PSICOONCOLOGIA. Vol. 4, Nom. 2-3, 2007, pp. 301-310

LA CIRUGIA EN EL CANCER DE MAMA

BREAST CANCER SURGERY

José Maria Romdn

Unidad Patologia Mamaria. Servicio de Obstetricia y Ginecologia. Hospital Clinico San Carlos

Resumen

El diagnostico y tratamiento del cancer de
mama ha ido evolucionado a lo largo de la his-
toria en funcién del conocimiento que se ha
tenido de él; pasando de ser una enfermedad
puramente loco-regional, a la consideracién ac-
tual de una enfermedad sistémica que debe ser
considerada desde un abordaje multidisciplinar.

El tratamiento quirdrgico actual estd basado
en dos pilares ya consolidados: la cirugia con-
servadora y la biopsia selectiva del ganglio cen-
tinela, lo que ha llevado a la perdida de agresi-
vidad en el contexto quirtrgico pero no ha ido
en detrimento de criterios oncolégicos eficaces.
En los casos en los que esta menor radicalidad
no es posible, surge como alternativa, la cirugia
oncoplastica, que es de gran ayuda para que la
mujer pueda soportar la agresion que supone la
cirugia radical del cancer de mama.

Palabras clave: cirugia, cancer de mama,
ganglio centinela, cirugia oncoplastica.

Abstract

The diagnosis and treatment of breast
cancer has evolved over time in terms of the
knowledge of this disease, from a purely loco-
regional disease to the current perspective
of a systemic disease studied across a
multidisciplinary approach.

The current surgical treatment is based
on two fundamental pillars; the conservative
surgery and the selective biopsy of sentinel
node, both approaches have reduced the
aggressiveness of surgery without detrimental
of effective control cancer criteria. In cases
where the less radical treatment is not
possible emerges the oncoplastic surgery as
an alternative, which is helpful for women to
cope with the aggression produced by radical
surgery of breast cancer.

Key words: surgery, breast cancer, sentinel
node, oncoplastic surgery.

INTRODUCCION

El investigador Charles Gros™, funda-
dor de la senologia moderna, defini6 a
la mama como:

-

“La glandula de la lactancia”.

2. “El 6rgano plastico de la femini-
dad” desde la telarquia hasta la
senectud entendiendo que viene

a representar en ocasiones el lo-
gotipo de la mujer en nuestra so-
ciedad.

3. “Una zona erégena”, sobre todo
en la region periareolar.

4. “Un receptor neuro-hormonal”;
verdadero 6rgano diario que se
ve sometido a numerosas varia-
ciones y perturbaciones endocri-
nas y nerviosas.

Correspondencia:

Hospital Clinico San Carlos

Servicio de Ginecologia y Obstetricia.
C/ Profesor Martin Lagos s/n.
28040 Madrid

E-mail: jromantres@hotmail.com



302 José Maria Romdn

En este siglo, las mujeres han alcan-
zado una expectativa de vida tan alta
que tienen mayores posibilidades de
desarrollar un cancer a lo largo de su
existencia. Los tumores malignos han
adquirido el caracter de moderna mal-
dicién como lo tuvo la peste en la Edad
Media, la sifilis en el Renacimiento y la
tuberculosis en el siglo XIX.

Entre ellos, por su trascendencia so-
cial, el cancer de mama se puede decir
que ha alcanzado el grado de epidemia.

La historia del tratamiento quirargi-
co del cancer de mama ha evolucionado
en funcién de los conocimientos que se
han ido teniendo de dicho cancer.

Se pueden establecer tres grandes
etapas en el conocimiento de la enfer-
medad: el cancer como “enfermedad
local” limitada a la mama; una segunda
fase en la que se le consider6 como una
“enfermedad loco-regional”, y una ter-
ceray actual en la que se tiene la certeza
de que desde los primeros momentos
en que se descubre se puede tratar de
una “enfermedad sistémica”.

El cancer como enfermedad local

Las mamas han llamado la atencién
de los médicos, a lo largo de la historia,
desde dos puntos de vista. Uno centra-
do en la lactancia, y otro en la enferme-
dad. Como ha llegado a definir Gros: “el
seno promesa de la vida y amenaza de
la muerte”@.

