzs postoperatorias, muchas de ellas mortales.
Munnel en 44 exenteraciones pelvianas por carcinoma
recurrente, no tuvo ninguna sobrevida de 5 anos; en
cambio de 17 por tumor primario 4 enfermas se man-
tenian curadas a los 5 afos.

El cuadro 20 con la casuistica dzl “*Memorial Hos-
pital” de Nueva York, entre 1947 y 1962, nos per-
mite apreciar la relacién entre la existencia de adeno-
patia pelviana neoplasica y curabilidad. en caso de
carcinomas dzl cuello sometidos a exenteracién pel-
viana,

Mortalidad: pese a los avances mds recientes se
sigue pagando atin un alto precio en vidas por este
tipo de cirugia. Tanto el médico como los familiares
de la paciente, ticnen que tener real conciencia de
esta circunstancia. Es indudable que, con una buena
seleccion de los casos se disminuye la morbimortali-
dad. Lo mismo ocurre a medida que se realiza un
mayor nimero de operaciones. Por ejemplo Bruns-
chwig desde 1962 a 1965 no tiene mortalidad sobre
53 exenteraciones anteriores v ella alcanza al 12 %
sobre 112 exenteraciones totales (total 8 %), Morley
tisne 1 muerte en los primeros 30 dias en 37 casos
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CUADRO 20

Casos Curaciones %

Con ganglios no neopldsicos:
Exenteracién pelviana

Como tratamiento primario 86 30 34,8
Como tratamiento secundario
(recidiva o persistencia) 271 65 235
Con ganglios neopldsicos:
Exenteracién pelviana
Como tratamiento primario 65 8 12,3
Como tratamiento secundario 159 13 8.1
Total 581 116 19.9

(2,7 %), Ingersol 11 sobre 86 (13 %) y Galante 1
en 41 (24 %).

Complicaciones postoperatorias: Este tipo de ciru-
gia se asocia con un sinnimero de complicaciones,
cuya alta frecuencia obliga a estar preparado de ante-
mano para su diagndstico precoz y solucién tera-
péutica inmediata. El “shock™ primario y la perito-
nitis son la consecuencia frecuente de estas opera-
ciones de tan larga duracién en las que se abren
cavidades sépticas o infectadas; figuran ambas entre
las causas de muerte més importantes, pese a todos
los avances actuales en su tratamiento.

La ruptura de los grandes vasos pelvianos puede
ocurrir durante la operacion o aparecer secunda-
riamente por necrosis (micoangeitis necrosante de
arigen bactariano) . =

Las fistulas intestinales postoperatorias son algo
menos frecuentes, 14 % de las 640 exenteraciones
pelvianas efectuadas por Brunschwig. Aparecen sobre
todo en pacientes previamente irradiadas. Cuando lo
son del intestino grueso pueden cerrar espontdnea-
mente mediante aspiracion continua y medidas de
orden general, Mds graves son las del intestino del-
gado: rara vez cierran espontdneamente; en la actua-
lidad se tiende a repararlas en forma precoz mediante
la reseccidn intestinal y entero entero anastomosis. Le
sigue en orden de frecuencia la septicemia, la oclu-
sion intestinal, el prolapso del intestino delgado por
la brecha perineal, la neumonia, la dehiscencia de la
pared y la embolia pulmonar.

En el memento actual las mds graves complicacio-
nes son las que sz desencadenan como consecuencia
de la falla de la implantacién ureterointestinal que
trae como consecuencia la peritonitis urinosa y la
fistula intestinal. Su diagndstico precoz seguido de
reintervenciéon ha podido solucionar sélo algunos
POCOS €asos,

Las complicaciones postoperatorias, no soluciona-
das correctamente, constituyen la causa de muerte
mds importante durante los 13 meses que siguen a la
intervencién. Después de los 18 meses la causa de
muerte mas frecuente es por carcinomatosis: entre 3
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Nimero Extraordinario

y 18 meses las pacientes se pueden morir por cual-
quiera de las dos circunstancias.

Las complicaciones uroldgicas (infeccidn o fistula)
son mds frecuentes que las intestinales, pero estas

ultimas son mds graves.

La realizacion de la derivacién urinaria colénica
ha modificado singularmente el panorama, a favor
de un menor namero de dehiscencias, e ileo, asi como
una simplificacién de los tiempos operatorios.

Finalmente creemos de utilidad transcribir los con-
ceptos de Rutledge a propésito de esta intervencidn:
“La exenteracién pelviana es una operacion extre-
madamente radical, con una alta mortalidad, com-
plicaciones postoperatorias serias, alteraciones de la
fisiologia normal y un reducido porcentaje de cura-
ciones; agrégase a ello objeciones comunes a su
realizacién, el tiempo prolongado requerido, largui-
simo periodo de hospitalizacion, etc. Por ello, sélo
debe planearse su realizacion cuando otros métodos
mds conservadores han fracaso y -pensando que
algunas pacientes incurables con métodos menos
radicales, han vivido varios afios después de una
exenteracion pelviana®™.

El riesgo operatorio alto y el porcentaje de cura-
cién baja, ain en las mejores manos, hace que en los
carcinomas primariamente tratados y muy avanzados
sea una medida de excepcién; en los carcinomas
recurrentes su eleccion dependera ademas del tipo de
tumor, del tratamiento previo y la cantidad y calidad
de otros factores, entre los que se cuenta el trabajo
interdisciplinario de un equipo de apoyo, la posibili-
dad de un cuidado ulterior intensivo en el medio
familiar (derivaciones urinaria e intestinales), y la
prevencién y tratamiento de complicaciones alejadas.

Amplitud de la exéresis oncoldgica

En nuestro medio los canceres ginecolégicos avan-
zados son susceptibles de tratamiento quirdrgico pri-
mario con poca [recuencia, por razones inherentes
a la enferma, al médico o al centro donde se la trata.

La frecuente extensién parametral, como puede
verse en el cuadro 21.constituye una limitacién mads;
se agrega el hecho de que en casos con lesiones
centrales avanzadas inmaduras, radiosensibles, ha
sido también posible tratarlos con otros métodos. La
irradiacion masiva pelviana por ejemplo, en manos

CUADRO 21
Ne de
Cirugia ultrarradical casos
Superampliada 27
Exenteraciones 27
Total 54
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CUADRO 22 el grupo familiar (incluyendo al propio médico de
N° d cason la familia) ; en segundo término porque honestamente
no se pueden efectuar si no estdn dadas ciertas con-
Cieells, titefinG 39 9 diciones o requisitos: equipamiento humano y ma-
+Cuerpo 12 y 2 5 terial adecuado para realizar la intervencién y para
Vagina 1¢ 15 el manejo de las complicaciones que son habituales.
Vagina 2¢ 15
Vulva 16
Ovario 4 CUADRO 23

de Guttman, ha logrado curar algunos casos, atin
con ¢l alto precio de una importante morbilidad uro-
Iégica, intestinal o cutdnea.

En los carcinomas recidivados o persistentes, la
dificultad, en nuestro medio, es mds periférica pel-
viana que central. La compresién de filetes nerviosos
o de las vias urinarias, asi como la existencia de
masas ganglionares [ijas, parametrios lefiosos, cuan-
do no de pelvis congeladas, acompafian a la reci-
diva central, obligando a descartar el caso para una
posible exéresis satisfactoria.

Las operaciones que pueden practicarse en una
tentativa de curacién en casos de carcinomas avan-
zados primarios o de recidiva, pueden englobarse
en 2 grupos técnicamente satisfactorios: a) cirugia
superampliada y b) exenteraciones pelvianas. Estas
denominaciones pueden ser objetables, pero a los
efectos de la catalogacion del material, son claras
y aplicables.

Denominamos superampliadas a los procedimientos
aplicados en casos avanzados en los que se efectud
una ampliacién del tratamiento radical clasicamente
empleado para el carcinoma operable. Ejemplos de
ello son la operacién de Wertheim con amplia vagi-
nectomia, la vulvectomia radical con vaginectomia
0 reseccion de perineo, ano o recto, la anexohis-
terectomia total con omentectomia y reseccién del
intestino, cistectomia parcial, etc. Las operaciones
que hemos practicado en nuestra serie pueden obser-
varse en ¢l cuadro.

Las localizaciones carcinomatosas més importantes
estdn consignadas en el cuadro 22.

El tipo de operaciones realizado figura en el cua-
dro 23.

Del andlisis de las intervenciones superampliadas y
de las exenteraciones, se deduce que en el carcinoma
de cuello uterino no se puede optar por una tercera
posibilidad: o se efectta la operacion de Wertheim
con linfadenectomia o se practica una exenteracién
pelviana. En cambio, en otras localizaciones pueden
caber operaciones intermedias con fines curativos.
Ello vale para el ovario, el endometrio, la vagina y
especialmente la vulva. El escaso ndmero de este
tipo de operaciones en el céncer del cuello uterino,
se explica en primer lugar, por su inaceptabilidad por

Operaciones ultrarradicales

Exenteracion pelviana:

Anterior 9
Posterior 14
Posterior + vulvectomia radical
y linfadenectomia 2
Exenteracion total 2
27
Operaciones superampliadas
Histerectomia total 4 reseccién intestinal o Miles 5
Vulvectomia radical, linfadenectomia y vaginectomia 10
Vulvectomia radical, linfadenectomia y reseccién del ano
y la vagina 1
Vulvectomia radical, linfadenectomia y reseccién del
recto y ano 1
Vulvectomia radical, linfadenectomia y reseccién de la
uretra y vagina 1
Operacién de Wertheim -+ linfadenectomia + col-
pectomia amplia 9
Total 27

En los carcinomas cervicales Estadio III, las po-
sibilidades de un tratamiento actinico favorable con
relativamente alta tasa de curabilidad, sin mutila-
cién, obliga a indicarlo. En el Estadio III b, la in-
filtracién parametral llega a la pared y hace im-
posible la exenteracién.

En los Estadios IV la invasién aislada vesical o
rectal es muy rara. En 45 enfermas encontramos
participacion pelviana inextirpable o meté4stasis a
distancia; de 15 casos con compromiso exclusivo de
la vejiga o el recto, sélo en 9 se pudo efectuar la
exenteracion.

En nuestro material se destaca el alto ntmero de
exenteraciones en carcinomas de la vagina en rela-
cion al carcinoma cervical: 11 exenteraciones sobre
55 carcinomas de vagina (Estadios I y IT) y 9 sobre
1.500 carcinomas del cuello. Ello se debe, en gran
parte, a que en los primeros, la extensién vesical o
rectal es mds temprana; en cambio en la mavoria
de los carcinomas de cuello cuando la hacen en ese
sentido, estan también propagando a los parametrios.

En el carcinoma de la vagina es mucho mas fre-
cuente la exenteracién posterior que la anterior, he-
cho explicable porque el tumor se localiza mas fre-
cuentemente (proporcién 4 a 1) en la cara posterior
que en la anterior.
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En 1955, Ahumada analizando los resultados obte-
nidos con los recursos médicos de ese entonces, con
operaciones ultrarradicales en carcinomas vaginales,
de 29 casos, refiere sélo 3 enfermas fallecidas a con-
secuencia de la operacién; la curabilidad fue satis-
factoria. De los 2 casos personales, 1 mantiene la
curacién clinica a los 5 anos y el otro fallecié a los
22 meses por recidiva.

Evolucion de nuestros casos: La hemos analizado
en relacién al tipo de operacién efectuada y a la
localizacién tumoral:

Operaciones superampliadas: 28, curacion en 10.

Exenteraciones: 26, curacién alejada en 4, corta
evolucién aun en 2 casos.

En relacién al pronéstico, en nuestro material se
observa que es mas importante la gravedad del caso
que el tipo de intervencién efectuada.

CUADRO 24

N¢ de casos
con scbrevi-

RESULTADOS

Numero Extraordinario

Si consideramos el prondstico en relacién al Grga-
no asiento del carcinoma, observamos que la dis-
tribucion de los 54 carcinomas avanzados es la que
se observa en el cuadro 25.

CUADRO 25

N? de N? de casos con

casos sobrevida a los 5 anos

Cuello uterino 9 2
Ovario + 0
Cuerpo (12 y 29) 5 1 (corta evolucion)
Vulva 16 6 (1 corta evolucién)
Vagina (1° y 29, 4 se-

cundarios y 3 reci-

divas) 20 7

CUADRO 26

AMPLITUD DE LA RESECCION ONCOLOGICA
GINECOLOGICA

Operacion radical Operacidn ultra radical

N? de casos da a los casos ampliada racion

5 anos N? de Super Exente-
Exenteracion anterior 9 1 Vagina (Ca. 1°y 2%) 5 20 9 11
Exenteracion posterior 14 3 Cuello ; 496 9 0 9
Exenteracién posterior con Cuerpo (Ca. 1y 2%) 368 5 2 3
vulvectomia 2 1 (afio y medio  Yulva 130 16 15 5
de evolucién) Oyario 103 4 3 !
g io ¢ 2 1 (ano y medio = = e
Sxenteracién total ( y me A otates T2 5 5 =

de evolucién)
Operacién de Wertheim, lin-
fadenectomia y vaginecto-

mia 9 =
Vulvectomia y extirpacién de 5

la vagina, ano y recto 13 3
Anexohisterectomia total con

reseccion intestinal 4 R

Anexohisterectomia total con
amputacién abdominal pe-
rineal del recto 1 —

Sobre 54 casos operados 15 estan curados: en 2
la evolucién alejada es todavia reducida. En el cua-
dro 26 se resume nuestra actividad en cuanto a am-
plitud de la reseccion oncolégica ginecoldgica. Sobre
un material de 2.840 cénceres ginecoldgicos, exclui-
dos los mamarios, hemos analizado la amplitud de la
exéresis en 1.156.

DISCUSION

Nuestros resultados. a pesar de lo numeroso de
la serie, son objetables en cuanto a que las enfermas
fueron tratadas a lo largo de 4 lustros, con los re-
cursos y técnica aceptables en su momento.

En series mas recientes el tratamiento es mas uni-
forme: es menor también la morbimortalidad por un
més ajustado funcionamiento del equipo médico, las
mayores posibilidades técnicas y el perfeccionamiento
de la estructura hospitalaria.

Se puede concluir, que la exenteracién pelviana,
el mas radical procedimiento operatorio para tratar
¢l carcinoma del cuello o de la vagina, tiene un lugar

reconocido como curativo, en un nimero limitado
de casos de cancer ginecol6gico primario (recidivas
o persistencias) . Su aplicacion es muy selectiva; debe
indicarse después de excluir sus contraindicaciones
formales. S6lo se puede efectuar en centros alta-
mente especializados y equipados. Razones especiales
(extensién del carcinoma y aceptabilidad) hacen que
en nuestro medio su realizacién no entre en la rutina,
sino que se la practique a titulo de excepcion. Du-
rante la laparotomia se descartan la 1/2 6 1/4 de
los casos por extension neopldsica.

La sobrevida alejada estd en relacion directa de
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la correcta seleccién y del manejo adecuado de los
casos. Una indicacién agregada seria la de los tumo-
res con necrosis masiva por irradiacién previa, fis-
tulizados. La fibrosis postactinica o la persistencia
periférica asociada, dificultan su realizacion.

El hallazgo de masas ganglionares firmemente
adheridas a los vasos contraindica la operacién, no
asi la participacién micronodular, facilmente reseca-
ble; sin embargo, atn este Gltimo caso, cuando se
trata de recurrencia, la operacién es indtil la ma-
yoria de las veces.

Con el aumento del ndmero de operaciones se
han uniformado detalles de técnica y la eleccién de
las vias de abordaje.

La exenteracién total es la que da el menor nd-
mero de recidivas. Es la operacién de eleccién en
los carcinomas recidivados, aunque en ellos la morbi-
mortalidad resulta mayor.

Cuanto mas prolongadas mayores son las com-
plicaciones y la mortalidad operatoria. Por eso es pre-
ferible su ejecucion con 2 equipos quirtrgicos.

Las complicaciones mas frecuentes son las inhe-
rentes a la derivacion urinaria; se tiende a efectuarlas
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primero. Cuando se puede respetar el piso perineal.
sin desmedro de la radicalidad, las complicaciones
son menores. Cuando es necesario un tiempo peri-
neal la brecha debe cerrarse lo mas posible.

En los carcinomas irradiados, las derivaciones co-
Iénicas o rectales dan menos complicaciones que la
vejiga ileal.

En los carcinomas del cuello, avanzados, prima-
rios, debe decidirse entre la exenteracion pelviana y
la denominada “exenteracién actinica”. En los otros
tipos de carcinomas genitales cabe la seleccidon en-
tre lo que denominamos operaciones superamplia-
das y la exenteracion.

Cuando no estan dadas las condiciones en cuanto
a elementos técnicos y de infraestructura, tanto para
efectuar la intervenciéon como para el manejo co-
rrecto del postoperatorio y de sus complicaciones, no
debe realizarse este tipo de cirugia. No bastan la
habilidad manual, y el espiritu predispuesto. Para
brindarle a la paciente las mayores posibilidades de
curacién, se la orienta a un centro bien dotado para
realizarla, De esta manera se evitard que el ciruja-
no, que debe ser el protagonista de la curacidn, sea
el mensajero de la muerte.

CONCLUSIONES

En base al andlisis de 4.328 tumores malignos
ginzcoldgicos tratados en la 1% Cdtedra de Gineco-
logia de la Universidad de Buenos Aires, se deduce:

1) La amplitud actualmente aceptada de las gran-
des resecciones oncolégicas ginecolégicas se justifica
por sus resultados, pese a sus riesgos.

2) La morbilidad y mortalidad estan en relacién
directa con el nimero de casos operados y las posi-
bilidades técnicas y de infraestructura del centro don-
de se realice este tipo de cirugia.

3) No existe otro recurso que dé mejores resul-
tados curativos para esos casos avanzados.

4) Su indicacién como tratamiento paliativo no
se justifica.

5) El manejo pre, intra y postoperatorio tiene
tanto o mds valor que el conocimiento de los deta-
lles de la técnica quirtrgica.

6) Pese a todos los progresos existen, atin en las
mejores manos, una alta proporcién de complica-
ciones propias de los carcinomas avanzados.

7) Los resultados obtenidos no son brillantes:;
ellos dependen no tanto del cirujano ni de su téc-
nica, como del particular cardcter de la enfermedad
y su modo de propagacién.

8) En la indicacién de este tipo de cirugia es
imprescindible un alto grado de discernimiento, dife-
renciando entre las pacientes que pueden ser some-
tidas a tan amplio tratamiento quirtrgico y las otras
en las que es mejor prescindir del mismo. El aca-
bado conocimiento de la técnica quirdrgica puede
ampliar el mimero de las indicaciones, pero el razo-
namiento critico del tratante debe limitar su nd-
mero a lo indispensable.

9) Como corolario final creemos que se deben
orientar nuestros esfuerzos, no a efectuar operacio-
nes cada vez mds amplias, sino a encontrar mayor
namero de casos tempranos.
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CAPITULO V

MAMA

Dr. ENrRIQUE N. CENTENO

La Comision Directiva de la Asociacién Argentina
de Cirugia me ha hecho el alto honor de designarme
Relator Oficial del XLV Congreso Argentino de Ci-
rugia en el tema “Magnitud de las resecciones onco-
légicas en la mama”.

Agradezco profundamente esta distincion que con-
sidero una de las més altas a que un cirujano puede
aspirar y que interpreto toma en consideracién 20
anos de trabajo dedicados a la especialidad.

Experiencia que comienza en 1954 en el Depar-

tamento de Patologia Mamaria del Instituto de On-
cologia “Angel H. Roffo™ con el Prof. Abel N. Ca-
nénico y continuada posteriormente integrando el
grupo quirtrgico de la V Catedra de Cirugia sita en
¢l Hospital Pifiero, Unidad de internacién 7 y 8 bajo
la direccién de su Profesor Titular Dr. Julio V.
Uriburu a quien agradezco el material y estadisticas
que sirven de base a este trabajo.

No hay duda que el tema es de palpitante actua-
lidad lo que justifica que sea siempre de mucho in-
terés en todo debate cientifico.

CONSIDERACIONES GENERALES

“Nuestros recientes estudios del cdncer de la mama
han realizado tales progresos, que en la actualidad
comprendemos que ninguno de nosotros sabe como
tratarlo.” Sir Hedley Atkins.

Uno de los temas mds controvertidos de la actua-
lidad es el que se refiere a la magnitud de las resec-
ciones oncoldgicas en la mama. Numerosos trabajos,
simposios, mesas redondas, han dado motivo a toda
una serie de discusiones que s6lo tienen por corolario
la inusual paradoja de que a medida que avanzan
los conocimientos con respecto al cdncer de la mama,
el cé6mo tratarlo se hace cada vez mdas complejo; por
eso resulta impredecible determinar en ¢l momento
actual, un tratamiento quirdrgico que satisfaga ple-
namente.

Quede ya bien claro que consideramos la terapéu-
tica quirdrgica como el tnico tratamiento —comple-
mentada o no por las radiaciones— capaz de asegurar
una posibilidad concreta de larga sobrevida.

La mastectomia radical u operacién de Halsted-
Meyer atin cuando mejoré en forma notable el pano-

rama terapéutico ha estado muy lejos de satisfacer
totalmente con sus resultados. Esta posicién de des-
aliento justificé la aparicién de nuevas técnicas y
enfoques terapéuticos que marcaron el principio de
polémicas encontradas que atin se mantienen vigentes
en la actualidad.

Adelantos de los tltimos afios también son de te-
nerse en cuenta. Simplificacion de la clasificacion
histolégica (tipos histolégicos de cdncer de la mama,
Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, 1968)
que considera fundamentalmente:

a) Carcinoma intracanalicular e intralobulillar no
infiltrante;

b) Carcinoma infiltrante;

¢) Otras formas particulares “que se mantienen
por el valor prondstico que encierra su diag-
néstico: medular, papilar, cribiforme, mucoso,
lobulillar, espinocelular, enfermedad de Paget™.

