


N.'€ 
~-""· 
~ 

~ \ 

.TRAT.AMIENTO.CONSERVADOR DEL 
CANCER DE MAMA 

CARLOS V ÁZQUEZ Al..BALADEJO 

INTRODUCCION 
En el tratamiento del cáncer de mama, 

la cirugía ha desempeñado desde siem­
pre, a causa. de su eficacia y en ausencia 
de otros medios, un papel predominante. 
Es todavía congruente, basados en los 
conocimientos científicos que actualmen­
te se tienen sobre la enfermedad cance­
.I'OSa., el extirpar el órgano enfermo. Pero 
el acto médico, que como fin primordial 
pretende la curación del paciente median­
te la erradicación de la eiifermedad, tiene 
en sí mismo un segundo objetivo y es e( 
intento de ma.n:tener la integridad corpo­
rál, tanto interna como externa, evitando 
realizar extirpaciones y mutilaciones. 

Esta orientación, que se ha mantenido 
desde el advenimiento de ia. medicina 
científica, tiene en la cirugía funcional o 
de correoción :fisiüpatológica, una buena 
prueba de ello. El diseño de intervenciones 
sobre esta base, precisa de conocimientos 
profundos y probados en el orden clínico, 
anatómico y bioquímico, acerca del origen 
y desarrollo de las enfermedades. Desa­
fortunadamente no se pueden transferir 
estos mismos planteamientos al cáncer, 
puesto que todavía. su etiopatogenia no 
está totalmente identiticadá. y por tanto, 
su tratamiento tiene algo de empírico. 

Esto es particularmente cierto en el 
cáncer de mama, verdadero tumor moni­
tor, en el que se dan todas las circunstan­
cias etiológicas, conocidas o no, de las de­
más neoplasias, más una serie c;le influjos 
neuroendocrinos que varían según la 
edad de la paciente. Su situación externa 
y accesible a un fácil control, permite ve­
rificar la eficacia de los tratamientos 
clásicos, cirugía y radioterapia, que han 
ido modificándose para lograr un mejor 
rendimiento. Pero la insuficiencia de los 

resultados en cuanto a curaciones, ha da­
do lugar en la década de los 60, a acti­
tudes revisionistas de la terapéutica 
quirúrgica. 

Las supervivencias actuales de nues­
tras pacientes son superiores a las logra­
das por autores de comienzos de siglo, 
pero sobre todo por una mejor cultura sa­
nitaria de la población que les lleva pre­
cozmente a la consulta médica y la mejo­
ra de los métodos diagnósticos. Desde ha­
ce 30 años, estas cifras no han variado 
sustancialmente. Se ha caminado mucho, 
pero logrado poco más. El cómodo y lógi­
co esquema halstediano de la disemina­
ción escalonada linfonodal regional, que 
sólo amenazaba con la difusión hemató­
gena, si superadas las estaciones gan­
glionares, se producía el vertido celular 
en los grandes troncos venosos, fue la 
base de actitudes resedcionis~ perfecta­
mente diseñadas y que l.legaton a cotas 
de m.á.ximas exéresis quirúrgicas, con'­
forme las pOsibilidades anestésico-ream­
madoras fueron mejorando.í23• 25• as, 43) 

REDEFINICION 
BIOPATOLOGICA 

Pero los fracasos, por diseminación a 
distancia, en pacientes con ganglios lin­
fáticos regio~es libres de inílltración neo­
plásica, no tenían una explicación lógica, 
si no se aceptaba la existencia de otro me­
canismo como productos de metástasis 
con independencia dellinfógeno: el hema­
tógeno. Como consecuencia de estos he­
chos, se ha dado una verdadera redefini­
ción del cáncer de mama, estableciéndolo 
sobre las siguientes coordenadas: 

1.- El crecimiento tumoral se realiza de 
forma exponencial según una curva loga-
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rítmica de tipo ~pertzi.a.no, con una. 
fase de evolución subclínica, que puede 
durar de 3 a 5 a.ños, y en laque puede ser 
metastatizante. Por ello hoy se considera 
al cáncer de m.8.ma, enfertnedad sistémica 
desde el comienzo. Esto explicaría las ma­
las supervivencias, tras trata.mientos 
loca.les agresivos y técnicamente depura­
dos, aún en estadios iniciales .. En efecto, 
tumores menores de 2 cms., tienen micro­
metástasis en el 25% de los casos. <18· 33

) 

2.- Los ganglios linfáticos regionales, 
tienen la consideración de ·barrera bio­
lógica, no mecánica, expresión de la inmu­
nocompetencia del huésped y como sen­
sores de un sistema integrado de inmuno­
vigila.ncia, que actúa posiblemente desde 
el mismo comienzo de la neoplasiá..<13· 16) 

locoregiOJ\al de la enfermedad, pero 
cons8rvandO la ma.ma en ccind.iciones e&­

téticiu:nente aceptables. Algunas ·obser­
vaciones ha.n contribuido a afianzar este 
trata.miento: 

1.- la detinición a principios de siglo, 
de la radiosensibilidad de los tumores 
desde una. perspectiva científica, así co­
mo el desarrollo de la radioterapia que 
con importantes mejoras tecnológicas, ha 
permitido la sustitución de los aparatos 
orto por los de supervoltaJe, con el consi­
guiente aumento de eficacia y disminu­
ción de morbilidad.<1) 

2.- la negativa de algunas pacientes a 
la amputaci6n de sus mamas, y la obser­
vación de que su SO era semejante, en el 
mismo estadio, a las de las pacientes mas-

3.- Un diagnóstico precoz es con fre- tectomi?.adas.<40) 

3.- el mejor conocimiento de labio­
logía. tumoral, con la descripción a.nato­
mopatológica. detallada de las clisemina.­
ciones neoplásicas intra.:ina.ma.rtas y de 
los fooos multicéntricos · tumorales, que 
ha.sta los a.ños 60 eran algunas de las 
justifica.ciones para la mastectonúa com­
pleta.<22) 

cuencia., sólo una. forma. de poner en evi- '" 
dencia. una. enfermedad que la biología. 
corporal conoce desde a.ños, por lo que un 
tratamiento basado única.mente en un 
abordaje locorregional excesivamente 
agresivo, no supone wia. solución defini­
tiva. La radicalidad quirúrgica, ya no es 
sinónimo de grandes resecciones, sino de 
exéresis adecua.d.as de preferencia. esca.­
sa.mente mutila.ntes, aunque suficientes 
para eliminar la enfermedad loca.l y con 
la intenciona.lidad de obtener además la 
mayor cantidad de conocimientos sobre 
la biología del tumor.<15) 

El microcosmos que supone el cáncer 
de mama, ha sufrido en las dos últimas 
décadas un replanteamiento conceptual, 
que ha alterado sustancialmente la 
estrategia en su abordaje. 

