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SUMMARY

Conservative treatment is a formal indication in early stage breast carcino-
ma. Coordination between the surgeon and the pathologist is essential and
is as important as having adequate surgical and radiotherapy facilities.

As part of this therapeutic strategy, fundamental issues are the method of
performing the biopsy, according to the various presentations of the tumor,
the analysis of the borders of the lesion and the dominant type of histologi-
cal abnormalities, since all these features can be predictive of the possibili-
ty of local tumor recurrence.

The first phase in the clinicopathological study is the very surgical proce-

dure.
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La practica de la cirugia como parte del tratamiento
conservador del cancer de mama plantea diversos pro-
blemas para el correcto enjuiciamiento de las pacien-
tes subsidiarias del mismo, que pueden concretarse en
los siguientes puntos:

1. Conservar la mama, evitando su amputacion (fi-
gura ).

2. Alcanzar una estética aceptablemente buena.

3. Proporcionar los mismos resultados a largo plazo
en cuanto a intervalo libre de enfermedad (ILE) y
supervivencia global (SG).!

4. No superar una tasa de recidivas locales (RL),
mayor del 2 % anual.?

Sus indicaciones (tabla |} estan basadas en la detec-
cién de tumores pequefios evidenciados merced a una
aceptable cultura sanitaria de la poblacion y a la exis-
tencia de centros para el diagnéstico precoz.

El fracaso de este tratamiento es basicamente la RL
de la enfermedad, aunque también un mal resuitado es-
tético, con un grave disconfort para la paciente puede
catalogarse como tal (fig. 2). La RL, que es un riesgo
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asumido, no debe en modo alguno considerarse como
una eventualidad inevitable, y la practica de un trata-
miento inadecuado tanto quirurgico como radioterapico
no puede justificarse por la tasa estadisticamente es-
perable de recaidas de la enfermedad a nivel mamario.

Fig. 1. Tratamiento conservador: buen resultado estético.
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TABLAI
INDICACIONES DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR

TABLAII
TECNICAS DE TRATAMIENTO LOCAL

a) T1-T2hasta3-4cm.
b) N1a-N1b pero sin afectacién masiva axilar.

) Buena relacién entre volumen mamario y volumen tumo-
ral.

) Tumor sin caracteres inflamatorios ni crecimiento rapido.
e) No multicentricidad radiolégica/anatémica operatoria.

Sobre todo cuando esta reapariciéon no es siempre ino-
cua,? ya que en la mitad de los casos es masiva y tiene
caracteres semejantes a los del carcinoma inflamato-
rio, lo que ademas de agravar considerablemente el
prondstico hace imposible su rescate mediante mas-
tectomia.

Por esto, el diseio quirurgico inicial ha de estar per-
fectamente efectuado con el fin de evitar que pacientes
que con una amputacion mamaria hubieran resuelto
satisfactoriamente su enfermedad a nivel locorregional,
a causa de una mala cirugia conservadora y a la apari-
cion de una RL masiva, vean reducida su supervivencia.
Técnicamente existen distintos aspectos, cuya obser-
vacion es necesaria, sobre todo cuando el volumen de
enfermeria es alto. Debe existir un protocolo estricto de
tratamiento (tabla Il) aceptando el hecho de que debe
ser el cirujano quien en ultima instancia, y a veces en el
propio quiréfano, sea quien determine si la conserva-
cion del seno es posible o no.* 5

Este enjuiciamiento debe hacerse merced a 2 bio-
ques de datos pre e intraoperatorios (tabla i), que en
algunos casos requieren un estudio diferido del tumor
por parte del patélogo. Una indicacion puede variar tras
el analisis detallado de las condiciones del mismo, en

Fig. 2. Tratamiento conservador: mal resultado estético.

Tumorectomia ampliada a 2 cm de margen sano.
Linfadenectomia axilar completa.

Radioterapia externa: cobalto 45-50 Gys.
Sobreimpresion: electrones/iridio 10-25 Gys.
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ocasiones durante la misma intervencién y en otras en
el transcurso de algunos dias.

