Pronostic i tractament del carcinoma

de la mamella
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Actualment estat admes per tots els cirurgians que el tractament del
carcinoma de la mamella és el quirtrgic, o sigui la seva extirpacié amplia;
per tant, una vegada establert el diagnostic de carcinoma de la mamella,
és necessari estudiar les probabilitats de curacié que presenta el cas. En
aquest objecte, a més dels factors clinics que obtenim per exploracié de
la malalte, tenen una gran importémcia les dades subministrades per les
estadistiques i el resultat de l'examen histologic de les peces operatories.
Un estudi de conjunt de tots aquests tests, és el que ens permetrd de
fixar aproxidament, no sols si un cas determinat és operable o no, siné
també el seu pronodstic postoperatori.

Entre els factors clinics que tenen un valor pronodstic important, hem
de considerar els segiients:

L’edat de la malalta és de gran importéncic; el carcinoma és més fre-
qiient entre les de 40 a 60 anys, si bé hi ha casos que apareixen entre
20 a 25 anys i altres més enlla dels 70, com es pot veure en l'estadistica
del quadre I.
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FREQUENCIA DE LES NEOPLASIES DE MAMELLA SEGONS LEDAT
(Estadistica personal)

20 a 25 anys 1 %
258 cie 80 1 %
ety 2 %
35 a 40 “ N U R L U R e 8 %
40 o 45 “ T Al e SR 18 %
45 a 50 “ e B b Ca O 20 %
Sl e gl R A S S RN i 18 %
568 a6 RS T b o i B sy 7%
60 o 65 “ 7 %
655 e 0 6 %
657050 4 %

Quadre [

Leroux i Perrot (1 a 4) han estudiat la relacié de l'edat i la malignitat
del tumor, i arriben a la segiient conclusié, amb la qual estem d'acord
tots els cirurgians: en l'edat de 50 cnys predominen les formes més ma-
lignes, menire que per sobre d'aquesta edat, les formes molt malignes i
les relativament benignes, des del punt de vista de llur evolucié clinica,
s'equilibren. Sén ben demostratius els quadres II i III, publicats pels au-
tors esmentats.

RELACIO ENTRE LEDAT I LA SUPERVIVENCIA

Pt acheal Menys de 50 Entre 50 i 65 Més de 65

Slabaciud Casos “[o Casos /s Casos /o
Mort. s 5 33 14 73.7 8 53,3 i1 68,7
Guariment . o)Vl 5 26,3 7 47,7 5 31.3
Total 4 : Ze00). 19 15 16

Quadre IT

L'adenopatia és un alire factor clinic molt destavorable, peréd que no
justificac un pronostic necessariament fatal. Es clar que els millors resul-
tats sén els que s'obtenen en les ablacions primaries radicals de carcino-
mes sense adenopatia axillar. Segons Harrington (5-6), en casos de les con-
dicions que acabem de citar, s'obtenen els seglients resultats: un 71,2 %
de malaltes viuen als 5 anys de l'operacié, un 52,8 % als 10 anys, i un
40,7 % als 15 anys. En canvi, quan hi ha adenopatia els resultats no sén
ton satisfactoris, perd millors, no obstant, que en els carcinomes d’altres
llocs de l'economia; segons l'estadistica del citat cutor, un 26,3 % de
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malaltes viuen als 5§ anys d'operades, un 14,6 % als 10 anys, un 10,5 %
als 15 anys.
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Quadre 111

En la nostra estadistica de prop de 400 casos, la majoria amb adeno-
patia axillar, sobreviuen un 18 % als 5 anys; un 8 % als 10 anys; tres
d'elles operades en periode tardd, no sols amb grossa cadenopaticr, sind
amb ulceracié de la pell, sobreviuen als 10 anys de l'operacié.

Els resultats quirtrgics tampoc no sén tan satisfactoris en les compu-
tacions secunddries que segueixen una operacié primdria parcial. En el
quadre IV corresponent a l'estadistica de Leroux i Perrot (1 « 3) i en el
quadre V corresponent a la de Harrington i Starr Judd (6), es demostren
ben clarament les relacions entre la supervivéncia i l'existéncia d’adeno-

paties.