TRATAMIENTO 
CONSERVADOR (TC) 

Este cambio, tiene unas bases científi­
cas, que aunque todavía incompletas, han 
constituido una revolución en la cirugía 
del cáncer de mama. Como consecuencia 
de todo ello, ha surgido el llamado TC, 
consistente en la aplicación de ciertas 
técnicas que posibilidad la erradicación 
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Esta modalidad teicq>éutica, ya cono­
cida en Europa desde hace .40 a.ña;;, y que · .. 
combina la cirugía y la radioterapia, pro­
porciona. el mismo control loca.l y super­
vivencias que las mastectomías en cua.l­
quierade sus variantes, a la vez que resp& 
ta la integridad corporal de la paciente. 
En definitiva, lo poco puede ser ta.n bueno 
como lo mucho.<12, 17, 19, 24, 2s, 37, 46, 54, se) 

En~ las conclusiones a las que se ha 
llegado tras la práctica de este trata.mien­
to combinado, hay que destacar: 

1.- que la mastectonúa radical en cua.l­
quiera de sus variantes, no es imprescin~ 
dible para el trata.miento del cáncer de 
mama en sus estadios iniciales. 

2.- que la exéresis tumoral ampliada, 
seguida de una irradiación adecuada, 
puede ser suficiente para la eliminación 
locoregional. del cáncer de mama. 

3.- qued control. 
témica no está en 1'1 

del tratamiento. loO! 
no CJlie depende de 
micir.ometástasis, iJ:: 
res de tipo biológioC 

DESAB.ROLLO ~ 
INDICACIONES 

La técnica quirú 
te en la exéresis «H 
gen su:(iciente de 
mente sano (l o ~ 
ampliada), o del teá 
rio en donde se eu 
(cuadrantectomía). l 
gica, puede incluir 
al ttimOl' sobre tódc 
cionaclo, pero ha e 

Fig.l. Buenacosmesisl! 

Posteriormente a 
ción de supervoltaJe. 
con 45-55 Gy en la 
ral, utilizándose pa.; 
dad telecobalto, a.oE 

braquiterapia. ca. 29· 
dalidad, permite apl 
menor afectación dt 
la estética. Es un tra 
útil para mamas g:¡: 
veniente de que prec 
que las instal.acionee 
escasas. 

Son subsidiarias 
portadoras de tumor 
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3.- que d control de la.disemina.ción sis­
témica no está. en relación a. la. intensidad 
del tratamiento locoregional aplicado, si­
no que depende de la evolutivida.d de las 
miérometástasis, influenciada. por facto­
res de tipo biológico. 

DESAB.ROLLO TECNICO E 
INDICACIONES . 

La. técnica ~gica. en el TC,· consis­
te en la. exéresis del tumor con un mar­
gen suficiente de tejido macroscópica­
mente sano (1 o 2 cms), (tumorectanía. 
ampliada), o del teórico cua.dra.n.te ma.mar 
rio en donde se encuentra el espécimen 
(cuadrantectomía.). La. extirpación quirúr­
gica., puede incluir la. piel supraya®nte 
al tumor sobre todo si éste ha sido pun­
cionado, pero ha de hacerse en forma 

. Fig. l. Buena cosmesis tras TC'. 

Posteriormente se practica. la irradia­
ción de supervoltaje, al. volumen mamario 
con 45-55 Gy en la zona. del lecho tumo­
ral, utilizándose para ello en la actuali­
dad telecobalto, aceleradores lineales o 
braquiterapia. <9 • 

29
• 

38
) Esta última mo­

dalidad, permite aplicar mayor dosis con 
menor afectación de piel, lo que mejora 
la. estética. Es un tratamiento corto y más 
útil para mamas grandes, con el incon­
veniente de que precisa hospitalización y 
que las instalaciones de este tipo son más 
escasas. 

Son subsidiarias de TC, las mujeres 
portadoras de tumores de hasta 3 ó 4 cms, 

adecuada. como para no dejar secuelas 
inestética.s. 

Para ello, las incisiones. mamarias de­
ben realizarse en los cuadrantes superio­
res de forma circular siguiendo las líneas 
de Lan.ge, y en los inferiores radiales. 
Además se efectúa una linfadenectomía 
u:ila.r·. éompléia. o de los nive~ I y n. en 
qontinuidad o no a la tumorectomía.. En 
nuestra experiencia.. realizar la. tumorec­
tomía. en continuidad o no con la linfade­
nectamía., prOporciona. el mismo número 
medio de ganglios- resecados (n=16). 
Igua.lmente ocurre si la. incisión para. el 
vaciamiento a.xilar, se realiza. siguiendo el 
borde del pectoral. mayor u otra de me­
jor resultado cosmético, como es ~ trans­
versa en la.a.xila.<G. 20, 48, 52) (Figuras 1 Y 2). 

J'l&'.&. Resultado estMico excelente . 

con buena relación entre el volumen tu­
moral y el mamario, y con nula o escasa 
afectación a.xilar. Serían por tanto estar 
diablea como I y II (T1-2, No-1, Mo). Sue­
len considerarse criterios de exclusión: 

- edad superior a 70 añOs, 

- multicentricidad radiológica o 

clfnica, 

- situación retroareolar del tumor, 

- la asociación de signos clínicos 
inflamatorios. 

Un tamaño tumoral que puéda ser 
contraindicación de conservación puede 
reducirse con un tratamiento quimiote-
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r4pico neoadyuvante previo a la cirugía. 
La posición retroa.reolar de la tumoración 
o la enfermedad de Paget, sin tumor glan­
dular a distancia, no es una contraindi­
cación absoluta, ya que se puede resecar 
junto aJ. tumor, areola y pezón 53· 42> 
(Fi~3). 

