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SUMMARY

We present a 55-yr-old woman with synchronic breast cancer which
was clasified as T2a-N0O-MO (Stage lla) and T2a-N1-MO0 (Stage IIb). Tumo-
rectomy and axillary lymphadenectomy were performed, there was no
axillary node involvement. Radiotherapy, of the tumoral sites and of the
internal and external mammary nodes, was carried out. It is necesary fo
evaluate each tumor individually in order to use conservative tecniques
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INTRODUCCION

Durante la pasada década se han ido acumulando
datos concernientes a los procedimientos terapéuti-
cos en el cancer de mama, resaltando la introduccion
de técnicas quirlrgicas conservadoras en sustitucion
de aquellos procedimientos mas radicales (Halsted,
Patey, Madden) y la aceptacion de la radioterapia y
quimioterapia adyuvante en el protocolo terapeutico
de las pacientes con neoplasias mamarias. Han sido
varios los hechos que han justificado un nuevo enfo-
que quirdrgico.' Por un lado la introduccién de exa-
menes sistematicos en un gran nimero de la pobla-
cion ha logrado la deteccion de tumores mamarios in-
cipientes con una extensién limitada. Por otro, la
mejor identificacién por parte de los pat6logos de en-
tidades histoldgicas con un comportamiento diferente
al cancer invasivo como el «cancer minimo» y las le-
siones «in situ».? Finalmente los programas de edu-
cacion publica han llevado en muchas sociedades a
un diagndstico precoz def cancer de mama y a la
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concienciacion de periodos de supervivencia mas lar-
gos con menor trauma quirdrgico.

Paralelamente ha ido creciendo en frecuencia una
entidad clinica hasta hace poco tiempo inusual como
es el cancer de mama bilateral, tanto en su forma sin-
cronica, debido a una mejor valoracibn mamografica
de la mama contralateral, como en la forma metacro-
nica, gracias al mejor prondstico de aquellas pacien-
tes diagnosticadas y tratadas precozmente.** Es por
ello que ahora surge con mayor frecuencia el dilema
de un tratamiento quirargico conservador en una pa-
ciente con neoplasia mamaria bilateral sincronica pa-
ra evitar la mastectomia bilateral, psicolégicamente
mal aceptada por las pacientes.

Se presenta el caso de una paciente diagnosticada
de cancer de mama bilateral en donde tras la valora-
cién inicial de la extensién y estadio para cada tumor
se decidi6 la realizacién de una técnica quirdrgica
conservadora en ambas mamas. Discutimos, final-
mente, las indicaciones para llevar a cabo este tipo
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Fig. 1. A: Nddulo en cuadrante superointerno de mama derecha con caracteristicas de malignidad. B: Nédulo simétrico al

anterior en mama izquierda.

de cirugia, asi como las peculiaridades clinicopatolé-
gicas de estas neoplasias sincrénicas.

CASO CLINICO

Mujer de 55 afnos de edad, postmenopausica de 3
afos, que acude a la consulta por nédulo mamario
derecho de 2 meses de evolucién. En sus anteceden-
tes personales presenta 2 casos de cancer de mama
en 2 de sus hermanas, mientras que en los ginecol6-
gicos destaca una menarquia a los 18 afos y lactan-
cia de 30 meses en 2 hijos. A la exploracion de la
mama derecha se aprecia nédulo en CSi de 3-3,5 cm
de diametro mayor, de contorno irregular y consisten-
cia dura, siendo la exploracién axilar normal. Cuando
se explora la mama izquierda llama la atencién la
existencia de un nédulo en CSI de 2,5-3 cm de dia-
metro mayor, de contorno irregular y consistencia du-
ra. La exploracién axilar izquierda revela la existencia
de adenopatias méviles. Posteriormente se realiza
estudio mamogréfico, en donde se aprecian las 2 le-
siones anteriormente citadas con caracteristicas infil-
trativas (fig. 1), quedando clasificada la tumoracién
derecha como T2a-N0-M0 (estadio lla) y la izquierda
como T2a-N1-MO (estadio lIb). Se efectua tumorecto-
mia bilateral con bordes de seguridad, confirmando la
biopsia intraoperatoria la naturaleza maligna de las
lesiones y la ausencia de invasién de los bordes.
Posteriormente se abordan ambas axilas para estu-
dio patolégico de la grasa axilar. Los resultados pato-
I6gicos quedan reflejados en la tabla I.

Al alta hospitalaria la paciente queda citada para la
realizaciéon de sesiones de telecobaltoterapia sobre
los lechos tumorales y se deja pautada con 20 mg de
tamoxifén al dia. Tras un afio de seguimiento no se
han apreciado signos de recurrencia local, siendo el
resultado estético aceptable (fig. 2).

