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Posiblemente, si a lo largo de los 100 afios de
este siglo XX que termina, nos hubieran encargado este
capitulo en diferentes libros de mastologia, los criterios
expuestos dificilmente hubieran cambiado tanto con
otro tema cualquiera.

En la primera parte del siglo nos hubiéramos sen-
tido orgullosos de la mastectomia que realizébamos.
Por fin podian presentarse resultados satisfactorios en
el tratamiento del cancer de mama con una cirugia
radical, que apoyada en la filosofia halstediana,
mejoraban incluso, al apoyarla con ofras terapéuticas
complementarias.

Quizés el entusiasmo de esos resultados cre-
cientes y la hegemonia de los principios anatomicistas
hasltedianos, llevaron la cirugia a su extremo mas ra-
dical y en la mitad del siglo nos congratulébamos de
poder ofertar “més” a nuestras enfermas y llegé la
hora de las mastectomias ampliadas.

Siempre nos gusté comparar la evolucién de la
cirugia del céncer de mama, como de cualquier
cirugia oncolégica, o fantos criterios no sélo cientifi-
cos, sino humanos, filoséficos o religiosos, al trayecto
de un péndulo, que en este momento llega a su
extremo mas radical para iniciar su descenso. (1)

Y ese descenso llega de la mano de un mejor
conocimiento de la historia natural del cancer de
mama, del inicio de la era biolégica y el camino nuevo
de la inmunologia en las relaciones huesped+tumor, y
se apoyé enfonces, en lo que Fisher llamé su teoria
alternativa.l2] Comienza entonces a ser realidad la pre-
visién que Adair hacia en 1953 y la cirugia comienza
a “dejar de soportar la carga de la curacién”.(3)
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Y comenzamos a respetar primero el gran pec-
toral, luego ambos y posteriormente se inicia la era del
tratamiento conservador.

Los cirujanos que nos consideramos como radi-
cales, refugiomos nuestras “ansias” quirirgicas en el
vaciamiento ganglionar axilar. Seguia siendo el
mismo. Pero al variar el criterio con el que los
indicamos, y ser hoy ya un elemento fundamentalmente
diagnéstico y de orientacién pronéstica y terapéutica,
podemos vaticinar ya, para los préximos afios del prin-
cipio del siglo que viene, el que sin duda llegarén a ser
menos, en cantidad y en calidad, y en muchos casos
la cirugia habra dado un nuevo paso atrés.

Ese posiblemente sera el futuro. Pero escribimos
estas lineas en el presente y es légico que expongamos
lo que hacemos hoy, cémo lo hacemos, y por qué y
cuando lo hacemos, y dejemos que el futuro nos llegue
con la seguridad de que hoy hacemos lo correcto.

Y que duda cabe de que las mastectomias con
sus diferentes técnicas ocupan ain posiblemente la
mejor forma terapéutica para muchos cénceres de
mama y pese al auge del tratamiento conservador,
posiblemente en muchas y por desgracia quizés en la
mayoria de los servicios sea el arma mas utilizada.(1)

Hemos comentado muchas veces que hace unos
afios sélo habia que justificar la indicacién de un
tratamiento conservador. Hoy nos da miedo pensar
que casi hay que justificar el hacer una mastectomia.
Al menos en muchos ambientes. Creemos que no es
bueno ni lo uno ni lo ofro, y hoy por hoy quizas se
repartan las indicaciones al 50 %. Habra que luchar
con todos nuestros medios, que son muchos, en que un
diagnéstico temprano oriente la balanza hacia el lado



conservador, pero creemos que posiblemente siempre
haya que estar bien preparado y formar a nuestros re-
sidentes en la necesidad de muchas mastectomias.

RESUMEN HISTORICO DE LAS
MASTECTOMIAS

Parece obligado empezar cualquier comentario
sobre las diversas técnicas de mastectomias con algin
dato de la historia que las hizo posibles. Vamos a
resumir en muy pocos parrafos los antecedentes histéri-
cos de las técnicas de mastectomia que hoy rea-
lizamos, limitdndonos a las mastectomias para no repe-
tir comentarios, seguramente recogidos en otros capi-
tulos del libro.

El péndulo de la cirugia comienza, como es légi-
co, en su extremo mds conservador. El cancer de
mama, citado ya en los papiros mas antiguos que se
conservan, como el egipcio de Smith entre el 3000 y
el 2500 antes de Cristo, se trataba con lo poco que se
tenia que era la cauterizacién de los procesos mas
avanzados.

Poco varié la historia en muchos siglos. Se
anadié el cuchillo al cauterio y uno y ofro se sucedian
en el tratamiento de estas lesiones. Uno para cortar y
el ofro para evitar la hemorragia y reducir los restos
tumorales. Amputacién y cauterio cubren la terapéutica

en la Edad Media.

Con el Renacimiento aparecen las ligaduras
(Vesalio) y el cauterio va perdiendo terreno. Nos acer-
camos mds a la mastectomia simple actual.

los primeros criterios que empujan el péndulo
hacia una cirugia mas radical parten de Ambrosio Paré
que, en el siglo XVI habla por primera vez de ganglios
axilares y margen quirdrgico, aunque como cita Uriburu,
el primero que realiz6 una extirpacién de los ganglios
axilares con la mama, fue Girolano Fabricio D’Agua-
pendente que podriamos considerarlo como el precursor
de lo que hoy seria la técnica de Madden.{4)

Poco avanzan las técnicas quirirgicas en los si-
glos XVIl y XVIIl. Se manejan criterios de precocidad

CAncer de mama .

del diagnéstico y por supuesto de la necesidad de lle-
gar mads lejos que el tumor, pero las dificultades técni-
cas y la alta mortalidad no dan para mas. Al final del
siglo XVII se cita por primera vez, por Naumoni, la fas-
cia subyacente del pectoral mayor y la necesidad de
extirparla.

Es todo el siglo XIX en el que realmente la cirugia
avanza. Con el apoyo de la anestesia y la antisepsia
los cirujanos van afadiendo fejidos a la mastectomia
simple. Se habla por supuesto de los malos resultados,
pero se conocen los nombres de los precursores de las
mastectomias modificadas que van preparando el
camino de 1984. Citaremos nombres como Charles
Moore (1867), Richard von Volkman {1875), Samuel
Gross (1880), Miche Banks {1882), Ofto Sprengel
(1882), Ernest Kister (1883}, Lother Heidenhem
(1889), etc. Todos ellos vacian la axila de cualquier
mastectomia, alguno incluso, indicando su necesidad
aunque no pareciera afectada, incluyen la fascia del
pectoral mayor y quizds el que estd més cerca de
Halsted fue Volkman que en algunos casos avanzados
extirpd ambos pectorales.

la fecha histérica fundamental fue sin duda
1894 con dos nombres propios: Halsted y Meyer.
Hasted realiza su mastectomia desde 1890 y publica
sus primeros 50 casos en el 94 coincidiendo con la
publicacién de Meyer.l%) Ambos describen la mastec-
tomia que se llamaria radical clésica extirpando la
mama en monobloc con ambos pectorales y todo el
contenido axilar aunque con un distinto orden de eje-

cucién.