Las presentaciones tumorales en las pacientes se
dan habitualmente de las siguientes formas (fig 3):

1. En sintomaticas con tumores palpables que tie-
nen una traduccion mamografica en forma de:

— Nodulos redondeados como si se tratara de
tumores benignos (ejemplo: carcinomas en-
cefaloides o intraquisticos).

— Retracciones fibrilares con expansiones es-
telares de mayor o menor longitud.

2. En sintoméaticas con derrames por pezoéon en for-
ma de telorreas/agias, y con aparicion en las ma-
mografias de microcalcificaciones alineadas o
agrupadas.

3. En sintomaticas portadoras de tumores inflama-
torios, carcinomas difusos sin limites concretos y
de evolucion rapida.

4. En asintomaticas, que con motivo de un screen-
ing se pone en evidencia:

— La presencia de un pegueio tumor minimo,
subclinico menor de 1 cm.

— De microcalcificaciones agrupadas pero sin
tumor radiologico.

TABLA I
CONDICIONANTES TECNICO ANATOMOQUIRURGICOS

1. Preoperatorios

1.1. Valoracion T y Niniciales.

1.2. Biopsia preoperatoria por punciéon con aguja fina vs
trucut en masas clinico-radiograficas.

1.3. Biposia intraoperatoria vs diferida en caso de micro-
calcificaciones sin tumor macroscopico.

1.4. Criterios histologicos para etiquetar un carcinoma
como inflamatorio.

2. Intra o postoperatorios
2.1. Estudio de los margcnes peritumorales.
2.2. Diseminaciones intramamarias (tipos y localizacio-
nes).
2.3. Tumores noinfiltrantes, ductales y lobulillares.
2.4. Restostumorales por biopsias previas.
25. T,-T, por infiltracion microscopica dérmica.
2.6. Asociacion con displasia severa.

(17) 101



1. TUMORES PALPABLES
1.1. Redondeado ....

1.2. Estelar..........

2. TELORREAS/AGIAS ..........

3. CARCINOMAS
INFLAMATORIOS ............

4. ASINTOMATICAS
4.1, Tumor subclinico *

(radiologico)

4.2. Micros agrupadas
(radiolégico)

Fig. 3. Formas habituales de presentacion del carcinoma ma-
mario.

5. En centros de referencia, a donde ocasionalmen-
te las pacientes son remitidas tras una biopsia
diagnostica, con lo que la posibilidad de que to-
davia queden restos tumorales en la mama es
frecuente.

En base a estos datos consideramos que la coordi-
nacioén clinicopatolégica es fundamental en los siguien-
tes aspectos:

1. En la decision sobre la forma de efectuar la biop-
sia:

— En eltiempo: extermporanea/diferida.
— En laforma: trucut/quirargica.

2. En la ubicacion del tumor primario dentro de la
mama, indicando su vertice areolar y sus marge-
nes, asi como efectuando separacion quirdrgica
de los mismos y su adecuada identificacién.
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3. En la valoracion detallada del grupo T1-T4 sobre
tumores pequenos con fovea y sin una clara infil-
tracion dérmica.

BIOPSIA DIAGNOSTICA

Aun siendo un principio fundamental del tratamiento
conservador, el que la enfermedad subclinica es sensi-
ble a la radioterapia (RT), también es basico el que la
cirugia (CIR) debe eliminar toda la celularidad neopla-
sica contenida en el tumor: la tumorectomia debe ser
completa. Esta circunstancia se obvia por algunos en
aras de un mejor resultado estético, lo cual puede lle-
var, con mayor facilidad, a una recidiva tocal.®7 Ade-
mas, si se trata de un hecho conocido, obliga a los ra-
dioterapeutas a efectuar una liberacion de dosis que
produce lo contrario de lo que se buscaba, es decir, un
menoscabo cosmético que ademas de ser un auténtico
fracaso repercute en el seguimiento, dificultandolo.

