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2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Ponente: omo es natural quiero agradecer
Dr. CARLOS VAZQUEZ

Jefe Servicia de Cirugia del Instituto

al Comité organizador del Con-
Vloncion de Oncologio greso su amable . invitacién, que me
VALENCIA proporciona la posibilidad de estar en-
tre ustedes asi como el tener la posibili-
dad también de verme con antiguos
amigos, no con viejos amigos, como
son el doctor Antén, y el doctor Lanzén,
compafieros de otros eventos como és-
te y con los que mantenemos una amis-

tad de mucho tiempo.

Les voy a hablar a ustedes de las posi-
bilidades quirtrgicas frente al cancer
de mama tanto desde el punto de vista
de lo que es la cirugia primaria como
las posibilidades de la cirugia recons-
tructora.

La historia del cancer de mama ha si-
do una historia quirdrgica hasta la dé-
cada de los 70, en la que el mejor co-
nocimiento de la biologia del tumor ha
condicionado algo tan burdo como
perseguir una célula enferma, con un
bisturi, que era compatible durante
muchos afios con nuestros conoci-
mientos. Afortunadamente el esquema
ha cambiado y lo que se ha definido
como una enfermedad de la molécula,
como la molécula enferma, ya no se
trata con los métodos técnicamente so-
fisticados pero conceptualmente bur-
dos, como es el empleo de la cirugia.
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En este momento las cosas han cambiado mucho y creo que en gene-
ral para bien.

Les voy a explicar un poco qué es lo que los cirujanos durante muchos
afos han hecho, o de alguna manera no han tenido més remedio que
hacer, porque los medios no eran todo lo deseables que quisiéramos.
Actualmente disponemos de una metodologia, y de un armamentario
complejo, sofisticado, que en definitiva podemos discriminar en qué
momento ya sea inicial o avanzado de la evolucién del cancer de ma-

ma, podemos usarlo.

Pero para llegar a esta situacién han transcurrido muchos afios, des-
de finales del siglo pasado en que empezaron a definirse las posibili-
dades quirtrgicas. En la mama siempre se ha argumentado que la di-
seminacién de los tumores, tendria que hacerse a través de las redes
linfaticas, rebasadas las cuales se producia el paso de las células tu-

morales a la sangre.

Este esquema se ha venido en llamar halstediano, en base al autor
norteamericano que lo describié. Este esquema de tratamiento es to-
davia vélido para cualquier cancer, desde el punto de vista quirtrgi-
co, cuando operamos un tumor maligno de laringe hacemos un Hals-
ted, cuando operamos un céancer de recto estamos haciendo un
Halsted porque intentamos también resecar todas las zonas de dise-
minacién linfatica del tumor.

La evolucién de la técnica quirGrgica antes del afio mil ochocientos se
basaba en pequefias resecciones locales y evolucioné a resecciones
mucho mas amplias hasta lo que se ha llamado mastectomia radical
ampliada. Todo ello porque la anestesia mejord, porque mejoré la an-
tisepsia, porque vinieron los antibiéticos y porque vinieron las unida-
des de cuidados intensivos y por lo tanto la cirugia pudo ser una agre-
sién controlada mucho mayor. Pero se vio con el tiempo, que los
resultados en cuanto a supervivencia no mejoraban con una mayor

extirpacién, por lo que los propios cirujanos nos replanteamos nuestra
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situacion, volviendo a resecciones menores como las que estamos ha-
ciendo.

Se llegé a esta evolucién porque analizamos nuestros resultados, a.lar-
go plazo, y porque empezé a aparecer la Radioterapia, aproximada-
mente en la década de los 40. Radioterapia de supervoltaje, radiote-
rapia eficaz y posteriormente porque la quimioterapia y la
inmunoterapia pudo colaborar en la década de los 70.

