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El tratamiento quirdrgico conservador en el cancer de
mama curable consiste en realizar, con fines curativos,
una intervencion de exéresis tumoral no mutilante, con-
servando la mayor parte de la glandula mamaria.

Esto ha sido posible:

— Por la mejoria de los metodos diagnodsticos que per-
miten detectar el cancer en periodos mas tempranos.

— Por el uso sistematico de métodos de tratamiento
multidisciplinario.

— Por la mejoria de los métodos de seguimiento.

Se fundamenta en los nuevos y actuales conceptos so-
bre biologia tumoral y enfermedad sistémica cancerosa,
en la mejor evaluacion individualizada de las pacientes y
en una serie de experiencias clinicas, realizadas con am-
plia seriedad cientifica y apoyadas en estudios significa-
tivos desde el punto de vista estadistico.

No es de aplicacion en todos los casos de carcinoma
mamario. En realidad, sélo una pequena parte de los mis-
mos tienen opcidn a beneficiarse de este tipo de trata-
miento.

La decision sobre cuéles son los casos en que puede
aplicarse este tipo de terapia es delicada y esta condicio-
nada por multiples factores, que deben ser perfectamente
conocidos.

EVOLUCION DE LOS CONCEPTOS SOBRE
TRATAMIENTO QUIRURGICO

El primer concepto de tratamiento quirdrgico del cancer
mamario apoyado en unas bases cientificas tiene lugar en
la segunda mitad del siglo XIX. Halsted, Meyer, Handley
y un importante nimero de discipulos y seguidores sientan
unas bases de tratamiento que se apoyaban en el con-
cepto entonces existente sobre el cancer y su forma de
evolucionar.

Privaba el concepto del cancer de foco unico inicial, lo-
calizado en un punto determinado del organismo, ocasio-
nado por una mutacion local que originaria una masa de
células hijas, en continua division, que se extenderian so-
bre el terreno adyacente emitiendo prolongaciones que
iban progresivamente afectando la zona, y que, en perio-
dos méas avanzados, llegaban a los conductos linfaticos a
los que invadian y colonizaban, propagandose a través de
ellos como lugares de menor resistencia a la multiplicacion
celular, llegando finalmente a los ganglios linfaticos pro-
pios de la region, que serian una barrera defensiva con la
que el organismo intentaria detener el paso del tumor.
Este, ya en fase evolutiva regional, terminaria por vencer
la resistencia ganglionar y, a través de nuevos colectores
linfaticos o por el avenamiento de los conductos linfaticos
de gran tamafio, acabaria en la circulacion general, desde
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donde se diseminaria por todo el organismo, colonizando
en las zonas de mayor resistencia al paso celular (higado,
pulmén y hueso) en donde, detenidas las células, comen-
zarian a proliferar ocasionando el cancer generalizado o
metastasico que llevaria a la muerte al huésped, sujeto
pasivo, condenado a ver como la neoplasia se extendia
inexorablemente por él.

Contra esta evolucién se levantaba el bisturi del ciru-
jano, que, si llegaba a tiempo, o sea, antes de que el can-
cer pasase de la fase local o locorregional, podia con un
gesto quirurgico mas o menos amplio, pero habitualmente
generoso, conseguir una curacion definitiva con la erra-
dicacion operatoria de todas las células cancerosas.

Los puntos basicos de este concepto, llamémosle «tra-
dicionalista», de la evolucién cancerosa se podian resumir
como sigue:

1. El cancer tiene su origen en una mutacién celular a
partir de la cual crece pasando por tres etapas evolutivas
sucesivas:

— Local

— Regional

— De generalizacion.

2. La diseminacion tumoral tiene una forma definida de
realizarse, basada en consideraciones de tipo mecanico.

3. Las células tumorales alcanzan los ganglios por ex-
tension directa y propagacion a través de los conductos
linfaticos (teoria de la «permeacion», de Handley).

4. La importancia de los ganglios linfaticos es funda-
mentalmente anatémica, actuando como barrera al paso
de las células tumorales, y siendo un «indicador» de Ia
diseminacion tumoral y los causantes de la propagacion a
distancia.

5. La corriente sanguinea tiene poca importancia como
camino de la diseminacién tumoral.

6. El cancer «operable» es una enfermedad local o lo-
corregional.

7. La extension y caracteristicas de la intervencion qui-
rurgica son los factores mas importantes en relacion con
el éxito de la misma.

Este concepto de la evolucidon neoplasica justifico una
sistematica de tratamiento que todavia hoy se sigue prac-
ticando en muchos lugares y por muchos cirujanos. Si se
piensa que el proceso es local o locorregional, la amplitud
de la exéresis estara justificada si permite llegar a la cu-
racion. Por ello surge el concepto de intervencién «mo-
noblogue~», tan usado en cancerologia: la intervencion que
intenta extirpar en una sola pieza operatoria, y sin solu-
ciones de continuidad, el 6rgano afecto, las vias linfaticas
y los ganglios regionales subsidiarios.
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Halsted y Meyer sentaron las bases que durante mucho
tiempo han marcado época en patologia mamaria. La in-
tervencion debe extirpar ia glandula con sus envolturas ce-
lulocutaneas, los musculos pectorales y toda la grasa de
la axila, llevandose con ésta la mas importante estacion
ganglionar general. Los buenos resultados obtenidos, en
comparacion con los menos agresivos métodos anterio-
res, motivaron que todo el mundo quirlrgico de la época
se volcase tras las huellas de los creadores de este nuevo
concepto y la intervencion de Halsted y Meyer se hizo cia-
sica, hasta el punto de que, ahora, tras casi cien anos de
existencia, todavia se sigue practicando e incluso, por al-
gunos cirujanos, en forma sistematica.

Con los conceptos antedichos como guia, la conse-
cuencia era clara: la lucha contra el cancer era un pro-
blema de «liegar a tiempo». Y este «llegar a tiempo» podia
justificar que ese tiempo valioso perdido se pudiese re-
cuperar a expensas de una ampliacion de la exéresis a
realizar. Con ello, las intervenciones se fueron propo-
niendo mas y mas radicales: se ampli6 la exéresis a la
cadena mamaria interna, a los ganglios mediastinicos y la
pleura, a los ganglios supraclaviculares, a la otra mama,
a la region axilar contraria, etc. Una orgia de extirpaciones
quirtrgicas cada vez mas amplia, cada vez mas agresiva,
cada vez mas mutilante...

Pero los resultados no compensaban tales mutilaciones.
Las cifras de supervivencia no mejoraban y empezaron a
alzarse voces opuestas. Voces que postulaban que habia
limites, limites por encima de los cuales no se obtenian
mejorias en la supervivencia, y oponian a los conceptos
cancerologicos vigentes 10s resultados a largo plazo de los
métodos mas conservadores.

Llegé a establecerse un «statu quo». La intervencion de
Halsted parecia representar un tope, mas alla del cual los
resultados no mejoraban. Y con el cambio de los concep-
tos sobre propagacion de las células neoplasicas, en que
se arrumbo la teoria de la permeacion, sustituida por la de
la embolizacion, sin afectacion de los conductos, la idea
del «monobloque» se resquebrajo. La resistencia de la
fascia pectoral a la invasion cancerosa hizo el resto y a
partir de ahi, hombres como Patey, Handley jr., Merola,
Finochietto, Madden y otros muchos plantearon un mé-
todo mas conservador de tratamiento, en el que se man-
tenia la necesidad de la extirpacion completa de ia mama
y de los ganglios axilares, pero que respetaba los mus-
culos pectorales. Asi surgi6 la «mastectomia radical mo-
dificada», con multiples variantes de detalle, que es la in-
tervencion mas frecuentemente practicada actualmente.