Debemos pues diferenciar fundamentalmente el
cancer infiltrante, del no infiltrante.
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La mamografia es un recurso imprescindible en
la actualidad. Su perfeccionamiento ha hecho posible
la deteccidén de carcinomas sin expresion clinica, in-
troduciendo el nuevo concepto de cancer minimo con
escasa infiltracién y un didmetro que no sobrepase
0,5 cm '"*_ Estos adelantos junto a nuevos concep-
tos (caracteristicas propias de cada paciente), han
cuestionado viejos criterios de operabilidad circuns-
cribiéndolos a ciertos limites; dentro de ellos cabe
un esquema terapéutico y fuera de ellos otro.

Por lo tanto, {qué magnitud debe alcanzar esa
cirugia para obtener lo que de ella se espera? ¢(Qué
condiciones especiales exigiremos a la evolucién de
un cancer de mama para indicarla? Sobre esta in-
quietud se mueve actualmente todo el esquema en
que se apoya el tratamiento quirdrgico del cancer de
la mama.

Es importante decidir si el cdncer es operable o no.
Sobre este punto no es posible ser definitivamente
categdrico, ya que todo dependerd del criterio de ca-
da cirujano. Lo que para algunos es operable, para
otros no lo serd y viceversa; las situaciones extremas
son faciles de determinar. Pero cuando el céncer ha
alcanzado en su evolucion una posicion limite entre
lo operable y lo inoperable, la decisién significara
encuadrar la paciente en un esquema terapéutico pre-
tendidamente curativo o, por el contrario, desechada
tfoda esperanza de curacién, someterla a tratamientos
paliativos. Los cirujanos exigentes (criterio estricto)
que sélo operan los casos categéricamente favorables,
tendran mejores resultados de sobrevida que los de
criterio amplio, que s6lo descartan los casos decidi-
damente inoperables; sin embargo. éstos tendran la
posibilidad de que en conjunto, el ntmero dz sus
enfermos curados supere al de aquellos.

Nuestra posicion coincide con la de los cirujanos
de criterio amplio. En pacientes limitrofes preferimos
operar complementando la cirugia con las radiacio-
nes, reconociendo que en esas circunstancias el pro-
néstico es mas reservado.

Criterios de operabilidad

La determinacién de si un cancer de la mama es
operable o no, se valta por su evolucién. Numerosas
clasificaciones se utilizan a tal efecto; cada cirujano
tiene la de sus preferencias. En un grupo de trabajo
de las Primeras Jornadas de Patologia Mamaria 2% se
acept6 que todas las clasificaciones son buenas, pero
se expreso el anhelo de elegir una de ellas y utilizarla
en forma cooperativa, concepto que suscribo total-
mente. En la V Catedra de Cirugia usamos la cla-
sificacién de Steinthal, sencilla y esquemitica con la
aplicacion de los criterios de inoperabilidad de Haa-
gensen “"** que adecuamos a nuestro criterio y a los
que agregamos otros que los complementan.
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Ante la variedad de clasificaciones y a fin de fijar
conceptos, en este relato designaremos a todos los
casos operable como estadios I y II: sin ganglios
invadidos el primero, con compromiso ganglionar el
segundo.

Nuestro criterio

De acuerdo a las distintas etapas de la evolucién
2192

del cancer mamario (Haagensen *'**) nuestro crite-
rio es el siguiente:

1) Céncer con edema de la piel: Si el edema esta
localizado en menos de 1/3 de la superficie ma-
maria, el caso es operable aunque de prondstico
més reservado. Previa irradiacién preoperatoria
efectuamos cirugia radical. Con mayor extensién
del edema, el tumor es inoperable y debe ser tra-
tado como un céncer avanzado.

2) Nodulos neoplasicos cutdneos: Cuando no estin
muy extendidos sobre la piel y pueden ser abar-
cados con buen margen de seguridad por una in-
cision adecuada, efectuamos la operacién radical.
Si existen nddulos muy dispersos, ¢l caso es con-
siderado inoperable.

3) Metastasis supraclavicular: Significa disemina-
cién a distancia y, por lo tanto, el tumor es cate-
gbricamente inoperable.

4) Metdstasis mamaria interna: En este caso efec-
tuamos la operacién ampliada a la cadena mama-
ria interna.

5) Fijacion a la pared toracica: La fijacién puede ser

de dos grados (Haagensen *'**%). 1) El tumor in-
filtra la aponeurosis de envoltura del pectoral
mayor pero respeta o invade poco el mdsculo. El
caso es todavia operable, pero de mal prondstico;
efectuamos cirugia radical previa irradiacién. 2)
El tumor ha invadido el mdsculo y pared costal;
el caso es decididamente inoperable.

6) Presencia de adenopatias axilares: Cuando son
grandes y fijas, el caso se considera inoperable.

7) Edema del brazo: Implica invasion ganglionar
grosera y compresién vascular (axila congelada) ;
es decididamente inoperable.

8) Ulceracion de la piel: Si es pequena, preferimos
operar previa irradiacidn, que logra muchas veces
la cicatrizacién de la dlcera. Si es grande y ocupa
mas de la mitad de la mama, el caso es inoperable.

Los criterios antedichos los complementamos con
otros de tipo particular tales como:

1) Condiciones fisicas y bioldgicas de cada paciente
(edad, taras fisicas, embarazo, elc.).
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2) Caracteristicas propias del tumor:
a) microscOpicas (cédncer infiltrante o no infil-
trante) ;
b) macroscdpicas (ulceracion, cancer inflamato-
rio).

Otro factor dindmico que tenemos en cuenta es el
que surge de la ecuacion tumor-reaccion del huésped
de Delarue '7, que se basa en la estimacién de la ac-
tividad del tumor medida de acuerdo al crecimiento
tumoral en relacién con el tiempo de evolucién. La
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utilizamos siguiendo nuestro criterio amplio, en los
casos limitrofes de operabilidad (Uriburu los llama
Grado 11 fuerte). Un grado II fuerte, alcanzado en
poco tiempo, expresa agresividad tumoral mayor que
la capacidad defensiva del huésped; es indice de in-
operabilidad. Por el contrario el tumor que ha al-
canzado gran desarrollo en largo tiempo, indica una
capacidad defensiva del huésped superior a la agre-
sividad tumoral, y una operacién con pretensién cu-
rativa puede beneficiar a la paciente (prondstico muy
reservado) ; la irradiacién preoperatoria es de rigor.

CONSIDERACIONES SOBRE EL TUMOR Y LA
INVASION AXILAR

El tumor: En nuestra experiencia constituye el
75 % de la forma del comienzo del cancer de la
mama. A mayor tamafo, peor prondstico (metastasis
ganglionares, invasién venas); esto no es absoluto.
Haagensen *'-?2 encuentra que cuando el tamano del
tumor es menor de 2 cm de didmetro, la superviven-
cia en 10 afos es del 75 %, de 2-3 cm del 67 % y de
6 cm o mds, del 41 %. Su topografia también tiene
valor: retroareolar o interno (invasién mamaria in-
terna) .

Invasién ganglionar: La linfa de la mama se evacta
hacia dos territorios: axilar y mamario interno. El
territorio axilar comprende aproximadamente las 3/4
partes del drenaje linfatico mamario. La invasién
ganglionar axilar se efectiia en serie. Puede presu-
mirse que se invaden primero los ganglios situados
por fuera del pectoral menor (Nivel 1), luego los
situados por detras de él (Nivel I1) y por dltimo los
ubicados por dentro del pectoral menor correspon-
dientes al vértice de la axila (Nivel I11). El 25 %
restante de la linfa drena en los ganglios de la ca-
dena mamaria interna. Su invasién, que justifica su
reseccién en casos muy especiales, se efectiia en
paralelo a cualquiera de los ganglios situados en los
3 6 4 primeros espacios intercostales (fig. 1).

Los estudios de Caplan ® han llamado la atencién
sobre la importancia que tiene el drenaje linfatico que
se efectdia por el llamado pediculo posterior o retro-
mamario, con respecto a las técnicas que no extirpan
uno o ambos misculos pectorales. Encontré el gan-
glio de Rotter, en ¢l espesor del misculo pectoral
mayor, en el 2 % de los casos; sostiene que este
pediculo lleva la linfa en su mayor parte hacia los
ganglios infraclaviculares, o hacia el dngulo yugulo-
subclavio. En un solo caso terminaba en la cadena
mamaria interna; advierte que nunca pudo visualizar
linfaticos dirigidos a Ia regién supraclavicular o a la
cadena mamaria contralateral.

Se acepta que la invasién ganglionar desmejora el
pronéstico. Estadisticas muy serias lo certifican. Cuan-

Fig. 1. — Niveles ganglionares de la axila.

do se presume la invasion de los ganglios del vértice
de la axila, el prondstco es muy malo, ya que los
Infaticos eferentes de los mismos desembocan direc-
tamente en la gran vena linfética a la derecha o en
el conducto toracico a la izquierda, en el ganglio del
confluente yugulo subclavio o directamente en el
mismo.

Por el contrario la certificacién de su indemnidad
en tumores localmente no infiltrantes, justifica la uti-
lizacién de técnicas que conservan ambos miusculos
pectorales.

Se ha comprobado que algunos tipos menos malig-
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nos de cancer de mama, estdn asociados a una baja
incidencia de metdstasis axilares; en ecllos, la tasa de
sobrevida es alta.

Koutchoukos, Ackermann y Butcher 2° revisaron
432 piezas de mastectomia y encontraron que en el
grupo I (no invasor) la sobrevida era del 95 % a los
5 anos sin recidiva en ningtin caso: hacen la salve-
dad de que en 24 casos, 3 tenian metéstasis axilares
en 1 6 2 ganglios del nivel 1. En el tipo II (invasores
bien diferenciados) las metastasis correspondieron a
la forma medular; la sobrevida fue del 64 % . En los
grupos III (invasor-adenocarcino o ductal infiltran-
te) la sobrevida desciende al 58 % vy en el grupo 1V
(carcinomas indiferenciados o aquellos que invaden
vasos sanguineos) es del 55 %.

Otro estudio muy interesante es el de Huvos y
col.*. En 227 casos de mastectomia radical con un
seguimiento de 8 afios, estudiaron los diferentes ni-
veles ganglionares y las metéstasis halladas; las di-
vidieron en macrometéstasis (més de 2 mm de dii-
metro) y micrometastasis (menos de 2 mm) . Esta-
blecieron asi 3 grupos: 1) sin metdstasis axilares;
2) metastasis en nivel I y, 3) metéstasis en todos los
niveles I, 11 y I1I.

En los pacientes sin metéstasis axilares la sobrevida
fue del 82 %. En pacientes con metastasis en el nj-
vel I era del 75 %, mientras que en pacientes con
invasion del vértice de la axila disminuia al 55 %.

En el grupo I, cuando habia micrometdstasis la
sobrevida fue del 94 % y con macrometastasis del
62 %. En el nivel III con micrometdstasis alcanzd
al 59 %, y con macrometéstasis al 29 9.

Se deduce que la sobrevida es similar entre el
grupo sin metastasis y el que tiene micrometéstasis
en el nivel I, pero que hay diferencia en este nivel
entre las micrometdstasis (94 %) y las macrometis-
tasis (62 %). Esta tltima cifra es comparable a la
invasién del nivel 11T con micrometsstasis (59 %) .

En el nivel IIT (vértice de la axila) cuya invasién
apareja un prondstico muy sombrio, habria razén
para ser menos pesimista cuando existen micrometds-
tasis; el resultado es descorazonador ante la presencia
de macrometéstasis.

A todo lo antedicho le otorgamos valor no sola-
mente para establecer el prondstico, sino también en
la seleccion del tratamiento, ya que se demuestra que
los casos tipo I pueden ser tratados quirdrgicamente
con operaciones que no tienen la magnitud de la
mastectomia radical convencional.

Resumiendo: La invasién axilar desmejora el pro-
néstico; el deterioro aumenta con el ndmero de gan-
glios invadidos y la invasién capsular'y de la grasa
vecina #¢,
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Certificacion anatomopatolégica

En toda paciente con diagndstico presuntivo de
cancer de la mama, es necesaria la certificacion his-
topatoldgica mediante la biopsia. La efectuamos en
el acto operatorio por congelacién. Da resultados cier-
tos en la gran mayoria de los casos. S6lo en un redu-
cido ndmero, cuando la congelacién no proporciona
un diagnéstico categérico de malignidad, se suspende
la intervencién a la espera del correspondiente in-
forme diferido.

Esta conducta tiene ventajas evidentes. Al efectuar-
la en el mismo acto operatorio, se evita la posible
abertura de vias linfticas y la contaminacién neoplé-
sica de los tejidos adyacentes, ya que éstos son inme-
diatamente extirpados en el “block” de la operacién
practicada con criterio radical. Las ventajas de orden
psicoldgico surgen por si solas y no necesitan mayor
consideracion.

No hay acuerdo sobre la forma de efectuar la
biopsia por congelacién; algunos cirujanos aconsejan
la extirpacién de una pequefa parte del nédulo o
de la zona sospechosa, la que seria suficiente para
cfectuar el examen histopatolégico. Aceptamos con
reserva esta afirmacién; creemos que cuando sea po-
sible, debe extirparse el tumor rodeado por una capa
de tejido sano.

La biopsia diferida es un procedimiento de nece-
sidad, no de eleccién. Es cierto que mas de una vez
el cirujano extirpa un nédulo de la mama con diag-
néstico clinico de benignidad y que posteriormente
el estudio histopatoldgico revela que es maligno; pero
estas sorpresas son la excepcion y no la regla.

Més de una vez la falta de un patélogo avezado
obliga a la biopsia diferida. En estos casos la ope-
racion definitiva debe efectuarse lo antes posible,
dentro de los 3 dias con un tiempo maximo de espera
de 7 a 10 dias. Transcurrido este lapso la radioterapia
preoperatoria seguida de la cirugfa correspondiente,
debe ser la conducta clegida.

La puncién biopsia es un elemento méas en el diag-
nostico de las afecciones mamarias; resulta realmente
valiosa siempre que se ejecute e interprete con exac-
titud. No es aconsejable si se la practica ocasional-
mente, ya que hay que efectuarla con un conocimiento
cabal de su técnica y de sus posibilidadss para que
sea realmente eficaz.

Es un recurso de orientacién atil, pero nunca un
medio irrebatible que descarte una operacién. No
presenta peligro de diseminacién. No somos partida-
rios de realizar la puncién con agujas comunes y
efectuar un frotis del material obtenido. Usamos agu-
jas especiales (Vim-Silvermann o similares) que per-
miten la extraccion de un trozo de tejido con el que
es posible el estudio histolégico y no solamente el
citolégico.
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Para su seguridad exigimos '': a) técnica de ejecu-
¢ién irreprochable, b) interpretaciéon por patdlogo
competente, y ¢) criterio de aplicacion.

Cumplidos estos requisitos, los diagndsticos correc-
FA

tos alcanzan al 95 % de los casos.

Su interpretacién debe ser criteriosa: cuando es
positiva para carcinoma, debe operarse inmediata-
mente. Su negatividad no autoriza a descartar la ex-
tirpacion del tumor; si la clinica se inclina hacia la
malignidad, se impone la intervencidén con biopsia
intraoperatoria.

Establecido que una paciente es portadora de un
cancer de la mama operable correspende determinar
la intervencidn por realizar. Hasta hace unos anos
cirugia era igual a mastectomia radical. Pero en los
dltimos afios se ha producido el progresivo y cons-
tante cambio de “tratar el cancer de la mama™ al de
“tratar una determinada paciente portadora de un
determinado tipo de cdncer de la mama”. Esto signi-
fica seleccionar la operacién tomando en cuenta las
condicionzs propias de la paciente (edad, taras fisi-
cas, embarazo, etc.) y las caracteristicas del tumor
(localizado o invasor, de tipo inflamatorio, etc.).

Aceptando lo antedicho ha quedado demostrado
que en casos muy particulares, las operaciones que
no alcanzan la amplitud quirdrgica de la mastectomia
radical de Halsted pueden proporcionar curaciones;
esto significa que el concepto unitario de operacién
radical ha sido suplantado por el de operaciones con
criterio de radicalidad. Estas comprenden no sola-
mente la mastectomia radical clédsica, sino también
la operacion radical ampliada a la cadena mamaria
interna y las llamadas operaciones radicales modi-
ficadas.

Hay cirujanos que utilizan la mastectomia radical
cldsica o convencional en todo cdncer operable. Otros
efectiian siempre intervenciones con criterio de radi-
calidad que no alcanzan la magnitud de la operacién
de Halsted: creemos que esta conducta merece repa-
ros en su ejecucion sistematica, ya que dichas ope-
raciones pueden ser efectivas en un cierto y selec-
cionado numero de enfermas y pueden no serlo en
otras. )

Un tercer grupo quirdrgico entiende que la mas-
tectomia radical convencional no lo es tanto en
ciertas condicines (tumores de los cuadrantes inter-
nos) ya que con ella no se extirpan los ganglios
mamarios internos (estacién ganglionar tan primaria
como la axilar); por ello amplian la operacién con
la reseccion de la cadena mamaria interna.

Existen tipos de resecciones sobre los que no tene-
mos ninguna experiencia y otras intervenciones sélo
tienen valor histérico ya que su ejecucién ha sido
abandonada.
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T1POS DE OPERACION
1) Operaciones con reseccion segmentaria

Mustakallio propicid la tumorectomia con irradia-
cién postoperatoria. En 1964 Crile '* preconizé la ex-
tirpacién segmentaria de la mama en los estadios I
y I, en tumores pequefios de hasta de 2,5 cm de
didmetro; obtuvo una sobrevida de 5 anos del 65 %.
Atribuye valor inmunolégico el conservar los ganglios
axilares. Posteriormente '® propuso la mastectomia
parcial para tumores de hasta 3 cm de didmetro;
encontr6é poca relacién entre el tamano del tumor y
la incidencia de recurrencia local. Reseca el tumor
rodeado de por lo menos 3 ¢m de tejido mamario;
de su serie de 53 pacientes, sobrevivieron 41 a los
5 afos, lo que contrasta con una sobrevida de 37
sobre 53 pacientes tratadas por mastectomia total.

Porrit * ejecuta la mastectomia segmentaria que
consiste en una amplia escisién oval de tejido ma-
mario incluyendo el tumor, a la que agrega la irra-
diacién postoperatoria. En 263 casos, la sobrevida de
5 anos en el estadio I fue del 65 %, y del 45 % a los
10 anos.

No tenemos experiencia sobre estos procedimien-
tos; no los utilizamos porque creemos que la resec-
cién parcial de la mama puede significar la persis-
tencia de focos multicéntricos de cancer. Ademas, no
extirpar los ganglios supone desconocer totalmente
si estan o no invadidos.

2) Mastectomia simple

No tiene para nosotros cabida en la terapéutica
del cancer operable, Sélo la empleamos como cirugia
de limpieza en los tumores localmente avanzados.

Kennedy y Miller ** en 115 casos de estadio T tie-
nen una sobrevida de 5 anos del 62 % y en el estadio
Il del 41 %. Al comparar sus estadisticas con Haa-
ensen ©'2* atribuyen los mejores resultados de éste
a la depurada técnica de su mastectomia radical.

Mac Whirter combina la mastectomia simple con
la radioterapia que comienza 2 semanas después de
la operacién; no juzga necesario el vaciamiento de
la axila. Sobre 1.882 enfermas la supervivencia de
5 anos fue del 58 %:; en 480 enfermas controladas
durante 10 afios, las sobrevidas alcanzaron al 39 %.

Kaae y Johansen ** efectuaron una prueba compa-
rativa en el Radium Center de Copenhague con 2
grupos de enfermas aproximadamente iguales; un
grupo fue sometido al método de Mac Whirter y el
otro a una mastectomia radical ampliada con resec-
ci6én supraclavicular y mamaria interna. A los 5 anos
sobrevivia el 62 % y el 65 % respectivamente. El
porcentaje de recidicivas fue similar y alto en los 2
grupos (20 %). Urban ** ha criticado esta prueha
expresando que la cirugia ampliada no fue efectuada
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con la rigurosidad que exige; por lo tanto considera
falaces sus resultados.

3) Operaciones con criterio de radicalidad

Mastectomia radical convencional.

Mastectomia radical ampliada a la cadena mamaria
interna.

Operaciones radicales modificadas.
Este grupo constituye el eje de este relato.
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4) Operaciones superampliadas

Sélo tienen valor histdrico. Sus autores y preconi-
zadores, Dahl Iversen '®, Moguileysky ** para la re-
gion supraclavicular y Wangensteen ** para la resec-
cion mediastinal, desalentados por los resultados las
han abandonado totalmente. Carecemos de experien-
cia sobre ellas. Igual comentario merece la operacién
de Prudente: amputacién interescapulomamotordcica.

MASTECTOMIA RADICAL CONVENCIONAL

“Los procedimientos quirtirgicos a menudo no son
comparables aunque todos ellos puedan ser clasifica-
dos como mastectomias radicales.” Ruth Guttmann 20,

Llamada también operacion de Halsted-Meyer cons-
tituye para muchas escuelas, entre las que nos con-
tamos, ¢l eje de los procedimientos quirtrgicos en el
tratamiento del cdncer operable de la mama. Es prac-
ticada en casi todos los centros del mundo de acuer-
do a los mas diversos pardmetros y criterios, por lo
que se hace sumamente dificil comparar sus resulta-
dos a través de las estadisticas de los distintos grupos
quirdrgicos que la practican.

Indicaciones: Utilizada como conducta ortodoxa en
todos los cédnceres operables de la mama, es también
el procedimiento quirtirgico aconsejable para el ciru-
jano general no especializado en patologia mamaria.

