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Las posibilidades de tratamiento quirtrgico sobre la
mama son multiples y variadas: desde la exéresis de
nédulos benignos hasta la cirugia del cdncer hay mu-
chas posibilidades técnicas e indicaciones. El principio
fundamental de la cirugia moderna es la correcta indi-
cacién de la técnica en cada caso, evitando generaliza-
ciones, adaptidndose a cada paciente y a sus circunstan-
cias especificas. Traducir todo esto al campo de la
senologia es comprender que en todo momento debe-
mos tener en mente la repercusion estética, psicoldgica
y funcional que nuestra actuacién tiene sobre la mujer y
su seno. Por ello, el primer principio de la cirugia se-
noldgica es obtener el mejor resultado estético posible
en cada caso, sin sacrificar los objetivos terapéuticos.
Hemos dividido las técnicas en cuatro grandes aparta-
dos: en la cirugia de los procesos benignos y la cirugia
plastica el compromiso estético es obvio. En la ciru-
gia diagndstica y la de los procesos malignos debe
mantenerse el compromiso cosmético, siempre supedi-
tado a obtener el grado de reseccién suficiente para
considerar la cirugia completa. En los tdltimos tiempos
ha sido en estos dos dltimos campos donde han apareci-
do las novedades mds importantes.

En la atencién primaria habitualmente no se realiza ci-
rugia mamaria, como mucho algin procedimiento me-
nor. Pero es en este nivel de atencién donde, por el con-
tacto y confianza del paciente con su médico, aparecen
consultas sobre indicacion, resultados, consecuencias.
Incluso problemas o dudas en el postoperatorio. El mé-
dico de atencién primaria debe tener acceso a la sufi-
ciente informacién para poderlas resolver con la hones-
tidad y veracidad que caracteriza a este colectivo. A
veces puede ser dificil hacer entender a la paciente que
no necesariamente la exéresis mas amplia se correspon-
de con la enfermedad mas grave o de peor prondstico:
una mastectomia puede estar indicada excepcionalmen-
te por un proceso benigno, mientras que tumores malig-
nos del tamafio adecuado pueden ser tratados conser-
vando el seno. Por eso es importante que en atencién
primaria se conozcan bien estos conceptos para evitar
errores de interpretaciéon que pueden ser transmitidos
a la paciente, credndole tinicamente confusién y proble-
mas.
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Cirugia de los procesos benignos

Como hemos resefiado anteriormente, es en este campo
donde mas importancia cobra la obtencién de un resul-
tado cosmético satisfactorio. La patologia mamaria be-
nigna susceptible de tratamiento quirirgico puede ser
dividida en varios grupos: las tumoraciones benignas
(principalmente fibroadenoma, hamartoma, tumor phy-
llodes, tumores de la estroma como el lipoma y tumores
cutdneos) y la cirugia de procesos inflamatorios (masti-
tis, galactoforitis); podria incluirse un tercer grupo de
intervenciones correctoras de defectos congénitos o ad-
quiridos, pero eso es tema de otro capitulo.

En la cirugia de los procesos benignos buscaremos
siempre las incisiones mds estéticas, de preferencia in-
cisiones periareolares, axilares o en el surco submama-
rio, que son las que adecuadamente tratadas y, contan-
do con una cicatrizacién correcta por parte de la
paciente, quedardn mds disimuladas. De no ser posible
una de ellas, y descartada la posibilidad de acceder a la
zona a tratar a distancia utilizando una de las incisiones
antes comentadas (con una técnica y experiencia ade-
cuada habitualmente se podra realizar), se evitardn las
incisiones radiales, especialmente en los cuadrantes su-
perointernos o «zona del escote» donde serdn mas visi-
bles, de todos modos la incision radial en cuadrantes in-
feriores puede ser incluso mejor que la arqueada. Una
buena practica es reconstruir el plano glandular si la
exéresis ha sido amplia para evitar que queden oque-
dades o deformaciones del contorno mamario, proce-
diendo a la exéresis de la piel redundante y poniendo
cuidado en no desalinear excesivamente el complejo
areola-pezon para no crear una asimetria que puede re-
sultar antiestética.

