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Tratamiento preservador del cancer de la mama.
Experiencia personal en 15 afios
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RESUMEN

El tratamiento preservador del cancer de la mama
constituye la alternativa de eleccion en la mayoria de los
casos precoces, estadios | y Il. Luego de un breve
recuento histérico, analizamos sus indicaciones actuales.
Presentamos nuestra experiencia en clientela privada
desde 1981 a 1997 en 102 casos, 2 de ellos sincrénicos,
con un seguimiento promedio de 51 meses. La sobrevida
global actuarial fue de 83% y 70% a los 5y 10 afios,
respectivamente; con 10% de recidivas locales y 18% de
metastasis a distancia. Revisamos la literatura sobre el
tema y concluimos que la preservacion de la glandula
mamaria con cancer esta justificada en lesiones que
llenen los criterios de seleccion, y debe ser realizado por
equipos multidisciplinarios entrenados y conscientes de
la gravedad de la enfermedad y su adecuado seguimiento.

Palabras clave: Cancer. Mama. Tratamiento

preservador. Indicaciones.

SUMMARY

The preservative treatment in breast cancer is now
well accepted in most of the early cases, stages | and II.
After a brief historical review we analyzed its present
indications. Our private experience between 1981-1997
was of 102 cases, 2 of them simultaneous bilateral. The
median follow-up was 51 months. The overall actuarial
survival at 5 and 10 years was 83% and 70% respectively;
with 10% of local recurrences and 18% of distant
metastasis. We concluded that this form of treatment is
now the best choice in cases that full-fill the selection
criterions and must be done by well-trained multidis-
ciplinary teams, conscious of the prognosis of the disease
and adequate follow- up.

Key words: Breast cancer. Preservative treatment.

Indications.
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INTRODUCCION

El tratamiento del cancer en general durante los
Gltimos cuarenta afios presenta una marcada
tendencia a la preservacion fisica y funcional de los
o6rganos afectados, especialmente en las etapas
precoces de la enfermedad.

Un mejor conocimiento de la biologia e historia
natural de los tumores, de su tendencia en muchos
casos a la diseminacidon precoz, han llamado la
atencioén sobre la inutilidad de las grandes exéresis
en ciertas localizaciones. Esto unido a diagnésticos
mucho mas precoces y los progresos indiscutibles
de la radioterapia y quimio-hormonoterapia ha
conducido a tratamientos menos deformantes que, a
iguales posibilidades de control local y a distancia
de la enfermedad, ofrecen los mejores resultados
cosmeéticos y funcionales.

En el cancer de la mama esto ha adquirido par-
ticular importancia; explicable por el gran valor
estético y sexual de estos érganos y las grandes
respercusiones psicolégicas que produce la
mutilacién mamaria, a pesar de los avances logrados
por la cirugia plastica y reconstructiva, a veces
inmediata.

El tratamiento preservador de la glandula ma-
maria es conocido con las denominaciones de:
tratamiento conservador, tumorectomia o lumpec-
tomia con radiaciones, tratamiento no ablativo o no
mutilante. Preferimos el término de preservador,
propuesto entre nosotros por Veray col. (1), por ser
mas preciso, no originar confusién que sea menos
completo o radical o referirse tan sé6lo a algunas de
sus partes.

Tres son los progresos mas importantes en el
tratamiento del carcinoma mamario para fines de
este siglo:
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1. El incremento del diagndéstico precoz mediante En 1965, Patey y Dryson (2) demostraron que en
la mamografia en los programas de pesquisa, muchos pacientes no era necesario resecar el musculo
reforzado actualmente por las exploraciones pectoral mayor, y se disminuia asi la deformacién
solicitadas para la aplicacion de la terapia hor- causada por la operaciéon de Halsted y el edema del
monal sustitutiva y que hemos denominado “la brazo. Posteriormente Auchincloss (3) y Madden
pesquisa indirecta”. (4) en Estados Unidos proponen la preservacion de

2. Los progresos de la quimio-hormonoterapia 2ambos pectorales con casi idénticos resultados. A

dirigida a tratar las micrometastasis que existen tal punto que en la actualidad cuando se habla de

cifras de sobrevida e intervalo libre de enfer- Procedimientos modificados, los cuales facilitan la

medad. reconstruccion quirdrgica.

3. Laaceptacion del tratamiento preservador que al ~ Concomitantemente, otra tendencia viene
no ser mutilante, estimula a las mujeres a evolucionando en el viejo continente, cuna de
participar en los programas de pesquisa, para 9randes ideas.
salvar su vida e integridad fisica. Kaines (5), en Inglaterra, desde 1924 inicia el
Sin embargo, el camino hacia la preservacién de tratamiento de la enfermedad primaria y drenaje

la mama con cancer ha sido largo, dificil, se encuentra 9a@nglionar mediante implantes con agujas de radio,

atn en plena evolucion, y constituye uno de los con resultados a los 10 afios, comparables con los
capitulos mas controversiales de la medicina Obtenidos con la mastectomia radical.

moderna. Baclesse (6), en Francia, demuestra la posible

radiocurabilidad del carcinoma mamario, conside-

rado por mucho tiempo como radiorresistente, y

} ) i sefiala que existe una relaciéon entre los resultados
Hasta fines del siglo pasado el cancer de l1a gptenidos, y la dosis, tamafio del tumor y tiempo de

glandula mamaria se consideraba como una gpjicacién de las radiaciones. Propone una técnica

enfermedad incurable. En 1984, Halsted describey ge tratamiento exclusivo con radioterapia de
populariza la técnica de la mastectomia radical y ortovoltaje, que cuenta con aceptacién entre sus

logra disminuir las recidivas y la mortalidad, en 10s  ,ymerosos discipulos. Los resultados cosméticos
casos avanzados que se diagnosticaban en esa €pocanejoraron notablemente con el advenimiento del
Esto explica la aceptacion universal de esta forma supervoltaje (7)

de tratamiento que prevalecié durante los cincuenta

primeros afos del presente siglo. Cualquier otra

forma distinta de tratamiento debia demostrar su

superioridad ante la mastectomia en especial en las
lesiones tempranas que era donde se obtenian los
mejores resultados a costa de una mutilacion

exagerada.

Recuento histoérico

Fue Mustakallio (8,9) en Finlandia en 1937, quien
por primera vez presenta una serie de tumores
mamarios menores de tres centimetros tratados
mediante reseccion local de la lesion primaria
seguida de tratamiento radiante, que con la
eliminacion del mayor volumen tumoral obtenia un
i . ) menor indice de recidivas locales y un mejor

_Sipretendemos resumir lo ocurrido durante estos regyjtado cosmético con dosis mas baja de radiacion.
afios, distinguiremos dos grandes giros en la ggte autor reporté en ese afio sobrevidas de 48% a
terapeutica del carcinoma mamario a partir del |o5 cinco afios en 172 casos estadios I. Y para 1972
Halted: el de la prevencion muscular y el de la (eporta sobre 702 pacientes sobrevidas a 5y 10 afios
preservacion m'amlaria propiamente dicha, con el o 789 y 61%, respectivamente. Sefala que las
uso de las radiaciones y el de la cada vez mas myertes se presentaron en 194 casos por metastasis
importante quimio-hormonoterapia para el g gistancia “que se desarrollaron antes o después de

tratamiento de la enfermedad sistémica. la operacion y que no podian ser influenciadas por el
Los trabajos bien conocidos de Mc Whriter y tratamiento local, cualquiera que éste fuese”.
Haaggensen a finales de los afios cuarenta, gg multiplica el namero de trabajos que

constituyeron un alerta importante de que en Ciertos yeproducen los resultados anteriores, especialmente
casos con la mastectomia total simple y las e |os grupos de Francia, Canada, Italia e Inglaterra,

radiaciones se podian obtener mejores resultados g jenes con distintas modalidades de tratamientos
que con la mastectomia de Halsted.
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sefialaban resultados parecidos en cuanto a curaciondosis de 5 000 cGy a la mama y dosis de refuerzo al
y control local en los casos de cancer de mama de lecho tumoral, en casos seleccionados de tumores
pequefio tamafio (10-23). hasta de 2 cm con axila clinicamente negativa. Se

En estos afios se inicia una importante polémica Utilizé quimioterapia adyuvante con ciclofos-
que transciende del medio puramente médico al Mamida-metrotexate - 5 fluoracilo (CMF) en los
plblico en general, a través de los distintos medios €asos donde el examen histologico demostro

revision a fondo de la seguridad de la preservacion récidivas locales fueron de 2% y 4% a los 5y 10

enfermedad que eran altamente curables a costa de82% paralamastectomiay de 84% para el tratamiento
la mutilacion (24). preservador.

