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RESUMEN

Para poder apreciar la importancia de la cirugia conservadora en el cancer de mama se
realizd una revision exhaustiva de diferentes estudios sobre este procedimiento —tanto
nacionales como extranjeros—, que tuvieran buena casuistica y estuvieran
metodolégicamente bien confeccionados. Esta enfermedad, que cada vez tiene mayor
caracter crénico, es un problema de salud frecuente que produce alteraciones
corporales significativas y que tiene ademas una importante connotacion psicosocial
pues influye de forma negativa en la autoestima de las mujeres. Tras la revision se
pudo concluir que la cirugia conservadora es el tratamiento de eleccion en las
pacientes con cancer de mama en estadios | y Il, pues permite conseguir un control
local satisfactorio con una menor mutilacién, sin modificar la supervivencia ni el indice
de metastasis a distancia. Por tanto, hay que generalizar esta modalidad de
tratamiento para que con ello se beneficie un mayor nimero de mujeres.
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ABSTRACT

With the objective of assessing the importance of the conservative surgery to treat
breast cancer, an extensive review was made on the various studies about this
procedure, both national and international; they must have good casuistry and be well
designed from a methodological viewpoint. This disease with an increasing chronic
nature is a frequent health problem that brings about significant body alterations and
psychosocial effect, since it has a negative impact on the female self-esteem. After this
review, it was concluded that the conservative surgery is the treatment of choice for
the I and |l stage breast cancer patients because it allows satisfactory local control
with smaller mutilation, without changing either the survival rate or the distant
metastasis index. Therefore, conservative surgery must be generalized so that a higher
number of females can benefit from it.

Keywords: breast cancer, conservative surgery

INTRODUCCION

Las enfermedades mamarias tienen una alta incidencia en el mundo, tanto en los
paises desarrollados como en los subdesarrollados.! El cAncer de mama constituye el
tumor mas frecuente en la mujer,? y cada afio mueren alrededor de 373 000 mujeres,
lo que representa el 14 % de todas las muertes por cancer en el sexo femenino.3
Programas como Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER), de los Estados
Unidos, han analizado los cambios en los patrones de incidencia, mortalidad y
supervivencia en cancer y confirmado que, especificamente el cancer de mama es la
causa mas frecuente de muerte en mujeres entre 40 y 55 afios y que si la tendencia
no cambia, 1 de cada 8 mujeres presentara cancer de mama,* con un riesgo
acumulado a lo largo de la vida del 8,9 % (8,8 a 9,1).°

En Cuba, los tumores malignos constituyen la segunda causa de muerte desde hace
mas de tres décadas. Es la primera causa de muerte en el grupo etario de 15 a 49
afios (con una tasa que ascendio de 28,0 por 100 000 en el afo 1970 a 32,5 por 100
000 en el 2010).% 7 En el caso especifico del cancer de mama fueron diagnosticados
2658 casos, para una tasa bruta de 47,4 y una tasa ajustada de 32,4 por 100 000, y la
mortalidad en el afio 2010 fue de 1469 mujeres y 11 hombres por 100 000 habitantes,
para un total de 1480 personas.”’

Desde los primeros afios de la década de 1990, se evidencié un incremento de la
incidencia del cancer de mama en Cuba, y este se ubicé como la primera causa de
muerte por neoplasia en las mujeres cubanas. Cada afio se diagnostican mas de 1600
nuevas féminas con la enfermedad, de las que una gran parte, lamentablemente,
presenta estadios avanzados.® El cAncer de mama representa el 15,6 % de las
defunciones por cancer.® Desde el punto de vista individual, los casos parecen
acumularse en las personas con ciertas caracteristicas o factores de riesgo bien
definidos.
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El primer factor de riesgo es la edad. La aparicion del cancer de mama ocurre, sobre
todo, en personas mayores de 50 afios.'® Otros factores de riesgo importantes estan
relacionados con la historia ginecolégica (menarquia antes de los 12 afios de edad y
menopausia después de los 55 afios de edad, ausencia de embarazos, primer
embarazo a término después de los 30 afios de edad, disminucidon de la paridad y de la
lactancia materna),'-14 con factores relacionados con el estilo de vida (ejercicio fisico,
obesidad y alimentacién rica en grasas) y, asi mismo, con factores externos como la
exposicion a radiaciones ionizantes, electromagnéticas y productos quimicos.

