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INTRODUCCION

Cirugia conservadora
en el tratamiento del
cancer de mama.
Nuestra experiencia

SUMMARY

Since William Stewart Halsted in 1884 discribed in a complete and or-
derly manner the treatment for breast cancer, till our days, the evolu-
tion and progress of the different oncologic surgical tecniques has

.been constant.

Today, It has been demonstrated with absolute certainty that conserva-
tive surgery offers similar results that other more radical procedures. In
this article we have studied 602 cases of operated breast cancer in a
period of 19 years from 1971 to 1990, 60 were treated with conservative
surgery (9.9%), of the total. We analyze the characteristics in 51 of the
cases; age, site, tumoral size, histology, axillary involvement and final
evolution. The survival and disease free survival rates are actuarials
and reach values of 94.4 and 80.8% at 72 months, data comparable to
other centers and other more numerous stadistics.
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casuisticas reducidas impidieron la obtencién de re-
sultados que justificaran actuaciones terapéuticas

La evolucion terapéutica del CM ha sufrido ostensi-
bles variaciones en las ultimas décadas. Desde la pri-
mera descripcion de una extirpacion mamaria
realizada por Celso en el afio 10 de nuestra era hasta
la primera mastectomia radical efectuada por Halsted
an 1884 las opciones desarrolladas por los cirujanos
han sido multiples, heterogéneas y diversas, como lo
2s el cancer de mama en si.’

Hasta 1950 las aportaciones de los autores a la

yrensa médica se fundamentaron en la experiencia

»ersonal individualizada que con comunicaciones de

concretas en los canceres glandulares.? Fue a partir
de esa fecha cuando algunos inconformistas no satis-
fechos con la tremenda radicalidad de la mastecto-
mia halstediana, superada a veces por cirujanos co-
mo Urban y Margotini, que extendian la técnica a los
ganglios de la cadena mamaria interna, o Wangens-
teen y Veronesi, que extirpaban los ganglios supra-
claviculares y mediastinicos, o el mismo Prudente,
que desarticulaba el brazo a fin de radicalizar todavia
mas la intervencién, creyendo asi mejorar la supervi-
vencia y controlar la enfermedad, surgen, deciamos,
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autores que buscan alternativas diferentes en el con-
vencimiento de la existencia de algin método viable
que evite la mutilacion. !

Crile, Cope y Adair entre otros, a mediados de los
sesenta dirigen sus miradas, aunque todavia timida-
mente, hacia la cirugia conservadora (CC). Como
complemento a sus inquietudes, un conjunto selecto
de radioterapeutas como Peters, Prostnitz, Montag-
ne, Hellman..., etc. apoyan la conservacién glandular
y la limitacion del proceder a la amplia extirpacion del
tumor seguida a continuacién de la irradiacion del te-
jido mamario residual.3 Se inicia de este modo la co-
laboracién terapéutica interdisciplinaria que el trata-
miento del CM requerira en epocas posteriores y que
algunos autores como Spitalier y Amalrich denomina-
ron radiocirugia.

En Estados Unidos y en el afio 1971, dentro del
contexto del NSABP, se inician estudios randomiza-
dos y prospectivos que junto a los elaborados en el
Instituto de Tumori, de Milan, comparan los resulta-
dos obtenidos entre la CC asociada a radioterapia y
la cirugia radical clasica, consideran 3 parametros
fundamentales: la superviviencia, la supervivencia li-
bre de enfermedad y la recidiva locorregional, se con-
cluye que ninguno de los 3 valores se altera redu-
ciendo la radicalidad de la cirugia y consecuentemen-
te la mutilacion de la mujer. 4

Por otra parte, tampoco existe alteracion definitiva
de ninguno de los factores mencionados en el parrafo
anterior ante la extirpaciéon de forma separada del tu-
mor y de la grasa axilar, criterio opuesto al mantenido
tradicionalmente por la amputacién monobloc, que no
tiene ninguna ventaja especial en el tratamiento del
CM.5