Desde entonces se generaliza esta intervencion
que sera conocida como técnica de Halsted y que, sus-
tentada por los principios de su teoria anatomicista, se
mantiene en todos los servicios de cirugia del mundo
como técnica habitual de mastectomia durante la
mayor parte de este siglo. Aln en 1983 escribia
Uriburu “y mientras se practique la cirugia, habré que
efectuar mastectomia radical, cierfo que en menor pro-
porcion de lo que se hacia antes, pero no se la podra
desterrar por completo” (4)
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En nuestro servicio de cirugia fue, como vere-
mos, practica normal hasta 1970. Con ella apren-
demos a hacer cirugia del cancer de mama y quizds
sea esa experiencia, una ventaja de cara a nuestros
residentes actuales que fienen que aprender con técni-
cas menos radicales.

Sin embargo el péndulo de la cirugia alin no
habia llegado a su extremo mas radical. El criterio
anatomicista aconsejaba llegar més lejos de lo que
habia llegado el tumor. Haagensen rechaza ya la
cirugia cuando hay afectacion supraclavicular como
lesion metastasica.(é) Pero hay una cadena ganglionar,
la de la mamaria interna que, con la axila, constituye
su primer eslabén de la afectacién regional y hacia
ella se dirige el péndulo de la cirugia ampliada.

Ya el propio Halsted cita como un discipulo suyo,
Churchil, ha abierto en tres ocasiones el mediastino
encontrandose ganglios afectados. En el futuro, comen-
ta, habré que llegar a esa regién. Ese futuro lo llevan
al presente Sampson Handley en 1920 y su hijo R.S.
Handley en 1947 y 49. Y es sin duda el gran cirujano
Jerome Urban, quien desde el memorial de Nueva
York, aconseja y realiza la mastectomia radical amplia-

da.l7)

Volveremos, quizas luego, sobre algo de la his-
toria de cirugia de la mamaria interna. De momento
confirmamos como el péndulo de la cirugia ha llegado
a su extremo mas radical en la década de los 50 y va

a iniciar su retroceso.

Vamos a entrar poco a poco en la era biolégica.
Lla pone en marcha, de cara a la cirugia, otro gran
cirujano, el Dr. Fisher que opone a la teoria de Halsted
su teoria alternatival®). los diez principios de esta
teoria, la mayoria opuestos a los de la anatomista cam-
bian por completo la orientacién de la cirugial?). El
cancer de mama “es”, para Fisher, una enfermedad
generalizada desde el momento de su diagnéstico;
“puede ser” diriamos nosotros hoy; y la cirugia se colo-
ca mas al servicio del diagnéstico que al de la fe-
rapéutica. Los ganglios axilares no son meras esta-
ciones de la evolucién del tumor y mas que con el bis-
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turi haya que atacarlos con el microscopio y saber leer
en ellos todo lo que de la enfermedad nos puedan
decir. Y se entra en el campo de la inmunologia y de
las relaciones huesped-tumor.

La cirugia reduce su campo. Se leen y conoce
con mds defalle viejas publicaciones olvidadas de
Murphy, Lorenzo Merola desde Montevideo y Ricardo
Finochieto desde Buenos Aires que propugnaban el
respetar uno o los dos pectorales.

Aparece asi la mastectomia radical modificada
de la mano de Patey y Dixon que la publican en 1948
y que se conocerd desde entonces en el mundo como
técnica de Patey (10). (Merola-Patey, nos gusta llamarla
a nosotros), en la que se conserva el pectoral mayor.

Afos mds tarde publica Madden en 1964, la
técnica en la que respeta ambos pectorales vaciando
sélo los dos niveles externos de la axila. La realiza
desde 1958 y las soberbias ilustraciones que aparecen
en su articulo hacen que se extienda su difusién y
desde entonces se conoce esta técnica con su nom-

bre.(11)

Y el péndulo regresa a su extremo mdas conser-
vador. Impulsado desde afios antes por Spitalier desde
Marsella, es pronto aceptada por el Instituto de
Tumores de Milan con Veronesi y su escuela que, con
los ensayos clinicos Milén I, Il y Il dan rigor académi-
co a este fratamiento quirdrgico conservador que dia a
dia fue ganando adeptos en el mundo.(2] Nosotros lo
realizamos desde 1981(1); y en nuestro grupo de
FEMA oscila la iniciacién entre 1979 y 1982.

La cirugia vemos que vuelve a su sitio, al servicio
fundamentalmente del diagnéstico y como base para
ofras terapéuticas complementarias. Casi todas las téc-
nicas de mastectomia que ahora repasaremos pueden
conservar sus indicaciones. Habra que buscar en cada
caso todo lo que la cirugia pueda ofrecer con la maxi-
ma seguridad y el menor dafo posible. 3Ha llegado ya
a su extremo mas conservador? Sinceramente, creemos
que no. Es necesario buscar otros medios diagnésticos
probablemente de la mano de la biologia, y es muy



probable que en pocos afios haremos muchos menos
vaciamientos ganglionares y posiblemente menos radi-
cales. Pero eso sigue siento futuro y hoy en el presente
repasaremos las implicaciones que adn conservamos y
la cirugia que estamos ofreciendo a nuestros enfermos.

NUESTRA EXPERIENCIA EN LOS
ULTIMOS 34 ANOS

La historia de nuestro Servicio de Cirugia
General de la Fundacién Jiménez Diaz desde junio de
1963 reproduce fielmente una buena parte del momen-
to histérico de las mastectomias. Lo comentébamos
hace unos afios y al ampliar ahora nuestra experiencia
lo confirmamos. Es la Experiencia de la mayoria de los

servicios quirbrgicos de nuestro Pais.

Hoy hablamos no sélo de nuestra experiencia,
sino de lo de todo el grupo que componemos la
Fundacién de Estudios Mastoldgicos. Agrupamos la
experiencia de siete equipos quirirgicos de nuestro
pais dedicados especialmente a la patologia mamaria.

Tabla 5.3.1.

Evolucién de las técnicas

CAncer de mama .