RELACIO ENTRE LA SUPERVIVENCIA I LES ADENOPATIES

Estat actual Sense adenopatia Amb adenopatia
Mort . ; : . .34 17 17
Guariment . ; il 12 5
Total G s e b1 29 23

Quadre I'}

Un altre factor clinic d'una importémcia considerable des del punt de
vista pronostic, és el de l'estudi de conjunt de l'extensié de la neopldsia,
tenint en compte no solament 'adenopatia, siné també el tamany del tu-
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mor, el seu creixement, la seva adheréncia a la pell i als plans profunds,
les metastasis, etc. Avui és classica la divisié en tres grups que fa Stein-
thal, dels carcinomes de la mamella, segons llur estadi clinic. Aquesta di-
visié té un gran valor per a fixar el pronostic final. Steinthal divideix els

RESULTATS DE L'OPERACIO

Viuen als Viuen als Viuen als

5 anys 10 anys 15 anys
Malaltes 9 Malaltes % Malaltes "5
Amb adenopaiia 461 26 149 13 52 9
Sense adenopatia 673 74 317 55 125 40
Total 1134 42 466 27 178 20

Quadre V

casos en tres grups que corresponen o altres tants estadis clinics que es-
quemdticament els considera des del punt de vista pronostic, com favora-
bles, dubtosos i desfavorables. Els elements clinics que caracteritzen cada
un d'aquests grups, sén els segiients:

Tumor petit o mitja

! . ‘ Evolucié lenta
pimiereestach Abséncia d'adherencies
( No hi ha adenopatia

Creixement bastant rapid
Adherencies a la pell
Adenopatia axillar solament

Segon estadi

—— e

Tumor voluminds

Adhereéncies a la pell i plans profunds
Tercer estadi{ Voluminosa adenopatia cxillar

Adenopatia supraclavicular

Sembres metastasiques

El terme mitj& de supervivencia en cada un d'aquests estadis, és as-
senyalat en el quadre VI. Naturalment que la preséncia de metdstasis llu-
nyanes contraindica formalment 'operacié.

Des del punt de vista histologic, el prondstic depén de la varietat de
carcinoma. D'acord amb la seva estructura histologica s‘admeten diverses
classes de carcinoma que a grosso modo, es poden distingir ja clinicament.
Si la proliferacié predomina en el teixit glandular, es desenvolupard l'a-
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Classificacié de Steinthal Terme mig de supervivencia
Estadi I e A L D v (A S 3 anys 1 9 mesos
o B R S R BN e Bl e, 2 anys 1 11 mesos
)y RS : : ; ; > ; ; { any 1 4 mesos

Quadre VI
denocarcinoma medullar. Aquests carcinomes tenen un creixement rapid i
céllules de vida molt curta i per aixd es presenten precogment processos
degeneratius, tals com necrosis, reblaniments, formacions quistiques i ulce-
racions.

Si el que predomina en el quadre histoldgic, és el teixit conjuntiu es
formarct el carcinoma escirrés. En aquests casos les proliferacions epite-
lials es redueixen a cordons prims; el seu curs és relativament lent, infil-
trant, amb gran tendéncia a la retraccié i encara que clinicament tot just
es formi tumor i aquest es desenvolupi lentament, no per aixé deixa d'és-
ser d'una extraordindria malignitat.

De totes maneres, per l'aspecte macroscopic del tumor, no sempre és
facil de fixar el pronodstic, tenint, per tont, molt més valor, I'examen his-
toldgic de les peces operatéries. L'examen histologic pot preveure l'evolu-
cié clinica post-operatoria? L'experiencia en aquest sentit sembla que ha
demostrat que totes les varietats anatomopatologiques de carcinoma de la
mamella es poden dividir en dos grups, quant al seu pronostic. El primer
grup compren els casos favorables, el segon els destavorables. Aquests dos
grups tenen les seglients caracteristiques:

Primer. Tipus favorable. — Es tracta de carcinomes d'arquitectura in-
tracanalicular, dendritica, coloide, escirrosa; presenta una activitat mi-
tosica débil: secrecions mucoses intraprotoplasmatiques.

L'estroma és dens, collagen o hiali, sistematitzat al voltont dels grups
epiteliomatosos i mucocarminofils. Metapldsia fibroblastica del teixit adi-
pbs enfront de la invasié neopldasica, infiltrats limfoides a la periferie,
reaccié esclerosa del dermis quan és envait i abséncia de desintegracié o
de necrosi electiva de l'estroma.