La literatura sobre las enfermedades
de la mama es muy antigua. El primer
documento escrito en el que se trata
este problema es el papiro de Edwin
Smith que data aproximadamente des-
de hace 3.000 afos a.C. y que probable-
mente fue escrito por el famoso médico
egipcio Imhotep.

El segundo de ellos fue tratado con
un taladro candente quemando y des-
truyendo el tumor.

En esta época eran frecuentes las
aplicaciones en el pecho enfermo de
ungiientos a base de calamina, sesos
de vaca y deposiciones de avispas, todo
ello acompafado de conjuros a la diosa
Iter, ya que se creia responsables a las
divinidades de la aparicion de estos ma-
les, y tales hechizos eran parte habitual
de la practica médica.

En el papiro de Ebers, quince siglos
mas tarde también se evoca en la cirugia
mediante cauterizacién para tratar estos
procesos.

En la época de Hipdcrates, los griegos
habian desarrollado un sistema inter-
pretativo del mecanismo de produccion
de enfermedades basada en la teoria de
los cuatro tumores organicos.

La terapéutica habitual se basaba en
el empleo de remedios externos si bien
los medicamentos internos se usaban
como purgantes y vomitivos cuya ac-
cion liberaba al cuerpo del exceso de
humores.

Hipocrates relacion6 el origen del
cancer de mama con el cese de mens-
truacion. Dio por sentado que la meno-
pausia conducia a la congestion de los
pechos y a la presencia de nédulos que
finalmente degeneraban en cancer.

Galeno de Pérgamo clasificé los tem-
peramentos en flematicos, sanguineos,
coléricos y melancélicos, y establecio
que estos Ultimos eran mas propensos
a padecer cancer de mama (idea no ale-
jada de ciertas teorias psicosomaticas
actuales).

En la Edad Media comenzaron a flo-
recer las universidades. La escuela de
Montpellier fue rival de la de Salerno
no sélo en lo que se refiere al retorno
de la medicina clasica, sino a lo relati-
vo a la ensefianza médica. En relacién
con la cirugia mamaria destaca Henry de
Mondeville (1260-1320) que fue cirujano
de Felipe el Hermoso y profesor de esta
universidad. Limitaba la operabilidad del
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cancer de mama a cuando éste podia
erradicar en su totalidad, pues si no era
peor el remedio que la enfermedad.

El primer cirujano que hizo una des-
cripcién aproximativa a lo que hoy con-
sideramos como mastectomia radical
fue Jean Luis Petit (1674-1750), director
de la Academia Francesa de Cirugia, su
trabajo fue publicado 24 afos después
de su muerte. La importancia del mis-
mo estaba basada en la recomendacion
de realizar una amplia recesién mamaria
con vaciamiento axilar y una evaluacion
de la fascia pectoral. Esta modalidad
perdurd casi un siglo.

En los siglos XVII y XVIII, la ciencia
cae en su periodo de letargo y transi-
cion. Los descubrimientos de la circula-
cion de la sangre y del sistema linfatico,
este dltimo por Thomas Bartholin de
Copenhague marca hitos en esta etapa
donde los conocimientos sobre el can-
cer de mama pasan de las creencias en
la patologia humoral a la teoria celular
del siglo pasado.

Etapa loco-regional

A mediados del siglo XIX habia una
gran controversia ante el concepto y tra-
tamiento del cancer de mama. Mientras
unos defendian la practica de la mas-
tectomia, otros detractores propugna-
ban la abstencion intervensionista dado
que la frecuencia de recaidas era muy
frecuente cuando se operaba y ademas
éstas eran mas virulantes que el tumor
primitivo.

El gran hito de la cirugia de finales
del siglo XIX lo marcé la llamada figura
heroica de la medicina William S. Hals-
ted que se form6 en Europa donde forjé
su criterio como cirujano.