Varian nuestros porcentajes, l6gicamente en relacién
con la diferente fuente de procedencia de los enfermos
a los distintos servicios, y el diferente afio, con pocas
oscilaciones, que iniciamos algunas técnicas como el
tratamiento conservador. Pero las graficas de nuestra
experiencia son prdcticamente superponibles, como
idénticos son los criterios de indicaciones de los distin-
tos tratamientos que luego comentaremos.

El motivo, o uno de los principales motivos, de la
creacién de FE.M.A,, fue precisamente el de, unifican-
do criterios, poder sumar y publicar las experiencias
de todos. Asi venimos haciéndolo.

Durante estos 34 afos hemos intervenido en
nuestro servicio de cirugia general por cancer de
mama un total de 2.235 enfermas.

la tabla 5.3.1., que publicdbamos hace unos
afios recogia la evolucién de nuestras indicaciones
desde la década de los sesenta hasta el 87. Es super-
ponible a la de cualquier servicio de cirugia con las
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matizaciones que nuestro especial interés por la cade-
na mamaria inferna afiade a nuestro recorrido person-
al.ll) Tabla 5.3.1.

En la década de los sesenta la técnica habitual
de mastectomia era la técnica de Halsted. En ella nos
formamos todos y siempre comentamos la nostalgia
que nos produce no poder hoy formar a nuestros resi-
dentes, en esta cirugia con aquella anatémica disec-
cién. Cuando habia que hacer cirugia “en menos” por
indicaciones sélo de limpieza o problemas de las

enfermas, haciamos la mastectomia simple.

Nuestra orientaciéon “terapéutica”, tipicamente
halstediana nos llevaba a la cirugia ampliada en
muchas ocasiones. Si el tumor era interno o areolar, o
la axila estaba muy afectada o pensébamos que la
enferma podia tener algin riesgo especial por su juven-
tud o la evolucién del tumor, practicabamos la mastec-
tomia radical ampliada entonces con la técnica de
Margottini.

Por aquella época la mayoria de los enfermos
seguian con radioterapia complementaria y en algunos
casos ya quimioterapia con genoxal y 5 fu.

En 1970 comenzamos a cambiar los protocolos.
El mundo se orientaba ya hacia una cirugia menos ra-
dical y los resultados que se obtenian respetando uno
o los dos pectorales eran los mismos. Iniciamos como
se ve {Tabla 5.3.1) la mastectomia radical modificada
pero mientras que en muchos servicios ya se utilizaba

Fig 5.3.1.

Cadena mamaria interna extirpada después de una
cuadrantectomia a fravés de tres ventanas en el pec-
toral mayor. Se ven dos pequefios ganglios de las I
y lll ventanas y una adenopatia claramente tumoral
en el espacio intercostal.

como técnica habitual, nosotros seguiamos haciendo
Halsted para poder explorar la cadena mamaria inter-
na.

En la década de los 80 ya cambian radical-
mente las cosas. Por nuestra parte iniciamos la explo-
racién de la mamaria interna con nuestra modificacién
de la técnica, que luego comentaremos, primero desde
el Merola-Patey respetando el pectoral mayor y desde
el 1984 también la realizamos desde una cuadrantec-
tomia interna. Fig. 5.3.1

Y la més importante causa de la modificacion de
nuestros profocolos fue la iniciacién del tratamiento
conservador. Con poca diferencia dentro de nuestro
grupo se pone en marcha entre esos afios, al principio
timidamente, y en pocos casos muy seleccionados,
poco a poco con mayor frecuencia, al comprobar los
buenos resultados y aumentar las indicaciones de este
tratamiento.

A partir de entonces, practicamente ya no se
hacen ofras técnicas que tratamiento conservador y
mastectomia radical modificada y sélo con los afos
van cambiando los porcentajes aumentado la frecuen-
cia de tratamiento conservador.

El resto de las técnicas tienen, como enseguida
repasaremos, muy escasas indicaciones.

INDICACIONES ACTUALES DE LAS
DIFERENTES MASTECTOMIAS

Iremos describiéndolas de menos a més radi-
cales. Por supuesto eliminaremos los comentarios del
tratamiento conservador que, légicamente iran
descritos en ofro capitulo.

De menos a més, las mastectomias que vamos a
comentar, son mastectomias subcutanea con protesis,
mastectomia simple, mastectomia radical modificada,
radical clasica o de Halsted y radical ampliada en
cualquiera de sus técnicas.

Traramiento Radical



MASTECTOMIA SUBCUTANEA

Una técnica que siempre fue controvertida.
Estuvo mds en el campo de la cirugia plastica y
reparadora que indicada desde el punto de vista
oncolégico. Sus indicaciones y contraindicaciones han
sido muy discutidas y en nuestro medio realmente era
una técnica poco usada.(13)

Sin embargo, hay que reconocer que en el
momento actual se vuelve la vista hacia ella con mayor
frecuencia. Las razones son claras. La mayor frecuen-
cia en los diagnésticos de patologia premaligna clara-
mente establecida en epidemiologia, con factores de
riesgo concretos para cada una de ellas, estd origi-
nando una poblacién cada vez mds numerosa hacia la
que puede ir dirigida.{'4 Nos referimos, como es logi-
co, a las hiperplasias ductales atipicas y sobre todo a
los carcinomas in situ, cada vez mas frecuentes, por la
préctica de las biopsias radioquirirgicas en las micro-
calcificaciones descubiertas en las mamografias.(15)

la actual propaganda, en nuestro medio, de
concienciacién de la poblacién y campaiias de screen-
ing aumenta dia a dia esta patologia. El porcentaje de
carcinomas in situ en nuestro servicio se ha multiplica-
do por siete en los iltimos diez afos. Es claro que en
nuestros protocolos de tratamiento del carcinoma in
situ no se incluye la mastectomia subcuténea. Pero
también es cierfo que cuando, para colmo, existen
antecedentes familiares, las propias enfermas pregun-
tan cada vez mas por estas técnicas.

los estudios genéticos actuales en cancer de
mama con antecedentes familiares, estén dando lugar
a la presencia de portadoras de Brac 1y Brac 2. En
este momento controlamos ocho familias con enfermas
portadoras de la mutacién Brac 1 y siete portadoras de
Brac 2. En el comité creado expresamente para el con-
trol y consejo de estas familias se plantea este proble-
ma con frecuencia cada vez mayor.(16)

No hemos establecido hasta el momento unos
criterios de indicacién concreta de esta mastectomia.
Nos planteamos una informacién clara y veraz cuando
es solicitada, que incluye por una parte el estable-
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cimiento real del riesgo de la patologia existente; las
posibilidades concretas en cada caso de un control de
esa patologia que pueda llevarnos a un diagnéstico
precoz en el caso de que se desarrolle un proceso infil-
trante. Es importante ademds conocer el informe
sicolégico de la paciente y su posible adaptacion al
control si se decide establecerlo, o a la mastectomia
subcutanea en caso de que se plantee.