La cirugia exerética de tumoraciones benignas se rige
por los principios de intentar no extirpar mas que el
tejido necesario, evitando lesionar o extraer tejido
sano. En algunos casos, como el del phyllodes, la po-
sibilidad de que se trate de una forma maligna y la au-
sencia de una verdadera cdpsula obligan a actuar a
distancia, pasando por tejido sano, pese a que la seu-
docédpsula ofrece un tedrico plano de clivado muy
atractivo. Una hemostasia adecuada, con drenajes si la
hemostasia es dudosa o el despegamiento amplio (pre-
ferentemente con sistemas de aspiracién por vacio en
circuito cerrado), asi como un vendaje modelante y
compresivo son obligatorios. El postoperatorio suele
ser poco doloroso; administrar paracetamol es mads
que suficiente en caso de necesitar analgesia; el meta-
mizol (Nolotil®) es la alternativa més eficiente si falla
el paracetamol.

Los procesos papilares precisan una cirugia delicada y
precisa, identificando el conducto enfermo e intentando
resecar la totalidad del 16bulo mamario asociado a él.
Muchas veces puede identificarse el plano anatémico

adecuado si se sigue una técnica cuidadosa. Es impor-
tante, ya que en algunos casos existen lesiones papila-
res malignas que pueden recidivar si queda parte del 16-
bulo sin extirpar: la clasica cirugia del papiloma con
exéresis retroareolar demuestra asi sus limitaciones y
peligros. Ademds, estéticamente, la reseccién de un 16-
bulo pasa desapercibida, mientras que la cufia retroa-
reolar suele dejar deformidades cicatrizales visibles.

La cirugia de los procesos inflamatorios se reserva Uni-
camente a aquellos abscesos resistentes al tratamiento
médico y que la puncién evacuadora ecoguiada no es
capaz de resolver.

En estos casos se procederd a desbridar el absceso, de-
jando un drenaje pasivo (tipo Penrose) en la zona mas
declive, realizando una segunda incisién si procede
para asegurar un drenaje adecuado. Todo ello bajo co-
bertura antibidtica y siguiendo los principios generales
de la cirugia «sucia» o contaminada. Es necesario un
control de la herida, realizando curas y retirando pro-
gresivamente el drenaje para que la cavidad se colapse
desde el interior, sin dejar espacios muertos que causa-
rian recidivas.

Un caso aparte merece la fistulizacién periareolar reci-
divante, que precisa una técnica totalmente diferente
para solucionar el proceso (capitulo de la paciente sin-
tomadtica). El tratamiento aqui consiste en la exéresis en
bloque, cuando el proceso estd «enfriado», de la fistula,
el trayecto fistuloso y la cavidad inflamatoria asi como
el galact6foro enfermo, incluyendo su salida al pezén y
la zona invaginada que en él crea, todo en bloque, para
después suturar y evertir el pezén restante (fig. 1). Usar
cualquier otra técnica para solucionar esta patologia es
incurrir en riesgo de mala praxis, pues no s6lo no solu-
cionaremos el problema, sino que al crear tejido cicatri-
zal dificultaremos la cirugia curativa definitiva, pues
deberd hacerse una exéresis mas amplia para eliminar
el exceso de tejido fibrético cicatrizal, que ademads es
de menor calidad.

Cirugia diagnostica

Por cirugia diagnéstica entendemos cualquier técnica
destinada a obtener tejido mamario proviniente de una
zona problema (que plantea dudas diagnésticas). Esta
zona puede ser palpable o bien visible por alguno de
los métodos de diagndstico por la imagen. Pueden
darse dos supuestos: obtencién de la totalidad de la
zona problema (biopsia escisional) o de un fragmento
o fragmentos de ella que suponemos representativos
de la totalidad. En este campo es donde mas han inci-
dido los avances técnicos en los dltimos afios: en pri-
mer lugar, por la deteccidon de lesiones no palpables
por mamografia y mas tarde por ecografia; de forma
mads reciente son los sistemas de obtencién de mues-
tras tisulares guiados por imagen que percutdneamen-
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Fig. 1. Fistulizacién periareolar recidivante, tres fases del proce-
so: a) secrecion por el pezon y absceso periareolar. b) secrecion
por el pezén y la fistula periareolar. ¢) aspecto tras la cirugia cu-
rativa, con exéresis completa de la fistula, su trayecto y el absceso
asi como eversion del pezon y exéresis del ducto afectado.

te son capaces en algunos casos de eliminar totalmen-
te la lesion.

Esta cirugia debe ser de preferencia ambulatoria y con
anestesia local, aunque en ocasiones precisard de anes-
tesia profunda y una corta estancia.