De manera que hay una serie de alternativas, William Stwart Halsted,
a finales del siglo pasado en Estados Unidos, estudié la evolucién de
sus resultados, y comprobé que la supervivencia de las pacientes me-
joré conforme pasaban los afios: la supervivencia a 5 afios del 26%,
estaba pasando, al 50% de las pacientes tratadas. Y en el andlisis de
los resultados de este mismo autor, que hacia una mastectomia total
con extirpacién de pectorales, siempre ejecutada por él mismo, con la
misma técnica, y su técnica suponia 6 horas de duracién en el quiro-
fano, empezé a verse que las pacientes se curaban méas porque se
diagnosticaban antes, no porque la cirugia fuera cada vez mejor.
Andlisis posteriores con distintas técnicas de mastectomia, ya fueran
con extirpacién o con conservaciéon de pectorales, e incluso algunas
con reseccién de la cadena mamaria interna, practicamente a los 10
afios fenian unas supervivencias muy iguales (62%, 61% y 57%). Por
tanto a mayor reseccién no aumentaban las.posibilidades de curacién.
Este autoandlisis lo hicimos los propios cirujanos y vimos también que
cuando empezamos a disponer de radioterapia de alto voltaje, com-
plementaria de la cirugia, como la que disponemos en este momento,
las posibilidades de supervivencia a 10 afios eran las mismas, si no se
extirpaba la mama, se quitaba sélo el tumor y se irradiaba, que cuan-
do se extirpaba la mama. Por tanto, la curabilidad era la misma, a
igual tamafio tumoral, tanto si se amputaba la mama, como si se ha-
cia una reseccién tumoral y se irradiaba, la mama, con buena tecno-
logia. Supone una ventaja para la paciente ya que evita una mutila-
cién. En esta progresiéon empezé a comprenderse que la mastectomia
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radical, la amputacién, todavia tendria un lugar, pero que también era
posible la conservacién de la mama frente al cancer. 3Y dependiendo
de qué? Dependiendo fundamentalmente del tamafio tumoral, que fun-
damentalmente depende del momento que se diagnosticara, en orden

a la precocidad.

Pero algunas cosas fallaban; pacientes con el mismo tamafio del tu-
mor, pero con una malignidad histolégica del tumor menor tenian
unas posibilidades de supervivencia mayores que aquellas que tenian

un tumor mds agresivo, o sea mas maligno.

Vimos que ademés del tamafio tumoral que era menor al diagnosticar
pronto, la biologia intrinseca del tumor también afectaba en la super-
vivencia. Luego ese concepto de resercién quirirgica como Unico fac-
tor pronéstico empezaba a cuestionarse. De hecho, ese modelo en la
actualidad no es valido.

2Qué hacer para mejorar los resultados2 En principio, como ya se ha
dicho, hay que diagnosticar antes.

Entre las formas de presentacion, los tumores no palpables son los que
con menor tamafio, al ser lesiones que todavia no han debutado clini-
camente, permiten un tratamiento no mutilante y un mejor pronéstico.

Aumentar este nomero de diagnésticos han contribuido las campaiias
screening, que han demostrado que efectivamente la deteccién precoz
de la enfermedad mejora la supervivencia. Previamente, uno de los
problemas que se planteaba con el screening era el hecho de si diag-
nosticar antes el cancer suponia el modificar la evolucién de la enfer-
medad aunque la tratemos. 3Va a cambiar la marcha evolutiva en el
organismo aunque se diagnostique y se trate antes? Es un hecho ab-
solutamente comprobado que si, que a un diagnéstico temprano co-
rresponde una mayor supervivencia.

Los beneficios del cribado o screening de poblacién son basicamente
el aumentar la supervivencia. Ese ensayo clinico estd hecho funda-
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mentalmente en los Estados Unidos hace 25 afios en dos ensayos en
Nueva York y repetido por grupos europeos y algunos nacionales. Pe-
ro hay una controversia frente a lo que es el cribado de poblacién o
los centros de diagnéstico precoz, que todavia no estd resuelta, que
desde luego es muy interesante, aunque no sea el momento para di-

sentirla.

Efectivamente diagnosticar antes el cancer prolonga la vida, acorta la
evolucién del tumor y ademds permite un tratamiento no mutilante. Es-

tas son las finalidades del cribado de poblacién.

Algunos resultados nuestros ilustran estos hechos. En un grupo de 235
pacientes diagnosticadas de sospecha por microcalcificaciones en ma-
mografias, con un arponcito que se mete para localizarlas (biopsia es-
tereotaxica) y la pieza quirtrgica de extirpacién, encontramos que el
60% eran benignos pero el 38% eran malignos, con 2 cm.

3Qué paséd con estas pacientes?. Tl del 86% o sea que estas mujeres
tenian un tumor menor de dos centimetros y que ademas el 84% tenian
ganglios negativos. Es decir, eran formas iniciales del tumor absoluta-
mente curables, sélo diagnosticables por una mamografia; y en las
que y ademas pudimos conservar la mama en el 70% de las pacien-
tes. Luego los ensayos de screening se han demostrado como Utiles
también en nuestro entorno y estos son los resultados: pudimos con-
servar en la mayor parte de las pacientes, y ademas en la mayor par-
te de las pacientes eran tumores muy pequefios y desde luego con

ganglios negativos.

Para eso estd disefiado el tratamiento conservador que es el trata-
miento de eleccién en estudios iniciales, y que técnicamente consiste en
quitar el tumor, con margenes libres y vaciar la axila por otra o por la
misma incisién.