Con este método termina un periodo, tradicional, y em-
piezan a plantearse tratamientos quirdrgicos mas conser-
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vadores, apoyados en los nuevos y actuales conceptos
cancerologicos.

La nueva concepcion, aplicada a nuestro caso particu-
lar, de cancer localizado en la glandula mamaria, presenta
unas diferencias fundamentales que muy esquematica-
mente podemos resumir como sigue:

1. E!l cancer es un proceso sistémico general. La ex-
presion local del mismo no es mas que una de sus varias
formas de manifestarse. Como enfermedad de sistema no
puede ser curada con un tratamiento local, y hasta el mo-
mento actual no se ha conseguido encontrar un método
que permita la curacién total del proceso.

2. Los tratamientos locales, aunque (tiles, no son ba-
sicos para realizar una terapia adecuada y completa del
proceso.

3. Los ganglios regionales son s6lo un indicador de la
relacion huésped/tumor y son inefectivos como barrera
para la diseminacién de las células tumorales, siendo su
importancia biolégica y no anatomica.

4. No existe un sistema ordenado de diseminacion de
células tumorales, teniendo la via sanguinea una impor-
tancia fundamental en esta diseminacion.

5. El céncer «operable» es siempre una enfermedad
sistémica.

6. Las variaciones en la terapia locorregional no tienen
una importancia excesiva en cuanto a resultados y super-
vivencia.

Este cambio en los conceptos sirvié de fundamento a
las nuevas corrientes terapéuticas. En determinadas cir-
cunstancias el tratamiento local podia ser, si no obviado,
si muy reducido, y era mas interesante calibrar el mo-
mento evolutivo del proceso que no realizar una terapia
amplia a nivel local. La afectaciéon ganglionar dej6 de ser
considerada como un enemigo a extirpar y se aprecia
como algo a evaluar, para, de los resultados de esta eva-
luacion, obtener las pautas de lucha (habitualmente mul-
tidisciplinaria) contra esa enfermedad sistémica.

El apoyo a estos conceptos, y lo que constituyd la base
experimental clinica sobre la que establecer las pautas
nuevas, vino dado por los resultados de amplias series de
pacientes estudiadas en algunas escuelas, con las que
pudo comprobarse la licitud de establecer estas nuevas
normas terapéuticas.

Los trabajos de Veronesi en el Instituto de Tumores de
Milan demostraron que pautas conservadoras de trata-
miento permitian obtener, en tumores de pequeno tamarno,
los mismos resultados que con los tratamientos radicales.
Su experiencia, confirmada y ampliada por Fisher a tu-

mores de hasta 5 cm de diametro, ha dado opcién a cam-
biar radicalmente las indicaciones quirurgicas en el trata-
miento de determinados tipos de canceres mamarios.

Veronesi practica la extirpacion de una cuarta parte de
la glandula (cuadrantectomia}, tomando como centro geo-
métrico el tumor; iniciaimente realizé esta intervencion en
tumores de hasta 2 cm de diametro, habiendo ampliado
actualmente las indicaciones a tumores de hasta 3 cm de
diametro; Fisher realiza una extirpacion menos amplia, lie-
vandose el tumor con un margen de seguridad de 2 cm
de tejido sano. Ambos autores complementan el gesto qui-
rurgico con el vaciamiento de la axila, realizada no con
fines curativos, sino de evaluacion para realizar un ade-
cuado estadiaje y plantear los tratamientos posteriores.
Habitualmente practican una terapia con radiaciones apli-
cada solamente a nivel de glandula (no de regiones gan-
glionares, estén afectas o no) con una sobreimpresion a
nivel de la cicatriz.

Sus series, con seguimientos superiores a los diez
anos, muestran los mismos porcentajes de supervivencia
que los conseguidos con la terapia radical.

Recientemente Veronesi ha presentado los resultados
de un estudio muy amplio realizado en el Instituto de Tu-
mores de Milan sobre formas de propagacion de los car-
cinomas, que pone en entredicho algunos aspectos de los
conceptos tenidos por actuales sobre la enfermedad can-
cerosa. Distribuye los tumores en cuatro tipos, cada uno
de los cuales parece tener una forma de evolucion dife-
rente, manifestandose algunos de ellos con pautas simi-
lares a las que defendia la concepcién tradicional. Asi, en
el tipo | de su clasificacién engloba una serie de neopla-
sias que tienen una forma de evoluciéon solamente local,
como son los tumores cerebrales malignos, que précti-
camente nunca se manifiestan fuera de su foco original.
El tipo Il presenta una pauta de evolucién locorregional,
con un patron de diseminacion linfogena, como es el caso
de los canceres de Iabio y muchos de los de cavidad oral.
El tercer tipo corresponde al llamado «patrén hematoégeno
puro», cuyos componentes dan metastasis por via he-
matica y nunca por via ganglionar, como ocurre con los
sarcomas 6seos. Y, finalmente, hay un tipo IV que se ma-
nifiesta por su evolucién segun cualquiera de los patrones
citados, como ocurre en las leucemias.

Aplicado a los canceres mamarios, encuentra que pue-
den encontrarse casos de todos los tipos, existiendo apro-
ximadamente un 50 % que siguen los dos tipos iniciales,
mientras que la otra mitad corresponde a los patrones ili
y IV. Ello podria explicar una serie de diferencias de res-
puesta encontradas en el estudio de canceres mamarios
en la misma aparente fase evolutiva.
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FINES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
CONSERVADOR

Los fines que pretende obtener el tratamiento quirdrgico
conservador son fundamentalmente tres:

Primero: Minima mutilacion

Con ello se obtiene:
— Mejoria de los resultados funcionales
— Mejoria en el resultado estético
— Reduccién del porcentaje de cuadros depresivos
— Mejoria de las posibilidades de vida social
— Mejoria de las posibilidades de vida sexual
— Aumento de las posibilidades de diagnostico pre-
coz

Segundo: Maxima informacion

Para poder:
— Establecer un prondstico
— Establecer las pautas de tratamientos posteriores
— Establecer el estadiaje para estudio de resultados

Tercero: Maximo control local

Para evitar |a recidiva local:
— Fuente de posibles metastasis
— Requeridora de nuevos tratamientos
— Origen de situaciones dolorosas
— Causante de estrés psiquico para la paciente

Estos fines se cumplen con los tres puntos de base que
presiden hoy el tratamiento conservador:

La minima mutilacion con las técnicas quirdrgicas con-
servadoras: cuadrantectomia, tumorectomia ampliada, et-
cétera.

La maxima informacién con el vaciamiento de los gan-
glios de la axila y su posterior estudio anatomopatologico.

El maximo control local con la aplicacion de la radiote-
rapia sistematica postoperatoria con sobreimpresién a ni-
vel de la cicatriz, como prevencidn de las recidivas locales
o de la aparicion de segundos canceres primarios en la
mama no extirpada.
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INDICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO CONSERVADOR

Las indicaciones del tratamiento conservador en el can-
cer mamario se basan en una serie de factores: unos de-
penden del tumor en siy valoran tres aspectos del mismo:
su extension en el momento de realizar el tratamiento, su
capacidad dindmica, o sea, su biologia particular y su
grado de malignidad histologica. Otros factores dependen
del equipo de tratamiento y del centro donde éste va a
practicarse. Finalmente, existen factores dependientes de
las especiales caracteristicas de la paciente que va a ser
tratada.