La cirugia diagnéstica cldsica se basaba en la biopsia
incisional o escisional de una tumoracién palpable du-
dosa o sospechosa. Al evolucionar los métodos de diag-
ndstico por la imagen y aparecer lesiones sospechosas
no palpables, se desarrollaron diferentes métodos para
lograr su localizacién intraquirdrgica, siendo el mas ex-
tendido hoy en dia el marcado con aguja o con «arpén»
(agujas especiales con un sistema de fijacion en la pun-
ta o cerca de ella que impide que se mueva del lugar
donde se enclavd, evitando los problemas de las agujas
normales, que se mueven con facilidad, perdiendo la re-
ferencia de la lesién que buscamos), aunque existen
otros métodos como marcar la piel suprayacente a la
zona problema o bien inyectar algtin colorante o inclu-
so polvo de carbono dentro o cerca de la lesién para fa-
cilitar su localizacién.

Aparentemente, puede parecer sencilla, pero la cirugia
a cielo abierto con marcaje es una de las intervencio-
nes mds dificiles que existen en patologia mamaria: la
ausencia de referencias anatdmicas, el hecho de guiar-
se «a ojo» por las imdgenes mamograficas o ecografi-
cas y la fragilidad de algunos sistemas de marcaje,
que con facilidad se desprenden, separdndose de la
zona problema hacen de esta tedrica «cirugia menor»
un reto en el que el cirujano-senélogo debe demostrar
su habilidad y su capacidad de improvisacioén. Siem-
pre que se realiza el marcado, que puede ser ecografi-
co o mamogrifico se comprobard la pieza quirtirgica
con la misma técnica de imagen diagnéstica para ob-
tener la certeza de que la imagen problema se encuen-
tra en el interior del espécimen. También nos sera ttil
para comprobar si los margenes de reseccién son am-
plios o demasiado justos y para observar si hemos
erradicado toda la lesién o tinicamente una parte. Por
supuesto, es vital una correcta orientacioén de la pieza
quirtrgica en el quiréfano para que tanto el radidlogo
como el patélogo puedan darnos informacién adecua-
da de donde procede ampliar la exéresis, si se precisa,
ahorrando de este modo extirpaciones generosas inne-
cesarias.

Se preferird un estudio histolégico diferido, salvando
casos excepcionales, por la seguridad diagndstica que
ofrece y para poder discutir con la paciente las posibili-
dades terapéuticas que se presenten ante un determina-
do proceso.

Las novedades mds espectaculares se encuentran en los
actuales sistemas de guiado por ecografia y por mamo-
grafia, que unidos a sistemas cada vez mds sofisticados
de obtencién de muestras tisulares pueden llegar a per-
mitir la total exéresis percutdnea de una imagen proble-
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ma mediante una nueva cirugia «a distancia» teledirigi-
da o robética.

La primera revolucién en este campo fue la aparicién
de los sistema de guia estereotdxica que, utilizando la
mamografia como base, permiten dirigir la punta de
una aguja, con precisién de 0,5 mm a la imagen desea-
da. Los primeros equipos se acoplaban sobre un mamo-
grafo convencional, situdndose a la paciente sentada,
con el seno a estudiar colocado en posicién de mamo-
grafia convencional; el sistema de imagen es el mismo
mamografo y el sistema de guia se le acopla. En la ac-
tualidad, existen aparatos o «mesas» dedicados tnica-
mente a este propdsito en los que la paciente se sitia en
decubito prono con la mama a estudiar pendiendo por
una ventana, bajo la cual se encuentra el sistema de ad-
quisicién de imdgenes y el sistema de guia. Por su ele-
vado coste, estos udltimos aparatos son todavia poco
habituales en nuestro medio (fig. 2). Los sistemas de
adquisicion de imagen digital han abreviado el proceso,
permitiendo acortar el tiempo de la exploracién al eli-
minarse el tiempo invertido en el revelado de las placas
de mamografia convencional. Todos los sistemas de es-
tereotaxia, sean mesas especialmente dedicadas o siste-
mas que se acoplan al mamégrafo, se basan en el mis-
mo sistema de funcionamiento: una vez fijada la
«ventana» del aparato sobre la zona del seno donde cre-
emos que se localiza la imagen a estudiar se realizan
dos proyecciones a +15° y —15°. Un vez obtenida la
imagen, el radi6logo sefiala la zona problema en ambas,
seleccionando el punto al que dirigir la punta de la agu-
ja. Una vez hecho esto, se introducen los datos en un
calculador que nos da las coordenadas en un eje tridi-
mensional X, y, z. Dependiendo del aparato, el mismo
situard la guia de la aguja en la posicién adecuada o
bien nosotros lo haremos manualmente hasta poner a 0
las coordenadas sobre la zona a estudiar. La guia y el
calculador estdn calibrados para diferentes grosores,
longitudes y tipos de sistema para obtener muestras ti-
sulares. Inicialmente, se hacfa puncién con aguja fina
obteniendo material para el estudio citoldgico: pronto
se comprobd que la técnica asi realizada tenia un bajo
rendimiento. Por ello, se acoplaron sistemas de micro-
biopsia tipo tru-cut, prefiriéndose los de disparo con
avance mecanizado por la mayor calidad de las mues-
tras obtenidas. Inicialmente, se utilizaban agujas de
18 G; hoy en dia, se utilizan de 14 G (biopsia con aguja
gruesa; BAG); se considera que deben obtenerse al me-
nos 3 e idealmente 5 o mds microfragmentos para que
la técnica tenga una sensibilidad y especificidad ade-
cuadas; su inconveniente es que, aunque la muestra
suele ser representativa, no obtenemos la totalidad del
tejido, por lo que podemos diagnosticar un carcinoma
in situ 'y después encontrar un carcinoma infiltrante al
realizar el tratamiento definitivo. Aunque utilizada con
buen criterio, es una técnica muy titil que evita biopsias