Desde la década de los 70 se inician trabajos ~ EN 1990, este mismo grupo reporta 1 232
prospectivos, aleatorios y comparativos entre el pacientes tratados conservadoramente, incluidos esta
tratamiento preservador y las mastectomias radicales V€Z, asos con axila clinicamente positiva aunque el
modificadas, que incluyen un namero importante de tamafio del tumor primario no superé los 2 cm. El
casos, con seguimiento de 5 y 10 afios, y que promedio de seguimiento fue de 102 meses, con un
demuestran que la mastectomia parcial méas radiacion 2,8% de recidivas locales, 1,6% de nuevos primarios,
es capaz de ofrecer iguales resultados en términosY Sobrevida global de 91% y 78% a los 5y 10 afios
de sobrevida y recidivas, con la ventaja de evitar la (27).
mutilacién (Ver Cuadro 1). Simultaneamente en el Instituto Gustave Roussy,
de Francia (28,29), se realizan estudios con criterios
de seleccidn similares a los estudios italianos, pero
comparan mastectomia radical modificada con

Cuadro 1 . . . - . .
tumorectomia + diseccion axilar y radioterapia. La
Estudios prospectivos Tto. preservador vs MR tumorectomia consistia en la remocién del tumor
con 2 cm de margen libre; la técnica y dosis de
Estudio N° Recidiva Recidiva SVG 5a SVG 5a  radiacion fueron similares. Los pacientes con

casos Safios 10 afios TP ganglios axilares positivos se asignaron aleatoria-

MR - L - ..
mente a recibir o no radiaciones, en la axilay region
Milan 352 2.0% 4,0% 84% 84% supraclavicular. Ningun paciente recibié quimio-
G Roussy 88  5,0% 7.0% 93% 93% terapia. Las cifras actuariales de sobrevida global a
NSABP 629 7.7% 12.2% 90% 920% los5y 10 afios fueron equivalentes en ambos grupos,
NCI 121 12,0% 20,0% 89% 89% con seguimiento promedio de 54 meses. Las
EORTC 452  13,0% - 85% 85% recidivas locales alcanzaron el 12% para la mastec-
DBCG 430  3,0% - 79% 79% tomia y el 5% para la tumorectomia.

De particular importancia fueron los conceptos

Fuente: Borgen P, Moore M, Simkovich A, Petrek J. . .
de Fishery col. (30,31) dBllational Adyuvant Breast

Breast conservation therapy for invasive carcinoma of

the breast. Curr Probl Surg 1995;32:191-248. Cancer Projec{NSABP) en Estados Unidos, quienes
Tto= Tratamiento. plantearon una teoria alterna a las ideas sefialadas
TP= Tratamiento preservador. por Halsted en cuanto a la progresiéon lenta y
MR= Mastectomia radical. organizada del cancer de la mama con una larga

etapalocorregional. Proponen lallamada “hip6tesis
biolégica”, en la cual sefialaban una etapa preclinica
variable con tendencia a la diseminacién precoz o
Son de especial importancia los trabajos enfermedad sistémica desde el inicio, su difusién
realizados en el Instituto Nacional del Cancer de desordenada tanto por via linfatica como por via
Milan, dirigidos por Veronesi y Bonadonna, sanguinea, con la existencia de émbolos tumorales
publicados a partir de 1981 (25,26), en los que circulantesresponsables de las micrometastasisy de
comparan la mastectomia radical de Halsted con la los fracasos en los estadios |. Esto justificaba la
cuadrantectomia + diseccion axilar y radioterapia a aplicacion de terapias adyuvantes sistémicas en
algunos de los casos considerados precoces.
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Con este nuevo enfoque en Estados Unidos se mastectomia radical modificada, o tumorectomia +
iniciaron importantes estudios prospectivos y diseccion axilary radioterapia, con margenes libres
aleatorios entre la mastectomia radical modificada de 1 cm y con dosis de radiaciones muy similares a
con el tratamiento preservador. Eational Surgi- los anteriores. Seincluyeron pacientes con tumores
cal Adjuvant Breast Projec{(NSABP), en el de hasta 5 cm. La sobrevida actuarial global a los 5

protocolo B-06 (30) compara la mastectomia radical
modificada con la mastectomia segmentaria +
diseccién axilar con radioterapia y sin ella. En este

afios fue similar en ambos grupos (85%) , y las cifras
de recidiva local actuarial a los 8 afios fueron de
13% para el tratamiento preservador y de 9% en las

estudio participaron mdaltiples instituciones de mastectomizadas.

Estados Unidosy Canada, y se incluyeron pacientes  g| Danish Breast Cancer Cooperative Group
con tumores hasta de 4 cm, con axila clinicamente (pBccG) (35) entre 1983 y 1989 estudi6 859
positiva y margenes de reseccion histologicamente pacientes sometidas a mastectomia radical
libres de enfermedad. En los casos donde no se modificada o tumorectomia + diseccién axilar y
obtuvieron margenes libres se realizo mastectomia radjoterapia. Los margenes de reseccion debian

estudios europeos, pero sin la utilizacion del campo adiaciones fueron similares. Se incluyeron tumores

de refuerzo. Los pacientes con ganglios axilares
positivos recibieron quimioterapia adyuvante. En

de hasta 5 cm. La incidencia de recidiva local fue
del 3%, y la sobrevida global fue equivalente en

1985, se reportan resultados de 5 afios (31,32), engmpos grupos (36) (Ver Cuadro 1).

1843 casos distribuidos en 3 ramas con numeros de

pacientes similares. La incidencia actuarial de
recidivas locales fue mayor en pacientes que no
recibieron radiaciéon después de la tumorectomia
(27,9%), en comparacion con aquellos que si la
recibieron (7,7%). La sobrevida global libre de
enfermedad fue similar entre los pacientes some-
tidos a mastectomia radical (76%) y tratamiento
preservador (85%).

Los resultados de sobrevida se mantuvieron a los
ocho y doce afios y las cifras de recidiva local entre
el grupo irradiado o no, mostraron una diferencia
aun mayor (10% y 39% respectivamente).

Otro estudio prospectivo y aleatorio (33) fue
iniciado por el Instituto Nacional del Cancer de

También son importantes los trabajos de la
Fundacién Curie de Paris (10), los cuales reportan
un importante nimero de casos con sobrevida de 5,
10, 15 y 20 afios con cifras de recidivas locales
comparables a los estudios precedentes y que
confirman la posibilidad de preservacion mamaria a
través de todo el estudio.

Para 1990, el Instituto Nacional de Cancer de los
Estados Unidos, convoc6 a una Reunién de Consenso
sobre el Tratamiento de Cancer Mamario Precoz.
Alli se recomendd la elaboracion de protocolos
multidisciplinarios uniformes que incluyeran cirugia,
radiaciones y quimio-hormonoterapia. Concluyen
que: “el tratamiento preservador es un método
apropiado parala mayoria de las mujeres con estadios

treinta y siete pacientes fueron sometidos a cifras de sobrevida que la mastectomia radical
mastectomia radical modificada, o tumorectomia + modificada con la ventaja de conservar la glandula

diseccién axilar y radioterapia. Se incluyeron

tumores de hasta 5 cm de diametro, con margenes

histologicamente libres o sin ellos, con dosis
similares de radiacion y aplicacion de dosis de
refuerzo al lecho tumoral en todos los casos. Las
pacientes con ganglios positivos recibieron
guimioterapia con doxorubicina y ciclofosfamida
(CA).

La sobrevida actuarial global fue similar en ambos
gruposy las cifras de recidiva local alos 5y 10 afios
fueron de 12% y 20% respectivamente.

La European Organization for Reserarch and
Treatmen of Cance(EORTC) (34) presenta una

mamaria” (37,38).

En julio de 1997, la comisién de Cancer del
Colegio Americano de Cirujanos y la Sociedad
Americana contra el Cancer (39), publican una
comunicacion sobre un estudio retrospectivo y
comparativo realizado en 1 018 hospitales de Estados
Unidos en 74 951 pacientes tratados con carcinoma
mamario estadios | y Il. En esta serie, 12 380 casos
fueron sometidos a tratamiento preservador y
62 571 a mastectomia radical modificada entre los
afios 1985 a 1988. Se concluye que en los estadios
I vy Il las pacientes con tratamiento preservador
tuvieron igual sobrevida que aquellas a quienes se

serie de 874 casos tratados entre 1980 y 1986 conles realiz6 mastectomia radical.

Gac Méd Caracas
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Experiencia venezolana

En Venezuela, a partir de los afios 70 el interés
por el tratamiento preservador ha sido particu-
larmente creciente tanto en el medio hospitalario
como privado. Hoy existe una abundante y
actualizada bibliografia sobre este procedimiento, a
la cual haremos mencidon durante el desarrollo de
este trabajo (ver Cuadro 2).

Cuadro 2

Trabajos nacionales. Tratamiento preservador
Sobrevida global (SVG)

Autor N° de SVG SVG
casos 5 afios 10 afos
% %
Vera Ay col. (1) 100 79% -
Gutiérrez (42) 172 86% 82%
Hernandez y col. (50) 135 82% 71%
Rebolledo y col. (46) 52 92% 87%
Urdaneta y col. (41) 107 90% 90%
Martinez y col.* 118 89% -
Pacheco y col. (45) 138 85% 74%

*No publicado.

El Dr. Enrique Gutiérrez debe ser sefialado con
justicia como uno de los pioneros y mas fervientes

de Fisher (30,32), elaboramos un protocolo de
tumorectomia con margenes libres y diseccién axilar
de los niveles inferior y medio, a través de dos
incisiones separadas, siempre en combinaciéon con
radiaciones y terapia sistémica en casos selec-
cionados.

Con un protocolo similar, han sido publicadas
las experiencias del Hospital Oncol6égico Padre
Machado (43-45) y del Hospital Universitario de
Caracas (46,47).

Debe reconocerse la valiosa labor divulgativa
realizada por el Dr. Gerardo Hernandez Mufioz y
col. en las publicaciones de la experiencia de la
Unidad de Mastologia de la Maternidad Leopoldo
Aguerrevere, y en las dos ediciones de “Avances en
Mastologia” de 1992 y 1996 (48,50).