Flg. 3. Ouadrantectamía central por carcinoma de 
Paget. 

El estudio histológico del espécimen 
debe contemplar todos los datos que en la 
actualidad se exigen, como son ta.ma.ño tu­
moral, receptores de hormonas y grado 
de malignidad tumoral según SBR (índi­
ce de Scarff, Bloom y Richardson), que va­
lora los niveles de desctiferenciación y el 
polimoríl.SlllO celulares, así como el nú­
mero de mitosis por campo.<6> 

Existen algunos detalles para el pató­
logo, como son la orientación de la tumo­
rectonúa y el estudio selectivo de los már­
genes . de resección, que cobran todavía 
más valor si la biopsia inicial del tumor se 
hace por estereotaxia, como consecuencia 
de microcalcificaciones o lesiones no pal­
pables. Los márgenes peritumorales son 
claros en tumores encefaloides pero mu­
cho menos en los escirrosos, por ello no­
sotros fileteamos el lecho de la tumorec­
tonúa en sentido tridimensional. En defi­
nitiva hay que trazar una morfogeogra­
IJ.a tumoral.<51) 

Es evidente que la conformidad de la 
paciente, así cómo sus posibilidades de 
acudir a un seguimiento periódico y el 
disponer, por parte de los Centros, de 
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tecnologías adecuadas para efectuar con 
garantías el tratamiento completo, son cir­
cunstancias básicas para su ejecución. 

Tras el tratamiento, la induración difu­
sa es habitual en la palpación de la mama 
tratada. Si no se reconstruyó la glándula 
adecuadamente, es perceptible un cierto 
escalón en la zona en donde se efectuó la 
tumorectonúa, o por el contrario puede 
darse la palpación de un seudotumor ori­
ginada por la excesiva aproximación 
quirúrgica. En otras ocasiones, tras la ra­
dioterapia, queda como líquida o con ede­
ma del tejido celular subcutáneo, así co­
mo con un grado variable de fi.brosis del 
tendón del pectoral mayor. 

Todo ello, también tiene su expresión 
ma.mográfi.ca, con un aumento del espe­
sor de la piel, variable retracción fibrosa 
del parénquima, aumento de los ligamen­
tos de Cooper y disminución de la grasa. 
Las calcificaciones son cicatriciales, seme­
jantes a los fl.ebolitos, groseras y poco pa­
recidas a las que presentan las neopla­
sias. Los cambios origÍfiados en la mama 
sobre todo en su arquitectura interior, y 
su .traducci6n clinicoradiográfi.ca, supo­
nen una nueva semiología .que sólo la 
experiencia en el seguimiento de estas 
pacien~s. puede clarificar.<4

) En· cual-' 
quier caso y dé. forma general, lo8 resul­
tados cosméticos son óptimos; con un ni­
vel de satisfacción muy alto por parte de 
las pacientes. Los controles postoperato­
rios a realizar en la mama tratada, se ba­
san en la exploración clínica semestral y 
radiología anual, además de los rutina­
rios para conocer la posible evohitividad 
de la enfermedad sistémica.<11> 

RESULTADOS NO DESEADOS 
Pueden darse dos situaciones en las 

pacientes ya tratadas, que constituyen un 
auténtico fracaso, ya que no logran los 
ímes para los que se diseñó esta estrategia, 
y son básicamente el mal resultado estético 
y la recidiva local. 

1.- Mala estética 

La forma, volumen y situación del res-

to mamario tratadc 
tivos a la normalid 
tada por su segu~ 
una simetría con él 
una cua.Íl.tifi.cación 
cos segÓn criterios 
que contemplan m: 
fl.uencia sobre la a~ 
dición de la radiOI! 
ción con la mama 
ción de todos ellos. 1 
valoración estética 
facilidad, incluso () 
dinámico, porque 
dérmico son más 
posterapéutica iim: 
glandular pueden 
mentarse, llegando 
años.<27) 

Los malos resul 
sea: 

1.1.- Factores qr. 
ción de incisiones 
efectuar una perf 
glandular con corn 
cutáneos puede da 
fi.brosis y retraccioru 
intervenida. <21> 

1.2.- Factores .r 
totales elevadas, lW! 

sumaciones de ca.m] 

restos tumorales mi 
alteraciones en fon 
mitis y/o fi.brosis 81 
lares.<ao) Algunos w: 
los campos, el fra.cc 
dé fuente radioacti· 
son muy importan: 
efectos secundarios. 

1.3.- Factores qu 
tá.n per;fecta.mente 
que algunos citostá.t 
administran sincl'Ól 
dioterapia. Se han r 
das zonales así co:r; 
cativos de las fi.brosi 
dulares, sobre todo 
ciclinas, aunque en 
so el efecto de la . 
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to mamario tratado, deben ser aproxima­
tivos a la normalidad COl'pOI'al. represen­
tada por su segunda mama, buscando 
una simetría con ésta. Se puede efectuar 
una cuailtifi.cación de estos signos clíni­
cos segÓn criterios de distintos autores y 
que contemplan en ciertos casos, la in­
fluencia sobre la calidad de vida, la me­
dición de la radiosecuelas, la compara­
ción con la mama sana o una combina­
ción de todos ellos. En cualquier caso esta 
valoración estética puede hacerse con 
facilidad, incluso con un cierto carácter 
dinámico, porque los cambios a nivel 
dérmico son más intensos en la fase 
posterapéutica inmediata, pero a nivel 
glandular pueden tardar más en sedi­
mentarse, llegando incluso hasta los 2 
años.C27) 

Los malos resultados puede atribuir­
sea: 

1.1.- Factores quirúrgicos. La. reaJ.iza... 
ción de incisiones inadecuadas, o no 
efectuar una perfecta reconstrucción 
glandular con corrección de los colgaJos 
cutáneos puede dar lugar a zonas de 
fibrosis y retracciones inestéticas en el área 
intervenida. C21> 

alteraciones cosméticas de forma per­
manente. c2. 7) 

2.- Recidiva local (RL) 

Supone la reaparición del tumor ma­
ligno en cualquier punto de la mama tra­
tada. Suelen aparecer en la misma. zona 
en donde se encontraba el twnor prima­
rio (verdadera recidiva), en los márgenes 
de la misma (recidiva marginal), o en 
otro cuadrante, lo que lleva a la conside­
ración de posible segundo carcinoma 
primario, sobre todo cuando se asocia a 
un tipo histológico diferente o han trans­
currido más de 5 años, desde el final del 
tratamiento.C44

• 
47· 53> (Figuras 4 y 5). 