Segon. Tipus desfavorable. — Esta integrat per formes molt infiltrants
amb abséncia de cohesié entre les céllules, lesquals tenen tendéncia a
individualitzar-se les unes de les altres, activitat mitdsica freglientment
accentuada i intensa; no hi ha secrecié de moc.

L'estroma és lax, necrotic; invasié lliure del teixit adlpos i del der-
mis; abséncia de mucocarminofilia en la substancia fonamental; embolies
limfatiques o sanguinies, amb destruccié, de vegades, de les parets vas-
culars; invasié ganglionar sense alteracié de la trama o amb necrosi d'a-
questa darrera i invasié periganglionar.
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Actualment la cirurgia continua encara conservamt la seva supremacia
sobre els metodes terapéutics fisics, radio i radiumterapia. Aquests no-
més han d'ésser considerats com simples auxiliars del tractament quirar-
gic. Aqui com en carcinomes d'altres drgans, 1'éxit de l'operacié esta en
raé directa de la precocitat amb qué es porta o cap aquesta; per tant s'’ha
de procurar de despistar i diagnosticar precogment els carcinomes de la
mamella si volem obtenir bons resultats postoperatoris. S'ha d'educar el
public perqué consulti el metge amb motiu de l'aparicié d'un tumor a la
mamella i aquest ha de conéixer bé els signes clinics d'aquest i les formi-
dables possibilitats que té la cirurgia com a tractament curatiu d'aquesta
varietat de cancer.

L'extirpacié del carcinoma de la mamella, com el de qualsevol altra
regié, ha d'ésser amplia, fent les incisions en teixit sa i resecant al ma-
teix temps el sistema limfatic que drena la glandula mamdaria. Per la si-
tuacié superficial de la mamella, per la seva anatomia i pel facil accés al
seu sistema limfdtic, tal vegada és l'drgan, que afecte d'un carcinomd, es
presta més a ésser extirpat radicalment junt amb els seus limfatics i gan-
glis; i tot aixd pot ésser extirpat en un sol bloc (monobloc operation dels
anglesos), la qual cosa no deixa de tenir els seus avantatges. Aquest facil
accés a les lesions afectes ens mostra lo importéncia que té el diagnosticar
1 extirpar precogment el carcinoma de la mamella.

Perqué 1'operacié d'un carcinoma de la mamella sigui efectiva s’ha de
comprendre l'extirpacié dels segiients elements anatdmics:

a) Una zona de pell que comprengui el mugré i l'areola i s'estengui
en quantitat suficient al voltant del tumor.

b) El teixit cellular subcutani que cobreix la paret tordcica anterior
i la glandula mamaria que estd situada en el centre de I'drea subcutdania
extirpada.

c) Els musculs pectoral major, pectoral menor i les aponeurcsis cor-
rresponents a aquests musculs.

d) Els diferents grups ganglionars on van a parar els limfatics de la
glandula mamaria.

L'operacié, com pot veure's, és molt extensa i, no obstant, és notable i
sorprenent la petita mortalitat operatdria que té, ja que amb bones aten-
cions les complicacions postoperatories sén quasi nulles.

En la nostra estadistica de prop de 400 casos, sols hi ha dos morts;
per tant, una mortalitat de menys del mig per cent, i encara sén malaltes
que quasi es podrien excloure d'una estadistica, ja que, I'una era una ma-
lalta de 64 anys amb grossa insuficiéncia cardiaca, la qual tingué una ana-
ria postoperatéria i morf d‘urémia als tres dies d'operadg, i l'altra una ma-
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lalta de 70 anys, que uns anys abans tingué un abscés mamari després
d'una contusié, més tard se li desenrotlld un carcinoma; als pocs dies
d'operada tingué una limfangitis vora la ferida operatoria, es feren abs-
cessos més tard i morf de septicémict al mes i mig d'operada.