La frecuencia de su indicacién varia de acuerdo al
criterio de seleccién mds o menos riguroso que siga
cada cirujano, lo que se refleja en los indices de so-
brevida. Como ya fue expresado, nuestra indicacién
de operabilidad es amplia; la efectuamos en los es-
tadios | y II, en este tultimo complementada con
irradiacion. En el I1 fuerte la secuencia es irradiacion,
cirugia e irradiacién, siempre que no existan contra-
indicaciones formales: enfermas anosas o jovenes
con taras orgdnicas; en esos casos el prondstico es
muy reservado. Se extirpa la glandula mamaria con
la piel correspondiente, ambos mdusculos pectorales
y todo el contenido celuloganglionar de la axila.

La incisién varia de acuerdo a las preferencias o
costumbres; nosotros usamos la horizontal de Stewart.
Debe comprender toda la mama pasando por lo menos
a7 u 8 cm de los bordes del tumor (en su proyec-
cién cutdnea) Spratt ** dice que cuando la incisién
pasa a menos de 3,5 cm de los bordes palpables
del tumor, la pobabilidad de recidiva local aumenta
significativmente. Los colgajos deben ser disecados
cuidadosamente, aun a riesgo de necrosis cutdnea, lo
que evitard en buena medida las recidivas. Todas las
maniobras deben ser suaves; se evitardn indtiles ma-
noseos de la pieza operatoria, para no provocar des-
prendimientos celulares intraoperatorios, potencial
fuente de metédstasis. Los nervios del serrato mayor

y del dorsal ancho deben resecarse; extirpada la
pieza operatoria se sutura la piel sin tensién colo-
cando un injerto cutdneo cuando es necesario.

En manos experimentadas la mortalidad no llega
al 1 %. Sus complicaciones son las de toda cirugia
mayor; en nuestra experiencia, la mayoria de ellas
ticnen importancia relativa y no dejan secuelas.

Resultados: Nada mas dificil que presentar y com-
parar estadisticas de sobrevida de la mastectomia
radical. Los distintos criterios de operabilidad y las
técnicas operatorias empleadas estdn en la base de
esta dificultad; se agrega todavia la indicacion de la
irradiacién postoperatoria en forma sistematica o sélo
ante la evidencia de invasion axilar.

Haagensen 22 con sus rigurosos criterios de ope-
rabilidad vy su técnica depurada en una serie de 357
pacientes (cuadro 1) correspondientss al estadio A
(Columbia) obtiene una sobrevida en 5 afios del
84 %,y 69 % en 10 afos. En estadio B (Columbia)
sobre 152. tiene un 56 % y37 % a 5 y 10 anos res-
pectivamente. Las recidivas locales alcanzaron al 7 %
en el estadio A y al 18 % en el B.

Anglen' en 229 pacientes seguidas por 10 anos
obtuvo una sobrevida global del 50 %. En 122 co-
rrespondientes al estadio A (Columbia) fue del
67 %. y en 44 del estadio B del 60 %.

CUADRO 1

MASTECTOMIA RADICAL CONVENCIONAL

Autor N? de Sobrevida
casos 5 aitos 10 anos
Estadio A
Haagensen 357 84 % 69 %
Anglem 122 67 %
Estadio B
Haagensen 152 56 % 37 %
Anglem 44 60 %
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Lee y Lambley ' siguieron 402 mastectomias ra-
dicales por 10 afos con irradiacion postoperatoria
ante invasion axilar. La mortalidad operatoria fue
del 1.5 % y la sobrevida del 44,8 %.

Moguilevsky #** (cuadro 2) en 207 pacientes, 50 de
estadio I y 157 del II, tiene una sobrevida en el pri-
mer grupo de 84 % a los 5 afos y del 54 % a los
10. En el segundo grupo fue del 45 % y del 31.8 %
respectivamente.

En nuestra experiencia '® sobre 257 casos aporta-

dos al grupo cooperativo organizado por la Sociedad
Argentina de Cancerologia, en 122 de estadio I con
un seguimiento del 50 %, se registré una sobrevida
del 91,7 % a los 5 afios y 74 % a los 10 anos; en
67 casos de estadio Il las cifras fueron del 53 %
y 37 %.

No puede dejar de senalarse la experiencia de la
Sociedad Argentina de Cancerologia que realizé en
un grupo cooperativo la evaluacién de una experien-
cia de 10 afos en 26 centros importantes. En 12.913
casos con seguimiento de 10 anos se obtuvo en esta-
dio I una sobrevida promedio del 72 % y en el
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estadio II del 53 %. Sin dejar de reconocer la rela-
tiva falacia de estas cifras, el esfuerzo debe ser imi-
tado y perfeccionado, ya que de esta forma se podran
obtener conclusiones valederas.

CUADRO 2

MASTECTOMIA RADICAL CONVENCIONAL

Autor N? de Sobrevida
casos 5 anos 10 afos

Estadio 1

Moguilevsky 50 84 % 54 %

Varela Chilese 75 80 %

Nuestra experiencia 122 91 % 74 %
Estadio 11

Moguilevsky 157 45 % 32 %

Varela Chilese 92 54 %

Nuestra experiencia 67 53 % 37 %

MASTECTOMIA RADICAL AMPLTADA A LA
CADENA MAMARIA INTERNA

“Este procedimiento operatorio es dificil y debe ser
realizado sélo por cirujanos bien entrenados en con-
diciones ideales”, J. A. Urban.

El territorio linfatico mamario interno es tan pri-
mario como el axilar, La invasion ganglionar varia
de acuerdo a la topografia del tumor mamario como
lo certifican series muy numerosas. Spratt y Done-
gan *' en una recopilacién de 2.742 casos de diver-
sos autores, demuestran que en los tumores situados
en los cuadrantes internos o subareolares, cuando hay
metdstasis axilares, los ganglios mamarios internos
estdn invadidos en la mitad de los casos (50 %)
si no hay invasidn axilas esta cifra se reduce al 13 %.
Cuando se trata de tumores situados en los cuadran-
tes externos (los mds frecuentes) con axila invadida,
habia metdstasis mamaria interna en el 25 % de los
casos, mientras que con la misma topografia y axila
negativa, la invasién mamaria interna era sélo del
4 %.

Si tomamos la operacién de Halsted como eje de
la cirugia del cdncer mamario, el actuar sobre los
ganglios mamario internos significard ampliacién qui-
rurgica. Pero recordando la definicidn cancerolégica
de operacién radical es evidente que la mastectomia
radical convencional es incompleta y que la “cance-
rolégicamente” radical es la que efectia el vacia-
miento axilar y mamario interno en el mismo acto
quirdrgico.

Como conducta frente a la cadena mamaria interna
caben las siguientes posiciones **:

a) lIgnorarla desde el punto de vista quirtrgico. Es
la situacion que plantea la mastectomia radical con-
vencional y la conducta que debe ser aconsejada al
cirujano general que ocasionalmente opera cancer de
mama, ya que disponiendo de buena irradiacién com-
plementaria se compensa esta omisién quirdrgica. Es
la posicion actual de Haagensen quien la irradia cuan-
do existen ciertas condiciones clinicas que presumen
su invasién, ya que ha abandonado la biopsia siste-
matica =2,

b) Explorarla con criterio bidpsico. Algunos ciru-
janos ** efectian la biopsia escalonada del ler., 2do.,
y 3er. espacio antes dz ejecutar toda operacién con
criterio radical. Si se encuentran ganglios invadidos
consideran que el céncer ha sobrepasado toda posi-
bilidad quirtrgica con pretension curativa y practican
una cirugia menor (mastectomia simple) comple-
mentada con irradiacién. No szguimos esta conducta.

¢) Explorarla con criterio pronéstico. En la actua-
lidad hemos abandonado este procedimiento.

d) Extirparla con criterio terapéutico. Conducta
que se sigue actualmente en centros quirtirgicos que
efectiian cirugia mamaria en gran escala: es nuestra
posicién en el grupo quirdrgico de la V Catedra de
Cirugfa. Pero hay que tener en cuenta que los resul-
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tados de sobrevida pueden estar influenciados por la
accién de la irradiacién postoperatoria.

Indicaciones: Estd indicada en los tumores re-
troareolares o en los situados en los cuadrantes inter-
nos, indicacién que se extiende a los cuadrantes ex-
ternos con adenopatia axilar palpable. Debe quedar
bien claro que no forzamos la indicacidén; es nece-
saria una cuidadosa seleccién de las pacientes en las
que por su edad (joven), buen estado general y tumor
localizado, se espera una sobrevida potencial que
justifique esta cirugia.

La extirpacion de la cadena mamaria interna se
puede hacer con reseccién de los cartilagos costales
respetando la pleura. Se extirpan el 2do., 3er. y 4to.
cartilagos costales. Es el método extrapleural, no en
“continuidad”; tiene el inconveniente que deja la
pleura y tejido subpleural, que por vecindad con la
cadena, pueden estar invadidos. Hemos abandonado
esta técnica *. Efectuamos la reseccién de parrilla
costal (borde esternal, cartilago costal y pleura) en
continuidad con el bloque de extirpacion.

Morbilidad y complicaciones: Es una cirugia de
magnitud que en manos no experimentadas puede tra-
ducirse en mayor morbilidad (e inclusive mortali-
dad). Sus complicaciones mds frecuentes son intra-
operatorias: (abertura accidental de la pleura y he-
motdérax) y postoperatorias (neumotdrax tardio) .

Resultados: Extirpada la cadena mamaria interna
su estudio histopatoldgico mostrard que si no estaba
invadida, la operacién estuvo de mds, aunque justi-
ficada por los datos clinicos; si lo estaba en su tota-
lidad, el pronéstico serd pésimo por la invasién del
primer ganglio y posiblemente no habrd esperanza
de curacién. Si el primer ganglio estaba indemne,
con invasién de los otros, se habrd procurado un
real beneficio terapéutico a la paciente.

Urban ** sobre 725 enfermas operadas con resec-
cién de la cadena mamaria interna tiene una mor-
talidad operatoria inferior al 0,5 %, con una inciden-
cia de 33 % de metdstasis en los ganglios mamarios
internos y 74 % de invasidn axilar. En un 15 % de
pacientes con ganglios axilares negativos existia com-
promiso de la cadena mamaria interna. A los 5 afios
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en 500 pacientes con 47 % de invasién axilar y
30 % de invasion en la cadena mamaria interna,
habia un 72,4 % d: pacientes que sobrevivian
(65,8 % clinicamente libres de enfermedad); las
recidivas locales alcanzaron al 7 %. Cuando la axila
solamente era positiva (120 casos) hubo una sobre-
vida del 69 % (64 % libre de enfermedad clinica):
si la cadena de la mamaria interna era la tnica com-
prometida (37 casos) dicha cifra fue del 65 %
(60 % libre ds enfermedad). Con ambas regiones
ganglionares invadidas la sobrevida alcanzé al 50 %
(41 % libre de enfermedad). En los 228 casos res-
tantes, con axila y mamaria interna negativas, la so-
brevida del 87 % de las enfermas (80 % libre de
enfermedad) : a los 10 anos sobre 315 pacientes, la
cifra de sobrevida era 55,5 % (54 % libres de en-
fermedad) ; con axila 0 mamaria interna invadidas
individualmente, llegaba al 53 % y 52 %; con am-
bas regiones invadidas la sobrevida fue del 20 %.

Moguilevsky ** sobre 263 pacientes operadas y
seguidas por 5 y 10 anos en estadios 1 y 1l obtiene
una sobrevida de 92,1 % en 5 anos y 74,5 % en 10
afios para el estadio | y 56,6 % y 48,1 % para el II.
Concluye que cuando se practica la operacién radi-
cal ampliada a la cadena mamaria interna la sobre-
vida a los 10 afos mejora en un 16 %, cifra que
considera muy significativa.

Con otro enfoque Ruth Guttmann ?°, irradia con
supervoltaje los casos rachazados por Haagensen *"*2
en base a su tdctica de biopsias escalonadas. En 148
pacientes asi tratadas obtiene a los 5 afios una so-
brevida del 60 % (89 pacientes) y a los 10 afios,
sobre 46 pacientes, vivia el 30 % (14 pacientes),
cifras que sin duda hacen meditar.

Sin que esto implique sacar conclusiones defini-
tivas se puede aceptar como tratamiento alternativo
de la cadena mamaria interna: 1) su reseccién qui-
rdrgica y 2) tratarla con supervoltaje complementario
a una mastectomia radical convencional, posicién re-
conocida por el propio Urban ** y que debe aconse-
jarse a todo cirujano que opere ocasionalmente cén-
cer de la mama.

Nuevas estadisticas de centros muy especializados,
podran determinar en forma indudable la superiori-
dad de una conducta sobre la otra.

MASTECTOMIAS RADICALES MODIFICADAS

“¢{Cuando es aceptable el empleo de las mastecto-
mias radicales modificadas? a) cuando es peligroso
hacer mds; b) cuando es innccesario hacer mas”.
Julio V. Uriburu.

Ya fue expresado que una de las novedades mads
importantes en materia de tratamiento del cdncer de
la mama, era el viraje del concepto general de “tra-

tamiento del cdncer de la mama™ a la idea actual de
“tratar una determinada enferma con un determinado
cancer de la mama”.

La mastectomia radical de Halsted ha cumplido
un importantz papel; cuando se aceptaba el concepto
general, se aplicaba como tnico procedimiento qui-
rdrgico, a veces ampliado a la cadena mamaria interna



180 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

pos los cirujanos que extirpaban en el mismo tiempo
operatorio los ganglios axilares y mamarios internos.

Pero dltimamente ha quedado demostrado que ope-
raciones de menor amplitud que la mastectomia ra-
dical clasica ofrecen resultados similares para deter-
minadas enfermas, exponiéndolas a un menor riesgo
quirtrgico y menor deformacién. Surge entonces el
concepto de “‘operacién con criterio de radicalidad”
ante el ya conocido de “operacién radical”.

Las operaciones que tratan de curar el cincer des-
vidndose de la operacion de Halsted-Meyer, reciben
el nombre de operaciones radicales modificadas. Su
introduccién ha planteado una polémica que est4
lejos de terminar. Algunos cirujanos las practican en
forma sistemdtica **-*; otros les niegan toda posibi-
lidad curativa >, Un tercer grupo mas ecléctico las
indica en casos muy especiales **-*3; |lama la atencion
que Urban, un cirujano agresivo, practique la que
conserva los 2 pectorales, como tratamiento de cier-
tos cédnceres habiendo obtenido excelentes cifras de
sobrevida.

La préctica sistemdtica de las operaciones radicales
modificadas, merece reparos, ya que algunas enfer-
mas podrdn beneficiarse y otras no. Una adecuada
seleccion de las pacientes, criterio que sostenemos,
permitird que cumplan realmente con lo que de ellas
se aguarda: una fundada esperanza de curacién defi-
nitiva.

Debe quedar claro que la realizacién de estas ope-
raciones no es sencilla. Por el contrario, el cirujano
que las practique debe conocer acabadamente su
técnica y requisitos, para indicarlas con el criterio
de radicalidad que convenga a un determinado caso.

Hay coincidencias en sus ventajas sobre la mas-
tectomia radical cldsica. En la que deja el pectoral
mayor, mads estética con el consecuente efecto psico-
logico sobre las pacientes, proporciona una mejor
recuperacion funcional; ademds la superficie carnosa
del misculo, representa un excelente lecho para un
eventual injerto **. Uriburu * advierte que su indi-
cacion debe ser bien precisa, teniendo en cuenta las
caracteristicas de cada caso.

De todas maneras debe quedar bien establecido
que basados en esas ventajas, no se justifica descar-
tar la ejecucién de una mastectomia radical cuando el
caso particular lo requiera.

Su técnica no es sencilla; debe ser reglada y cum-
plida con todo detalle, para lo que es necesario un
completo conocimiento anatomoquirtrgico de la re-
gién. La conservacién de los musculos pectorales re-
sulta dificultosa; la diseccion del vértice de la axila
no es tan comoda como sucede cuando se resecan los
musculos.

Ntmero Extraordinario

Mastectomia radical modificada con conservacion
del pectoral mayor. Sinonimia: Aponeurectomia del
seno, (Mérola), mastectomia subrradical (Finochiet-
to), operacién de Patey y Dyson (cuadro 3).

CUADRO 3
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA

Con conservacion del pectoral mayor

Autor N¢ de Sobrevida
casos 5 anos 10 arios

Estadio 1 (A)

Handley 200 76 %

Russo 52 85 %

Schwartz 100 95 % 85 %
Estadio 11 (B)

Handley 200 57 %

Russo 13 54 %

Schwartz 100 79 % 58 %

Eiburu 35

66 %

Se diferencia de la mastectomia radical clasica en
un solo e importante detalle: conserva la masa “car-
nosa’” del pectoral mayor. Extirpa la mama con su
envoltura cutdneoadiposa, las fascias de envoltura
superficial y profunda del misculo pectoral mayor,
la aponeurosis clavipectoroaxilar, el musculo pectoral
menor y todo el tejido celuloganglionar de la axila,
incluyendo su vértice. Es pues casi tan radical como
la operacién de Halsted ya que extirpa las fascias
conductoras de vias linfédticas y los ganglios de la
pirdmide axilar.

Indicaciones: Patey Dyson y Handley **, la ejecu-
tan en forma sistemadtica en todo cancer operable. En
nuestro pais Calandra y Russo **%7_ aplican el mismo
criterio. Por el contrario Haagensen 2 y Mogui-
levsky ** le niegan todo papel en el arsenal quirtir-
gico dzl cancer mamario operable. Otros cirujanos **
cuya idea compartimos, la indican en forma mads res-
tringida: en mujeres anosas (mds de 70 afios) con
ganglios palpables y, como indicacién de excepcién,
en pacientes jovenes con carcinoma infiltrante y ade-
nopatia axilar, disminuidas por taras orginicas, lo
que las excluye para operaciones de mayor enver-
gadura (mastectomia radical clésica).

La objecién oncolégica que merece esta operacion
es que al dejar la carne del pectoral mayor pueden
quedar linfaticos potencialmente invadidos por cé-
lulas neopldsicas. Al respecto resultan muy impor-
tantes los trabajos de Caplan ® sobre la existencia de
linfdticos y ganglios intramusculares que no serian
extirpados con esta técnica. Pero Handley expresa
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tener el mismo porcentaje de recurrencias locales en
la piel que con la mastectomia radical y agrega no
haber encontrado nunca una recurrencia que asen-
tara en el musculo pectoral mayor; subscribimos este
concepto ya que en nuestra experiencia personal v

de grupo no hemos visto nunca recidivas a nive!
muscular y tenemos el mismo porcentaje de recu-
rrencias en la herida operatoria.

Técnica: Es fundamental fijar algunos detalles
de técnica. Debe operarse con el brazo libre, lo
que permitird maniobras que llevardn a una com-
pleta visualizacion del vértice de la axila. Handley
desplaza el brazo libre hacia la vertical; Uriburu y
colaboradores lo colocan sobre la cara, (posicién
de la vergiienza). Calandra®® secciona el mdsculo
en forma vertical cerca del tendén de insercién:
Sanchez Velazco *™ prefiere la seccién interfibrilar
Lo fundamental es visualizar perfectamente la cara
profunda del pectoral mayor para poder efectuar
la completa extirpacién de la fascia profunda, del
sistema clavipectoral y del pzctoral menor y efec-
tuar el vaciamiento axilar.

Resultados: Handley *' en 200 casos tiene una
sobrevida de 5 afios para el estadio A (Columbia)
del 76 % con recidivas en el 5 %; para el estadio
B las sobrevidas alcanzan al 57 % con un 20 %
de recidivas. Indica la radioterapia cuando hay
metdstasis axilares.

Russo #7 tiene una sobrevida en 5 afos del 84.6%
sobre 52 casos de estadio I; sobre 13 casos de es-
tadio II la cigra es del 53,8 %. El promedio global es
del 78,4 %. Irradia todos los casos.

Schwartz ** obtiene en 100 casos seguidos du-
rante 5 y 10 afos, en el estadio 1 95 % vy 85 %, y
en el estadio I[1 79 % y 58 % dz sobrevidas. Irra-
dia sistemdticamente atn con ganglios axilares ne-
gativos.

Uriburu * con su indicacién mads restringida, de 35
pacientes seguidas entre 5 y 10 anos, 19 viven apa-
rentementz sanas y 1 con metéstasis. Excluyendo las
fallecidas por otras causas (4 pacientes) obtiene
una sobrevida de mas de 5 anos del 65,7 %.

Mastectomia radical modificada con conservacion
de los dos pectorales. Sinonimia: Mastectomia sim-
ple “cancerolégica” extendida a la axila. Es de me-
nor amplitud quirtrgica que la operacién anterior:
deja ambos musculos pectorales, extirpando la fas-
cia superficial del pectoral mayor, parte de su fascia
profunda, fascia anterior del pectoral menor v todos
los ganglios de la axila situados por fuera dz este
musculo.

Indicacicnes: Aunchiscloss® y Madden la em-
plean como tratamiento de eleccidn en el cancer
primario operable, basados en el hecho de que si
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los ganglios del vértice de la axila estan invadidos los
resultados son malos cualesquiera sea la cirugia em-
pleada y si no lo estdn no se justifica su extirpacién
y la de los musculos pectorales. Urban ™ la indica
en el cancer ductal no infiltrante, carcinoma lobular
in situ, enfermedad de Paget inicial sin tumor ma-
mario palpable; extiende la indicaciéon a pequenos
canceres infiltrantes clasificados como canceres mi-
nimos.