1.2.- Factores radioterápicos. Dosis ~- 4 • Rscidiva local nodular. 
totales elevadas, mayoreS de 55 Gy, por 
sumaciones de campos o por sospecha de 
restos tumorales microscópicos, originan 
alteraciones en forma de excesivas der­
mitis y/o fibrosis SUbcutáneas o glandu­
lares.C30> Algunos aspectos técnicos como 
los campos, el fraccionamiento, y el tipo 
de fuente radioactiva utilizada., también 
son muy importantes para evitar estos 
efectos secundarios. 

1.3.- Factores quimioterápicos. No es­
tán perfectamente definidos los efectos 
que algunos citostá.ticos tienen cuando se 
administran sincrónicamente con la ra­
dioterapia. Se han referido dernútis agu­
das zoDales así como aumentos signifi­
cativos de las fi.brosis y retracciones glan­
dulares, sobre todo con el uso de antra­
ciclinas, aunque en general parece esca­
so el efecto de la quimioterapia sobre 

Flg. 5. Angiosarcoma dérmico a los 5 años del TC. 

La. tasa esperable de RL en mama tras 
TC a los 5 años, es del 4 al 8%, es más 
frecuente en los primeros 3 años, y en su 
mayor parte aparecen en el área donde se 
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ubicaba el tumor primario. SU detección 
es habitualmente clínica, en forma de nó­
dulos palpables, retraroiones progresivas 
en un área de fibroSis o aparición de signos 
:i.n:fJ.a.ma.torios. En otras ocasiones es por 
mamogra.fta., con la observación de un tu­
mor o microcaJ.cificaciones múltiples con 
las ca.racteristicas propias de las n.eOplár 
sicas. Hay u.ila fracción de pacientes que 
sufren la RL de forma masiva, con carác­
ter difuso y extensión· linfangítiea. intra­
pa.renquimatosa y dérmica, qúe puede in­
filtrar hasta aréola y con asociaCión de 
signos semejantes al carcinoma inflama... 
torio, lo que las hace inoperables de ini­
cio, y que .tiene un pronóstico muy des­
favorable.<31· 34· 41) (Figura. 6). 

Flg. 8. Recidiva local masiva. 

En general, el método comb:Q;la.do cli-: 
nico y mamográ.fico, proporciona el di.ag­
nóstico en la casi totalidad de· los casos, 
practicando métodos invasivos en caso de 
duda razonable. Puede existir una. cierta 
dificultad en el seguimiento originada 
por las secuelas posterapéuticas, lo que 
es el motivo de revisiones periódicas del 
área locoregional tratada, con el esta­
blecimiento de una. base clini.Ooradiogi'ár 
fica al f'ma.l del tratamiento. 

La RL tiene un impacto variable sobre 
la SG, oscilando entre el 62% y el 85% a 
5 años, con un carácter muy distinto a 
las aparecidas en pared torácica tras 
mastectomía. Si su aparición es simultá­
nea en mama y a.x:il.a el pronóstico empeo­
ra. cs. 10• 49) El tratamiento de la RL me-
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dia.nte mastectomía de rescate es la. téc­
nica. habitual. Se han. descrito . á.lgunos 
factores predictivos de RL, tales como:· 

1.- Clínicos. El tamaño tumoral y las 
adenopatíaS axilares infiltradas, no tie­
nen valor estadístico predictivo de RL al 
contrario de lo que ocurre eq las mastec­
tomías. Su combinaciqn en algunas se­
ries si lo es, aumentando hasta 3 veces 
la probabili.da.d, p~do del 4% al 12%. 
No obstante también se ha descrito lo 
contrario, en el sentido de que las RL apa­
recen con más frecuencia en paci.entes 
con ganglios negativos, porque no ha­
bían recibido quimioterapia.<50> 

2.- Terapéuticos. Existe una rel,ación di­
recta con las técnicas quirúrgicas y ra­
dioterápicas. Existe un menor control lo­
cal de la enfermedad, con variaciones que 
van desde el 79% haSta el 90% según se 
halla realizarlo una. tumorectomía simple 
o ampliada con margen de tejido sano de 
2 cms. También hay mayor riesgo de RL 
si la cirugía. • de exéresi,s simple la prac­
ticaron otros equipos o si los márgenes 
estaban microscópicamente afectos. La ra­
dioterapia también logra un mejor con­
trol local .si las dosis fueron completas, 
aunque todavía no está definido si la so­
breimpresióQ. al lecho tumoral deba darse 
a todas las pacientes. <55> 

3.- Biopato16gicos 

a.- Componenteintrad.uctal extenso. Es­
ta característica se define como la pre­
sencia en el carcin<nna ductaJ. infiltrante 
de áreas de carcinoma intraductaJ. puro 
ocupando más del25% de su superficie y/ 

. o extendiéndose a los márgenes macros­
cópicos del mismo. Es un factor altamel'l­
te predictivo de RL, ·y está considerado 
como factor de gran importancia en el 
orden biológico. Su presencia. eleva el 
riesgo de recaída local del 8 al 37%, por 
lo que se ha llegado a valorar la sobre­
impresión con radioterapia intersticial de 
forma rutinaria. Tiene generalmente es­
te modelo diseminativo su representa­
ción mamográfica en forma de microcal­
cificaciones, lo que plantea la duda de la 

eficacia de la ra.cU 
mas, lo qp.e puec;l 
indicación para el 

b.- eda.d de la~ 
RL tras. el TC es 1:r: 

res menores de 41 
que van· desde el·l 
9% en las mayore 
yor tendencia a le 
bre la SG, puede ~ 
dad e.s riiás agres 
ún mayor .grado 
vascular y ga.nglic 
ser una controver 
el someter a las t 
esta modalidad dE 
dera que tienen Ul 
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eficacia de la radiotet'apia sobre las mis­
mas, lo q11e puec;te "~wner _una contra­
indicación para el 'l'C.<28

