GRUPOS DE TRABAIO

Avances en cirugia

Con el fin de facilitar la actualizacion . del médico
v de proporcionarle, en forma breve, los conoci-
mientos recientes mds importantes para la prdctica
diaria, la Academia Nacional de Medicing ha en-
cargado a wvarios grupos de irabajo, revisiones pe-
riddicas de temas actuales en cirugia y medicing.
Presentadas en publicaciones cortas, se espera que
brinden wna perspectiva de los avances recientes
mds importantes acerca del tema, a la ves que cri-
terios actuales y aspectos de controversia. Se ano-
tard también la bibliografia reciente mds impor-
tante,

Iucialmente se preiende publicar tres de estos

I. ESTOMAGO Y DUODENO

Jost: Luis Bravo-Liamosa *

El diagndstico endoscopice de la hemorragia alta
del tubo digestivo es ahora mis preciso, gracias a
nueves aparatos y a la indicacion de Hevarlo al
cabo en etapas mis tempranas.

La endoscopia debe ser el estudio inicial de clee-
cidn, pues permite la localizacion e lesiones su-
perficiales. Kl procedimiento es preciso en 69 a 75
por ciento de los casos, lo que contrasta con 29 por
ciento en los casos estudiados radiogrificamente.
De 15 a 30 por ciento de los enfermos, para el
diagnostico requiere otros procedimientos, como la
angiogralin.' La uiilidad de 1a endoscopin permite
tomar unia decision quirdrgica wais oportuna )
agresiva, sibien 1o moralidad no se ha visto dis-
minuida de modo considerable, a pesar de los ade-
lantos cn la metoaologia diagnadstica,2:®

Un avance importante, todavia en eLapa experi-
mental, es la electrocoagulacion de lesiones san.
grantes del rubo digestivo alio_por via endoscopi.
i, pero adn se requicre mes cxperiencia clinici

* Académica titular. Institute Nocional de la Nutricion,
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informes durante el afio. Para seleccionar mejor
los aspectos a tratar en las distintas especialidades,
cada grupo de trabajo contard con la colaboracion
de distinguidos especialistas de la Corporacion.

Esta primera publicacion se refieve a iemas de
cirugia cardiovascular, del aparato digesifvo vy de
los tumores mamarios. La GACETA M¥DICA DE ME-
XICO espera contribuir, en esta forma, a la labor
de orientacion que la Academia ha encomendado
a los citados grupos de trabajo.

Estamos abiertos a las sugestiones y criticas que
permitan meforar nuestra actividad en bencficio
de la profesicn médica.

Er. EmTor

con ¢stos métodos. -4

En el manejo quirdrgico e {a gastritis hemorra-
gica difusa, se ha propuesto la desvascularizacion
gastrica mediante ligadura de las arteriay gistrica
izquierda, derecha y gastroepiploicas derecha ¢ iz
quterda, como un procedimiento Mil, que podri
suplir a Ia gastrectomia subtotal extensa o total.
que se ha venido empleando en estos ciasos. La re-
currencia del sangrado parece ser aenos con esta
operacién y puede considerarse come un recurso
mis en el mancjo de esta sitnacion, que aparente
mente tiende a ser cada ver menos Trecuente.®

En los altimos afios s¢ han continuado los estu-
dios para wvalorar la atilidad de la vaguectomin
gastrica proximal, tambi¢n honada vaguectomiy
de células parietales, cn el tratamicnto e la nlee.
ra duodenal. Han aparecido  numerosis publica-
ciones, comparando esta operacion, con o sin pilo-
roplastia, con ln vaguectomia troncular mas pi-
laroplastia v con la vaguectomia voncublir mits an.
trectomia. La téenica s¢ ha perfeccionado v las
diferencins en los resultados pueden awribuirse, en
gran parte, a variaciones teenicas, La diseecion
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esotagica y la denervacion de cinco a siete centi-
metros del esofago inferior, asi como la division
del nervio de Grassi del vago posterior, son esen-
ciales para lograr la denervacion adecuada del scg-
mento gastrico productor de 3cido clorhidrico.
Igualmente debe conservarse la inervacion vagal
del antro, en una drea de siete centimetros a par-
tir del piloro, en sentido proximal, lo que permite
su [uncion motora adecuada. La denervacion va-
gal incompleta es seguida, con frecuencia, de ul-
cera recurrente.”® Se cuenta ahora con estudios
prospectivos y comparativos a cinco afios y pueden
valorarse algunos resultados de esta operaciin,

La vaguectomia gastrica proximal tiene una
mortalidad inferior 2 uno por ciento. La recurren-
cia ulcerosa es de alrededor de 6 por ciento y se
ha visto una recurrencia mayor, hasta de 22 por
ciento, en pacientes con ulcera prepilorica. 1413
Ocurre diarrca leve en { a 7.5 por ciento y mode-
rada, en 2 a 28 por cento de los casos; no se ha
ohservado diarrea grave. El sindrome de vacia-
miento rdpido es leve en 20, moderado en 2.3 ¥
grave en 5 por ciento de los pacientes, pero €sid
cifra corresponde a casos en los que, ademas, se
efectué piloroplastia, Segin el método de Visick
para la valoracion de resultados, los grados 1y 11,
correspondientes a resultados buenos y excelentes,
se logran en mis de H) por ciento de los casos; son
satisfactorios en 3 a 13 por ciento (Visick 1II) y
ocurren {racasos en 7 a 8 por ciento (Visick 1V).
La operacion se ha limitado a enfermos con tilce-
ra péptica resistente al tratamiento y no a4 Casos
con perforacion o hemorragia aguda.

Fn la tercera parte de los pacdicntes, s¢ obtie-
nen pruebas de insulina positivas despuds de uno
o dos afios, aun sin recurrencia, lo que indica una
vaguectomia suficiente para controlar Ia enferme-
dad. Tos resultados han sido similares cn el hom-
hre y en la mujer y no se han vislo recurrencias
¢n pacientes operados con Tespuesta maxima a la
estimulacion  con  pentagastrina,  menor de 30
mmol /hora. La reduccién de Ja respuesta maxima
a2 la insulina a los cinco aiios ha sido de 90 por
ciento, siguiendo los criterios de Hollander.?