Por esto, el diagnostico histologico que se centra
usualmente en la confirmacién de la malignidad, asi
como en el informe del grado y tipo tumoral, tiene con
esta estrategia terapeutica nuevas facetas que convie-
ne considerar: en primer lugar la existencia de posible
infiltracion intersticial en los bordes de reseccion qui-
rargica y en segundo lugar la consideracion de ciertos
tipos de neoplasias, como ocurre con los carcinomas
intraductales no invasores y con los lobulillares no infil-
trantes.

Desechadas las teorias de Tyzzer,® que consideraba
el cancer como una situacion de urgencia clinica, asi
como la afirmaciéon de que la manipulacion «in vivo» del
tumor puede favorecer la celulemia tumoral y, por tanto,
una mayor posibilidad de metastasis, la biopsia diferi-
da tanto incisional como escisional puede y debe en
ocasiones formar parte del esquema de abordaje tera-
péutico. Ni la incision del tumor para diagndstico, sin
una extirpacion completa, ni la demora en su tratamien-
to més alld de 3 meses, influyen decisivamente en los
resultados a largo plazo.® Por supuesto, el estudio his-
tolégico no lleva nunca mas de una semana, por lo que
este corto plazo de tiempo puede servir para un mejor
disefio de la intervencion. Ello es obligado en el su-
puesto del carcinoma inflamatorio, en donde la histopa-
tologia inicial intraoperatoria, aun confirmando el diag-
nostico clinico de malignidad, ne permite determinar el
grado de infiltracion de los linfaticos déermicos (base
morfologica del diagndstico clinico de carcinoma infla-
matorio).'® Su presencia a través de datos clinicos y
anatomopatologicos objetivos determinaran su inope-
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rabilidad de entrada.’ Sin embargo, es recomendable
su busqueda, ya que existen algunos tumores llamados
inflamatorios ocultos que poseen invasion linfatica dér-
mica, en ausencia de los signos clinicos clasicos, y que
presentan por ello una mayor malignidad evolutiva.1?

Por tanto, el diferir la biopsia puede solicitarse y deci-
dirse tantas veces se considere necesario por el ciru-
jano o por el patélogo. Por el primero, cuando no dis-
ponga de los medios adecuados para efectuar una
biopsia radioquirdrgica correcta, con la comprobacion
radiografica de que las microcalcificaciones o el tumor
minimo estan incluidos en la pieza de reseccion. Por
parte del patélogo, cuando los criterios de malignidad
no estén lo suficientemente claros en el estudio intra-
operatorio. De estas decisiones pueden derivarse dis-
tintas alternativas que suponen algo tan importante
como la conservacion de la mama en una mujer.

La biopsia por trucut, cilindro tisular que permite por
su adecuado volumen efectuar incluso la determina-
cion de receptores hormonales, es un método comodo
y seguro para el estudio del tipo histolégico, sin produ-
cir apenas repercusiones en la arquitectura interna del
tumor mamario. El problema radica en que la tumora-
cion ha de ser clinicamente evidenciable, palpable al
menos, y si bien existen métodos para poder focalizar
lesiones subclinicas, no estan al alcance del diagnosti-
co de rutina. Esta biopsia por trucut en nuestra expe-
riencia ofrece un alto indice de fiabilidad, y nunca ha
dado lugar a falsos positivos. El falso negativo, que
puede aparecer como en toda puncion, se debe a que el
material remitido no corresponde a la zona en donde
realmente se ubica el tumor.

La presencia de microcalcificaciones como signo
unico en el mamograma y en pacientes asintomaticas
es otra de las indicaciones de la biopsia diferida.’3 Co-
rresponden estas lesiones habitualmente a pequenos
carcinomas o zonas de displasia severa,'*y en la mitad
de los casos no se encuentran localizadas en el centro
de la zona tumoral, sino en los margenes. Son general-
mente indicativas de malignidad cuando aparecen
agrupadas, en un numero superior a 6 u 8 y con distinto
tamano.'® Histologicamente con frecuencia son carci-
nomas «in situ» tanto lobulillares como ductales, si bien
estos ultimos tienen cierta tendencia a producir image-
nes alineadas.'® Precisamente es en este tipo tumoral,
el carcinoma ductal no invasor, en donde la indicacion
quirurgica esta mas discutida. Desde la mastectomia
radical modificada, pasando por la mastectomia simple,
la cuadrantectomia con vaciamiento axilar, hasta la
adenomastectomia con proétesis, se han preconizado

toda una gama de estrategias terapéuticas todavia no
definitivamente resueltas.'”: 18