• 
39

•
156> 

b:~ edad de la paciente. La incidencia de 
RL tras. el TC es más elevado en las muje­
res menores de 40 años, con variaciones 
que van desde el'14 al 22%, frente al 3 al 
9% en las mayores de esa edad. Esa. ma­
yor tendencia a la RL, que repercute ser 
bre la SG, puede in.dica.r que la enferme­
dad es más agresiva· en las mismas, con 
un mayor grado de invasión linfática, 
vascular y ganglionar, llegando incluso a 
ser una controversia todavía no resuelta., 
el someter a las pacienteS más jóvenes a 
esta. modalidad de tratamiento. Se consi­
dera que tienen un mayor riesgo de recaí­
da, aunque es precisamente en estas eda­
des cuando el SBR es más alto. y el com­
ponente intraductaJ. exteÍlso más frecuen­
te. También tiene importancia la asociar 
ción con antecedentes familiares en 
primera. generación<32

• 
45> 

c.- grado de diferenciación celular. 
(SBR). Muestra una clara tendencia a la 
RL, sobre tOdo si se aSocian altos índices 
con el componente. intraductaJ. extenso.<36> 

d.- multicentricidad. Este concepto ha 
sido la justificación para la prá.cticá. de 
:mastectomía.s totales. Su presencia se ci­
fra en el 13-74% según autores, y su ca­
pacidad prospecti.va parece que quedaría. 
anulada por la radioterapia. Algunos 
trabaJos iD.dican que si la frecuencia de 
microfocos en otro cuadrante para tumo­
res Q.e 2 cms es del 26%, contrariamente 
la tasa de RL esperable es sólo del o, 7%.<14> 

d.- Otros datos, como son la extensión 
intralinfática del tumor también es con­
siderado como de riesgo alto de RL, pero 
los receptores hormonales, tanto los de 
estrógenos como los de progesterona, la 
invasión perineuraJ. y vascular no pare­
cen tener valor como dato pronóstico de 
m...<9. 54) 

Lo que sugieren estas observaciones 
es que quizás se esté ante un grupo espe­
cial de pacientes con alto riéego de·RL, in­
tegrado por las menores de 35 años, con 

tumores que tienen zonas de carcinoma 
intraductaJ. predominante, con gran infil­
tración linfática peritumoral, y con afec­
tación ganglionar a.x:ilar. 

EXPERIENCIA.·DEL ·INS'ITrtJTO 
VALENCIANO DE ONCOLOGIA 

Se presentan los resultados obtenidos 
en las primeras 451 pacientes tratadas 
conservador8Jilente por cáncer de ID8Jila. 

Todas eran portadoras de carcinomas in­
filtrantes de origen epitelial, con un tama­
ño máximo de hasta. 3 cms, y fueron ser 
metidas a tumorectomía. 8Jilpliada, linfa­
denectomía a.x:ilar e irradiación del volu­
men m8Jilario a dosis de 45 a 50 Gys., 
con sobreimpresión externa o braquite­
rapia, a dosis de entre 10 y 25 Gys. La 
estratificación de la muestra se .ha reali­
zado mediante la clasificación TNM de la 
UICC.<48> 

El tratamiento estadístico de los re­
sultados para las curvas de superviven­
cia, se ha realizado con el método actua­
riaJ. de Kaplan-Meyer corregido, y el mé­
todo de regresión múltiple de Cox para el 
estudio multivariado, que determina la 
importancia que tienen algunos datOs 
clínicos y biológicos frente a la supervi­
vencia global (SG) y r~das ~to sis- " 
témicas (IT...E-1), como loCal (ILE-2), 

La SG es del 91% a 60 meses y del 80% 
a 120 meses. {T1 :94%, T2:80%, N0:92% 
y N1:75%). (F,i.gura 7). El ILE-1 es del 
83% a 60 meses, y del 80% a 120 meses. 
{T1:88%, T2:75%, N0:86% y N1:75%). 
(Figura 8). El ILE-2 es del 93% a 60 me­
ses y del 84% a 120 meses. {T1 :92%, 
T2:94%, N0:93% y N1:93%). Los momen­
tos de mayor incidencia en la recaída lo­
cal están a los 30 y 62 meses (Figura 9). 

En el estudio multivariado, los facto­
res de riesgo con significancia son: 

1°.- para la SG: número de ganglios 
afectados y grado histológico según 
Scarff-Bloom-Richardson. 

2°.~ para el ILE-1: tamaño tumoral y 
número de ganglios afectados. 

3&1 
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Flg. 7. Supervivencia global actuaríal (SG). 
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Flg. 8. Intervalo libre de enfermedad para recidiva 
local (ILE-2). 

3°.- para el ILE-2: estado hormonal. pre 
y perimenopáusi.co de la paciente. El com­
ponente intraducta.l extenso en el interior 
del tumor, que es un factor muy predicti­
vo de RL en estudio univa.riado, pierde 
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parte de su importa.ncia. 

Eféctivamente tanto la SG como el n..E-
1, están fuertemente influenciados por el 
tamaño tumoral y por el estado de los 
ganglios. a.xila.res, con-Wl& tendencia a la 
disminución de la misma, cuando el tu­
mor es mayor o aumentan el número de 
ganglios afectados. En el caso de la SG, 
son poco significativas estadisticamente, 
porque el contraste de igualdad de fun­
ciones en cada grupo, da para la T una 
significan.cia del 0,10 y para el N del 0,19. 

Pero en el n..E-1, las diferencias entre 
las funciones de supervivencias son muy 
significativas para la variable pT 
(p = 0,0118). En el caso de N, aunque no 
se puede aceptar la diferencia al nivel har 
bituaJ. del- 95%, la evidencia a favor de _su 
existencia es alta. (p = 0,0767). 

También en el estudio multivariado, se 
refuerza. el valor de los ganglios, pero el 
tamaño tumoral pierde algo de su signi­
fica.ncia para dejar paso al SBR, que es 
un índice que registra el grado de malig­
nidad tumoral., medida con criterios mor­
fológicos nada complejos y fácilmente 
reproducibles. 