Justificacién del tratamiento preservador

En la actualidad esta pues, bien demostrado que
en las etapas precoces de la enfermedad, estadios |
y I, el tratamiento preservador constituye la mejor
eleccion terapéutica en sustitucion de las mastec-
tomias radicales en la mayoria de estas pacientes.
Esto, en nuestra opinion, nos releva de la necesidad
derepetir en este estudio, comparaciones entre ambos
métodos, que cuentan con suficiente soporte
cientifico internacional y nacional, como ya hemos
mencionado.

Dedicaremos nuestra atencidon en el presente
trabajo a describir nuestro protocolo de tratamiento,
actualizar las indicaciones y contraindicaciones de

defensores del tratamiento preservador de la mama|a preservacién mamaria, sefialar el papel de las

en nuestro pais; su tesis doctoral en 1971 (40) la

distintas disciplinas y presentar nuestros resultados

dedica alaradioterapia en cancer de mamay publica de sobrevida, recidivas, complicaciones y aspectos

las primeras experiencias nacionales con este
procedimiento, junto con sus colaboradores a partir
de 1975 en el servicio de Terapia Oncolégica del
Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo (41,42).

Desde mediados de los afios 70, tanto en el
Instituto Oncologico Luis Razetticomo en el Hospi-
tal Oncoloégico Padre Machado, en el Hospital
Universitario de Caracas y varios centros privados,
se comienza a practicar el tratamiento preservador
en casos seleccionados.

En el Instituto Oncoldgico “Luis Razetti”
utilizamos primero el procedimiento quirdrgico
preconizado por Veronesi (25,26) de cuadran-
tectomia con diseccion axilar completa a través de
una sola incisiéon y poco tiempo después inspirados
en los trabajos de la fundacion Curie de Paris (10) y

36

cosmeéticos.

Consideramos que el tratamiento preservador en
cancer de mama es esencialmente selectivo, de
compleja aplicaciény debe serrealizado por equipos
multidisciplinarios constituidos por imagenologos,
anatomopatologos, cirujanos, radioterapeutas, onco-
logos médicos, cirujanos plasticos y psiquiatras de
ser necesario, quienes ajustandose a protocolos bien
establecidos, deben comunicarse libremente entre si
para discutir y lograr los mejores resultados en cada
caso en particular. De especial importancia es el
papel desempefiado por el anatomopatélogo en la
actualidad quien ademé@s de establecer el diagndstico
definitivo, aporta factores prondsticos importantes
gue sirven de orientacion para futuras conductas
terapéuticas.
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Protocolo de tratamiento cara superficial para una mejor orientacion del

patélogo. En caso de tumores superficiales con
infiltracién a la piel o sin ella, se recomienda resecar
una elipse cutanea incorporada a la pieza. La
amplitud de los margenes de excision debe estar en
proporcion al tamafo de la lesi6on primaria; en

ocasiones puede ser necesaria la extirpacion

Oncol6gico Luis Razetti desde el afio de 1978 (ompjleta del cuadrante. El material quirGrgico es
(Alvarez JR, Ramia R, Ravelo-Celis JA. Cirugia goyaminado por el patélogo, quien confirma el

conservadora en el céncfer de la mama. Congresodiagnéstico de malignidad, y previa tincién con
Venezolano de Oncologia, Barquisimeto 1988, N0 (jnta china, estudia los margenes de excisién. En
publicado). todos nuestros pacientes, en los cuales los margenes
En éste se incluian tumores menores o iguales de se consideraron cercanos al tumor, se realizo
3 cm de diametro mayor, infiltrantes o no, con axila ampliacion de los mismos hasta obtener margenes
clinicamente negativa o ganglios axilares palpables, histolégicamente libres. Sino se obtienen margenes
moviles, menores de 1 cm. libres, es recomendable practicar una mastectomia
Estas pautas generales han evolucionado en losradical modificada.
ultimos 15 afios e incluyen tumores de mayor tamafio En lesiones subclinicas la mastectomia es guiada

Tratamiento quirdrgico

El protocolo de tratamiento seguido por nosotros
en este trabajo es muy similar al disefiado en el
Servicio de Patologia Mamaria del Instituto

segun la relacion tumor-mama. por la colocacién percutanea de aguja-arpén con
Debe comenzarse con una mastectomia parcial radiografia de la pieza.
con criterio oncolégico que extirpe la totalidad del En casi todos los pacientes colocamos clipes

tumor con margenes libres de enfermedad no menoresradioopacos en los margenes de excisiéon para
de 1 cm, comprobado mediante estudio histolégico. orientacion futura del radioterapeuta. Los bordes
Esto esta destinado a mejorar el control local de la del defecto mamario previa movilizacién de los

enfermedad y el resultado cosmeético, porque al mismos, son aproximados con suturas de catgut
eliminar la lesién tumoral, se disminuyen las altas simple y se evita la utilizacion de drenajes en el
dosis de radiaciones (9). lecho operatorio, mediante una cuidadosa hemos-

Seguidamente se realiza diseccion axilar inferior tasia. La sintesis de la herida de mastectomia se
y media, de preferencia por incisiones separadas. El realiza en dos planos antes de practicar la diseccién
objetivo de la misma es obtener una estadificacion axilar.
adecuada de la enfermedad y orientar las terapias
adyuvantes. Esta diseccion podria tener valor Tratamiento radiante
terapéutico en el control locorregional de la enfer-

- Las radiaciones en el tratamiento preservador
medad de resultar estos positivos.

) ) ) estan destinadas a eliminar la enfermedad micros-
~ La casi totalidad de nuestros pacientes se ¢gpica presente en la mama debido a la frecuente
intervino con anestesia general. Laincision cutanea myjtifocalidad y multicentricidad de las lesiones, |a
se pracnco dwe_ctamente ;obre la Ies!on siguiendo el -l se estima entre 40% y 83% de los casos. Esta
sentido de las fibras elasticas de la piel. En 12 casos yjtifocalidad es mas frecuente en las vecindades
se practico incision radial cuando el tumor se ubicaba yg| tumor, lo que explica la necesidad de una dosis
en cuadrantes inferiores y en el cuadrante sUpero ye refuerzo en el lecho de reseccion (51-58).
externo hacia la prolongacién axilar de la mama;
esta incision se extendid hacia la axila por debajo
del borde externo del pectoral mayor para la
realizacion de la diseccion axilar. En la mayoria de
los casos (92,2%) se practicaron dos incisiones

Todas nuestras pacientes recibieron radioterapia
como parte integral del protocolo de tratamiento
mediante dos campos tangenciales que incluian la
totalidad de la mama, hasta una dosis total de 5 500
. g . .~ cGy endosis fraccionada durante 4 a 6 semanas. Un
separadas, una parala extirpacion del tumor primario .

y otra para la diseccién de la axila campo directo de refuerzo sobre la zona tumoral de
i T i ' i ) 1000 a 1500 cGy fue utilizado en casi todos los

La pieza quirdrgica obtenida se envia a biopsia 550s.
peroperatoria debidamente conservada en hielo. Se
marcan con sutura los limites superior, externo y
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Quimio-hormonoterapia

Los tratamientos adyuvantes de accion sistémica Existe un acuerdo casi unanime sobre la necesidad
van dirigidos al control de las posibles microme- de un control clinicolocorregional estrecho después
tastasis existentes al momento del diagnostico de la de la preservacién mamaria. Este debe serrealizado
enfermedad locorregional, no demostrables con los cada 3-4 meses durante los tres primeros afos,
métodos de evaluacién actuales; de esta manera,periodo en el cual aparecen la mayor parte de las
disminuye la probabilidad de recaidas. recidivas. Las lesiones clinicas o mamograficas

Su amplia aceptacion esta basada en los resultadosdetectadas en los primeros meses después del
favorables demostrados desde los afios 70, en cuantotratamiento, generalmente corresponden a lesiones
a la mejoria del intervalo libre de enfermedad y inflamatorias, edema o fibrosis secundarias a la
sobrevida global en las pacientes portadoras de Cirugia o la radioterapia (73).
cancer de mama estadio Il con metastasis El uso de la mamografia y el ultrasonido en el
ganglionares en la axila (59-62). seguimiento de estas pacientes es de inmenso valor

Las pacientes con ganglios positivos recibieron Y debe ser realizado por radiélogos de experiencia
tratamiento adyuvante con quimio-hormonoterapia Capaces de interpretar adecuadamente los hallazgos
con los siguientes lineamientos generales: imagenologicos existentes.

Es datil practicar una mamografia a las seis
semanas de concluido el tratamiento radiante, cuando
ha disminuido el edema de la mama, con el objeto de
constatar la extirpacién completa de las lesiones, en
especial en tumores subclinicos con microcal-
o o cificaciones (74). A partir de entonces se recomienda
* Premenopausicas; receptores estrogenicos yna mamografia bilateral cada afio o antes si hay

positivos (RE+): poliquimioterapia seguida de  gsospecha clinica de recidiva, y en los casos de mayor
tamoxifén a dosis de 20 mg, via oral. riesgo (75).

* Posmenopausica; RE (+): tamoxifén a lamisma  pepemos enfatizar el beneficio de la comparacion
dosis descrita. mamografica y ecogréafica realizada de preferencia
+ Posmenopausicas; RE(-): poliquimioterapia. por un mismo radiélogo experto en la materia (73).