La indicamos, de acuerdo con Uriburu ***°, en:
1%) pacientes jévenes con tumor inicial, preferente-
mente de cuadrantes externos con diagndstico ana-
tomopatoldgico de cancer localizado no infiltrante o
intraductal circunscripto,y en la enfermedad de Pa-
get inicial sin tumor mamaria palpable, 29) en pa-
cientes anosas (mas de 70 anos) sin ganglios axila-
res palpables, en las que habitualmente el cdncer es
de tipo escirro de lenta evolucién: en estos casos
se evalda la sobrevida que puede ofrecer la operacién
y la que biolégicamente puede esperar potencial-
mente la paciente. Este criterio es seguido también
por otros cirujanos *,

Es una operacién que debe ser efectuada con
una metodologia rigurosa. Es indispensable operar
con la presencia de un patdlogo en la sala de ope-
raciones para que efectiie el estudio por congelacién
de cortes del tumor y de los ganglios axilares extir-
pados (todos los situados por fuera del pectoral
menor y en algunos casos los situados por detras
del mismo). Si de este estudio surgiera que hay in-
vasion del estroma y/o invasion ganglionar axilar
(cancer infiltrante o invasor) debe modificarse in-
mediatamente el plan y efectuarse la operacién ra-
dical clasica en la mujer joven y la radical modifi-
cada conservando el pectoral mayor en la pacientz
dz edad avanzada.

Siguiendo esta conducta Urban *, en canceres no
infiltrantes no tuvo nunca que modificar el plan;
pero en canceres minimos, sobre 62 casos encon-
tré 10 que tenian metdstasis en los ganglios axilares.
En 7 efectud de inmediato una mastectomia radical
convencional, siendo negativo para carcinoma el estu-
dio de los ganglios residuales en todos los casos: en
los 3 restantes no se modific la conducta original por-
que las metdstasis eran minimas (micrometéstasis) .

Nuestra experiencia en tumores circunscriptos es
muy pequeia pero todos los casos operados viven
bizn sin recidivas ni metastasis dentro de los 10 anos.
Solamente en una enferma se obszrvé una recidiva de
cancer infiltrante en la herida operatoria a los 5 anos
de la operacién: fue reintervenida completindose la
mastectomia radical y el estudio histopatolégico ex-
haustivo de los musculos y el tejido celuloganglionar
no demostré metastasis.

Resultades: Urban ** en cdnceres no infiltrantzs
tiene una sobrevida a los 10 anos del 95 % absoluta
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y real del 98 %: no irradi6 a ninguna de sus pacien-
tes. No acompanamos a Urban en su conducta frente
al cancer minimo. Es nuestra posicién, por el mo-

mento como criterio general, que todo cédncer infil=-

trante debe ser tratado con la mastectomia radical.

Madden *' en un estudio de las sobrevidas a los
10 anos, en 19 pacientes con ganglios negativos en-
cuentra una supervivencia del 63,1 % y en 18, con
ganglios positivos, la cifra desciende al 16,6 %.

Uriburu * en 28 casos que llevan entre 5 y 10 anos
de operadas, en el grupo joven con cancer circuns-
cripto sobre 6 casos viven bien las 6 y en el grupo de

Niimero Extraordinario

enfermas afiosas sobre 19 viven bien 13; 2 fallecie-
ron por la enfermedad y 4 por otras causas (cuadro 4).

CUADRO 4

MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA
Conservando ambos pectorales

Sobrevida

Autor N° de
casos 5 anos 10 afins
Urban 150 98 % 95 %
Madden 19 63 %
Uriburu 19 68 %

CANCER BILATERAL

La bilateralidad del cdncer de la mama ya sea
simultdnea o sucesiva es un hecho que no admite
discusion.

Se ha probado que aparece con mads frecuencia
en pacientes con fuerte historia familiar de cancer
de la mama, en jévenes (con buen prondstico y larga
sobrevida) y en pacientes portadoras de un carcino-
ma lobulillar-no infiltrante. En este dltimo caso se
ha comprobado una bilateralidad del 23 % en for-
ma simultidnea **; en nuevas series esta cifra parece
aumentar: Urban ** observa un 35 %.

__Robbins v Berg demostraron que aproximada-
mente el 1 % de las pacientes tratadas por un cdn-
cer primario desarrollaron un cdncer en la mama
opuesta cada afio; y que el riesgo de un nuevo cancer
es 5 veces mayor en este grupo de pacientes que en
la poblacién femenina general. Urban ** encontré que
el 9 % de sus pacientes tratadas con su mastectomia
radical ampliada, y seguidas por 10 afios habian
desarrollado un nuevo cdncer en la mama opuesta en
ese lapso. Esto supera las cifras consideradas clési-
cas. En nuestra experiencia que oscila alrededor del
4 9% (2,5 % para el sucesivo y 1,5 % para el simul-
taneo). Debe esperarse que esta proporcién aumen-
te antz la mejor posibilidad actual de sobrevida.

Ultimamente Urban ** ha podido detectar un nd-
mero de cdnceres tempranos mediante amplia biop-
sia, al practicar una mastectomia radical justificada
por signos clinicos minimos y/o mamografias sospe-
chosas. Efecttia una amplia biopsia del cuadrante
superoexterno (alli toman origen el 60 % de los can-
ceres de la mama) y de la imagen en espejo de la
lesion primaria por la frecuencia de aparicién de
lesiones simétricas. En 159 biopsias tuvo un 20 %
de positividad: 29 biopsias electuadas por las causas
ya mencionadas revelaron 12 canceres no infiltrantes
y 12 canceres infiltrantes en la mama opuesta. Los
traté con mastectomias bilaterales cuya extensién va-
rié segln el caso (mastectomia radical modificada,

radical convencional y radical ampliada) No tenemos
experiencia con el procedimiento de Urban, que sin
embargo debe ser tenido en cuenta; nuestra conducta
se ajusta a lo clasico.

Determinado que ambos tumores son primarios, se
trataran de acuerdo con su estado evolutivo; el pro-
néstico estard en relacidon con el mismo.

En el cancer bilateral sucesivo (1 afo de intervalo
entre la aparicién de ambos tumores, si es operable
estd indicada la cirugia que corresponde a la nueva
neoplasia, haciendo abstraccién de la operacién an-
terior.

El cancer simultdneo se trata mediante la mastec-
tomia con criterio de radicalidad simultdnea, actuan-
do 2 equipos. No todos aceptan esta conducta; no
hemos tenido dificultades en su practica. Si el estado
general de la paciente, no lo permitiera, se efectuara
la intervencién en un lado y después en el otro, con
el menor intervalo posible entre ambos.

La técnica varia de acuerdo a la operacion que
se efectie, pero hay que contemplar la posibilidad
de conservar el nervio del serrato mayor para una
recuperacion mds satisfactoria de ambos brazos.
Cuando estd indicada la reseccién de la cadena ma-
maria interna, preferimos no hacerlo, confiando su
tratamiento a la irradiacién.

Conducta frente a la segunda mama: No somos
partidarios de la mastectomia simple profildctica
sistemética de la mama restante, luego de una ope-
racién radical por cancer. Nuestras cifras del 2,5 %
de cancer bilateral sucesivo, justificarian amplia-
mente esta conducta.

Sin embargo, la mastectomia simple profilactica,
podria estar indicada en pacientes con: a) antece-
dentes familiares de repetidos canceres de mama, b)
mama multinodular o sometida a varias biopsias
previas, v ¢) derrame sanguinolento por el pezén,
por uno o varios poros. Aceptamos que esta conducta
estd en permanente revision.
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CANCER Y EMRARAZO

En el cidncer operable indicamos la operacién
radical que corresponde cualquiera sea el momento
de la gestacién, complementada con radioterapia con-
vencional si el caso lo requiere (metdstasis axilares
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comprobadas histoldgicamente) . Uriburu ** se inclina
a efectuar radioterapia preoperatoria en los tumo-
res que aparecen en el tercer-trimestre del embarazo
para, una vez producido el parto- operar en el mo-
mento oportuno. No interrumpimos el embarazo,
dejandolo llegar a término.

CONCLUSIONES

1) La reseccién quirdrgica es el arma terapéu-
tica que asegura potencialmente una larga sobre-
vida.

2) Una adecuada seleccién de las enfermas es
factor importante para determinar la magnitud de
la reseccidn.

3) No somos partidarios de las resecciones seg-
mentarias,

4) La mastectomia radical convencional comple-
mentada o no por irradiacién, es el tratamiento orto-
doxo para toda forma de céncer de la mama ope-
rable; es la preferida por la mayoria de los cirujanos
y es la aconsejable al cirujano general no especiali-
zado en patologia mamaria.

5) La topografia tumoral determina la necesi-
dad de resecar la cadena mamaria interna, operacién
de mayor morbilidad, que debe ser realizada por
cirujanos experimentados en condiciones adecuadas.

6) La cadena mamaria interna también puede ser
tratada por radiaciones; no estd probado actualmente
la superioridad del procedimiento quirtirgico sobre

el radiante o viceversa. Nuevas pruebas clinicas en
series numerosas serdn necesarias para esta deter-
minacién.

7) Las mastectomias radicales modificadas, deben
efectuarse bajo indicaciones muy precisas y con una
cuidadosa técnica operatoria.

8) La mastectomia radical modificada con con-
servacion del musculo pectoral mayor, estd indicada
en las enfermas anosas con ganglios axilares palpables
y en enfermas jévenes con alto riesgo quirdrgico.

9) La mastectomia radical modificada con con-
servacién de ambos miusculos pectorales tiene su in-
dicacion en mujeres jévenes con tumores circuns-
criptos no infiltrantes (con comprobacién histopato-
l6gica en la sala de operaciones) y en las enfermas
viejas sin ganglios palpables en la axila.

10) Es menester terminar con los esfuerzos ais-
lados. Debe tenderse a la formacion de grupos coope-
rativos para que trabajando bajo iguales criterios
permitan adquirir la experiencia suficiente para de-
terminar claramente la magnitud de una reseccién y
su fundamento clinico-patolégico.
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CAPITULO VI

SARCOMAS DE LAS PARTES BLANDAS DEL TRONCO
Y EXTREMIDADES EN EL ADULTO .

Dres. JosE J. TErz y H. PABLO CURUTCHET

Los sarcomas de las partes blandas presentan ca-
racteristicas especiales relacionadas con su histogé-
nesis, ubicacion topografica, curso clinico y trata-
miento. A pesar de que el tejido conectivo representa
el 50 % del organismo, menos del 1 % de los tumores
malignos del adulto tienen origen mesenquimético.

Esta relativa infrecuencia implica que su conoci-
miento esté rodeado de cierto grado de confusién, lo
que muchas veces conduce a errores de diagndstico
y de tratamiento. De alli la atinada eleccién de la
Asociacion Argentina de Cirugia al incluir estos tu-
mores en el tema “Magnitud de las resecciones on-
colégicas”. Agradecemos a la Comisién Directiva el
honor de darnos oportunidad de referir nuestra ex-
periencia.

Con el objeto de actualizar los distintos factores

que se relacionan con el diagndstico, tratamiento y
prondstico de estas neoplasias, hemos analizado el
curso clinico de 170 pacientes con diagnéstico histo-
l6gico de sarcomas de las partes blandas tratados en
el Colegio Médico de Virginia de los Estados Unidos
de Norteamérica entre los afios 1953 y 1973 y en la
1* Catedra de Cirugia de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires entre los afos
1970 a 1973.

El criterio seguido en el estudio de estos pacientes,
asi como los conceptos clinicopatoldgicos que consti-
tuyen la base del tratamiento son discutidos en detalle
en la seccién I: Conceptos Generales. Los resultados
y sobrevida son analizados en la seccién II, y las
caracteristicas individuales de cada tipo de sarcoma
son presentadas en la seccién ITI, En la seccién IV
se discute brevemente el tratamiento paliativo.

I — CONCEPTOS GENERALES

A. DEFINICION Y CLASIFICACION

Se define como “partes blandas™ al sector del
organismo formado por los tejidos extraesqueléticos
no epiteliales con excepcién del reticuloendotelial,
gliémico, parénquima de érganos especificos y visce-
ras. Por lo tanto, los tumores denominados “sarcomas
de las partes blandas™ son aquellas nzoplasias malig-
nas originadas en el mesénquima con excepcién del
tejido dseo, cartilaginoso y parénquima visceral,

Aunque todos estos tumores comparten su origen
comin en dicho mesénquima, ellos reprasentan un
grupo con patentes morfoldgicas variables v conductas
biolégicas relacionadas con el tipo de célula predo-
minante y el grado de diferenciacién 1%, Pueden estar
compuestos tnicamente por fibroblastos, lipoblastos,
angioblastos, células musculares lisas o estriadas, cé-
lulas nerviosas periféricas o pueden presentar fre-

cuentes combinaciones de varios tipos celulares. Tam-
bién se incluye algunas formas diferenciadas que
replican al tejido sinovial y otras no tan claras en su
origen como los sarcomas alveolares y epitelioides.

En el curso normal de la diferenciacién tisular,
¢stas células derivan de tejidos funcionales especi-
ficos pero raramente lo hacen en una forma pura
debido a la variada proporcién de los elementos del
estroma que estdn presentes. De alli que por ejem-
plo el tejido conectivo fibroso en estos tumores pue-
den constituir una proporcién muy pequefia como en
algunos liposarcomas o la mayor parte como en algu-
nos sinoviomas malignos. Por ello el diagnéstico his-
tolégico correcto tiene tal vez mayor valor pronés-
tico que el enfoque terapéutico, ya que todos los
sarcomas de las partes blandas con algunas pocas
excepciones presentan un cuadro clinico similar y un
tratamiento semejante.
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En nuestro trabajo hemos seguido el criterio his-
tologico recomendado por la Organizaciéon Mundial
de la Salud en 1969 °7:

Tejido fibroso: Dermatofibrosarcoma protuberante

Tejido adiposo: Liposarcoma:
a) Bien diferenciado
b) Mixoide (embrionario)
¢) Células redondas
d) Pleomérfico (poco diferenciado)
e) Mixto (combinaciones de a, b, ¢ o d)
Tejido muscular:
Liso: Leiomiosarcoma
Estriado: Rabdomiosarcoma:
a) Embrionario
b) Alveolar
¢) Pleomérfico
d) Mixto (combinaciones de a, b o c)
1) Hemangioendotelioma maligno (angio-
sarcoma)
2) Hemangiopericitoma
Linfangioendotelioma maligno (linfangio-
sarcoma)

Tejido vascular:

Tejido linfatico:

Tejido sinovial: Sarcoma sinovial:
a) Bifésico (células epitelioides y espinosas)
b) Monofdsico (células epitelioides o es-
pinosas) .
Tejido nervioso periférico: Schwannoma maligno (neurofi-
brosarcoma, sarcoma neurogénico).
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Tumores de histogenesis no definida:
1) Sarcoma alveolar
2) Sarcema epitelipide
3) Sarcoma de Kaposi

Tumores de partes blandas no clasificados.

Los subtipos mencionados son de valor para pre-
decir la conducta clinica en algunos tipos de sarco-
mas '"®. En ese sentido también el grado de dife-
renciacién es un indice de la futura agresividad
tumoral. Sin embargo algunas veces esa diferencia-
cién es mal interpretada. Por lo tanto para evaluar
el significado  prondstico de la patente histogénica
y del grado de diferenciacién, es necesario recordar
que algunos de estos tumores tienen un amplio
margen de variacion morfoldgica, siendo necesario
examinar varias secciones de diversos sectores del
tumor. A pesar de ello en un 10 a 15 % de tumo-
res malignos de partes blandas no se puede definir
su estirpe histoldgica claramente y deben ser clasi-
ficados en base a la forma celular predominante
(Ej. sarcoma alveolar, epitelioide, etc.) 15-21-60-70-
176-182-208. De gllf la importancia de una correlacion
intima entre la histologia y las caracteristicas cli-

nicas en estos tumores %%,
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Grafico 1. — Distribucion por edad y sexo de 170 sarcomas

de partes blandas.
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B. INCIDENCIA Y LOCALIZACION

El sarcoma de partes blandas en nuestro estudio
representa el 1.2 % de los tumores malignos, obser-
vados en adultos durante el periodo de analisis. Esta
incidencia es similar a la presentada en otras serics 5
3&43-51-52~96-123-I24-14E-14?—176-1?7-1?3' La fl"BCUC]'ICia es CaSi

similar en ambos sexos (1.3:1) (gréfico 1).

Existe alguna preferencia para las primeras déca-
das de la vida en algunos tipos histolégicos. Como
ejemplo, el rabdomiosarcoma es el tumor de partes
blandas mds frecuentes en los nifios y el fibrosarco-
ma y el sarcoma sinovial son mds comunes alrededor
de los 30 afios 8-9-1u-118-1'.36-201-206‘

Si bien pueden desarrollarse en cualquier drea del
tejido mesenquimdtico, estos tumores tienen una pre-
ferencia por las extremidades. El miembro inferior,
particularmente el muslo, estd mas afectado (46 %)
siendo esta localizacién dos veces mds frecuente que
el miembro superior (fig. 1) 9-41-79-140-213

La frecuencia relativa de cada uno de los tipos
histolégicos varia segtin las series publicadas 38-65-96-
177178, El fibrosarcoma, liposarcoma y rabdomiosar-
com constituyen el 76.4 % de todos los sarcomas.
Si se excluyen de los fibrosarcomas los dermatofi-
brosarcomas protuberantes, el rabdomiosarcoma fue
el tumor mas frecuente (28 %), (cuadro 1)

15.4
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CUADRO 1

DISTRIBUCION HISTOLOGICA DE 170 SARCOMAS
DE PARTES BLANDAS

Tipo de tumor Total de casos %
Fibrosarcoma 51 % 30
Rabdomiosarcoma 48 28
Liposarcoma 31 18
Sarcoma de Kaposi 9 5.5
Leiomiosarcoma 6 3.5
Sarcoma sinovial 6 3.5
Schwannoma maligno 5 3
Hemangiopericitoma maligno 5 3
Hemangioendothelioma maligno 5 3
Linfangiosarcoma 3 2
Sarcoma alveolar 1 0.5

Total 170

* Incluyen 16 dermatofibrosarcomas protuberantes.

C. DIAGNOSTICO

Con excepcién de algunas variedades que tienen
su origen dérmico o invaden la piel tempranamente
en su desarrollo, la presentacién clasica del sarco-
ma es el de una masa solitaria, de aparicién reciente,
localizada en las partes blandas superficiales o pro-

35
298 147

26.3

6
17.1

12

6
46.8

Fig. 1. — Localizacién de los sarcomas de partes blandas.
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CUADRO 2

RELACION ENTRE EL ESTADIO DEL TUMOR Y LA
POSIBILIDAD DE SU TRATAMIENTO QUIRURGICO

Con tratamiento previo
N¢ de

casos

Estadio del tumor Operados

Sin tratamiento previo Total
Ne de Operados N¢ de Operados
€asos casos

Localizado 15 (50 %) 15
Extension local 8 5
Ganglios regionales 5 f—
Metastasis 2 oad

Total 30 20 (66 %)

108 (77 %) 108 123 (72 %) 123
19

20 14 28
8 5 13 5
4 —= 6 =
140 127 (91 %) 170 147 (86.4)

fundas de las extremidades, tronco, retroperitoneo o
cabeza y cuello #'7%17', No obstante la evidente alte-
racién anatémica que ellos provocan, muchos pa-
cientes consultan con tumores de considerable tama-
fio. Si excluimos 30 enfermos que recibieron su tra-
tamiento inicial en otros centros y concurrieron por
recidiva de su lesién, 42 % de los 140 restantes pre-
sentaban el tumor primario mayor de 5 cm de did-
metro y el 22 % mayor de 10 cm. De estos dltimos,
4 (18,2 %) tenian ya diseminaciéon de la enferme-
dad y fueron por lo tanto inoperables: 6 presentaban
el tumor mas alla de las posibilidades de tratamiento
local y 5 se acompafiaban de compromiso ganglionar
regional (cuadro 2). Solamente el 72 % tenian la
enfermedad localizada y fueron quirdrgicamente tra-
tados. En cambio de los 47 enfermos cuya lesion
era mas avanzada, pudieron ser intervenidos la mitad.
Esto denota la importancia del diagndstico precoz en
las posibilidades quirdrgicas del paciente y eventual-
mente en su prondstico.

El diagnéstico histolégico de sarcoma debe ser
establecido previamente a cualquier conducta tera-
péutica debido al impacto que significa para el pa-
ciente la posibilidad de su tratamiento mutilante.
Para ello preferimos la biopsia incisional generosa
del tumor, bajo anestesia general, a la enucleacién
completa o al método de aspiracién con aguja '®.
Esto dltimo no fue realizado en ninguno de nues-
tros enfermos. Las razones para esa tdctica diagnos-
tica son varias: a) Para la determinacién aceptable-
mente especifica del tipo histoldgico es necesario
contar con una muestra representativa del tumor pri-
mario. Obviamente si estos tumores son a veces di-
ficiles de diagnosticar con material suficiente, mucho
mas dificil es interpretarlos correctamente si es exa-
minado un sector pequefio y tal vez no representa-
tivo, pues ellos estdn frecuentemente formados de

varios tipos celulares 2-3165-178-196-197-215 ) [mplica
dos ventajas, primero prevee errores en el tratamiento
(reseccién radical por un tumor benigno o por una
lesién metastdsica proveniente de un céncer primario
oculto) y segundo, un cuidadoso intento de clasifi-
cacién usando adecuado material puede- determinar
otra forma de terapéutica hacia el tumor en cuestion.
Por ejemplo un linfoma primario de partes blandas o
un sarcoma de Kaposi, pueden ser tratados mds efi-
cazmente por radioterapia. La biopsia por congela-
cién debe ser evitada salvo en condiciones excep-
cionales pues ella no brinda la posibilidad de un es-
tudio histolégico detallado. El riesgo de la corta de-
mora en el tratamiento causado por la biopsia dife-
rida, hasta ahora no demostrado, es insignificante
comparado con el riesgo terapéutico dz un diagndstico
erréneo debido a una biopsia intraoperatoria.

