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RESULTADOS NO DESEADOS DEL
TRATAMIENTO CONSERVADOR

La finalidad del tratamiento conservador (TC), es
la conservacién de la mama manteniendo una
buena estética. Existen algunas situaciones que,
por no deseables, constituyen un auténtico fraca-
50, ya que no logran los fines para los que se
disefi6 esta estrategia. Estas dos circunstancias
son, basicamente, el mal resultado estético y la
recidiva local (RL).

I. Mala estética

El hecho de que las pacientes queden, al térmi-
no del TC, con un volumen aceptable pero con
una cosmética deficiente, no es, para la mayor
parte de las mismas, motivo suficiente de satis-
faccién. La forma, volumen y situacién de la
mama tratada, deben ser aproximados a la nor-
malidad éorporal representada por la segunda,
aunque ésta no contenga ninguna de las caracte-
risticas que habitualmente se utilizan para emitir
un juicio favorable. Los malos resultados son ha-
bitualmente atribuibles a las siguientes circuns-
tancias:

1. 1. Quirdrgicas

Se producen cuando se practican incisiones ina-
decuadas, si no se efectda una perfecta recons-
truccién glandular con correccidn de los colgajos
cutdneos a la demanda, o en los casos en los que
la morbilidad postquirtrgica en forma de seromas
o hematomas, origina fibrosis y retracciones
mayores de lo habitual.'

I. 2. Radjoterdpicas

La liberacién por norma de una dosis total eleva-
da produce alteraciones en forma de excesivas
dermitis y/o fibrosis subcutdneas o glandulares.
En otras ocasiones, cuando la tumorectomia no
ha sido completa, el resultado estético es peor
porque la dosis a alcanzar ha de ser necesaria-
mente mayor>*. Los campos, el fraccionamiento,
y el tipo de fuente radioactiva utilizada, también
juegan un importante papel en evitacién de estos
efectos secundarios.**¢

1. 3. Quimioterapicas

La quimioterapia (QT), afecta a la cosmética de
un modo desigual. En general, las publicaciones
al respecto estdn efectuadas con grupos de pa-
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Figura 11.1.
Resultado estético bueno tras tratamiento conservador.

cientes poco numerosos. Se han referido dermitis
agudas zonales asi como aumentos significativos
de las fibrosis y retracciones glandulares, por el
uso simultdneo de QT y radioterapia (RT), en
asociaciones a base de ciclofosfamida, adriamici-
na, methotrexate, fluorouracilo (CAF, CMF, CA).
Otras reacciones locorregionales menos frecuen-
tes, también han sido descritas como neumoni-
tis, fracturas costales, etc’#*1%!!. Pero, a pesar de
estas afirmaciones, existe en general la opinién,
que es escaso el efecto de la QT sobre las
alteraciones cosméticas, que, de forma perma-
nente, puedan quedar pasados dos o tres afios.!>??

Esta terapéutica multifactorial, deja la mama
en una situacién que se objetiva mediante algu-
nos parametros tales como el volumen, la persis-
tencia del edema, retracciones y elevaciones en
relacién a la sana, y presencia de pigmentaciones
cutdneas y telangiectasias. Se puede efectuar una
cuantificacién de estos signos clinicos en base a
diversos criterios elaborados por distintos autores
y que contemplan, en ciertos casos, la influencia
sobre la calidad de vida', la medicién de las ra-
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Figura 11.2.
Secuelas tras tratamiento conservador. Mal resultado es-
tético.

diosecuelas’, la comparacién con la mama sana'®
o una combinacién de todos ellos. (Figuras
11.1.y112)

En cualquier caso, esta valoracién estética
puede hacerse con facilidad, incluso con un cierto
cardcter dindmico, porque los cambios a nivel
dérmico son mas intensos en la fase posterapéuti-
ca inmediata y a nivel glandular son més tardios.
No hay una opinién undnime sobre en qué
momento, si entre dos o cuatro afios, incluso
hasta diez, las alteraciones debidas al tratamiento
se han definitivamente estabilizado'>!"13, El re-
sultado plastico, es uno de los factores que pue-
den justificar la actuacién médica en el sentido
de la conservacion, tras un discurrir de la pacien-
te por los caminos de una actuacién terapéutica
compleja y dilatada en el tiempo.

Il. Recidiva local

Se denomina genéricamente RL, a la reaparicién
del tumor maligno, en cualquier punto de la
mama tratada. Desde un punto de vista concep-
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tual, se suelen utilizar distintos criterios para
matizarla:

A. Lugar de aparicion

1. Verdadera recidiva: aquella que aparece en la
zona donde se ubica el tumor primario, y que
corresponde al 4rea de la cicatriz quinirgica o
del boost de irradiacién.