Es molt interessant estudiar de prop alguns detalls técnics de 1'abla-
cié radical de la mamella cancerosa, ja que d'ells depén, en molts casos,
que s‘obtingui un guariment definitiu i en tots una millora neta dels resul-
tats postoperatoris en general. Entre aquests detalls tecnics, estudiarem
els seglients:;

En la técnica classica amb ablacié del feix clavicular del pectoral ma-
jor, la reseccié de l'aponeurosi clavicoracoaxillar es porta a cap a nivell
de la vora superior del pectoral menor, deixant, per tant, sense extirpar
la porcié més superior d'aquesta aponeurosi, o sigui la compresa entre els
musculs pectoral menor i subclavis (porcié clavipectoral), i els limfdtics i
ganglis que la travessen o recobreixen.

Per aquest motiu molts cirurgians (Duval i Redon (7), per exemple),
preconitzen l'extirpacié del muscul subclavi, la qual cosa permet extirpar
totalment I'aponeurosi clavicoracoaxillar. Al mateix temps l'elevacié de la
clavicula permet arribar per via subclavicular als vasos retroclaviculars;
amb aixd es pot atacar la ldmina celulonganglionar en el seu punt més
elevat, és a dir, des de la vena subclavia, i extirpar tots els limfatics i
ganglis des del buit supraclavicular fins o la base de l'aixella.

Un dltre detall técnic importantissim és el de 'extirpacié completa de
I'adenopatia regional. Perqué aquesta sigui perfecta, el cirurgia ha de co-
neixer exactament l'anatomia del sistema limfertic de la mamella; ha de
saber on es troben els diferents grups ganglionars i d'aquesta manera ex-
tirpar-los durant 'operacié sense deixar-ne cap.

Es interessant de recordar breument aquest detall d'anatomia dels lim-
fatics, ja que tant el trajejcte dels collectors limfatics, com les seves con-
nexions ganglionars, no sén ben coneguts siné des de fa solament algun
anys. :

Els ganglis de l'aixella constitueixen el primer relleu ganglionar en
el cami invasor del carcinoma de la mamella. Aquests ganglis reben, a més,
dels limfatics de les parts toves de la caixa tordcica els del membre su-
perior, com es pot veure en el quadre VII. Anatdmicament’ estan distri-
buits en 5 grups, que sén:

Primer. Grup de la vena axillar.

Segon. Cadena mamaria externa; els seus ganglis estan aplicats o la
paret interna o toracica de l'aixella i agrupats al voltant dels vasos mama-
ris externs; compren dos grups, un superior amb 2 & 3 ganglis situats




MEDICINA FISICA

26

enfront de la tercera costella i segon i tercer espais intercostals, 1 un grup
inferior constitui pel gangli de Sorgius.

Tercer. Cadena escapular o sigui de ganglis situats al llarg dels vasos
escapulars inferiors.

Quart. Grup central, situat per dintre del paquet vasculonerviés i ofe-
gats enmig del greix de la cavitat axillar.

Cinqué. Grup subclavicular, situat a la part més superior de l'aixella
i per sobre del pectoral menor.

A Tots aquests ganglis estan voltats de greix, el qual els emmascara i
els fa poc visibles; per a tenir la seguretat de no deixar ganglis durant
'operacié, és necessari extirpar tot el greix del buit axillar.

Quant als limfatics, hem de distingir els de la pell, els de la gléndula

i els dels musculs pectorals.

Linfatics del'nixella
(fig. 445, pag. 757, vol. II.
Testut i Jacob, Anat.Top.)

Quodre VII

A nivell del mugré i de l'areola existeix una xarxa limfatica areolar
“que es continua amb el plexe limfatic superficial o papillar del dermis.
De la xarxa areolar surten petites canals que desemboquen a un plexe sub-

areolar; acquest rep una gran part dels limfdtics de la glomdula 1 déna
naixement a troncs eferents que seran descrits més endavant amb els lim-
fatics de la glandula.

Per fora de l'aréolq, els limfatics presenten la mateixa disposicié que
en la resta del tegument anterior del torax; els seus collectors van a l'ai-
xella i desemboquen en els ganglis de la cadena mamdria externa. Aixo
constitueix la via limfatica principal de la paret anterior del torax.
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Aquesta xarxa limfatica cuténia del térax es continua amb les de 'ab-
domen, coll i membres superiors; a nivell de la linia mitjiona comuniquen
les xarxes cutdnies de les dues regions mamdries. Aquesta és una de les
principals vies de propagacié duna regié mamdria a l'dlira, quen un
carcinoma mamari ha envait la pell, i, &dhuc Oelsner (8) ha demostrat
'existéncia de trons limfdatics que creuent la linia mitjanc, poden anar
dels teguments d'una regié mamdria o l'aixella del costat oposat.