Convencido de que la cirugia de
mama que se realizaba entonces era in-
completa, regres6 a América con nuevas
ideas. En 1882 practico la primera mas-

tectomia radical en el Roosevelt Hos-
pital de Nueva York. Extirpando toda la
piel y el tejido subcutdneo de la mama,
disecaba toda la glandula en continui-
dad con el musculo pectoral mayor y
todos los ganglios axilares en monoblo-
que. Posteriormente ampli6 la escision
al pectoral menor. La gran pérdida cuta-
nea la solucionaba con la colocacién de
un injerto de piel, lo cual, al disminuir la
tension cicatricial, prevenia el edema del
brazo. Sus primeros resultados fueron
publicados en su trabajo The treatment
of Wounds en 1890. Cuatro anos mas tar-
de comunicé su experiencia con los 50
primeros casos de mastectomia, donde
solo tuvo 3 recidivas locales. Este grado
de control loco-regional de la enferme-
dad no lo habia obtenido ningtin autor
hasta entonces y superaba con creces
los logros de las escuelas europeas.

Etapa actual: el cancer de mama como
“enfermedad sistémica”

A partir de los afos sesenta de nues-
tro siglo aparecen nuevas ideas en la co-
munidad cientifica. Las expectativas que
habian proporcionado las mastectomias
radicales de Halsted y sus posteriores
modificaciones no se habian cumpli-
do con satisfaccion. La mayor parte de
las mujeres que mueren con cancer de
mama lo hacen con un buen control
loco-regional de la enfermedad.

En 1972, Charles Gros, que tanto ha-
bia trabajado en la terapéutica conserva-
dora de la mama, organiz6 en la ciudad
de Estrasburgo el | Simposio Interna-
cional sobre Terapéuticas no Mutilantes
del Seno. Ahi tuvieron lugar apasiona-
das discusiones entre los defensores y
detractores de esta actitud, pero fue el
comienzo de un consenso de futuro.
Curiosamente este empuje conserva-
dor parti6 de una iniciativa mas europea
que americana.
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La cirugia conservadora se puede llevar
a cabo con alguna de estas dos técnicas:

1. La “tumorectomia”: se practica
realizando una incision cutanea
eliptica, radial o circular depen-
diendo del cuadrante, extirpando
un margen de seguridad sano cir-
cundante al tumor.

2. La“cuadrantectomia”: término in-
troducido por Veronessi en Milan
que define una intervencién con-
sistente en la extirpacion de un
cuadrante que contiene el cancer
mamario.

En ambos casos se realiza una nueva
incision axilar para su vaciamiento gan-
glionar completo. En el caso de que el
tumor se asiente en la “cola mamaria” se
puede utilizar la misma incisién prolon-
gada para ambos...

Obijetivos de la cirugia del cancer de mama

La concepcién del cancer de mama
como enfermedad sistémica ha modifi-
cado esencialmente los planteamientos
terapéuticos. Aunque la cirugia es eficaz,
su accion es puramente loco-regional,
por tanto, el tratamiento quirdrgico sé6lo
sera curativo en tumores preinvasores o
con escasa afectaciéon ganglionar.

Pongamos entonces a la cirugia en
el sitio que le corresponde, en el trata-
miento loco-regional de una enferme-
dad que precisara, muy frecuentemen-
te, de terapéuticas complementarias
que en ocasiones deben procederlay a
veces sustituirla.

Se puede sintetizar que la cirugia del
cancer de mama debe perseguir los si-
guientes objetivos:

1. Control loco-regional de la en-
fermedad. Se pretende la preven-
cion de las recidivas locales, la

evitacion de futuras metastasis, si
no existen ya, y la disminucién de
la masa tumoral para conseguir la
mayor eficacia de las terapéuticas
adyuvantes. Todo ello para au-
mentar la supervivencia.

2. Proporcionarinformacién que per-
mita establecer el estadio correcto
en que se encuentra la enferme-
dad ademas de otros parametros
biolégicos que ayuden a comple-
tar el tratamiento correcto.

3. Todo ello con la menor mutila-
ciéon y secuelas, pero siempre
cumpliendo con los dos aparta-
dos anteriores.

Por lo tanto actualmente existen dos
actitudes quirdrgicas: la mastectomia y
sus variables y la cirugia conservadora.

La paciente debe estar informada de
las posibilidades terapéuticas y es de-
seable que de alguna forma se involucre
en esta decision, por lo tanto, es impres-
cindible una informacién correcta, obje-
tiva e imparcial.

La quimioterapia neoadyuvante per-
mite rescatar para la cirugia conserva-
dora algunos tumores de mayor tamafo
que en principio serian tratables con
una mastectomia.

El algoritmo que resume toda nues-
tra actuacion quirdrgica sobre el tumor
se encuentra en la Figura 1.

