Primeras referencias historicas al
ratomiento quirdrgico del cancer
de mamao

Por Carlos Vazquez y Julia Jiménez

La primera referencia del cancer de mama se hace en
el papiro de Smith (3000 afios a.C), en €l se describen
ocho casos de Glceras mamarias que fueron cauteriza-
das, con un criterio de que nada se podia hacer. En el pa-
piro de Ebers (1600 a. C.), ya se menciona el tratamiento
de los tumores mamarios mediante el cuchillo, el fuego
y las hierbas.

Leonidas (siglo | a.C), describio su técnica quirdrgi-
ca, cortando con el cuchillo y quemando con el cauterio
para evitar hemorragia. Por esta época, Galeno aconse-
jaba tratamientos locales con belladona u oxido de zinc
en los casos de cancer de mama ulcerados y vitriolo azul
en los ocultos. Sin embargo, si el tumor era voluminoso
la cirugia era lo Gnico indicado.

Durante la Edad Media, basicamente se mantuvie-
ron los principios galénicos y la técnica quirargica de
Leonidas.

A partir de la mitad del siglo XV, la anatom{a pro-
gresé con Vesalio y la cirugia del cancer de mama se
revitalizo, Ambrosio Paré (1510-1590) recomendo la extir-
pacion local de canceres pequefios. En la misma época,
Fabricio Hildano empez6 a extirpar quirdrgicamente el
tumor primario y los ganglios axilares palpables, estos
Gltimos disecados digitalmente.

Desde la mastectomia hasta la cirugia
conservadora de la mama

En 1846 William Morston introdujo la anestesiay
Joseph Lister en 1867 la antisepsia lo cual contribuy6 de
forma fundamental al desarrollo de las técnicas quirdr-
gicas, incluyendo la cirugia de la mama.

En 1867 Charles H Moore, practico la extirpacion
de toda la mamay de los ganglios linfaticos axilares,
destacando la naturaleza emboélica* de la metastasis
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cancerosa* y planted los principios basicos de la cirugia
delcancer de mama.

La extirpacion sistematica de los ganglios axilares,
fue practicada desde 1871 por Kuster en Alemaniay por
Lister y Banks en Inglaterra. En 1902 Banks habia ope-
rado mas de 300 mujeres con una técnica de eliminacion
en bloque de la mamay contenido axilar, sin cortar el
musculo pectoral menor, recomendando en todos los ca-
sos la extirpacion de los ganglios axilares asi como de la
mama, tanto si se palpan adenopatias como sino; ya que
demuestra la existencia de adenopatias axilares afectas
no palpables clinicamente. Richard Von Volkman en Eu-
ropay Samuel W Gross en América afiaden la reseccion
de la fascia del pectoral mayor#*, tras estudios anatomo-
patolégicos que demuestran la afectacion microscopica
de la misma sin afectacion del masculo pectoral.

En 1882 Willian Stewart Halsted influido por las
ideas de Volkman, sentoé las bases de la mastectomia ra-
dical. La intervencion de Volkman no le parecia suficien-
temente radical para los casos de tumores avanzados y,
apoyandose en una concepcion mecanicista del cancer

cadena mamaria interna (véase figura 1) por su extirpa-
cion junto con la mamay la axila en 600 casos consecu-
tivos. Todos estos estudios llevaron al empleo de la lla-

mada mastectomia radical ampliada%, utilizandose una
gran variedad de técnicas, pero dirigidas basicamente a
la extirpacion de la cadena mamaria interna. Ejemplo de
ello fueron William y Richard Sampson Handley (1927),

Thackeray (1947), Margotini o Bucalossi (1949) que abor-

daron el mediastino* para extirpar la cadena mamaria
interna.

Pero el lugar mas agresivo de la cirugia del cancer de
mama lo ocupa Antonio Prudente, cirujano de Sao Paulo,
quien en 1949 propuso para algunos tumores localmente
extendidos la amputacion inter-escapulo-mamo-toracica*.