Puede afirmarse que la vaguectomia gastrica
proximnal es una buena operacidon para el trata-
miento quirtrgico de la tlcera duodenal no com-
plicada por ohstruccion. Su uso se limita, en pa-
cientes aptos para cirugia electiva, a cirujanos la-
miliarizados con la operacion, capaccs de realizar
uua buena denervacion del estomago y de los dl-
timos b a 7 centimetros del esofago, conservando
¢l nervio de Latarjet, Las yccurrencias tienen una
frecuencia aceptable y no debe usarse en pacientes
con tlcera prepilérica. Muchos cirujanos conclu-
yen, cn vista de que los resultados muestran uni
Qdisminucion considerable de secuelas postoperato-
rias, que os la operacion de eleccion, pues las ve-
currencias son mas ficiles de watar gue las secue-
las postoperatorias. Falta ain la prueba del tiem-
PO para €sta Operacion y por ahora debe limitarse
a centros que puedan tener control adecwado de
sus pacienles y con experiencia en este campo,'® 1
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El agregar un procedimiento de drenaje como I
piloroplastia anmenta la frecuencia de secuclas, la
diarrea moderada llega a 28 por cento y el vacia.
miento rapido, a 25 por ciento. La clasificacton
segin Visick LII, de resultados excelentes y bue-
nos, es de 90 por ciento. '

Los resultados de lu vaguectomia trancular con
piloroplastia en el trataniiento de la dlcera gas-
trica benigna, se han comparado con los obtenidos
con gastrectomfa tipo Billroth 1 y se ha encon-
trado avsencia de recurrencia en ambas v morta-
lidad similar.’® T.a valoracion segin la escala de
Visick s también semejante, por lo que la cirugia
conservadora puede emplearse, siempre y cuando
pueda descartarse la posibilidad de cancer gastrico
superficial, mediante numerosas biopsias 0 la ex-
cision-biopsia de la lesion.
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II. ESOFAGO
RAVAEL ALvarez-CORDIRO *

Los estudios acerea de Tu fisiologia v lisiopaielogin
del estinter esofigico inferior han sido numerosos
en los daltimos anos; algunos de cllos han Propor-
ctonado ditos importantes. Asimismo, en Ia lite-
ratura aparecieron seluciones poco frecuerntes al
prolMema del espasmo difuso del esotago, comey
por cjemplo la téemica de colocar un (ubo de ali-
mentacion sin lesionar o alectar In naviz o la {a-
ringe. Finalmente, s¢ han planteado nuevos méto-
dos atifes para el tratamiento de las virices esola-
wicas sangranies y para el manejo de lesiones quc
requicren sustitucion del esofago,

Esfinter csofdgico infertor

Un estacio bastanme completo acerca de los resul-
tados clinicos y de pruebas diagnosticas de reflujo
despues de la funduplicacion  parece confirmar
que la fundoplastia tipo Nissen es efectiva para
controlar el reflujo. Fisher y col., de la Universi-
dad de Temple, analizaron los datos clinicos post-
operatarios de una serie de pacientes con reflujo,
y los resnltados de diversas pruebas cdiagndsticas
e veflujo (radiograficas, endoscopicas, histolagi-
s, de perfusion de dcide y determinacion de pre.
siones). antes y después de la cirugia, v constatan
lo wiriba sehalado. De su estudio parece derivar el
conceplo de gue ¢l mecanismo por el que csta
operacién tiene ¢xito es de orden puramente me-
cirmico y que no da lugar a cambios de presion
ene el estinter.

Por otra parte, Hill indica la conveniencia de
electuar determinaciones manométricas 1ransope-
ratorias y para ello, de dejar el mandmetro en la
unidon csolugogdstrica vy de tomar lecturas a medi-
da que se colocan lay suturas para hacer Ia fija-
cion al ligamento arcuado del diafragma; usf, aija-
de o quita puntos, hasta que la presidn sea de 45
a 17 mmHg,

* Acodémico numerario. Jefatura de Servicios Medi-
cos. Subdireccion General Médico. Instituto Mexicano
del Segure Social.
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Fndo y col. miden Ia presion del esfinter esofi-
gico inferior en casos de gastrectomiu scgnin Bill-
roth y encontraron que disminuia después de Bill-
roth T v un poco menos después de Billroth [I:
suponen (ue esto es debido a que se modifica
el angulo de His. Recobra asi actualidad ¢! con-
cepto del dngulo de His, mancjado por los ciru-
Janos hace unos 10-15 afios. Como quicra yue esto
sea, se econlirma ¢l hallasgo, si bien no frecuente,
de reflujo despucs de cirugia gdstvica con resec.
cion,

Hiebert v col. han informado que la deficiencia
de vitamima € puede ocasionar reflujo gastrocso-
Ligico; Haman la atencion al hecho de que esti
deficiencia pucde contribuir o disminuir la com.
petencia del esfinter esofiagico inferior,

Espasmo difuso

Esta entidad, exiremadamente rara, ha sido des-
crita ocasionalmente en pacientes que experimen-
tan dolor retroesternal, disfagia progresiva v en
ocasiones paroxistica, asi como reflujo gastroesofa-
gico. En todos se muestra radiograficamente eSps-
mo del esifugu, con importante reflujo gastroeso-
ldgico, El tratamiento propuesto por 1.eonardi ¥
col..de Ia elinica Lahey, consiste en csofagomioto-
mia a todo lo largo del esofavo, sin tocar ¢l eslin-
ter esoldgico inferior. Tos resultados son satisfac-
torios, notablemente mejores que los anteriormen-
te_comunicados en pacientes, con reflujo casi la
mitad de elios, en quienes se realizd esofagomioto-
mia en todo ¢l esofago, incluyvendo el esfinter cso-
tagico inlerior.

Faringostomia

Farndon y Taylor, de la universidud de Newcastle,
describen una téenica muy sencilla de faringosto.
niia, para pacientes que requicren intubacion por
mucho tiempo, para limpieza de heridas después
de cirugin extensu de boca, faringe o laringe y para
otros casos especiales, Consiste basicamente en la
volocacion percutinea del catéter o sonda por me-
dio de una incision, bajo ancstesia local, en la
pared lateral de la faringe.

Sangrado por wvdrices esofdgicas

Dos técnicas importantes s¢ describen en ¢l trara.
miento del sangrado agudo por virices esofdgicas.
El primer procedimiento, descrito por Sigura v
col,, consiste en la desvascularizacion paraesofago-
gastrica, con seccion csofdgica, esplencciomia, va.
gotomiu y piloroplastia. Asi se han obtenido sobre.
vidas sin sangrado, de 91 por ciento a un afio v
83 por ciento a siete afios. 1 otra técnica, descri-
ta por Wildrich y col. de la universidad de Tufs,
consiste en la oclusion de la vena coronaria pov
medio de introduccion percutines de un codgulo
autégeno o fragmento de gelfoam, con controi
Rlucroscopico  dirccio, Sus  resultados  muestran
£xito en 3% de 38 pacientes asi tratados,
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Otras

Szentpetery y col. informan de la técnica por me-
dio de la cual realizan esofaguectomia sin toraco-
tomnia, en enfermos con cincer del esdfago. Para
ello, al través de uwna incision abdominal, se di-
seca ¢l hiato esoliigico y en forma extrapleural,
se separa el esofago de las estructuras vecinas, Los
vasos arteriules y venosos que lo nutren se seccio-
nan por digitoclasia; el sangrado es minimo. Hay
gue tener cuidado al separar el esolago de la tri-
quea, Por otra incisidn cervical izquicrda se diseca
¢l esofago cervical y la diseccidn bimanual se ter-
mina sin dificultad. Hecho esto, se moviliza hacia
arriba el estomago, liberado de sus estructuras ve-
cinas, en particolar los vasos cortos, y no se le sec.
ciona hasta que se evalia totulmente hasta donde
debe resecirsele, La anastomosis se hace, en forma
simple, a nivel del cuello, entre ¢) esdfago cervical
y ¢l estomago. Los resultados. en 17 puacientes, son
satisfactotios.

