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Capitulo 3

Cirugia actual
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INTRODUCCION

La Unica posibilidad terapéutica durante siglos fren-
te al cancer, era aquélla que contemplaba la extirpa-
cién quirdrgica del dérgano gque contenia el tumor
maligno. Esta hoy todavia dentro de un correcto desa-
rrollo cientifico, recomendar la separacion del orga-
nismo de aquellas estructuras cuya permanencia en el
mismo y como consecuencia de la enfermedad que
padecen puedan atentar contra su supervivencia.

Esta actuacion es valida en términos generales para
el cancer de mama, focalizacién de la enfermedad
sobre la que concurren muititud de circunstancias que
hacen que su estudio tenga un cierto caracter para-
digmético en Oncologia. Su aparicién en un érgano
externo, permite el diagndstico en una fase refativa-
mente temprana, a diferencia de lo que ocurre en
otras localizaciones orgdnicas. Tiene asimismo una
importante connotacién neuroendocrina, al recibir
una serie de estimulos especificos por organotropismo
directo y estd revestido ademas de una simbologia
caracteristica, que es causa de importantes repercu-
siones psicosomaticas en los casos en los que la
mastectomia es necesaria. Su tratamiento multidisci-
plinario permite méas de 600 variaciones, y en las
mismas, la alternativa quirdrgica disfruta todavia de
una cierta prioridad, tanto por razones histdricas
como de eficacia.

Existe en la actualidad toda una sistemética clinica
para su deteccién precoz, lo que permite efectuar una
terapéutica no mutilante, pero que no puede evitar ia
pérdida de un cierto nimero de pacientes, por la
aparicion de metéastasis a consecuencia de la evolu-
cién de algunas células neoplasicas liberadas tempra-
namente desde el tumor primario.

EVOLUCION HISTORICA

Desde siempre fa Cirugia ha estado orientada a que
su carécter de agresion controlada no se perdiera. Por
ello la amplitud en las resecciones ha estado supedita-
da a la cobertura anestésicorreanimadora y antisepti-
coantibidtica, siendo los condicionantes de las técni-
cas utilizadas en el planteamiento quirlrgico de los
tumores malignos, las teorias vigentes sobre sus meca-
nismos de produccion y vias de diseminacién. La afir-
macién por Muller, en 1828, de que las células son el
componente bésico de los tumores supuso el abando-
no de la clésica teoria humoral vigente desde Hipécra-
tes hasta Paracelso en el Renacimiento, lo que modifi-
cd radicalmente el sentido de las resecciones.

Las descripciones complementarias sobre el cdncer
de mama, como las de Recamier en 1829 y Tiersch
en 1867, confirmando que el paso de las células
tumorales a la sangre da lugar a las metéstasis, se
elaboraron sobre la idea de que este hecho tenia lugar
siempre, tras rebasar la barrera mecanica linfatica.
Estas afirmaciones fueron corroboradas por Moore en
1867, sefialando la posibilidad de que la diseminacion
se realizara tanto por via linfatica como hematica, por
lo que desaconsej6 la manipulacién intraoperatoria
del tumor. La linfofilia por permeacién de Handley o
por embolizacién de Moore, llevaron a Kister en 1871
y a Lister en 1878 a recomendar, junto a la mastecto-
mia, la linfadenectomia axilar de modo sistematico, y
a Volkman en 1875 a efectuar la exéresis de la fascia
del pectoral mayor, por ia posibilidad de emigracién
tumoral a través de la misma.

EI mecanicismo escalonado hasta los ganglios linfa-
ticos regionales fue recogido en la técnica de mastec-
tomia radical que publicé Halsted! en 1894, y que
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contemplaba la extirpacién en bloque de mama, am-
bos pectorales y ganglios axilares, (itimo escalén en
donde las células tumorales quedarian temporalmente
detenidas por un efecto de filtro o barrera mecénica.
Para este autor existia una evolucién locorregional del
tumor en un sentido que podria caiificarse de lineal,
con posterior diseminacién hematégena tras el des-
bordamiento de las estaciones ganglionares. Coeta-
neamente, Meyer publicé su fécnica de mastectomia,
pero empezando la diseccién por la axila para evitar la
emigracién tumoral intraoperatoria. La progresién lin-
fatica regional se impuso como modelo diseminativo
del céncer de mama.

Estas estrategias proporcionaron mejores resulta-
dos que los hasta entonces registrados. La superviven-
cia global se elevé desde el 4 hasta el 29 % a 5 arios,
fruto de una manera de hacer que de forma coheren-
te recomendaba la mastectomia como tactica y des-
cribia la técnica para llevarla a cabo.

Las mejoras tecnolégicas en los procedimientos ex-
ploratorios propiciaron un mejor conocimiento de las
cadenas finfonodales regionales, lo que llevd a un
intento de llegar con el bisturi més alla de donde las
células tumorales podian haberlo hecho. Los resulta-
dos publicados por Handley y Thrackray? en 1946,
tras efectuar biopsias de las cadenas mamarias inter-
nas, y dando sus indices de afectacién en relacién
directa a la ubicacién del tumor en la mama, abrieron
el camino de la exéresis completa de dicha cadena
mediante la técnica, divulgada por Margotini y Buca-
lossi en 1948, que contenia la descripcién de o que
se llamé mastectomia radical ampliada (MRA)%. La
préctica de la misma se hizo rutinaria de tal forma que
llegd a considerarse que si sélo se efectuaba una
mastectomia radical convencional (MRC) a lo Halsted-
Meyer la técnica era incompleta, ya que en el 25 %
de los casos podia dejar ganglios mamarios internos
afectos, sobre todo cuando el tumor estaba focalizado
en los cuadrantes mediales o habia una clara infiltra-
cion axilar. Todo ello ocurria a pesar de que ya habia
observaciones clinicas no coincidentes con las actitu-
des ampliamente reseccionistas, como las de Turner-
Warwyck, quienes en 1959 y tras efectuar la inyec-
cién de oro coloidal en la mama detectaron emigra-
ciones del mismo de forma mayoritaria hacia la axila
y sélo en un 25% a los ganglios mamarios inter-
nos, pero reconociendo que estos Ultimos pueden
recibir linfa de cualquier cuadrante. También Hand-
ley, en 1906, habia descrito que la fascia profunda
prepectoral es un plano vacio o pobre en linfaticos,
por lo que al no ser una via importante de disemina-
cién, podria conservarse la musculatura pectoral
cuando macroscépicamente no estaba afecta. Esto
fue posteriormente corroborado.por Patey, quien de-
sarrollé la técnica denominada mastectomia radical
modificada (MRM)*.
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No obstante, la via de la MRA fue seguida por
numerosos autores y, conforme mejoraban fas dispo-
nibilidades técnicas, aumentaban los niveles de resec-
cién. Andreassen y Serensen extirpan los ganglios
supraclaviculares; Wangesteen, ademas de éstos, rese-
ca los cervicales inferiores y mediastinicos superiores
mediante esternotomia media; Urban y Veronesi los
cartilagos costales y la pleura subyacente, y Prudente
llegé hasta el limite de efectuar una desarticulacién
interescapulotordcica. La obediencia a los conceptos
halstedianos hizo aumentar la amplitud de fas resec-
ciones, en un intento de tener mayor ndmero de
pacientes vivas a los 5 afios. Aunque la diseminacién
hematdgena ya esta descrita, no sélo desde las anas-
tomosis linfovenosas ganglionares, sino desde peque-
fias venas regionales trombosadas, la estrategia qui-
rargica sigue siendo el maximalismo reseccionista. Es
el momento de la cirugia suprarradical, sin considerar
que la radicalidad es un adjetivo que el cirujano otorga
a la reseccion que efectua, sin relacién a la cantidad
de tejido que extirpa. ‘