Se debe informar asimismo del riesgo oncolégi-
co posterior en caso de que se decida la conservacién
del pezén y areola con su pastilla glandular correspon-
diente o posibles focos pequefios entre los ligamentos
de Cooper si la mastectomia no ha sido realmente sub-
cutdneaq, o, pensando mas en la estética, no se fue sufi-
cientemente generoso con la extirpacién del paniculo
adiposo subcutaneo preglandular.(17} Y por dltimo va-
lorar los problemas cosméticos que pueden quedar no
siempre fan satisfactorios como se desea.

Pese a todo, los cierto es que cada vez se
plantean con mas frecuencia estas situaciones y una
técnica que casi no haciamos en muchos afios hoy fe-
nemos que realizarla con mas frecuencia.

De cara a la técnica en si habra que considerar
los casos en los que se decide la extirpacion de areo-
la y pezdn completo para reponerlo luego normal-
mente por tatuaje, o las que se decide su conservacién.
En el primero la via de abordaje serd naturalmente
trasversal y areolar y en el segundo podremos y sole-
mos usar una via submamaria y algo externa.

Lo protesis podria ser subcutdnea, aunque
nosotros preferimos siempre la subpectoral que da
mejor tolerancia y mejor control del tejido conservado.

MASTECTOMIA SIMPLE

Oftra técnica que realizamos mucho hace afios,
como puede verse por las gréficas y que también ha
disminuido mucho su presencia.

la mayoria de las indicaciones que entonces
manteniamos eran las de limpieza y confort. Siempre
operaciones paliativas. Casos avanzados en los que el
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oncdlogo nos pedia a menudo eliminar la mayor can-
tidad posible de tumor, o ulcerados y en los que una
mastectomia devolvia a la enferma, muchas veces la
posibilidad de convivencia.

Hoy en nuestros protocolos no existen casi estos
casos. Las enfermas avanzadas son afortunadamente
en nuestro medio, mucho menos frecuentes. La respues-
ta a los tratamientos de quimioterapia es mucho mas
eficaz y llamativa y, por otra parte ain en estos casos
de limpieza, preferimos aprovechar para limpiar la
axila. Aun con enfermedades generales importantes, la
enferma que puede tolerar una mastectomia simple,
puede ftolerar sin riesgos especiales una modificada,
que va a durar media hora mds, no afiade apenas ries-
go, se quita mds tumor y se acorta la progresion pos-
terior de la enfermedad regional.

No hay que olvidar que con frecuencia la evolu-
cién natural de estos tumores puede ser lenta y hemos
asistido a casos en los que dos o tres afios después de
una mastectomia simple hubo que reoperar a alguna
enferma del crecimiento de su patologia regional axi-
lar que dificultaba su calidad de vida o la respuesta al
tratamiento complementario.

Hoy en todos estos casos preferimos realizar al
menos una mastectomia radical modificada aunque
conservemos los dos pectorales.

La mastectomia simple conserva hoy a nuestro
juicio solo dos indicaciones y en ambas a medias. La

Fig 5.3.2.

Pieza de mastectomia simple. Rescate de un fracaso

de tratamiento conservador. Se ve la cicatriz radiada

infero-externa de la segmenteciomia, g la recidiva
a

local 5 afios después en forma de Paget con la

erosion de pezén.
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primera es la recidiva o fracaso de un tratamiento con-
servador. En estos casos preferimos realizar una mas-
tectomia simple, que una “segunda esperanza conser-
vadora” como la llamaba Spitalier, que en pocos casos
la hemos realizado. Fig. 5.3.2.

La segunda es casi mds controvertida aunque si
que la mantenemos con claridad en nuestros protoco-
los y es el tratamiento de un carcinoma intraductal
extenso. Nos referimos a esos casos de microcalcifica-
ciones difusas por una gran extensién de la mama, en
las que la biopsia radioquirirgica diferida, confirma la
presencia de zonas de CDIS. Son también aquellos
casos en los que en la mamografia de control post-
biopsia, queda patologia radiolégica en el resto de la
glandula, o los margenes de una suficiente tumorec-
tomia o segmentectomia estan claramente afectados de
carcinoma intraductal.

Pese al caracter premaligno de esta patologia
nos obliga a realizar la extirpacién de toda la mama.
El problema, en estos casos, es que dificilmente nos
conformamos sin explorar la parte mas externa de la
axila que tenemos delante en el campo operatorio.

Conocemos, como estd descrito y publicado la
presencia de un 2% de afectacion axilar en estos CDIS
extensos, légicamente por focos de microinfiltracion
que han podido escaparse.(18 ¥ 191 No tenemos en
nuestra experiencia, en 51 CDIS, ninguna afectacién
axilar. Tampoco la hemos encontrado en aquellos
casos en los que la microinfiltracién consideramos que
nos obliga a explorar la axila.

No obstante en estos casos seguimos exploran-
do la axila, al menos la parte baja y externa, sobre
todo cuando extirpada la mama tenemos la axila al
aire y su exploracién externa nos puede llevar pocos
minutos y la extirpacién de la zona en la que se
describe “el ganglio centinela”, nos lleva al estudio de
unos pocos ganglios centinelas que hasta el momento
nunca estuvieron afectados en nuestras enfermas.



MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA

Constituye sin duda en nuestro medio la técnica
habitual de mastectomia. La iniciamos hacia el afio
1970 y su presencia ha ido en aumento poco a poco.
Durante la década de los setenta fue sustituyendo a la
radical clasica y desde 1980 es la Gnica que practi-
camente realizamos. (Tabla 5.3.1 y Tabla 5.3.2)

La experiencia del grupo FEMA durante el afio
pasado de 1997, fue de un total de 730 canceres de
mama intervenidos. Del total de ellos, como recoge la
grafica 3, un 45,7% fueron intervenidos con
tratamiento conservador y un 52,3% fueron sometidas
a una mastectomia radical modificada en cualquiera
de sus técnicas. todas con vaciamiento axilar comple-

to. {Tabla 5.3.3).

El fraccionamiento por servicios, presenta diver-
sas oscilaciones dentro de experiencias parecidas,
pero con enfermas que traian distinta procedencia,
tanto de la medicina privada, como de la péblica, vy,
en algunos casos en contacto directo con campaias
de pesquisa o centros de control de atencion primaria
de determinadas empresas.