Els limfdtics glandulars tenen un origen extralobular, D'aquesta xarxa
perilobular neixen collectors que es dirigeixen als ganglis axillars; altres
sén tributaris normalment dels ganglis de la cadena cervical tremsversa.

Els collectors afluents dels ganglis axillars segueixen una via prin-
cipal i dues d'accessories. La via axillar principal té dos troncs, un extern
que prové de la part superior de la glémndula, i un intern que correspon
a la porcié inferior. Aguests dos troncs travessen les aponeurosis de la
base de l'aixella i acaben a la cadena ganglionar mamdria externa: so-
bretot el grup ganglionar inferior d'aquesta cadena. Aquest grup com-
pren ganglis situats a l'altura del segon i tercer espais intercostals i en
particular el que Sorgius ha descrit sobre la digitacié del gran serrat.
Respecte a aixo, Fiolle Jeanneney (9-10), etc., recorden que en algunes
exeresis mamaries es troben uns ganglis sobre la vora externa del dorsal
ample i separats per un interval de teixit sa, de l'adenopatia axillar.
Aquests ganglis corresponen als descrits per Sorgius i cal conéixer la seva
existéncia i situacié allunyada de l'adenopatia axitar per no deixar-los
d'extirpar.

Altres limfatics van directament al grup de la vena axillar i al grup
central dels ganglis de l'aixella.

Les vies axillars accessoéries sén dues: la transpectoral, en la qual els
limfatics de la base de la gléndula travessen el pectoral major i van o
parar als ganglis subclaviculars. Lo retropectoral o limfitics que voltegen
la vora inferior del pectoral major i van als ganglis subclaviculars pas-
sant per darrera del pectoral menor, al llarg de la vena axillar o entre
els dos pectorals.

Els collectors afluents dels ganglis mamaris interns per arribar a
aquests segueixen les brenques anteriors o perforants-dels vasos mamaris
interns i travessen el pectoral major i els mtsculs intercostals.

Els collectors afluents dels ganglis subclaviculars procedents de la
porcié superointerna de la mamella, sén poc freqgiients i per arribar a
aquests ganglis pugen per darrera dels pectorals, o entre els dos, i passen
entre el muscul i la vena subclavia.

Limfatics dels musculs pectorals. Els de la part interna del pectoral
major van als ganglis mamaris interns, els de la part externa als ganglis
mamaris externs i els de prop de I'htimer als ganglis axillars (grup central
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o escapular inferior). Els limfatics del pectoral menor von als ganglis de
la cadena toracica lateral o mamdria externa.

El segon relleu en la marxa invasora de la malaltia esta constituit
per l'adenopatia supraclavicular, que fins ara fa pocs anys es considera-
va com una contraindicacié per V'operacié. Forgue considerava la clavi-
cula com la frontera entre els casos operables i els inoperables. Posterior-
ment, Halsted aconsella l'extirpacié de l'adenopatia supraclavicular. Ob-
tinguts bons resultats en l'extirpacié de carcinomes de mamella amb ade-
nopatia supraclavicular, “the neck operation” de Halsted, és acceptada
per la majojria dels cirurgians i ja no constitueix una contraindicacio.

Per extirpar amb éxit l‘adenopatia supraclavicular, fa una incisio se-
cunddria en direccié cap al coll i secciona temporalment la clavicula; com
que aquesta osteotomia pot donar lloc després a dolors i signes de com-
pressié pel call ossi, alguns cirurgions aconsellen substituir 1'osteotomia
per la desarticulacié del cap external de la clavicula (Gatellier i Ober-
lin (11).