Pero el tranquilo y agradable esquema halstediano
empieza a romperse ante la evidencia de su eficacia
relativa tras un anélisis en el tiempo, y porque ya se
describen observaciones acerca de la circulacion lin-
fatica mamaria, en el sentido de que no existe en la
misma un predeterminismo migratorio.

REDEFINICION ANATOMOQUIRURGICA

En la década de los sesenta empiezan a publicar
algunos autores, como Meyer, Papatestas y Robinson,
los resultados en cuanto a supervivencia global de las
series de pacientes tratadas por céncer de mama
mediante mastectomia en cualquiera de sus modali-
dades, observdndose que éstos no variaban sustan-
cialmente, aunque la reseccién quirdrgica fuera més
amplia. Por lo tanto, la mastectomia con conservacién
de pectorales (MRM) es pronto aceptada. Yonemoto y
Dao, en 1975, afirman que con esta técnica se pue-
den obtener el mismo nimero de adenopatias axila-
res y que la supervivencia global y recidivas locales
son similares a otras. El escalonamiento de los gan-
glios axilares descrito por Berg® indujo a Auchinclos,
Maden y otros a efectuar Unicamente linfadenecto-
mias de los niveles | y i, cuando los ganglios estan
macroscpicamente indemnes. Empieza a valorarse
que una amplia escision linfatica no saiva a la enfer-
ma, y los resultados histéricos asi lo demuestran. Ei
patrén diseminativo mecanicista linféfilo-halstediano
pierde vigencia, porque una cierta cantidad de pacien-
tes con adenopatias regionales indemnes evolucionan
hacia la diseminacion metastésica. Estos hechos con-
firman que una mayor accién local no va seguida de
mejores resultados a largo plazo.
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El revisionismo biol6gico se centra en el estudio de
los modelos de crecimiento del tumor primario y sus
metastasis, modificando la funcionalidad de los gan-
glios linfaticos regionales al considerarlos indicadores
biolégicos y no barrera mecdnica como sugirié Vir-
chow en 1865. La presencia de células tumorales en
los mismos, como dato indicativo de diseminacion
expresa la inmunocompetencia del huésped frente al
tumor, y tiene por tanto claras connotaciones pronds-
ticas. De alguna manera el tiempo ha dado la razén a
Crile, cuando pensé que los ganglios linfaticos axila-
res eran una barrera inmunoldgica. Actuaimente se
cree que se trata de un sistema integrado de inmunovi-
gilancia, que conoce de la existencia del cancer posi-
blemente desde el mismo momento de su génesis.

Aungue es habitual que el 95 % de las pacientes
tengan el tumor exclusivamente localizado en la
mama cuando son sometidas a tratamiento quirdrgi-
co, casi el 30 % de las mismas desarrollaran enferme-
dad a distancia en los primeros 10 afios. Este hecho
confirma que aun antes de que.la neoplasia sea clini-
camente perceptible, su diseminacién microscépica
ya ha tenido iugar. Como el tumor tiene una curva de
crecimiento exponencial de tipo gompertziano, me-
diante estudios de cinética celular, la fase subclinica
del mismo se ha establecido en 3 a 5 afios. Durante
éstos se han podido suceder microembolias linfége-
nas y hematdgenas que condicionarén el éxito del
tratamiento local. Este esquema de difusion ha susti-
tuido al halstediano, siendo la micrometéstasis su
modelo actual. La terapia local fracasa en su inten-
cién de curar al paciente, porque existe una liberacién
constante de células desde el tumor primario de las
que, aunque unas no son prospectivas por insuficien-
cia -clogénica, y otras son destruidas en el torrente
sanguineo, una fraccién de las mismas dard lugar a
las micrometastasis.

Este sistema expansivo por via hematégena no se
ve facilitado por las maniobras quirdrgicas sobre el
tumor ya sean pre o intraoperatorias, contrariamente
a lo que afirmé Tyzzer en 1913. Aunque otros autores

tras encontrar elevada la celulemia tumoral regional .

llamaran la atencién sobre su posible incidencia en el
prondstico, recomendando evitar la manipulacion
operatoria del tumor, en la actualidad y con la gran
cantidad de informacién bioldgica de que se dispone,
estas opiniones han sido rebatidas, ya que la libera-
- cién de células desde el tumor primario es una cons-
tante posiblemente desde el origen del mismo, y se-
ries comparativas entre pacientes sometidas a biop-
sias quirlrgicas intraoperatorias o diferidas, incisiona-
les o escisionales, no mostraron diferencias significati-
vas en la supervivencia global o recidiva local®.
Aun cuando el cancer de mama tenga un tamafio
minimo fruto de un diagndstico temprano, es ya una
enfermedad generalizada al menos en el 30 % de los

casos, a pesar de que con la tecnologia actual no
puedan evidenciarse las micrometdstasis. Consecuen-
cia de ello es que el tratamiento local ha de ser
implementado de alguna manera para que el compo-
nente sistémico pueda combatirse eficazmente, a pe-
sar de que en la actualidad sea muy limitado e insufi-
ciente el arsenal farmacolégico, quimioterédpico y
hormonoterapico destinado a ello.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Al abrigo de los nuevos conocimientos biolégicos, la
eliminacién de la enfermedad local pasa a contem-
plarse desde una perspectiva que trata de evitar la
amputacion de la mama. Entre los afios 1913y 1920,
Rauschoff, Keynes, Janeway y otros habian publicado
algunos resultados comparativos entre la mastecto-
mia y el implante intersticial de radio, pero el comien-
20 de los esfuerzos por alcanzar esta finalidad conser-
vadora se da cuando Baclesse, en 1939, determina
por primera vez las caracteristicas que definen la
radiosensibilidad del cancer de mama’.