Algunos factores con una clara in­
fluencia sistémica, no han demostrado uni­
tariamente su valor, como son el tamaño 
tumoral (p = 0,132), la infiltración de los 
linfáticos peritumoraJ.es (p = 0,109), y los 
receptores de estrógenos (p = 0,499). 

En nuestra serie se han diagnosticado 
23 recidivas locales, lo que. supone hasta 
el momento un 5% del total de las pacien­
tes tratadas. El mayor riesgo de RL, se en­
cuentra a partir de los 100 meses a par­
tir de la fecha de la cirugía., existiendo 
pj.cos de riesgo a los 30, 50, 65 y 75 meses 
aproximadamente, con valores inferiores 
al 5 por 1.000. 

La presencia de áreas de componente 
intraducta.l extenso en nuestra casuísti­
ca, aunque en estudios univariados ha 
demostrado su significancia., en el mul­
tivariado, pierde algo de su importancia 
{p=0.09), aunque parece tener tendencia 
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a ello. Y la edad, referido como otro de los 
datos que pueden ser favorecedores de una 
mayor tasa de RL, en nuestro material, no 
ha sido la edad cronológica sino el estado 
hormonal de la paciente lo que ha marca­
do una· diferencia significativa· entre las 
premenopáusicas frente a la peri o post­
menopáusicas {p=0.07). 

En resumen, en relación con la posibi­
lidad de RL, los datos obtenidos por no­
sotros confirman el que el subgrupo for­
mado por mujeres más jóvenes, con esta­
do hormonal peri y premenopáusico, y 
componente-intraductaJ. extenso, es el de 
mayor riesgo de RL, pero estos datos no 
invalidan la práctica de la conservación 
:mamariá, sino en todo caso invitan a ex­
tremar el seguimiento. 

CONCLUSIONES 

Eventualmente puede plantearse una 
problemática sobre qué alternativa looo­
rregiorui.l es la más adecuada para tratar 
un carcinoma mamario en estadios inicia­
les (I y ll). El TC, está motivado por unas 

BIBLIOGBAFIA 

1.- Baclesse, F., Gricouroff, G., Teilhefer, A.: Essai 
deroentgentherapie du cancer du sein survie d'o­
peration largue: resulta.ts histologique. Bull. Can­
cer 1939; 28:729-743. 

2.- Beadle, G.F., Come, S., Henderson, J.C.: The 
effect of adjuvant chemotherapy on the cosmetic 
result alter prima.ry radiation treatment for early 
breast cancer. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 
1984; 10:2131-2137. 

3.- Belenbaogo, E., Feillel, V., Chollet, P.: Neoad­
juvant chemotlierapy in 126 operable breast can­
cers. Eur. J. Cancer 1992; 28A:896-900. 

4.- Berenberg, A.L., Levene, M.B., Tonnesen, G.L.: 
Mammographic Evaluation of the Postirradiated 
Breast. In: Harria, J.R., Hellman, S., Silen, W. (Eds): 
Conservativa management ofbreast cancer. pp. 265-
272. Edit. Lippincott J. B. Philadelphia. 1983. 

5.- Berg, J. W.: The significance of axi11ary node 
levels in the study of breast carcinoma. Cancer 
1955; 8:776-778. 

6.- Bloom, H.W.G., and Richardson, W.W.: Histolo­
gical grading and prognosis in breast cancer. A 

presentaciones tumorales específicas y eje­
cutado con unas técnicas determinadas. 
En las ooasiones en los que el tratamien­
to conservador no sea de aplicación por 
las éOntraindicaciones, puede realizarse 
una mastectomía total con reconstrucción 
inmediata, toda vez que esta alternativa 
está contrastada dados los excelentes re­
sultados registrados en cuanto al control 
locoregional. Pero en definitiva existen 
unas indicaciones para el TC, que le con­
fieren el ser la estrategia de elección, so­
bre la base de que conservar con buena es­
tética es preferible a tener que recrearla. 

El TC'no es por tanto una moda de un 
determinado momento, sino una indica­
ción, con una normativa, tanto en su pla­
nificación como en su ejecución, y que 
precisa de la colaboración y confianza 
mutua de cirujanos, radioterapéutas y 
patólogos. ~ no se respetan estos condi­
cionantes, se puede abocar a la reapari­
ción del tumor en el área tratada, dándo­
se a veces situaciones dramáticas que po­
siblemente podían haber sido evitadas. 

study of 1409 cases of which 359 have been follo­
wed 15years. Br. J. Cancer 1957; 11:359-377. 

7.- Borger, J.H., Keijer, H.: "Conservativa breast 
cancer treatment: analysis of oosmetic resu1ts and 
the role de concomitant adjuvant chemotherapy". 
Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 1987; 13:1173-
1177. 

8.- Buchholz, T., Austin Seymur, M., Moe, R.: Effect 
of delay in radiation in the combined modality 
treatment of breast cancer. Int. J. Radiat. Oncol. 
Biol. Phys. 1993; 26:23-35. 

9.- Calle, R., Vilcoq, J.R., Zafrani, B.: Local control 
and survival ofbreast cancer treated by limited sur­
gery followed by irradiation. Int. J. Radiat. Oncol. 
Biol. Phys. 1986; 12:873-878. 

10.- Clarke, D.H., Le, M.G., Sarrazin, D., Lacombe, 
M.J., and cols.: Analysis of local regional relapses 
in patiens with early breast cancer treated by exci­
sion and radiotherapy. Experience of the Institute 
Gustave-Roussy. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 
1985; 11:137-145. 

11.- Dershaw, D., McCormick, B., Osborne, M.: 

8&3 



Detection of local recurrence alter canservative tbe­
rapy for breast caraino.ma. Cancer 1992; 70:493-
496. 

12.- Durand, J.C., Po1jicak, M., Lefranc, J.P.: Wide 
~c.i.sion of the tumor, a.xillary dissectiém and post­
opera ti ve irradiation ae treatment of smai1 breast 
cancer. Cancer 1984; 83:24-39. 

13.- Fisher, E.R., Gregori, R., Fisher, B.: Tbe 
pathology of invaeive breaet cancer. A syllabus de­
rived from the findings of the National Surgical 
Adjuvant Breaet Projéct. (Protocol 04). Cancer 1975; 
36:1-85 

14.- Fisher, E.R., Gregario, R., Redmond, C.: Pa­
thologic · findings from the national surgical ad­
juvant breast project. (Protocol 04). 1: Observations 
concerning the multicentricity of mammary can­
cer. Cancer 1975; 35:247-254. 