Tenint en compte que molts ganglis caxillars tenen relacions molt es-
tretes amb la vena axillar i que en els casos avangats i amb adenopatica
molt desenvolupada, aquesta esta adherida a la veng, la qual sofreix les
conseqiieéncies de la invasié cancerosd, serd bo en alguns casos, a l'ob-
jecte de tenir certa tranquillitat després d'una ablacié radical, de pro-
cedir a la reseccié d'un segment, més o menys llarg, de vena. Pero, fins
quon no hi ha adheréncies dels ganglis amb la vena i quan els ganglis
sén discrets, hi ha cirurgians com Constantini (12) que creuen que l'extir-
pacié de 'adenopatia axillar sols pot ésser completa resecant la vena axil-
lar. Aixd constitueix un detall técnic que amplia encara més la mutila-
cié que representa l'extirpacié radical dels carcinomes de la mamella.

Després de l'extirpacié de la vena, es pot presentar edema immediat
del brag, que es combat focilment tenint-lo en posicié elevada. Constan-
tini (12) creu que amb la reseccié de la vena sén menys frequents els ede-
mes tardans, que amb el simple buidat ganglionar.. Ho atribueix al fet
que resecant la vena es suprimeix el simpdtic, creient en consegiiencia
que en la patogénia dels edemes tardans, el factor limfatic és menysprea-
ble i, en canvi, atribueix al simpdtic el factor principal. Per tant, la re-
reccié sistemdtica de la vend i‘del simpdtic constituiria, segons Constan-
tini, una mena de profilaxi. contra els edemes tardans.

Després de feta la sutura de la pell, que en alguns casos pot necessi-
tar alguna pldstia, és corrent deixar un drenatge de l'aixella. Actualment
sembla que hi ha tendeéncia a creure que aquest és innecessari. En rea-
litat el que fa el drenatge és facilitar la infeccid, ja que si el drenatge es
deixa per facilitar la sortida de sang i serositat que s'acumula en els espais
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morts, hem de recordar que el mitj&x més segur d'evitar els espais morts
és un embenament que faci una bona compressié. Fent, doncs, un embe-
nament compressiu es pot suprimir el drenatge, que sens dubte algunes
vegades pot afavorir la infeccié. Les cures seran de tipus retardat, ja que
com menys es toqui la ferida, menys probabilitats d‘infeccié hi haurd:.

Un detall postoperatori importantissim és la collocacié- del membre su-
perior en una posicié d'abduccié de 90°, cosa que s'obté amb una férula
d'aeripla com les que s'empren en el tractament de les fractures d'’htimer.
Amb aquesta posicié s'evita la presentacié d'edemes i, cosa més impor-
tant, la de contractures o anquilosi de l'espatlla en posicié d'adduccié;
és aquest el mateix procés que s'esdevé amb les fractures proximes o l'ar-
ticulacié escapulohumeral. Al mateix temps, quan la ferida estd ja cicatrit-
zada s'ha d'invitar la malalta o fer moviments d'abduccié i rotacié exter-
na de l'espatlla (posar la ma a la nuca) i aixi quan es treu la férula la
malalta conserva tots els moviments del brag. :

Finalment, lo diatermocoagulacié reservada al comencament a la des-
truccié de cdéncers exterioritzats, ha trobat una nova aplicacié en idear-se
la tecnica de 'anomenat bisturi eléctric. Aquest és utilitzat per a practicar
exeresis i substituir el bisturf ordinari. Un gran avantatge del bisturi eléc-
tric és el de permetre operar amb una hemorragia molt escassa.

Els vasos per efecte de I'electrocoagulacié deixen de sagnar; aixo
permet substituir 'hemostasia per lligadures, per la coagulacié, la qual
cosa fa escurgar el temps de l'operacié. A més, amb el bisturi eléctric, el
perill de la sembra de céllules canceroses és més petit, sobretot si es té
en compte que els limfatics sén igualment coagulats. No obstant, l'expe-
riencia ha demostrat que amb el bisturf eléctric les sutures de lo pell parti-
cularment, fallen moltes vegades’ perqué les vores de la ferida eston ne-
crosades i aixd representa un cos estrany que cal eliminar abans de co-
mengar el procés de cicatritzacié; perd aixd pot solventar-se f&cilment
fent la incisié de la pell amb el bisturi ordinari i o partir del teixit cellular
subcutani, emprar 1'electric. Tal vegada aixo és el que ha fet que alguns
cirurgicns com Tate Mason i Baker (13), prefereixin el termocauteri al bis-
turf diatérmic.
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