2. Recidiva marginal: la que lo hace en los mar-
genes de dicha drea.

3. Recidiva alejada: cuando se presenta en un
cuadrante distinto de donde estaba el tumor
primario.”

B. Tipo histolégico

Su determinacién es vdlida para diferenciar la
verdadera RL de un posible segundo tumor pri-
mario, estableciendo la posibilidad de que ambos
sean 0 no compatibles.”

C. Combinados

1. Lugar de la mama en donde aparece {(d4ndole
incluso la categoria de segundo tumor primario
cuando aparece en otro cuadrante).

2. Forma de aparicion: con componente de infil-
tracién dérmica o no (nédulos cutdneos o sub-
cut4neos, inicos o miltiples).

3. Tipo histolégico.?!

La tasa esperable de RL en mama y axila tras
TC a los cinco aiios es del 4% al 8%. Es mds
frecuente en los primeros tres afios, y en su
mayor parte aparece en la zona en donde se
ubicaba el tumor primario*>**?’. Su deteccién es,
habitualmente, clinica, en forma de nédulos pal-
pables, retracciones progresivas en un drea de fi-
brosis o apariciéon de signos inflamatorios. En
otras ocasiones es por la mamografia, con la ob-
servaciéon de un tumor o microcalcificaciones
multiples con las caracteristicas de las neopla-
sias?®?. En general, el método combinado clinico

y mamogréfico, proporciona el diagnéstico en la
casi totalidad de los casos, aunque también la
termografia puede ser de utilidad *. Cuando ante
la presencia de induraciones zonales dudosas,
con citologias negativas, se piense acudir a la
biopsia, que supone un método invasivo e incé-
modo, puede tener interés la prdctica de una to-
mografia computarizada o resonancia magnética.

La dificultad en el seguimiento originada por
estas secuelas posterapéuticas, es el motivo por
el que las revisiones del drea locorregional trata-
da, deban practicarse cada cuatro o seis meses,
para establecer una base clinico-radiogréfica al
final del tratamiento y controlar su evolucién.
Expresién de esta problemdtica, es que grupos
con amplia experiencia, practicaron un 35% de
segundas intervenciones por sospecha de RL,
aunque en el 24% de los casos no aparecié tumor
en las piezas operatorias. *'

El tratamiento de la RL mediante mastecto-
mia es habitualmente posible. Tiene escasa inci-
dencia sobre la supervivencia global (SG), que-
dando ésta entre el 62% y el 85% a cinco afios'*?,
lo que le confiere, por tanto, un caricter muy
distinto a la RL de pared tordcica tras mastecto-
mia radical'®?3243334_ No obstante, si su apari-
cién es simultdnea en mama y axila, el prondsti-
co empeora.®

Pero existe una minima fraccién de pacientes
que sufre la RL de forma masiva, con esclerosis
mamaria multiple, extensién linfangitica intra o
extraparenquimatosa, incluso dérmica y que pue-
de infiltrar hasta areola y pezén. En ocasiones,
tienen asociacién de signos semejantes al carci-
noma inflamatorio, lo que las hace inaccesibles a
la cirugia de rescate, con pérdida de la enferma
por eclosién metastésica precoz***>*6*7 (Figura
11.3)).

Todas las reapariciones de la enfermedad hay
que valorarlas de forma critica, sometidas a un
protocolo homogéneo y correctamente desarro-
llado. De esta manera, es posible determinar
algunos factores, de orden clinico, terapéutico y
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biopatolégico, que pueden ser elementos de pre-
diccién:

1. Clinicos: no son titiles, en este sentido, valora-
dos de forma aislada, ni la localizacién del
tumor en la mama, ni el tamaifio del mismo, ni
la presencia de adenopatias regionales infiltra-
das*343 Sin embargo, la combinacién de
algunos de ellos, como el T y N, para algunos
autores, si tiene valor predictivo, hasta el punto
de aumentar tres veces la probabilidad de RL
(en estadio I el 4% y hasta el 12% en el
estadio II), otorgando un valor a la presencia
de N* ain mayor que a la técnica operato-
rial%?236464  No obstante, existen opiniones
contrarias, en el sentido que la RL apareceria
con mayor frecuencia en pacientes con N,
quizés porque éstas no habrian recibido QT.5*!

2. Terapéuticos: hay una clara relacién con la
extensioén de la cirugfa. La simple lumpecto-

mia y la tumorectomfa ampliada, presentan
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Figura 11.3.

Recidiva local masiva
y con caracteres in-
flamatorios tras TC.

importantes diferencias, existiendo, en el pri-
mer caso, un menor control local de la enfer-
medad, con variaciones que van desde el 79%
hasta el 90% > *. Algunos centros relacionan
la aparicién de RL, con el hecho de haber
practicado ellos mismos la tumorectomia o
tratarse de una paciente remitida tras el trata-
miento quirdrgico 3. Es evidente que, aunque
en el momento actual la enfermedad microscé-
pica casual en los mdrgenes quinirgicos no
debe ser motivo de mastectomia, el cirujano
debe hacer un esfuerzo para que éstos estén
libres de tumor®. En nuestra seric de 185
casos, ninguna de las 22 pacientes que presen-
taron dicha infiltracién, detectada en el estudio
diferido de las piezas operatorias, ha tenido
RL o metdstasis, tras un seguimiento medio de
23,18 meses (rango entre cinco y 57).