Con posterioridad se dieron dos circunstancias que
sirvieron de apoyo fundamental a esta alternativa:

1. La mejora tecnoldgica, surgida en fa década de
los cincuenta, proporciond fuentes de alta energia, lo
que aumentd la eficacia tumoricida de las irradiacio-
nes. Ademds se confeccionaron calendarios de trata-
miento para optimizar sus resultados, con lo que dis-
minuyeron las secuelas, hasta entonces muy frecuen-
tes, con el empleo de unidades de ortovoltaje.
McWhirter publicé cifras similares en cuanto a control
local y supervivencia global entre la mastectomia sim-
ple con irradiacién locorregional y la MRCS.

2. La negativa de algunas mujeres, portadoras de
carcinomas de pequefio tamafo, a someterse a la
amputacion de sus mamas. En éstas, tras tumorecto-
mia e irradiacién, los resultados fueron semejantes a
los de la MRC cldsica. Mustakalio, Vera Peters y
Porrit, entre otros, fueron los primeros en describir la
técnica que supuso un cambio transcedental en el
tratamiento del cancer de mama y que ayudé de
forma significativa al estudio de los conceptos bioldgi-
cos basicos. Posteriormente han sido publicados por
distintos grupos de trabajo los resultados de series
histéricas que muestran que supervivencia global e
intervalo libre de enfermedad son similares a los lo-
grados con la mastectomia en cuaiquiera de sus va-
riantes. Entre éstos ya son cldsicos los de Calle, Ha-
rris, Montague, Veronesi y Spitalier®!3,

El apoyo radioterapico (RT) posibilita la eliminacién
de la potencial enfermedad microscépica residual, lo
que en las pacientes sometidas a mastectomfa parcial
sin RT es motivo de recidiva local, al menos en el
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TABLA 3.1
Diseminaciones intramamarias del cdncer de mama

| onw ] ne [
N* axilares 27 45 88
Diseminacion
intramamaria 9 29 40
M* pezon:
~ Globales 0 14 23
- Excluyendo localizacién
retroareolar del tumor 0 12,2 16,6

20 % de los casos. La presencia tumoral en el mismo
cuadrante mamario en donde se encuentra el tumor o
multifocalidad, asi como en otros cuadrantes o multi-
centricidad, supone una divergencia entre distintos
patélogos, por falta de uniformidad de criterios tanto
en la definicidn de estos términos como en el registro
de su frecuencia en piezas de mastectomia. Es nece-
sario, por lo tanto, diferenciar los focos multiples
auténomos que crecen a distinto ritmo del tumor
primario, de las extensiones intraductales, intersticia-
les o intralinfiticas del mismo. Por nuestra parte,
efectuamos un estudio de las mismas en 100 piezas
de mastectomia consecutivas, relacionandolas con el
tamafio tumoral y con la afectacién de los ganglios
axilares. Se comprobd la existencia de una relacién
directa entre el tamafio tumoral y la probabilidad de
que las células neopldsicas estén diseminadas en la
propia mama, asi como una vinculacién directa con la
intensidad de la afectacién metastésica axilar y en
pezén (tabla 3.1). De ello deducimos dos circunstan-
cias que en nuestra opinién son fundamentales para
la préctica del tratamiento conservador:

1. Para que exista infiltracién axilar no es necesario
que las células tumorales hayan pasado antes por
aréola y pezén. De hecho sélo el 18 % de las pacien-
tes con N+ axilares presentaban micrometastasis en
esta zona.

2. Los tumorés menores de 2 cm presentaron unas
probabilidades de diseminacién a pezén practicamen-
te nulas, e intramamarias muy escasas.

En ambas situaciones, la accién de la RT es sufi-
ciente para la esterilizacion de esta presencia micros-
copica tumoral.

La indicacién del tratamiento conservador se esta-
blece para pacientes clasificables en los estadios | y I.
La presencia de adenopatias axilares clinicamente in-
cluibles dentro de las caracteristicas comprendidas en
N; no constituyen una contraindicacién. Es de interés
sefialar que, aunque la conservacion es preferible a ia
amputacién, la estética resultante al finalizar el trata-
miento debe ser satisfactoria (fig. 3.1a).
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Suelen ser criterios de exclusién:

1. Multicentricidad tumoral clinica, radioldgica o
macroscépica intraoperatoria.

2. Asociacion de signos clinicos inflamatorios. -

3. Rechazo de la paciente al tratamiento, una vez
haya sido informada suficientemente sobre las venta-
jas, inconvenientes y desarrollo del mismo.

4. Edad superior a 70 afos, por las dificultades
que pueden plantearse para recibir el tratamiento
completo, ya que es a partir de entonces cuando se
presentan la mayor parte de enfermedades que pue-
den tener carécter invalidante.

5. Dificultad de acudir a los controles periédicos en
el seguimiento.

Dos localizaciones que tradicionalmente se han re-
chazado para el tratamiento conservador, pero que de
forma individualizada deben contemplarse y en las
que puede mantenerse la indicacién son: a) la enfer-
medad de Paget limitada exclusivamente al pezén, sin
tumor intramamario, y b) la localizacién central del
tumor sin afectacién macroscdpica del complejo aréo-
la-pezon.