Estatica tumoral

Nos indica la extensién tumoral considerada en un mo-
mento de su evolucién, haciendo abstraccién de sus ca-
racteristicas dinamicas. Habitualmente viene dada por el
sistema TNM. Consideraremos, pues:

1. Tamano tumoral

Inicialmente considerados los 2 cm de diametro maximo
como el limite de las resecciones conservadoras, estas
medidas se han ampliado con los resultados de Fisher,
que llega hasta los 5 cm, con lo que las indicaciones serian
los To, Ty ¥y T, del TNM. Evidentemente, estan excluidos
los T,, aunque su diametro sea menor, bien sea por el
grado de afectacién cutanea o el de invasion de planos
profundos.

No obstante, estas indicaciones tienen unas limitacio-
nes que derivan de varios factores. Es evidente que un
tumor de 5 cm de didametro en una mama pequena o in-
cluso de tamafio normal, para ser extirpado con un mar-
gen de seguridad suficiente obliga a la extirpaciéon de ia
mayor parte o de casi toda la mama. Deben ser reserva-
das estas indicaciones para tumores en mamas muy vo-
luminosas y en las que la localizacion del tumor no obligue
a dejar tal grado de deformidad, que sea mas aceptable
estéticamente una intervencién radical que puede ser se-
guida por técnicas de reconstruccion. Ademas tumores de
tal tamafo dan la impresion de que exigen un margen de
seguridad algo mayor que los de un tamafno mas reducido.

Personalmente nosotros sentamos como indicacién
hasta los 3 crn de didmetro maximo medidos radiol6gi-
camente o en el campo operatorio; el diametro obtenido
por la palpacion es profundamente falaz y sujeto a errores,
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en ocasiones importantes. En mamas de gran tamano,
con tumor alejado de su periferia, podemos permitirnos ser
algo mas generosos en las indicaciones.

2. Afectacion ganglionar

En caso de que no exista afectacion ganglionar ma-
croscopica comprobada clinicamente y durante la inter-
vencion, puede realizarse el tratamiento conservador.

Este esta evidentemente contraindicado en los casos N,
y N3 de la clasificacion TNM. La extension del proceso
fuera del ganglio, con fijeza de adenomegalias entre si o
a tejidos proximos, asi como la afectacion del tercer nivel
de Berg, o la presencia de ganglios supraclaviculares o
edema de brazo, son evidentes contraindicaciones de
cualquier pauta quirurgica conservadora, incluso de tera-
pias con direccion curativa. .

El principal problema radica en el N,. La afectacién sim-
ple de los ganglios de la axila constituye para algunas es-
cuelas contrindicacion del tratamiento conservador. Para
otras, por el contrario, no es Gbice para su realizacion, es-
timando que basta en buena ortodoxia terapéutica con ins-
taurar un tratamiento quimioprofilactico tras la operacién,
lo que al fin y al cabo es io que se hace cuando los gan-
glios que macroscopicamente no parecian afectos de-
muestran estar afectados por el tumor en el examen ana-
tomopatoldgico posterior. Realmente, esta postura parece
mas consecuente con las ideas actuales sobre la signifi-
cacion de la afectacion ganglionar.

No obstante, como cirujanos, encontramos un poco di-
ficil instaurar métodos conservadores en casos de afec-
tacion amplia ganglionar. Personalmente usamos un cri-
terio personal ante el problema: si la afectacion axilar se
reduce a pocos ganglios y de tamano moderadamente au-
mentado, realizamos la técnica conservadora. Si la afec-
tacion es mas amplia, con multiples adenomegalias y és-
tas de gran tamafio, preferimos realizar un tratamiento
mas radical, pensando que las posibilidades de que la
capsula ganglionar esté desbordada o la extension haya
llegado al tercer nivel son altas.

3. Localizacion

La localizacion tumoral puede alterar las reglas estable-
cidas para el tratamiento conservador. Si el tumor esta si-
tuado debajo de la areola y ha establecido relaciones con
ésta, la indicacion del tratamiento deja de ser conserva-
dora, s6lo siendo permisible en casos de tumor pequefio

situado en profundidad y sin relaciones con la areola. La
razon es simple: la localizacion central exige el sacrificio
de la mayor parte del tejido glandular y, si esta proximo a
la areola, de ésta con el pezén. El resultado estético y fun-
cional suele ser catastréfico y creemos es mas adecuada
la mastectomia radical modificada, complementada con un
tratamiento reconstructivo posterior.

También la localizacion muy profunda, con el tumor pe-
gado a la fascia y con sospechas de invasion de ésta, nos
contraindicaran los métodos conservadores.

4. Signos afadidos de malignidad

En general contraindican la intervencion conservadora,
por indicar, comunmente, una extension tumoral que su-
pera los limites permisibles. La ulceracién de piel, la piel
de naranja, la retraccion cutanea, etc., son ejemplos de lo
antedicho.

Puede exceptuarse la fijacién a piel en tumores super-
ficiales de poco didametro en que la escision cutanea
pueda ser lo bastante amplia para obviar el problema (fi-
gura 1).

Dinamica tumoral

No bien valorada a nivel de muchas escuelas, es de la
maxima importancia para sentar las indicaciones opera-
torias y de tratamiento en general. La rapidez de creci-
miento tumoral es un factor de gran relevancia; eviden-
temente, no es lo mismo un tumor que ha duplicado su
tamafo en dos meses gque el que ha necesitado dos anos
para llegar al mismo resultado.

Estudios de Alvord sobre crecimiento tumoral en el can-
cer de mama han permitido demostrar algunos datos de
maximo interés. El primero de ellos es que es excepcional
que se produzcan metastasis antes de la 21.2 generacion
neta de division de un clon de células malignas. Al ter-
minar la generacién 22.2, el tumor alcanza el diametro de
1 mm; conforme aumenta el tamafo y las generaciones
se suceden, aumenta la capacidad de metastatizacion,
que llega al 50 % cuando se aicanza la 33.% generacion,
que es precisamente la época aproximada en que el can-
cer es perceptible clinicamente y se realizan las extirpa-
ciones radicales.

La rapidez de crecimiento tumoral esta en funcion de la
velocidad con que sus células se duplican. El concepto de
tiempo de duplicacion esta establecido como el periodo
que pasa antes de que un tumor alcance una masa doble
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ESTATICA TUMORAL
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Fig. 1. Indicaciones del tratamiento conservador en funcién de la evaluacion estatica tumoral.

que la anterior. Muchos autores han estudiado el tiempo
de duplicacién en el cancer mamario y se han encontrado
resultados extraordinariamente variables. Desde un mi-
nimo de 23 dias hasta un maximo de 209 en los estudios
de Adair caben todas las posibilidades; algunos autores
han encontrado cifras superiores a los 600 dias, pero son
excepcionales. Se considera como cifra media y mas ha-
bitual los 120 dias.

Hay dos hechos importantes a resaitar: el primero es
que el tiempo de duplicacion no guarda relacion con el
grado de diferenciacion celular. El segundo estéa en rela-
cién con la constancia del tiempo de duplicacion que pa-
rece deberia ser un factor constante y no lo es. La dupli-
cacion tumoral no tiene un ritmo constante, sino que tiene
un crecimiento que puede seguir ritmos diferentes. Existen
diferentes grupos celulares que se mantienen sin dupli-
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carse o haciéndolo a un ritmo mas lento que los otros (cé-
lulas en fase Go, teoria de la «célula dormida»), pero en
determinados momentos-pueden recuperar su capacidad
de duplicacién, a veces en forma explosiva.

Las formas de crecimiento tumoral pueden sintetizarse
en cuatro modelos basicos:

1. Crecimiento lineal, en que el tumor aumenta de ta-
mafio en forma uniforme segun un patrén progresivo arit-
mético (fig. 2).