La radioterapia (RT), que alcanza entre 50
y 65 Gy entre la irradiacion del volumen
mamario y la sobreimpresién sobre el lecho
tumoral, registra un mejor control local en
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relaciéon con la intensidad de la dosis?***52%3,
El boost, aunque es motivo de controversia en
la actualidad, tiene su justificacién en la nece-
sidad de alcanzar una dosis tumoricida en el
lecho, existiendo opiniones dispares en cuanto
si su aplicacién, puede o no ser motivo de
aparicién de un mayor nimero de RL (del
12% frente al 6%).3

3. Los factores biopatoléogicos utilizables depen-

den algunos del propio tumor y otros del tejido
peritumoral que resta en la mama, y son bési-
camente:

3. a. Tipo histolégico: el predominio de dreas
de carcinoma ductal no infiltrante tanto
dentro del propio tumor como en los limi-
tes del mismo, es un factor muy signifi-
cativo de RL, sobre todo si ademds se a-
socia a un alto grado nuclear.?6%40:4347

Dicho predominio estd definido como
la presencia en el tumor primario de dreas
de componente intraductal puro ocupan-
do més del 25% de su superficie y/o ex-
tendiéndose a la vez mas alld de los mar-
genes macroscépicos del mismo*. Con
frecuencia, este modelo de diseminacién
tiene su representacién mamogréfica en
forma de microcalcificaciones, plantedn-
dose la duda de la eficacia de la RT sobre
el mismo.!*?65

3. b. Grado de diferenciacién celular, medido
sobre la clasificacién de Scarff, Bloom y
Richardson, que contempla la desdiferen-
ciacion, el polimorfismo celular y el nimero
de mitosis, tiene una clara significacién
predictiva de RL*%. Grados altos, en
tumores con dreas de carcinoma ductal
predominante, elevan dicha posibilidad
hasta 14 veces®*, aunque esta afirma-
cién no estd universalmente corrobora-
da®%%, Su asociacién a la extensién in-
tralinfatica del tumor también es conside-

rada como de alto riesgo de RL3, no
siendo significativas, en cambio, la inva-
sién perineural y la vascular.’*%

3. c. Multicentricidad. Este concepto, que defi-
ne la posible presencia de microfocos de
carcinoma en otros cuadrantes de la ma-
ma*, ha sido justificacién, durante mu-
cho tiempo, para la practica de la mastec-
tomia total. No obstante, uno de los pro-
blemas es la propia definicién de multi-
centricidad usada por los patdlogos, sabre
la que no hay coincidencia'®. Su presen-
cia se cifra en el 13-74% segin auto-
res!®85%% y puede ser debida a la exten-
sién intralinfatica fuera del tumor®. Pero
como la mayor parte de las RL acontecen
en ¢l mismo cuadrante en el que se ubi-
caba el primario, parece que una resec-
cién incompleta del mismo, seria la cau-
sante de aquéllas, mientras que los focos
a distancia quedarian esterilizados por la
RT. De hecho, existe una disociacion
entre la presencia de éstos, cuyo nimero
para tumores de dos centimetros se cifra
en el 26%, y el 0,7% que es la tasa de RL
registrada en tumores de este mismo ta-
maﬁo_20,21.35.47

Otra valoracién distinta merecen los
microfocos de carcinoma residual tras TC,
detectados por punciones, biopsias o en
mastectomias efectuadas tardiamente, co-
mo consecuencia de haberse registrado
cambios en las mamografias o en la silue-
ta mamaria. Su existencia podria tener el
mismo significado que la de los encontra-
dos tras irradiaciones por carcinomas
prostiticos, posiblemente sin ningtin sen-
tido prospectivo, e incapaces de influir en
una generalizacién del tumor®'%%. Noso-
tros los hemos hallado al estudiar la pieza
de una mastectomia efectuada por mal re-
sultado estético, con importantes algias
toricicas como consecuencia de una irra-
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diacién excesiva, a los dos afios de fina-
lizado el TC, y sin que hubiera ningin
signo clinico ni radiol6gico de sospecha
de actividad tumoral.

3. d. Receptores hormonales: no parecen tener
valor como dato pronéstico de RL, ni los
de estrégeno ni los de progesterona.’>*!