15.- Fisher, B., Wolmark, N., Bauer, M. et al.: '{'he 
accuracy of clinical nodal staging ·and limited 
axillary dissection ae a determinant of histologic 
nodal satatus in caraino.ma of the breast. Surg. 

Ginec. Obstat. 1981; 152:765-772. 

16.- Fisher, E.R.: Importancia del estudio histopa­
tológico en lae consideraciones biológicas, diag­
nósticas, pronósticas y terapéttticas del cáncer ma­
mario. Clin. Quir. N. A. 1984; 6:1093-1114. 

17.- Fisher, B., Bauer, M., Margolese, R.: Five-years 
results of a randomized trial comparing total mas" 
tectomy and segmental mastectomy with or without 
radiation in the treatment ofbreast cancer. N. Engl. 
J.Med. 1985;312:66~73. 

18.- Fisher, B.: The revolution in breaet cancer sur­
gery: science or anecdotalism?World J. Surg. 1985; 
9:655-666. 

19.- Fisher, B., Redmond, C., Fisher, E.R.: Ten-year 
results of a randomized clinical tria1 comparing 
radical mastectomy and total mastectomy with or 
without radiation. N. Engl. J. Med. 1985; 312:674-
681. 

20.- Fisher, B., Wolmark, N., Fisher, R.E.: Lum­
pectomy, and Axillary Dissection for Breast Can­
cer: Surgical, Pathological, and Radiation Consi­
derations. World J. Surg. 1985; 9:692-698. 

21.- Fisher, B., Wolmark, M.D.: Limited Surgical 
Management for Primary Breaet Cancer: A Cam­
mentary on the NSABP Reports. World J. Surg. 
1985; 9:682-691. 

22.- Fisher, E.R., Sass, R., Fisher, B.: Pathologic 
findings from tbe National Surgical Adjuvant 
Breaet Project. (Protocol 6). ll: Relation of local 
breaet recurrence to multicentr:icity. eancer 1986; 
57:1717-1725. 

23.- Haagensen, C.D.: Diseases of the breast. 2nd 
ed. Philadelphia. Edit. Sounders W. B. 1971. 

8&4 

24.- Haagensen, C.D.: Treatment of' eurable cancer 
ofthe breast. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Pbys. 1977; 
2:975-980. 

25.- Halsted, W.S.: Theresults ofoperationsfor tbe 
cure of cancer of tbe breast pérlarmef1 at tbe .,Talm 
Hopkins Hosp. from June 1889 to January. Am. 
Surg. 1984; 20:497-555. 

26.- Harris, J.R., Beadle, G.F., Hellman, S.: C1inica1 
studies on the use of radiation tberapy as primary 
treatment of early breast cancer. Cancer 1984; 53: 
705-711. 

27.- Harria, J.R., Levene, M.B., Svensson, G.: Ana­
J.ysis of cosmetic results following primary radiat­
ion tberapy for stage 1 and 11 carcinoma of the 
breast. Int. J. ~t. Oncol. Biol. Phys. 1979; 1;);257-
261. 

28.- Hutter, R.V.P.: Theinfluenceofpathologic fac­
tors on breast cancer management. Cancer 1980; 
46:961-976. 

29.- Krishnan, L., Jewel, W.R., Krishnan, E.C.: 
Breast cancer witb extensive intraductal compo­
nent: treatment with iniÍJediate interstiti&l txioBt 
irradiation. Radiology 1992; 183:273-276. 

30.- Krishnan, L., Jewell, W., .Mansfield, C.: Cosmetic 
results in early breast cancer treated · With lum­
pectomy, pery-operative interstitial irradiation and 
extema1 beam radiation. Int. J, Radiat. Oncol. Biol. 
Phys. 1988; 14:205-211. 

31.- Kurtz, J.M., Spitalier, J.M., Amalric, R.: Mam­
mary recurrences in Women younger than forty. 
Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. 1988; 15:27F276. 

32 .. • Kurtz, J.M., Spitalier, J.M.: Local recurrence 
alter breast conserving surgery and radiotherapy. 
Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys. l990; 19:10897-
1089. 

33. Lird, A.K.: The dynam:ics of tumor growth. B. 
R. J. Cancer 1966; 28:490-502. 

34.- Lucas, F.V., Pérez-Mesa, C.: Inflammatol"J', car­
cinoma ofthe breast. Cancer 1978; 41:1595-1605. 

35.- Madden, . J.L.: Modified radical mastectomy. 
Surg. Ginec. Obstet. 1965; 121:1221-1230. 

36.- Mate, T.P., Carter, D., Fisher, D.B.: A Clin:ical 
and Histopathologic Analysis of the Results of 
Conservation Surgery and Radiation Therapy in 
Stage 1 and 11 Breaet Carcinoma. Cancer 1986; 58: 
1995-2002. 

37.- Montague, E.: Conservation surgery and ra­
diation therapy in the treatment of operable breaet 
cancer. Cancer 1984; 53:700-704. 

38.- Montague, E., Gutiérrez, A., Barker, J.: Con­
servativa surgery and irradiation for tbe treatment 
of favorable breaet cancer. CaDcer 1979; 43:1058-
1061. 

39.- Moore, M.P., Kinnt 
teria for consei'vation 
my. Memorial HospiW 
World J. Surg. 1994; U 

40.- Mustakallio, S.: Tr 
tumor extirpation and. 
radical operation. J. Fa. 

41.- Osteen, R.: Risk J! 
local recurrence follow:; 
gery. Wold J. Surg. 19E 

42.- Paone, J.F., Bak 
treatment of Paget's dJ 
1981; 48:825-829. 

43.- Patey, D.M., Dusc 
cinoma of the breast az¡ 

ion performed. Br. J. C. 

44.- Recht,_A., Silver, B. 
lapse follolving primar;. 
ly breaet cancer .. 1. Qb; 
Salvage. Int. J. Ra&at. 
i271-1276. 