Fig. 2. Mesa para biopsia minimamente invasiva de la mama. Ob-
sérvese la posicion de la paciente y su seno y el sistema de guia
para puncién.

quirdrgicas innecesarias e imagenes de baja sospecha, o
confirma el diagndstico en las de alta sospecha. Mas re-
cientemente, han aparecido los sistemas de biopsia de
gran calibre (ABBI®) y los de biopsia asistida por vacio
(Mammotome®). El sistema de gran calibre puede lle-
gar a obtener cilindros de hasta 2 cm de didmetro, pre-
cisa anestesia local y necesita una incisién que debe ser
suturada. La ventaja radica en que en casos selecciona-
dos el sistema permite extirpar la imagen problema
completa para asi estudiarla adecuadamente, y en oca-
siones puede llegar a considerarse que la exéresis local
puede ser suficiente con esto. Este sistema tiene el in-
conveniente de dejar, en ocasiones, una depresién poco
estética en la zona biopsiada. El sistema asistido por
vacio es parecido a una aguja de tru-cut, pero un siste-
ma de presion negativa es el que introduce el tejido que
queda al lado de la «ventana» situada en el extremo de
la aguja en su interior; una vez ahi, es cortado por una
cuchilla y aspirado hacia el exterior, hasta una ventana
donde se recoge para ser procesado. Con este sistema
vamos numerando las piezas que se obtienen. Permite
una enorme plasticidad, al poderse rotar la aguja y
orientar la ventana hacia el punto que convenga y, casi
a tiempo real, con la imagen digital, dirigir la exéresis
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completa de la imagen. Puede llegar a «vaciarse» com-
pletamente la imagen problema, obteniendo como me-
dia entre 12 y 16 muestras; ademds, la aguja de calibre
11 (hay otra del 14 G) permite la colocacién de clips
metdlicos una vez concluida la biopsia, lo que nos per-
mitird completar el tratamiento, de ser preciso, en una
segunda fase, dirigidos por ellos, pues el sistema suele
«comerse» las imdgenes completamente. El porcentaje
de complicaciones es practicamente el mismo con BAG
que con Mammotome. Sus indicaciones varian segtn el
tipo de imagen, su tamafio y la disponibilidad de estos
medios. Cualquiera de ellos representa un sistema diag-
noéstico muy ttil que puede llegar a permitir en el futuro,
y hoy dia ya lo permite en casos seleccionados, tratar lo-
calmente un cdncer de mama, de manera ambulatoria y
practicamente sin deformacién de la mama. Lo que si
permiten en la actualidad es ahorrar biopsias convencio-
nales excesivas, cicatrices y procedimientos innecesa-
rios, con el consiguiente ahorro econdémico y personal
tanto para el médico como para la paciente. Ademas,
nos van a permitir llegar a quiréfano con un diagnéstico
histolégico de alta fiabilidad, con lo que se puede plani-
ficar perfectamente el tratamiento, discutiendo serena-
mente las diferentes opciones con la paciente.

Es posible que en un futuro no muy lejano algunos can-
ceres de mama de pequefio tamafio puedan ser tratados
con cirugfa minimamente invasiva robotizada (cirujano
+ radi6logo + patdlogo) y biopsia de ganglio centinela
(v. siguiente apartado) (cirujano + médico nuclear + ra-
didlogo + patdlogo). Todo ello en un tnico acto ambu-
latorio. Quizds se trate de lo que el profesor Umberto
Veronessi a veces llama «fantamedicina», pero en este
caso creemos que, él precisamente, estd convencido de
que puede ser una realidad en pocos afios si los estudios
en curso contindan demostrando su utilidad.