2. Crecimiento exponencial, en que el crecimiento es
progresivo en forma geométrica (fig. 3).

3. Crecimiento gompertziano. Con una fase inicial de
crecimiento de tipo exponencial que luego pasa a progre-
sién aritmética y posteriormente declina hasta enlente-
cerse en grados exiremos (fig. 4).
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Tamano

Tiempo

Fig. 2. Formas de crecimiento tumoral: crecimiento aritmético.

Tamano

Tiempo

Fig. 4. Formas de crecimiento tumoral: crecimiento gompert-
ziano.

4. Crecimiento discontinuo o en escalera, en que el tu-
mor pasa por periodos de crecimiento muy lento, alternos
con otros de crecimiento rapido (brotes evolutivos del Ins-

tituto Gustave Roussy) (fig. 5).

Valoracion de Ia dinamica tumoral

Podemos realizarla hoy en dia por tres métodos fun-
damentales:

Método clinico, que estudia las caracteristicas evoluti-
vas clinicas del tumor. Defendido basicamente por el Ins-
tituto Gustave Roussy de Paris, que ha establecido el con-
cepto de PEV o «Brote evolutivo» (PEV = Poussée EVo-
lutive). Segun este concepto, se puede calibrar la dina-

Tamanfo

—

~—

Tiempo

Fig. 3. Formas de crecimiento tumoral: crecimiento exponencial.

Tamario -

Tiempo

Fig. 5. Formas de crecimiento tumoral: crecimiento discontinuo.

mica de crecimiento del cancer mamario distribuyéndolo
en cuatro grupos:

— PEVO: Formado por aquellos tumores que crecen
muy lentamente, de forma no perceptible.

— PEV1: El crecimiento es rapido y percibido por la
paciente o por el médico en dos examenes sucesivos.
Contraindica el tratamiento conservador si no se estabiliza
el brote con tratamiento quimio o radioterapico.

— PEV2: Signos inflamatorios localizados: eritema,
edema, etc. Contraindica el tratamiento conservador.

— PEV3: Es el cancer inflamatorio. Contraindica no
solo el tratamiento conservador, sino cualquier gesto qui-
rdrgico inicial, salvo la biopsia cutanea minima para con-
firmar el diagndstico por estudio de los linfaticos dérmicos.
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Meétodo termografico, ya que parece existir una corres-
pondencia entre la elevacion del indice termogréfico y la
velocidad de crecimiento tumoral (Spitalier, Amairic).

Un termograma alto (TH4 o TH5) en un tumor de pe-
quefo tamano seria una contraindicacion a la cirugia con-
servadora; son los tumores llamados por Spitalier «enanos
calientes», por alusion a determinados cuerpos estelares.
Seria el equivalente al PEV1 de la anterior clasificacion,
pero con base objetiva que lo justificase.

Labeling index, llamado también «fraccion de creci-
miento» o «indice de marcaje», que esta determinado por
el porcentaje de células tumorales que incorporan un pre-
cursor radioactivo del ADN, como es la timidina tritiada.
Estas células marcadas entran en la sintesis del ADN.

En el cancer mamario, el labeling index da unas cifras
que oscilan entre el 1 y el 3 %, 10 que significa que en un
momento dado de su evolucion solo esta proporcion de
sus células esté sintetizando ADN. Cuando el labeling in-
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dex se muestra superior al 4 % podemos concluir que el
tumor tiene una velocidad de crecimiento superior a lo ha-
bitual y por tanto estaria contraindicada la cirugia conser-
vadora. No obstante ser el método mas fiable, su comple-
jidad hace que sea de muy dificil aplicacion en la practica
de nuestro medio.

Repercusion sobre el tratamiento

El brote evolutivo en grados 2 y 3, el termograma grado
5 (TH5) y un labeling index superior al 7 % son contrain-
dicaciones, en principio absolutas, al tratamiento conser-
vador. El problema se plantea con los casos intermedios:
PEV1, TH4, o Labeling index de 4 a 6 %. Cuando estas
circunstancias concurran en tumores de pequefio tamafio,
creemos que el proceder mas adecuado es intentar es-
tabilizar el brote con un tratamiento quimioterapico de 2 a
3 ciclos. Si los signos de dinamismo se estabilizan cree-

DINAMICA TUMORAL
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Fig. 6. Indicaciones del tratamiento conservador en funcién de la evaluacion dinamica tumoral.
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mos que puede realizarse el tratamiento quirdrgico con-
servador. En caso contrario, pasaremos a las pautas ha-
bituales, mas agresivas, de tratamiento general del cancer
mamario (fig. 6).

Malignidad histolégica

Parece logico pensar que los tumores poco diferencia-
dos evolucionarian peor y tendrian una velocidad de cre-
cimiento mayor, que los mas diferenciados, considerados,
en principio, como de crecimiento mas lento. Pero esto no
se ha podido comprobar y parece que el grado de exten-
sién y la dindmica tumoral son factores mas importantes
para el pronostico que la malignidad celular, con la que,
por otra parte, no guardan relacién directa.

No parece, pues, a la luz de nuestros conocimientos ac-
tuales, que la malignidad celular, medida por indices tipo
Scarff-Bloom, constituya una contraindicacién al trata-
miento conservador.

Por el contrario, existen determinadas formas histolé-
gicas, consideradas como mas benignas, que evolucionan
de una forma mucho mas favorable y que si constituyen
indicacién de tratamiento conservador. Son los carcino-
mas lobulillares y las formas intraductales puras. Espe-
cialmente en el sequndo caso, aunque desborde los limi-
tes que admitimos como méaximos para el tratamiento con-
servador, la indicacién podria seguir siendo mantenida,
siempre y cuando el estudio microscépico confirme la pu-
reza de la forma intraductal en toda la extensién del tumor.

Problemas técnicos

La realizacion de este tipo de tratamiento exige una se-
rie de caracteristicas en las personas que han de practi-
carlo, sin las que los resultados podrian ser desastrosos.
Por ello debe quedar limitado a grupos de trabajo que
sean capaces de establecer el balance previo que justifi-
gue la intervencion conservadora, que dominen perfecta-
mente sus técnicas y que estén en condiciones de poder
proporcionar los tratamientos multidisciplinarios a cargo
de especialistas diferentes, trabajando en equipo comun,
capaces de proporcionar el gesto adecuado a las nece-
sidades de la paciente en cada momento; equipo inte-
grado por cirujanos, radidlogos, citélogos, patélogos, ra-
dioterapeutas, oncologos médicos, endocrindlogos, etc.,
lo que presupone que este tipo de tratamiento debe que-
dar reservado a centros especializados.

Hay que tener en cuenta que el tratamiento no termina

con el gesto quirurgico, ni siquiera con las medidas tera-
péuticas de diverso tipo que se establezcan a continuacion
del mismo. El cancer mamario, como enfermedad sisté-
mica que es, y sin curacion actual, precisa que el segui-
miento y el tratamiento se prolonguen a lo largo de toda
la vida. Por ello, otra de las condiciones necesarias es que
el equipo tratante esté en condiciones de practicar un se-
guimiento correcto, que en estos casos es mas complejo
que las formas de cancer mamario tratado con procedi-
mientos mas habituales.

De la misma complejidad del tratamiento y seguimiento
es facil inferir la necesidad de poseer los medios técnicos
necesarios para realizarlos. Dichos medios sélo se en-
cuentran en grandes instituciones y, aun asi, fallan en mu-
chas de las de nuestro pais. Mamografia, termografia, eco-
grafia, citologia, isotopos radiactivos, radioinmunoensayo,
determinacion de receptores, etc., etc., son algunos bo-
tones de muestra de procedimientos absolutamente ne-
cesarios para llevar a cabo el seguimiento y tratamiento
de estas pacientes.