Como puede verse en las grdficas las técnicas
actuales casi se concretan, en tfratamiento conser-
vador, versus mastectectomia radical modificada y las
indicaciones de una son normalmente las contraindi-
caciones de la ofra. Pocas excepciones se salen de
esta regla.

2Cudles son las indicaciones que hoy mante-
nemos?

En primer lugar el deseo de la enferma. Siempre
decimos que el cirujano no puede ni debe querer mas
la mama de la enferma que ella misma. Se requiere
una informacién adecuada y clara para cada caso. Lo
habitual es que la enferma acepte nuestros consejos o
indicaciones, pero tampoco es infrecuente que pre-
fiera una mastectomia para casos en los que oncolégi-
camente seria prudente y posible un tratamiento con-
servador. Rechazo de la radioterapia, miedo al riesgo
de una recidiva local o a los problemas del control de
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la mama operada y radiada son las razones mas
comunes. Respetamos siempre el deseo de la enferma.

El segundo de la criterios de seleccién de
tratamiento es la necesidad de medios adecuados. la
ausencia de un buen servicio de radioterapia con
capacidad para recibir y tratar a los enfermos en el
momento adecuado de su protocolo, es necesario para
un tratamiento conservador. En estos €asos, va a tener
menos riesgo de cara al futuro una mastectomia que un
tratamiento conservador.

Ofro criterio de seleccidén consideramos que son
los problemas sociales que puedan condicionar los con-
troles postoperatorios de estas enfermas intervenidas.
Nos referimos fundamentalmente a la dificultad para
realizar dichos controles postoperatorios que impidan el
diagnéstico precoz de las posibles recidiva. Sabemos
que las recidivas sobre la mama conservada no tienen
la misma importancia biolégica que las recidivas locales
post-mastectomia. No van a fener mayor influencia o
repercusién en la supervivencia global y en la super-
vivencia libre de enfermedad. Asi lo sefialan la mayoria
de los ensayos sin que sepamos muy bien la causa.(20)
Pero hemos comprobado la presencia de recidivas
diagnosticadas en estados muy avanzados de evolu-
cién al no haber acudido las enfermas a sus controles
periddicos.

Pensamos que para ellas pueda tener menos ries-
go el control sélo de su mama contralateral después de
una mastectomia.

Las indicaciones, debidas al tumor, de una mas-
tectomia, se van a referir fundamentalmente al tamafio
tumoral. Es dificil y no nos gusta hablar de centimetros.
Creemos que debe de depender de la relacién enfre el
tamafio tumoral y el tamafio de la mama. El limite podria
considerarse en nuestro medio alrededor de 3 centimet-
ros. No hay que olvidar que la conservacién de la
mama debe llevar asociada un resultado estético ade-
cuado. De lo contrario serd mucho mas gratificante para
la enferma una buena reconstruccién postmastectomia.

En lo referente al tamafio hay que considerar la
importancia de afiadir al tamafio del tumor los mar-
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Tabla 5.3.2. Cirugia del cdncer de Mama.

Tabla 5.3.3. Mastectomia Grupo FEMA. 1997(en %)
Total mastectomia: 730.

genes libres peritumorales, y como esos margenes no
deben ser medidos por la exploracién clinica o radio-
grdfica, sino por el diagnéstico anatomopatolégico. La
dificultad para la reconstruccién de una mama después
de una tumorectomia o segmentectomia con amplios
margenes libres de afectacién tumoral debe obligarnos
a hacer una mastectomia.

Al principio de la era conservadora se incluian
como criterios para aconsejar una mastectomia el
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tamafo grande de la mama que pudiera dificultar la
correcta radiacién de toda la gléndula, o la presencia
de un tumor de localizacién areolar por el hipotético
peor riesgo que pudiera tener. Hoy no consideramos
ninguna de estas dos premisas para la seleccién de
una u ofra técnica.

La enfermedad de Paget sin tumor, que en los
primeros afios la tratdbamos también con mastectomia,
hoy las estamos tratando con los mismos resultados con



una segmentectomia central que extirpe areola y
pezén con el segmento central de la mama.

Entre las indicaciones debatidas, una clara indi-
cacién para una mastectomia es la multicentricidad del
tumor. La presencia de mas de un tumor en la mama
condiciona a nuestro criterio, la necesidad de una mas-
tectomia. No sélo por la dificultad técnica de lograr
una buena conservacién después de dos o mas
tumorectomias si los fumores no estdn muy proximos,
sino sobre todo porque hemos observado con notable
frecuencia como ante la presencia de dos o mas
tumores en una mama, clinicos o radiogréficos, existe
tumor también en el resto de los cuadrantes cuando se
estudia la mama fras la mastectomia. Fig. 5.3.3.

Ya comentamos arriba los problemas que
plantea el diagnéstico de CDIS de cara a la eleccion
de la técnica de tratamientol21). Es curioso como un
proceso no maligno, sino sélo premaligno, nos puede
obligar a ser mas radicales que con otros procesos
claramente infiltrantes. No hay que olvidar que una
mastectomia curaria el 100 % de CDIS y sin necesidad
de controles. Pero también hay que considerar que
logramos los mismos resultados con criterios mas con-
servadores siempre que se seleccionen bien los casos
y los motivos de seleccién.

En nuestros protocolos condicionan la préctica
de una mastectomia desde el punto de vista del diag-

néstico, cuando éste es clinico, por grandes masas

Fig 5.3.3.

Multicentricidad. Cuatro tumores radiolégicamente
visibles en la mamografia. Tras la mastectomia habia
focos de C.D.1., en los cuatro cuadrantes.
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tumorales que por su tamafo impiden la conservacién.
En el diagnéstico radiolégico la presencia de multiples
microcalcificaciones diseminadas o multicéntricas en
una gran parte de la mama que impidan la extirpacién
selectiva de esas zonas.

Desde el punto de vista histolégico sabemos que
tienen mas riésgo de recidivas las formas comedo que
las sélidas, cribiforme o papilares, pero este criterio a
nuestro juicio no selecciona el tratamiento si se reinen
el resto de las condiciones.

Lo fundamental para nosotros es la técnica de
extirpacién en la biopsia radioquirirgica.{15. 22
Cuando los margenes de la biopsia estén afectados,
las microcalcificaciones dispersas y en la radiografia
postbiopsia, que aconsejamos en estos casos, se com-
pruebe la presencia de lesién residual, estamos obliga-
dos a hacer una mastectomia, después del diagnéstico
diferido y tras la correcta informacién a la paciente,
tanto si se trata de una u ofra histologia. Por supuesto,
siempre, también que la enferma correctamente infor-
mada rechace el tratamiento conservador con la
radioterapia sobre la mama, que solemos indicar en
todos los CDIS. Fig. 5.3.4.