Aunque hace falta comprender que el tratamiento conservador tiene

que conservar algo que cosméticamente esté muy bien.
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Las incisiones quirurgicas pueden ser en continuidad o separadas. No
se puede hacer tratamiento conservador si no tenemos una buena ra-.

dioterapia, para irradiar todo el volumen mamario.

Para este tipo de tratamiento, es necesario diagnosticar tumores pe-
quefios y con ganglios axilares clinicamente negativos o a lo mas, con
alguna palpacién sospechosa. Ademés una serie de condicionantes
que podiamos denominar relativos para lograr un buen resultado, ta-
les como que el volumen tumor-mama sea adecuado, que la radiote-
rapia sea eficaz y que la paciente esté dispuesta a hacer un segui-
miento minimo. Algunos criterios de exclusién son muchos ganglios,
axilares afectos, tumor difuso, multicéntrico, radiologicamente, o una
mama muy pequefia. Con ello ademés de erradicar la enfermedad, se

logra un resultado cosmético excelente.

Se logra que con el diagnéstico precoz, tumores pequefios se traten
conservando la mama mediante este tratamiento y con una buena su-
pervivencia a largo plazo (85% de pacientes libres de enfermedad a

5 anos).

Finalmente queda el aspecto de las reconstrucciones postmastectomia.
Hay una modelo norteamericana, Natuxa, que estaba mastectomiza-
da y que salié en el Newvork Times, un poco minusvalorando la fun-
cién de la mama en la mujer, la mujer no es el pecho, efectivamente,
no es sélo un pecho, pero también como ya se ha comentado ante-
riormente, la calidad de vida es muy importante y no cabe duda que

tener una buena cosmética corporal lo es.

Las reconstrucciones han planteado siempre los problemas de si inme-
diatamente con la mastectomia o después de ella, pasados unos meses.
Esta decision se plantea porque siempre hemos tenido la duda de que si
se reconstruye, una posible recidiva local no se diagnosticaria pronto.

Aunque esto en términos absolutos es asi, hoy en dia con la nueva tec-

nologia no lo es tanto, sobre todo usando la tomografia computeriza-
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da o la resonancia nuclear magnética que permiten observar la pré-
tesis y la pared toracica de manera que en las pacientes reconstruidas
esa duda, que habia a la posible caida local es menor y el seguimiento
se puede hacer muy bien con tecnologia y con expertos.

La reconstruccién evidentemente la paciente la tiene que desear, es de-
seable que no exista enfermedad activa y que las probabilidades de
recidiva local que sean minimas. Tras la mastectomia por tumores muy
grandes irradiados, es bueno esperar un cierto tiempo, pero en otros
casos, se puede hacer antes, disponiendo de una serie de posibilida-
des de técnicas quirdrgicas.

Por ejemplo, una paciente con una mastectomia y una segunda mama
enorme, grande, baja, que hipotéticamente podria tener problemas en
un futuro, pero bueno ahi estd y lo que estda claro es que por parte de
los cirujanos tenemos que intentar resolver este tema, 3con qué? Pues
con esta serie de técnicas, fundamentalmente: con colgajos que lla-
mamos cutdneos, es decir solamente de piel o mosculo-cutaneos, que
son grandes superficies de piel traspuesta de un sitio a ofro con grasa
subyacente y que para nutrirse necesita un eje vascular. Ese eje vas-
cular lo puede dar magnificamente un musculo a través de su pedicu-
lo que es el eje nutricional del musculo. Esos colgajos musculo-cuténe-
os en oncologia han venido a sustituir la microcirugia.

Se usan para reparar el labio con colgajos pectordles, reparar los
margenes anales con colgajos gloteos, y reparamos mamas con col-
gajos musculo-cuténeos de vecindad. Para mama fundamentalmente
el musculo dorsal ancho, desde la espalda, o el llamado colgajo trans-
verso abdominal, cuyo acrénimo es TRAM.

En muchos casos se puede hacer una reconstruccién directa, cuando
en la paciente se han conservado los pectorales en la intervencién y
cuando no ha recibido radioterapia. Pues se puede hacer directamen-
te con una préfesis o con un expansor, al que se le va dando volumen
y se va inyectando suero fisiolégico. No consideramos correcto utilizar
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un expansor en pacientes irradiadas, porque puede ocurrir una extru-
sién o sea que rompe la piel, porque la piel sometida a radiacién pier-
de toda su elasticidad.

El expansor da un buen volumen y luego se sustituye por una prétesis.
Es un buen sistema cuando la paciente tiene una gran segunda mama.