Condiciones de la paciente

El tratamiento conservador del cancer mamario presu-
pone obligatoriamente un seguimiento muy completo, pro-
longado durante toda la vida de la paciente y exigiendo
con frecuencia una multiplicidad de métodos diagndsticos,
a veces, desagradables para la paciente (exploraciones
radiolégicas y/o isotopicas repetidas, punciones diagnds-
ticas, biopsias, etc.). Eilo da lugar a que determinadas pa-
cientes rechacen con el tiempo tan, a su parecer, exce-
sivos controles y demoren la vuelta a la consulta o dejen
definitivamente de ser revisadas.

Por ello es necesaria una informacién previa a la pa-
ciente, explicandole las circunstancias de su problema y
las consecuencias que para ella tendra el hecho de poder

“conservar sumama. Una vez que la enferma lo haya com-

prendido y aceptado podremos plantear y realizar el tra-
tamiento conservador.

Otro problema va unido a la edad de la paciente y a sus
deseos. Los métodos conservadores tienen la indudable
ventaja de la carencia de mutilacion. Pero ésta no repre-
senta 10 mismo para cada enferma. Hay pacientes jovenes
para las que la mutilacion es una tragedia personal, mien-
tras que hay otras edades en las que la extirpacién com-
pleta mamaria no representa un trauma psicoldgico tan es-
pecifico. Por ello en mujeres de edad avanzada (de mas
de 70 anos) es preferible realizar terapéuticas mas radi-
cales, pues ademas en esas edades los tratamientos ra-
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dioterapicos y quimioterapicos son mucho peor tolerados.

Los deseos de la mujer son otro factor a considerar. Hay
pacientes que prefieren, sospechando o conociendo la
gravedad de su problema, sufrir una terapia mutilante, que
les da una seguridad mayor, a sus ojos, de curacién. Si la
mujer prefiere el tratamiento radical, debe darsele prefe-
rencia.

El estado general, las enfermedades concomitantes, el
déficit inmunolégico, etc., deben ser cuidadosamente con-
siderados. De los métodos habituales de tratamiento, la
cirugia es el menos agresivo. En cambio la terapia por ra-
diaciones, la quimioterapia, etc., pueden dar alteraciones
importantes que, en determinadas pacientes, pueden in-
cluso ser motivo de contraindicacion (anémicas, inmuno-
depresivas, cardiacas, etc.). En estos casos es preferible
realizar un tratamiento quirdrgico radical (fig. 7).

METODICA QUIRURGICA

Todas las técnicas se basan en la conservaciéon, mas o
menos afortunada estéticamente, de la mama. Pero, aun
asi, dentro de estas técnicas caben variaciones de cierta
importancia. Desde la simple tumorectomia, hoy a pros-
cribir, hasta los métodos que llevan consigo la extirpacion
de una porcién mamaria de cierta importancia (cuadran-
tectomia, estrumectomia) hay un moderado abanico de
posibilidades. Pero todos los métodos conservadores lle-
van unido, en manos de todos sus practicantes, un gesto
que se practica, en forma ineludible y sistematica: la ex-
tirpacion de los ganglios axilares.

¢ Por qué realizarlo? De los conceptos actualmente vi-
gentes parece concluirse que la efectividad terapéutica de
la extirpacion axilar es escasa y que la invasion ganglionar

PROBLEM/—I\S TECNICOS
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constituye un factor de gravedad, pero no en cuanto a la
mayor extensién del proceso, sino en cuanto a que sig-
nifica el fracaso biologico del huésped en sus relaciones
y lucha contra el tumor.

Los ganglios axilares no se extirpan para favorecer los
porcentajes de curacién, sino para establecer una evalua-
cion exacta del momento evolutivo del proceso, una eva-
luacioén, un estadiaje, que permitan definir cuales han de
ser los métodos terapéulicos complementarios de trata-
miento a realizar tras la intervencion.

Tenemos, pues, dos gestos quirdrgicos a practicar: la
extirpacion del tumor con una mayor o menor amplitud de
los tejidos circundantes y el vaciamiento de la axila, en
muchas ocasiones por una incisién independiente.

Dentro de las varias posibilidades que existen para ex-
tirpar el tumor, descartamos algunas por insuficientes (tu-
morectomia simple) y otras por demasiado extensas, no
amoldandose al concepto actual de tratamiento conser-
vador (estrumectomia o mastectomia subcutanea), y sélo
comentaremos las dos mas empleadas: la cuadrantecto-
mia de Veronesi y la tumorectomia ampliada.

La cuadrantectomia, operacién introducida por U. Ve-
ronesi, consiste en realizar la extirpaciéon de una cuarta
parte de la glandula mamaria con su cubierta celulocuta-
nea, centrada en el tumor y que llega hasta la areola, a la
que habitualimente respeta. Realizada en tumores de
hasta 2 cm de tamano y hoy ampliada en indicacion hasta
los que alcanzan los 3 cm. En casos de localizacion del
cancer en el cuadrante superoexterno (caso mas fre-
cuente) aprovecha la incision para practicar el vaciamiento
de la axila. En casos de otra localizacion, extirpa el grupo
axilar por una incisién independiente paralela al borde ex-
terno del musculo pectoral mayor. A poco de ser realizada,
se modificé en el sentido de limitar la extirpacion de piel,

PROBLEMAS DE LA PACIENTE
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Fig. 7. Indicaciones del tratamiento conservador en funcion de factores técnicos y de la paciente.
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menor que la del tejido mamario extirpado, aunque con-
servando las demds caracteristicas. El mayor inconve-
niente de este tipo de intervencién es el estético. En ge-
neral, aunque conservada, la mama queda con un grado
de deformidad apreciable en muchos casos.

La tumorectomia ampliada, con un margen minimo de
seguridad de 2 cm sobre toda la periferia del tumor, es
practicada por Fisher y otros muchos, por estimar que los
resultados son similares a los de la cuadrantectomia y la
estética sale profundamente beneficiada. La extirpacion
cutanea se realiza en funcidn no sélo del tamario sino de
la profundidad del tumor, siendo minima en casos de tu-
mores profundos y mas amplia en tumores superficiales,
especialmente si muestran signos de extension hacia la
dermis. Realmente se extirpa un cono truncado en cuyo
centro esta el tumor y cuya base corresponde a la zona
mas profunda.

Siendo ambos métodos admisibles, personalmente nos
inclinamos hacia la segunda posibilidad, pues la estética
mamaria gana extraordinariamente, siendo mucho mas ra-
ros los casos de desviacion del pezon que ocurren con
harta frecuencia en la cuadrantectomia.

El vaciamiento ganglionar con fines evaluativos nos
plantea dos problemas: el grado de amplitud y las carac-
teristicas del vaciamiento axilar por una parte y la postura
ante los ganglios de la cadena mamaria interna, por otra.

El vaciamiento axilar se practica, como ya dijimos, con
fines evaluativos y no curativos. Por ello estimamos que
debe ser completo, alcanzando los tres niveles de Berg,
lo que ofrece algunas dificultades técnicas por la estre-
chez del campo operatorio, especialmente si se realiza por
incisién independiente y con una metédica que debe pre-
servar al maximo las formaciones vasculares y sobre todo
nerviosas de la zona. No obstante, un cirujano avezado,
con buen conocimiento de la regién, no debe tener pro-
blemas especiales para realizarlo. Algunos cirujanos ar-
gumentan gue no es necesario liegar al tercer nivel 0 mas
profundo de la axila, ya que su afectacién solo se produce
si la invasion ganglionar ha llegado a los dos primeros y
que, ademas, si esta afecto, el paciente no tiene habi-
tuaimente posibilidades de que el tratamiento pueda ser
curativo. Este concepto, valido desde el punto de vista de
la curabilidad no es, en nuestra opinién, adecuado dentro
del concepto evaluativo que preside la técnica, por lo que
creemos debe practicarse el vaciamiento total en forma
sistematica.