Patey y Dyson (1984), comenzaron a realizar una
operacion que dejaba el pectoral mayor intacto, pero en
la que extirpaban la mama, el pectoral menory el conte-
nido axilar. La mastectomia con linfadenectomia axilar
conservando ambos musculos pectorales y con linfade-
nectomia del primer nivel, se conoce como intervencion
de Auchincloss (1963) o de Madden (1965) cuando la

describio su técnica que consistia en la extirpacion

de la mama junto con el misculo pectoral mayor vy los
ganglios axilares y supraclaviculares. Segln su teoria,
el tumor crece localmente y posteriormente se disemina
en continuidad desde el foco primario a los ganglios
regionales, que actian de barrera o filtro a la disemina-
cion, desde los que las células cancerosas tras anidar en
ellos pasan por las comunicaciones linfatico-venosas a
la circulacion general, donde por via hematégena oca-
sionan metastasis a distancia.

Simultaneamente a los estudios de Halsted en 1894,
William Meyer ley6 ante la Academia de Medicina de
Nueva York una descripcion de una técnica similar para
la mastectomia radical. Meyer iniciaba la intervencion
en las areas ganglionares para finalizar con la extirpa-
cion de la mamay ambos masculos pectorales (mayory
menor). Halsted incluyo posteriormente la extirpacion
del misculo pectoral menor en su técnica quirdrgica.

En 1946 Handley y Thackray biopsiaron ganglios ma-
marios internos de pacientes intervenidas, observando in-
vasion de los mismos en el 31% de los pacientes que tenian
tumores de cuadrantes internos*. Cuando se localizaban
en cuadrantes externos o zona central de la mama, dichos
ganglios estaban afectos en el 19y 47% respectivamente.

Caceres demostro la incidencia de metastasis en la

linfadenectomia es del primer y segundo nivel de Berg.

Sin embargo, los primeros intentos de conservacion
de la mama se atribuyen a Mustakallio S que, en 1954 en
Finlandia, realizo una excision tumoral con margen#*y
tratamiento adyuvante* con radioterapia.

Eltratamiento conservador pretende evitar la
extirpacion de la mama mediante la escision local, mas
0 menos extensa, del tumor (mastectomia segmenta-
ria*, tumorectomia%, tilectomia*, cuadrantectomia* o
tumorectomia ampliada) y la linfadenectomia axilar. La
técnica se complementa con la aplicacion de radiotera-
pia adyuvante.

En 1973 en el National Cancer Institute de Milan,
Veronesi inici6 un trabajo que demostro la validez de la

técnica conservadora. En un estudio prospectivo aleatori-

zado, que incluy6 a 701 pacientes, comparé los resultados
de la mastectomia radical de Halsted (aplicada a 349 pa-
cientes) y la cuadrantectomia con linfadenectomia axilar
y radioterapia postoperatoria de la mama (utilizada en
las otras 352 enfermas). Los resultados aportaron cifras
de supervivenciay de recidiva similares en ambos brazos.
De forma simultanea, para el National Surgical Adjuvant
Breast Projet B-6, Fisher dirigi6 otro estudio aleatori-
zado de pacientes que fueron sometidas a mastectomia
segmentaria, mastectomia segmentaria con radioterapia
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o mastectomia total, no existiendo diferencias significa-
tivas en la supervivencia global entre los tres grupos.

Tales hallazgos tuvieron enorme importanciay brin-
daron una base racional para el tratamiento quirargico
del cancer de mama, considerandolo un apartado dentro
de un tratamiento multicisciplinario (cirugia, radiotera-
piay quimioterapia).

Tratamiento conservador de la axila

Los avances en las técnicas diagndsticas y los pro-
gramas de cribado mamografico* han dado lugar a que,
un gran porcentaje de tumores malignos se diagnosti-
quen precozmente. Este diagnostico temprano ha pro-
piciado la deteccion de tumores de pequefio tamafio en
los que la probabilidad de afectacion ganglionar es muy
baja. As{, un alto porcentaje de las pacientes sometidas
a linfadenectomia convencional presentan ganglios
libres de infiltracion.