Finalmente, se ha vuelto a tener interés en las
intecciones esclerosantes pura ¢l tratamiento de
Jas varices esofigicas sangrantes. Sami-Barsouwm y
col,, presentan los resultados de la inyeccion divec-
ta de cleato de etanolamina en las virices san-
grantes, en cantidad de 25 ml por vena, para un
total de 20-25 ml. Sus resultados, como los infor-
mados por Johnston v Rodgers, son alentadores.

I1II. CIRUGIA DE LAS CORONARIAS
RuUBEN Awrciirro *

El vutamiento guirdargico de Ll entfermedad obs-
tructiva de las arterias coronarias ha merecido re-
cientemente un gran interés, que se refleja por el
sinnimero de articulos que mencionan diferentes
aspectos a4 este problema. Estudios longitudinales
demuestran que'es posible disminuir ¢l riesgo del
paciente coronario cumde se hace una valoracion
correcta.

Se han anubizmdo, o largo plaso. los pacientes
sometidos a revascularizacion del miocardio v son
verdaderamente impresionantes sus resultados. Asi,
los grupos de s universidades de Emori (Atlan.
ta) v Alabama, han logrado una mortalidad sor-
prendentemente baja, incluso en pacientes (ue
cursaban con disfuncidn ventricular grave y frac-
ciones de expulsion inferiores a 3% por ciento. Re-
cientemente, se habiar revascularizade 35 pacien.
tes en los primeros 30 dias despuds del infarto del
miocardio, sin que oCUNTIesen LHICrIes Operatorias.
Parece ya induduble ¢l beneficio que para operar
u este npo de pacientes representa la cardioplegia.

* Académico numeraric. Hospital de Especialidades.
Centro Médico “La Raza”. Institvto Mexicono del Se-
guro Social
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Inferte aorto-covonario

Tokovamu, Molina 1 wsociados obticnen 8 por
ciento de permeabilidad, seis mescs después de
aplicacion de un injerto aorto-coronario con poli-
termaflueretileno. Dorman v col., de 1llineis, co.
munican 90 por ciento de permeabilidad en ratas,
cuando se utiliza injerto del mismo material en
pequenos vasos, mediante téenicas de microcirugia.
Graham, en Ann Arbor, demostrd funcionamiento
satisfactorio, a largo plazo en injertos de pequeiio
calibre, los cuales se revisten de’ tejido endotelial.

Se pregunta con {recuencia si el puente aorto-
coronario, utilizando la vena salena, permanece
permeable. En cinco articulos recientes se demues.
tra que la permeabilidad se mantiene en 80 a Y0
por ciento de los casos, al cabo de siete afios de
haberse efectuado la operacion,

Tratantiento ransopevatorio

Watkins y col., del Hospital Johns Hopkins (Bal.
timore), han realizado estudios acerca de la eleva-
cidn de la resistencia vascular sistémica, que lre-
cuentemernte se observa durante la derivacion car-
diopulmonar, en particular en el enfermo corona-
rio. La clevacion de la presion arterial sistémicn
parece estar relacionada con wumento de los ni
veles plasmiticos de angiotensina, susceplible de
ser contrelado en forma efectiva mediante ¢ uso
de enzimas que bloguean o convierten la renina
en angiotensina o mediante perfusion arterial pul-
satil.

Complicaciones

Kendall y Dowood describen el tratumiento, con
éxito, de una ruptura de! ventriculo izquierdo,
consecutiva a infarto agudo del miocardio. Dos
grupos informan acerca de la reparacién de defec
tos del ventriculo izquierdo, con aneurismas, me.
diante parches de darrién, con resultados satistuc-
torios.

La evaluacion de I exwension de la lesion -
virdica después de la derivacion norto-coronuria
ha constituido un problema de dificil solucion.
Fxisten dos informes acerca de la valoraciom me.
diante isdtopos radiactivos. 1o ideal es que no ocu-
reiera ninguna secuela, pero sucede que cierta poi-
vion del miocardio puede quedar lesionada si no
se mancja adecuadamente duranie el transopera-
torio. _

Mediante téenicas de clecirofisiologia se ha com.
probado la existencia de sonas con locos irritables,
producto de cardiopatiu isquémica, causalmente
relacionadas con la aparicidn sibita de fibrilacién
ventricular. Se ha probado en Paris gue el tejido
irritable se halla cerca de la superficie del endo-
cardio, [.a reseccion circunferencial de la region
irritable del ventriculo izquierdo interrumpe ca-
minos anormales de excitabilidad y con ello lu
causa de arritmias ventriculares malignas; ningu-
no de los cinco pacientes descritos por Guirauden
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fallecio y su evolucion, al cabo de lapsos {ue van
de cuatro meses a ocho afios, ha sido muy buena.

Sobrevivencia a lurgo plazo

En varios articulos se plantea Ia pregunta, ya vie-
ia, de si la revascularizacion del miocardio pro-
fonga la vida. La contestacién categdrica de auto-
res de gran seriedad es ahora contundentemente
positiva; se han comparado los resultados de longe-
vidad, no sélo con cardidpatas, sino con la pobla-
cion normal, comprobindose que Ia revasculariza-
cién del miocardio si prolonga la vida.

De 3 a 5 por ciento de todos los pacientes que
han sido sometidos a la construccion de un puen-
te o derivacién aorto-coronaria, requeritin rein-
tervencion en el curso e los primeros cinco afios.
Se¢ ha demostrado que la reintervencion es segura
y efectiva en puacientes hien seleccionados.

Avances lécniros

Grutzing, de Zurich, informa 62 por ciento de éxi-
to con la dilatactéon coronaria transluminar, con
la ayuda de un catéter de balén. Ninguno de un
grupo de 15 pacientes {allecid, pero seis requirie-
ron cirugia aorto-coronuriz de urgencia, medizxnte
un puente, durante la evolucidn de un infarto
agude del miocardio. Otros grupos, como los de
San Francisco, Pittshurgh y Nueva York, también
tienen experiencia cop este procedimiento.

El catéter de balén puede ser colocado por via
percutinea, para utilizarlo en el bombeo del ba-
l6n intraértico. La introduccion del catéter tarda
aproximadamente oche minutos; en 45 pacientes
en quienes recientemente se usd esta técnica, soli-
mente se presentd una complicacidn,
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IV. PROTESIS VALVULARES
CARDIACAS

JENARO PLIEGO *

El tratamiento quirirgico de las lesiones valvula-
res cardiacas, cuya alteracion anatémica hacia -
posible su reconstruccion pldstica, condujo al dise-
no de las protesis valvulares mecanicas.