Los ganglios de la cadena mamaria interna plantean
otro problema. Si realmente queremos realizar una eva-
luaciéon completa, estos ganglios también deberian ser es-
tudiados. Sabemos que su extirpacion sistematica no am-

plia las posibilidades de curacion, por lo que se abandoné
hace afnos como método terapéutico. Pero aqui los con-
ceptos son distintos. Creemos que la evaluacion bien rea-
lizada deberia conllevar su estudio histolégico. Esto choca
con una serie de problemas, uno de los cuales es la pro-
gresiva mutilacion a la que podemos someter a la paciente
a la que podriamos tener que realizar hasta tres incisiones
diferentes con sus consecuencias inestéticas previsibles.

Por ello, en la actualidad se obvia la mamaria, y en los
estudios basicos realizados hasta ahora, no se la extirpa.
No obstante, personalmente, creemos que en caso de lo-
calizacion interna del tumor o con afectacion clara de la
axila, visible en el vaciamiento operatorio, deberia ser ex-
tirpada con una técnica lo menos mutilante posible que
extirpara solamente los tres primeros ganglios de la ca-
dena y utilizando un método que preservase los cartilagos
costales (Yonemoto-Byron, San Roman, etc.).

De esa forma se conseguiria una evaluacion completa
del estado ganglionar y el estadiaje seria adecuado, pu-
diéndose plantear los tratamientos complementarios con
mas seguridad.

Finalmente, en relacién con la intervencion, no hay que
olvidar nunca remitir un fragmento del tumor para estudio
de receptores hormonales cuya determinacion debe ser
siempre sistematica.

EVALUACION POSTQUIRURGICA

Una vez realizada la intervencién y a tenor de los ha-
llazgos y de la técnica realizada, junto con los datos que
nos proporciona el estudio microscépico de la pieza y la
determinacion de receptores, estableceremos las pautas
de conducta posteriores.

Hay que considerar dos hechos de base:

— La afectacién de los ganglios axilares

— La positividad o negatividad de los receptores estro-
génicos.

Estos datos, junto con algunos mas accesorios (tamafo
y localizacién tumoral, etc.), van a condicionar el trata-
miento posterior de la paciente.

La positividad en la afectacion ganglionar nos obliga a
realizar un tratamiento quimioprofilactico. Silos receptores
estrogénicos son positivos, serd exigible un tratamiento
con antagonistas de estrogenos. A todo ello se uniran una
serie de factores que pueden establecer o modificar las
indicaciones. Por ejemplo, si el tamano tumoral esta pré-
ximo a los 5 cm, puede plantearse la posibilidad de una
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Fig. 8. Evaluaciéon postoperatoria tras el tratamiento quirurgico conservador.

quimioterapia aunque los ganglios estén indemnes. Si hay
un indice de malignidad histologica muy acusado pode-
mos plantear la posibilidad de un tratamiento radioterépico
mas intenso a nivel mamario o bien la conveniencia de
instaurar o prolongar la quimioprofilaxis (fig. 8).

RADIOTERAPIA POSTOPERATORIA

El fundamento de su aplicacion sistematica radica en el
frecuente hallazgo de formas microscépicas independien-
tes de células malignas en el resto de parénquima ma-
mario de las mamas completamente extirpadas, focos que
constituirian potenciales canceres a desarrollar en una
etapa futura. Otro motivo de su uso consiste en acabar de
esterilizar el foco inicial en los casos en gue la cirugia no
lo hubiese hecho por completo. Su no utilizacion equival-
dria a la aparicién de un segundo primario en la mama
restante o bien a la presentacion de una recidiva local en
determinado numero de casos.

El porcentaje de focos neopldsicos independientes en-
contrados varia, segun los distintos autores, pero en ge-
neral es bastante elevado, oscilando entre un 10 a un
30 % de las mamas estudiadas. No obstante, elio no
quiere decir que en todos estos casos tenga que crecer o
producirse un nuevo cancer, pues intervienen en su pro-
duccion y crecimiento otra serie de factores complejos: in-
munitarios, sistémicos, etc. También en la mama contra-
lateral se encuentran en un 10 a un 20 % focos de este
tipo y la frecuencia con que se desarrollan neoplasias de
segunda mama no pasa def 8 %.

El porcentaje de estas dos complicaciones alcanza, en
mamas sometidas a tratamiento conservador, pero no irra-
diadas, a un 10 a 12 %. Si la mama ha sido irradiada con
posterioridad a la intervencion con dosis de 5.000 rads,
con sobreimpresion de 2.500 rads a nivel de la cicatriz,
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estas cifras bajan sensiblemente hasta un 2 a 3 %. No
obstante, la radioterapia tiene el inconveniente de producir
una fibrosis mamaria que dificulta el reconocimiento pos-
terior de la aparicién de las complicaciones citadas.

Por elio, hay dos tendencias actuales: una que defiende
la radioterapia sistematica de la mama (no de regiones
ganglionares) con sobreimpresion a nivel de la cicatriz; y
otra que aconseja no practicarla y esperar con vigilancia
cuidadosa, para actuar precozmente ante cualquier sin-
toma de recidiva o neoplasia que aparezca con posterio-
ridad.

Los partidarios de la primera hipétesis argumentan, y
con razén, que el numero de recidivas y carcinomas se-
gundos primarios son francamente inferiores cuando ha
existido una irradiacion previa. Los partidarios de la se-
gunda dicen que la radiacion, aparte de tener una morbi-
lidad indudable, obstaculiza extraordinariamente los es-
tudios de seguimiento posteriores por la fibrosis tisular que
origina, dificultando el saber si hay o no sintomas de re-
cidiva; argumentan también que cualquier nueva aparicién
neoplasica se detectard precozmente y podra ser tratada
con el mismo éxito que la primera, sin necesidad de ra-
diaciones.

Ambas posturas son correctas a la luz de nuestros ac-
tuales conocimientos. No obstante, creemos que puede
adoptarse una conducta intermedia: la irradiacién posto-
peratoria podria suprimirse en casos de carcinomas pe-
quenos (hasta 5 mm de didmetro), profundos, con escaso
indice de crecimiento y en mamas de gran componente
graso, donde la magnifica visualizacion que se obtiene con
la radiografia permitiria la deteccion de cualquier neoplasia
incipiente, con un alto grado de posibilidades de trata-
miento curativo. En casos de mayor tamano, o tejido ma-
mario de componente fibroadendsico acusado, somos
partidarios de la irradiacién, especiaimente como preven-
cion de las recidivas locales.
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Un problema, obviado por muchos oncélogos, es si
debe extenderse la irradiacién a la cadena mamaria in-
terna. Los ganglios de esta cadena se afectan con una
cierta frecuencia, especialmente en localizaciones inter-
nas del tumor o cuando fa afectacién axilar es importante.
En estos casos planteariamos la irradiacion no por el he-
cho biologico de la afectacion ganglionar en si, sino por
otro hecho, comprobado en el seguimiento de las pacien-
tes neoplasicas: la frecuencia de invasién pleural a partir
de propagacion directa de estos ganglios, origen de las
frecuentes pleuresias homolaterales en cancerologia ma-
maria.

Nuestra opinion personal es que la irradiacion mamaria
debe completarse con la irradiacién sistematica de los
ganglios de la cadena mamaria interna, salvo en el caso
de localizacion externa del tumor primario, sin que se haya
encontrado afectacion de los ganglios de la axila (fig. 9).