45.- Recht, A., Conno~ 
age on tumor recurreJ: 
ter conservativa surge~ 
Radiat. Oncol. Biol. Phl 

46.- Sarrazin, D., Lie, M.. 
results of a randomizel 
treatment to mastectOJ 
Radiother. Oncol. 1989; 

47.- Schnitt, S.J., Conu 
relapse following prima 
ly breaet cancer. 11. De 
and prognostic signitk 
Biol. Phys. 1985; 11:12' 

48.- TNM Classificati• 



aent or curBble cancer 
IQOOl. Biol. Phys. 1977; 

lB of operations for tbe 
~ormod at tbeJobn. 
!889 to January. A.m. 

-l Hellman, S.: Clinical 
:m tberapy as pri.mary 
::~cer. Canoer 1984; 53: 

B., Svensson, G.: Ana­
~ prima.ry radiat­
:1 I1 carcinoma or the 
tiol. Phys. 1979; 9:257-

.ence of pathologic fac­
gement. Callcer 1980; 

.r.R., Krisbnan, E.C.: 
re intraductal compo­
liate interStitial lxiOBt 
183:273-276. 

~eld, C.;,Casmetic 
;er treated ·· With lum­
-stitial irradiation and 
J. Radiat. Onool. Biol. 

M., Amalric, R.: Mam-
1 younger tban forty. 
3fJ. 1988; 15:27H!76. 

.M.: Loclil recurrence 
ery and radiotherapy. 
"hys. 1990; 19:10897-

;J of tumor growth. B. 
2. 

C.: Inflammato~ car­
::1:978; 41:1595-1605. 

radical mastectomy. 
c1:1221-1230. 

isher, D.B.: A Clinical 
lis of tbe Results of 
~tion Therapy in 
IIDB. Callcer 1986; 58: 

ation .surgery and ra­
.ent of operable breast 
:704 . 

.. A., Barker, J.: Con­
:tion for tbe treatment 
ii.Dcer 1979; 43:1058-

,af~ 
.............. 

~ 

39.- Moore, M.P .. Kinne, D.W.: Patient selectian ori­
teria for COllSerVation · surgery ·versus mastectó­
my. Memorial Hospital Breast Benice E.xperience. 
World J. Surg. 1994; 18:58-62. 

40.- Musta.kallio, S.: Treatment of breast oancer by 
tumor extirpation and roentgen therapy instead of 
radical operation. J. Fac. Radiol. 1954; 6:23-28. 

41.- Osteen, R.: Risk factors and management of 
local recurrence following breast conservation sur­
gery. Wold J. Surg. 1994; 18:76-80. 

42.- Paone, J.F., Baker, R.: Pathogenesis and 
treatment of Paget's disease of the breast. Cancer 
1981; 48:825-829. 

43.- Patey, D.M., Duson, W.H.: Prognosis of car­
cinoma of tbe breast and relation to type of operat­

ion perlormed. Br. J. Cancer 1983; 2:7-10 . 

44.- Recht •. A., Silver, B., Schnitt, S. et al.: Breast re­
lapse follci!Ving pri.mary radiation tberapy for ear­
ly brea.st cancer. I. Qlassification, ~ency and 
Sa.lvage. Int. J. Ralliat. Oncol. Biol. Phis. 1985; 11: 
1271-1276. 

45.- Recht, A., Connolly, J.L.: The ef'fect of young 
age on tumor recurrence in tbe treated breast al­
ter conservativa surgery and radiotberapy. Int. J. 
Radiat. Onool. Biol. Phys. 19~8; 14:3-10. 

46.- Sarra.zin, D., Lie, M.G., Arriagada, R.: Tenyears 
reáults of a randomized com.pa.ring a conservativa 
treatment to mastectomy in early breast cancer. 
Radiother. Oncol. 198.9; 14:1.77-183. 

47.- Schnitt, S.J., Connolly, J.L., Rech, A.: Breast 
relapse following primary radiation tberapy for ear­
ly breast cancer. II. Detection, patbologic features 
and prog:nostic signi!Icance. int. J. Radiat. Oncol. 
Biol. Phys. 1985; 11:1277-1284. 

48.- TNM Classification of Malignant Tumors. 

Intematiobal Union AgáinSt Canoer. pp. 93-101. 
Springer-Verlag. New York. 1987. · 

49.· Vázquez Albaladejo'; C.. Bolufer Cano, J., San­
cho Merla, F.: Tratamiento quirúrgico de las re­
cidivas looorregionales del .cáncer de mama. Cir. 
Esp. 1984; 38:15-176. 

50.- Vázquez Albaladejo, C., Salvadori, B., Spitalier, 
J.M.: Fracasos en el tratamiento conservador del 
cáncer de mama. Rev. Senología y Patol. Mam. 1989; 
2:70-80. 

51.- Vázquez Albaladejo, C., Llombart Bosch, A.: 
Problemática clínico patológica en el tratamiento 
conservador del cáncer de .m8ma. Rev. Senología y 
Paol. Mam. 1989; 2:10Q-107. 

52. Vázquez Albaladejo, C., Sancho Merle, F., Camps 
Roig, J.: Tratamiento conservador del cáncer de 
mama. Análisis de 177 casos. Cir. Esp. 1990; 47:529-
536. 

53.- Vázquez Albaladejo, C., García Vilanova, A., 
Almenar Medina, S.: Angiosarcom.a mamario tras 
tratamiento conservador del cáncer de mama. A 
propósito de un caso. Rev. Senología y Pato!. Mam. 
1994; 7:141-146. 

54.- Veronesi, U., Sacozzi, R., Del Vecchio, M.: 
Comparing radical mastectomy with quadran­
tectomy a:rillary dissection and radiotherapy in 
patients witb sma1l cancers of tbe breast. N. Engl. 
J. Med'. l98l; 305:6-11. 

55.- Veronesi, U., Luini, A., Del Vecchio, M.: Ra­
diotberapy a.t'ter breast pretJerving surgery in wo­
men witb localized cancer of tbe brea.st. N. Eng-1. J. 
Med. 1993; 328:1587-1591. 

56.- Veronesi, U., Luinim A., Galim.bertim. V.: Ccm­
servation approaches for the management o( sta­
ge UI1 carcinoma of tbe breast: Milan Cancer In!lti­
tute Trials. World J. Surg. 1994; 18:70...75. · 

855 