FUNDAMENTOS DE LA BIOPSIA DEL
GANGLIO CENTINELA EN EL CANCER
DE MAMA

El papel de la linfadenectomia axilar

La linfadenectomia se ha planteado
de forma clasica como una cirugia ne-
cesaria y radical en pacientes con afecta-
cion axilar, ya que disminuye la recidiva
tumoral, y representa el mejor predictor
del pronéstico de la paciente con can-
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Figura 1. Actuacién quirdrgica sobre el tumor
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cer de mama en términos de supervi-
vencia®. También se ha utilizado como
Gnica herramienta para determinar las
pacientes en las que se indicaria trata-
miento adyuvante.

En la actualidad hay estudios que afir-
man que la linfadenectomia sélo seria ne-
cesaria en el caso de enfermedad clinica
y existen criterios de indicacion de trata-
miento adyuvante que no dependen del
estado axilar (factores clinicos dependien-
tes de la paciente o del propio tumor)“®.

El factor que mas se relaciona con la
presencia de metastasis axilares es el ta-
mafo tumoral. El tamafio medio de los
carcinomas mamarios que se detectan
en la actualidad es de 1,5 cm, y serd de

+/-
RT

menos de 1 cm en 10 afhos. Este hecho
es de particular relevancia pues estas
pacientes, generalmente sin afectacion
axilar, corresponden a un 60-70%, no
obtienen ventaja terapéutica de la di-
seccion axilar, por lo que la morbilidad
de la linfadenectomia en este grupo es
mucho mayor®.

Morbilidad en la linfadenectomia

La linfadenectomia axilar es una ci-
rugia no exenta de morbilidad, ya que
consiste en la diseccién del espacio axi-
lar, la exposicién de la vena axilar hasta
la vena subclavia, la separacién de los
musculos pectorales, incluso con la re-
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seccion del musculo pectoral menor, y
menos frecuentemente del mayor, la ex-
posicion de estructuras nerviosas, como
el nervio toracico largo, el nervio tora-
codorsal, o los nervios intercostobra-
quiales, y de musculos, como el dorsal
ancho o el serrato”.

La herida, por su localizacion, pre-
senta mas complicaciones, La diseccion
axilar conlleva la seccién de vasos linfa-
ticos con el consiguiente seroma.

Las complicaciones mas frecuentes
son:

1. Linfedema croénico: Discapacidad
permanente que requiere aten-
cion diaria. Se asocia a episodios
de celulitis y es muy sintomético
para la paciente.

2. Seroma: Corresponde a la acumu-

lacion de linfa tras la cirugia. Suele

producirse en los primeros dias del
postoperatorio y se comienza a re-
absorber tras dos a tres semanas.

Infeccién de la herida.

4. Disminucién de la movilidad del
brazo: Hombro congelado. Es
una complicacion rara, pero muy
discapacitante, solo evitable con
la movilizacién precoz del brazo
tras la cirugia. Su incidencia varia
entre el 0% y el 10%.

5. Sindrome del hombro doloroso
crénico. Neuropatias. Este sindro-
me se produce en un 4-22% tras
la linfadenectomia, y se relaciona
con la lesion del nervio intercos-
tobraquial. Es importante sefalar
que aproximadamente el 70-80%
de las pacientes refieren diseste-
sias e hiperestesias en la zona de
distribucién del nervio intercos-
tobraquial a pesar de que el ner-
vio no ha sido seccionado.

6. Obstruccion linfatica. Produce un
dolor agudo con el movimiento
del hombro o el codo. En la ex-

w

ploracién se palpan bandas en la
axila que limitan la movilidad.

7. Otras complicaciones menores.
La tromboflebitis de la vena axilar,
y la flebitis superficial son compli-
caciones menores que aparecen
en un 0-3% de los casos®.

8. Complicaciones poco frecuentes:
Lesion de los nervios toracodorsal
y toracico largo. El nervio tordcico
largo o de Bell: su seccion conlle-
va una discapacidad permanente
con la aparicién de una escapula
alata y una apraxia del hombro, al
denervarse el serrato anterior™.

BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA

La biopsia del ganglio centinela es
el avance quirlrgico mas representa-
tivo en el tratamiento del carcinoma
mamario tras el descubrimiento de la
cirugia conservadora. Consiste en ex-
tirpar el primer ganglio axilar de dre-
naje de la mama: el que aporta toda
la informacién concerniente al resto
de la axila: De esta forma se consiguen
identificar las pacientes con afectacion
axilar (que requieren diseccion axilar)
y evitar a las pacientes sin afectacion
axilar una cirugfa potencialmente agre-
siva®. Ademas, es posible estudiar ese
ganglio por inmunohistoquimica y téc-
nicas de PCR para diagnosticar las mi-
crometastasis.

En las series publicadas, se demues-
tra que el ganglio centinela se encuentra
en un 95% de los casos, y que el estudio
del ganglio centinela predice el estado
del resto de la axila en un 98% del total
y en el 94% de los pacientes con afecta-
cion axilar™.

Es fundamental el trabajo conjunto
de una unidad multidisciplinaria, com-
puesta por: cirujanos-ginecélogos, ser-
vicio de medicina nuclear, oncélogos
clinicos y radiélogos.
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Morbilidad de la biopsia del ganglio
centinela

La morbilidad quirdrgica de esta téc-
nica es practicamente inexistente. La
incision axilar es menor, el tiempo ope-
ratorio es menor, la exposicion de los
tejidos es minima. No se produce lin-
fedema y se puede realizar con aneste-
sia local. Se pude plantear en régimen
ambulatorio.

En manos expertas, la técnica de
biopsia del ganglio centinela obtiene un
porcentaje de falsos negativos cercano
al 0%.

CIRUGIA ONCOPLASTICA

Es la reconstruccion mamaria inme-
diata tumor-especifica después de una
mastectomia total o parcial por causa de
un cancer de mama. Por lo tanto entra
a formar parte del tratamiento integral
del cancer de mama del que antes esta-
ba separado. Tiene como fin recrear una
mama de aspecto normal incluyendo el
complejo areola-pezoén si la paciente lo
desea.

Se trata de ofrecer a la enferma de
cancer de mama la posibilidad de “vivir
como antes”. Existe la:

- Cirugia Oncoplastica postmastec-
tomia.

- Cirugia Oncoplastica conserva-
dora, cuando después de un tra-
tamiento conservador se espera
que no existan deformidades vy
que la asimetria y el resultado es-
tético sean malos.

Cirugia Oncoplastica post-mastectomia

En el momento actual la cirugia con-
servadora es el tratamiento de eleccion
en la mayoria de las pacientes afectas
de cancer de mama. No obstante, toda-

via existen numerosas indicaciones para
la mastectomia, intervencion quirdrgica
que va a suponer un trauma en el orden
psiquico y fisico de la mujer al verse pri-
vada del seno.

La técnica de la reconstruccion ma-
maria después de una mastectomia con-
[leva en la mayoria de los casos™:

1. Formar una hemiesfera lo mas
perfecta posible (en tamafo y
consistencia) y colocarla debajo
de la piel donde deberia estar la
mama desaparecida.

2. Suprimir las cicatrices y depresion
de las grandes incisiones.

3. Crear un nuevo complejo areola-
pezon.

4. lgualar la restante a la reconstrui-
da.

La Sociedad Espafiola de Senologia 'y
Patologia Mamaria convocé una reunién
de expertos para establecer una declara-
cién de consenso sobre reconstruccion
postmastectomia. Esto se llevé a cabo
en Septiembre de 2007. En esta reunion
se hizo un planteamiento completo de
los diferentes puntos de vista que in-
tervienen en la reconstruccion mamaria
estableciendo una auténtica logistica re-
constructiva.

Existe una metdédica basada tanto en
detalles tacticos como técnicos que es
importante conocer para realizar la re-
construcciéon postmastectomia.

1. Tacticos:

a) Indicacién segun estadio: Como
el tamafo del tumor es el princi-
pal factor pronéstico en relacién
con la recidiva local parece pru-
dente que exista una mayor de-
mora y hacer la reconstruccion de
una manera diferida en los tumo-
res de mastectomia.
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Personalizacién: La paciente id6-
nea es la que verdaderamente lo
desea y por eso el grado de satis-
faccién ante los resultados es tan-
to mayor cuanto mas interés haya
demostrado en realizarla.
Momento: La reconstruccion in-
mediata es aquella que se efectla
en el momento de la mastectomia
y la diferida la que se realiza con
posterioridad. Se puede llevar a
cabo de forma inmediata en los
tumores TINO o en los carcinomas
multicéntricos, como ejemplos
mas tipicos™. La colocacion de
una protesis o expansor no altera
la secuencia posterior de la quimio
o radioterapia adyuvantes™©.