DESARROLLO TECNICO

Para la ejecucién del tratamiento conservador es
fundamental una estrecha colaboracién de los equi-
pos que lo realizan, sobre todo de aquéllos que inter-
vienen en la fase locorregional del mismo, es decir,
cirujanos, anatomopatélogos y radioterapeutas. Entre
los dos primeros para obtener los datos histolégicos
precisos de aquellas estructuras que el cirujano remite
(tabla 3.2), por lo que no es exagerado afirmar que la
primera fase del estudio histopatolégico comienza en
el quiréfano, determinando: a) el tamafio y forma
(escirro o nodular) del tumor; b) su situacion exacta y
las relaciones con los planos cutdneo, muscular y
aréola-pezén; c) la posible muiticentricidad en los
casos en los que se sospecha, y d) la afectacién
ganglionar por niveles en la reseccién.
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Figura 3.1. Tratamiento quirdrgico del cdncer de mama. a) Resultado estético bueno tras tratamiento conservador. b) Recidiva
local masiva y con caracteres inflamatorios tras tratamiento conservador. c) Tratamiento quirdrgico de un carcinoma de mama
localmente avanzado operable. d) Tratamiento quirdrgico de una recidiva local tras mastectomia.

Esta colaboracion se extiende incluso a la forma de
efectuar la biopsia: intraoperatoria o diferida. En car-
cinomas diagnosticados en fase subclinica, ya sea en
forma de microcailcificaciones o pequefios ndédulos
radioldgicos, extemporaneamente no es fécil, en oca-
siones, determinar su tipo histolégico real o si existe
en alguno de los fragmentos histicos resecados zonas
de verdadera infiltracion tumoral. En estas circunstan-
cias una demora en la ejecucién de la cirugia definiti-
va es recomendable, una vez comprobada su nula
incidencia sobre la supervivencia global y recidiva

local. En definitiva, toda esta informacién tendré re-
percusion en el tipo de tratamiento a realizar: conser-
vacién o reseccion de la mama.

Habitualmente se practica tumorectomia ampliada
con margenes macroscépicamente sanos y la linfade-
nectomia axilar homolateral, en continuidad o no con
el tumor primario. Algunas escuelas efectdan la lama-
da cuadrantectomia, escisién de un tedrico cuadrante
mamario, que es una denominacién inexacta anatémi-
camente pero que describe intrinsecamente a la per-
feccion la filosofia que dicha técnica contiene. Con
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TABLA 3.2
Desarrollo técnico del tratamiento conservador:
problemética anatomoquirdrgica

Estudios sobre:
1. Tumor
-Tamafio
—Forma (escirroso o nodular)
—Situacién con respecto a:
Piel
Musculatura
Aréola-pezén

2. Multicentricidad micro y macroscépica

3. Afectacion ganglionar por niveles

posterioridad se realiza irradiacion de supervoltaje
empleando telecobalto, acelerador lineal o curiterapia
intersticial, a dosis que oscilan entre 45 y 55 Gy.
Eventualmente se efectlia sobreimpresion o boost con
15-25 Gy sobre el drea en donde se ubicaba el tumor,
con la intencién de reforzar la accién tumoricida de
las radiaciones, en una zona en donde tedricamente
pueden quedar restos microscdpicos de la neoplasia.

Existen algunos condicionantes en el desarrollo de
esta alternativa;

1. La tumorectomia ha de ser completa, ya que de
lo contrario las dosis de radiacién a liberar con el fin
de esterilizar el drea de células tumorales, han de ser
muy elevadas, lo que da lugar a una importante fibro-
sis y a alteraciones pldsticas que menoscaban la esté-
tica.

2. El tamafio tumoral no debe ser superior a 3 0
4 cm por dos razones: 8) en tumores de mayor tamafio,
las diseminaciones intramamarias son mads frecuen-
tes, con lo que el riesgo de recaida local es mayor, y
b) dado que la tumorectomia debe abarcar una zona
de seguridad de tejido sano de al menos 2 cm, ello da
lugar a que la pieza de reseccién pueda alcanzar un
tamaro de 4 a 6 cm. El defecto plastico que se
genera por el “vacio” ocasionado tras la exéresis es
de tal magnitud, que su reconstruccién es muy dificit
sin que la estética se deteriore. La irradiacién poste-
rior consolida estas deformidades, dando lugar a se-
cuelas que producen en la paciente una gran insatis-
faccién cosmética. Por tanto, la relacién entre el
volumen tumoral y el mamario, es de mayor importan-
cia que el tamario estricto del tumor. Mamas peque-
fias con tumores que tedricamente podrian ser sus-
ceptibles de tratamiento conservador, pero cuya exé-
resis darfa lugar a defectos plasticos importantes,
deben ser extirpadas por el mal resultado estético
resultante, y por el contrario, en los casos en los que
el tamafio es mayor, aumentan las posibilidades de
conservacion. Algunos ensayos clinicos actuales inten-
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tan lograr una disminucién del tamafio tumoral con
quimioterapia (QT) de inicio, para evitar la mastecto-
mia.

3. Cuando el tumor tiene un tamafio reducido, y se
encuentra situado muy préximo a la piel, incluso pro-
duciendo févea en la misma por atrofia del tejido
celular subcutaneo, existe la posibilidad de que ésta
se encuentre afectada microscdpicamente. Estos ca--
505 que potencialmente son T,, y por tanto tributarios -
de mastectomia, pueden tratarse conservadoramente
en ocasiones mediante la técnica habitual, pero inclu-
yendo un amplio fragmento de piel suprayacente al
tumor. En nuestra casuistica, cuando se planted este
problema, sélo se confirm la infiltracién de la dermis
profunda en la mitad de las ocasiones en las que se
sospechd, lo que evit6 un cierto nimero de mastecto-
mias innecesarias.

Un aspecto problemético en este tipo de tratamien-
to es el seguimiento de las pacientes, dada la posibili-
dad existente de recidiva local. La mama' tratada
queda habitualmente con una induracién de intensi-

-dad variable en la zona de mayor irradiacién, o con un

escaldn en el borde glandular resecado, sobre todo si
la reconstruccion quirdrgica no fue correcta. En otras
ocasiones parece liquida, blanda, elastica y con un
cierto edema de la piel. La fibrosis del tendén del
pectoral mayor con ndédulos subcutaneos también es
frecuente, por lo que si la ubicacién primaria del
tumor fue en el cuadrante superoexterno, genera la
duda de si se trata 0 no de una recidiva local. En
ocasiones hay que recurrir ademds de a la mamogra-
fia que se efectlia anualmente, a la teletermografia, a
la tomografia axial computarizada (TAC) o a métodos
invasivos como citologfas por puncién o biopsias qui-
rdrgicas. Habituaimente esta problemética se resuelve
gracias al entrenamiento y experiencia del equipo mé-
dico.