También existe un porcentaje de casos, entre el 5y el 10 % de todos los canceres
mamarios, en los que se detecta una acumulacion en determinadas familias: familias
con casos de cancer mamario en casi todas las generaciones e incluso varios casos en
la misma generacion. En este tipo de pacientes se sospecha una transmision genética
de la enfermedad.

Hace una década se descubrieron dos de los genes causales de la transmisidon genética
del cancer mamario, los denominados BRCA1 y BRCA2 (breast carcinoma). El gen
BRCAL1 se localiza en el cromosoma 17, y el BRCA2 en el cromosoma 13. Ambas
mutaciones genéticas pertenecen a la linea germinal y se transmiten de forma
autosdmica dominante.

Con todos los avances existentes, con la divulgacién sobre la importancia del
autoexamen de mama y con la pesquisa de este tipo de cancer fundamentalmente en
los grupos de riesgo, es posible hacer un diagnéstico mas temprano del cancer de
mama. Hace 30 afios, la mayoria de los pacientes con cancer de mama eran
diagnosticados cuando los tumores tenian mas de 2 cm. En la actualidad, en un mayor
porcentaje de casos, se diagnostican mas pequefios. Esta es una poderosa razén para
el desarrollo de técnicas conservadoras en el tratamiento del cancer de mama.

A favor de lo sefialado se podrian agregar otros argumentos: nuevos conceptos en la
biologia del cancer de mama, fallos en los tratamientos radicales y demanda frecuente
de las mujeres para la conservaciéon de sus mamas y la consiguiente mejoria de la
calidad de vida.'® La cirugia moderna en el cancer de mama va encaminada a
mantener su eficacia oncoldgica y reducir el nimero de procedimientos radicales con la
finalidad de disminuir el traumatismo fisico y el trauma psicolégico de las pacientes,®
por lo que el tratamiento quirdrgico del cancer de mama es cada vez menos invasivo.l”

En la actualidad la cirugia conservadora, mas que una opcién en el tratamiento
quirurgico del cancer de mama, es la técnica quirdrgica de eleccion en los estadios
iniciales. Para obtener buenos resultados hay que realizar una seleccién apropiada de
las pacientes, dejar margenes quirdrgicos adecuados y obtener un resultado estético
aceptable.

A pesar de todas las ventajas que ofrece la cirugia conservadora en el cancer de mama
y de que la supervivencia comparada con la cirugia mas radical es similar, en
numerosos hospitales alin no se realiza en todas las pacientes que la requieren, por el
criterio de realizar una cirugia mas oncoldgica. Por esta razén nos propusimos revisar
el tema para contribuir a la divulgacion de las indicaciones y beneficios de este tipo de
cirugia.
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CIRUGIA CONSERVADORA

Durante mucho tiempo se consider6 al cancer de mama mutilante de la estética y la
belleza femeninas, pero en la actualidad su deteccidn precoz posibilita nuevas técnicas
quirdrgicas que preservan la glandula mamaria y no constituyen un freno para las
relaciones de la mujer con la sociedad moderna en que vive.® El propdsito de la cirugia
conservadora de la mama es proporcionar el mismo indice de curacién que la
mastectomia radical, pero dejar el seno con la apariencia y la textura lo mas parecidas
posibles a como era antes del tratamiento.!®

Existe un amplio consenso sobre el beneficio que respecto de la mortalidad aportan los
programas poblacionales de detecciéon precoz de cancer de mama.*® Cuanto mas
precoz sea el diagndstico, mayor es la posibilidad de realizar una cirugia conservadora.

En la cirugia conservadora, los factores que incrementan el riesgo de recidiva son la
multicentralidad y la multifocalidad, un grado de diferenciaciéon histoldgica Ill, la
invasion linfatica intratumoral y el que la reseccién no sea completa, tenga margenes
positivos o el margen libre sea escaso (inferior a 5 mm), por lo que al ampliar este
margen se consigue un buen control locorregional, superior a los resultados de la
aplicacién de una dosis suficiente de radioterapia.'”

Algunos autores defienden que el aumento de recidivas locales en la cirugia
conservadora del cancer de mama es un marcador de las metastasis que esta influido
por la biologia del tumor y no por el tipo de cirugia que se realiza. La primera cirugia
proporciona la mejor oportunidad para conseguir un resultado estético aceptable sobre
consecutivas operaciones para obtener margenes negativos; por ello es importante
establecer técnicas eficaces para asegurar al maximo los margenes negativos.