Tras los estudios de Fisher, (NSABP B04) se supo que
el cancer de mama es una enfermedad sistémica* de inicio
y que la linfadenectomia axilar tiene valor prondstico*,
considerandose terapéutica sélo en cuanto al control
regional de la enfermedad.

Por otra parte, los avances en las técnicas de biologia
molecular han dado lugar a la deteccion de marcadores
pronodsticos inherentes al tumor, que permiten por si mis-
mos indicar terapias adyuvantes.

Todo esto planted la necesidad de reducir la agresion
quirdrgica en las pacientes sin evidencia de invasion
regional. En 1977 Ramén Cabaiias establecio el concepto
de ganglio centinela, basandose en los estudios del drenaje
linfatico testicular con contraste radiolégico realizados
por Buschy Cols. Cabaiias utiliz6 la linfangiografia* para
localizar el ganglio centinela en pacientes con cancer de
peney afirmd que este ganglio era la primera localizacién
de las metastasis ganglionares, pudiendo ser el Gnico afec-
to. Por tanto, concluy6 que si la biopsia del GC era negati-
va, se podia evitar la linfadenectomia inguinal.

En la década de los 80, Morton y Cols aplicaron el
concepto de ganglio centinela* en el melanoma maligno
mediante la inyeccion de colorantes vitales alrededor de
la lesion y posterior visualizacion del trayecto linfatico y
ganglios centinelas tefiidos. Morton definié el concepto de
“mapeo linfatico intraoperatorio*” e indico la necesidad
de una curva de aprendizaje de la técnica en al menos 30
pacientes para conseguir buenos resultados.

Alex y Krag en 1993 utilizaron una sonda de detec-
cion de rayos gamma, iniciando el estudio en el modelo
animaly, posteriormente, tras la inyeccion peritumoral*
de 99mTc-sulfuro coloidal*, en pacientes con melanoma
maligno y cancer de mama. Giuliano en 1994 aplico el
uso intraoperatorio del colorante azul vital en cancer de
mama y Albertini combind ambos métodos en melanoma
maligno y cancer de mama.

RESULTADO ESTETICO DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR
DE LA MAMA TRAS CIRUGIA Y RADIOTERAPIA.

La hipotesis de validacion del ganglio centinela, la
efectud Turner, estudiando las 103 primeras pacientes
con cancer de mama intervenidas por Giuliano. En estas
pacientes se localizo el ganglio centinela mediante la
utilizacion de colorante y posteriormente se completo
la linfadenectomia*. El estudio histopatologico* de los
ganglios centinela se llevo a cabo mediante tinci6n con
hematoxilina eosina* (HE) e inmunohistoquimia (IHQ)
con citoqueratinas*. En las pacientes con ganglio cen-
tinela libre de enfermedad, aplico el mismo estudio en
elresto de ganglios extirpados (ganglios no centinela),
hallando metastasis s6lo en | ganglio no centinela.

Turner concluyd que si el ganglio centinela esté libre
de metastasis, la probabilidad de afectacion de los gan-
glios no centinela es menor del 0,1%. Por tanto, la identifi-
cacion del ganglio centinela y su estudio histopatologico
mediante HE y técnicas de IHQ es un indicador fiable del
estado de los ganglios axilares en las pacientes con cancer
de mama.

La aplicacion clinica de la técnica de la biopsia selec-
tiva del ganglio centinela en tumores diagnosticados en
estadios precoces, es actualmente la norma en la mayoria
de los centros.

La localizacion, exéresis y biopsia de los ganglios centi-
nela, supone la obtencion de una muestra en comparacion
mucho menor que la linfadenectomia completa, lo cual va a
permitir un estudio histopatologico mucho mas minucioso
y sensible, evitando los efectos secundarios de la interven-
ciéon mas radical.

En resumen, por un lado los avances en los conocimien-
tos anatomicos de los mecanismos de diseminacion del
cancer de mama, asi como de la biologia molecular del tu-
mor, y por otra parte, los programas de cribado mamogra-
fico (que han contribuido a un diagnéstico mas temprano
de la enfermedad), han permitido sustituir las técnicas
quirGrgicas mutilantes por cirugias menos agresivas tanto
en la mama como en la axila. @
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