* Académico titular. Institute Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez”.
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El reemplazo valvular cardiaco, iniciado en 1960
por Albert Starr y Dwight Harken, constituye en
la actualidad un procedimiento universalmente
aceptado, ya que permite restablecer la funciin
valvular v corregir las alteraciones hemodindmicas
consecutivas al dafio valvular de origen reumitico,
degenerativo o congénito.

El objeto del presente trabajo es dar a conocer
las caracteristicas de algunas de las protesis nie-
cinicas y bioldgicas mias usadas en nuestro medio.

Dentro de las protesis mecdnicas figuran las que
siguen.

Prdtesis mecanicas

. Starr-Edwards
Braunwald-Cutter
Bjgrk-Shiley
Lillehei-Kaster
St. Jude Medical

5;1.:;\:_):.!\:”—-

Prétesis bioligicas
Pritesis de origen porcino:

1. Hancock
2. Carpentier-Edwards

Pritesis de tejido:

1. Zerbini (duramadre)
2. Ionescu-Shiley (pericardio)

PROTESIS MECANICAS
Starr-Edwards

Se trata de una protesis mecanica de pelota, dise-
fiada primcro para la sustitucion valvular mitral
v después, para el reemplazo valvular adrtico (fig.
1y 2.

La prétesis mitral estd formada por una jaula
metilica de estelita, con cuatro barrotes ¥ una pe-
lota de silastic, que constituye el mecanismo obiu-
rador; el anillo esti recubierto parcialmente por
teflom, dejando el interior del anillo al descubier-
1o, Este tiene, ademds, un recubrimiento exterior
de {eflon, para saturarlo al anillo auriculo-ventri.
cular del paciente. Este modelo s conocido como
¢l No. 6060

La implantacion de esta protesis en el humano
ttajo, como complicaciones, trombosis valvular vy
embolia. Para evitarlas, se disefid el modelo 6120,
con recubrimiento mayor del anillo, a fin de de-
jur expuesto el meral solamente en la zona de ma-
yor velocidad de la sangre. La canica se hizo ra-
diopaca con sulfato de bario. Con estas modifica-
ciones, s¢ redujo la frecuencia de trombosis, por
lo que se pensa que si la vilvula se recubria total.
mente, posiblemente se lograria reducir adn mus
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esta comphicacion, De aqui nacié el modelo 6300,
tatalmente recubierto y con la pelota fabricacda de
estelita. 1a frecuencin de trombosis disminuya,
pero se presentd aumento en ¢l gradiente transval-
vular, lo que condujo al disefio de la vilvula Ila.
mada composite seat (asiento compuesto) modelo
6310, en la que se dejan descubiertos unos botones
metilicos en el interior del anille sobre el que se
asienta la pelota. E] gradiente mejors, pero apa-
recid hemdlisis por deshilachamiento de los barre-
tes recubiertos, y anemia consecuente. Para obviar
esta complicacton se construyé el modelo 6400, 1.
mado composite track, en el que el interior de la
Jaula se encuentra descubierto. lo que hace que
durante todo el ciclo cardiaco [a pelota entre en
contacto exclusivamente con las porciones metdli-
cas. Se evitaron asi la hemdlisis v Ia anemia.

Las prétesis adrticas de Starr han sufrido modi.
ficaciones paralelas a las mitrales. Primero nace
el modelo pre 1000, cuya jaula os de acero noxi-
dable de coatro barrotes y con pelota de sificdn:
este modelo se ve substiturdo de inmedinte por ¢l
10, con jaula de 1res barrotes v una pequetia
jaula construida en la base del anillo valvular.
Este modelo presemits la complicacion  Hamada
“vartacion de la bola”, que trujo consigo cscape
de la camica de la vilvula y embolizacion 2 distu-
cia, Para evitar esto se construyd el modelo 1200,
en el que se suprimid Ia segunda jaula, se hizo el
asiento convexo v se recubrid el anillo con dacrin.
De aqui se pasd al modelo 2301, totalmente lorra-
do, en el gue tanto la canica como I caju estin
fabricadas de estelita 21. La vilvula fue recubierta
totalmente con dacron y tefln. Con éste modelo
aparecio aumento en el gradiente transvalvolar v
hemilisis por deshiluchamiento de la pracesis; sin
embargo, el mimero de trombosis disminuyé. Kl
siguiente modelo fuc el 2310 compasite seat, en
el que quedaba expuesto el metal en ¢l interior
del anillo, mejorando asi el gradiente. La apari-
ciom del deshilachamiento de los barrotes, condu-
jo al modelo 2400 llamado compaostie track, en el
que al igual que en la prdtesis mitral, los barrotes
quedan desforrados en su interior y la canica ex.
clusivamente entra en contacto con el metal. Esto
ha disminuido Ia trombosis vy Ia hemolisis.

La sobrevivencia en el reemplazo valvulay mi.
tral con ¢l modelo 6400, 2 los tres afios, ha sido de
91 por ciento, en tanto que era de 86 por ciento
con las protesis 6120, 6310 y 6320, 1a tasa de re-
operacion en los casos con modelo 6120 fue nula
a los sets afios y en cambio, de 9 por ciento con
la vidlvula recubierta. No ha habido disfuncion
protésica con la valvula 6400, pero ¢n cambio ha
ocurrido endocarditis bacteriana.

Las protesis recubilertas se cncuentran libres de
embolia a los cinco afios en 87 por ciento y en los
pacientes anticoagulados, con vilvulas no forradas,
en 75 por ciento de los casos.

En el reemplazo adrtico, la sobrevivencia ha
sido igual con los tres modelos. En una serie de
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721 enfermos. 80 por ciento sobrevivid cinco afios:
el 70 por ciento, sicte afos y 60 par ciento, diez
aftos; no ha habido disfuncién protésica en pro-
tesis no recubiertas, La curva actuarial muestia
una excelente durabilidad de los modelos 6400 y
2400 de esta valvula. El 95 por ciento de los pa-
cientes se encuentran libres de accidentes emboli-
genos al cabo de tres unos; en cambio, en las vil-
vulas no recubiecrtas, esto solamente es el caso en
BT por ciento de los casos, La supresion de los uni-
ticoagulantes en los modclos 2310 y 2820 dio lugar
a un aumento de 6.3 por ciento por afio en la in-
cidencia de las rrombaosis, asi como en el gradiente

Modol 1360 dortic Muodp! | 200

transvalvular. por lo que se decidid someter a tra-’
tamiento anticoagulante a todos los pacientes por-
tacdlores de estas protesis.