El diagnostico de extension anual debe estar

En estas pacientes, la secuencia entre la dirigidoalos odrganos mas frecuentemente afectados
radioterapia y las terapias sistémicas dependié de pPor metastasis en cancer de mama: pulmon, higado
los factores de riesgo de enfermedad a distancia, Y huesos. En pacientes sintomaticas se realizaran
emanados de los estudios de la pieza quirtrgica. Seestudios especificos al area afectada.
dio prioridad al tratamiento sistémico en los casos Enresumen, a nuestras pacientes se les recomend6
con varios ganglios axilares positivos, extension controles periédicos, en la siguiente forma:
perinodal o macrometastasis. En ningln caso se
considerd la terapia sistémica como sustituto de la .
radioterapia para disminuir las recidivas locales.

En pacientes con ganglios negativos se recomendé
el uso de quimio-hormonoterapia en aquellos tumores .
gue por su mayor tamafio, datos histolégicos y otros
factores prondsticos disponibles se consideraron con
mayor riesgo de desarrollo de enfermedad a distancia
(63-72). °

Seguimiento

« Premenopausicas; receptores estrogénicos negati-
vos (RE-): poliquimioterapia con ciclofosfamida-
adriamicina-fluoracilo (CAF) o ciflofosfamida-
metrotexate-fluoracilo (CMF).

Examen clinico locorregional cada 4 meses en
los tres primeros afios. Luego cada 6 meses de
por vida.

Mamografia homolateral 6 semanas después de
concluida la radioterapia. Luego, mamografia
bilateral anual comparativa.

Diagnostico de extension anual o ante la sospecha

La quimioterapia primaria se aplicé en dos de
nuestros casos, con respuesta que permitié la -
conservacion de la glandula mamaria segun las -
tendencias terapéuticas actuales (68). -

38

de recidiva local, que incluye:

Ultrasonido hepético

Radiografia de térax

Gammagrama 0seo en pacientes sintomaticas.

Vol. 107, N° 1, marzo 1999



RAVELO CELIS JA, RAVELO PAGES R

PACIENTES Y METODOS Veinticuatro (23,5%) eran nuliparas y 52 (51%)
negaron haber amamantado.

De 185 pacientes tratadas por carcinoma mamario En cuanto al estatus hormonal de la muestra, 41
entre enero de 1981 y enero de 1997, ambos inclu- (40,2%) de las lesiones se presentaron en pacientes
sive, 100 de ellos fueron sometidos a tratamiento premenopdusicas,y 61 (59,8%) en posmenopéusicas.
preservador y 85 a mastectomias radicales Dos habian recibido terapia estrogénicay dos tenian
modificadas. Presentamos 102 casos de carcinomaantecedentes de hiperplasia endometrial tratada.

mamario tratados en 100 pacientes, dos de ellos  cuarentay nueve (48%) de las lesiones se ubica-

bilaterales sincrénicos, pertenecientes exclusiva- ron en la mama derecha y 53 (52%) en la mama
mente a nuestra clientela privada del Instituto jzquierda.

Diagnéstico de Caracas, tratados de acuerdo al
protocolo ya descrito; se incluyeron tumores iguales
o menores de 4 cm de diametro mayor, infiltrantes o
no, con axila clinicamente negativa o ganglios
palpablesy méviles menoresde 1 cm. En los Gltimos
afios se incluyd un caso mayor de 5 cm (T3), el cual
recibié tratamiento con quimioterapia primaria con ) oo
respuesta parcial mayor del 70% y que permitié la Dlagnostico

preservacion de la mama. Durante este lapso realizamos 898 biopsias
mamarias por lesiones sospechosas, de las cuales
185 resultaron positivas para malignidad (21%).
Entre estos 185 casos se practico tratamiento

Todps nuestros casos pertenecieron al sexo preservador a 102 (55%) que llenaban los criterios
femenino. Con un rango de edades entre 27 Yy 90 de seleccidn antes mencionados.

afios (promedio 55). En 7 (6,9%) casos las pacientes
fueron menores de 35 afios (Ver Figura 1).

La distribucion de cuadrantes fue: 52 (51%) en
cuadrantes supero-externos; 23 (22,5%) en los supero
internos; 16 (15,7%) en infero-externo; 5 (4,9%) en
infero-interno; y 6 (5,9%) en la regiéon centro
mamaria.

Datos clinicos

El porcentaje de positividad de las biopsias
realizadas fue en aumento en el transcurso de los
Como dato interesante, en 53 casos (52%) afios, hasta alcanzar cerca del 35% (ver Figura 2).
existieron antecedentes familiares de cancer, y entre atribuimos este hecho a los progresos alcanzados
ellos 32 (31,4%) presentaron 1 o mas familiares por |a mamografia de alta resolucion, al ultrasonido
directos con carcinoma mamario. mamario y a las citologias con aguja fina y biopsias
Diez (9,8%) presentaron manifestaciones previas de cilindro de tejido; las cuales constituyen “la
de cambios fibroquisticos, 2 (2%) tenian antece- triada efectiva moderna” para el diagnéstico de las
dentes de mamoplastia previa, 2 (2%) refirieron enfermedades mamarias.
mastitis puerperal y 2 (2%) eran diabéticas conocidas
en tratamiento.
40 - 36%
35 -
30 30 1
25 -
% 20 4
15 4
10 4
5
o
10 81 82 83 84 85 86 87 88 8990 91 92 93 94 95 96

Porcentaje

Figura 2. Porcentaje de biopsias positivas por afio.

<35 36-45 46-55 56-85 >65

Grupos de edad (afios) , . L. -
upos e ecuaios En cuanto a los métodos diagnésticos auxiliares

Figura 1. Distribucién por grupo de edad (afios) (n = tjlizados, a todas las pacientes se les practico
102). mamografia, las cuales fueron catalogadas como
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altamente sospechosas en 83 casos (81,4%), de baja5,9%) al estadio llla, segun la ampliamente conocida
sospecha en 18 (17,7%) casos y no disponible en clasificacion TNM de la Unidn Internacional contra
s6lo 1 caso. La ultrasonografia como método el Cancer (UICC).

complementario a la mamografia fue altamente  g|tamafio del tumor primario fue obtenido de los

efectiva durante los diez Ultimos afios, aunque no estudios histopatoldgicos de las piezas quirtirgicas;
fue practicada en los casos iniciales de nuestra gscilg entre 0 y 4 cm de diametro mayor.

serie. . s i
Todos los carcinomasii situ” fueron menores de

La citologia por puncion aspiracion con aguja 1 c¢m de diametro.
fina (PAAF) se utilizé como herramienta diagndstica
s6lo en los casos donde se presentd discrepancia
entre los hallazgos clinicos y mamograficos, o
cuando existieron dudas acerca de la indicacion
quirargica. Sirecordamos que el 81,4% de nuestras
mamografias fueron de alta sospecha, entenderemos
por qué en 89 de los casos (87,3%) no realizamos
citologia. Asi tenemos que de las 13 citologias
tomadas, 9 (69,2%) fueron positivas para malignidad
y 4 (30,8%) negativas. Es de hacer notar que de
estos cuatro falsos negativos, una de las muestras
fue tomaday estudiada fuera de nuestra institucion,
dos correspondieron a carcinomas ductailesitu’,

y el otro se traté de un carcinoma lobulillar
infiltrante parcialmente extirpado en otro centro.

La biopsia peroperatoria fue la base de
diagnoéstico en 98% de nuestras pacientesy la biopsia
con aguja de cilindro de tejido fue utilizada sélo en
dos casos que recibieron tratamiento preoperatorio
con quimioterapia.

Recientemente se ha desarrollado el uso de @Tla oOTlb ®mTlc
citologias guiadas por imagenes (ultrasonido y
estereotaxia) muy en boga en paises desarrollados,
con altos indices de sensibilidad y especificidad, Figura 3. Distribucion de estadios | (n = 40).
con el objeto de disminuir el numero de biopsias
quirdrgicas negativas y reducir los costos (76,81).

Sus indicaciones son motivo de controversias y en El estado de los ganglios axilares se obtuvo de los
nuestro pais se realizan en pocos centros con reportes de anatomia patolégica en la mayoria de los
experiencias todavia limitada. Aunque en esta serie, pacientes. En once casos donde no se practico
ninguna de las pacientes fue sometida a este diseccién axilar, la informacién del estado de la

procedimiento, en los ultimos afios, las hemos axila se basé en el examen clinico.

d|,sc.repan0|as entre hallazgos imagenoldgicos y ganglios negativos (NO); 27 (%) tuvieron metastasis
clinicos, y cuando fue necesario precisar la mgyiles en la axila (N1) y 5 (4,9%) ganglios

Entre los carcinomas infiltrantes, en un caso (1%)
no existié evidencia de tumor primario en la mama
(TO) pero si de un ganglio axilar metastasico. Dos
casos (2%) fueron menores o iguales de 5 mm (T1a);
7 casos (6,9%) mayores de 5 mmy menores o iguales
alcm (Tlb); 45 casos (44,1%) mayores de 1 cmy
menores o igualesa 2 cm (T1c) (ver Figura 3). En 41
casos (40,2%) la lesion mediaentre 2y 5cm (T2):y
s6lo en 1 caso la medida inicial del tumor primario
fue mayor de 5 cm (T3).

indicacién quirdrgica. metastasicos fijos entre si (N2).
La disecciéon axilar se practicd de rutina en las
Estadio clinico y quirdrgico lesiones infiltrantes, los niveles inferior y medio se

Con relacion al estadio evolutivo de las lesiones disecaron en tumores menores de dos centimetros

tratadas en esta serie, encontramos 5 casos (4,9%)(T1). La diseccion se extendid al nivel superior en
de carcinomasih situ’ (todos de ellos ductales); lesiones de mayor tamafio o cuando se encontraron

40 casos (39,2%) pertenecian al estadio I; 34 (33,3%) @denopatias sospechosas durante el curso de la
al estadio lla: 17 (16,7%) al estadio Ilb; y 6 casos Intervencion.
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Ninguno de los pacientes estudiados presenté
metastasis a distancia al momento del tratamiento
(MO).