4. Edad de la paciente. El destacar este dato del
contexto clinico ya expuesto, es porque tiene
dos claras connotaciones:

4. a. Las mayores de 70 afios, son incluidas en
algunos protocolos de forma variable,'*?
porque es a partir de ese momento, cuan-
do se dan la mayor parte de enfermeda-
des intercurrentes que ocasionalmente
tienen cardcter invalidante. Por ello, un
tratamiento de cierta duracién, que su-
ponga la inmovilizacién e incluso el ais-
lamiento de las pacientes, es un aspecto a
considerar. Esto no significa que necesa-
riamente haya de negarse el beneficio de
la conservacién a las mismas, sino que
hay circunstancias de tipo personal a
valorar.

4. b. En las jovenes, y este término estd refe-
rido a las menores de 35 o 50 afios segiin
autores , la incidencia de RL tras el TC es
mds elevado que en el resto, con oscila-
ciones que van desde el 14-22% en este
grupo, hasta el 3-9% en las mayores de
esa edad?*¥®41.6%_ Esa mayor tendencia a
la RL, que tiene también repercusién sobre
la SG, indica que la enfermedad puede
ser mds agresiva en las mismas, con un
mayor grado de invasién linfatica, vascu-
lar y ganglionar.55%.77

Esto es suficientemente preocupante como para
estudiar sus posibles causas. Una de ellas puede
ser que en las jévenes se da con mayor frecuen-
cia el carcinoma ductal puro como componente
dominante, lo que se ha confirmado también en
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reescisiones del tumor primario®, y ya es cono-
cido lo que este dato supone en la prediccién de
la RL*- ®. Asimismo, parecen ser significativos
la existencia de antecedentes familiares en pri-
mera generacién y una termografia altamente
calérica™. No hay, en este subgrupo, relacién ni
con el tamafio tumoral ni con el estado de los
ganglios regionales.

En los tumores primarios correspondientes a
las pacientes que presentaron RL de nuestra ca-
sufstica (3/185), se encontré en todos los casos
un predominio del componente intraductal (Figu-
ra. 11.4.). Contrariamente, la infiltracién linfitica
peritumoral resulté ser un elemento altamente in-
dicativo de metastasis a distancia (Figura. 11.5.).
Ambos datos tienen valor estadisticamente signi-
ficativo.

Lo que sugieren estas observaciones es que
quizis se esté ante un grupo especial de pacien-
tes con alto riesgo de RL, integrado por las
menores de 35 afios, con tumores que tienen
zonas de carcinoma intraductal predominante o
una gran diseminacién intralinfitica peritumoral,
con afectacion ganglionar axilar y receptores hor-
monales negativos.

Menci6n aparte requiere la incidencia del car-
cinoma de la segunda mama en relacién al TC.
Se ha estudiado la probabilidad de que ésta au-
mente, como consecuencia de la dosis de radia-
cién dispersa que esa segunda mama pueda reci-
bir al efectuar el tratamiento de la primera, y que
se calcula entre 100 y 400 cGy. Aunque las pa-
cientes que sufrieron irradiacién locorregional
tras mastectomia, tienen un discreto aumento de
carcinomas en la mama restante’!, este hecho
podria deberse a que eran irradiadas segiin muy
diferentes protocolos y a que tenfan ganglios
axilares infiltrados, lo que también enfluye en el
desarrollo de un segundo primario (3,1% en caso
de Ny 5,1% en los de N*)™2. Puede por tanto
considerarse la aparicién del carcinoma de la se-
gunda mama tras TC, semejante a la del resto de
pacientes que han sido tratadas con cirugia sola.”
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Figura 11.4.

Tratamiento conservador. Intervalo libre de enfermedad en funcion del grado infiltrativo del

tumor.

RECONSTRUCCION POSTMASTECTO-
MIA (RPM)

Es el grupo de técnicas quirtrgicas, que posibili-
tan la restitucién del volumen y contorno mama-

Figura 11.5.

rios a las pacientes mastectomizadas, con devo-
lucién a su estética normal y mejorando por ello
su calidad de vida.

El traumatismo que en el orden siquico y
fisico sufre una mujer al verse privada del seno,
tanto en el desarrollo de su vida social y sexual,

Tratamiento conservador. Intervalo libre de enfermedad en funcién de la infiltracion linfati-

ca peritumoral.
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como en la de relacién con familia, amigos, tra-
bajo etc., se ve paliado, en parte, por esta vuelta
a su normalidad corporal. Aunque el miedo al
cancer es superior al pesimismo que produce el
verse privada de su mama, si esta circunstancia
se resuelve, puede darse una restitucién emocio-
nal con una visién méds favorable acerca de la
posible evolucién de su enfermedad. El no de-
pender de la prétesis externa, las hace tener una
mayor autoapreciacién y seguridad, volviéndose
a sentir mds femeninas™’ Se da habitualmente
la circunstancia de que la mayor parte de las
pacientes reconstruidas encuentran el resultado
mds positivo, y generalmente, con mayor grado
de brillantez, que el médico que las intervino.
‘‘Restauramos, reparamos, redondeamos, las par-
tes que la naturaleza ha dado, y que la fortuna ha
robado. No sélo por lo que pudiera detectar el
0jo, sino también por lo que pudiera elevar el
espiritu y la mente de las personas afectadas’’.”