Cirugia oncoléogica

La cirugia del cancer de mama se encuentra en constan-
te evolucién desde que Halstead y Meyer publicaron
sus primeros trabajos estableciendo las bases de la ciru-
gia oncoldgica clasica o compartimental. Estos autores
considerando al cancer una enfermedad exclusivamente
local que con el tiempo se podia generalizar, postularon
que la exéresis de todo el compartimiento anatémico
donde asentaba la enfermedad garantizaria la maxima
durabilidad: nacié la mastectomia radical cldsica, con
exéresis de todo el tejido mamario y la piel suprayacen-
te, ademds de todos los ganglios axilares (los tres nive-
les de Berg) y de los dos musculos pectorales, que in-
cluyen también el grupo ganglionar interpectoral o de
Rotter. Durante un tiempo, las ideas fluyeron en este
sentido, intentdndose procedimientos cada vez mds ra-
dicales para aumentar la supervivencia de las pacientes,
que no aumentaba excesivamente, pensando que a mas

reseccion obtendrian mayor curacién. El maximo desa-
rrollo de esta idea fue la intervencién de Prudente, que
inclufa la extirpacion del brazo homolateral con desarti-
culacién escapulohumeral y vaciamiento de la cadena
ganglionar de la mamaria interna. Ya en su momento se
alzaron voces en contra de la «suprarradicalidad» y el
péndulo cambié de sentido, adquiriéndose una orienta-
cioén que persiste hoy en dia. Las ideas modernas se ini-
cian al considerar al cdncer una enfermedad sistémica,
con una fase local que puede ser tratada sin excesiva
agresividad sin menoscabar la supervivencia. Las bases
del tratamiento conservador se sentaron en Europa:
Amalric y Spitalier en Francia y Veronessi y Salvadori
en Italia causaron incredulidad e indignacién cuando se
atrevieron a postular que en tumores de pequefo tama-
flo la cuadrantectomia o tumorectomia con vaciamiento
axilar podfan ser un tratamiento tan efectivo como la
mastectomia. Sus trabajos demostrando la veracidad de
la hipétesis y el trabajo colaborativo americano dirigido
por Fischer acabaron por sentar las bases del tratamien-
to conservador de la mama. Pronto se comprobé que,
pese a que la supervivencia era la misma, existia un nd-
mero mucho mayor de recaidas locales en las mujeres
que conservaban el seno frente a las mastectomizadas.
La adicién de radioterapia al tratamiento conservador
demostr6 un control local mejor y una tasa de recidivas
aceptable.

Técnicas actuales

Hoy en dia, el tratamiento conservador del cdncer de
mama estd perfectamente establecido y protocolizado.
Si la relacion mama/tumor es favorable (es decir, si al
resecar el tumor con un margen de seguridad aceptable
queda un seno estéticamente correcto), si no es un can-
cer localmente avanzado, con ulceracion o afeccién cu-
tdnea ni inflamatorio, si el seno restante puede ser ade-
cuadamente controlado, si no existe contraindicacion a
la radioterapia y si ésta se puede hacer, es posible con-
servar el seno. Evidentemente, las mujeres acogieron
de forma muy favorable el tratamiento no mutilante de
su enfermedad. No contentos con ello, hemos seguido
buscando maneras de tratar mds cdnceres de mama sin
alterar la silueta femenina con la supresién de un seno,
que suele ser mal tolerada por la mujer en muchos as-
pectos. Un primer paso fue la quimioterapia de prima-
ria o neoadyuvante: si con ella se reduce el tumor a un
tamafio aceptable para poder conservar la mama, se rea-
liza el tratamiento conservador. Atin hay voces que se
alzan pidiendo cautela con este enfoque, pero lo que ha
quedado claramente demostrado es que existe una evi-
dencia aceptable de que la unica utilidad de la neoadyu-
vancia es precisamente aumentar la tasa de tratamientos
conservadores, pues la supervivencia no parece variar
significativamente.
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Cuando se realiza un vaciamiento axilar convencional,
éste debe ser completo, es decir, debe incluir los tres ni-
veles de Berg y la exploracion y la exéresis si se palpan
ganglios del grupo interpectoral o de Rotter. El vacia-
miento axilar correctamente realizado tiene una morbi-
lidad mucho menor de lo que se dice, pues hoy dia, con
el abandono de la radioterapia axilar, los grandes linfe-
demas elefantidsicos son cosa del pasado. Por tanto,
como el efecto sobre la circulacién linfatica es el mis-
mo, se extirpe Unicamente el primer nivel o el primero
y segundo o los tres, debe siempre realizarse un vacia-
miento de al menos los dos primeros niveles, aunque lo
aconsejable es vaciar los tres en todas las ocasiones sal-
vo excepciones justificadas.