De cualquier modo es comprensible que modificar
el criterio de aquellos cirujanos que asociaban de for-
ma mecanicista ei diagnéstico de cancer a la mastec-
tomia radical o suprarradical es complicado y lleva
tiempo. Hay que tener en cuenta ademas que hasta
eépocas recientes tampoco se ha contado con los
equipos radioterapéuticos necesarios para garantizar
un adecuado tratamiento que complemente la cirugia.
En paises como Estados Unidos y en versién del Co-
legio Americano de Cirujanos la CC se realiza ahora
mas asiduamente relegando poco a poco a las mas-
tectomias, clasicas y modificadas, mutilantes y poco
populares en lo que a estética femenina se refiere.
En Espafa y en centros avanzados de senologia se
puede constatar la pujanza de la conservacion, lle-
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gando a ocupar en algunas estadisticas hasta el 30%
del total de técnicas efectuadas, asi como la practica
desaparicién de la mastectomia radical de Halsted,
solo justificable en casos excepcionales.® Hoy no se-
discute la indicacion conservadora en el tratamiento de
los tumores mamarios, sino las modificaciones técni-
cas que evitando al maximo la mutilacién consigan un
control de la enfermedad sin interferir excesivamente |
en la calidad de vida de las pacientes. En este mo-
mento todas las actitudes estan dirigidas a perfeccio-
nar la técnica y las preguntas que surgen son si sera
aplicable a tumores de mayor diametro, si es siempre
necesaria la radioterapia complementaria o si la reci-
diva local implica mastectomia subsiguiente o basta-
ria simplemente con cirugia de rescate...; en fin, la in-
tencion por nuestra parte es aportar 51 nuevos casos
de CC y analizar los resultados obtenidos, asi como
la aplicabilidad de esta técnica al medio en que nos
desenvolvemos.

MATERIAL Y METODOS

Revisamos 602 casos de CM, de los cuales 60 fue-
ron sometidos a CC. Estudiamos 51 casos y 52 qui-
rirgicos, puesto que uno de ellos fue bilateral. El pe-
riodo de revisién comprende desde 1971 a 1991,
aunque la primera conservadora se efectué en 1984.

La edad media de nuestras pacientes fue de 56
afos, con rango entre 28 y 80. La mayor parte de
ellas (54%) superaban los 56 afios en el momento del
diagnéstico (tabla ). Se localizaban con mayor fre-
cuencia en los cuadrantes externos (66%), menos en
cuadrantes internos (27%) y en el 6% restante fueron
centrales.

El tamafio tumoral oscil6 entre los 0,5 cm en el
11,5% y los 4 cm en el 7,6%, el tamafio maximo para
fa aplicacion de CC fue de 4 cm, aunque estamos
dispuestos a superarlo si la relacién tamafo tumo-
ral/'volumen mamario es adecuada.

TABLA |
CIRUGIA CONSERVADORA
(Edad a la cirugia)
< de 35 afios 7 (14%)
36 a 45 afos ... 4 " (8%)
46 a 55 aios ... 12 (24%)
> de 56 afos 27 (54%).
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TABLA I
CIRUGIA CONSERVADORA
{Localizacién tumoral)
Mamaderecha .........cccccccceevnriniiiiciceses 23 (45%)
Mama izquierda ...........cocooeveeeiiiiie, 28 (55%)
Cs. eXtOrNOS ...oveveiieereierccece e 34 (66%)
Cs. internos .... 14 (27%)
Centrales ........ccoccevvvvevieeeeeeeeeeee. veerresreens 3 (6%)

Respecto a la cirugia de la axila, y aunque en algu-
nos casos se realiz6 en continuidad, lo habitual es su
extirpacion. por separado. Obtuvimos una media de
16 ganglios con afectacién en el 37% y en 3 ocasio-
nes no se efectud vaciamiento (tabla lil).

El tipo histolégico mas coman fue el ductal infiltran-
te, con una frecuencia del 77%, siendo el resto de
otros tipos histologicos, predominando el lobu-
lillar. ,

El tratamiento aplicado a nuestras pacientes fue
cuadrantectomia y vaciamiento en 19 casos; tumo-
rectomia y linfadenectomia en 30 casos, y tumorecto-
mia sola en 3. Siempre se complementé con radiote-
rapia postoperatoria.