Una vez establecido el diagndstico de sarcoma,
debe investigarse la presencia de lesiones metastésicas
viscerales. La invasién pulmonar por via sanguinea
produce las metédstasis mas frecuentes (97 %). La
radiografia de térax es por lo tanto, el mds impor-
tante y mas simple de los estudios que debe efec-
tuarse para establecer la diseminacién del tumor. Si
ella y las enzimas hepéticas son normales, cualquier
otro estudio radiolégico o isotépico no esta indicado.
El estudio radiografico de partes blandas contribuye
poco al diagndstico. La calcificacion en estos tumo-
res no es un hecho frecuente, salvo en el sarcoma
sinovial que puede presentarse en el 31 % de los
casos®194-168  Si hien la configuracién vascular del
tumor puede indicar la naturaleza del mismo ', el
diagnéstico y la conducta terapéutica deben ser ba-
sadas tinicamente en el examen histolégico y en la
loealizacion. Estudios angiogréficos preoperatorios
tienen, por lo tanto, un valor inicamente académico.

En el caso de un tumor retroperitoneal, el pielo-
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grama endovenoso es imprescindible debido a que
frecuentemente un rifidn debe ser sacrificado en el
tratamiento radical del tumor y la presencia de otro
riién funcionante debe ser claramente establecida
preoperatoriamente. El arteriograma visceral selec-
tivo demostrando neovascularizacién del tumor retro-
peritoneal o desplazamiento vascular, también puede
facilitar el diagndstico diferencial entre tumor retro-
peritoneal mesenquimatico y otros de origen visce-
ral (ej.: rifién, pdncreas).

Los sarcomas de partes blandas dan lugar a me-
tastasis en los ganglios de acuerdo al tipo histolégico
de] tumor (5 9% Ell 50 (5;0) 8-10-15-31-55-56-58-92-95-101-147-188.
En nuestra seric 7 % de los pacientes tuvieron gan-
glios clinicamente positivos. FEs importante estable-
cer histolégicamente la presencia de metéstasis en los
ganglios si existe sospecha clinica previamente al tra-
tamiento quirdrgico radical, ya que ningin paciente
que haya desarrollado metdstasis en los ganglios lin-
faticos en cualquier etapa de la enfermedad ha so-
brevivido pese a dicho tratamiento.

D. TRATAMIENTO

El tratamiento adecuado del sarcoma de partes
blandas consiste en la reseccién radical del tumor
con un margen suficiente de tejido normal 16-86-98
100162184 Frecuentemente estos tumores dan la im-
presién de estar “encapsulados” 355796177178 Fq
encapsulacién representa una condensacién de célu-
las tumorales en la periferia del tumor a través de
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la cual numerosas bandas infiltran y se extienden a
lo largo de los planos fasciales intermusculares 41-87-
954??-1?8'

La falta de familiaridad del cirujano con esta ca-
racteristica anatémica hace que el tumor sea enu-
cleado bajo la impresién de que el proceso neopla-
sico ha sido contenido. Este procedimiento tiene re-
sultados desastrosos para el paciente ya que el 80 %
de los tumores asi tratados recurren localmente %28
31-92-181-198-215 y compromete las posibilidades de con-
trol permanente de la neoplasia.

a) PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
1. Reseccion local radical

Esta debe incluir un margen amplio de tejido nor-
mal tanto de la piel como de los tejidos profundos™=,
La amplitud de este margen estd dictado dnica-
mente por: a) el tamano del tumor; b) su locali-
zacion anatémica y ¢) su relacién con los vasos,
nervios y huesos de la zona, dependiendo del co-
rrecto juicio clinico de estas situaciones (figs. 2, 3,
4,5, 6,7y 8). Por lo tanto para ofrecer la mayor
posibilidad de curacién, el cirujano debe realizar
una reseccion con un margen de piel que incluya:
el sitio de la biopsia previa, los tejidos normales
peritumorales, la aponeurosis y grupos o compar-
timentos musculares en un 4rea no menor de 5 cm
a partir de los limites macroscépicos del tumor.
Estos conceptos ya fueron establecidos hace tiempo
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por Pack '*7 quien insisti6 en la importancia de la
reseceién tridimensional (ancho, largo y profundi-
dad) y observé que los errores mas frecuentes vistos
en enfermos con recidiva local fueron: a) reseccién
tipo triangular sin gran reseccién de tejidos en pro-
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Fig. 5
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fundidad; b) no resecar la piel suprayacente a la
localizacién del tumor y ¢) planear el abordaje qui-
rirgico en sélo 2 dimensiones.

No obstante estas consideraciones, es a veces di-
ficil establecer la magnitud adecuada de los mar-
genes de reseccién, ya sea porque las lesiones asien-
tan sobre zonas con escasa cantidad de tejidos blan-
dos o porque las lesiones son difusamente infiltrantes.

Es en estos casos que la reseccién debe incluir la
totalidad del o de los mdsculos involucrados por el
tumor desde sus insersiones proximal y distal 25208212,
En otras oportunidades, la proximidad del tumor
a grupos vasculares mayores 0 articulaciones, la loca-
lizacién en la parte distal de una extremidad o sobre
la raiz de la misma (hombro o regién glitea) re-
quieren procedimientos quirdrgicos mas amplios y
mutilames 13-78-102-108-1 36 -139-150-151-15?-!56—209-215_

El reemplazo vascular con la idea de salvar un
miembro es un concepto atrayente, pero esta situa-
cién anatémica ideal es muy poco comin ya que en
la mayoria de las veces ¢l tumor no solamente com-
promete la arteria, sino la vena y el tronco nervioso
de las extremidades. Practicar una reseccion local
inadecuada, en el esfuerzo de ser menos mutilantes,
resulta frecuentemente en fracasos terapéuticos loea-
les, pudiendo ademds aparecer metastasis a distancia
atin antes que la falla local sea clinicamente evidente.

Si bien una proporcién muy variable de los sar-
comas, de acuerdo al tipo histolégico, dan lugar a
metastasis ganglionares linféticas, el vaciamiento gan-
glionar como complemento de una reseccién local
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amplia no tiene ninglin valor terapéutico. Algunos
autores 7887147 han intentado esta tdctica en deter-
minados tipos de tumores de partes blandas: sin em-
bargo ningtin paciente con dichas metéstasis ha sido
curado y por lo tanto su presencia debe considerarse
como signo de incurabilidad.

2. Amputacion

- . Ll

Si de acuerdo a los conceptos mencionados, se
piensa que la reseccién local amplia no es radical por
no ser factible con dicha intervencién controlar el
tumor localmente, debe entonces efectuarse la am-
putacion a fin de conseguir la curacién del enfermo.
Las indicaciones para este tipo de intervencién son
las siguientes:

a) Tumor primario ubicado donde es imposible ana-
témicamente una reseccién local radical como en
el pie, pierna, mano y antebrazo.

b) Tumor primario localizado en el muslo, cadera,
brazo u hombro y que envuelve extensamente los
tejidos vecinos o infiltra los tabiques intermus-
culares profundos.

¢) En pacientes con tumores recidivados de cualquier
localizacién.,

d) Si el tumor presenta multiples focos en una ex-
tremidad.

¢) Si estd firmemente adherido a los tejidos peris-
SE0S.
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f) Si invade el hueso ya sea en forma subperidstica
o intramedular.

g8) Si estd en contacto con los troncos vascularss o
nerviosos principales del miembro o si causan la
obstruccién y compresién de los mismos.

Como limite de amputacién, debe usarse el con-
cepto de hacerlo por encima del origen de los grupos
musculares envueltos por el sarcoma. Este nivel de
amputacién debe ser dictado tinicamente por el desa-
rrollo y localizacién del tumor y no por las posibi-
lidades de rehabilitacién protésica del enfermo.

La técnica de la mayoria de las amputaciones para
miembros superiores e inferiores a distintos niveles,
son bien conocidas. Pero en ciertas circunstancias, de-
bido a la localizacién del tumor (hombro, axila, ca-
dera o regién inguinal), el cirujano debe efectuar
una hemipelvectomia o una amputacién interesca-
pulotordcica, como una solucién para curar al en-
fermo. Debido a que estos 2 procedimientos no son

muy comunes, describiremos sus etapas quirtdrgicas
en detalle 102—136—152-156-1?2—185_

Técnica quirirgica: Realizamos ambas amputacio-
nes mayores de los miembros con un solo equipo
quirtrgico.

Hemipelvectomia: El enfermo es colocado en po-
sicién oblicua de alrededor de 45°. La preparacién
del campo quirdrgico incluye el abdomen, los geni-
tales y parte de la nalga opuesta. La extremidad a
amputarse es envuclta en compresas estériles de
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modo que se pueda manipular durante la operacidn.
El ano es cerrado temporariamente con una sutura
en jareta y una sonda es colocada en la vejiga. El
escreto se sutura al muslo opuesto (fig. 9-A).

El tallado de los colgajos depende de la ubicacién
del tumor. Si estd cerca del tridngulo femoral o
del pliegue inguinal, la piel de estas zonas debe ser
resecada; en ese caso para cubrir el defecto opera-
torio debe utilizarse un colgajo gliteo posterior
(fig. 9-A y B). Por el contrario, si el tumor estd
ubicado en el compartimiento posterior del muslo
o en la regién glitea, es necesario un colgajo ante-
rior o lateral ya que la piel de aquella zona, también
debe ser resecada. Una vez que la incisién de la
piel y el tallado de los colgajos ha sido llevado a
cabo se siguen los siguientes pasos operatorios:

1) El ligamento inguinal es separado del pubis y
de la espina iliaca anterior. La incision es lle-
vada a través de este ligamento hasta que el
peritoneo es expuesto.

2) El misculo recto abdominal del lado de la am-
putacion es separado del pubis y los mdsculos
oblicuos de la cresta iliaca (fig. 9-C).

3) Los vasos epigdstricos son divididos y el perito-
neo de la fosa iliaca externa es replegado hacia
la linea media. Con esta maniobra, la vejiga y
el ureter quedan fuera del campo operatorio
y la fosa iliaca es expuesta. Si la exploracién
abdominal esta indicada se puede llevar a cabo
simplemente abriendo el peritoneo.

4) Los vasos iliacos comunes son ligados y divi-
didos y el musculo psoas y el nervio femoral
seccionados (fig. 9-E).

5) Las ramas anteriores de los vasos hipogastricos
son divididos en forma tal, que el tronco hipo-

gastrico comun forma parte de la pieza opz-
ratoria.

6) La extremidad es flexionada, aducida y rotada
hacia la linea media. En esta forma los mdscu-
los gliteos son expuestos y se dividen a nivel
del sacro (fig. 9-D).

7) La sinfisis pubiana es separada a través del
cartilago de su articulacién con un escoplo. La
articulacién sacroiliaca es expuesta y dividida
con un ostetomo (fig. 9-E).

8) Los musculos elevadores y el nervio obturador
son seccionados y la pieza operatoria separada
del tronco.
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9) Después que se completa la hemostasia, se co-
locan 2 catéteres ubicados debajo del colgajo
de piel conectados con un sistema de aspiracién
permanente. La piel se cierra con puntos sim-
ples reforzdndose con puntos capitonados para
disminuir la tensién de la sutura (fig. 9-F). Si
el peritoneo ha sido resecado debido a que se
trata de un tumor ubicado en la fosa iliaca, es
conveniente poner una malla de Marlex o un
injerto de fascia lata, que soportan perfecta-
mente el contenido abdominal.

Amputacion interescapulotordcica: El enfermo es
ubicado en posicion oblicua de alrededor de 45°.
El campo operatorio incluye la extremidad a ampu-
tar, el cuello y la pared anterior y posterior del
hemitérax hasta la escapula opuesta. Aqui también
el miembro es envuelto con compresas estériles para
permitir su manejo intraoperatorio.

La incisién depende de la localizacién del tumor;
debe delinearse de manera que permita la utiliza-
cién de un colgajo anterior o posterior (fig. 10-A).

e sy
Una vez que los colgajos de piel han sido dise-
cados, los pasos operatorios son los siguientes:

1) Los musculos pectoral mayor y menor son se-
parados de su insersién costal.

2) La articulacién esternoclavicular es expuesta y
la clavicula es desarticulada. En este tiempo
debe tenerse cuidado de no herir la vena inno-
minada particularmente al dividir los ligamen-
tos posteriores de la articulacién. Como alterna-
tiva, la seccién del tercio interno de la clavicula
es més facil de realizar cuidando de no lesio-
nar la vena subclavia.

3) Los vasos subclavios son divididos y ligados
(fig. 10-B).

4) El plexo braquial y los mdasculos escalénicos
son divididos, cuidando el nervio frénico.

5) La extremidad es flexionada, aducida y rotada
hacia adentro. En esta forma los musculos gue
se insertan en el borde interno de la escépuls
son expuestos y seccionados (fig. 10-C).

6) Los musculos trapecio, dorsal ancho y romboi-
des son divididos. Esto permite que toda la pie-
za operatoria quede libre.

7) Después que la hemostasia ha sido completada,
se ubican 2 catéteres debajo de los colgajos co-
nectados con aspiracién permanente. Luego se
sutura el tejido celular y la piel (fig. 10-D).
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b) RADIOTERAPIA

Aunque la cirugia es la tactica preferida para el
tratamiznto de los sarcomas de partes blandas, la
radiosensitividad de muchos tumores es a menudo
inapreciada """, Las radiaciones han controlado
completamente la enfermedad local en muchos pa-
cientes y ha sido un método muy efectivo en térmi-
nos de terapéutica paliativa 20126180, Degafortuna-
damente, la evaluacién de la radioterapia en los
pacientes con sarcomas, depende de datos retros-
pectivos, habiéndose usado diferentes tipos de equi-
po y planes de tratamiento. Aunque existen algunos
trabajos quz permiten suponer su utilidad, resulta
por lo tanto dificil comparar los resultados de series

DORSAL
ANCHO

Numero Extraordinario

de enfermos irradiados en distintos centros ™%,

La esterilizacién local del tumor fue conseguida en
24 de 72 pacientes con distintas clases de sarcoma
que fueron tratados en forma preoperatoria con radio-
terapia '*". En esta misma serie, en los 58 pacientes
en los que pudo evaluarse la respuesta clinica, 72 %
evidenciaron signos objetivos de respuesta al trata-
miento.

Algunos tumores son particularmente sensibles
(liposarcomas) y otros relativamente rasistentes, pero
generalmente se obticne algin grado de respussta en
todos los sarcomas ™'?7; ésta no sélo tiene aparente
relacién con el tipo histolégico sino también con el
grado de diferenciacién. Para aquellos tumores mds
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diferenciados (grado 1 y 2) la respucsta favorable
fue del 72 %; en los més indiferenciados resultd,
paradGjicamente, sélo del 41 % '7,

No obtante, a pesar de la naturaleza retrospectiva
de estos datos, ellos permiten suponer légico el em-
pleo de la radioterapia con caricter paliativo y atin
posiblemente también como tratamiento preoperato-
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rio del tumor primario. Sin embargo, a fin de deter-
minar exactamente si los porcentajes dz sobrevida en
casos curables pueden ser mejorados con radioterapia
preoperatoria, deben efectuarse estudios prospecti-
vos combinados, en forma cooperativa y con técnicas
comparables. Lamentablemente no hay disponibles
hasta el presente datos de este tipo.

1I. — ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO. SOBREVIDA
ALEJADA

De los 170 pacientes estudiados, 147 fueron tra-
tados quirtrgicamente. A los fines de nuestro estudio,
todos los enfermos son considerados a partir del
momento en que se efectud el primer tratamiento so-
bre el tumor. Este fue inicialmente radical en el
60 % de los enfermos (cuadro 3).

Dos pacientes rehusaron tratamiento y los 21 res-
tantes recibieron tratamiento paliativo debido al esta-
dio avanzado del tumor. En 13 de ellos (7.6 %) no
se efectué ningin tratamiento quirtrgico previo e
indican la importancia de un diagnéstico mucho mads
precoz. Del grupo de pacientes operados 30 tuvieron
su tratamiento inicial en otra institucién y fueron
operados por tumor recurrente (tabla 2). Del gru-

po total 4 pacientes fueron perdidos al seguimiento
alos 3, 6 y 9 meses y dos afos de su tratamiento
inicial. Estos enfermos son considerados como falle-
cidos de cédncer en el analisis estadistico.

Treinta y tres pacientes fueron seguidos menos de
5 anos, de los cuales 13 (34 %) fallecieron en ese
lapso (12 debido al tumor y 1 por otra causa)- De
los 20 enfermos restantes, 16 viven sin evidencia de
tumor. Del resto de los pacientes 137 fueron consi-
derados elegibles para evaluar su evolucién a los
5 afios y 118 a los 10 afos de su tratamiento. La so-
brevida es de 60 % y 50 %, respectivamente, en el
grupo total (cuadro 4). Si se eliminan los casos de
dermatofibrosarcoma debido a su minima tendencia
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de dar metdstasis a distancia, la sobrevida a 5 y 10
anos se reduce a 54% y 45% respectivamente. Resul-
tados similares han sido observados por otros auto-
res $96-120-122:197 Sobrevida de un periodo de tiempo
prolongado no significa curacién del enfermo, sobre
todo en algunos tipos de sarcomas que se caracterizan
por su curso toérpido o por recidivas locales reiteradas.

CUADRO 3

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL TUMOR

Numero Extraordinario

De los 81 pacientes que sobrepasaron los 5 afos,
18 (22 %) vivian con evidencia de enfermedad ya
s2a por persistencia o reaparicién del tumor primario
0 con metastasis, Seis de ellos fallecieron antes de
los 10 afios. En los 59 casos que sobrevivieron a ese
lapso luego del tratamiento, 4 (6,8 %) persistian con
manifestaciones clinicas del tumor, falleciendo hasta
el momento actual 3.

Tipo de tumor y sobrevida

Si consideramos la sobrevida de acuerdo al tipo
histoldgico, el fibrosarcoma y el liposarcoma tienen

PRIMARIO il : 7 i
un prondstico apreciablemente superior; si bien el
indice de recidiva es similar para los 3 tipos mas fre-
Operacion N? de % cuentes, la incidencia de metdstasis en ellos es signi-
o ficativamente menor que en el rabdomiosarcoma
» i3 r (cuadros 4 y 5). Esto implica para los primeros, la
E?Se“!g: {gc_;{ lr:g:‘;'a‘fa ‘;; 3?-4 eventualidad de que un fracaso terapéutico inicial sea
Aiﬁ;ﬁ;cién > 29 17 menos grave para el prondstico. Un gran porcentaje
. WL (79 % y 65 %) de los enfermos con fibrosarcoma y
Miembro superior: 13 : e 1 Z :
Amputacion interescapulotordcica 5 con liposarcoma vivieron hasta 5 6 10 afios, a pesar
Desarticulacién del hombro .... 3 de haber fallado en muchos casos el tratamiento pri-
Brazo ..............oiiiie 3 mario. En cambio, ninglin paciente con rabdomiosar-
Miembro inferior: 16 coma sobrevivié ese periodo de tiempo en las mismas
Hemipelvectomia: i s 3 1 %
Desarticulacién de la cadera ... 1 circunstancias. L 0 KLY )
ITUST R e et 11 El grado de diferenciacién, si bien existe alguna
Ty R R e T 1 COHITOVEI'Sia al respeCtQ 9-29-5?-94-113-!43—16?—195-211-213‘ pa-
No operados s 15.6  rece ser una caracteristica confiable para determinar
Total 170 100 la evolucién de los enfermos e influye también en el
prondstico (grafico 2).
CUADRO 4
SOBREVIDA A 5 Y 10 ANOS DE ACUERDO AL TIPO
HISTOLOGICO DEL SARCOMA
Sobrevida
Tipos histoldgicos N¢ de
GA308 5 ancs CEE ** N? de casos 10 anos GEE**
Fibrosarcoma * 43 35 (81 %) 6 40 28 (70 %) —_
Rabdomiosarcoma 40 11 (27.5 %) 3 35 8 (23 %) —
Liposarcoma 25 19 (76 %) 4 21 12 (57 %) 1
Sarcoma de Kaposi 7 4. 3 6 + 2
Leiomiosarcoma 5 3 1 5 3 —
Sarcoma sinovial 3 3 — 2 2 —
Schwannoma maligno 4 1 — 2 1 —
Hemangiopericitoma maligno 4 3 1 4 1 1
Hemangioendotelioma maligno 4 2 = 1 = =
Linfangiosarcoma 1 A Cr, 1 o M
Sarcoma alveolar 1 — 1 - —
Total 137 81 (59.1 %) 18 118 59 (50 %) +

* Incluyen 15 casos de dermatofibrosarcoma protuberante.