QUIMIOTERAPIA

Dos aspectos debemos considerar en relacion a su apli-
cacion:

Prequirdrgica
Su indicacién son los casos con PEV grado 1 o los que

presenten un termograma tipo TH4. Habitualmente se ad-
ministran dos o tres ciclos de un protocolo tipo CMF o
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Fig. 9. Indicaciones de la radioterapia tras el tratamiento quirur-
gico conservador.

CAF, lo que suele bastar para frenar el brote evolutivo. A
continuacion se procede a realizar el tratamiento quirtr-
gico.

Postquirurgica

Se administra sistematicamente en todos los casos en
que se encuentren ganglios afectos por la neoplasia. Su
uso se basa en criterios preventivos, contando con que Ia
extension axilar presupone un desequilibrio en ia relacion
huésped/tumor, que facilitard la diseminacién y creci-
miento de otros focos tumorales alejados.

Se administra inmediatamente después de la radiote-
rapia si las condiciones de la paciente 10 permiten. Si no
es factible, cuando la paciente se haya recuperado o su-
ficiente para poder administrarla con efectividad y sin
riesgo. Si la afectacion ganglionar es extensa y la paciente
es de una cierta juventud, con buen estado general, pre-
ferimos un protocolo que lleve adriamicina, como el CAF
o el VAF. Si el proceso tiene una extension escasay si la
paciente tiene edad avanzada o mal estado general, pre-
ferimos emplear combinaciones menos agresivas, tipo
CMF.

El nimero de ciclos a emplear esta sujeto a discusion;
desde tres a doce cualquier cifra es valida hoy dia, sin que
haya podido determinarse la cifra minima de ciclos capaz
de conseguir los mejores resultados. Personalmente no
somos partidarios de un excesivo nimero de ciclos, esti-
mando que un maximo de seis ciclos es suficiente.

HORMONOTERAPIA

En casos de tratamiento conservador la hormonoterapia
se reduce al uso, o0 no, de antiestrégenos, condicionado
al resultado de la determinacion de receptores hormonales
en la masa tumoral.

Ya es sabido que, de los tres estrogenos tradicionales,
solamente el estradiol es capaz de estimular el creci-
miento tumoral. Los antiestrogenos actian por un doble
mecanismo:

1. Compitiendo con el estradiol a nivel de los receptores
estrogénicos en el citoplasma de las células diana.

2. Dando lugar a una inhibicién en la sintesis de recep-
tores estrogénicos a nivel mamario y tumoral.

O sea, que el uso de los antagonistas de los estrégenos
da lugar a que existan menos células con capacidad re-
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ceptora y, ademas, las que quedan son ocupadas prefe-
rentemente por los antiestrdgenos, que impiden que el es-
tradiol se acople a ellas.

Se administran, en caso de positividad superior a 10
fentomoles, en forma sistematica, a la dosis de 10 a 30
mg mantenida durante tiempo practicamente indefinido.

OTROS TRATAMIENTOS

La inmunoterapia especifica parece ser uno de los tra-
tamientos méas prometedores para un futuro que parece
bastante inmediato. No obstante, no poseemos actual-
mente una base y resultados necesarios para introducirlo
en los protocolos habituales de tratamiento, estando su
uso todavia relegado a los ensayos clinicos de algunas
escuelas.

Tras el poco éxito obtenido con los anticuerpos mono-
clonales, justificado por la heterogenicidad clonal tumoral,
demostrada ya ampliamente, los ensayos mas promete-
dores van por camino de los «complejos portadores» for-
mados por el par haptéforo/toxdforo.

El <haptéforo» es cualquier agente que tenga la propie-
dad de unirse selectivamente a las células tumorales, fun-
damentaimente anticuerpos monoclonales y antisueros
heterélogos. Los «toxoforos» son agentes con actividad
citotéxica especifica contra las células seleccionadas por
los haptoforos, y existe una gama muy variada de ellos,
desde diversos agentes quimioterapicos de uso comun,
hasta toxinas microbianas (citc. .ticas, diftérica), animales
(fosfolipasas de venenos de serpiente) y vegetales (toxi-
nas de recino, de abrina, de amanitas, etc.).

La unién de haptéforo y toxoforo se denomina «com-
plejo portador» y se realiza actuaimente por inmunoad-
herencia con anticuerpos bifocales, por pares covalentes
0 por medio de liposomas.

Los factores de crecimiento local son otro método en
vias de ensayo de laboratorio, especialmente los antago-
nistas del factor de crecimiento epidérmico, que se en-
cuentra aumentado hasta 3.000 veces en cultivos in vitro
de cancer mamario. Este factor, formado por una cadena
polipeptidica de 53 aminoacidos, ha sido clonado y se
puede reproducir in vitro. Se intenta utilizarlo como trans-
portador unido a toxina de Pseudomonas.

Los retinoides se estan empezando a utilizar como me-
dida profilactica de la apariciéon del cancer. También pue-
den administrarse en casos de carcinoma mamario ope-
rado, para prevenir fa aparicién de recidivas, metastasis o
carcinomas secundarios de la misma mama o de la con-
tralateral.
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La inocuidad de su empleo hace aconsejable el utilizar-
los en forma sistematica en todos los casos de cancer co-
nocido.

SEGUIMIENTO

Las pacientes que han sido tratadas con métodos con-
servadores precisan un seguimiento y unos controles mas
frecuentes y completos que las sometidas a tratamientos
radicales, consecuencia del diferente concepto terapéu-
tico y de la necesidad de controlar cuidadosamente la
mama objeto de las técnicas conservadoras, ya que en
ella pueden producirse dos fenémenos de malignizacién
que hay que conocer y diagnosticar en caso de aparicién
con la mayor precocidad posible. Estos dos fendmenos
son: la recidiva Jocal y el carcinoma secundario de la
misma mama.

La recidiva local asienta en las proximidades de la ci-
catriz con una profundidad variable. Es consecuencia de
una extirpacion insuficiente y suele aparecer con bastante
precocidad, habitualmente dentro de los dos primeros
anos siguientes a la intervencidén. No obstante, existen re-
cidivas locales de aparicion muy tardia, unidas general-
mente a bajas inmunoldgicas o a alteraciones aun no bien
conocidas en las relaciones huésped/tumor; hay descritas
recidivas locales aparecidas 20 afos después de la mas-
tectomia que se presentan como malignizacién de la ci-
catriz 0 como cutanides proximas a ella. La prevencion de
esta complicaciéon se basa en una buena escision quirdr-
gica con margenes suficientemente amplios y en la radio-
terapia postoperatoria mamaria con sobreimpresién a ni-
vel de la cicatriz.

La presentacion de una recidiva local exige un trata-
miento quirdrgico precoz. Su amplitud debe ser cuidado-
samente calibrada: desde una nueva escision, hasta una
mastectomia, caben todos los métodos quirdrgicos. En
principio, si la recidiva es pequefa, creemos que una es-
cision local de cierta amplitud seré suficiente. Esta extir-
pacién debe complementarse con el estudio microscopico
cuidadoso de los bordes de la pieza operatoria para tener
seguridad de que no existe infiltracién de los mismos. En
caso de que la hubiera, debe realizarse una segunda es-
cision, mas amplia, o proceder a la mastectomia. Si la re-
cidiva es grande o no hay seguridad razonable de control
con una reseccion parcial, es preferible realizar una mas-
tectomia.