Los estudios prospectivos aleatorizados confirman que no hay diferencias
estadisticamente significativas en relacidon con la supervivencia entre las pacientes
tratadas con cirugia conservadora y con mastectomia.?® En seis estudios aleatorizados
prospectivos han comparado la eficacia de la cirugia conservadora y la radioterapia
frente a la mastectomia por cancer de mama en estadios | y I, con una media de
seguimiento de hasta 18 arfios, y no se han objetivado diferencias en la supervivencia
libre de enfermedad ni en la supervivencia global entre las dos opciones quirtrgicas.?%
22 En otro estudio de mas de 15 afios de seguimiento, tampoco se encontraron
diferencias significativas entre los distintos procedimientos quirdrgicos para el
tratamiento del cancer de mama, por lo que se apoya la hipoétesis de que la cirugia
conservadora no reduce las posibilidades de supervivencia para los pacientes con
tumores pequefios.??

Veronesi y sus colaboradores, en un estudio aleatorizado, compararon la mastectomia
clasica de Halsted con la técnica QUART (cuadrantectomia, vaciado ganglionar axilar y
radioterapia local del pecho operado). En 1980 finalizd la inclusién de 701 pacientes
(lesion tumoral < 2 cm, sin adenopatias axilares palpables) y los resultados publicados
no mostraron diferencias en la recurrencia de la enfermedad, en el tiempo libre de
enfermedad, o en la supervivencia global.

Siguiendo la linea de investigacion del Instituto de Tumores de Milan, en 1985,
Umberto Veronesi inicidé un nuevo ensayo comparativo entre la técnica QUART y otra
técnica mas conservadora: la tumorectomia con vaciado ganglionar axilar seguida de
radioterapia externa y con implante de iridio radioactivo. En 1990 publicé los
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resultados de 705 pacientes (360 cuadrantectomias, 345 tumorectomias), sin
encontrar diferencias significativas en la presencia de metastasis a distancia y
supervivencia global. A pesar de que las recurrencias locales son mayores en el grupo
mas conservador (7,0 % frente al 2,2 %), los mismos autores defienden la actitud
conservadora junto a la necesidad de una segunda intervencion en el caso de recidiva
local.

Entre 1987 y 1989, los mismos investigadores realizaron un estudio aleatorizado de
567 mujeres con tumoraciones pequenas (< 2,5 cm) con el objetivo de valorar la
técnica de QUART sin la aplicacion de radioterapia. En 1993 se publicaron los
resultados, y estos demostraron que la asociacion de radioterapia a la cuadrantectomia
disminuye el riesgo de recidiva local. Dicha conclusiéon no se demostré en pacientes de
mas de 55 afios, en las que la radioterapia tendria un beneficio menor.

Mas recientemente, con la intencién de aumentar el nimero de pacientes que se
podrian operar de forma conservadora, Veronesi inicid una serie de estudios con
tratamientos sistémicos que redujeran las dimensiones del tumor mayor de 3 cm para
tratar después a estas pacientes mediante cuadrantectomia. En una serie preliminar de
226 pacientes fue posible mantener la conservacion de la mama en casi un 90 % de
los casos.” Fisher, con los resultados expuestos en el afio 2002, demostré que la
mastectomia parcial seguida de radioterapia posoperatoria continda siendo una terapia
apropiada para mujeres con cancer de mama, cuidando que los margenes de la pieza
quirdrgica se encuentren libres de tumor.?3

Se define como tratamiento conservador de la mama a la extirpacion del tumor
primario y del tejido mamario adyacente. Se conoce con varios hombres:
tumorectomia, mastectomia segmentaria, mastectomia parcial, y con sinénimos como
cuadrantectomia, los cuales se diferencian por uno u otro gestos quirurgicos, aunque la
mayoria de las escuelas definen el tratamiento conservador como tumorectomia con
vaciado ganglionar y radioterapia posoperatoria.t”-24

En el tratamiento del cAncer de mama se deben perseguir dos objetivos: el control de
la enfermedad sistémica, ya que se trata de un proceso que se disemina rapidamente,
y el de la recidiva local, donde la cirugia desemperfia su labor. Entonces, es necesario
que esta tenga una intencionalidad radical, pero a la vez estética.

Asi, son requisitos para realizar la cirugia conservadora:

Realizar una mamografia previa.

Deseo de la paciente de conservar el seno.

Disponer de un equipo quirurgico entrenado.

Disponer de un equipo de anatomia patolégica entrenado.

Disponer de un equipo de radioterapia.