DISCUSION

En los ultimos 20 afios el tratamiento del CM ha su-
frido una evolucién sin precedentes. Las cirugias mu-
tilantes aplicadas de forma incondicional y la asocia-
cion de CM con mastectomia radical no tienen hoy
soporte alguno. Digamos que histéricamente el trata-
miento conservador se inicié en pacientes que no
eran candidatas a la mastectomia, ya fuera por con-
traindicaciones inherentes al estado general de las
pacientes o por rechazar las propias enfermas de for-
ma explicita el tratamiento mutilante.

Pioneros como Baclesse, Rissanen, Peter, Key-

TABLA Il

CIRUGIA CONSERVADORA
(Afectacion axilar)

Rango: 4/34. Media: 16 ganglios

Sin afectacion ... 29 (56%)
Afectados .......... 17 (33%)
No vaciamiento .... 3 (6%}
No disponibles ...........cccooviiiiiiiiiieee, 2 (4%})

nes... cedieron el relevo a otros como Calle, Pierquin,
Amalric, Espitalier, Veronesi, etc., que convirtieron la
radiocirugia en una forma de tratamiento habitual pa-
ra mujeres con CM. 7

De cualquier modo la descripcion de nuestro traba-
jo debe basarse en peculiaridades quirargicas, y so-
bre eso fundamentaremos los parrafos sucesivos.
Opinamos con Vazquez Albadalejos® que la practica
de la cirugia como parte del tratamiento conservador
debe someterse a un cuidadoso enjuiciamiento que
fundamentalmente se puede resumir en: a) evitar la
mutilacién; b) con una estética aceptable, y ¢) mante-
niendo las mismas garantias en cuanto a resultados
que la cirugia radical, mejorando el bienestar y cali-
dad de vida de las pacientes, con una tasa de recidi-
vas locales inferior al 2% anual.

Respecto a las indicaciones tenemos que matizar
que cada vez son mas amplias y las variaciones son
diversas, pero lo fundamental se resume asi: 1) T1-T»
hasta 4 cm de diametro maximo; 2) N1a-N4, sin afec-
taciéon masiva axilar; 3) correcta relaciéon entre volu-
men tumoral y volumen mamario; 4) no multifocalidad
ni caracteristicas de crecimiento rapido.

Con estos criterios hemos realizado 60 CC de 602
CM tratados, de los que no han sido evaluados 10.
Ninguna de nuestras pacientes ha superado los limi-
tes maximos propuestos; esto es, T <4 cmy Nyp y
solo en 1 caso descubrimos la presencia de 2 tumo-
res adyacentes que no nos indujeron a modificar la
técnica. Tampoco hemos variado de actitud en aque-
llos tumores de localizacion central que permitia la
extirpacién con un razonable margen de seguridad, -
como ha ocurrido en nuestros casos de Paget. Sin
embargo, pensamos que si la indicacién en los cen-
trales es discutible, no lo es en ningln caso la buena
informacién que debe suministrar el cirujano a las mu-
jeres para que ellas escojan la técnica que les parez-
ca mas aceptable. Creemos, como refiere Cawley °
que cada vez es mayor el nimero de pacientes que
prefieren conservar su mama.

En los tumores in situ tambien mantenemos la indi-
cacién conservadora; pues ngs parece dificil justificar
su utilizacién en los estadios | y Il sino la practicase-
mos en estadios iniciales, siempre la complementa-
mos con radioterapia. Creemos que es un cirugia
apropiada y permitida. °

La edad media de nuestras enfermas fue de 56
afos, con un rango comprendido entre los 28 y 80
afos. Es posible pensar que a las mujeres postmeno-
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pausicas les es indiferente la conservacion glandular,
pero la experiencia es la contraria, pues en nuestra
serie solo el 29,5% eran premenopausicas y el 54%
de ellas superaban los 56 afos.