Otras ideas recientes para ofrecer la mdxima curacién
con la minima mutilacién son:

—La reconstrucciéon inmediata, en estrecha colabora-
cién con el cirujano plastico. Tiene sus detractores, que
aducen una mayor tasa de complicaciones y el hecho de
que, al no haberse visto sin seno, la mujer acepta peor
el seno reconstruido, que légicamente no es como el
original. Existen diversas opciones técnicas que seria
prolijo describir aqui.

— La mastectomia conservadora de piel. Asociada a una
reconstruccion inmediata se conserva la maxima canti-
dad de piel sana para reconstruir el seno sin necesidad
de expansidn tisular.

— Técnicas «oncopldsticas». Englobando a las dos ante-
riores, se basan en las cirugias para la reduccién y ele-
vacion del seno, realizando conservaciones de mama,
con amplias tumorectomias y correccion estética del
seno contralateral para obtener una buena simetria. L6-
gicamente, se asocian a la radioterapia posterior. Tam-
bién aqui se engloban conceptos quirtrgicos destinados
a obtener el mejor resultado estético de un tratamiento
conservador, remodelando la mama restante una vez
realizada la tumorectomia (fig. 3).

No sélo se tratan quirdrgicamente los tumores infiltran-
tes, también los tumores in situ son tributarios de ciru-
gia. El carcinoma lobulillar in sifu hoy sabemos que,
ademads de un hallazgo habitualmente casual, s6lo re-
presenta un marcador de aumento de riesgo de cancer
de mama en ambos senos. Por ello, Ginicamente precisa
una escisioén local con margenes libres de enfermedad a
ser posible.

Los carcinomas ductales in situ (CDIS) son atin motivo
de polémica, pues los de alto grado, el clésico tipo «co-
medo», tienen una elevada tasa de recidivas, mientras
que los tipos mas diferenciados son poco agresivos lo-
calmente. Ello ha llevado a diferentes métodos e inten-
tos de clasificacién y tabulacién para determinar qué
tratamiento es el mas adecuado en cada momento. El
indice mas utilizado actualmente el de Van Nuys, pro-
puesto por Silverstein que, basdndose en el grado histo-

Fig. 3. Cirugia oncoplastica. Dos visiones postoperatorias: el seno
izquierdo (el de mayor volumen) es el operado; mastectomia aho-
rradora de piel con vaciamiento de los 3 niveles de Berg.

16gico, el tamafio y la amplitud del margen de resec-
cidn, divide a los CDIS en tres grupos para ser tratados
de forma diferente: tumorectomia amplia, tumorecto-
mia amplia y radioterapia o mastectomia simple. Cono-
cer y manejar estos datos es importante en el tratamien-
to de esta patologia, pero no debemos olvidar que
Silverstein basa su clasificacién en sus propios datos,
por lo que si en una unidad de patologia mamaria no se
utiliza este indice, porque utilizan uno propio o una
adaptacion basada en los datos referidos a su poblacién
y experiencia, no hay que considerar en absoluto que se
esté actuando de una manera indebida, sino todo lo
contrario. Por ello, es importante conocer que una pato-
logia tratada adecuadamente tiene una supervivencia
cercana al 100%, lo que puede ser motivo de tratamien-
tos variados para llegar a obtener estas tasas de cu-
racion.

Pero no todas las pacientes son portadoras de tumores
pequefios y poco agresivos. Cuando se nos presenta una
mujer con una enfermedad localmente avanzada, la ci-
rugia, combinada con otros tratamientos, tiene también
su lugar, pensando mds en el control local del proceso y
la paliacién de sintomas desagradables como la ulcera-
cién, la supuracién, etc., que en la curacién. En estos
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casos, el concurso del cirujano pléstico es fundamental
para poder cubrir con injertos grandes defectos cuta-
neos y de sustancia tras amplias resecciones en casos
avanzados.

Un grupo de pacientes en el que parece que se enfoque
la cirugfa y el tratamiento oncolégico de un modo dife-
rente son las mujeres de edad avanzada, en las que su
estado de salud a veces muy delicado o una esperanza
de vida reducida hacen pensar en opciones light o me-
nos agresivas que las anteriormente expuestas. El plan-
teamiento estd bien, siempre y cuando se valore correc-
tamente la situacion y se pueda ofrecer un control local
y sistémico de la enfermedad que no comprometa la ca-
lidad de vida de la paciente. Por ello, en tratamientos
quirdrgicos localizados citorreductores o para evitar la
ulceracién, el compromiso vascular o la irradiacién de
una parrilla costal débil o de un pulmén ya patolégico
estan plenamente justificados.