FRACASOS DEL TRATAMIENTO
CONSERVADOR

Puede considerarse un fracaso el no alcanzar los
objetivos para los cuales una estrategia fue elaborada.
Como el tratamiento conservador pretende eliminar la
enfermedad locorregional dejando a la vez una estéti-
ca aceptable en la mama tratada, serfa un verdadero
fracaso la reaparicion local del carcinoma o un aspec-
to cosmético deficiente.

Recidiva local

Es motivo de discusion si la recidiva local es debida
a la persistencia de restos neoplésicos en-la mama
tratada, o si se trata de un segundo tumor primario,
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quizds como consecuencia de que la carcinogénesis
sigue actuando sobre el tejido glandular sano restan-
te. En relacién a esta problematica existen varias
clasificaciones para su identificacion y delimitacion,
que contemplan el lugar de aparicién de la recidiva
local dentro de la mama, de forma especial si es o no
en los méargenes del area de sobreimpresidn, su tipo
histoldgico o su forma de presentacién clinica (nodu-
lar, masiva o inflamatoria) (fig. 3.1b).

El tratamiento conservador debe realizarse toman-
do como base unas indicaciones concretas, con una
estricta normativa en su desarrollo, que de no respe-
tarse pueden abocar a la recidiva local, que no siem-
pre tiene el caracter de benignidad que en el orden
prondstico le atribuyen algunas escuelas. No estd
generalizada la opinién de que su aparicidn no influya
de forma significativa en la supervivencia global y que
su tratamiento mediante mastectomia de rescate sea
facil de efectuar. Ocasionalmente puede tener una
incidencia muy negativa sobre la supervivencia global,
sobre todo cuando la recidiva local en vez de ser
nodular es masiva, si tiene componente linfangitico y
si se asocia simultdneamente a recaidas en la zona
axilar415,

Pueden considerarse elementos de riesgo de recidi-
va local los siguientes:

1. Tipo de cirugla efectuada. La tumorectomia sim-
ple, sin mérgenes de escisién suficientes, frente a la
tumorectomia ampliada arroja unos indices de menor
control local (79 vs 90 %); pero en ocasiones, si
algunos de estos limites macroscépicamente sanos,
tras el estudio histolégico muestran ocasionalmente
infiltracién microscdpica, no existe en nuestra opinion
indicacién de mastectomia. En 22 ocasiones (185/
22) en que se nos planted esta problemética, no
registramos recidiva local tras un seguimiento medio
de 23 meses.

2. Una irradiacion insuficiente. La dosis minima
alcanzada debe ser de 45 Gy sobre la mama, estando
en discusién la dosis maxima, asi como la necesidad o
no de sobreimpresién.

3. Infiltracidn ganglionar axilar. Es también variable
la opinién de si el estadio influye en la probabilidad de
recidiva local, en el sentido de que a mayores niveles
de metastatizacion ganglionar corresponderia un indi-
ce mayor de recidiva. Paradéjicamente algunas publi-
caciones indican que el indice de recidiva local es
mayor en pacientes con N°, quizas porque no fueron
tratadas con QT.

4. Tipo histoldgico. La asociacién o predominancia
de focos de carcinoma ductal puro en los casos de
carcinoma ductal infiltrante, aumenta la probabilidad
de recidiva local de forma significativa, sobre todo si
se da ademds un alto grado de mahgmdad celular e
infiltracion linfatica peritumoral'®.

5. Multicentricidad. Este concepto refiere ia exis-
tencia de focos neoplasicos en otro cuadrante de la
mama, distinto al del tumor primario. Algunos autores
la asocian a-la extensién linfatica peritumoral, y su
presencia aumenta ef riesgo de recidiva local.

6. Pacientes menores de 35 arios. En ellas la posi-
bilidad de recidiva local es de 3 a 5 veces superior al
resto de la poblacién tratada. Quizés se deba a la
frecuencia con que se da, en las mujeres jévenes, la
asociacion de dreas de carcinoma ductal no infiltrante
en el interior o en los margenes del tumor primario, o
porque en ellas, fos tumores suelen tener una agresivi-
dad biolégica mayor, con indices mitéticos elevados y
niveles mayores de invasion vascular y linfatical’.

Estética deficiente

La conservacién mamaria debe comprender no sélo
que el resto mamario tratado sea cosméticamente
aceptable en forma, tamafio y situacién, sino que
también sea simétrico con la otra mama. Existen
diversas clasificaciones para medir estas secuelas es-
téticas, incluso con carécter dindmico, valorando, los
cambios con el paso del tiempo (tabla 3.3).

Las causas de estas alteraciones en la cosmética
suelen estar originadas por las aplicaciones incorrec-
tas de los tratamientos y por la sumacién o potencia-
cién de algunos de sus efectos. Pueden ser debidas a:

o (irugia, basicamente por: a) incisiones inadecua-
das. Deben evitarse las radiales, y efectuar aquellas
que coincidan con las lineas de Lange de la piel,
aunque la exéresis mamaria se efectde con otro disefio
(cuneiforme, circular, etc.) (fig. 3.2); b) reconstruccio-
nes glandulares incorrectas, ya sea por una excesiva
aproximacion de los limites o por el efecto contrario,
como es no reconstruir el hiato correspondiente al
segmento resecado; y ¢) fibrosis como consecuencia
de hematomas o infecciones posquirdrgicas.

® Radioterapia. Son causa de mala estética:
a) dosis excesivas; b) fraccionamiento incorrecto;
¢) fuentes inadecuadas que producen excesiva con-
centracién de radiacién sobre la piel; y @) otros defec-
tos en la técnica, como sumaciones de campos en
caso de que se haya irradiado a axila, 0 mala protec-
cién dérmica, en aplicaciones de curiterapia.

® Quimioterapia. Las publicaciones escasas y re-
cientes en este sentido describen un aumento de las
secuelas tras quimioterapia, pero referidas sobre todo
a aquellas pacientes que habian recibido irradiacion
locorregional tras mastectomia. En la actualidad pare-
ce apreciarse un aumento de las complicaciones plés-
ticas postoperatorias inmediatas cuando se asocian
simultaneamente radioterapia y quimioterapia, funda-
mentalmente si se incluye adriamicina, pero suelen
desaparecer pasados 2 o 3 afos.
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Figura 3.2. Incisiones quirdrgicas recomendadas para el
tratamiento conservador.