Volumen mamario suficiente para realizar la cirugia con méargenes adecuados.
Posibilidad de la paciente de tener un seguimiento adecuado.
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INDICACIONES DE CIRUGIA CONSERVADORA

Son las siguientes:

La paciente tiene que estar informada por su médico de las ventajas e
inconvenientes del método, y aceptarlos.?®

Disponibilidad de una radioterapia posoperatoria adecuada.

Posibilidad de llevar a cabo una cuadrantectomia con un amplio margen
quirudrgico y una linfadenectomia con intencionalidad radical, sin que aparezcan
deformidades que puedan afectar seriamente la estética.

Que la institucién incluya a la paciente en un protocolo serio de tratamiento,
para poder realizarlo en el contexto de una unidad de patologia mamaria que
disponga de infraestructura y personal calificado.

Pueden operarse mediante cirugia conservadora inicial todos los tumores que
corresponden a Tis, segun la clasificacion TNM: T1, T2 < 2,5 cm con No o N1,
MO. Recientemente, la tendencia de actuaciéon en los T2 > 2,5cmy T3 es
introducir un periodo corto de quimioterapia antes de intervencidn quirdrgica
para conseguir un mejor control local y aumentar el nUmero de pacientes
tradados de forma conservadora. Ademas, esta estrategia permite conocer el
comportamiento bioldgico individual del tumor y su capacidad de respuesta a
los diferentes agentes quimioterapéuticos.

El paciente debe tener las condiciones psicosociales requeridas para conocer la
necesidad de completar la cirugia con un adecuado tratamiento radiante o
quimioterapéutico, asi como un control estricto de su estado en el posoperatorio
a largo plazo.?¢

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

Radioterapia previa sobre la mama.?% 23

Radioterapia previa en la pared toracica.

Necesidad de radioterapia durante el embarazo en el primer o segundo
trimestre; en el tercero se podria posponer la radioterapia hasta el momento
del parto.

Microcalcificaciones sospechosas o malignas agrupadas en areas extensas o0 en
mas de un cuadrante.

Enfermedad extensa que no pueda ser resecada a través de una sola incision,
alcanzando margenes negativos y con un resultado estético aceptable.?3
Imposibilidad de obtener margenes negativos tras varios intentos.?!
Carcinoma multicéntrico o con un componente multifocal extenso.

Pacientes con mastopatias graves.

Pacientes con carcinoma recidivante.

Pacientes con un carcinoma localmente avanzado.

Carcinoma lobulillar invasor.

Tumores que se adhieren a la fascia del pectoral mayor o que se extiendan al
musculo pectoral.

Enfermedad activa del tejido conectivo que afecte la piel (especialmente
esclerodermia y lupus).?®

Relacion inadecuada del tamafio mama-tumor.2¢
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Relativas:

e Tumores mayores a 5 cm.

e Mujeres menores de 35 afios 0 premenopausicas con mutacion conocida de
BRCA1 y BRCA2 ya que pueden tener un riesgo aumentado de recidiva
homolateral.?®

e Resultado histolégico de margenes afectados.?®

e Tumores del surco.

e Tumores retroareolares.

OTRAS CONSIDERACIONES

En las lesiones no palpables que seran tratadas con tratamiento conservador, la lesion
se debe localizar antes de la intervencion quirdrgica con un alambre de marcacion
(arpon). Este procedimiento se debe realizar bajo guia mamografica o ecografica —
dependiendo de con qué imagen se realizé el diagnéstico de la lesién—, o por
planimetria.

La incision debe ser lo mas cercana posible al tumor. Se recomiendan incisiones
arciformes en los cuadrantes superiores, y radiales los inferiores. Debido a la
posibilidad futura de una mastectomia, las incisiones deben localizarse sobre la piel
que seria resecada al momento de la mastectomia total. Si el tumor esta a menos de 1
cm de la piel, se resecaria una porcion de esta.

La pieza quirurgica se debe marcar segun lo acordado con el equipo de anatomia
patoldgica de cada grupo. La pieza se puede orientar con hilos de sutura; por ejemplo,
con hilo corto para el margen superior, con hilo largo para el margen lateral y con hilo
en cadeneta para el margen superficial, de no existir piel. Se considera un margen
o6ptimo aquel que se encuentra a 1 cm o mas del borde quirdrgico, margen adecuado
aquel entre 1 y 0,5 cm, margen cercano entre 0,5 y 0,2 cm y margen positivo aquel
que se encuentra a menos de 0,2 cm.?3

El volumen de resecciéon puede afectar el control local. Asi, el riesgo de recurrencia es
menor cuanto mayor sea el volumen de reseccion, sin olvidar el resultado estético del
tratamiento conservador. En otro estudio, Veronesi evalu6 exclusivamente los
margenes de reseccidon y no encontré diferencias en el volumen de reseccién, por lo
que hoy el tratamiento conservador de eleccion es la tumorectomia con estudio
obligado de los margenes de resecciéon.’