Braunwald-Cutter

Es una protesis mecanica de pelota, cuya jaula
consta de tres barrotes y se encuentra abierta en
st chapula, El anillo estd cubierto con polipropi-
leno vy los barrotes con dacrdn y la pelota es de
hule de silicarn (fig. 3).

At Mudat 0120 Mural

Fig. 2. Protesis de Starr-Edwords, composite seat y composite frack.

Fig. 3. Protesis de Braunwald-Cutler.
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El uso de la wilvula adrtica fue descontinuado,
por haberse presentado alteracion importante del
tamafio de lu canica y embolizacion, En posicidn
mitral nunca hubo embolizacién ni escape de la
canica y si un porcentaje de 5.5 por ciento de em-
bolia, aun en enfermos sometidos a anticoagula-
¢iom.

En uni serie de la Clinica Mayo, la sobrevida
actuarial tue de 72 por ciento a los cinco afios, En
¢l Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chave:”, en 95 reemplazos mitrales, hubo una in-
cidencia similar de embolias,

Bjérk-Shiley

Se trata aqui de una vilvula de disco inclinado ¥
flotante, que se encuentra suspendide en una jau-
Ia de estelita recubierta de teflon; se abre a 60°
y cierra entre dos soportes situados excéntricamen-
te. El disco no descansa sobre el anillo, sino que
deja un pequeiiisimo espacio entre el perimetro
y la circunferencia del anillo, lo que permite una
pequefia regurgitacion. El anillo, originalmente
construido con material pldstico es manufactura.
do ahora con carbdn de pirrolita, lo que aumenta
su durabilidad. Desde 1975 sc le agregd al disco
una marca radiopaca en forma de anillo, le que
permite ver su movimiento con fluorescopia o en
cine, y hacer, por procedimientos no invasivos, el
diagndstico de trombosis valvular, La tltima mo-
dificacién consiste en que el disco tiene una cara

Fig. 4. Prétesis de Bjsrk-Shiley,
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coinvexa y otra cdneava, lo que ha disminuido Ia
incidencia de trombosis (fig. 4). ®
La sobrevivencia tardia en los enfermos mitrales
y adrticos ha sido de 80 a 85 por ciento: la tasa
de embolias, en una serie del hospital Peter Bent
Brigham, fue de 5.6 por ciento. Bjirk comunica
un episodio en 138 enfermos mantenidos con an-
ticoagulantes, o sea (.3 por ciento por afio, en
pacientes que no reciben anticoagulantes. I.a com-
plicacién emboligena es 75 veces mds alta.

Lillehei-Kasier

Es una wilvula de disco flotante, construide de
grafito recubierto con pirrolita y suspendido en
una jaula de titanio, rodeada de tejido de teflén;
¢l orificio y los soportes no estin cubiertos; las
caras del disco son planas.

E! disco descansa en dos salientes del orificio ¥
pivotea entre dos cuernos metilicos que nacen de
Ja jaula. Se cierra en posicion de 18° y se abre a
un angulo de 80° (fig. b).

Con esta proitesis se han observado trombaosis
masivas, por lo que ha sido modificada, convir-
tiéndola en la que es conocida como Ia vilvula de
Lillehei Medical, En esta, el titanio ha sido reem-
plazado por carbon de pirrolita al que cubre
¢l grafito; los cuernos han sido eliminados y subs-
tituidos por dos, elevaciones de la misma base del
anillo valvular. Se piensa que con este modelo de-
saparecerii ¢l problema de trombosis.

St Jude Medical

Es una protesis de bajo perfil y de dos valvas se-
micirculares. El anillo es de grafito recubierto con
pirrolita. Las valvas han sido impregnadas con
tungsteno, antes de recubrirlas con pirrolita, El
anillo se sutura con velour de dacrén de gran po-
rosidad, Cada valva tiene dos protrusiones laterales
en forma de bola, que pivotean en el interior de
dos recesos ovoideos contenidos en el anillo de ti-
tanio. Las valvas en posicidn cerrada quedan en
ingulo de 30 a 35°; su apertura se hace en un 4n-
gulo de 85° y abren y cierran con bajisima pre-
sion. En posicién cerrada, las valvas no descansan
sobre el anillo, sino que su borde libre toca el
perimetro de este. No ocurre reflujo entre las val
vas y €l anillo; el flojo central se hace al través
de tres orificios, que dejan las valvas abiertas. No
se producen turbulencia mi hemaolisis (fig. 6).

En 1500 enfermos se ha producido mertalidad
inmediata de 5 por ciento y tardia de 2 por cien-
to; en 24 meses ha habido cinco casos de trombo-
cmbolia y una trombosis valvular; en 924 casos
aorticos noe ha habido tromboembolia. Se reco-
mienda el uso de anticoagulantes a dosis menor
que en otros tipos de protesis mecinica; no se han
encontrado {allas,
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Fig. 6. Protesic de St. Jude Medical.

PROTLESIS BIOLOGICAS

Pritests porcinas
Hancock

Lua wvialvuli de Hancock se obiiene del cerdo en
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condiciones de limpieza y se coloca en una solu.
cion electrolitica iria; se recorta el tejido redun.
dante y se sumerje en glutaraldehido al 0.2 por
ciento. Cada valva se sutura a los marcos eclisticos
de polipropileno y al anillo rigido de estelita. El
anillo se sutura; tiene hule de silicdn y cstd recu-
bBierto con dacron. Las valvulas son conocidas
como modelo 242 adrtica y modelo 342 para la
mitral o la tricuspide (figs. 7 y 8).
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Fig. 7. Protesis de Hancock adrtica.

La vdlvula porcina tiene las sigmoideas dere-
chas rigidas, por extension del miocardie hacia
ellas, Esta desventaja se ha corregido substituyen-
do Ta sigmmotdea derecha muscular por otra elis-
tica, lo que permite la apertura simétrica de las
sigmoideas v disminucién del gradiente transval-
vular; este nueve modelo es el 25{)

De 691 enfermos operados en ocho centros qui-
rurgicos, la incidencia de embolia fue de 5.6 por
cdiento por afo. En los adrticos, la frecuencia de
embolia fue de 1.8 == 7 por ciento por aiio. La
trombosis adrtica es rarisima, ya gue solo existe
un caso en la literatura. En Ia actualidad hay an
creciente nimero de informes de calcilicacion ¥
ruptura de esta valvula, sobre todo en niftos o en
enfermos con procesos venales,

Carpentier-Edwards
Ia prcpuraci(m de la vilvula de cerdo por ¢l la-
boratorio Edwards diliere de la de Hancock en

el sentide de que s¢ emplea glutaraldehido al
0.625 por cdiento en solucion salina fosfatada con

AVANCES EN CIRUGIA
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Fig. 8. Prétesis de Hancock mitral.

pH de 6.4, Esta vilvula diliere ademsis de Ia de
Hancock en que el marco es de elgifoy 1atalmente
flexible, lo que permite que el orificio sc mueva
como lo hace normalmente la vilvula natural, FI
anillo no es circular, lo que permite colocar una
vilvula mavor e incorporar en el anillo la por-
c¢ion muscular de la sigmoidea derecha. El anillo
de sutura tiene incluida una esponja de hule dc
silicon que permite una mejor coaptacion con ¢l
anillo del corazdn. El modelo adriico es el 2625
y ¢l mitral, el 6625, Los resultados son muy simi-
lares u los obtenidos con las protesis de Hancock.