DISCUSION

Los cambios llevados a cabo en la actitud quirurgi-
ca del cancer de mama han sido consecuencia de la
aparicion de 3 fenémenos. Por un lado, la transforma-
cién acontecida en el concepto oncolégico de la en-

Fig. 2. Resultado estético de la tumorectomia bilateral tras
un afo de seguimiento y telecobaltoterapia.
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TABLA |
RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS DE AMBOS TUMORES Y DE LA GRASA AXILAR
Derecha Izquierda
a) Macroscopia

— LOCANZACION ..o Csi Csl

— TAMANO ....eueieiiiiiiie ittt e e 1,5x1,5 2x2
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— Margenes tumorales

b) Microscopia

— Histologia .....oooiieii e

— Grado citohistolégico:

o Diferenciacion tubular ...........ccccooeevvvmrvieeeeiieeeciie,

e Grado nuclear ...
o Grado mitdsico ..o

o Gradofinal ..o

— Ganglios:

o NUimero global .........ccocoiiiiiiiee e

o NUmero metastatizados

Mixtos Expansivos

Ductal infiltrante

10 18
0 0

CSl = Cuadrante superointerno.

fermedad, que ha pasado de ser considerada un pro-
ceso de desarrollo locorregional a la concepcién ac-
tual de proceso generalizado al diagnéstico. Por otro
lado, la evolucién técnica sufrida por el instrumental
diagnéstico ha llevado a la deteccién de los procesos
neoplasicos en estadios mas tempranos. Finaimente
la introduccion de la quimioterapia y radioterapia en
el tratamiento adyuvante ha permitido que el cirujano
sea menos agresivo en el acto quirdrgico. Por todo
ello el papel actual de la cirugia se dirige hacia un
control local de la enfermedad con la minima agre-
sién quirdrgica amparada en los resultados finales de
los diferentes estudios comparativos llevados a
cabo.®'° Se ha roto asi el concepto «halstediano» de
extirpacion en bloque (tumor, drenaje linfatico y cade-
na ganglionar fributaria) para adoptar una nueva con-
cepcion de tratamiento quirdrgico consistente en la
exéresis local de la tumoracién y la obtencién de gra-
sa axilar para adquirir informacién sobre el grado de
extensién de la neoplasia. "

Si bien en la actualidad este tipo de cirugia se en-
cuentra bien establecida para aquellas neoplasias en
estadios | y II,'> ' persisten todavia dudas a la hora
de tratar neoplasias mamarias especiales, como es el
caso de aquellas que se presentan de forma bilateral
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sincrénica. Al igual que en las formas unilaterales, el
tratamiento quirtrgico va encaminado al control local
de la enfermedad, considerando por separado el es-
tadio de cada neopiasia e intentando la realizacion si-
multanea de las 2 intervenciones. '* De esta forma, y
atendiendo a los mismos principios de inclusién que
rigen para el cancer unilateral, en la actualidad la bi-
lateralidad no contraindica el tratamiento conserva-
dor, debiendo ser complementado con radioterapia,
poliquimioterapia y/o hormonoterapia. '*'®

En el caso que es presentado se ha valorado inde-
pendientemente cada neoplasia, decidiéndose la
realizacién de ambas tumorectomias y la comproba-
cién de la no infiltracién de los bordes quirdrgicos. El
vaciamiento axilar nos ha informado sobre el estadio
particular de cada tumor, y a pesar de la no infiltra-
cién de los ganglios axilares, se decidié la administra-
cién de hormonoterapia adyuvante por el fuerte com-
ponente familiar de neoplasias mamarias y la elevada
indiferenciacioén citohistolégica. Creemos que esta te-
rapéutica, junto con la radiacién de los lechos tumo-
rales, proporcionan un adecuado control local del pro-
ceso y una buena aceptacion psiquica por parte de la
paciente, en comparacién con la realizaciéon de una
mastectomia bilateral.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 55 afios de
edad cuyo examen reveld la existencia de 2 tumora-
ciones mamarias sincrénicas, clasificadas inicialmen-
te como T2aNOMO (estadio lla) y T2aN1MO0 (estadio
IIb). Tras la realizacion de 2 tumorectomias con va-
ciamiento axilar y comprobar la no afectacién linfatica
axilar, se decidio la irradiacion de los lechos tumora-
les, asi como de la cadena ganglionar axilar y mama-
ria interna. Discutimos la necesidad de valorar inde-
pendientemente cada neoplasia para poder aplicar
los criterios de inclusion en una técnica conservadora
a aquellas pacientes con neoplasias sincrénicas de
mama.
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