Histologia y factores de prediccion

En cuanto a las variedades histoldgicas
observadas, la mayoria (82 casos= 80,4%) fueron
carcinomas ductales infiltrantes. Cinco carcinomas
ductales fn situ’. Diez carcinomas lobulillares
infiltrantes y 5 carcinomas medulares.

La determinacion de receptores estrogénicos se
realizé tan sélo en 74 casos. Con resultado positivo
(>10 fmol/mg) en 52 de ellos (70,3%); 40 casos
fueron catalogados (54,1%) como fuertemente
positivos. La determinacién de receptores de
progesterona se realiz6 solo en 19 de los dltimos

la cirugia.

Recidivas locales y metastasis a distancia

Durante el periodo de estudio 10 pacientes (9,8%)
han presentado recidivas locales. Cinco pacientes
(4,9%) presentaron recidivas locales, sin evidencia
clinica o paraclinica de enfermedad a distancia en
ese momento. Todas fueron sometidas a mastectomia
total simple como tratamiento, dos de ellas recibieron
guimioterapia adicional. Una de estas pacientes
presentd enfermedad diseminada un afio después del
tratamiento. Las otras cuatro pacientes permanecen
vivas y sin evidencia de enfermedad. EI tiempo
promedio de aparicién de estas recidivas fue de 31
meses con un rango de 15 a 56. Debemos esperar
gue los casos tratados mas recientemente podrian

casos tratados, porque no disponiamos de este recurs@umentar estas cifras.

hasta hace pocos afos.

Otros estudios, de prediccion tales como catepsina
D, citometria de flujo, fase S, ploidia del tumor,
factor de crecimiento epidérmico, p-53 y oncogenes

Al relacionar el total de las recidivas locales (10)
con el estadio evolutivo de la enfermedad
encontramos que se presentaron en el 20% (1 de 5)
en los carcinomasifi situ”; 7,5% en los estadio | (3

no fueron realizados de manera sistemética en nuestrade 40); y 8,8% en los estadios Ila (3 de 34); 5,9%

serie.

Métodos estadisticos

Parael calculo de la sobrevida se utilizé el método
actuarial (expresamos nuestra gratitud al Dr. José
Avilan Rovira por su valiosa colaboracién).

RESULTADOS

Complicaciones

Entre las complicaciones del tratamiento
quirdrgico y la radioterapia lo mas frecuentemente
observado fue el seroma axilar transitorio

para los estadios Ilb (1 de 17); y 33,3% para los
estadios llla (2 de 6). Es de hacer notar que en los
estadios Ilb y Illa todas las recidivas locales se
acompafiaron de metastasis a distancia.

En 3 pacientes (2,9%) se presentaron segundos
primarios. Uno de ellos en la misma mama tratada,
de diferente tipo histolégico y ubicado en otro
cuadrante. Otra desarrollé6 una leucemia aguda,
actualmente en tratamiento. La tercera, carcino-
matosis peritoneal de origen no determinado. Las
tres se encuentran vivas con control de su segunda
enfermedad neoplasica.

Dieciocho pacientes (17,6%) presentaron me-
tastasis a distancia, 12 de las cuales se presentaron

posoperatorio, el cual se presenté en 80 casos sin recidivas locales, 5 con recidivas sincrénicas, y

(78,4%). Los trastornos parestésicos locales en

una paciente presenté enfermedad metastasica

axila, hombro y brazo se presentaron en 72 casos diseminada 1 afio después de presentar una recidiva
(70,6%), y persistieron por mas de un afio después local.

de la operacién, en algunos casos.
edema discreto del miembro superior en 10 casos
(9,8%) después del tratamiento, asi como fibrosis y

Se observo

Si relacionamos la aparicion de metéstasis a
distancia con los estadios clinicos evolutivos las
encontramos en 8% para los estadios | (3 de 40);

edema posactinico leve de la mama en 10 casos21% para los estadios lla (7 de 34); 35% para los

(9,8%).
linfangitis en el miembro superior que cedieron al

Se presentaron 2 casos (2%) tardios de estadios |Ib (6 de 17) y 33% para los estadios llla (2

de 6). Como era de esperar los tumoressitu’ no

tratamiento médico, ademas hubo dos casos (2%) presentaron metastasis a distancia.

comprobados de neumonitis posradiaciéon. Por

Trece de los dieciocho pacientes (72%) que

altimo un caso de hematoma axilar persistente que presentaron metastasis a distancia tenfan tumores
requirié exploracion quirtrgica un mes después de jguales o mayores a 2 cm al momento del diagnéstico
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inicial. 100%
Once de los mismos (61%) presentaron ganglios Zg”i
positivos en la axila, y en seis de ellos (30%) el 707:_
numero de ganglios con metastasis fue mayor de 3. £ 4
>
g 50% 56%
: A a0 ST
Sobrevida 3097 < ST
. L o -e ESTIIb
El promedio de seguimiento de nuestros casos 20% - ESTIlla
fue de 51 meses con un rango entre 2 y 175. o
T T T T T T T 1
La sobrevida global actuarial fue de 83% a los 5 ot 23 s 0T 9 10
aflos y de 70% a los 10 afios (ver Figura 4). _ _ _
Figura 5. Sobrevida por estadios.
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Figura 4. Sobrevida global. Figura 6. Sobrevida por tamafio tumoral.
Al considerar la sobrevida por estadio
encontramos que a los 5 afios todos nuestros casos  100% 7 88%
de carcinomain situ se encontraban vivos y sin
. . . . 80%
evidencia de enfermedad. Para los estadios | dicha g
cifra alcanzé el 93%. En los estadios lla, 82% ; Ilb, 5 o9 -
60% y en los estadios llla, 56% (ver Figura 5). %
- ~ A -
En cuanto a la relacién del tamafio del tumor 40%
primario y la sobrevida observamos un 93% a los 5 _ == GANGLIOS (+)
afilos para los tumores menores de 2 cm, que 20% —#= GANGLIOS ()
disminuye a 77% a los 10 afios. Para los tumores 0% — T —
entre 2y 3 cm, la sobrevida a los 5 afios fue de 83%, 0 1 2 3 4 5 6 17 9 10
que caea71% alos 10 afios. Enlos tumores mayores ANOS
de 3 cm, la sobrevida a los 5 afios fue del 60% (ver
Figura 6). Figura 7. Sobrevida por estado axilar.

Si tomamos en cuenta el estado axilar, los
pacientes con ganglios negativos tuvieron una

sobrevida del 88%, la cual se mantuvo hasta los 10 En cuanto a la relacién entre receptores

afios. En los pauenteos con ganglios positivos 1a ggirogénicos y sobrevida, encontramos que el 89%
sobrevida fue del 71% a los 5 afios, con una ge |a5 pacientes con receptores positivos sobre-
d|sT|nu0|on importante de la misma a los 10 afios jyieron 5 afios, cifra que disminuye a 62% cuando
(30%) (ver Figura 7). los receptores fueron negativos.

En nuestra serie la sobrevida global obtenida  gpyre |0s carcinomas infiltrantes la variedad

entre las pacientes pre y posmenopausicas fue depisiolggica no influyé en las cifras de sobrevida.
85% y 82% , a los 5y 10 afios, respectivamente.
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DISCUSION subareolar, se pudo preservar la glandula con
resultado estético muy aceptable y sobrevida libre

El uso del tratamiento preservador en sustitucion de enfermedad de 47 meses alafecha. En un trabajo

de las mastectomias radicales modificadas, aumenté COOperativo reciente se reportan 46 casos similares
notablemente en los 12 afios entre nuestras pacientes 0N resultados satisfactorios (89).
enlamedida en que aparecieronimportantes trabajos Las mamas portadoras de protesis, donde se
prospectivos y aleatorios que mostraron al mundo la desarrolla un carcinoma mamario se consideran como
efectividad y confiabilidad de este método, compa- contraindicacion relativa para preservacion, debido
rado ventajosamente en términos de sobrevida y a las posibilidades de reaccion fibrosa pericapsular
recidivas locales con los obtenidos con las como consecuencia del tratamiento radiante. Sin
mastectomias radicales. embargo, en criterio de algunos radioterapeutas,
Si bien hay consenso acerca del tamafio de las CON una técnica adecuada se podria evitar esta
lesiones (iguales o menores de 4 cm), el terreno de COMplicacion.
las indicaciones y contraindicaciones de la preser- Muchos dudan acerca de la conveniencia de la
vacién mamaria se encuentra en pleno desarrollo y preservacion mamaria en mujeres menores de 35
en constante revision. Queremos dedicarle una es- afios con historia familiar de cancer de mama, en las
pecial atencién a este aspecto del problema por que se sefiala un mayor indice de recidivas locales y
considerarlo del mayor interés en cuanto a los metastasis a distancia (85,90-96). Siete de nuestras
resultados. Inicialmente nuestros casos fueron pacientes (6,9%) fueron menores de 35 afios con un
estrictamente limitados a menores de 3 cm, sin rango entre 27 y 34; 3 de ellas con antecedentes
embargo en los Ultimos 10 afios hemos incluido familiares. La mamografia fue dudosa en 2 casos y
tumores hasta de 4 cm, sobre todo al tomar en cuentaen 3 se realizé citologia por puncién con aguja fina.

la relacion del tamafio del tumor con el de la mama.
Igualmente se han incluido pacientes con axila
clinicamente positiva.