Vdalhoulas de tejidos

En enero de 1971, Zerbini coloca por prinera ves
una pratesis de duramadre en el humano. El te-
nelo meningeo se obtiene de cadiveres de per-
sonas de L a 50 ados de edad, dentro de las pri.
meras 20 horas después de la muerte, con 1éenica
estéril, Se lava con agua durante una o dos horas
v se¢ colocu en un recipiente con glicerol a 98°C,
durante 10 a 20 dias vy se guarda a temperatura
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ambiente. Al final de este periodo se¢ practican
cultivos y si estos son negativos, se procede a la
construccion de la vilvula.

Lz duramadre extraida del glicerol se lava du-
rante cinco o diez minutos con suero fisioldgico;
s€ escogen tres zonas avasculares y de ahi se fabri-
can las valvas. Estas se cortan de acuerdo con los
moldes que han sido fabricados, como si fueran
sigmoideas adrticas, que se colocan debajo del
marco cubicrto con daerin, al que se suturan Ias
sigmoideas.

T.as tres valvas, del mismo tamaiio, se suturan
ul molde de acero inoxidable recubicrio con te.
flon, siguiendo la misma técnica que para la cons-
truccion de la vilvula de fascia fata (fig. 9).

logia “lgnacio Chiver”. ¢n 225 entermos hay una
mortalidad de 9.7 por ciento.

Tonesen-Shiley

Es una vilvula construida de pericardio bovino,
montada en un moide de titanio recubierto con
dacvin poroso y delgado, para permitir la encap-
sulacion del anillo. Este es universal, por lo que
puede usarse la vilvula lo mismo en la mitral que
en la adrtica. El disefio de la vdlvula y del anillo
permite un orificie dptimo, lo que constituye una
ventaja en Jas protesis pequetias (fig. 10).

El pericardio se obtiene de ternera de 6 a I8

Fig. 9. Protesis de Zerbini.

La conservacion de las valvulas se hace en re-
cipientes con glicerol. Antes de ser empleadas en
el humano, s¢ colocan durante 24 a 48 horas en
una solucion fisiolégica estéril, con un gramo de
cefaloquina, 300 mg de rifamicing y 50 mg de
anfotericina B y se conservan a 4°C.

En un informe de Sauo Paulo, la mortulidad (ue
de 12.1 por ciento en el postoperatorie inmediato.
Hubo una incidencia de uno por ciento de proce-
sos emboligenos. Hubo 18 casos de endocarditis
bacteriuna, de las cuales 12 fucron tempranas y
seis tardias; cinco pacientes fullecieron. Hubo nue-
ve casos de regurgitacion inmediata que requirie-
ron operacion y doce desarrollaron tnsuticiencia
tardia, por ruptura de una valva. En dies en-
termos adrticos, ocho requiricron reciplazo tem.
pranc por desprendimiento de la valva y quince
desarrollaron insulicienon tardia, Fl cnipleo de la
vilvula aortica fue abandonado en Brasil durante
algiin tiempo. En ¢l Instituto Nacional de Cardio-
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meses de edad. Se selecciona pericardio de igual
grosor medido para cada tamano de vilvula; lim.
piado y recortado, las tiras se colocan en solucién
de Hank por un periodo de tres a seis horas, Se
lavun con suero fisioldgico y se conservan en glu-
taraldchido al 0.5 por ciento a pH de 7.4, con
0.67 molas de fostuto v 1 1°C de temperatura, du-
rante dos semanas.

La vilvula se construye suturando ¢l pericardio
a la parte externa de titanio, obteniéndose asi
una apertura central ignal al anillo interno, La
vidlvula se conserva en formaldehido al 5 por cien-
to a pH 54 y 0.2 M de acctato. Dos dias despueés
se realizan cultivos y si estos son negativos, se lle-
na el recipiente con formaldehido al 4 por ciento
para almacenuy las valvulas. o

En una serie de 411 enfermeos. o mortalidad
immedinta fue de 5.5 por ciento en adriicos v de
6.7 en mitrales; la tardia fue de 5.6 por viento: en
nueve enfermos hubo endocarditis bacteriana, La
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Fig. 10. Protesis de lonescu-Shiley.

sobrevivencia en pacienties uorticos ha sido de 87.0
= 7.8 por ciento a cinco afios y de 83.5 = 10 por
cento a ocho afios. $olamente ha habido un epi-
sodio de embolia; en Ia serie total hubo ocho que
ocurrieron en las primeras seis semanas. La inci-
dencia en casos mitrales fue de 1.2 episodios en
dicz afnos; en los aorticos hubo tres embolias (7.49
por 140 enfermos/aifio). La endecarditis bacteria.
nu inmediata ocurrid en 1.2 y ta tardia, en 1.7 por
ciento. Recurriendo al andlisis actuarial, se espera
que los enfermos adrticos se encuentren libres de
enclocarditis en Y6.F £ 3 por ciento a cuatro y
cinco afios v los mitrates, en 964 = 3.1 o los tres
v aovho afios,

Condlasiones

Del amilisis de las caracteristicas v de los resulta-
dos abtenidos con €l uso de las protesis mecinicas
v biologicas en el tratamiento de las lesiones val-
vulares cardincas, se concluye que en ¢l momento
actual se ofrece a los pacientes con reemplazo val-
vilar v vida satisfactoria v en los casos en los
que la funcion caodiace aun es satisfactoria, una
duracion de vida comparable a i de la poblacion

AVANCES EN CIRUGIA

general.

El continuo cambio en el disefio de las protesis
mecinicas, las ha acercade cada vez mas a las ca-
racteristicas de las prétesis ideales: durabilidad,
flujo central, escasa trombogenicidad, disminuciton
en la frecuencia de las embolias y {alla mecdnica
excepcional.

E] hecho de que existan protesis de pelota y val-
vulas de bajo perfil, permite scleccionar la mas
adecuada en cada caso. Desgraciadamente, el em-
pleo de los anticoagulantes, absolutamente nece.
sario en las protesis mecinicas, hace que el pa.
ciente se encuentre expuesto a las hemorragias, o
en caso de suspenderlos, a la trombosis vaivular.

El uso de las prétesis bioldgicas, entre las que
s¢ cuenta ¢on las valvulas porcinas, las de dura-
madre y las de pericardio, constituye una enorme
ventaja, ya que no requieren del empleo de anti-
coagulante. su flujo es central, tienen poca trom-
bogenicidad y casi no producen hemélisis. Desgra-
ciadamente, se ha visto que en los nifios se calci-
fican tempranamente, lo que viene a constituir
una limitacion en su uso.