Es cierto que el riesgo de recidivas es mayor en
las formas comedo y en las de mas extensién. Segin las
series oscilan entre un O y un 30% dependiendo del
grado de riesgo. Estas recidivas seran el 50% de ellas
como CDIS y el ofro 50% como infiltrantes.(21. 23} Si

Microcalcificaciones difusas en toda la mama.
Diagnéstico de biopsias por trucut, C.D.1.S. en ftres
cuadrantes. Tratamiento mastectomia. Diagnéstico
ostmastectomia: focos de C.D.1.S. en toda la mama.
gin focos de infilracion. Se estudian solo
adenopatias del nivel externo. No afectacién de los
ganglios.

Fig 5.34.

Tratamiento Radical del Cincer de Mama

—




CAncer de mama

aceptamos riesgos parecidos o superiores de recidiva
en un carcinoma infilirante tras tratamiento conser-
vador, pensamos que también podemos ofrecer a estas
enfermas la posibilidad de conservar sus mamas con el
control adecuado.

La presencia de adenopatias axilares clinicas en
el diagnéstico de un carcinoma de mama tampoco
obliga en nuestros protocolos actuales a la practica de
una mastectomia. Cuando iniciamos el tratamiento con-
servador todos empezamos seleccionando mucho las
enfermas y rechazando las N,. Nosofros, a partir de
1989 dejamos de incluir esta caracteristica clinica en
los criterios de inclusién en el protocolo de mastec-
tomias. Incluso en el momento actual con la puesta en
marcha de los protocolos de quimioterapia neoadyu-
vante, no marcamos la indicacién de una técnica
quirlrgica v ofra, hasta no comprobar la respuesta al
tratamiento y a la vista de la evolucion, hay enfermas
con N, previo, que pueden eludir la mastectomia.

Solo quiero afadir aqui algunos comentarios
sobre las fases mas importantes de la técnica de mas-
tectomia que habitualmente realizamos.

Diseccién de los colgajos cuidadosa. Creemos
que mds importante que extirpar mucha cantidad de
piel es la diseccion subcutanea uniforme y muy cerca
de ella. La mayoria de las recidivas cutneas postmas-
tectomia se deben a pequefios restos glandulares que
pueden quedar entre los ligamentos de Cooper. Los col-
gajos de piel deben de ser lo mas finos posibles y
sobre todo uniformes y sin escalones de grasa en su
diseccién.

La diseccién de la mama la hacemos a conti-
nuacién, levantando toda la fascia del pectoral mayor
cvidadosamente hasta liberar todo el misculo, que
podrd ser rechazado mas facilmente para realizar el
vaciamiento axilar.

Utilizamos el brazo mévil, que colocado flexio-
nado sobre la cabeza, en actitud de vergiienza, facili-
ta mucho la relajacién del misculo pectoral mayor y su
separacién hacia dentro.
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Seccionamos por sistema el pediculo vasculo
nervioso externo del pectoral mayor. Sin duda esta sec-
cién es la responsable de la atrofia, a largo plazo, de
los haces mas externos de este misculo que a veces
ocasiona problemas estéticos, mas que funcionales,
pero creemos que la extirpacién de la grasa interpec-
toral y del grupo ganglionar interpectoral es mas com-
pleta y nos preocupa sobre todo el que la axila quede
lo mas limpia posible.

Siguiendo la técnica de Merola y Patey (Merola-
Patey, nos gusta llamarla) seccionamos y extirpamos,
la mayoria de las veces, el misculo pectoral menor.{1)
La técnica de Madden(11), conservando ambos pec-
torales con limpieza axilar solo externa, solo la
empleamos en operaciones paliativas. Es perfecta-
mente posible y muchas veces lo hacemos, el vacia-
miento completo de los tres niveles de Berg conservan-
do ambos pectorales y rechazando el menor hacia
adentro y hacia fuera para el vaciamiento completo.
Realizamos indistintamente esta técnica de Anchinclos
o el Merola-Patey, pero somos partidarios siempre del
vaciamiento completo de los tres niveles axilares.

Es cierto que la inclinacién actual es hacer
menos vaciamientos axilares y quizds menos radicales.
Somos conscientes de que muy probablemente ese
serd el futuro; pero en el presente, mientras no ten-
gamos otros medios diagnésticos menos agresivos que
nos informen adecuadamente de la cantidad y calidad
de la afectacién axilar preferimos hacer los vaciamien-
tos completos de los tres niveles(24), Fig. 5.3.5.

Fig 5.3.5.

Campo de mastectomia radical modificada {Merolo-
Pcter) realizada. Se observa la axila vacia donde se
ve el pediculo del dorsal ancho y el nervio del ser-
rato.



Consideramos el vaciamiento axilar completo
como de facil realizacién técnica, sin morbilidad quirdr-
gica ni complicaciones y, hoy por hoy, es imprescindible
para un correcto y completo diagnéstico, necesario para
valorar el pronéstico, necesario para un correcto esta-
diage y decisivo a la hora de la seleccion de la ferapéu-
tica complementaria.(25)

Parece cierto, en la mayoria de las experiencias,
como en la nuestra, la extension escalonada de la
patologia regional axilar. Mientras que la afectacion de
la mamaria interna es en paralelo, la afectacién axilar
va de fuera adentro, del primer al segundo y al fercer
nivel.[4)

Aunque en la literatura hay gustos para todos, sin
embargo las series mas numerosas, coinciden con nues-
tra experiencia, y los skip metastasis del nivel lll no
existen o serian escasisimos.(26, 27, 28) En nuestra expe-
riencia ninguno.

Pero la afectacién del nivel lll estd en relacién con
la afectacién de los niveles externos. Depende del
nimero de ganglios afectados y oscila entre un 20 y un
46%.129) Y este es un dato que desconocemos en el
quiréfano.

Si conocemos el tamaiio del tumor, y en relacién
a éste, segin la serie de Veronesi, para un T, estaria
afectado el nivel lll en un 35% de los casos, un T, en un

54% y con mds de 5 cm. de tumor alcanzaria el
74,7%.128)

El vaciamiento sélo externo de los niveles | y Ii sig-
nificaria que a la semana de la infervencién cuando
conozcamos el diagnéstico de la axila, habrd quedado
patologia axilar en una tercera parte de los casos de
tratamiento conservador, y en una mayoria de las mas-
tectomias, con afectacién axilar.