Complicaciones

Las complicaciones mds frecuentes de la cirugia onco-
l6gica mamaria se relacionan con la linfadenectomfa.
El seroma de la herida axilar debe vaciarse bajo condi-
ciones estériles tantas veces como sea necesario hasta
que se resuelva, cosa que no se suele prolongar en los
casos rebeldes mds alld de la cuarta semana. En ocasio-
nes la inmovilizacién del brazo y la compresién local
ayudan a resolverlo. Una buena técnica quirdrgica,
acompafiada de un vendaje cuidadoso, la movilizacién
precoz del hombro y la inmovilizacién relativa al alta
suelen ser tutiles. Hay clinicos que envian a las pacien-
tes con los drenajes aspirativos a su domicilio, para
controlarlos ambulatoriamente, nosotros nunca precisa-
mos de ello. La infeccién del seroma es un hecho ex-
cepcional pero potencialmente grave que debe ser trata-
da con prontitud y agresividad.

La anestesia-parestesia de los nervios intercostobra-
quiales origina disestesias a veces molestas y que sue-
len mejorar lentamente durante los primeros meses en
la cara interna del brazo y la axila. Habitualmente, es
inevitable seccionar alguna de sus ramas al realizar la
linfadenectomia, aunque en ocasiones su localizacién
anatémica permite conservarlos sin comprometer la ra-
dicalidad del vaciado axilar.

Es importante que la paciente a la que se le ha vaciado
la axila guarde una serie de precauciones en ese brazo
destinadas a evitar heridas y traumatismos que pudie-
sen originar una linfangitis, ademds de una serie de
ejercicios y masajes para prevenir el linfedema. La ve-
noclisis estd, en principio, reservada para las ocasiones
en que no sea posible otra via. Especial cuidado se debe
tener con las pequefias heridas, como las originadas en
la manicura, al tratar con animales como los gatos, etc.
Estas heridas deben ser cuidadosamente desinfectadas.

Las ideas del tratamiento conservador de la mama se
han traspasado a la axila en los dltimos tiempos, apare-
ciendo el concepto de cirugia axilar conservadora o mi-
nimamente invasiva. La idea de evitar los riesgos y
complicaciones de la linfadenectomia en las pacientes
con tumores de pequefio tamafio es atractiva y no es
nueva. Pero el renunciar a la importante informacién
prondstica, y por tanto de orientacién terapéutica, que
proporciona el estado ganglionar no parecia técnica-
mente aceptable. Tras afios de discusion, la reciente in-
troduccién de la biopsia del ganglio centinela promete
por fin poder conservar la axila en las mujeres sin afec-
cién ganglionar, sin renunciar a la informacién pronds-
tica del estado ganglionar.

Ganglio centinela

Probablemente, entre la cirugia oncoldgica y la pura-
mente diagndstica se encuentra una técnica que provie-
ne del tratamiento del melanoma y que es la actual ve-
dette de los congresos de senologia. La biopsia del
ganglio centinela se encuentra en boca de todo el mun-
do y corre el peligro de ponerse de «moda». En estos
momentos, y con la evidencia cientifica acumulada, su
uso se limita a los protocolos clinicos de estudio, hasta
que hayan pasado los suficientes afios de seguimiento
como para valorar su utilidad y seguridad como opcién
quirdrgica estandar. La biopsia del ganglio centinela se
basa en los estudios sobre la circulacién linfatica que se
pusieron en marcha para solucionar el problema del
melanoma. A menos que se encuentre en una zona ana-
tomicamente muy clara en cuanto a drenaje linfatico, el
melanoma presenta un problema, por ejemplo un mela-
noma toracoabdominal puede drenar a derecha y/o iz-
quierda y a la ingle o a la axila...;debemos realizar un
cuadruple vaciamiento axilar para tratarlo? Utilizando
primero colorantes vitales y después radiocoloides in-
yectados en la piel suprayacentre al tumor o en la peri-
feria del mismo, se estudiaba a qué zona drenaba la lin-
fa del tumor y sé6lo se vaciaba esa region ganglionar.
Habia nacido la técnica de biopsia centinela, que Mor-
ton introdujo para el tratamiento del melanoma en
1992. El perfeccionamiento de sondas gamma de pe-
quefio tamafio que se pueden utilizar con facilidad en el
quir6fano como guia ha hecho de esta técnica una reali-
dad, al poder guiar al cirujano hasta la zona elegida. La
teorfa del ganglio centinela cobra cuerpo al comprobar
que siempre existe un primer ganglio al que llega el ra-
diotrazador y que constituye la primera estacion del
drenaje linfatico. Ampliamente validado para el mela-
noma, donde es ya terapia de estadificacion sistemadtica,
y si el centinela es negativo no se realiza linfadenecto-
mia, se pensé en su posible utilidad en cidncer de mama.
Tras los estudios pioneros de Giuliani et al la técnica se
puso a punto. Tanto Giuliani como Veronessi y otros