Esta posibilidad reconstructiva debe ser ex-
puesta cuando se informa en el preoperatorio
sobre la préxima mastectomia, a la vez que la
situacién local de su enfermedad, no es la ade-
cuada para un TC. Al menos la depresién por la
personal apreciacién de la gravedad de su proce-
s0, que es suma de las circunstancias que rodean
la amputacién mamaria y las dudas sobre una
posible aparicién de la enfermedad en otro lugar
del organismo, se ven disminuidas. Cuando se
usa esta metddica, la aceptacién de estar privadas
temporalmente de su mama es mayor. Por ello,
estd comunicacién preoperatoria, debe ser exten-
sa y preferiblemente a lo largo de dos o tres
entrevistas que, por necesidad, no pueden ser
muy espaciadas en el tiempo. En las mismas, tras
exponer el diagndstico médico, se puede dar
informacién completa sobre las posibilidades que
existen de restitucién corporal, incluso propicidn-
" doles entrevistas con otras mujeres ya reconstrui-
das. Esto es conveniente porque, en nuestro medio,
son las pacientes las que, en mds de un 50% de
las ocasiones, lo desean atin en contra de la
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opinién de los cirujanos especialistas que las
mastectomizaron o de los oncélogos que practi-
can las revisiones.””

El tnico inconveniente para efectuar una RPM,
desde la perspectiva oncolégica, es que se pro-
duzca una reaparicién del tumor en el 4rea de la
mastectomia. Esta posibilidad, que histéricamen-
te se daba de forma global entre el 8% y el 27%
disminuy6 de forma importante por el acceso a la
cirugia de pacientes con tumores menos evolu-
cionados y por la aplicacién de la RT de super-
voltaje, llegdndose a las cifras actuales del uno al
15%7%32. Una vez finalizada la terapia locorregio-
nal y sistémica adecuadas para el estadio de la
enfermedad, los factores predictivos mas claros
de RL postmastectomia, son el tamafio tumoral y
la infiltracién de los ganglios axilares, observan-
dose una mayor frecuencia de aparicion de la
misma (60%), en los dos primeros afios de fina-
lizado el tratamiento.®**

Por tanto, la RPM debe considerar el estadio
(pPTNM) en que se encontraba la paciente toda
vez que la RL en pared tordcica, aunque incide
desfavorablemente a largo plazo en la SG, si se
detecta precozmente, puede ser rescatada con
cirugia y/o RT, evitindose una diseminacién
tumoral locorregional que por la intensidad de la
patologia local que genera, puede convertirse en
una segunda enfermedad.#%% (Figura 11.6.)

En la estrategia a seguir conviene resaltar
varios aspectos:

1. Tacticos

1. 1. Indicacién segun el estadio

En base a las probabilidades de RL, es evidente
que aquellas pacientes que fueron intervenidas en
estadios iniciales, son las candidatas adecnadas
para la RPM. No obstante, si han transcurrido
mds de cuatro afios desde la mastectomia, las que
tenfan tumores mdés evolucionados también lo
son, siempre y cuando se compruebe que el
tratamiento inicial fue oncolégicamente correcto.
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Figura 11.6.
Recidiva local tras mastectomfa. Rescate quirirgico y cubrimiento del 4rea de reseccidon con colgajo cutaneo abdo-
minomamario contralateral.

Por tanto, parece una medida prudente instaurar
una demora en la reconstruccién, que esté en
relacién directa al nivel de diseminacién locorre-
gional en el momento de la mastectomia. Este
perfodo de tiempo puede ser de hasta dos o tres
afios, para los estadios I-II y mds de cuatro afios
para el resto.”®

1. 2. Personalizacion

La paciente idénea es aquella que verdaderamen-
te lo desea, y por esto su apreciacién de los
resultados es tanto més favorable, cuanto mayor
interés ha mostrado tras la informacién previa.
Aunque todo ello se logre a base de intervencio-
nes largas y dolorosas, el desarrollo de las mis-
mas estd desprovisto de la ansiedad y tintes
depresivos de las mastectomias™. La restitucién
del volumen mamario y la simetria es fundamen-
talmente lo que se busca por lo que, en una gran

proporcién de casos, se rechaza la nueva inter-
vencién que supone la restauracién del complejo
areola-pezén.

Como no se le puede negar a una mujer el
beneficio de tener un nuevo seno, la indicacién
puede alcanzar incluso, si la paciente lo desea, a
las que presenten metastisis que presumiblemen-
te son de larga evolucién, y que han tenido una
respuesta favorable a la QT, sobre todo cuando
técnicamente se prevea que la reconstruccién no
entrafia una gran dificultad. No es una circuns-
tancia habitual, pero tampoco debe descartarse.”