Si la axila externa estd libre, podremos estar tran-
quilos, pero si hay afectacién habré que radiar la axila
afiadiendo una yatrogenia importante a esa axila afec-
tada, que va a condicionar la presencia de un edema de
brazo en muchos casos, y el riesgo de recidivas poste-
riores la mayoria irresecables y con poco y mal
tratamiento.
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Por ofra parte para la seleccién del protocolo de
terapéutica complementaria es fundamental, a nuestro
juicio, el conocimiento de la completa informacién del
estado de la axila. El nimero de adenopatias afec-
tadas va a decidir muchas veces la calidad y cantidad
de drogas a administrar y la posibilidad de tratamien-
tos de intensificacién y trasplantes.

De ninguna manera consideramos un vaciamien-
to ganglionar como terapéutico. Es, puede y debe serlo
en muchos casos. De hecho ha confribuido a la
curacién de todas la enfermas que siendo N positivas
son dadas de alta y consideradas libres de enfer-
medad a los 10 o 15 afios.

Sin embargo, para nosotros, el objetivo es con-
tribuir al control de la enfermedad locorregional, evitar
la progresién de la enfermedad desde la axila, viejo
principio halstediano que ain hoy puede ser conside-
rado, evitar o disminuir las recidivas axilares aunque
no mejoren estadisticamente la supervivencia, y evitar
la radioterapia sobre la axila.(25)

Como medio diagnéstico puede y debe ser
superado en el futuro y asistimos con esperanza al
nuevo acceso de los anticuerpos monoclonales marca-
dos con isétopos radiactivos.[30: 31) Ese puede ser el
futuro, pero mientras llegue preferimos una correcta
informacion de todo el estado de la axila y un vaciado
completo que eluda, en lo posible, ofras terapéuticas
regionales.

MASTECTOMIA RADICAL CLASICA

Como comentamos se ha invertido el orden, con
la evolucién histérica, entre las indicaciones del
tratamiento quirdrgico del cancer de mama. Esta técni-
ca que constituyd la rutina en todos los servicios de
cirugia en los primeros 50 afios del siglo, hoy apenas
tiene indicaciones.

Han quedado atrés las viejas frases que todos
mantuvimos y leimos sobre la monsiruosidad de olvidar
esta técnica o considerar una cobardia el no hacerlg,
en frase de Haagensen que recoge Uriburul4). También
ha quedado atrds un soberbio e inmejorable método
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de ensefiar y aprender la anatomia de la axila en un
vaciamiento axilar.

Esta claro, y se ha demostrado por diversos
ensayos clinicos, que la radicalidad en esta técnica no
aporta nada ni a la supervivencia fotal ni al tiempo
libre de enfermedad de nuestras pacientes y spara que
vamos a extraer algo que pueda ser 0til sin aportar
nada por hacerlo? 32.1)

Reproducimos en la gréfica 1 la evolucién de
esta técnica en nuestro servicio desde 1963 a 1988.
En los Gltimos afos apenas la hemos realizado en tres
o cuatro ocasiones. Sirva como dato que en la expe-
riencia del grupo Fema en 1997 no se realizé en
ninguna ocasién.

En nuestros protocolos de indicaciones, siempre
anotamos que creemos que puede no fener ninguna. Si
acaso estaria justificada en algin caso de un tumor
grande con importante adherencia a plano muscular
que no haya cedido a un tratamiento de quimioterapia
neoadyuvante. Tb grande de la antigua clasificacién
de la UICC.

También podria justificarse cuando, en curso de
un vaciamiento axilar, realizando una modificada, nos
encontr@semos en un espacio interpectoral con una
gran afectacion del grupo ganglionar de Roter y, para
una completa limpieza, nos pareciera mds oportuno
llevarnos los dos pectorales.

En ambos casos podria basta con extirpar las
fascias y alguna de las digitaciones o fibras del pec-
toral mayor.

Comentabamos hace aios!!) el handicap que
puede suponer para nuestros jbvenes cirujanos el no
poder aprender la técnica de un correcto y completo
vaciamiento axilar desde el campo abierto de una
mastectomia radical. Hoy, hay que ensefiarles desde
una modificada o desde la pequefia incisién de un
tratamiento conservador.

Por eso entre nuestras indicaciones colocabamos
entre interrogante la palabra 3Docencia?. Hoy lo
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procuramos suplir con las peliculas en video de los Glti-
mos Haslsted que realizamos y es curioso como, en
nuestros cursos de formacién, son estas peliculas las
mas solicitadas.

MASTECTOMIA RADICAL AMPLIADA

Ofra técnica de mastectomia que practicamente
ha desaparecido de casi todos los protocolos.

Para nosotros, ha sido siempre un reto en nues-
tra practica diaria, aportando nuestra técnica para la
exploracién de la cadena ganglionar mamaria interna
(33], que presentamos en Seatile en 1981 en el
Congreso internacional de la UICC.

A lo largo de estos afios hemos ido publicando
nuestros datos, nuestra experiencia y nuestros resulta-
dos en las diferentes indicaciones. Hoy nos cuesta
reconocer que prdcticamente la hemos abandonado,
sobre todo porque este abandono se apoya en
razones poco académicas o cienfificas.

Recuerdo que hace unos afios, en una reunién
en Madrid y, discutiendo sobre este tema, Bruno
Salvadori nos comentaba que el nimero de enfermas
que podrian beneficiarse de esta exploracién no supe-
raba al 3%. Dificilmente los resultados podrian dar
cifras estadisticamente significativas, con un nimero
tan pequeiio de pacientes.

Mantuvimos nuestros protocolos muchos afios
con la indicacién de esta exploracién que reali-
zabamos tanto desde el Merola-Patey, como desde una
cuadrantectomia. Hoy, probablemente, las poco fre-
cuentes enfermas en las que demostrar la eficacia de
la exploracién, y la tremenda presién asistencial que
crece dia a dia en nuestros hospitales nos ha obligado
a abandonarla.

Expusimos ampliamente la historia de la explo-
racién de dicha cadena ganglionar, las principales
aportaciones a lo largo de este siglo, sobre todo las
que mas influyeron, no sélo en su utilizacién y difusién,
sino también, después, en su abandono. Quizas no
sea este el momento de repetirlas, hoy, afios después,



y cuando hablamos de las indicaciones actuales de las
distintas técnicas de mastectomias.

Remitimos al lector interesado a esas dos publi-
caciones(34. 1). Resumimos sélo un apunte de nuestros
protocolos y aportaciones.

Heredamos los principios de la més pura escuela
halstediana. Durante toda la década de los sesenta y
setenta, como puede verse en la gréfica 1, realizamos
con notable frecuencia esta exploracién. La haciamos
con la técnica de Margottini. Y la indicabamos en
aquellas enfermas que nos parecian de mayor riesgo.
Por supuesto todos los tumores internos o areolares vy,
cuando en el curso de una mastectomia nos encon-
trdbamos una axila con gran afectacién. Incluimos las
mas j6venes o las que por la evolucién répida de la
enfermedad pensdbamos que tendrian peor pronésti-
co. Era una forma de ofertar més a las enfermas mas
graves en un infento de llegar con el bisturi més lejos
que el tumor.