En principio, un tumor no infiltrante deberia tratarse
con menor agresividad que uno invasor, pero este tipo
de neoplasia muestra 2 circunstancias que dificultan
tal planteamiento:

1. La muticentricidad vs multifocalidad.

2. La microinvasion de la membrana basal, presente
so6lo de modo esporadico en aisladas zonas del
tumor, que pueden pasar histolégicamente inad-
vertidas.

En la primera circunstancia, y al estar todavia por
confirmar que la RT puede destruir los distintos focos
microscopicos,'®20 se ha propuesto como mas ade-
cuado una reseccion de todo el tejido glandular mama-
rio. Con referencia a la segunda posibilidad, algunos
autores indican la necesidad de efectuar una linfade-
nectomia axilar ante la posibilidad de que existan me-
tastasis ganglionares, como consecuencia de la infil-
tracion de la basal, que en algan punto hubiera pasado
inadvertida en el estudio histologico.'8

La determinacion por parte del patélogo de si se trata
o no de un carcinoma infiltrante es crucial no sélo para
establecer el prondstico, sino para ejecutar el disefio
de la estrategia local y sistémica. En el carcinoma lobu-
lillar «in situ» parece adecuado adoptar una actitud ex-
pectante, toda vez que, aunque estas pacientes en un
porcentaje superior a la media general pueden desarro-
llar un carcinoma, tras la menopausia esta incidencia
disminuye. Pero en el carcinoma ductal no invasor las
circunstancias no son semejantes y las posturas tera-
péuticas varian especialmente en el supuesto de en-
contrarnos ante una forma oculta de un carcinoma mi-
croinvasor.?

MORFOGEOGRAFIA TUMORAL

Este concepto pretende indicar la importancia que
para una buena comprension clinicopatologica tiene el
conocimiento de la localizacion exacta del tumor dentro
de la mama. Desde la simple remision al patélogo de
una pieza anatéomica, como tejido mamario con sospe-
cha de ser tumoral, hasta la exacta descripcion de la
muestra enviada, con informacion sobre las caracteris-
ticas clinicas y signos radiograficos, asi como sobre su
situacion en la glandula, recordando el resultado citolo-
gico y/o del trucut si lo hubiere, hay toda una escala de
situaciones que cuanto mas prolija sea mejores resul-
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Fig. 4. A y B carcinoma de mama con bordes estrellados e im-
precisos. En la figura B: Carcinoma de mama con bordes bien
delimitados romos.

tados permitira obtener a largo plazo en beneficio tera-
péutico.

Las piezas a veces son manipuladas por punciones
previas existiendo focos hemorragicos en su interior o
areas de fluidificacion, y con incisiones para obtener
muestras con objeto de efectuar la determinacion de
receptores hormonales, citometrias, etc., remitiéndose
finalmente para estudio histoibgico fragmentos mal
identificados que incluso llegan al laboratorio al cabo
de horas/dias en fijaciones con formol con la posible
retraccion y deformacion de las ‘mismas. Se produce
entonces una disminucion del lumpen, por lo que el ta-
mano tumoral (T), estudiado anatémicamente y medido
en las tres dimensiones del espacio como es precepti-

vo, ya no es tan fiable como seria de esperar. Esta cir- -

cunstancia hay que considerarla cuando se estudian
las historias clinicas de estas pacientes. Tampoco son
fiables las medidas del lecho tumoral si se remite la pie-
za en estas condiciones, siendo practicamente imposi-
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ble en estos casos establecer con exactitud los limites
de un tumor incompletamente resecado y en cuyos bor-
des quirurgicos persisten restos microscopicos.