1. 3. Momento

La RPM inmediata es aquella que se efectia en
el momento de la mastectomia o bien en los tres
meses siguientes, y la diferida la que se realiza a
partir de los mismos®. Si como ya se ha comen-
tado, el riesgo de RL es fundamental a la hora de
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indicarla, la seleccién de las pacientes es bésica
para decidir el momento a partir del cual se
puede reconstruir®. Podria efectuarse de forma
inmediata en los casos en que precisen o deseen
mastectomia dentro de las TINO, o en los carci-
nomas ductales no infiltrantes multicéntricos®,
atin considerando las dificultades que se tiene
intraoperatoriamente para conocer, tanto si existe
una verdadera infiltracién canalicular en algtin
punto o el estado de todos los ganglios linfaticos
resecados. Pero, si clinicamente ya se supone su
no afectacién, ain a pesar del error habitual del
20 al 30%, como la tdnica consecuencia de la
infiltracién axilar microscépica, la colocacién de
una prétesis o de un expansor no se veria sustan-
cialmente alterada. El resto de las pacientes se-
rian subsidiarias de una reconstruccién diferida,
demorada hasta los dos afios en caso de estadio
Il y a partir de cuatro afios para las demds.

2. Técnicos

2. 1. Estado de la zona receptora

Como en la reconstruccién se emplea la mayor
parte de las veces una prétesis, que aunque inerte
biolégicamente siempre motiva un cierto rechazo
del organismo, el 4rea receptora debe tener una
troficidad suficiente para albergar, con garantias
de un enclaustramiento eficaz. Por ello, hay que
estudiar en la misma los siguientes detalles:

a. Presencia y consistencia de la musculatura
pectoral, con estudio de su funcionalismo, por
si se seccionaron sus pediculos durante la mas-
tectomia.

b. Conocimiento de las posibles irradiaciones de
orto o supervoltaje efectuadas, con detalle de
las dosis y campos, asi como la valoracién de
trastornos tréficos en el drea a reconstruir o
en sus madrgenes.

c. Espesor y movilidad de la piel (en toda la zona
en donde se disecé la mama) y la grasa axilar.
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d. Situacién de cicatrices (verticales o transver-
sas).

e. Existencia de depresiones a nivel de la pared
tordcica, axila o zona subclavicular (depen-
dientes, en general, de la técnica de mastecto-
mia empleada).

2.2 Eleccion de la técnica reconstructora

La técnica ideal es aquella que proporciona un
buen volumen, consistencia, hemogeneidad, mo-
vilidad y elasticidad en una sola intervencién.
Que, ademds, es técnicamente f4cil, con pocas
secuelas en el drea dadora, y deja una buena
simetria corporal®. Por ello, en base a la senci-
llez, si los pectorales estdn presentes y la pacien-
te no ha sido irradiada, se puede efectuar el
implante protésico con un expansor subcutineo
o con prétesis, de gel, hinchable con suero o
mixta, y colocdndola en la zona subpectoral. Se
utilizan como cobertura complementaria una
pequeiia plastia del serrato, o del recto anterior
del abdomen homolateral. La escasez de piel
para el cubrimiento puede suplirse con la practica
de colgajos exclusivamente cutdneos de vecin-
dad, ya sean homolaterales como el de avance,
con o sin fijacién costal, en semiluna o el téraco-
epigéstrico, o por el contrario pueden ser contra-
laterales como el abdémino-mamario.?575899

Es preferible utilizar un colgajo miocutineo
en los casos en los que no exista posibilidad de
cobertura local muscular para el implante, lo que
siempre es deseable porque de esta forma la
contraccién de la cépsula periprotésica es menor,
o cuando los transtornos tréficos en el drea recep-
tora sean muy intensos y precisen de aportacién
de piel sana por tener que resecar parte de la
lesionada. Su composicién a base de piel, tejido
celular subcutdneo y muisculo, en proporcién va-
riable, propicia una excelente plasticidad a la
zona, que permite incluso en algunos casos la
reconstruccién sin proétesis.
Entre los mds usados por nosotros figuran:
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a. De vecindad: téraco-epigastrico'®
b. A distancia: dorsal ancho'®!, transverso abdo-
minal'®!% y oblicuo externo del abdomen.'®

En general proporcionan, en ausencia de pec-
torales o con secuelas de irradiacién importantes
en el irea de mastectomia, unos buenos resulta-
dos estéticos, aunque su ejecucién es mds com-
pleja y requiere cierto entrenamiento.