'* C.E.E.: Con evidencia de enfermedad,
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CUADRO 5

RECIDIVA Y METASTASIS LUEGO DEL
TRATAMIENTO PRIMARIO

Tipo histolégico N° de Recidiva Metds-
casos tasis
Fibresarcoma A1 15 (30 %) 7 (15.8 %)
Rabdomiosarcoma 38 12 (31'%) 26 (68.4 %)
Liposarcoma 27 8 (30 %) 3 (11.1 %)
Sarcoma de Kaposi 7 3 —_
Leiomiosarcoma 6 3 2
Sarcoma sinovial 5 — i
Hemangiopericitoma 5 2 1
Schwannoma maligno 4 1 2
Hemangioendotelioma 3 2 1
Linfangiosarcoma 1 - 1
Total 147 46 46

* Incluyen 16 casos de dermatofibrosarcomas protuberantes,

Tipo de cirugia y sobrevida

De los 45 casos tratados con reseccién local limi-
tada, 78 % desarrollaron recidiva local. Por lo con-
trario el tumor recidivé dnicamente en el 13.7 %
Y 3% de los pacientes sometidos a reseccién radical
Y amputacion, respectivamente, (cuadro 6). La in-
cidencia de metdstasis pulmonares es significativa-
mente elevada en los casos de reseccién conserva-
dora. El aparente elevado ndmero de metastasis ob-
servado en pacientes con amputaciones (44 %), es
debido a que gran parte de este procedimiento fue
llevado a cabo en pacientes con recidiva local. Uni-
camente el 12 % de pacientes tratados primariamen-
te con amputaciones desarrollaron posteriormente
metdstasis pulmonares. Esta significante diferencia
entre el tratamiento conservador y radical es tam-

CUADRO 6

RECIDIVA Y METASTASIS LUEGO DEL
TRATAMIENTO PRIMARIO DE 147 CASOS
DE TUMORES DE PARTES BLANDAS

Operavidn Nf‘ r{e Recidiva % Mer{fs— %
casos tasis
Reseccién local limitada 45 35 78 19 42.2
Reseccién local radical 73 10 137 14 19
10200 i 10.8
Amputacién 29 1 % = 130 aies
Total 147 46 31.2 46 31.2
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bién observado cuando se considera el tipo de tumor
tratado (cuadro 7), y cuando se analiza la sobrevida
a5y 10 anos en relacién a la magnitud de la inter-
vencion efectuada en los 127 enfermos resecados
(cuadro 8).

CUADRO 7

METASTASIS SEGUN LOS TIPOS HISTOLOGICOS
MAS FRECUENTES Y LA MAGNITUD DEL
TRATAMIENTO PRIMARIO

Reseccion limitada  Reseccion radical

Tipo histolagico

N de Metdstasis N? de Metdsiasis
Casos % casos %
Rabdomiosarcoma 11 100 26 57.6
Fibrosarcoma 14 21.4 21 19
Liposarcoma 6 - 20 15
CUADRO 8§

SOBREVIDA A LOS 5 Y 10 ANOS DEL PRIMER
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Sobrevida
Operacion 5 anos 10 arnos
Ne de % N? de %
casos casos
Reseccidn limitada 34 29.4 25 20
Reseccién local radical 72 76 57 66.6
Amputacién 21 714 15 60
Total 127 63.7 97 53.6

Estos resultados demuestran incuestionablemente
la necesidad de llevar a cabo el tratamiento apropia-
do del tumor inicialmente, en forma de reseccién ra-
dical amplia o amputacién de acuerdo a la extensién
anatomica del mismo ya que cualquier intento de
cirugia conservadora es como hemos demostrado,
desastrosa para el enfermo. Intervenciones secunda-
rias por recurrencia local pueden conseguir control
permanente del tumor, pero los resultados son muy
inferiores a los obtenidos cuando el tratamiento ini-
cial es adecuado (cuadro 9). La sobrevida a los 5
y 10 afos de los pacientes reoperados por recurren-
cia local es de 44 % y 30 %, mientras que el
72 % y 63 % de los pacientes tratados inicialmente
con cirugia radical sobreviven el mismo lapso.

Considerando todo lo expuesto puede concretarse
que, dependiendo relativamente de las variables men-
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CUADRO 9

TRATAMIENTO SECUNDARIO Y EVOLUCION LUEGO

DE LA RECIDIVA DEL TUMOR PRIMARIO

Sobrevida de

N? de

Sobrevida de
N? de

Operacidn 5 anos 10 aiios
casos =SSR casos —_—
SEE* CEE** SEES - QRS
Reseccién 20 15 2 11 6 2
Amputacién 6 4 — 1 1 —
No operados 17 (40 %) — — 15 — —
Total 43 19 (44 %) 2 27 8(30%) 2

* BEE: Sin evidencia de enfermedad,
** CEE: Con evidencia de enfermedad.

cionadas, el éxito del tratamiento de un sarcoma de
partes blandas depende fundamentalmente de la mag-
nitud de la intervencién efectuada cuando el tumor
primario es factible de tratamiento local curativo.
Después de un juicio cuidadoso sobre el tipo de
reseccién o amputacidn necesaria, el cirujano debe
proceder con la operacién miés indicada sin compro-
meterse por razones estéticas o emocionales.

Como dice Krementz " “el primer cirujano que
trata al enfermo con un sarcoma de partes blandas
es el que tiene la mejor oportunidad para curarlo.
Si tiene conocimiento de la conducta en este tipo
de tumores y estd preparado para efectuar la resec-
cion radical necesaria para controlar la enfermedad,
los resultados podran ser mejorados, probablemente
atin con menor sacrificio de las estructuras normalas”.

[T — CARACTERISTICAS INDIVIDUALES DE LOS SARCOMAS
DE PARTES BLANDAS DE ACUERDO A SU
VARIEDAD HISTOLOGICA

FIBROSARCOMA

Es uno de los sarcomas més frecuentes de las par-
tes blandas en nuestra serie, si bien cuando se exclu-
yen del grupo de fibrosarcomas a los dermatofibro-
sarcomas protuberantes, su incidencia relativa es del
20,5 %, similar a la de Coran (20 %) *°. Para al-
gunos autores ', esta frecuencia es menor cuando se
efectian nuevos estudios del tumor siguiendo con-
ceptos histolégicos modernos y alcanza solamente al
12% de todos los sarcomas.

El fibrosarcoma debe ser diferenciado histolégica-
mente de otras 2 lesiones similares: el tumor desmoi-
de abdominal *™*-"7 ¢ el extraabdominal *™'*7 que
son conocidos también como fibromatosis y que son
histolégicamente idénticos entre si. Esta separacién
puede ser muy dificultosa de realizar con los fibro-
sarcomas bien diferenciados y para Pritchard ** éstos
deben ser considerados como una forma agresiva de
fibromatosis. Si bien el dermatofibrosarcoma protu-
berante es aceptado como un histiocitoma fibroso '
o como fibroma celular 9154201 go comportan clini-

camente como un fibrosarcoma bien diferenciado, de
bajo grado de malignidad como lo evidencia el 13 %
de recidivas locales en nuestra serie.

El fibrosarcoma tizne preferencia por los adultos
jovenes: casi el 61 % se encontraron en individuos
de menos de 40 anos de edad. Hubo una discreta
preponderancia del sexo femenino (30/21). La ubi-
cacion anatémica mostrdé su predominio (por orden
dz frecuencia) en miembro inferior, tronco, miem-
bro superior, cabeza y cuello. El andlisis de los der-
matofibrosarcomas protuberantes demostrd igual dis-
tribucién. El miembro inferior y el tronco estaban
afectados en el 70 % de los casos, porcentaje similar
al de otras series publicadas 38-66-881651196-211 Qo ;.
mores localmente agresivos. Su capacidad para dar
metdstasis depende del grado de diferenciacién, pero
siempre es menor que en los otros tipos de sarco-
mas "% Excluyendo los dermatofibrosarcomas, en
los 35 casos de nuestra serie la incidencia de metds-
tasis fue del 26 %; solamente 1 enfermo con un fi-
brosarcoma muy diferenciado no superé los 5 afios de
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sobrevida. El otro, perdido del seguimiento, se lo con-
sidera fallecido por el tumor (cuadro 10).

El 47 % de los fibrosarcomas menos diferenciados
tuvieron diseminacion del tumor después del trata-
miento. Si bien no pueden sacarse conclusiones por
el escaso nimero de enfermos, parece insinuarse lo
afirmado en recientes publicaciones ' con respecto
a la relacién existente en este tipo de sarcoma entre
el pronéstico y el grado de diferenciacién celular, ya
que la sobrevida de 5 afos desciendz considerable-
mente cuando el tumor es mas anaplésico.

Debido a su crecimiento lento y su caracteristica
infiltrante, este tumor tiene gran tendencia a la re-
cidiva local (40 %). Ello no implica necesariamente
incurabilidad, pues la mitad de los enfermos que la
presentaron superaron los 5 afios, pero indudable-
mente incide desfavorablemente en el prondstico, ya
que la otra mitad tuvieron diseminacién a pesar del
tratamiento local agresivo de la recidiva tumoral.

CUADRO 10

INCIDENCIA DE METASTASIS Y RECIDIVA EN LOS
FIBROSARCOMAS DE ACUERDO AL GRADO DE
DIFERENCIACION HISTOLOGICA

Sobrevida

Grado de N’ de Reci- Metiis- N? de 5 anos
diferenciacién  cusos diva tusis Casos %
Muy diferen-

ciados 20 7 2 19/18 95

Moderadamente

diferenciados 6 1 1 5/4 80

Pobremente di-

ferenciados 6 4 + 4/0 0

Desconocido 3 2 2 1/0 0
Total 35 14(40%)  9(26%) 29/22 758

La sobrevida del fibrosarcoma en nuestra serie fue
del 75.8 % para los 5 anos y 65 % para los 10 afios.
Es evidente que la magnitud de la intervencién efec-
tuada incide en la misma. Es de destacar el alto por-
centaje de recidiva local que presentaron aquellos pa-
cientes a los que no se les efectud una operacidon ra-
dical (cuadro 11).

Por lo tanto, el tratamiento del fibrosarcoma es la
reseccion radical y dentro de ella, la amputacién
debe ser la primera eleccién cuando el cirujano en-
frenta un tumor indiferenciado o que ha recidivado
localmente. Desafortunadamente, la radioterapia no
ha podido hasta ahora influenciar el curso de estas
necplasias y ofrecer mayor ayuda en su tratamiento
curativo o paliativo.

El dermatofibrosarcoma protuberante ™% se ca-
racteriza porque el elemento fibroso predomina sobre
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CUADRO 11

MAGNITUD DE LA INTERVENCION REALIZADA
Y SOBREVIDA EN EL FIBROSARCOMA

Sobrevida

5 anos 10 afos
Operacion N*de Reci- N*de N? de
casos diva casos % casos %

Reseccion limitada 14 12 13/8 615 8/40 50
Reseccion radical 21 2 16/14 875 12/9 75
Total 35 14 29/22 758 20/13 65

el componente celular. Se puede diagnosticar clinica-
mente porque siempre aparece como un ndédulo cu-
tdneo que envuelve secundariamente el tejido sub-
cutdnzo y eventualmente la fascia y el tejido muscu-
lar 119-121184:201-217 A yeces queda estacionario por
varios afos, pero eventualmente crece con rapidez
formando mdltiples nédulos 121201, Si  bien Me
Peack "' observé metéstasis en 5 casos de su serie,
esa posibilidad es excepcional. El crecimiento local,
sin embargo, sobre todo luego de la recidiva, puede
conducir a la muerte del paciente por invasién direc-
ta de estructuras vitales como el caso de tumores que
crecen en la cabeza y el cuello, en el tronco o en el
retroperitoneo. El tratamiento es la reseccién local
radical. De los 16 enfermos de nuestra serie, 14 su-
peraron los 5 afos de sobrevida, 2 de ellos con re-
cidiva local resecada. A los 10 afios hubo sélo 1
fallecido, estando los otros sin evidencia de enferme-
dad. De los 2 pacientes restantes, 1 fallecié por una
causa intercurrente y el otro se perdi6 al seguimiento.

RABDOMIOSARCOMA

El rabdiomiosarcoma junto <on el lipo y el fibro-
sarcoma, constituyen casi el 80 % de los sarcomas de
las partes blandas.

Es el tumor més frecuente de nuestra serie (28,2 %)
(cuadro 1), en la que su incidencia es superior a la
publicada por otros autores 79-147-158-195-206  Mientras
Pack y Ariel '** comunicaron una frecuencia del
13,9 %, Hare y Cerny ™, en 200 sarcomas de par-
tes blandas tiene sélo un 5 % dz rabdomiosarco-
mas. Es posible que la real incidencia de este tumor
sea mayor a la referida en estas publicaciones, ya que
algunas de sus variantes histolégicas han sido consi-
deradas frecuentemente como reticulosarcomas, ade-
nocarcinomas, melanomas u otros tumores 6-58-66-84

No es sorprendente que sélo 3 enfermos de nuestra
serie tengan menos de 20 afios y que el promedio de
cdad sea de 59 afios, ya que se trata de pacientes que
provienen de servicios cuya poblacién habitual es
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adulta. Esto coincide con otras opiniones 92149195y
tiene influencia en la distinta proporcién encontrada
en las 3 variedades histolGgicas descriptas: embrio-
nario, alveolar y pleomdrfico **. En los nifios, donde
este tumor es altamente frecuente, existe un franco
predominio del tipo embrionario 5-54-109-161-198 giondg
el alveolar mas comiin en los jévenes y el pleomérfico
en los adultos. Albores-Saavedra® observé que el
74 % de los embrionarios y el 65 % de los alveolares
se encontraban en pacientes menores de 20 afios y
que estas 2 variedades correspondian al 89 % de la
serie total’

El rabdomiosarcoma tiene su origen en el tejido
muscular esquelético. Se ha argumentado que aparece
0 en restos de células embrionarias con potencial de
transformacién en mioblastos neoplésicos o por dege-
neracion maligna del tejido mesenquimético 26155, Sy
ubicacién topografica tiene cierta preferencia de
acuerdo al tipo histolégico ™', pero es caracteristico
que aparezca preponderantemente en la cabeza y el
cuello, la pelvis y las extremidades . Esporadicamen-
te ocurre en el tracto génitourinario, corazén y 4rbol
respiratorio superior '™, Mads del 50 % de nuestros
enfermos tenfan su tumor en el miembro inferior y de
preferencia en el muslo. Esta distribucién por si sola
no parece interferir en el prondstico, ya que no hubo
diferencia en la sobrevida de 5 anos en las distintas
localizaciones del tumor. Dicha sobrevida estd mas
relacionada con el estadio de la enfermedad en mo-
mento del diagndstico *. Cuando el tumor presenta
extension regional ya sea a las estructuras vecinas o
a los ganglios linfaticos, la sobrevida desciende brus-
camente y a los 10 afos no hay ningtin enfermo vivo
a pesar del tratamiento agresivo (cuadro 12).

CUADRO 12

SOBREVIDA DE 5 Y 10 ANOS DEL RABDOMIOSAR-
COMA SEGUN SU ESTADIO

Sobrevida
3 afios 10 atios
Estadio N¢ de Ne de N de
casos casos % casos %
1 Localizado 28 25/10 40 23/8 347
I1Enfermedad regional 14 11/1 9 9/0 0
a) estructuras adya-
centes
b) ganglios locales
o regionales
111 Metastasis 6 4/0 0 3/0 0
Totel 48 40/11 275 35/8 228

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Numero Extraordinario

La sobrevida de 5 y 10 afios puede considerarse
aceptable considerando la agresividad de este tumor
y teniendo en cuenta que la cirugia fue el tratamiento
inicial y tdnico en la mayoria de los enfermos (cua-
dro 13). La asociacién con radioterapia y/o quimio-
terapia, se efectué en muy pocos casos, y sin planes
previos de tratamiento combinado, sino indicados ante
la imposibilidad del control local del tumor o la
diseminacion del mismo. Esto impide abrir juicio so-
bre el valor de dichas asociaciones.

CUADRO 13

RECIDIVA, METASTASIS Y SOBREVIDA DEL RABDO-
MIOSARCOMA EN LOS DIFERENTES
TIPOS HISTOLOGICOS

Sobrevida

Reci- Metqds- 5 anos 10 anos

Tumor N? de diva tasis N de Ne de
casos % Y% % casos %  casos %
Pleomérfico 33 69 18 67 28/10 36 25/7 28
Embriorario 7 14,5 285 71 6/2 33 6/1 17
Alveolar & 165 375 875 VA e B 4/0 0
Total 48 229 Ti 40/13 325 35/8 25

La reseccion quirtrgica radical sigue siendo el mé-
todo primario mds razonable de tratamiento, sin em-
bargo no ha mejorado el prondstico. Pack '*7 refiere
la mejor sobrevida (33,8 %) de las series basada
tinicamente en esta modalidad terapéutica la que no
ha sido aumentada, como originariamente se esperaba
a pesar de la mayor indicacidon de amputaciones =%,
Desde el ano 1967 sin embargo, la asociacién de
quimioterapia con Actinomicina D y Endoxan y la
radioterapia profildcticas luego del tratamiento qui-
rurgico radical ha aumentado considerablemente la
sobrevida para enfermos menores de 20 anos. En los
altimos casos de Kilman " asi tratados ésta llega a
la excelente proporcion del 81 % para los 5 anos.
Dicha modalidad terapéutica recientemente confirma-
da por otros **'"* abre nuevas posibilidades en lo que
se refiere al prondstico, especialmente en las varie-
dades con cardcteristicas mds agresivas como el al-
veolar y el embrionario.

Pleomdrfico: Esta forma de rabdomiosarcoma apa-
rece en la edad adulta particularmente entre los 50
y 70 anos ™. En nuestros enfermos el promedio fue
60,3 anos. Macroscopicamente es un tumor blando,
usualmente gris rosado, variando si presenta dreas de
degeneracion quistica y hemorragica. Histolégicamen-
te, estd compuesto por c€lulas mioblasticas en varios
estados de crecimiento y diferenciacién, de donde to-
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ma el nombre de pleomérfico, y es el mas diferenciado
de los rabdomiosarcomas’

Su localizacién més comun en el miembro inferior
(54 %) y en el tronco, es consistente con lo obser-
vado por otros autores en enfermos adultos "% y la
sobrevida es similar para todas las localizaciones. Es
el més favorable de los rabdomiosarcomas, pero tiene
un prondstico inferior al liposarcoma y fibrosarcoma.
En nuestra szrie, la sobrevida fue del 36 % y 28 %
alos 5 y 10 anos, siendo similar al 38 % observado
por Pack y Eberhart '** y 38,5 % referida por Keyha-
ni ™ después de 5 anos de tratamiento.

Embrionario: Es el mas frecuente de los tumores
de las partes blandas infantiles '""'*"; generalmente
aparece en la region de la cabeza y el cuello, particu-
larmente en el tejido orbitario '"*'#1% En los 7
pacientes con este tumor, ¢l promedio de edad fue
sin embargo de 52 afios, solamente 1 era menor de
los 20 afios y tnicamente hubo 1 caso localizado en
la cabeza y el cuello. Es posible que en el pasado
este sarcoma no haya sido bien reconocido cuando se
presentaba en adultos y especialmente en otras loca-
lizaciones. Para Soule '** el 42 % aparecié después
de la 2da. década de la vida, y las dos terceras partes
de los casos se presentaron en el miembro inferior.
Lawrence '*! encontré el 40 % de los casos en esa
localizacidn.

La consistencia varia con la localizacién, pero ge-
neralmente son circunscriptos, presentando a menudo
bandas del tumor infiltrando los tejidos vecinos y ocu-
pando los espacios intermusculares '"'. Histol6gica-
mente su estructura celular se asemeja al tejido mus-
cular fetal de 7 a 10 semanas, con células espinosas
de abundante citoplasma eosinéfilo y miofibrillas con
estriaciones transversales en el 40% de los casos %177,

El pronéstico en la infancia ha cambiado signifi-
cativamante desde la introduccion del tratamiento
agresivo combinado de cirugia, radioterapia y quimio-
terapia; y un porcentaje muy importante, que llega
hasta el 75 % 2 supzra actualmente los 5 afios. Todo
lo contrario sucede en el adulto donde este tumor se
caracteriza por un curso rdpido con metdstasis tem-
pranas; la sobrevida de 5 afos oscila entre el 8 % y
el 16 9% 501181 Sin embargo, estos resultados estdn
basados en series de enfermos en los cuales el tra-
tamiento fundamental fue la cirugia radical comple-
mentado en algunos casos con radioterapia y/o qui-
mioterapia paliativas.

De nuestros 6 enfermos en iguales condiciones, 2
superaron los 5 anos y 1 los 10 afios sin evidencia
de enfermedad (cuadro 13). En ambos se efectud
cirugia radical como dnica terapéutica. Seria de es-
perar que futuros planes de tratamientos combinados,
puestes en préctica en forma programada y profildc-
tica repitieran las experiencias del rabdomiosarcoma
en los ninos y mejoren sensiblemente los resultados.
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Una variedad de este tipo de tumor es el llamado
botrioide que debe su nombre a su apariencia poli-
poidea y edematosa, cuando envuelve las mucosas.
Esta forma macroscépica aparece generalmente en la
6rbita 8197, aparato genitourinario 3847130210, colon
y ano &117-180 y vyias biliares extrahepdticas ®*®'- Es
caracteristico de los primeros anos de la vida. El
tratamiento quirdrgico agresivo particularmente en la
forma de exenteracién pelviana brinda una sobrevida
del 50 % a los 5 anos *7.

Alveolar: Aparece generalmente en pacientes jove-

as entre la la. y 3a. década de la vida. El promedio
de edad en nuestra serie fue de 30 afos. Su localiza-
¢ién méas frecuente es en los musculos de la mano y
el antebrazo y en la zona perineal especialmente peri-
anal *%, aunque puede desarrollarse en cualquier otro
sector del organismo. Se caracteriza histoldgicamente
por la distribucion de rabdomioblastos maduros y
células gigantes multinucleadas alienadas en tabiques
de tejido conectivo configurando una apariencia seu-
doalveolar. La presencia de zonas s6lidas o medulares
hace que se lo pueda confundir con reticulosarcoma,
melanoma, adenocarcinoma o sarcoma alveolar. Asi
ocurrié con 2 enfermos diagnosticados inicialmente
como reticulosarcoma.