Con todo ello, es factible individualizar dos grupos en
los que a pesar de estar indicado el tratamiento conser-
vador, puedan no recibirlo necesariamente. En primer
lugar esta el grupo que presenta un alto riesgo de
recidiva local, constituido por mujeres jévenes, porta-
doras de tumores infiltrantes con predominancia de
éreas de carcinoma ductal puro, y una gran disemina-
cion linfatica peritumoral. El otro grupo estaria forma-
do por aquellas pacientes cuyas mamas presentan
una dificuitad plastica que las aboca a una cosmética
deficiente, lo que serd en el futuro motivo de insatis-
faccion o, lo que es mas grave, causa de aparicion de
importantes secuelas plésticas que pueden llegar has-
ta la necrosis y la ulceracién. En estas situaciones
puede contemplarse el renunciar al tratamiento con-
servador, sobre la alternativa de realizar una mastec-
tomia con reconstruccién mamaria inmediata o dife-
rida.

RESECCIONES AMPLIADAS

Calificamos como tales aquellas exéresis quirdrgi-
cas que generalmente y con finalidad paliativa o higié-
nica, precisan de la extirpacién de amplias superficies
corporales en el drea mamaria y/o pared torécica,
con sus correspondientes técnicas de cubrimiento
pléstico.

Es de interés sefialar tres conceptos que son dife-
rentes en la alternativa quirirgica: a) operabilidad
—agrupacién de circunstancias tanto locales (del tu-
mor) como del huésped (médicas generales), que
propician su intervencién quirdrgica-; b) reseca-
bilidad —posibilidad técnica de extirpar la lesion—, y
¢) radicalidad-reseccién locorregional que se puede
considerar completa y potencialmente curativa.

Serfan entonces pacientes idéneas desde el punto
de vista quirdrgico aquéllas que, no poseyendo una
contraindicacién anestésica por enfermedad intercu-
rrente grave, presentaran tumores que son resecables
con radicalidad oncolégica. Es por tanto la resecapbili-
dad como posibilidad técnica, el factor discriminante
Gltimo que conlleva el que se puedan intervenir ciertas
pacientes en la medida en que se conocen las técni-
cas necesarias para la reconstruccién de los tegumen-
tos blandos de la pared tordcica. En este sentido, la
problematica quirdrgica se centra en los métodos
reconstructores de la gran superficie cutanea que es
preciso resecar, ya que la mastectomia y abordaje de
las dreas ganglionares, es comdn a la utilizada en
otros estadios.

El cubrimiento cutdneo de estas éreas resecadas,
que son superficies en ocasiones de amplias dimen-
siones, de hasta 20 X 20 cm, se efectlia con colgajos
pediculados proximos que permiten un buen aporte
de piel, tienen una ejecucion rapida y escaso riesgo de
necrosis. Los utilizados son habitualmente de- dos
tipos (figs. 3.3y 3.4): a) cutaneos, compuestos de piel
y tejido celular subcutaneo (rotacion de pie medial,

TABLA 3.3
Valoracién estética tras tratamiento conservador
MediciOn de radiosECUBIAS . ... ...\ e {Amalric)
Comparacion Con la segunda MaMA . ........ ... et e {Danoff)
Repercusion sobre la calidad de vida ....... ... ... {Calle)
Combinacién de todas las anteriones ... ... ... ... (Krishnan)
Secuelas

Leves Moderadas | Severas
Elevacién <bcm 5-10 cm > 10 cm
Disminucion del volumen 10% 25% 25%
Fibrosis Cicatriz Zonal Difusa
Trofismo Pigmentacién Telangiectasias  ° Ulcera
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Figura 3.3. Plastias cutdneas de uso mds frecuente en las
grandes resecciones y elaboradas sobre colgajos de piel ab-
dominal.

segln Blascovitz, y abdominomamario contralate-
ral, segin De la Plaza), y b) miocutaneos, en los que
la irrigacién viene por el eje vasculonervioso del
musculo subyacente (dorsal ancho, segln Tansini, y
rectoabdominal en sus dos variedades, con piel supra-
yacente al musculo segdn McCraw y con piel transver-
sa del hipogastrio y fosas illacas como el colgajo
transverso abdominal seglin Gandolfo y Sheflan). Esta
alternativa quirtirgica combinada se puede indicar en
dos tipos de situaciones clinicas: carcinoma localmen-
te avanzado y recidivas locales posmastectomia.

Carcinoma localmente avanzado
de mama (CLAM)

Se define como tal, la modalidad de presentacién
del carcinoma de mama que se caracteriza por una
importante infiltracién del volumen mamario, con un
tumor mayor de 5 cm o de menor tamafio pero
infiltrando piel, ulcerandola o no, y con afectacién en
grado_variable de los ganglios linfaticos regionales.
Corresponde al estadio Ill, excluyendo el carcinoma
inflamatorio. (", 9 Sy .

Esta definicioMr est4 sometida a’diversas matizacio-
nes: de un lado la invasién axilar que le corresponde
es significativa N,.5, lo que condiciona la superviven-
cia global de forma absoluta, que de hecho se cifra en
el 20-30% a 5 afios. De ahf que el planteamiento
terapéutico actual contemple habitualmente el ata-
que sistémico de inicio, sobre todo cuando se hayan
determinado, tras el estudio de la paciente y del
espécimen bidpsico, las posibilidades de respuesta a
dichos tratamientos. El otro dato a considerar es el
que valora el tamafio tumoral. Cuando se trata de
lesiones mayores de 5 cm, su evaluacién no entrafia
dificultad alguna, pero existe alguna dificuitad para
identificar el T,. Se trata de un tumor que afectando a
la piel desde un punto de vista conceptual, individuali-