El carcinoma segundo primario de la misma mama tiene
unos principios similares de tratamiento. Los controles
permiten, habitualmente, diagnosticario cuando su tamario
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es pequeno (en el 90 % de los casos antes de alcanzar 1
cm de diametro, si el seguimiento ha sido correcto). Por
ello, los partidarios del tratamiento conservador defienden,
en principio, un método de tratamiento similar al de la re-
cidiva local: extirpacion parcial, con margen de seguridad
suficiente. No obstante, su aparicion hace pensar en una
mama con posibles focos multiples y algunas escuelas
prefieren practicar en esta segunda ocasion la mastecto-
mia, maxime teniendo en cuenta que habitualmente no se
puede realizar una nueva radioterapia local. Personal-
mente nos adherimos a este ultimo criterio (fig. 10).

Por estos motivos los controles han de ser frecuentes y
referidos fundamentalmente a la mama operada. El resto
de controles generales no difieren de 10s que se practican
en los casos de tratamiento quirdrgico radical.

Son, pues, controles fundamentaimente locales. Pue-
den ser de distinto tipo, pero algunos deben practicarse
en forma sistematica, mientras que otros se realizaran en
funcién de las circunstancias.

La mamografia es el control de base. Debe ser reali-

zada:

— Tras la intervencién y antes de la radioterapia (primer
patron).

— Tras la radioterapia y una vez que los fenémenos
consecuentes a ésta se hayan producido (fibrosis, re-
tracciones, etc.). Suele realizarse unos tres meses
después de terminada ésta (segundo patron de con-
trol).

SEGUIMIENTO

RECIDIVA LOCAL CANCER SEGUNDO PRIMARIO

MISMA MAMA
Tratamiento Tratamiento Tratamiento Tratamiento
radical conservador conservador radical
[Mastectomia] [Escision] Tumorectomia [Mastectomia

ampliada

[ 1
Si radioterapia Si no radioterapia
postoperatoria postoperatoria
primera intervencion primera intervencion

—— |
[Sequimiento] [Quimioprofilaxis]  [Radioterapia y/o quimioprofilaxis

Fig. 10. Conducta ante la recidiva local o el carcinoma segundo
primario de la mama tratada.

— Cada seis meses, en forma sistematica, por lo menos
durante los cinco primeros anos. Después, y segun
las circunstancias, se podra realizar anualmente.

La aparicion de imagenes sospechosas obliga a prac-
ticar una puncion para realizar una citologia diagnéstica.
Y ello debera hacerse en todas las ocasiones en que se
estime necesario. La negatividad de la citologia debera ex-
cluir la presencia de una neoplasia en este control, salvo
que el termograma haya aumentado, en cuyo caso es mas
aconsejable practicar una biopsia de la zona sospechosa.

La exploracion manual tiene menos valor que en las ma-
mas no irradiadas. Las zonas duras, mal diferenciadas,
irregulares tienen menos significacion diagnéstica. Ade-
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Cada seis meses

Patrén previo a radioterapia

Patron posterior a radioterapia

Th alto Th normal
antes intervencion antes intervencion

(18 meses]
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SOSPECHA |«

[ I
~{Aumenta] [Se mantiene| [Disminuye |

{Aumento posterior

[Th1, Th2, Th3] [Th4, Ths]

[PUNCION]  [BIOPSIA]

Fig. 11. Esquema del seguimiento local en pacientes tratadas con técnicas quirdrgicas conservadoras.
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Fig. 12. Esquema general de conducta terapéutica en el trata-
miento conservador dei cancer de mama curable. T. end = Te-
rapéutica endocrina.

mas, estamos buscando un carcinoma de una pequefiez
tal, que muchas veces sera mudo a la palpacién. Si de-
tectamos un cancer por exploracion clinica probablemente
hemos fallado en algun control anterior.

La termografia tiene valor si encontramos un termo-
grama alto. Uno bajo no presupone normalidad, pero un
TH4 o TH5 constituye una llamada de alerta. No obstante,
es una exploraciéon que debe correlacionarse con los re-
sultados obtenidos antes de la intervencion. Si entonces
el termograma estaba elevado, hay que saber que puede
tardar hasta 18 meses en volver a la normalidad, pudién-
dose encontrar cifras altas, pero progresivamente descen-
dentes. Si se mantiene alto mas de este tiempo o tiende
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a aumentar, la posibilidad de recidiva o de aparicién de un
nuevo cancer es alta. En caso de recidiva o segundo can-
cer, con termograma elevado, es preferible realizar una
intervencién radical que una extirpacion segmentaria (fi-
gura 11).

La diafanoscopia tiene utilidad para separar las image-
nes fibrosas de las neoplasicas. Estas dan opacidades
mas acusadas, mientras que la fibrosis altera muy poco
las imégenes diafanoscopicas. Ei defecto del método es
doble: por una parte, hay zonas «mudas» a la transilu-
minacién; por otra, la no aparicion de imagenes opacas no
excluye la presencia de un carcinoma. Sélo es util la ima-
gen de sospecha dada por una opacidad de caracteristi-
cas malignas.

La ecografia sirve fundamentalmente para distinguir for-
maciones soélidas de liquidas. Pero la mejoria de la técnica
va permitiendo afinar cada vez mas los diagndsticos, con
lo que es un método prometedor cara al futuro. De todas
formas, la negatividad de las imagenes nunca es exclu-
yente de la existencia de una neopiasia.

La puncion de las zonas sospechosas con citologia in-
mediata es un método tradicional en patologia mamaria y
que aqui tiene su maxima indicacion. Necesita, evidente-
mente, una zona sospechosa a la que dirigirse, pero si
ésta existe y se realiza la puncion con una técnica ade-
cuada, puede dar diagnésticos veraces en mas del 90 %
de ios casos.

Otros métodos, como pueden ser los marcadores tu-
morales, etc., solo suelen ser efectivos en un porcentaje
escaso de casos, por lo menos en 10 que nos interesa:
buscar un diagndstico precoz. Se realizan habitualmente,
pero en cuanto a que forman parte de la bateria habitual
de pruebas a realizar en el seguimiento de todos los car-
cinomas mamarios operados y no en forma especifica en
los casos de tratamiento conservador (fig. 12).

PROS Y CONTRAS DEL TRATAMIENTO
CONSERVADOR

El tratamiento quirdrgico conservador en el cancer de
mama tiene una serie de ventajas innegables, pero su uso
va unido también a una serie de inconvenientes. Del es-
tudio individualizado de cada caso se deducira la conve-
niencia o no de aplicar el método. En forma general, po-
demos decir que sus ventajas principales son:

1. Sus resultados son similares a los del tratamiento ra-
dical, con menor agresividad quirdrgica, por lo que cons-
tituye lo que hoy dia es el ideal en la terapéutica antican-
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cerosa: «el minimo tratamiento optimo que no produce dis-
minucion de la supervivencia».

2. Las recidivas pueden tratarse con cirugia o radiacio-
nes con éxito.

3. La conservacion de la mama presenta para la mujer
multiples ventajas: estéticas, sociales, sexuales y psico-
logicas.

4. Esta comprobado estadisticamente que las mujeres
acuden antes a la consulta si saben que pueden salvar la
mama, con lo que aumenta el nimero de diagndsticos pre-
coces y, por tanto, el nimero de indicaciones de trata-
mientos conservadores.

No obstante, el tratamiento conservador tiene también
inconvenientes, siendo los mas importantes:

1. Aumenta el numero de recidivas locales.

2. Exige controles posteriores frecuentes y en ocasio-
nes molestos.

3. Es necesario una buena comprension y cooperacion
por parte de la paciente.

4. Los controles pueden ser de dificil interpretacion.

5. La radioterapia tiene una serie de inconvenientes
(tinfopenia, cancerogénesis, pulmén radioterapico, intole-
rancia de prétesis artificiales, etc.).
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