El pronéstico de esta forma histoldgica es muy ma-
lo. Dos tuvieron recidivas del tumor y solamente 1
enfermo sobrepasé los 5 anos luego del tratamiento
inicial. Todos los otros fallecieron antes de los 2
afios de efectuado el diagndstico con metdstasis gan®
glionares y pulmonares. En la serie de Enzinger ™
solamente 2 de 102 pacientes sobrevivieron 5 anos,
y 79 % fallecieron durante el primer afo. La sobre-
vida media es de 8 meses y no varia significativa-
mente en enfermos tratados con cirugia, de aquellos
en que ésta fue complementada con radioterapia y
quimioterapia.

LirosaArRCOMA

Puede ser definido como un tumor maligno de los
lipoblastos. Es uno de los sarcomas més frecuentes
de las partes blandas; la incidencia del 18 % en
nuestra serie es similar a la referida por Soule '*" so-
bre 1400 casos de la Clinica Mayo.

A pesar de que su histogénesis lo relaciona con la
célula adiposa, muy raramente se desarrolla en las
zonas adiposas del organismo. Debe ser mds bien
considerado como un tumor de los espacios conecti-
vos en los cuales las células han retenido su potencial
para la lipogénasis '%". Pudo ser inducido experimen-
talmentz con 1:2 benzopireno ™ indicando tal vez,
que la irritacion prolongada pueda iniciar cambios
malignos en una celula adiposa madura. Sin embargo
el andlisis de los factores asociados como trauma, obe-
sidad y lipomas coexistentes no mostré ninguna corre-

lacién con la incidencia de liposarcomas %7,
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Este tumor no tiene relacién evidente con la edad
aunque su aparicion en los primeros 10 afos de vida
es excepcional. El promedio fue de 53,7 afios y no
hubo ningiin enfermo menor de 20 anos. La inciden-
cia seglin el sexo varia de acuerdo a las series con-
sultadas 553167177167 o mostrando prepondarancia
definida por ninguno. La relacién observada por
nosotros fue 1,3:1 para el sexo masculino.

El liposarcoma se sitta profundamente en los es-
pacios intermusculares, perivasculares y periarticu-
lares, especialmente en la extremidad inferior 19-63-198
fosa poplitea y compartimento interno del muslo ¥y
extremidad superior (26 %) sobre todo en el hombro
y axila. Excluimos de este trabajo el compartimento
reiroperitoneal, drea preferencial de ubicacién de es-
tos tumores, especialmente en el fejido perirrenal y
region mesentérica 95-129-143-167-206

La apariencia macroscépica generalmente es la de
una masa blanda, nodular o lobulada de tejido adipo-
s0; la superficie de corte presenta variedad de colo-
res debido a las dreas de necrosis, hemorragia y for-
macion quistica. Aparenta estar encapsulado, los ta-
biques aponeuréticos lo dividen en varios seudolébu-
los y a diferencia de los liposarcomas recidivados. no
invade ¢l misculo. Todas estas caracteristicas son lns
responsables de la recidiva local lueso de la f4.]]
enucleacion del tumor.

Hay diversidad de opiniones con respecto a la clu-
sificacién microscépica de las variedades histologi-
cas %5967 Estas representan todos los grados de di-
ferenciacién. Enzinger y Winslow ™ los clasifican en
4 tipos: a) mixoide, b) células redondas, ¢) bien
diferenciado tipo adulto, y d) pleomérfico, Si bien
se describe alguna correlacién entre la edad, la ubi-
cacion anatémica y el tipo histolégico *, ella no fue
observada en los enfermos estudiados. Parece, sin em-
bargo, existir una diferencia prondstica segtin la va-
riedad histolégica considerada, aunque en algunas de
ellas el nimero de casos no es suficiente para esta-
blecer comparaciones (cuadro 14).

CUADRO 14

INCIDENCIA DE METASTASIS Y SOBREVIDA DE
ACUERDO AL TIPO HISTOLOGICO
DE LIPOSARCOMAS

Tipo N? de Meids- Sobrevida
casos % tasis % 3 afios 10 afios
Mixoide 21 B8 2 95 18/16(89%) 15/10(66%)
Células re-
dondas ST6 Nl 20 4/2 3/1
Pleomérfico 5 16 3 60 3/1 3/1

Total 51 6 193 25/19(76%) 21/12(57%)

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Nimero Extraordinario

El tipo mixoide es el mds comiin (68 %) y predo-
mina en ¢l miembro inferior. Comparados individual-
mente, presentan grados morfolégicos variables que
recuerdan sucesivos estados de desarrollo del tejido
adiposo normal. En sus formas miés primitivas, sus
células son dificiles de distinguir, de mesenquimomas
primitivos . Su prondstico depende de dicho grado
de diferenciacién; tiene poca tendencia a dar me-
tastasis,

El tipo de células redondas presenta distribucién
similar al mixoide, pero es histolégicamente menos
uniforme: Tiene un curso clinico mis agresivo con
mayor frecuencia de metdstasis (20 % y menor so-
brevida de 5 afos (50 %) 7%,

El tipo pleomérfico estd constituido por una gran
variedad celular donde predominan células bizarras
gigantes que hacen dificil a veces su clasificacién co-
mo liposarcomas a menos que pueda ser identificado
suficiente material lipido y mucoide. En otras circuns-
tancias puede ser confundido con el rabdomiosarcoma
pleomérfico. Es la variedad de peor prondstico, con
un alto porcentaje de metdstasis. Enzinger  observé
un 73 % de recidivas locales y 21 % de sobrevidas
de 5 afos en una seriz de 103 enfermos: Reszel 167
obtuvo un 33 % de supervivencias en ese lapso.

La recidiva local después del tratamiento inicial
para todos los tipos de liposarcomas en conjunto fue
del 30 % (cuadro 5), similar a la referida por Pack
y Person '™ de 33,3 %. No obstante, 5 de los 8 en-
fermos que la presentaron pudieron ser controlados
(1 paciente fue reoperado 4 veces durante 3 afios
hasta que fallecié 6 afios después con diseminacién
de la enfermedad) .

La sobrevida relativa a los 5 y 10 anos fue del
76 % y 57 % respectivamente; sin embargo 2 enfer-
mos superaron ese lapso con persistencia del lipo-
sarcoma. Excluidos los fallecidos por una causa in-
tercurrente, la sobrevida absoluta fue de 86 % para
los 5 afos y 70,5 % a los 10 afios (cuadro 15). Es
semejante a la presentada por Hare ™ y por Thorbjar-
narson “"%, pero muy superior a la de otras serizs 5¢
59153167, Dicha diferencia podria explicarse por la
localizacién preferencial en los miembros inferiores v
la gran preponderancia de la variedad mixoide de
liposarcoma.

Para Evans "' las diferencias prondsticas bzsadas
en configuraciones histoldgicas distintas, tienen valor
limitado ya que éstas pueden variar en distintas re-
giones del mismo tumor. Por lo tanto, la conducta
bioldgica de un liposarcoma es dificil dz predecir des-
de el solo punto de vista histoldgico y dependerd tam-
bién del estadio clinico de la enfermedad en el mo-
mento del tratamiento. Por lo tanto, es razonable
pensar, que aunque las subdivisiones microscépicas
sean histol6gicamente valederas, ellas no deben pe-
sar fundamentalmente en la eleccién de la magnitud
de la intervencién a realizar. Ella debe ser siempre
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CUADRO 15

RESULTADOS ALEJADOS DEL LIPOSARCOMA DE
ACUERDO A LA EVOLUCION
DE LA ENFERMEDAD

Sobrevida
5aiios % 10 aiios %

Evolucidn

Sin evidencia de enfermedad:
Vivos luego del tratamiento

inicial 12 48 L B
Vivos luego del tratamiento
local por recidiva 5 20 2 9,5
Muertos 3 212 4 19
Con evidencia de enfermedad:
Vivos 2 2 9,5
Muertos 32 5 24
Total 25 ;

radical, independientemente del tipo histolégico del
tumor, aunque ¢llo implique la necesidad de una am-
putacion. En ese aspecto el freno emocional hacia los
procedimientos mutilantes no debe oscurecer el juicio
del cirujano.

SARCOMA SINOVIAL

Es un tumor poco frecuente: su incidencia fue del
3.5 % (cuadro 1). Sobre 1400 sarcomas de las partes
blandas revisados en la Clinica Mayo, s6lo el 10 %
fueron sarcomas sinoviales *. Hasta ¢l afio 1964 ha-
bian sido publicados en la literatura 519 casos *' acu-
mulados dz las series de Tillotson 7, Haagensen vy
Stout *, Bennett ** y Pack '

Aparece generalmente en adultos jévenes; la edad
media en nuestra serie (49 afos) es supzrior a la de
otras méds numerosas '-118-21 en las que oscila alre-
dedor de los 30 afios. Crocker y Stout ** reficren la
rara presentacion de este tumor en los nifios, en los
que ¢l prondstico parece ser mejor que en los adul-
fos. Se localiza casi exclusivamente en las extremi-
dades (95 %), preferentemente en el miembro infe-
rior y con mayor tendencia, alrededor de la articula-
cién de la rodilla &'3"-18, Esto no es fécil de explicar
dado que es dificil reconocer su relacion con las es-
tructuras sinoviales. Su nombre puzs, no proviene por
estar relacionado con esas estructuras, bolsas serosas
o vainas tendinosas, sino por su similitud microscé-
pica con la membrana sinovial, debido tal vez, a la
pluripotencialidad del mesénquima para diferenciar-
se, asumiendo sus células caracteristicas similares a
dichos tzjidos ™.

Histologicamente presenta 3 variedades: a) cuan-
do predominan los elementos fibrosarcomatosos (zé-
lulas fusiformes) (62 %), b) cuando existen princi-
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palmente estructuras seudoepiteliales (28 %) y c)
mixto (10 %). Contrariamente a las opiniones de
Pack '** y Wright *%, la experiencia de King™,
Crocker **, Cadman®' y Mackenzie "8, indican que
el prondstico de este tumor no puade ser relacionado
con su apariencia histologica.

El tratamiento es similar a todos los sarcomas. La
sobrevida de 5 afios oscila entre el 25 % '** y el
51 % "%, En 5 de los 6 casos de nuesira serie sz efec-
tué tratamiento quirdrgico. Dos fueron amputados:
1 en el tercio inferior de la pierna fallecié a los 2
afos con metdstasis pulmonares; y otro, en el tercio
medio del brazo, superé los 10 afos sin evidencia de
enfermedad. A otro paciente se le efsctué una am-
putacion en el tercio inferior de la pierna mas vacia-
miento inguinal y también lleva mds de 10 afios de
operado. A 2 enfermos se les realizé reseccion local
radical; en 1 de ellos se incluyé calcdneo y vacia-
miento popliteo o inguinal. Ambos sobreviven casi
a 10 anos de la intervencién, libres de enfermadad.
El sexto caso presentaba un tumor localmente avan-
zado en la regién esternal; fallecid al afio del trata-
miento radiante y quimioterdpico con metdstasis
cerebrales.

Ninguno de nuestros casos presentd ganglios re-
gionales positivos a pesar de que la diszaminacién lin-
fatica de este tumor se menciona como un hecho
frecuente %, Esto justificé que desde hace varios
anos se argumentara la necesidad del vaciamiento
ganglionar profildctico. Sin embargo, en la revision
de la literatura a nuestro alcance, ningtin enfermo con
ganglios positivos ha sobrevivido a la enfermedad, de
forma tal que dicho vaciamiento no esta justificado
en el tratamiento del sarcoma sinovial.

SCHWANNOMA MALIGNO

Este tumor, también llamado neurilemoma malig-
no, tuvo una incidencia del 3 % (cuadro 1)+ Aparece
en cualquier edad y sexo. Deriva de las células de
Schwann, desarrollandose a lo largo de cualquier
nervio periférico **. Su origen, las células dz las
vainas de los nervios, fue demostrado por el creci-
miento “in vitro” de las mismas en cultivos de te-
jidos 1#3-134  No obstante, algunos autores **'™ im-
plican en la histogénesis de este tumor a las células
perineurales. Ellas tienen propiedades morfolégicas de
elementos epiteliales y por no poder distinguirlas
de las células d2 Schwann, las designan como tales 2.

Clinicamente, se manifiesta como una fumoracién,
generalmentz indolora, que aparece con mayor fre-
cuencia en las extremidades (68 %) y en ¢l dorso
(32 %) *%™. Muy raramente envuelve el tronco ner-
vioso mayor de modo que el déficit neuroldgico es
poco comtun.

Histoldgicaments su diagndstico es dificultoso,
pues esta formado a veces por nidos de células fusi-
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fermes rodeadas por bandas semejando un fibro-
sarcoma. Su fratamiento quirtrgico resulta en una
scbrevida del 66 % a los 5 anos y dzl 58 % a los
10 anos.

De los 5 enfermos analizados, en 2 se efectud la
reseccion local radical. Uno tenia el tumor en la
regién dorsolumbar; fallecié a los 10 meses con me-
tastasis pulmonares. El otro, con localizacién en el
muslo, lleva 2 afios sin recidiva de la enfermedad.
De los otros 3 pacientes, ‘a 1 se le efectué una am-
putacion interescapulotordcica, falleciendo a los 2
anos y medio con metéstasis pulmonares; al otro se
le practic6 una amputacién en el tercio inferior del
muslo y lleva mas de 10 anos, curado. El enfermo
restante, con un schwannoma maligno de la regi6n
glutea, no acepté una hemipelvectomia y fallecié por
su enfermedad a los 5 meses.

El schwannoma maligno se asocia con el sindro-
me de Von Recklinghausen en la cuarta parte de los
enfermos. En cambio schwannomas benignos apare-
cen en el 59 % de los enfermos que padecen esa
enfermedad '%. Dicho sindrome, que es transmitido
por un gen dominante, se caracteriza por una neuro-
fibromatosis mdltiple, lesiones cutdneas pigmenta-
das, cierto grado de retardo mental y el desarrollo
de schwannomas malignos en el 29 % de los casos
y otros neoplasmas en el 15 % *7, La sobrevida de
los enfermos que presentan esta asociacién es del
30 % a los 5 anos, muy inferior a la mencionada
para ¢l schwannoma maligno solitario. No hay evi-
dencias clinicas hasta el presente de que la radio-
terapia altere el curso evolutivo.

LEIOMIOSARCOMA

Su frcuencia es muy baja dentro de los sarcomas
de las partes blandas (3.5 %). No tizne preferencia
por ninguna edad ni sexo. Se desarrolla en el tejido
celular subcuténeo y secundariamente puede invadir
la dermis; aunque nunca se localiza en ella prima-
riamente, Levack '™ decribe 2 casos con metdstasis
linfdticas con esa localizacion. Otras veces se ex-
tiende profundamente y envuelve fascias y grupos
musculares ™. Su localizacién més comtin es en las
extremidades y casi el 50 % se ubican en el miem-
bro inferior. Cuatro de nuestros enfermos tuvieron
esa localizacién, los otros 2 tenfan el tumor en la
region deltoidea.

Se origina en el misculo liso, en algunos casos
relacionado al sistema venoso, particularmente en
grandes troncos como la vena cava 137126205 |aq
venas femoral o poplitea 1" y la yugular interna 2%,
En estos casos puede presentarse como una masa
asintomatica o puede dar lugar a una insuficiencia
vascular periférica por invasién de las arterias ve-
cinas.
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HistolGgicamente debe diferenciarse del leiomioma,
lo que a veces no es muy sencillo. Stout ya estableci6
los criterios para esa diferenciacién '**. Es a menudo
un tumor circunscripto, sélido liso o irregularmente
nodular; al corte recuerda la superficie del leiomio-
ma uterino y no adquiere generalmente gran tamafo.
Estas caracteristicas tientan a enuclearlos como tumo-
res benignos; tdctica desgraciada que lleva a una
recidiva del 66 % 94,

Cuatro de nuestros enfermos fueron tratados con
reseccion local. En 1 dicho tratamiento fue primario,
falleciendo a los 4 afios de un carcinoma del pulmén:;
en 3 se trataba de tumores recidivados. Estos dltimos
sobrevivieron més de 10 afos y fallecieron poste-
riormente, 2 por causas intercurrentes sin eviden-
cia de enfermedad y 1 con metdstasis en la regién
deltoidea y el pulmén.

En los 2 pacientes restantes, se efectud, en 1 una
amputacion interescapulotoracica por un leiomiosar-
coma de hombro, falleciendo a los 2 afios y medio
con metdstasis pulmonares y en el otro, una desarti-
culacién de cadera al mes de una reseccidén incom-
pleta de un tumor en la regién poplitea, falleciendo a
los 16 meses por diseminacién de la enfermedad. Esta
sobrevida del 50 % a los 10 anos, tal vez sea muy
optimista y se deba al escaso ntmero de pacientzs,
ya que es generalmente reconocido el pobre pronds-
tico de este tumor.

TUMORES DE ORIGEN VASCULAR

Comprenden dos variedades histolégicas de sarco-
mas que son muy poco frecuentes y que presentan
un mal prondstico alejado. Se las separa por presen-
tar caracteristicas histoldgicas diferentes #%-115-154

HEMANGIOPERICITOMA

Su incidencia dentro del grupo de los sarcomas es
muy baja (3 %) oscilando entre 1.5 % y 7 % en las
series publicadas '"*"'% Por ello no existen series nu-
merosas provenientes de un solo centro. Blackwin-
kell " acumul6 247 casos en 1970 a los que se agre-
garon posteriormente algunos pocos . Puede ocu-
rrir en cualquier parte del organismo donde existan
capilares y aunque el 50 % de los casos se localizan
en los musculos esqueléticos, hay publicados con loca-
lizaciones sumamente variables y algunas llamati-
vas 12-18—22—30-39-?5-99—TUD—110_

Macroscépicamente se presenta como un tumor sé-
lido, muchas veces nodular, circunscripto y a veces
con una pseudocdpsula, aunque su adherencia a los
tejidos peritumorales y la abundante cantidad de
vasos aferentes y eferentes le dan aspzcto infiltran-
te ''. Histolégicamente estd formado por células fusi-
formes o redondeadas que derivan de las células peri-
vasculares o pericitos los que proliferan bordeando
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capilares con endotelio normal '**, Ello lo distingue
de otros tumores vasculares, aunque su diagndstico
no siempre es sencillo y debe diferenciarse del tumor
glémico, hemangioendotelioma, sarcoma de Kaposi,
sarcoma sinovial y mesotelioma 40-57-67-90-89-111-141

La sobrevida con el tratamiento quirdrgico oscila
alrededor del 50 % para los 5 afos ''. Sin embargo,
su lenta evolucién y la aparicion de metéstasis tar-
dias ™ en muchos casos, implica la necesidad de un
seguimiento mas alejado. Algunas localizaciones como
la pulmonar y el mediastino parecen tener un curso
mas agresivo *.

La incidencia de recidiva local oscila entre el
13 % "2 y el 52 % . La combinacién con radiote-
rapia no ha mejorado los resultados, aunque se ha
comprobado algin efecto paliativo con este trata-
miento '*', especialmente con dosis que oscilan entre
7500 y 9000 rads ™.,

Un solo enfermo de los 5 de nuestra serie, fallecid
a los 6 anos con metéstasis ganglionares y viscerales
luego de la reseccion radical de un hemangioperici-
toma recidivado de la vulva. Otros 2 pacientes, 1 con
un tumor en la cavidad nasal y otro en la pared late-
ral del abdomen, fallecieron a los 4 y 7 afios de la
reseccion radical respectivamente, por afecciones in-
tercurrentes. La autopsia de ambos demostré la au-
sencia de tumor residual y no evidencié disemina-
ciones. Los 2 enfermos restantes viven sin evidencia
de enfermedad. Uno lleva 16 anos de una reseccién
radical de la pared costal que incluyé las costillas
8a., 9a. y 10a. El otro hace casi 2 afios que fue ope-
rado por un hemangiopericitoma recidivado de la
region escapular, realizdndose una escapulectomia
subtotal (2/3) y reseccién radical de grupos muscula-
res; s le efectuaron 3200 rads postoperatorios.

HEMANGIOENDOTELIOMA

Contrariamente al precedente, éste deriva del en-
dotelio vascular, especificamente de la pared de los
capilares. Desde el punto de vista histolégizo se carac-
teriza por la formacién de canales vasculares irregu-
larmente anastomosados y cubiertos por una o més
capas de células endoteliales atipicas, a menudo in-
maduras *™'", Se presenta como un tumor de clara
apariencia vascular, color rojovinoso, blando, con in-
filtracion de los tejidos vecinos mucho més alejada de
lo que aparenta.

Usualmente, se ubica en la profundidad de los
tejidos blandos, rodeando las estructuras sélidas
como cartilagos, huesos y tendones pero invadiendo
masculo, grasa~y venas. Cuando se sittan super-
ficialmente, pueden ulcerar la piel y sangrar con
facilidad *'%. Debe diferenciarse del hemangioma ca-
pilar hipertrofico o hemangioendotelioma benigno lo
que no es dificil por las abundantes mitosis y ano-
malias celulares que presenta.
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No tiene preferencia por ningiin sexo ni edad y
si bien puede tener cualquier localizacién, tiende a
aparecer con mayor frecuencia en la mama femeni-
na '.'-]-33-37-!';-}—09_

El prondstico es muy malo estando de acuerdo
con la apariencia histoldgica. La sobrevida a los 5
anos es muy dificil de predecir por la falta de series
importantes. En las observaciones publicadas son
escasos los enfermos que superan ese lapso %™,

En nuestros casos, hay 2 que llevan 5 afos de
operados sin evidencia de metdstasis ni recidiva local.
Uno presentaba un hemangioendotelioma de mejilla
recidivado, realizdndosele una reseccion radical con
hueso maxilar inferior, complementdndose con qui-
mioterapia (Vincristin y Actinomicina D) y radio-
terapia (5520 rads). En el otro, con un tumor loca-
lizado en la pierna se efectud reseccién radical local
con grupos musculares. Los otros 3 pacientes falle
cieron por su tumor a los 2 y 1% afos y a poco
de ingresar al hospital respectivamente. Este dltimo
present6 una hemorragia cerebral y no alcanzé a re-
cibir tratamiento.