Como contraindicacion absoluta se encuentra la
multifocalidad clinica o mamografica (nédulos o
grupos de microcalcificaciones ubicados a una
distancia mayor de 3 cm del tumor primario o0 en otro

Todas eran portadoras de carcinomas infiltrantes
con un tamafio promedio de 2,4 cm (rango 2-3,5
cm). La diseccion axilar resulté positiva en 4 casos
(57%) y en 6 (85,7) los receptores estrogénicos
fueron negativos.

Cinco pacientes (71,4%) recibieron quimioterapia
adyuvante. De estas 7 pacientes, 3 han fallecido por

metastasis a distanciay las restantes permanecen sin
recidivas (82-85). El embarazo concomitante enlos evidencia de enfermedad. Todos estos datos en
dos primeros trimestres, por la necesidad de nuestraserie parecen confirmarlaopinion de muchos
radioterapia adyuvante y sus efectos adversos sobreautores con relacion a la mayor gravedad del cancer
el feto (86,87). de mama en mujeres joévenes, por sus dificultades
Igualmente ocurre en los casos de mamas diagnodsticas y mayor agresividad tumoral relacio-
pequefias donde la relacion con el tamafio del tumor Nada con factores no claramente establecidos. En
no garantice un resultado estético satisfactorio. Las NU€stra opinion éste es uno de los grupos que mas
enfermedades del colageno y la esclerodermia son €xige y puede beneficiarse de la preservacion de la
excluidas de este enfoque terapéutico debido a las Ma@ma. Se deben aplicar estrictos criterios de

consecuencias adversas de la radioterapia en estosS€/eccion, obtener margenes libres, utilizar quimio-
casos (88). terapia adyuvante en los casos que se consideren de

Con el correr de los afios y una mayor experiencia peor prondstico con estrecha vigilancia postrata-

con este procedimiento algunas de las contra- miento.

indicaciones sefialadas al principio como absolutas,  L&s mamas voluminosas que se rechazaban por
son consideradas hoy dia como relativas. Las la dificultad de irradiacién homogénea de la mama,

lesiones de ubicacion centro mamaria que ameritan actualmente pueden reducirse mediante mamo-
la reseccion del complejo areola pezén, pueden hoy plastia. Se les ofrece el beneficio de la preservacion
en dia ser solucionadas con la ayuda de la cirugia d€l organo.

plastica. En una de nuestras pacientes con El componente intraductal extenso y los margenes
enfermedad de Paget limitada, y un tumor pequefio libres de reseccién los discutiremos a proposito de

cuadrante de la mama), debido al alto indice de
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las recidivas locales. De no obtenerse margenes interés de seleccionar el grupo de ganglios que
histolégicamente libres, en opinién de muchos debe primero podrian resultar afectados por metastasis de
realizarse una mastectomia radical. acuerdo a la ubicacion del primario en la mama.
Inspirados en los trabajos de Morton y col. (110) en
los casos de melanoma cutaneo, quien demostré que
a determinada ubicacién del primario resultan

Los grandes progresos obtenidos con la fectados ciertos ganglios de manera preferencial,
mamografia de pesquisa han permitido incrementar gemgstrables mediante inyeccién de colorantes
el diagndstico de los carcinomas ductaiessitu vitales en la periferia del tumor, Giuliano y col.

hasta aproximadamente un 40% o mas del total de (111), venonesi y col. (112), y otros autores en
nuevos casos detectados. Igualmente el nimero degjyersos centros oncolégicos del mundo (113,114)
carcinomas infiltrantes no palpables menores de un gegarrollan y ensayan técnicas con colorantes
centimetro (carcinomas subclinicos) ha aumentado jtersticiales marcados con sustancias radioactivas
notablemente. Estos hechos plantean nuevas estra-e con grado variable de éxito permiten sefialar el
tegias terapéuticas en la preservacion mamaria. g o5 ganglios de drenaje primario, los cuales son
El tratamiento preservador en los casos de carci- conocidos como ganglio centinela. Estos ganglios
noma ductalin situ es motivo de numerosas son sometidos a un estudio histoldgico seriado,
controversias (97-108). El criterio simplista segin incrementando la deteccién de micrometastasis vy,
el cual “resulta paraddjico preservar una mama con de ser negativos, podrian evitar la diseccién axilar
cancer infiltrante y no hacerlo en un canaesitu en lesiones muy pequefias. Esto disminuiria la
que pudiera o no evolucionar hacia la invasion”, no morbilidad y los costos.
es del todo defendible. Este es un grupo heterogéneo  cgnsideramos que el valor de la basqueda del

de lesiones que presenta una marcada tendencia a |aganglio centinela en cancer de mama se encuentra
extension intraductal a una distancia muchas veces iyqavia en periodo de investigacién clinica y es

insospechada por clinica, radiologia y anatomia fyente de innumerables polémicas en la actualidad,
patologica, que dificulta la obtencion de margenes gnire otras por la posibilidad de metastasis en salto.
libres y se traducen en un alto indice de recidivas

locales. En efecto, en nuestra serie tenemos un 20%
de recidivas locales, en el pequefio subgrupo con
este tipo de lesiones. En ellos se discute la necesidad
de radioterapia posoperatoria, la cual en nuestra
opinion estd plenamente justificada segun los

resultados de Fisher (104). La mayoria de los autores
esta de acuerdo en que es innecesaria la diseccion Recordamos que la realidad venezolana de

axilar (105-107). Sin embargo, en tumores mayores diagndstico precoz en cancer de mama es diferente
de 2 cm ubicados en los cuadrantes superiores & los paises desarrollados y defendemos la idea que

microinvasién, no dudamos en realizar la diseccion debe realizarse de rutina cuando exista invasion.

Variantes del tratamiento preservador

Nosotros no hemos determinado el ganglio
centinela en nuestros pacientes. Creemos que la
simple inyeccién de colorantes intersticiales no es
el método mas confiable, ademés el uso de
linfocintilografia se traduce en elevados costos con
beneficios no seguros todavia (115-116).

de los niveles inferior y medio de la axila, lo cual da En efecto, en nuestros 40 casos de lesiones
una muy baja morbilidad y evita una posible menores de 2 cm (T1) sélo 8 (20%) de ellos fueron
intervencion ulterior. menores de 1 cm, lo que representa el 7,8% del total

En los casos de cancer subclinico, infiltrantes de (ver Figura 3). En un caso de tumor subclinico
(108,109) cuestionan el uso de la radioterapia OPerado hace 7 afios, no practicamos diseccion axilar
posoperatoria, si se obtienen margenes libres, lo Y S& encuentra sin evidencia de enfermedad. En
cual no puede sustentarse si nos basamos en losc@mbio, en otra paciente con unalesionde 0,8 cmen
estudios prospectivos de Fisher y col. (30). €lcuadrantesipero-externo,9de 18 ganglios axilares
Igualmente la diseccién de los ganglios axilares te€nian metastasis microscopicas. Estos datos,
resulta negativa en mas del 85% de estos casos. Estd@ducidos pero contradictorios, nos conducen a

histolégico rutinario de la axila, han despertado el hastatanto no exista informacién concluyente de los

estudios prospectivos en marcha en relaciéon con el
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verdadero valor del ganglio centinela. atribuible al tratamiento fue nula.

En afios recientes y en vista de los pobres Entre las complicaciones quirargicas inmediatas
resultados obtenidos con el tratamiento locorregional mas frecuentes estan los hematomas y seromas de la
en los canceres localmente avanzados de la mama,mamay axila, en especial esta Ultima. Unarigurosa
considerados inoperables (estadios llb, lllay Illb), hemostasia en el sitio de la tumorectomia disminuye
se empez6 a utilizar quimioterapia preoperatoria el riesgo de estas complicaciones, de la misma
(neoadyuvante o primaria), con el objetivo de manera el vendaje compresivo del lecho operatorio
controlar las posibles micrometastasis existentes. durante las primeras 72 horas. El tratamiento de
En estos casos se obtiene un porcentaje variable deellas es la puncién-aspiracion.
reduccion del tamafio del tumor en la mama y de los Mas frecuentes y duraderos son los seromas

ganglios axilares, algunas veces con respuesta local gxjlares a pesar del uso de los drenajes aspirativos,
completa, lo que incrementa la operabilidad, y ysualmente usados de rutina. Acostumbramos no
permite ofrecer a algunas de estas pacientes l0Setjrar los drenes axilares hasta que la cantidad
beneficios de la preservacion mamaria, luego de 36 aspirada en 24 horas sea menor de 30 ml.
4 ciclos de quimioterapia. Se considera como un posteriormente, es necesario, revisar la zonay aspirar
factor de buen prondstico el grado de respuesta g| |iquido acumulado lo cual generalmente no se

obtenido (117-128). prolonga mas alla de las dos semanas del pos-
En nuestra serie, s6lo en 2 pacientes se utilizé6 operatorio.
quimioterapia neoadyuvante con respuesta local | desarrollo del edema del brazo atribuible al

parcial > 70% que nos permitié realizar la preser- {ratamiento es mas frecuente cuando se diseca el
vacion mamaria. Unade ellas, la de menorrespuesta, pjye| superior de la axila o se administra irradiacion
fallecio por enfermedad diseminada, detectada g |5 region supraclavicular. Casi siempre es un
simultaneamente con una recidiva local axilar 17 gdema discreto y blando que no alcanza a los dos o
meses después del tratamiento quirdrgico. La otra tres centimetros de diferencia circunferencial con el
con respuesta objetiva de 90%, permanece sin prazo opuesto. Las pacientes son siempre instruidas
evidencia de enfermedad con un seguimiento de 55 gcerca del cuidado del miembro superior posterior a
meses. Posterior a la fecha de corte de la presente|g diseccion axilar. Y los casos de linfangitis
serie, hemos realizado otro caso con el mismo gpservados por nosotros son raros. A partir de la
enfoque terapeutico, cuyos resultados esperamos primera semana del posoperatorio las pacientes son
presentar en el futuro. estimuladas en la realizacion de ejercicios de