Se clasificaron por estadios, siendo el 6% estadio
0, el 38% estadio |, el 48% estadio Ila y el 8% restan-
te lIb; como se ve, la mayoria de los casos fueron lla.

En 1984, y al comienzo de nuestra aventura conser-
vadora, efectudbamos aquella técnica que mantenien-
do la glandula mamaria se parecia mas a la mastecto-
mia radical convencional, esto es, la cuadrantectomia
y vaciamiento axilar, en continuidad para cuadrantes
externos y en discontinuidad si no tenian esa localiza-
cién. Posteriormente nos inclinamos por tumorecto-
mia amplia con 2 cm de margen y linfadenectomia in-
dependiente.

Siempre determinamos bordes histologicos y com-
ponente intraductal, que cuando es elevado exige
una valoracion cuidadosa del tratamiento quirir-
gico. "

Aunque aceptamos que el vaciamiento axilar com-
pleto es una técnica idénea, no lo es menos la linfa-
denectomia de los niveles | y I, a lo Auchincloss, ya
que el nivel Il sélo contiene 2,3 ganglios como valor
medio 2 y las skip metastasis no se dan en axila, asi
como tampoco existen problemas si se radia la mis-
ma como terapéutica complementaria. Nuestra media
ganglionar fue de 16, con un rango entre 4 y 29.

Creemos que la biologia médica, en breve, hard in-
necesaria la cirugia axilar, ya que la correcta utiliza-
cién de anticuerpos monoclonales y oncogenes per-
mitira obtener informacién suficiente sobre el estado
ganglionar de manera que la decision de la terapéuti-
ca a aplicar a este nivel podra ser incruenta. El 63%
de nuestras pacientes fue N(-) y el 37% N(+).
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Fig. 1. Cirugia conservadora. Supervivencia actuarial.
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Fig. 2. Cirugia conservadora. Supervivencia libre de enfer-
medad.

Entre los datos histolégicos a valorar, ademas de
margenes y componente intraductal, ya referidos, de-
terminamos sitematicamente el Scarff-Bloom, que
nos permitira, cuando nuestra serie sea mas amplia,
obtener las conclusiones oportunas. El 43,7% de
nuestros casos fueron SB-|, el 39,5% fueron SB-ll, el
14,5% fueron SB-lll, no siendo evaluado en el 7,6%
restante.

Nuestros resultados no difieren de los del resto de
los autores, & ' aunque no disponemos de datos sufi-
cientes en el momento actual. Diremos que recidiva-
ron 4 casos en la mama operada, lo que representa
el 7,6% del total, haciéndolo siempre en la vecindad
del tumor. Tres pacientes presentaron metastasis, lo
que supone un porcentaje del 5,7%, 2 de estas pa-
cientes (66%) después de una recidiva local.

La supervivencia actuaria global a los 72 meses
fue del 94,4% (fig. 1), mientras que la supervivencia
actuarial libre de enfermedad fue del 80,8% (fig. 2).

RESUMEN

Desde 1884 en que William Stewart Halsted descri-
bi6 de manera completa y ordenada el tratamiento
dei cancer de mama (CM) hasta nuestros dias, la
evolucién y progreso de las diferentes técnicas qui-
rurgicas oncolégicas ha sido constante.

Hoy esta demostrado con absoluta certeza que la
cirugia conservadora (CC) ofrece similares resulta-
dos a los de otros procederes mas radicales. Estudia-
mos en este trabajo 602 casos de cancer de mama
operados en un lapso de 19 afios y que comprende
desde 1971 a 1990, 60 han sido tratados con cirugia
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conservadora, lo que supone el 9,9% del total. Se
analizan las caracteristicas de 51 de ellos, tales co-
mo edad, localizacién, tamafio tumoral, histologia,
afectacion axilar y evalucion final. La supervivencia y
supervivencia libre de enfermedad son actuariales y
alcanzan valores del 94,4 y 80,8% a ios 72 meses,
datos equiparables a los de otros centros y otras es-
tadisticas mas numerosas.
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