En resumen, ain no se cuenta con la prétesis
ideal, es decir la que tenga las mismas caracteris.
ticas que lus valvulas humanas, pero con el descu-
brimiento de materiales bioldgicos antitromboge-
nicos y de gran durabilidad, cada ver nos acerca.
mos muis a clla.

V. CANCER MAMARIO

ARTURO BELTRAN-ORTEGA *

En los dltimos diez afios se han lograde impor-
tantes avances en el diagnédstico y el tratamiento
del ciancer mamario. Por primera vez y de acuerdo
con un informe del Departamento de Salud, Edu-
cacion y Asistencia de los Estados Unidos de Nor-
teamérica,! se ha logrado un descenso en las cifras
de mortalidad por cincer mamario. Quizds como
resultado de las campaiias de deteccion oportunas.
de la utilizacion de tratamiento en un numeto
cada vez mayor de cinceres en etapas tempranas
y del empleo de quimioterapia adyuvante efectiva,

La mastografia y la xerogratfa han demostrado
ser de los estudios de gabinete mas dtiles para el
diagnostico diferencial de tumoraciones mamarias,
y para detectar un buen porciento de los carcino.
mas “ocultos”, es decir, aquellos que no son 50s.
pechados clinicamente. Por esto, su utilidad ac.
tual en las ccunpaiias de deteccidn en mujeres asin.
tomiticas, I.o anteriormente expuesto se corrobo-

* Académico numerario. Institute Nacional de Caonce-
rologia.
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ra con los trabajos de Markowits,? quien informa
67 casos de cinceres mamartos en 8 10 estudios
mastogrificos en mujeres asintomaticas y de los
cuales 80 por ciento de los tumores correspondi
a2 las denominadas “lesiones minimas”, o sea las
de mayor sobrevida después del trutamiento,® Debe
anoLarse, sin embargo, que estos procedimientos
acarrean el riesgo potencial de que la radiacion
administrada tenga efecto carcinogenético y por
tal motivo, su utilizacion en los programas de de-
tecciéon periodica en mujeres asintomiticas es dis-
cutida por algunos autores.i-

I.a Sociedad Americana contra el Gancer® reco-
mienda que €l examen mastogrifico se practique
cuando menos una vey al afo en mujeres que pa-
sen de los 50 afios y en aquellas de edad menor,
pero con antecedentes personales y familiares de
cancer.

Los diversos factores prondsticos conocidos en
la historia natural del cdncer de la mama son:
1) tamafio del tumor primario; 2) la existencia
de ganglios axilares metastisicos y niimero de ellos:
3) Ia rapidez del crecimiento neoplisico; 4) el pleo-
morfismo celular y el nimero de mitosis, y 5) la
variedad histelégica tumoral. Por lo tanto, se de-
duce que mientras mas pequefio sea el tumor, me-
jor es el prondstico; la existencia de metdstasis
ganglionares, un numero mayor de mitosis y el
crecimiento ripido del tumor, ensombrecen el pro-
nostico. Ello tiene apoyo en los trabajos de Kusa-
mad y Peartman,” quienes han medido el tiempo
de doblaje tuwmoral y han sefialado por eflo dos
tipos de tumores: los de lento y rdpido crecimien-
to, teniendo estos dlilmos upa mayor frecuencia
de metdstasis axilares y una sobrevivencia menor.X
Cooper® ha demostrado un excelente Erondstu:n
en aquellas pucientes que presentan carcinoma tu-
butar de bajo grado de agresividad, mostrando so.
brevivencias de 100 por ciento a 15 aiios, en rela-
cién con 72 por ciente de sobrevivenciu en f:l gru-
po de enfermas en quc se cncontrd asociacion (_le
carcinoma tubular y carcinoma invasor ductal, dis-
minuyende hasta 25 por ciento la sobrevivenlcia en
¢l grupo control de las enfermas con carcinoma
invasor ductal. Por lo que respecta al concepto de
carcinoma mamario minimo, este ha quedado es
tablecido pdra aquellas lesiones de carcinema in
sity, mtraductal e invasor de tamafio menor a b
mm-*,

Con ¢l objeto de unificar criterio e informar de
resultados en ¢l cancer mamario, la clasificacion
aceptada ¢s la propucsta por la Unidn Interna-
cional contra el Cincer en 1972. En clla se emplea
iz letra "T" para referirse al tumor primario, la
“N" para los ganglios linfdticos regionales y la le-
tra “M” para metdstasis a distancia. Las combina-
ciones entre ellas establecen los diferentes estadios
de la enfermedad, que son cuatro: enfermedad lo-
cal, loco-regional, loco-regional avanzada y la di-
seminada.’

[.a cirugia continia siendo el tratamiento de
eleccion en el cdncer mamario en ctapa loco.regio-

106

nal (estadios LII), mediante la reseccién del tu-
mor primario y de los ganglios axilares. El proce-
dimiento permite establecer el diagnéstico histold-
gico preciso del tumor primario v conocer la ex-
tension de la enfermedad, por el anilisis cuida.
doso de los ganglios extirpados.

Desde [a comunicacion de Halstead!! en 1894,
la mastectomia radical fue considerada como el
tratamiento adecuado del cincer mamario poten-
cialmente curable (estadio I-1I). §in embargo, du-
rante las altimas décadas, los resultados de este
procedimicnto han sido comparados, por un lado,
con los de una terapéutica quirtrgica fmuis agresi-
va, como lo es la mastectomia radical, que incluye
ademis la extirpacion de los ganglios linfiticos de
ta cadena mamaria interna;'? y por otro, con pro-
cedimientos quirdrgicos mds conservadores, como
lo es la mastectomia simple con diseccidn baja
de la axila, a 1a que se denomina mastectomia
modificada,’® con la mastectomia simple,’* en com-
binacién con varias formas de radioterapia.