Existen numerosos protocolos en marcha acerca movilizacion del hombro incluyendo elevacién,
de esta forma de tratamiento, algunos en combinacién rotaciéon, aduccion y abducién del brazo.

con radioterapia, y mientras los resultados defini- El sacrificio de los filetes nerviosos sensitivos

tivos no sean conocidos, la mastectomia radical dyrante la diseccién de la axila produce anestesia y
modificada sigue siendo la intervencion quirlirgica parestesia de la region axilar, cara interna del brazo
de eleccién en estos pacientes, en especial en aqueIIo% hombro. Esta sin duda es la complicacion mas
casos conrespuestas parciales. Si se decide realizafrecyente, molestay persistente atribuible a la cirugia

cuadrantectomia la diseccion axilar debe ser s . :

( )y Esta morbilidad no despreciable indudablemente

completa (117). En tales casos los resultados . . . -

L . . ha influido en la tendencia actual de eliminar la

cosméticos suelen ser menos satisfactorios. . g, . . o .
diseccion axilar en las lesiones subclinicas, asi como
también en el interés por la técnica de identificacién

Complicaciones del ganglio centinela en las lesiones infiltrantes

En general, las complicaciones que se presentan Menores de un centimetro.
después del tratamiento preservador son menos La neumonitis posradiacion ha sido sefialada
frecuentes y revisten menor gravedad que las que secomo una complicaciéon poco frecuente y aparece
desarrolllan después de las mastectomias radicalessobre todo como consecuencia del uso del campo
(47). En nuestras pacientes no se presentaron supraclaviculary mamario interno. Dos de nuestras
complicaciones de significacion y la mortalidad pacientes presentaron esta complicacion, una de
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ellas con excavacion pulmonar que se confundié Cuadro 3
con un proceso tuberculoso. lo cual fue posterior-
mente descartado. La fibrosis y el edema mamario
posradiacion los observamos en 9,8% de nuestros  gstydio

Margenes microscopicos y recidiva local

s ! Rec. Local
casos y siempre fue de caracter leve y poco
significativo. Otras complicaciones posteriores al Méargenes (+)  Margenes (-)
tratamiento radiante tales como: fracturas costales,
necrosis grasa de la mama, plexopatia braquial y  Solin 2% 7%
derrame pleural no se observaron en nuestra serie. ~ Schnitt 9% 2%
Anscher 10% 2%
Clarke 10% 5%
Recidivas Gage 16% 2%
Las recidivas locales pueden ser consideradas go_rge”k iggﬁ" igf’
como un valioso indicador de la adecuada seleccién pivac ° 0
Kurtz 23% 6%

de los pacientes sometidos a tratamiento preservador.

Su frecuencia varia en la literatura mundial entre Fuente: Connoly JL, Schnitt SJ. Risk factors for local
4% y 20% a los diez afios (45,129), con un periodo recurrence in patients with invasive breast cancer treated
de aparicion de dos a tres afios después del with conservative surgery and radiation therapy. Long
tratamiento. La mayoria de ellas aparece en las Course Breast Pathology U.S.A and Ca_nad_ian Academy
vecindades del tumor primario, y en ocasiones en °f Pathology, D Page and FA Tavassoli, Directors. Or-
otro cuadrante de la misma mama, pudiendo pensarseIanclo FI. March 1997. (No publicado).
que se trata de un nuevo tumor primario.

En ocasiones, la aparicion de una recidiva local ] .
anuncia o se acomparia de un proceso de diseminacionQtro de los factores en el tratamiento que influye en
a distancia, lo cual impone la practica de un cuida- la aparicién de recidivas es el uso o no de radioterapia
doso estudio de extension ante la sospecha de las@dyuvante, hecho bien sefialado en los estudios
mismas. Este hecho es mas frecuente después de laProspectivos de Fisher y col. (134,135), Veronesi

mastectomias radicales que luego del tratamiento (27) y otros autores (136,137) quienes sefialan que
preservador. las tasas de recidivas en pacientes no irradiados

alcanzan entre 25% a 43%, cifra que guarda relacion
con el tamafio de la lesion inicial.

El indice total de recidivas locales observado en
nuestra serie (9,8%) es comparable con los citados
en distintas publicaciones, al igual que el promedio La quimioterapia adyuvante parece no influir
de aparicion de las mismas (34 meses). La totalidad mayormente en la prevencion de recidivas locales,
de ellas aparecieron en el mismo cuadrante donde POr 10 cual no se acepta como sustituto de la
estuvo el tumor primario. Seis de ellas se acom- radioterapia. El uso de terapia con antiestrogenos
pafiaron de metastasis a distancia comprobadas por@dministrado por lo menos durante 5 afios ha
estudios de extensién. Enun caso esto ocurrié doce demostrado la disminucion de las recidivas locales

meses después del diagnéstico de la recidiva. y de nuevos pri_marios, especialmente en pacientes
posmenopausicas con receptores hormonales

Entre los multiples factores que se incriminan positivos (72).

como predisponentes a la aparicion de recidivas

locales estan aquellos relacionados con la técnica  EN todos nuestros casos obtuvimos margenes
del tratamiento y otros con las caracteristicas libres comprobados histolégicamente, todos fueron

bioldgicas de la enfermedad (130). sometidos a tratamiento radiante a dosis adecuadas,
incluido un campo de refuerzo al lecho tumoral; y en
los pacientes con receptores de estrégenos positivos
se recomendé tamoxifén a dosis de 20 mg/dia por un
periodo no menor de 5 afos.

Entre los primeros se sefialan la existencia o no
de margenes libres de enfermedad obtenidos por la
cirugia (131-133). Segun las estadisticas, los casos
con margenes positivos 0 cercanos presentan una }
tasa de recidiva entre el 2% y 23%; en cambio, silos  Entre los factores propios del tumor se sefialan la
margenes estan libres a 1 cm o mas, el porcentaje de€Xistencia de mas de un primario proximo a lalesion

recidivas locales cae entre 2%y 7 % (ver Cuadro 3). Principalconunrango de recidivas entre 16%y 35%
(83-85). EI tamafio de la lesion es un factor
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predisponente importante, porque ha sido El tamafio promedio del tumor en nuestros casos
demostrado que la multifocalidad peritumoral estd donde se presentaron recidivas locales fue de 2,4 cm
en relacidn directa con el mismo. (rango 0,9-6 cm). Predominaron en los estadios mas

son mas frecuentes en mujeres menores de 40 afiosPacientes (60%) los ganglios axilares fueron
con cifras que van de 20% a 35% (95,131,138). Los Negativos. Sélo unade nuestras pacientes era menor
ganglios axilares positivos, asi como otros factores de 40 afios. Los receptores estrogeénicos fueron
ya de tipo histolégico como alto grado nuclear, alto POSitivos en 5 de estas pacientes, quienes presentaron

ponen no sélo a la recidiva local, sino a la aparicion Factores histolégicos de riesgo tales como el

El Grupo de Radioterapia de la Universidad de sefialados uniformemente en nuestros casos.

Boston (140,141) ha sefialado que la existencia de  El tratamiento de la recidiva local después del
un Componente de carcinoma intraductal extenso, tratamiento pl’eservador, es usualmente una mastec-
mayor del 25% en el 4rea del carcinoma infiltrante tomia total simple, llamada de rescate. Algunos
influye en una mayor frecuencia de recidivas lo- Sefialan que el significado prondstico de estas

cales. Esto podria sospecharse mediante mamogra-fecidivas es mejor que las que se presentan después
fias magnificadas, y se presenta mas frecuentementede las mastectomias radicales modificadas, las cifras

en mujeres jovenes premenopausicas, lo cual de sobrevida son iguales o mayores del 60% con la
explicaria las cifras mas altas de recidivas locales Mastectomiade “rescate” (129,130,143,144). Desde
observadas en este grupo de pacientes (95). Elhace algunos afios un grupo cooperativo europeo
componente intraductal extenso es todavia motivo €ncabezado por Kurtz y col. (142,145) sefala la
de controversias puesto que su interpretacion varia Posibilidad de extirpacion local de las recidivas
segln el criterio del observador. En estudios cuando éstas son pequefias, menores de 1 cm, con
recientes tiende a asignarsele una importancia cadaintervalo libre de enfermedad prolongado y margenes
vez mayor, estimandose entre 11% a 50% de recidivas Negativos a la reseccién. Para 1990, estos autores
locales en caso de estar presente, y disminuye entreSefialan que al 78% de 50 pacientes se les logré
3% a 25% cuando es negativo (ver Cuadro 4). La conservar la mama después de una recidiva local
existencia de un componente intraductal extenso Pequefia.
exigiria mayores margenes quirdrgicos, dosis de En cinco (4,9%) de nuestros casos con recidivas
radiaciones mas alta y seguimiento mas estrecho. locales sin evidencia de metastasis, practicamos
mastectomia total simple de “rescate”. Una de ellas
presentd metastasis diseminadas al afio siguiente.