Gran dorsal

Figura 3.4. Plastias miocutdneas mds comunes, ulilizadas
para cubrimiento de las resecciones ampliadas. TRAM: col-
gajo miocutdneo transverso abdominal,

zado, puede abarcar desde un pequefio nddulo que
produce una escasa retraccion cutanea hasta la gran
dlcera neopldsica. Esta diversidad de presentaciones
da lugar a distintas variaciones en el tratamiento local
inicial y repercute también sobre la supervivencia glo-
bal, que a los 5 aflos es del 54 % en toda la serie,
frente al 85 % de los que podian denominarse falsos
T,. (fig. 3.5). Estos tipos de presentacién tumoral que
se dan de forma variable en el 30 % de nuestras
pacientes son mas frecuentes en mujeres de mas de
60 arios, con tumores de evolucién lenta y agresividad
biolégica moderada, con fndices bajos de crecimiento,
lo que da lugar a una escasa respuesta local a los
tratamientos médicos. Existe por tanto en esta pre-
sentacién clinica del cancer de mama un grupo de
pacientes que podria beneficiarse de una extirpacién
completa de la enfermedad local. En este sentido, el
posicionamiento de la reseccidn quirirgica es el si-
guiente: &) efectia un debulking con carécter paliati-
vO, y CON una gran rapidez en su ejecucion; b) permite
la reincorporacion rapida al tratamiento sistémico.
Reservar su utilizacién para los casos en los que se
da una respuesta incompleta a la radioterapia como
tratamiento inicial, no evita ninguno de los inconve-
nientes de la misma, que son basicamente el tratarse
de una terapia de cjerta duracién, la posibilidad de
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Flgura 3.5. Curva actuarial de supervivencia, en la que se
observa el distinto prondstico dependiente de la infiltracion
dérmica tumoral. En 1 se registra como T, solo por la
afectacién microscdpica de la dermis profunda en localiza-
ciones tumorales préximas a la piel. En 2 la afectacidn
cutdnea por la neoplasia era evidente clinicamente.

que interfiera a nivel hematoldgico con la quimiotera-
pia y hormonoterapia, plantear la duda del posible
resto tumoral en la mama tratada, y dar lugar a
secuelas tréficas locales, regionales e incluso pleuro-
pulmonares, ya que las dosis necesarias de RT deben
ser elevadas para conseguir eliminar el tumor, si éste
no se resecO quirdrgicamente. Para algunos autores
como Montagne, Sponzo y otros, la disyuntiva en el
tratamiento inicial en este estadio se establece tras
clasificar a las pacientes en aquéllas que son quirlrgi-
camente resecables de inicio y las que no, contando
incluso con unas determinadas posibilidades de recidi-
va local que seran menores cuanto mayor fue la
extirpacion tumoral’s,

La cirugia, usada como terapéutica local inicial en
los CLAM tiene siempre un caracter paliativo, y permi-
te, sin ser radical, mejorar la calidad de vida, elimi-
nando a la vez la mayor parte de la carga tumoral del
organismo (fig. 3.1c).

Recidivas locales posmastectomia

Esta situacién clinica supone la reaparicién de la
enfermedad tumoral en el drea en donde se practicé
la mastectomia en cualquiera de sus variantes. La
posibilidad de su presentacién ha disminuido histori-
camente por una menor frecuencia de tumores de
mama localmente avanzados y por la asociacion de la
RT posquirdrgica, registrandose una evolucién en las
cifras desde el 25 % hasta el 4 % segun Fisher, con
una incidencia actual del 5 % segun Fletcher y Weich-
selbaum. Son por tanto factores de riesgo en su
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presentacién el gran tamano tumoral y una importan-
te afectacion ganglionar regional, teniendo su apari-
cién un sentido peyorativo en el prondstico disminu-
yendo la supervivencia global® y obligando a la
instauracion de tratamientos sistémicos que de algu-
na manera interfieran el curso desfavorable.

Pero entendemos que la recidiva local puede liegar
a ser una segunda enfermedad en el sentido de Done-
gan, al mostrar una importante afectacion tumoral en
pared torécica, ulcerada, infectada y odorifera, y que
por otra parte no siempre estd acompafada de dise-
minacién metastasica sincrénica, como sefialan Bru-
ce, Pawlias y Dao. Sobre estos datos es recomendable
la exéresis quirdrgica precoz de la recidiva local, que
en nuestra experiencia en algunas ocasiones esté en
relacion con la existencia de restos mamarios o gan-
glionares axilares infiltrados, fruto de una mastecto-
mia incompleta®®, Aunque es evidente que el prongsti-
co estd comprometido, los indices de supervivencia a
los 5 afios estan entre el 23 % de Chu y el 41 % de
Shah y Urban, por lo que es este dilatado periodo de
supervivencia el que motiva la reseccién quirdrgica, .
para que, al menos, la enfermedad focal no esté
constantemente presente. En este sentido se trata de
proporcionar a las pacientes un mayor bienestar per-
sonal, aumentando sus posibilidades de efectuar una
vida normal (fig. 3.1d).

CIRUGIA RECONSTRUCTORA

La constituyen todas aquellas técnicas quirdrgicas
que permiten la devoiucién de la integridad corporal a
las mujeres mastectomizadas. Esta alternativa, a la
vez que disminuye el impacto pesimista acerca de la
enfermedad, les devuelve el sentido de la feminidad,
haciéndolas sentir mas seguras en su entorno familiar
y social. Cuando la posibilidad reconstructiva se expo-
ne a las pacientes previamente a su intervencion de
mastectomia, el impacto animico peyorativo es mu-
cho menor, tolerdndose mejor la privacidn del seno en
la seguridad de que esta situacion es temporal.

Existen algunos aspectos en toda fa problematica
reconstructora que conviene considerar:

Momento de efectuaria

Puede ser inmediata, sincrénicamente con la mas-
tectomia o dentro del primer mes del postoperatorio y
diferida, demorada de forma variable.

En realidad el tnico inconveniente que surge para
realizar la reconstruccién posmastectomia es la posi-
bilidad de aparicién de la recidiva local. Esta circuns-
tancia ya comentada en cuanto a su incidencia, se
detecta en la actualidad con menor frecuencia, entre
otras causas por el acceso al tratamiento quirGrgico
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Figura 3.6. Estudio preoperatorio de la funcionalidad del dorsal ancho. En la parte izquierda de la figura se observa la escasa

respuesta a la estimulacion mioeléctrica, con potenciales de denervacidn por seccidn quirdrgica del pediculo toracodorsal, y en la

parte derecha contractilidad normal.

de las pacientes con tumores menos evolucionados y
en estadios mas precoces. Por lo tanto, el factor a
considerar para determinar en qué momento puede
reconstruirse, es la situacién evolutiva inicial en que
se encontraba la enfermedad local: el T-N. Debe
contemplarse la reconstruccién posmastectomia en
relacion a esta circunstancia, demorandola de forma
variable entre 1 a 3 afios. Unicamente serian pacien-
tes subsidiarias de realizarfa sincrénicamente con la
mastectomia aquéllas en las que estando indicado el
tratamiento conservador, éste es rechazado por razo-
nes diversas, y dentro de este grupo preferiblemente
las clasificables en el estadio |.