En la investigacion de los margenes, la biopsia intraoperatoria es de utilidad para el
estudio de los bordes ya que permite realizar una ampliacién en el mismo acto
quirdrgico, lo cual da como resultado bajas tasas de recurrencia local y de reoperacion.
Se recomienda cuando esté disponible,?® ya que el tratamiento quirtrgico conservador
del cancer de mama requiere la exéresis completa de la lesién primaria con margenes
de seguridad y linfadenectomia axilar.?4 27

En estudios realizados se ha demostrado que el nimero de axilas negativas extirpadas
van en aumento y que la biopsia del ganglio centinela es una técnica que ayuda a no
realizar la diseccion axilar en un porcentaje no despreciable de pacientes. Ello es una

207
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2014;53(2)201-212

gran ventaja, ya que la frecuencia de sintomas secundarios al vaciamiento axilar varia
entre el 69 y el 75 % de los pacientes.?®

El linfedema posoperatorio es una de las secuelas mas graves, debido a la obstruccién
linfatica y venosa. Es frecuente (aproximadamente 10 %) y aparece particularmente
cuando se ha usado la combinacién de cirugia radical y radioterapia.?® Otros autores lo
describen en aproximadamente el 15 % de los pacientes.3° Este produce en las
pacientes un peor estado fisico de salud, un estado emocional significativamente mas
negativo y una peor calidad de vida global.3! Otros problemas en el brazo, secundarios
al vaciamiento axilar, son entumecimiento, dolor, rigidez, limitacibn de movimientos y
debilidad.?®

En las lesiones no palpables, fundamentalmente microcalcificaciones visibles en la
mamografia u otras lesiones visibles en la ecografia, se recomienda la visualizacion de
la pieza quirdrgica en el intraoperatorio, con marcacion con clips o cinta radiopaca para
asegurar la reseccion completa de la lesion.

No se recomienda el uso de drenaje en la cirugia conservadora ya que el seroma aqui
no representa un problema. Se recomienda marcar en sus extremos la cavidad de la
mastectomia parcial con clips metalicos (vasculares), pues ello facilita la ubicacion
previa del tumor con mamografia para planificar la radioterapia.

El término recidiva local define una segunda manifestacion clinica del cancer de mama
en el sitio primario (mama homolateral), y recidiva regional, la aparicién en los
territorios ganglionares. El riesgo de recidiva local luego del tratamiento conservador
es mayor cuando existen margenes afectados a pesar de la radioterapia,
principalmente en el carcinoma invasor, pero también ocurre en el carcinoma ductal in
situ.?®

El cancer de mama, que cada vez tiene mayor caracter crénico,3? produce alteraciones
corporales significativas, puesto que puede influir en la imagen corporal de la mujer, y
tiene ademas una importante connotacion psicosocial, dado que influye de forma
negativa en la autoestima. Ademas de otras ventajas mencionadas, la cirugia
conservadora tiene la posibilidad de minimizar estos efectos, por lo que hay que
generalizar esta modalidad de tratamiento para que se beneficie un mayor nimero de
mujeres con esta penosa enfermedad.

CONCLUSIONES

La cirugia conservadora es el tratamiento de eleccién en las pacientes con cancer de
mama en estadios | y Il pues, cuando es bien seleccionada, permite un control local
satisfactorio con una menor mutilacion, sin modificar la supervivencia ni el indice de
metastasis a distancia, lo cual hemos podido comprobar en la préactica diaria. El estado
de los margenes quirdrgicos es el factor mas importante para determinar el riesgo de
recidiva local luego de un tratamiento quirdrgico de este tipo.

Estan recomendadas las incisiones arciformes en los cuadrantes superiores y las
radiales en los inferiores. Si el tumor estd a menos de 1 cm de la piel, se debe resecar
una porciéon de esta.

208
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Cirugia 2014;53(2)201-212

Al mejorar los resultados estéticos, la cirugia conservadora mejora la tolerancia
psicoldgica del paciente ante la enfermedad y su capacidad de relacién social, ya que
evita los efectos psicolégicos desfavorables de la mastectomia, como son la pérdida de
la integridad corporal, la afectacion de la feminidad y los problemas de autoestima.
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