Cuadro 4 Cuatro estan sin evidencia de enfermedad hasta la

CIDE* y recidiva local en tratamiento preservador presente, y dos de ellas se sometieron a tratamiento
adicional con quimioterapia. Las pacientes con

Estudio No CIDE + CIDE - recidivas locales y metastasis a distancia concomi-
tantes (5 casos) recibieron tratamientos adyuvantes

Edimburgo 236 11% 3% paliativos. En dos de éstas la recidiva fue difusa y

Marsella 496 18% 8% masiva; simulé un carcinoma inflamatorio, hecho

Univ. Pittsburg 275 22% 4% ya reportado en algunos casos de la literatura (146).

Curie 434 235 5%

JCRT 584 24% 6%

Milan 345 28% 10% Sobrevida

Nottingham 263 50% 25%

Nuestra sobrevida global con el tratamiento

Fuente: Connoly JL, Schnitt SJ. Risk factors for local preservador, con un promedio de seguimiento de 51

recurrence in patients with invasive breast cancer treated M€Ses (rango 2-175), ha sido Cal~culada, por el método
with conservative surgery and radiation therapy. Long actuarial, en 83% a los cinco afios y 70% a los diez

Course Breast Pathology U.S.A and Canadian Academy afios. Cifras muy comparables a las sefialadas en la
of Pathology. D Page and FA Tavassoli, Directors. Or- literatura mundial en series historicas internacionales

lando FI. March, 1997 (No publicado). y nacionales (147-150) (ver Cuadros 1y 2).
*: Componente intraductal extenso (> 25%).
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Al considerar la sobrevida por estadios podemos cable por el largo periodo de tiempo que abarca el
apreciar que disminuyé significativamente en la estudio, aun cuando si han sido reportados durante
medida en que éste fue mas avanzado (ver Figura5).los ultimos afios. Esto no nos permite sacar
Igual ocurrié en cuanto al tamafio del tumor primario conclusiones con respecto al impacto de ellos en la
(ver Figura 6). sobrevida de nuestros pacientes, sobre todo en

La positividad de los ganglios axilares es el @aduellos que tenian ganglios negativos. La impor-
factor independiente de prondstico de sobrevida tancia_de estos factores hist.olégicos es motivo de
mas importante en el cancer de mama. Pudimos Polémicay numerosos estudios.
observar una disminucién importante de las cifras De manera similar, otros factores pronosticos de
de sobrevida en aquellas pacientes con ganglios significacion no claramente demostrada, tales como
positivos (ver Figura 7). Este hecho junto con lo indice de proliferacion, ploidia, fase S, catepsina D,
sefialado acerca del estadio de la enfermedad y elindice de timidina, factor de crecimiento epidérmico,
tamafio del tumor concuerdan uniformemente conlo y oncogenes, no son faciles de obtener en nuestro
sefialado en la literatura sobre el tema. medio y han sido determinados s6lo en algunos

En nuestro estudio no pudimos establecer una €aso0s.
relacion entre la sobrevida, el nimero de ganglios
positivos y si se trataba de micro o macrometastasis. Resyltados cosméticos
Este factor ha sido sefialado como de importancia
pronéstica y de prediccion del tipo de terapia
adyuvante a aplicar en estas pacientes (50).

El tratamiento preservador del cancer de la mama
persigue un doble objetivo: el control local y a

) ) ) distancia de la enfermedad con el mejor resultado
En nuestra serie la sobrevida entre las pacientes cosmético para las pacientes (151-153).

pre y posmenopausicas no fue estadisticamente
significativa. Este hecho es sefialado en otras
publicaciones. Es importante recordar que el

Existen numerosos factores que influyen en los
resultados cosméticos. Entre los mas importantes se

C : ; han encontrado el tamafio y ubicacién del tumor en
pronéstico del carcinoma de la mama es considerado - .
la mama, la relacion tumor-mama, la magnitud de

peor en las mujeres jévenes (91,92,94-96). Entre . . . . . .
; o los margenes libres necesarios, el tipo de cicatri-
nuestras 7 pacientes menores de 35 afos, tres han _ ., . S .
. . ) : zacion de la paciente y las incisiones utilizadas.

muerto por metastasis a distancia, 57% presentaba .
. . . Otros factores que influyen en los resultados
ganglios axilares positivos al momento del - . : .
. L L cosmeéticos son los efectos del tratamiento radiante:

diagnostico y el 71% tuvo receptores estrogénicos

. . la tolerancia de la piel, el tipo de fuente y las dosis
negativos. Todos estos son considerados factores _ ., . .
L recibidas, asi como el empleo o no del campo de
de peor prondstico.

refuerzo. Como consecuencias de ella se sefialan el

En cuanto a la relacion entre receptores edema de la mamay de la piel, asi como la fibrosis
estrogénicos y sobrevida, encontramos que el 89% 3 yeces retractil de los tejidos.

de las pacientes con receptores positivos sobre-
vivieron 5 afios, cifra que disminuye a 62% cuando
los receptores fueron negativos, hecho éste también
senaladq en numerosas estadisticas. Aun cuandootros estudios (50).
hoy en dia se consideran los receptores hormonales ) o ]
como factores de prediccién para el tratamiento con En los estadios | cuando coinciden varios ffilctores
antiestrégeno y no de sobrevida. Silos receptores favorables tales como un tumor pequefio, de
estrogénicos y de progesterona son fuertemente UPicacion profunda y periférica, en una mama de
positivos se sefialan mejores sobrevidas en conjun- Mediano tamafo, con margenes libres no mayores
cion con otros factores de riesgo favorables (72). de 1 cm,y mediante una incision arciforme para la
Entre los carcinomas infiltrantes la variedad mastectomia y otra para |a ,dllseccmn axilar,
histolégica no influyd en las cifras de sobrevida. usualmente los resultagjos gosmgtlcos son excelentes
en mujeres de buena cicatrizacién (Ver Figuras 8, 9,
Otros factores histologicos de riesgo tales como: 1g y 11). En cambios en estadios mas avanzados con
grado nuclear, indice mitotico, grado histol6gico, tymores de mayor tamafio y en donde no coinciden

invasion vascular y linfatica, etc., no fueron factores favorables los resultados cosméticos son
sefialados uniformemente en todos los casos, expli- menos satisfactorios.

Nos ha resultado muy dificil evaluar en
porcentajes globales los resultados cosméticos del
tratamiento preservador como ha sido sefialado en
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sacrificar un segmento importante de la glandula es
dificil conservar el contorno o evitar la depresiéon de
la piel y los resultados cosméticos no son del todo
satisfactorios.

El uso de incisiones radiales en los cuadrantes
superiores produce desviaciones de la areola y el
pezobn, en especial, en la incision radial Unica en la
cuadrantectomia supero-externa y diseccion axilar,
recomendada hace algunos afos por Veronesiy col.
(25). En estos casos nos hemos esmerado en ubicar
esta incisién lo mas abajo posible del borde lateral
del masculo pectoral mayor, asi obtenemos un mejor
resultado estético (ver Figura 4).

La belleza de la glandula mamaria es un complejo
equilibrio entre la forma, el contorno y la simetria.
A veces no es naturalmente perfecta, pero si es
facilmente vulnerada por los tratamientos.

La aceptacion de los resultados cosméticos esta
muy influida por factores subjetivos que tienen que
ver con las expectativas creadas, la autoestima de
las pacientes, y el apoyo psicologico de su entorno
intimo.

Las mujeres conscientes de haber padecido cancer
de la mama son, en nuestra experiencia, mas
conformes con los resultados obtenidos por el
tratamiento preservador que aquellas en quienes se
realiza cirugia por razones meramente estéticas.
Sin embargo, nuestra obligacion es ofrecerles los
mejores resultados sin escudarnos en la gravedad de
la afeccion neoplasica.

En tumores de ubicacién centromamaria donde ~ Como conclusiéon podemos afirmar que:
es necesario sacrificar el complejo areola-pezén, se El tratamiento preservador en cancer mamario es

impone la reconstruccién areolo-mamilar de eminentemente selectivo, multidisciplinario y com-
preferencia por un cirujano plastico. Sies necesario plejo y debe quedar en manos de equipos médicos
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bien estructurados y familiarizados con esta

enfermedad y sus graves consecuencias. 8

Este tratamiento preservador debe ser realizado
de acuerdo a protocolos que incluyan cirugia,

radioterapia y quimio-hormonoterapia de ser g

necesario. Cualquier variacién debe estar respaldada
por una sélida experiencia clinica.

Debe ser llevado a cabo en centros donde estos 1q.

recursos estén disponibles, y con seguimiento
adecuado de las pacientes.

El tratamiento preservador del cancer de la mama

constituye actualmente la alternativa terapéutica mas 11.

aceptada en las etapas precoces de la enfermedad
(estadios I y II).

Su aplicaciéon en los carcinomas situ esta
plenamente justificada, siempre y cuando se cumplan

los criterios de seleccion, y hoy en dia, es motivo de 12

controversias. De igual manera, la preservacion
mamaria en los tumores localmente avanzados es

factible en los casos que respondan al tratamiento 13.

con quimioterapia primaria y se considera todavia
en etapa clinica experimental.

Debe estimularse la practica continua en el pais
de estudios sobre la biologia tumoral, factores de
riesgoy de prediccién, que nos permitan seleccionar
los pacientes para recibir la terapia sistémica mas
adecuada a cada caso.

16.
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