Con el inicio de lo que llamariamos era biolégi-
ca y las aportaciones de Fisher con su teoria alternati-
val2. 8) cambian por completo los criterios y los proto-
colos. Si la enferma con cancer de mama tiene de prin-
cipio una enfermedad diseminada, el objetivo de los
vaciamientos ganglionares se convierten, como
deciamos arriba, en medios de diagnéstico mas que
terapéuticos.

Este cambio de filosofia, y, para la cadena gan-
glionar de la mamaria interna, el resultado del grupo
cooperativo que dirigié Lacour33), y, sobre todo, el de
Veronesi, cinco afos despuést3¢), determinaron el fin
de dicha exploracién de la mamaria inferna.

Nosotros seguiamos haciéndola por aquellos
afios con criterio puramente diagnéstico. Nos
apoydbamos en nuestros resultados publicados dos
afios antes, en los que si habia diferencias significati-
vas en algin grupo de enfermas (37). Manteniamos las
indicaciones como diagnéstico en los tumores infernos
y desde 1980 lo realizamos desde el Merola-Patey con

nuestra técnica y desde 1984 desde la cuadrantec-
tomia(33-38),

CAncer de mama -

Este criterio diagnéstico fue también defendido
en ofra publicacién de Veronesi, cinco afios después,
en la que a los 15 afos de evolucidn de sus enfermas,
si aparecen algunas diferencias significativas en algin
grupo de ellas. Aconsejaban entonces la biopsia de
dicha cadena ganglionar, aunque hay que reconocer
que luego no la hicieron (39)

A nosotros se nos habia criticado, creo que con
razén, el que nuestros resultados correspondian a un
estudio retrospectivo, a diez afios, pero no randomi-
zado. Sélo publicamos los resultados de lo que
habiamos hecho. Pero cuando comenzamos a redlizar
nuestra exploracién desde el tratamiento conservador
decidimos randomizar estas enfermas en dos brazos,
en uno con exploracién sélo de la regién axilar y en
ofro, un doble vaciamiento axilar y de la mamaria
inferna.

Las cifras totales de este estudio, ain sin evaluar
sus resultados porque llevan poco tiempo de control
postoperatorio, las recogimos cuando llevébamos 366
tratamiento conservadores. Como vemos de esas enfer-
mas, 82 eran tumores internos y se randomizaron en
dos brazos en el primero con vaciamiento axilar sélo
cuarenta y dos y, en el ofro, cuarenta enfermas con
doble vaciamiento. Fig. 5.3.6

De esas cuarenta enfermas con exploraciones
dobles, once tenian afectacion de la mamaria interna,
exactamente el 3% de las 366 enfermas, como habia
comentado B. Salvadori. De esas 11 enfermas, como
recoge la gréfica 4, cuatro de ellas fenian también
afectacion axilar; el diagnéstico en ellas se modificd
poco, pero de TN, pasaron a ser TN,. Los tumores
eran pequeiios por ser de tratamientos conservadores.
La terapéutica en ellos cambid, pero es légico que
poco, pues ya tenian extensidn regional, y en nuestros
protocolos, todos reciben quimioterapia ademds de la
radioterapia sobre la mama conservada.

El cambio fue mas radical para los ofros siete, que
de ser considerados como T, N,, pasaron a clasificarse
en el estadio llllb como T N.,. El protocolo aqui, cambié
por completo porque, posiblemente, ninguna de ellas
hubiera recibido mas que radioterapia en la mama.
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Fig 5.3.5.

Campo de mastectomia radical modificada {Merola-

PcteY) realizada. Se observa la axila vacia donde se
ve el pediculo del dorsal ancho y el nervio del ser-
rato.

Como comentamos es corto el control postoper-
atorio de estas enfermas para valorar los resultados. Ya
llegaran més tarde, pero hay que considerar que es un
nimero tan pequeio de enfermas, que dificilmente
dara resultados significativos en ninguna experiencia.

En el momento actual, en que cada vez somos
mds conservadores, es el primer pequefio grupo de
enfermas que descartamos de un diagnéstico comple-
to. Y esa tendencia actual, tengo que reconocer, que
me preocupal40), En una de los diapositivas que pre-
sento en las clases de nuestro curso de diplomatura de
Mastologia que, bajo la tutela de la Universidad
Auténoma de Madrid, imparte el grupo FEMA, recojo
todos esos pequefios grupos de poco riesgo en los que,
en el momento actual, tendemos a ser mdas conser-

vadores en el vaciamiento ganglionar.

Y a ese 3% de posibles beneficiadas por diag-
néstico de la mamaria interna, afiadimos el 1-2%,
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segln grupos, de posibles Skips del nivel Ill de Berg
que muchos grupos ya no lo extirpan porque son pocas
las enfermas beneficiadas.

Y en el grupo de las formas bien diferenciadas,
como las tubulares o papilares de bajo grado, sélo
esta afectada la axila en un 3% de los casos y hablo-
mos de no explorar esas axilas para no perjudicar a
97. Y los tumores mas pequefios, los T,a de menos de
cinco mm. sélo tienen afectacién ganglionar en un 2%
de los casos y también podemos no explorar la axila.

Estan también ganando en importancia las expe-
riencias con el ganglio centinela, bien tefido con un co-
lorante o marcado con isétopos radiactivos para conta-
je externo o intraoperatorio. Los errores de esta practi-
ca son pocos, se citan que no pasan del 5%.(30. 31)

Pero si sumamos todos esos pequefios porcenta-
jes que despreciamos, ya vamos por un 15-16%. Y
siguen evolucionando mal un 20% de las enfermas con
TN, en la mayoria de las publicaciones.

3No corremos el riesgo de que en lugar de dis-
minuir este porcentaje y mejorar el 80% de super-
vivencias a los 10 afios(37), elevemos el nimero de fra-

casose.

El futuro probablemente nos traiga, y ya estén
ahi, otros métodos de diagndstico menos drésticos que
un vaciamiento ganglionar. Quizas de la mano de Pat
Sean y, sobre todo, quizds, de la linea de anticuerpos
monoclonales marcadas con isétopos radiactivos.

La generalizacién de esos procedimientos podré
sin duda ayudarnos a ser mas conservadores, pero
quizés, hoy, tengamos que seguir manteniendo unas
indicaciones mds radicales y unas técnicas més agre-
sivas para lograr disminuir el nimero de nuestros fra-
Casos.
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