Eleccién de la técnica reconstructora

La técnica ideal es aquella que proporciona un buen
volumen, movilidad y elasticidad en una unica inter-
vencién, que es técnicamente facil y deja pocas se-
cuelas en el 4rea dadora. Entre los factores a conside-
rar previamente a su eleccion, figuran el estado de la
zona receptora, constatando la existencia o no de
musculatura pectoral, la situacién de las cicatrices, la
consistencia y troficidad de la piel en especial si se
efectud irradiacién postoperatoria, y el espesor y fun-
cionalidad de la musculatura extrapectoral regional
para la posible practica de un colgajo miocutaneo,
basicamente del musculo dorsal ancho. Para ello es
de gran utilidad recurrir a la préctica de una electro-
miografia del mismo, que puede ser indicativa de si se
practicé 0 no en la mastectomia, la seccién del pe-
diculo toracodorsal (fig. 3.6).

En general consideramos util la colocacién de una
prétesis 0 expansor, subcutdneo o subpectoral, de
forma directa sin plastias en los casos en los que no

se ha irradiado. Cuando se efectud radioterapia, es
preferible practicar la intervencién realizando. un col-
gajo miocutaneo de proximidad, como el del dorsal
ancho o el transverso abdominal, para que sirvan de
cobertura a la prétesis. En ocasiones, si la plastia
miocuténea tiene un cierto espesor, no es necesario
emplear prétesis para su realce volumétrico (figs.
3.7a a 3.7c).

Segunda mama

La consideracion que merece dentro del proceso
reconstructor se centra en dos aspectos:

1. Estéticos. Una de las finalidades de la recons-
truccién posmastectomia, ademds de brindar un volu-
men mamario adecuado, es proporcionar una simetria
corporal entre ambas mamas. Para ello, con frecuen-
cia ya sea simultdneamente o diferida, la segunda
mama debe abordarse mediante una mamoplastia
correctora, de aumento, reduccién o elevacién. Esta
actuacién no es inocua, ya que deja secuelas que
suponen una cierta dificultad en su seguimiento tanto
clinico como radioldgico, en orden a la deteccién de
un posible carcinoma de segunda mama.

2. Oncoldgicos. Es precisamente el riesgo de pade-
cer un segundo tumor primario uno de los aspectos
que en la actualidad mas se valoran en las pacientes
tratadas de un carcinoma de mama. Con una frecuen-
cia publicada que osciia-entre un 2 % seglin Gre-
nough en 1921, y un 68 % seglin Dielsen en 1986,
esta variacion es debida a que se incluyen los tipos
histolégicos no infiltrantes y la mayor probabilidad de
supervivencia por la mejora en el diagndstico y en los
tratamientos. Son el tipo histoldgico, el estadio inicial
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Figura 3.7. Cirugia reconstructora posmastectomia en el cdncer de mama. a) Reconstruccion subpectoral directa con protesis,
sobre mama izquierda, en una paciente en la que se conservd la musculatura pectoral en la mastectomia. Se realiza mamoplastia
de elevacién en la derecha. b) Reconstruccién con transposicion del dorsal ancho en el lado derecho de la paciente y
mamoplastia de reduccidn izquierda. ¢) Reconstruccion con plastia tipo TRAM (colgajo miocutdneo transverso abdominal) sobre
mama derecha. d) Reconstruccidn con transposicion del dorsal ancho en mama izquierda, y adenomastectomia derecha con

colocacién inmediata de prétesis retropectoral.

y la edad de la paciente, los factores que influyen en
su aparicién. En un estudio realizado por nosotros y
comunicado en 1987 sobre 900 carcinomas mama-
rios tratados, detectamos una incidencia de cancer en
la segunda mama del 4,6 %, registrada en intervalos
de tiempo de hasta 10 afios. Estos segundos tumores
fueron diagnosticados con menores tamafios, pero
presentaron indices similares de afectacion ganglionar
axilar e incidieron negativamente en la supervivencia
global. Son las pacientes jévenes, con patologia benig-
na en la segunda mama y tratadas de un tumor en
estadio inicial, y por lo tanto de buen prondstico en la
primera, las que constituyen el grupo de riesgo de pre-
sentarlo.

Por eso, dadas las circunstancias argumentadas, se
debe valorar el hecho de que, en el caso de que por
razones estéticas se deba remodelar la segunda
mama, puede indicarse una adenomastectomia con
colocacién inmediata de prétesis subpectoral, que
aunque deja un resto glandular retroareolar minimo
facilmente controlabie, aleja la posibilidad de la apa-
ricion de un segundo tumor primario, a la vez que lo-
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gra la simetrfa con el implante de la reconstruccién
(fig. 3.7d).

CONCLUSIONES

Como ha ocurrido siempre desde el advenimiento
de la medicina cientifica, los cambios en las actitudes
terapéuticas quirdrgicas han estado guiados por los
conocimientos fisiopatoldgicos de las enfermedades.
En la cirugla del cdncer de mama, esta circunstancia
ha motivado que las habituales amputaciones se susti-
tuyan por técnicas de tratamientos combinados radio-
quirdrgicos, que evitan la clésica extirpacién de la
mama. Es evidente que la cirugia ha sido redefinida
sobre consideraciones biolégicas, por lo que fa gran
extirpacién quirlrgica ha de ser sustituida por una
reseccion adecuada. La radicalidad es la expresién
indicativa, de que se ha conseguido la eliminacién
total de la enfermedad local, practicAndose la ampu-
tacién corporal minima necesaria.
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No obstante, las mastectomias tienen indicacién en
determinadas presentaciones tumorales, por lo que es
absolutamente necesario el conocimiento de las técni-
cas por parte de los cirujanos que se dedican a este
tipo de patologia, evitando la peligrosa simplificacién
que supone concretar el tratamiento local del cancer
de mama a una simple tumorectomia con biopsia
axilar, confiando en que los medios radioterapicos
haréan el resto.

Existe asimismo un interesante campo por desarro-
llar, como es la cirugia reconstructora posmastecto-
mia, que aunque precisa de técnicas quirtirgicas de
ejecucion compleja, permite la desaparicion de fa figu-
ra de la mujer mastectomizada, mejorando de forma
importante la calidad de vida de las pacientes ayudan-
dolas a recuperar la ilusién y seguridad en si mismas.
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