En definitiva, se puede primero poner el expansor y luego la prétesis
o directamente la prétesis, mas tarde la colocacién de la areola y el
pezén con buenos resultados cosméticos. Si ademaés la paciente tiene
la buena suerte de no hacer cicatrices queloideas la cicatriz de la mas-
tectomia puede llegar a ser practicamente imperceptible. Es decir en
pacientes que no han llevado radioterapia la reconstruccién directa es
posible mediante la colocacién de un expansor para dar volumen, o

con la colocacién de una prétesis directa.

En las pacientes que han llevado radioterapia, la reconstrucciéon es
mas dificil y para ello disponemos de los colgajos misculo-cutaneos.
Una alternativa es usar el colgajo mésculo-cutaneo del gran dorsal, el
gran misculo de la espalda, es el misculo que los atletas tensan para
remarcar muy bien, que tiene un buen eje vascular. Para su uso es fun-
damental que este eje, el cirujano lo haya conservado en el momento
de la mastectomia, porque a veces hay quirdrgicos que lo cortan y se
pierde una posibilidad de reconstruccién. Debe de conservarse por to-
dos los medios en el momento de hacer la mastectomia, excepto cuan-
do por una gran infiltraciéon ganglionar axilar, no haya mas remedio

que seccionarlo.

Desde la espalda se pasa a la pared anterior del térax con una isla de
piel suprayacente. Esa isla de piel que coincide con la copa del suje-
tador, permite albergar una prétesis a colocar en la misma interven-
cién.

Esa es una buena técnica, técnicamente no compleja. La posicién qui-

rorgica es en decibito lateral, la isla de piel se talla, se diseca, con un
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buen colgajo muscular y con la isla de piel por encima se traspone, tu-
nelizandolo, hacia la zona de la mastectomia.

En los pacientes que han llevado radioterapia muchas veces el color
de la piel de la isla al principio es distinto, pero el resultado es muy
bueno con la prétesis ya colocada.

En ofros casos, cuando la paciente tiene una adiposidad abdominal
marcada podemos usar de lo que algunos autores llaman la tercera
mama. Se utiliza toda la cantidad de piel, que abarca desde el pubis
hasta el ombligo y desde una cresta iliaca hasta la otra. Se puede em-
plear también como colgajo misculo-cuténeo con el apoyo vascular de
los mUsculos rectos anteriores del abdomen, son los msculos que estén
en zona paramedial, que tienen ademas un doble pediculo vascular,
uno superior que se llama la mamaria interna o epigastrica superior y
otro caudal que es la epigdstrica inferior que viene desde la ingle.

Este colgajo lo utilizamos o bien pivotando sobre la epigéstrica supe-
rior, es decir rotdndolo hacia arriba, para reconstruir mama y pared
de térax o bien rotdndolo hacia abajo para reconstruir ingle o pierna,
incluso pared abdominal. Es un colgajo magnifico que proporciona
una gran cantidad de tejido, que es muy seguro porque estos vasos
son muy fuertes y que los resultados cosméticos, son excelentes.

Tras la toma de piel, desde ombligo a pubis, se puede llevar para arri-
ba. Se puede utilizar un misculo o los dos; como apoyo vasculoner-
vioso. Todo el complejo se tuneliza por debajo de la piel y exterioriza
en la zona de la mastectomia que queremos reconstruir.

Algunos inconvenientes de los colgajos mésculo-cuténeos son el que
necesariamente precisan de dos cicatrices, porque es una isla de piel
que se traspone, al drea receptora para dar expansion.

Posteriormente muchas pacientes no quieren ponerse luego la areola
y el pezén, dicen que estdn muy bien de esa forma y no lo desean.
Como es natural se respeta su opinién.
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En general se suele utilizar un injerto libre de piel de deas pigmenta-
das, generalmente de la ingle para hacer las areolas y un fragmento
del segundo pezén para hacer el pezén. Pero hay otras técnicas; co-
mo pequefias plastias de vecindad, usar una porcién del cartilago de
la orejq, etc...

También puede realizarse el pezén tatuado, sin el injerto. No estd in-
dicado injertar el pezén en pared abdominal al hacer la mastectomia,
preservandolo para usarlo ofra vez cuando se reconstruye. Desde un
punto de vista oncolégico esto es absolutamente condenable.

Los resultados son buenos, en términos generales, cuando las cosas se
hacen bien.

En definitiva, aunque supervaloracién del aspecto mamario, no es lo
mds importante dentro de la vida de una paciente amputada por un
céncer de mama, no cabe duda de que la reconstruccién es una al-
ternativa que en los Ultimos afios estd perfectamente definida, que tie-
nen unos pasos perfectamente delimitables y que bien hecha propor-
ciona resultados magnificos que en definitiva contribuyen a mejorar la
calidad de vida y como tantas veces hemos dicho, a vivir como antes.