SARCOMA DE KAPOSI

Es una enfermedad que tiene influencia racial,
siendo muy frecuente en Africa '**** aunque es dis-
cutible si esto es debido a factores genéticos o ambien-
tales ''®. Actualmente se argumenta la posibilidad de
una deficiencia o incompetencia inmunolégica. En
nuestra serie su incidencia fue del 5.5 %. Es carac-
teristico que se presente en enfermos mayores de 40
anos, aunque 3 de nuestros enfermos eran menores,
la edad media fue de 45.5 afos. Tiene una neta
preponderancia por el sexo masculino (relacién de
4.5:1).

Clinicamente comienza como maculas dérmicas,
rojo azulado, en las extremidades que se van uniendo
hasta cubrirlas en forma simétrica casi totalmente
en més de la mitad de los enfermos **'"1"®, En algunos
pacientes el edema de los miembros inferiores pre-
cede por mucho tiempo a la aparicién de las lesiones,
si bien su etiopatogenia en el proceso es discu-
tida *11%,

En un tercio de ellos, las lesiones son inicialmente
multiples: un 17 % presentan formas solitarias. Sin
embargo, debe considerarse como una enfermedad
sistémica que finalmente envuelve visceras y gan-
glios linfaticos. Las adenopatias son comunes en toda
la evolucién de la enfermedad y pueden o no con-
tener células tumorales.

El tratamiento de eleccién son las radiaciones y
los citostaticos, salvo en las lesiones tnicas y pe-
quenas las que pueden ser resecadas previamente.
La evaluacién de los enfermos debe ser mayor de
5 afos. pues esta enfermedad tiene un curso lento
con una sobrevida media de 9 afios 22, Es cu-
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CUADRO 16
EVOLUCION DE LOS ENFERMOS CON SARCOMA
DE KAPOSI
Y o Tratamiento ' o o Tratamienio | Sobrevida
Facdlizqcion inicial } Recidiva ‘ Otras lesiones. | complementario | Afos Estado
]
Rodilla Reseccion Si Pierna Quimioterapia 17 Vivo CEE*
Antebrazo {aminopterina y
: metrotexate)
Pared abdominal Reseceion No 13 Vivo SEE**
Muslo Radioterapia No Pared tordcica Radioterapia 10 Vivo CEE
Pierna Reseccidn No & Vivo SEE
Tobillo Reseccion y radio- No _ — 3 Vivo SEE
) terapia \
Miembros inferiores  Quimioterapia No Hepaticas 1 Vivo CEE
Mejilla Reseccion No Epitelioma de la  Reseccién maxilo- 19 Muerto por 2¢
S cara facial primario
Pared toricica Reseccidn No Epitelioma de la 3 Muerto por 2°
hipofaringe primario
Cuello Reseccidn limitada Residual === Radioterapia 5 Muerio ?

*CEE: con evidencia de la enfermedad
**SEE: sin evidencia de la enfermedad

rioso el hecho de que aproximadamente el 30 %
de los enfermos mueren de otras formas de cdncer,
especialmente linfomas 81-142-202,

Dos de nuestros enfermos fallecizron por otro
nuevo cancer. Uno a los 6 afos del diagnéstico de
sarcoma de Kaposi presenté un epitelioma basoce-
lular recidivado de la cara, falleciendo a causa
del mismo 11 anos después de la reseccion maxi-
lofacial. El otro a los 3 afios de la reseccién de un
sarcoma de Kaposi de la pared tordcica, fallecié por
un epitelioma espinocelular de hipofaringe. Otro en-
fermo murid a los 5 afios de la reseccion incompleta
del tumor, desconociéndose la causa. Los otros 6
viven y sz detallan en el cuadro 16.

LINFANGIOSARCOMA

Es un tumor poco frecuente (91.7 %). que apa-
rece en las extremidades crénicamente edematosas,
particularmente después dz la mastectomia radical o
de vaciamiento ganglionar por otros tumores, entre
los 10 y 15 afios del postoperatorip 5%-82-138-189-200 | 4
edad media de aparicién es de 62 anos ™ y es casi ex-
clusivo del sexo femenino. El 45 % de estos tumo-
res se desarrollan en enfermas tratadas por cancer
de la mama; no obstante, la incidencia del linfan-
giosarcoma segln  Shirger '™, fue solamente del
0,45 % entre 894 pacientes que vivieron més de 5
afics luego de la mastectomia radical. Su aparicion
en el sexo masculino es excepcional '*.

El linfedema crénico secundario al vaciamiento

ganglionar, parece ser el factor predisponente, aun-
que hay algunos casos descriptos en que este tumor
aparecié en extremidades sin linfedema previo %%
1T La radioterapia postoperatoria contribuyendo
a la aparicion de linfedema es un antecedente impor-
tante en los pacientes con linfangiosarcomas. S¢ han
descripto muy pocos casos de este tumor en pa-
cientes que no recibieron radioterapia previa 88112188,
Clinicamente s¢ presenta como lesiones semejando
parpuras color rojizas o azuladas, estrias esquimoti-
cas, flictenas tensas o nédulos blandos y planos .
Las lesiones se extienden en todas las direcciones del
miembro a lo largo de los tabiques intermusculares
v de los vasos y linféticos dilatados, pudiendo llegar
a envolver la pared tordcica. El aspecto microscépico
va fue descripto detalladamente en numerosas publi-
cacioneg 53-72-82:138173188  destacdndose la aparente in-
demnidad de la epidermis en la invasién tumoral.

Este tumor es de diagndstico generalmente insos-
pechado y tardio dzbido a su rareza y a su dificultad
histoldgica, ya que muchos dz los enfermos con lin-
fedema crénico tienen episodios frecuentes de celu-
litis y linfangitis que demoran la sospecha clinica del
linfangiosarcoma.

Todas las medidas terapéuticas ensayadas para su
tratamiento han brindado resultados muy desalenta-
dores. La radioterapia y quimioterapia producen a
veces efectos iniciales espactaculares, pero la recidiva
es rapida y fatal. El tnico tratamiento razonable es
la amputacién radical (interescapulotoracica o hemi
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pelvectomia) que ofrece una sobrevida alejada del
20 % a los 5 afios ',

En los 3 enfermos de esta serie se efectud el tra-
tamiento radiante combindndose quimioterapia en 2
de ellos, falleciendo 1 a los 4 meses y 1 a los 2 afos
con diseminacién de la enfermedad. El restante fue
intervenido, realizdndose una amputacién interescapu-
lotordcica; falleci a los 3 afios con metdstasis gene-
ralizadas. Ha sido sugerido que el desarrollo de este
tumor podria ser prevenido en algunos pacientes, evi-
tando la radioterapia sisteméatica después de la mas-
tectomfa, reduciendo asi las posibilidades de edema
crénico del miembro 88,

SARCOMA ALVEOLAR

Es un tumor cuya histogénesis es muy debatida -
'"*1%6; su origen en el tejido no cromafinico paragan-
glionar pareceria ser el mds probable *56. Sin em-
bargo los estudios con microscopia electrénica no han
podido demostrar ninguna evidencia ds origen epi-
telial, nervioso, paraganglionar, fibroso, muscular o
adiposo '™, aunque manticne cierta similitud con los
tumores del aparto quimiorreceptor.

Se localiza preferentemeante en las extremidades,
del lado derecho del paciente -103 y predomina en
el sexo femenino. Su crecimiento es lento y con gran
tendencia a dar metdstasis (45 %) %> No se cono-
Cen curas permanentes ya que las recidivas fatales
pueden presentarse hasta después de 20 afios del tra-
tamiento inicial.

La sobrevida de 5 afios es del 59 9% y a los 10
anos del 47 % en la serie de Licherman ', Nosotros
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tuvimos un solo enfermo con este tumor, localizado
en la regién deltoidea. Fallecié al mes del diagnos-
lico con metastasis generalizadas.

SARCOMA EPITELIOIDE

Es un sarcoma cuya naturaleza es recientemente
reconocida " y aparece generalmente en individuos
adultos jovenes con una edad media de 25 afios,
Envuelve el tejido blando de la mano, antebrazo y
regién pretibial y existe impresién que tumores simi-
lares ya han sidos descriptos previamente en la lite-
ratura, pero bajo la denominacién de sarcomas sino-
viales de caracteristicas particulares %4,

Aparece como masas nodulares o multinodulares
que se extienden a lo largo de los planos fasciales,
produciendo necrosis y ulceracién de la piel. Clini-
camente, ha sido confundido muchas veces con pro-
cesos inflamatorios crénicos, granulomas necrosantes
o carcinoma espinocelular.

Microscpicamente, el tumor consiste en zonas no-
dulares con células acidéfilas poligonales combinadas
con células espinosas fusiformes, asociado a gran can-
tidad de colageno.

La sobrevida a los 5 afios es de alrededor del
50 %:; sin embargo sélo el 10 % se mantiene sin rea-
paricién del tumor durante ese lapso. El 40 % res-
tante vive con evidencias clinicas de la enfermedad,
lo que indica que es un tumor de crecimiento lento
pero con probabilidades de control permanente muy
escasas. El tratamiento indicado es la reseccion ra-
dical.

IV. TRATAMIENTO PALIATIVO DE LOS SARCOMAS
DE PARTES BLANDAS RECIDIVADOS O
METASTASICOS

a) RADIOTERAPIA

Ya ha sido discutido el posible papel de la radio-
terapia preoperatoria en los sarcomas de las partes
blandas. Este procedimiento terapéutico también pue-
de ser de bastante utilidad para el tratamiento palia-
tivo del sarcoma recidivado o metastasico. En la ma-
yoria de los casos es probable que produzca mayores
beneficios terapéuticos que la quimioterapia sisté-
mica, siempre que la diseminacién de la enfermadad
sea sOlo regional y esté a su alcance . EJ tipo his-
tolégico de un determinado tumor o sus distintas
variedades, no permite predecir en forma absoluta
la posibilidad de respuesta para el caso individual.
Esta depende también del tratamiento previo, de
las condiciones generales del paciente y del lugar y
tamano del tumor,

Se considera como respuesta a la regresion clinica
de por lo menos el 25 % de la masa tumoral o las
metdstasis, y ella oscila entre el 72 % Y 74 % en
todos los sarcomas considerados globalmente '20-160_
De alguna manera esta regresién parece estar rela-
cionada a la dosis aplicada, la que generalmente no
debe ser menor de 2500 rads, para que produzca
efectos demostrables. Sin embargo esto no parece
ser un factor decisivo ya que algunos tumores, como
el sarcoma sinovial y el rabdomiosarcoma embrio-
nario pueden responder a dosis menores, mientras
que en ofros sarcomas no se detecta ningtin efecto
aun con dosis muy superiores No obstante, cual-
quicra sea la regresién obtenida, ella tiene una dura-
cién que varia entre los 4 y los 6 meses para todos
los sarcomas.
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b) Cirucia

La cirugia puede ser también un método palia-
tivo a tener en cuenta en tumores recidivados o me-
tastasicos. Algunos con menor grado de malignidad
como el dermatofibrosarcoma protuberante o el lipo-
sarcoma mixoide, son a menudo objeto de multiples
procedimientos quirdrgicos por recidiva in situ antes
de que se logre el contral local.

Otro aspecto importante de la cirugia, en térmi-
nos de paliacion, es la reseccion de metastasis pul-
monares en pacientes seleccionados 2125145204 Hga
sido un procedimiento efectivo en enfermos con el
tumor primario controlado, metastasis tinica en el
pulmén y un intervalo prolongado, preferentemente
entre 3 y 5 anos, desde el tratamiento de la lesion
inicial y la demostracién radiografica de la metésta-
sis. La mayoria de los cirujanos no considera la
posibilidad de resecciones pulmonares en enfermos
con metastasis multiples, especialmente bilaterales.
Sin embargo los resultados de la reszccién en estos
casos pueden competir con aquellos en los que se
efectud la reseccidn de metastasis solitaria %24, Con
una seleccion muy cuidadosa, puede obtenerse una
sobrevida de 5 afos en aproximadamente el 30 %
de los casos, con la extirpacién de las metéstasis pul
monares mediante la reseccién parcial o la lobecto-
mia. Sin embargo, esta cifra es mas un indicador de
la naturaleza de la enfermedad en los pacientes asi
seleccionados que de los beneficios propios de la
reseccion.

Otra guia para la seleccion de los pacientes que
podran ser beneficiados con la reseccién de las me-
tastasis pulmonares es efectuar el cilculo del “tiempo
de duplicacién” de dichas metéstasis por medio de
controles radiogrificos . En pacientes que presenta-
ron un tiempo de duplicacién inferior a los 40 dias
y sus metastasis fueron resecadas uni o bilateralmente,
s6lo pudo obtenerse una sobrevida superior en 7 me-
ses a la de los enfermos no operados. Pero sorpresiva-
mente, en los que el tiempo de duplicacién tumoral
era superior a los 40 dias el 97 % de los reszcados
vivian a los 2 afios, cuando todos los pacientes no
intervenidos ya habian fallecido. Més llamativo fue
alin encontrar para aquellos, una sobrevida de 5 afios
del 63 %, evolucionando la mayoria sin evidancia de
enfermedad '*°. Bajo algunas circunstancias, especi-
ficamente en pacientes con un tiempo de duplica-
¢ién superior a los 40 dias, puede entonces conside-
rarse la indicacion de toracotomia bilateral para la
reseccién de metastasis limitadas.

Los sarcomas en los que hemos encontrado casos
de resecciones pulmonares por metéstasis, usualmente
son el liposarcoma, fibrosarcoma, Schwannoma ma-
ligno y sarcomas “no clasificados”. En 3 enfermos de
nuestra serie que fueron tratados radicalmente por
rabdomiosarcoma, se efectuaron posteriormente lobec-
tomias pulmonares por metastasis tinica del tumor: ?
de ellos tenian un rabdomiosarcoma pleomérfico; a 1
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se le efectué una lobectomia pulmonar inferior iz-
quierda, falleciendo a los 20 meses con metastasis
generalizadas, y el otro fue sometido a una bilobec-
tomia superior y media sobreviviendo a los 10 anos
sin evidencia de enfermedad. El 3er. enfermo presen-
taba un rabdomiosarcoma embrionario y luego de una
lobectomia superior derecha, fallecié a los 3 meses
con recidiva local y diseminacion de la enfermedad.

¢) QUIMIOTERAPIA

Los sarcomas de las partes blandas son un grupo
de tumores malignos que en el adulto responden po-
bremente a la mayoria de los agentes sistémicos hasta
ahora ensayados. Ello contrasta con los sorprendentes
resultados que han sido demostrados con Actinomi-
cina D en algunos sarcomas de la ninez, como ya fue
mencionado en la discusién del rabdomiosarcoma **-
83-164,

Con las drogas corrientemente disponibles, se han
conseguido muy escasas rspuestas, aunque los ensayos
de tratamiento quimioterapicos combinados han sido
limitados por la baja incidencia de estos sarcomas.
Kremeniz 7 describe 8 remisiones importantes con
metotrexate en una serie de 11 pacientes asi tratados,
aunque la mayoria de los autores no han conseguido
resultados significativos ya sea con una sola droga
0 con la combinacion de varias de ellas. Un nuevo
agente que aparenta alguna promesa es la adriami-
cina. En vista de esta experiencia general se justifica
la programacién de esquemas terapéuticos experimen-
tales con combinacién de drogas, asociados a la
cirugia y a la radioterapia a fin de mejorar los re-
sultados.

La administracién regional de agentes quimiote-
rapéuticos ™, especialmente alquilantes, produce una
alta respuesta clinica en la mayoria dz los casos, aun-
que por ser de corta duracién, determind en nuestra
experiencia pocos beneficios. Por otra parte, ¢l pro-
blema de la paliacién en estos sarcomas es general-
mente conseguir el control de la diseminacién de la
enfermedad. Por estas razones nosotros no usamos
quimioterapia regional con las drogas actualmente dis-
ponibles.

d) INMUNOTERAPIA

Como sucede en el melanoma, existen datos cli-
nicos nuevos que aparentan demostrar la presencia
de antigenos especilicos del transplante tumoral en
sarcomas humanos, como también la aparicion de
anticuerpos séricos a estos antigenos bajo determina-
das condiciones clinicas '**. Es entonces particular-
mente promisorio para el futuro de la inmunoterapia
clinica que estos datos permitan demostrar un anti-
geno comtn para los sarcomas de diferentes tipos
histolégicos. La inmunoterapia en el momento actual
estd en etapa de investigacién, pero parece ser una
justificada esperanza para obtener mejores resultados
en el tratamiento de estos tumores.



Ano 1974

MAGNITUD DE LAS RESECCIONES ONCOLOGICAS

V. CONCLUSIONES

Los sarcomas de las partes blandas tal vez por
ser infrecuentes, ofrécen la eventualidad de una te-
rapéutica incorrecta. La variedad de tipos histolégicos
agrega alguna dificultad al intento de establecer de-
talles evolutivos o consideraciones prondsticas, ana-
lizindolos en conjunto. No obstante, los principios
diagndsticos y de tratamiento tienen un denominador
comun indiscutible para todos ellos.

Ante un tumor que altere en forma inocente o gro-
sera la anatomia normal de las partes blandas, el pri-
mer principio para su correcto manejo ulterior es es-
tablecer el diagndstico histoldgico correcto. Es funda-
mental una adecuada biopsia que sea representativa
del tejido tumoral. Si el tumor es pequefio debe ser
resecado totalmente sin mayor sacrificio de los teji-
dos vecinos. Si esto es imposible por su tamano o
localizacién, debe realizarse una biopsia incisional
satisfactoria. En ambos casos, luego de un estudio
exhaustivo del material histoldgico, se emprende el
tratamiento definitivo. Una demora de dos semanas
para asegurar la exacta histogénesis del tumor es
menos peligroso para el paciente que la amenaza de
una terapéutica equivocada por un diagnéstico apre-
surado.

En general, el tratamiento de eleccién para estos
sarcomas es quirtirgico: Si bien algunos son radiosen-
sibles, un niimero muy escaso e impredecible puede
ser curado con radioterapia. Esta debe efectuarse si-
guiendo planes de tratamiento prospectivos y combi-
nados, previos o posteriores a la cirugia.

El principio del tratamiento quirtirgico es radical.
Esto implica desde la reseccion local amplia hasta la
amputacion cuando estd indicada. El cirujano no debe
influenciarse por factores emotivos, funcionales o
estéticos para decidir la operacién Sptima en cada
caso. Debe considerar: el tipo histolégico y diferen-
ciacion del tumor, su localizacién, su tamafo, la for-
ma de diseminacién y las condiciones clinicas parti-
culares de cada paciente.

La enucleacion lleva irremediablemente al fracaso
mds o menos inmediato, pues reaparece el tumor.
El tejido neopldsico infiltra la pseudocapsula que
envuelve al tumor, lo que unido a la prolongacién
del mismo a través de las vainas tendinosas y los ta-
biques intermusculares, condenan este procedimiento.

La sobrevida que se obtiene con el tratamiento qui-
rirgico esta intimamente relacionada con la magnitud
de la intervencion. Cuando ésta es limitada a los
tejidos peritumorales, comprometiendo los criterios
de radicalidad ya sea por intentar conservar elemen-

tos vasculares, nerviosos u Gseos o por inexperiencia
del cirujano en el manejo quirtrgico de estos tumo-
res, la sobrevida desciende a la tercera parte.

La radioterapia como coadyuvante de la cirugia
en el tratamiento de los tumores de las partes blan-
das, ofrece posibilidades insospechadas, aunque toda-
via no ampliamente evaluadas. La radiosensibilidad es
un hecho indiscutible y tiene relacién directa con los
tipos histolégicos y los grados de diferenciacién del
tumor. En algunos como el rabdomiosarcoma embrio-
nario es parte del plan de tratamiento, habiendo me-
jorado junto con la quimioterapia en forma drastica
el prondstico. No obstante, todo intento de disminuir
la magnitud de la reseccién quirdrgica amparados en
el probable efecto complementario de la radioterapia
debe ser mirado con excepticismo. Es necesario efec-
tuar estudios prospectivos comparados para dilucidar
esta cuestion.

La diseminacién linfatica ha sido esgrimida como
un hecho caracteristico de algunos tipos de sarcomas,
tales como el rabdomiosarcoma y el sarcoma sinovial.
Sin embargo esto no implica diferencias en el trata-
miento y el vaciamiento ganglionar no tiene justifi-
cacion, ya que la presencia de adenopatias positivas
debe ser considerada como signo de incurabilidad.

Hasta el presente, no ha sido posible mejorar los
resultados alejados de estos sarcomas agregando la
quimioterapia. Salvo el uso de la Actinomicina D en
el tratamiento del rabdomiosarcoma de los ninos, los
dsmds “agentes terapéuticos, aunque algunas veces
atractivos, no han sido concluyentes en el sentido de
evidenciar alguna utilidad- Sin embargo ante los nue-
vos conocimientos del ciclo celular *% y Ja aparicién
de nuevos agentes en fase experimental, justifica su
inclusion en planes de tratamientos combinados.

La inmunologia tumoral abre perspectivas optimis-
tas en la interpretacién de muchos interrogantes en la
evolucién particular de cada uno de estos sarcomas:
ofrece posibilidades terapéuticas que pueden en el
futuro variar substancialmente el pronéstico.

Por lo tanto, hasta el momento actual y a la espera
de algunos procedimientos terapéuticos que parecen
insinuar una mayor posibilidad de curacién y que ne-
cesitan el aval de estudios prospectivos la cirugia ra-
dical contintia siendo el procedimiento primario de
eleccion para el tratamiento de los sarcomas de las
partes blandas.
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