2. Técnicos

a) Estado de la zona receptora: La co-

locacion de una proétesis aunque
injerte biolégicamente siempre,
produce un ligero rechazo del
organismo, por lo que el area re-
ceptora debe mantener un buen
trofismo. Por ello hay que tener
en cuenta:

Presencia y consistencia de los
pectorales

Si ha habido radioterapia, el co-
nocimiento de las areas irradiadas
y la dosis

Espesor y elasticidad de la piel
Valoracién de las cicatrices
Existencia de depresion en la pa-
red tordcica

Eleccion de la técnica quirdrgica:
La mejor es la que proporcionara
un buen volumen, consistencia,
homogeneidad, movilidad y elas-
ticidad en una sola intervenciony
que ademas deje pocas secuelas y
buena simetria®.

¢) Reconstruccion de implantes pro-

tésicos: Lo mds sencillo en recons-
truccién mamaria, si los pectora-
les estan indemnes y la paciente
no ha sido radiada, es colocar un
expansor o una proétesis de gel, de
suero hinchable o mixta, alojados
siempre en la zona retropectoral.
Reconstruccion mediante tejido
autdlogo: Si la paciente ha sido
radiada o no existe posibilidad de
cobertura muscular local para el
implante es preferible utilizar una
plastia miocutdnea o bien un col-
gajo microquirdrgico. Los princi-
pales tipos son:

— La transposicién del musculo
dorsal ancho (asociado o no a
proétesis mamaria) "9,

— Colgajo trasverso del recto an-
terior del abdomen (TRAM)®@®

— Colgajos microquirtrgicos (DIEP)

— Colgajos Gluteos (SGAP)®"

Simetria de la segunda mama: Pue-
de plantearse como medida esté-
tica o como estrategia profilactica
para reducir riesgos de un segun-
do cancer (mamoplastia vs. mas-
tectomia con protesis inmediata).
Reconstruccion del complejo
areola-pezén: Se puede realizar
mediante autoinjertos hasta el ta-
tuaje.

3. Aspectos controvertidos

Algunos hechos permanecen hoy en

dia controvertidos:

Valoracion de la recidiva local en
la paciente reconstruida para lo
cual se debe realizar un segui-
miento adecuado.

Reconstruccién inmediata y radio-
terapia. Actualmente no existe in-
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compatibilidad entre la reconstruc-
cion inmediata y la radioterapia.

TECNICAS QUIRURGICAS
ONCOPLASTICAS CONSERVADORAS

Para corregir el objetivo estético sin
perder el criterio oncolégico que debe
imperar en estos casos existen varios
procedimientos que estarian indicados
segun el caso. Se trata de intervencion
conjunta del cirujano oncolégico y el
plastico-reparador.

— Remodelacién de la mama: Utiliza
los tejidos proximos al defecto a re-
construir para obtener un buen re-
sultado. Es utilizable en caso de que
los defectos sean pequefos y exista
suficiente tejido remoldeable.

— Reduccion mamaria oncolégica:
Utilizada en grandes mamas vy
laxas. Casi siempre conlleva re-
duccion de la contralateral.

— Relleno con colgajos: Se utiliza en
tumores grandes pero alejados de
la piel.

— Reconstruccion parcial de la
mama: Indicada en tumores que
exigen reseccion de piel por mar-
genes cercanos o infiltracién de la
misma (T4).

La cirugia oncopldstica conservado-
ra influye en el pronéstico del cancer y
presenta una morbilidad muy asumible.

Con esta técnica el cirujano plastico
pasaria de reconstruir una mama ampu-
tada a formar parte de un equipo multi-
disciplinario que hace una planificacion
y un acto terapéutico sobre las pacien-
tes cancerosas.

Esta combinaciéon de cirugia onco-
l6gica y cirugia plastica-reparadora es
mucho mas habitual en los centros que
existe una Unidad de Patologia Mamaria
multidisciplinar.
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