También las diseminaciones intramamarias, ya sean
intraductales, intralinfaticas e intersticiales, son difici-
les de ubicar si la pieza remitida al pat6logo, que habi-
tualmente contiene el tumor con un margen mayor o
menor de tejido aparentemente sano, no esta referen-
ciado en cuanto su situacion intraglandular. Con gran
frecuencia no es factible saber en qué direccion se di-
rige dentro de la mama una determinada extensién tu-
moral microscopica detectada dentro del especimen.

En estas circunstancias las piezas de mastectomia
son mas facilmente orientables al disponer de toda la
glandula, pero en la cirugia conservadora la dificultad
es a veces insalvable.

Cuando el tumor tiene unos limites netos, ya porque
se trate de un carcinoma injertado sobre un proceso
benigno, mastopatia o desmoplasia conjuntiva del es-
troma tumoral o bien porque el crecimiento es concén-
trico y nodular, como ocurre en los carcinomas medula-
res, el estudio de los limites es mas facil. En el caso del
carcinoma escirro, que emite expansiones estelares
entre el intersticio, la delimitacion de los margenes es
muy dificil, siendo en estas circunstancias en donde
una colaboracién estrecha clinicopatologica juega un
importante papel (fig. 4 Ay B).

Es, por tanto, recomendable por parte del cirujano lo
siguiente (fig. 5):

Fig. 5. Morfogeografia tumoral mamaria.
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1. Ubicar mediante un sencillo esquema el tumor
primario dentro de la mama.
2. Proporcionar al patélogo los datos sobre:

— Presencia o no de signos inflamatorios.

— Resultados de citologia y/o trucut.

— Tamario tumoral operatorio.

— Fragmentos extraidos durante la intervencion
para estudio de receptores hormonales.

— Sisetratd el tumor con RT, quimio u hormono-
terapia previa.

3. Referenciar el cabo retroarealoar del especimen.

4. Remitir aparte los limites de resecciéon o del lecho
mediante un fileteado del mismo, indicando cual
es la posiciéon de cada uno dentro de la mama.

RELACIONES TUMORALES

La situacién intraglandular del tumor le confiere la
posibilidad de infiltrar los tejidos vecinos como son los
linfaticos peritumorales, la grasa, los vasos linfaticos y
capilares e incluso la piel. Para el tratamiento conser-
vador esta ultima circunstancia es la que tiene mayor
significado, ya que las otras formas de invasion tienen
mas relacion con los factores pronodsticos referentes a
la posibilidad de metastasis que de condicionar una RL.

En nuestra experiencia sobre 210 pacientes someti-
das a tratamiento conservador, de los 1.210 carcino-
mas de mama intervenidos en IVO y evaluadas hasta
junio de 1988 hemos podido determinar que en los ca-
sos en los que se evidencio infiltracién linfatica peritu-
moral el 12,3 % de los mismos desarrollaron metasta-
sis a distancia frente al 2,4 % de los que no la presen-
taban.

La afectacion de la piel en pacientes que se conside-
ran tributarias de una cirugia conservadora se presenta
en portadoras de pequenos tumores localizados en
surcos o en zonas superficiales de la mama y producen
discretas retracciones cutdneas en forma de foveas,
como consecuencia de la invasion de la dermis profun-
da. Esta posible infiltracion dérmica no siempre es de-
tectable durante el acto quirargico con biopsias intra-
operatorias, lo cual obliga a que la exéresis cutanea se
extienda siempre a la zona sospechosa supratumoral,
aunque sin ser excesivamente amplia, ya que empeo-
rarian los resultados estéticos.

En estudios retrospectivos, y por esta infiltracién dér-
mica, se pueden ver qué casos etiquetados como
T1-T2 se transforman al haber invasion histolégica de
la dermis en T4, con lo que se desvirtua tanto el sentido

& 188 weses

Fig. 6. Tratamiento conservador: intervalo libre de enferme-
dad.

del protocolo como los resultados a largo plazo, a cau-
sa del tedrico peor prondstico.