Su vitalidad depende, entre otras causas, de
que al efectuar la transposicion al drea receptora,
el riego vascular sea suficiente para nutrirlo, lo
que en el caso del dorsal ancho y de los de ve-
cindad, supone el que sus pediculos hayan sido
seccionados o no durante la mastectomia y el va-
ciamiento axilar. Esto, en ocasiones, puede ob-
viarse con la prictica de una anastomosis micro-
quirtdrgica.'®

Personalmente, cuando la zona receptora estd
en buen estado de trofismo y consistencia, prefe-
rimos la colocacién subpectoral directa de una
prétesis de gel, completando el recepticulo con
una pequefia plastia muscular de vecindad. En
los casos en los que se resecaron los pectorales o
existan secuelas importantes tras la RT, practica-
mos la técnica del dorsal ancho o el TRAM. La
primera tiene la ventaja de que es de mds facil

ejecucion y tiene una menor frecuencia de necro-
sis de la isla cutdnea. (Figura 11.7.). El TRAM
proporciona unas islas de mayor ‘tamafio que no
precisan de proétesis en los casos de cierta adipo-
sidad abdominal, pero que tienen una mayor
incidencia de necrosis y si la exéresis muscular
se efectia hasta la insercién pubiana, pueden
aparece eventraciones en el hemiabdomen infe-
rior. (Figura 11.8.)

2.3. Segunda mama.

Su tratamiento en la dindmica reconstructora tie-
ne dos importantes facetas:

Figura 11.8.
Reconstruccién del volumen mamario, sin
prétesis, mediante un colgajo TRAM.

Figura 11.7. ‘
Reconstruccion postmastectomia median-
te la técnica del gran dorsal.
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1. Estéticas. Una de las finalidades de la RPM es
la simetrfa en posicién y volumen entre ambas
mamas, la reconstruida y la segunda, que no
estd intervenida. Para ello, en la mayor parte
de los casos, hay que abordar esta ltima con
el fin de posicionarla de la forma méis seme-
jante con la reconstruida, efectuando mamo-
plastias de reducci6n, aumento o elevacién.

2. Oncoldgicas. La incidencia de céncer en la
seguna mama, sobre todo en pacientes jove-
nes, es un factor a considerar. Por ello, en este
grupo de riesgo, puede considerarse la posibi-
lidad de efectuar una adenomastectomia sub-
cutdnea con prétesis subpectoral -inmediata,
que proporciona unos excelentes resultados
estéticos y evita ademds la problemdtica
mamogrifica que en el seguimiento se plantea,
con las suturas quirdrgicas de las mamoplas-
tias.29,106-109

Aunque siempre queda un pequefio riesgo
mamario retroareolar, que contiene el aboca-
miento de los galactéforos, la reseccién glan-
dular puede hacerse pricticamente completa.
Por otra parte, el control de dicho resto es muy
facil, por estar situado sobre el plano fijo y re-
lativamente rigido que supone la musculatura
pectoral que cubre la prétesis.

TRATAMIENTO CONSERVADOR
VERSUS RECONSTRUCCION

De todo lo anteriormente expuesto se infiere que,
efectivamente, puede plantearse una problemadti-
ca sobre qué alternativa locorregional es la més
adecuada para tratar un carcinoma mamario en
estadios iniciales (I y II). En algunos centros se
ha recogido esta inquietud y se han disefiado pro-
tocolos, que randomizan el TC y la RPM inme-
diata tras la mastectomia, con idénticos resulta-
dos en cuanto al control locorregional.'!

Como problemitica oncolégica que es, cual-
quier decision ha de tomarse desde esta perspec-
tiva, huyendo de otros planteamientos que sitiien
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el tratamiento del cidncer de mama en una dind-
mica que intente evitar la mastectomia con la
finalidad de ahorrar malos momentos a las pa-
cientes. Cada estadio tiene tanto su indicacién
quinirgica, como radio y quimio-hormonoterapi-
ca, que han de ejecutarse en todos sus pasos. La
conservacién mamaria es en ocasiones posible,
pero dentro de unas presentaciones tumorales
concretas. En los demds casos la mastectomia es
la técnica de eleccién, pasando la restitucién
corporal a un segundo nivel del tratamiento inte-
grado, y estando también sus indicaciones, some-
tidas a un protocolo estricto.

La reconstruccién diferida estd dirigida a los
grados de mayor avance locorregional de la en-
fermedad, y su materializacion debe esperar, segin
se ha expuesto, a que los riesgos calculados de
RL sean minimos, lo que no es dificil evaluar, si
se conocen los datos histolégicos de la agresivi-
dad biolégica tumoral y de la diseminacién loco-
rregional del tumor, extraidos del estudio de la
pieza operatoria. Es oportuno demorar la RPM
entre uno y tres afios para los estadios [ y II, y
mds de cuatro afios para el estadio III. Pero, en
los casos en los que las pacientes ain no hayan
sido intervenidas de su neoplasia, puede plantear-
se la disyuntiva de conservar o reconstruir. E1 TC
tiene unas indicaciones escrupulosamente defini-
das, siempre dentro de los estadios iniciales del
cincer de mama, o sea tumores con un tamafio de
hasta tres centimetros, con ganglios axilares no
sospechosos clinicamente y que en la interven-
cién muestren una indemnidad macroscdpica, lo
que en el peor caso se traduciria por una minima
infiltracién histolgica de los mismos. La RPM
inmediata es la alternativa para los momentos en
los que el TC no pueda o no deba practicarse,
segln las siguiente circunstancias, que podria-
mos denominar criterios absolutos:

1. Rechazo al TC por parte de la paciente, en
base a los argumentos que considere oportu-
nos, una vez haya recibido puntual informa-
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cién médica de la estrategia terapéutica a seguir.

2. Dificultad por parte del cirujano en dejar una
estética aceptable tras la intervencién quirdrgi-
ca, ya sea por escaso tamafio de la mama, que
tras la tumorectomia amplia quedaria con un
volumen minimo, o0 porque existan en la mis-
ma retracciones o defectos estéticos, conse-
cuencia de intervenciones o irradiaciones ante-
riores con motivo de padecimientos benignos
o accidentes.

3. Estar la paciente dentro del grupo de alto
riesgo de RL tras TC, que estd constituido por
las enfermas con menos de 33 afios, con tumores
de predominio intraductal o alta diseminacién
intralinfitica peritumoral, con ganglios axila-
res afectos en nimero e intensidad variable y
receptores hormonales negativos.

4. La insuficiencia de medios técnicos, propios o
concertados, por parte del centro en donde se
pretende efectuar el TC, y su cormrespondiente
seguimiento.

Otros criterios que se pueden calificar de relati-
vos también son utilizables a la hora de valorar la
Secuencia amputacién-reconstruccion:

— En los casos en los que, por encontrarse
dentro del grupo de alto riesgo de carcinoma
de la segunda mama, se decida realizar una
adenomastectomia con colocacién inmediata
de proétesis.

— Cuando existan dificultades por parte de los
radioterapeutas de irradiar homogéneamente
toda la mama a tratar, generalmente por gigan-
tomastias expresadas en la consulta que, con
los mismos y para estas ocasiones, debe esta-
blecerse siempre en el preoperatorio.

—En las pacientes mayores de 70 afios, o trata-
das de cdnceres de otras localizaciones y que
no desean ni quedar mutiladas ni someterse al
TC y sus controles. '

— Cuando se den alteraciones del estado general,
ya sean invalideces motoras, cegueras, pertur-

baciones mentales, etc.; enfermedades intercu-
rrentes del tipo de diabetes, coronariopatias,
etc., que aconsejen un tratamiento breve no
mutilante.

— Por recidivas locales, nodulares y de pequefio
tamatfio tras TC, en las que no sea factible la
practica de una segunda alternativa conserva-
dora por imposibilidad técnica o rechazo de la
paciente.

En todos estos casos podria efectuarse una
RPM inmediata, de preferencia para aquellas pre-
sentaciones tumorales que estén dentro de las in-
dicaciones estrictas del TC.

Este proceder puede ser de utilidad, en los
casos en los que haya de efectuarse una mastec-
tomia de rescate por mal resultado estético, tras
TC y sin evidencia de RL. Es una circunstancia
poco habitual, pero que, con el aumento que se
estd dando de pacientes tratadas conservadora-
mente, tendrd mayor incidencia en el futuro. En
estos casos, puede efectuarse una reconstruccién
inmediata subcutdnea o subpectoral, tras la mas-
tectomia, Io que no prolonga excesivamente la
intervencién y tiene la gran ventaja de tener en
exposicién todo el campo quinirgico para la perfec-
ta ubicacidon y cobertura de la prétesis. Si se
efectué la irradiacién exclusivamente sobre la
pirdmide mamaria, la plasticidad de los tejidos es
la habitual, y no es preciso recurrir a la practica
de colgajo miocutdneo alguno, teniendo que usar,
como mucho, los cutdneos de deslizamiento loca-
les. Si hay indicacién es factible realizar una
mamoplastia de reduccién, elevacién, aumento o
sustitucién en la segunda mama, en el mismo
acto operatorio.

En definitiva, existen unas indicaciones para
el TC, que debe ser la estrategia de eleccidn,
sobre la base de que conservar con buena estética
es preferible a tener que recrear la misma. Pero
existen situaciones, minuciosamente pormenori-
zadas, en las que la alternativa amputacién-re-
construccién inmediata puede y a veces debe ser

197



Cdncer de mama: avances en diagndstico y tratamiento

contemplada, sin que esto suponga un antagonis-

mo

a la conservacién sino una colaboracién con

la misma, en el sentido de contribuir en el esfuer-
zo comin de tratar de vencer la evolutividad del

cancer de mama.

—

3.
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