Las cifras de¢ sobrevivencia y ¢l porciento de re.
currencia local, con los diferentes procedimientos
enunciados, han sido resumidas en un excelentc
trabajo de Urban,!'S quien concluye que procedi-
mientos menores a la mastectomia radical, pueden
ser considerados ttiles para ¢l trutamiento de le-
siones minimas, pero no para el tratamiento de
lesiones en estadio 1 & I, so pena de mavyor fre-
cuencia de recurrencia v de disminucién en las ta-
sas de sobrevivencia,

Prosnitz!7 informa de resultados semejantes, tan-
to para aquellos casos en los que se efectud cirugiza
convencional, como para aquellos en quienes s¢
pracricd extirpacién del tumor primario, seguida
de radioterapia. En la actnalidad, para vatar de
dilucidar estas controversias en ¢l tratamiento y
fa extension de este, se encuentran en proceso
ensayos lerapéuticos comparativos entre las dife-
rentes modalidades de tratamiento.®

La depresion psicoldgica que ocasiona la defor.
macién que acarrea la extirpacién de la glindula
mamaria en cierias enfermas, ha motivado la ren-
lizacion de téenicas de reconstruccion inmediata o
secundaria. Estos procedimientos tienden a dar vo.
lumen a la pured anterior de térax, utilizando col-
gajos de zonas vecinas, como el empleo de colgajos
miocutaneos del dorsal ancho.'®#

Frecuentemente, las enfermas con cincer de
mama potencialmente curable, es decir en etapas
Iy II, tienen micrometdstasis distantes no demos-
trables con los métodos diagnésticos actuales, lo
que justitica el empleo de quimioterpia adyuvan-
te, ya que la cirugia y la radioterapia sobre ¢l tu-
mor primario y las zonas ganglionares regionales,
sdlo estin encaminadas u controlar la neoplasia
en dichas dreas.

Fisher*! fuc de los primeros en informar au.
menio en las tasus de sobrevivencia en mujeres
premenepiusicas, con la administracion de fenil
alanina_como Unica droga. En estudios posierio-
res, con la administracion de combinactones de
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drogas, se han obtenido aun sobrevidas mayores v
menor numero de recurrencias, empleando ciclo-
fostamida, metotrexate y fluorurucile,®? fundu-
mentalmente,

En dltimas fechas, Buzdar y col.#® han asociado
a la quimioterapia, el tratamiento con inmunote-
rapia activa inespecifica, empleando BCG. Los re-
sultados obtentdos alin no son utiles para obtener
conclusiones. Debe tenerse en cuenta que con el
empleo de quimioterapia adyuvante, sobre todo
en los protocolos que utilizan varias drogas, pue-
den presentarse complicaciones con el tratamiento
en si** y que ademds, no pueden ser empleadas
estas drogas de nueva cuenta, si las enfermas pre-
sentan recurrencia tumoral.

Un grupo de enfermas con cincer mamario pre-
senta enfermedad sistémica desde su primer exa-
men o bien durante su evolucion. Aproximadau-
mente la mitad de los tumores mamarios son hor-
monodependientes y por tal motivo, susceptibles
de responder a manipulacion hormonal. La iden-
tificacidon de receptores estrogénicos en el tejido
tumoral proporeciona ayuda en la seleccion de las
enfcrmas ue pueden beneficiarse con terapéutica
hormonal.

Oshorne y McGuire® informaron haber obser-
vado respuesta tumoral después de cirugia ablati-
va en 55 por ciento de las neoplasias que tenian
receptores estrogénicos, en comparacion con Y por
cienta de respuesta, observada cuando aquellos no
existian, [guval correlacidn ha sido informada con
la administracion de hormonoterapia aditiva.26
Ademis, Ia presencia de receptores estrogénicos se
ha relacionado al prondstico. Hahnel?® ha obser-
vado la mayor sobrevivencia y los periodos libres
de enfermedad mds prolongados en enfermas con
tumeores que exhibian receptores estrogénicos posi-
tivos,

Recientemente, con la administracidn de com-
puestos antiestrogénicos, se ha observado regresion
tumoral 2 De estos, el mds utilizado ha sido el
tamoxifén, que a dosis de 20 mg diarios, ha pro-
ducido respuesta antineopldsica en una tercera
parte de las enfermas, cilra semejante a la que se
obtiene con otras formas de terapéutica endocri-
na.* Algunas enfermas han presentado respuesta
con tamoxifén después de haber respondido o e
no haber mostrado respuesta a la ooforectomia.

Una de las ventajas del tamoxifén es la excelen-
te tolerancia a la droga, con produccion ocasional
de bochornos y nauseas.

UNION INTERNACIONAL CONTRA
El. CANCER MAMARIO

CLASIFICACION TNM

T: Tumor primario

AVANCES EN CIRUGIA

T8 Carcinoma preinvisivo (carcinoma in stiu).
Carcinoma intraductal no infiltrante en
enlermedad de Paget del pezdn, con tu-
or no demostrable.

TU— ‘1I'umor no demostrable en la mama,

T1- Tumor de 2 ¢cm o menor en su mayor dii-
meLro.

I'la. No lijo a la fascia pectoral y/o
musculo, '

T1b. Con fijacién a la fascia pectoral y/fo
miusculo.

T2~ 'Tumor mayor de 2 cm pero menor de 5
¢m en su mayor didmetro.

T2a. No fijo a fascia pectoral y/o musculo.
‘T'2b. Fijo a la fascia pectoral y/o musculo.

T4— Tumor mayor de § com en su diimetro ma-
yor.

T3a. No fijo a la fascia pectoral yjo
musculo,
T3b. Fijo a la fascia pectoral y/o musculo.

Nota. Retraccion de la. piel, retruccion (!el
pezdn, cualquier otro cambio en la piel
excepto los sefialados e¢n T4b, pueden
presentarse en T1, T2 y T3, sin alectar
su clasificacion.

T4- Tumor de cualquier tamafic con exten-
sion directa a la pared costal o picl.

Nota. Pared costal incluye costillas, mus-
culos intercostales y misculo serrato an-
terior, pero no incluye al musculo pec-
toral.

T4a. Con fijacidn a la pared costal.

T4b. Con edema, infiltracidn o ulceracién
de la piel de la mama (incluyendo
“piel de maranja”) o nédulos satéli-
tes en la piel de la glindula mama.
ria afectada.

T4¢. Ambos de los aneriores.

N: Ganglios linfdticos regionales.

NO- Ganglios linfaticos homolaterales no pal-
pables.

N1~ Ganglios axilares homolaterales moviles.

Nla. Ganglios que no se consideran au-
meniados de tamano,
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Nl1b. Ganglios que se consideran aumen-
tados de tamafio.

N2- Ganglios linfaticos axilares homolaterales
lijos a alguna u otras estructuras,

N3- Ganglios homolaterales supraclaviculares
o infraclaviculares ¢ edema del brazo.

Nota. El edema del brazo puede estar cau-
sado por obstruccion linfitica; los gan.
glios lintaticos pueden no ser palpables.

M: Metdstasis distantes.
MO- Sin evidencia de metastasis distantes.
M1~ Metastasis distantes presentes, incluyendo

predisposicién de la piel subyacente al
4rea de la mama

Estadio

stadio I  Tla NO o Nia MO
Estadio Tib " NO o Nla

Estadia 11  TO

Nib M0
Tla NIib
Tib Nib
T2a .
- N0 o Nia
T2b N0 o Nla
T2a
Ta N1b
Nib

Estadio I Cuulquier T3 Con cualquier N
Cualguier T4  Con cualquier N
Cualquier T Con cualquier N2
Cualquier T Con cuaiquier N3

A

Estadio IV Cualquier T Cualquier M1 Con cualquier N
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