En nuestra serie, de 13 pacientes que presentaban
sospecha de T4 por infiltracion de dermis profunda a
causa de la aparicién de una pequena zona de retrac-
cion cutanea o fovea, unicamente 7 (53 %) tuvieron
una confirmacion histolégica de esta sospecha, al ha-
berse efectuado el estudio microscépico de modo cui-
dadoso y con caracter diferido. Los restantes casos no
la presentaban, por lo que si se hubiera aplicado un cri-
terio clinico estricto y de presuncion preoperatoria, 6
pacientes habrian perdido la mama innecesariamente.

Otro dato de importancia se refiere a las pacientes
portadoras de pequenos T4, en las que se reseco,
como en los demas casos, una pequena zona de piel
proxima al tumor, siendo los resultados comparativos a
largo plazo con respecto a la globalidad de la serie y
equiparables con aquellos que carecian de infiltracion
dérmica a nivel de ILE y SG (figs. 6 y 7). Pero, ademas,
en estos casos no se ha dado ninguna RL mi metasta-
sis a distancia tras un seguimiento medio de 41,7 me-
ses (rango entre 23y 108).

-1 :89.

@ LR
& 188 meses

Fig. 7. Tratamiento conservador: supervivencia global.
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TABLA IV

RECIDIVAS LOCALES SERIE IVO

Caso 1 Caso 2 Caso 3
Edad Tprimario ............ciiiiiiiiiiiiiiiinnn.n. 44 53 48
Anat. patolog. primario ............. ... ... oo Carcinoma Ductal Infiltrante
Anat. patolog. RL ......... ... e Carcinoma Ductal infiltrante
Tamano T primario ..........cuiiiiiii i 2,5¢cm 1,5 cm 0,8 cm
PN 23/0 18/0 16/0
Forma presentacion RL .................. ... ....... MasivaPEV MasivaPEV Difusa micros.
Scarff ... 7 4 4
Infiltrac. linf. peritum. ......... ... ... ... oL Si No Si
Car. ductal dominante ............................... Si Si Si
ILE (MeSes) ... ... i i e 25 52 47
Tratamiento RL ......... ... ... . i QT/C/RT QT/C/RT C/RT/QT
SG (MESES) ...ttt et e 40 exitus 70 exitus 68 vive
Metastasis ............ o i e Multiples Multiples No

Por tanto, creemos que es obligado la reseccion de
piel en mayor o menor cantidad y siempre incluyendo la
zona por donde se efectuaron punciones diagnosticas
y especialmente en aquellos en los que se sospecha
una posible infiltraciéon microscopica profunda por la
presencia de la ya senalada retraccion cutanea. Sin
embargo, ello no significa una contraindicaciéon formal
para el tratamiento conservador, ya que esta situacion
no presupone mayor riesgo de RL.

Finalmente también es importante determinar otros
tipos de posibles formas de diseminacion intraglandu-
lar que serian predictivos para una RL. Nos referimos al
estudio del tipo histologico del tumor y a su grado
(Scarff-Bloom), al conocimiento de si hay un predomi-
nio del componente intraductal en los limites de creci-
miento o en la forma de infiltracién intersticial en los
margenes de reseccion frente a la extension intracana-
licular pura.22.23

La experiencia de nuestras RL (3/190) nos indica
que la invasion de los linfaticos peritumorales y la ex-
tension intraductal dominante en el propio tumor son
los datos predictivos mas significativos. Todas care-
cian de infiltracion ganglionar y los margenes quirurgi-
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cos estaban libres (tabla V). Por otra parte, ninguna de
las 22 pacientes que tenian infiltracion microscopica de
los mismos ha presentado RL ni metastasis tras un se-
guimiento medio postratamiento de 23,18 meses (ran-
goentre 5y 57).

RESUMEN

El tratamiento conservador es una indicacion formal
en el carcinoma de mama en sus estadios iniciales. La
coordinacién entre cirujanos y patdlogos es basicay de
tanta importancia como el disponer de equipos quirtr-
gicos y radioterapicos adecuados.

En esta estrategia son puntos fundamentales la for-
ma de efectuar la biopsia en base a las diferentes pre-
sentaciones del tumor, el estudio de sus margenesy el
tipo histolégico dominante, toda vez que algunos de es-
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