468 Medicina Integral, Vol. 38, Nam. 10, Diciembre 2001



Monografico. Estado actual del tratamiento quirdrgico en patologia mamaria

autores han demostrado con sus trabajos que, localizan-
do el ganglio centinela en tumores de entre 2 y 3 cm de
didmetro y vaciando la axila completamente después, la
concordancia entre el estado del centinela y el del resto
de la axila es del 97%, aproximadamente. Dada la baja
incidencia de axila positiva en tumores de menos de
2 cm, existen varios protocolos de estudio que intentan
verificar qué ocurre si Unicamente se vacian las axilas
con centinela positivo. Una aportacién importante del
ganglio centinela ha sido la introduccién de técnicas de
estudio histolégico del ganglio mucho més exhaustivas,
con hasta 40 o 60 secciones del centinela, frente a una o
dos habituales. El permitir al patdlogo centrarse en un
solo ganglio ha aumentado notablemente la identifica-
cién de enfermedad neopldsica ganglionar. Esto ha in-
troducido un nuevo problema, que es el significado
de las micrometéstasis ganglionares y cémo debe pro-
cederse con ellas. Todo ello estd siendo sometido a es-
tudio en estos momentos. La biopsia del ganglio centi-
nela es una técnica prometedora que probablemente
consiga demostrar con el tiempo que podemos evitar la
linfadenectomia axilar en algunas pacientes con cancer
de mama con la reduccién de morbilidad que ello supo-
ne sin menoscabar su esperanza de vida ni el intervalo
libre de enfermedad; pero atin no se ha demostrado, por
lo que se trata de una técnica aplicable s6lo dentro de
protocolos controlados.

Cirugia plastica y reconstructora

Como en este monogréfico ya existe un capitulo dedi-
cado exclusivamente al tema, inicamente recalcaremos
que en estos momentos de confusion para los pacientes,
por la proliferaciéon de centros y supuestos profesiona-
les que ofrecen todo tipo de servicios, incluso con fi-
nanciacién, como si de comprar un coche o una nevera
se tratara, mds que incidir en técnicas e indicaciones
debemos dejar claro un punto esencial: cuando una mu-
jer se decide a realizar una cirugia de este tipo sobre su
seno lo primero que debe evaluarse es su perfil psicol6-
gico, su capacidad para comprender el alcance de lo

que se propone y si realmente el problema que tiene se
soluciona con cirugia. Unicamente los auténticos ciru-
janos pldsticos, con una visién no comercial sino médi-
ca y humanistica de la cirugia, son capaces de acercarse
a la mujer y aconsejarle qué necesita, incluso disua-
diéndola de su idea primaria, desaconsejando la cirugia
y proponiendo otras soluciones, incluso consultar con
otros profesionales de la salud. Ademds, el profesional
auténtico se cercionard antes de intervenir de que no
exista problema alguno que contraindique la interven-
cién, y eso incluye un estudio preoperatorio de la
mama, al menos con mamografia e, idealmente, con
la evaluacién del seno por un sendlogo, incluyendo las
exploraciones que éste crea convenientes. Es muy im-
portante en este campo de la medicina, como en mu-
chos otros, luchar por la calidad (y aqui la lucha se ini-
cia con un profesional adecuadamente cualificado y
especializado). Pero no sélo se trata de luchar contra el
intrusismo profesional, sino de aumentar y homogenei-
zar la calidad del especialista. Por ello, debemos acon-
sejar a las pacientes mucha precauciéon y que desconfi-
en de quien trivialice esta cirugia dando la impresién de
una excesiva facilidad y no incida en las posibles com-
plicaciones ni problemas que puedan surgir. En fin, el
buen médico aconsejard mesura a su paciente, y si cree
que realmente para ella lo mejor es operarse, la remiti-
rd hacia otro buen médico que trate no como un objeti-
vo financiero sino como una persona que necesita ayu-
da, una paciente.
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