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PROLOGO

Prologar la excelente obra de Javier Martinez Salmedn representa para mi
un sefialado honor.

Conozco desde hace afios al Dr. Martinez Salmedn y me consta su plena de-
dicacién a la Ginecologia, en todos sus aspectos.

A pesar de su apretada agenda asistencial, el autor se halla comprometido
con la docencia que ejerce desde su Jefatura de Servicio en el Hospital Severo
Ochoa (Leganés).

Su interés por transmitir a los demés sus valiosos conocimientos, no sélo lo
desarrolla en el &mbito hospitalario, sino también en publicaciones como una obra
sobre Cirugfa Radical Oncolégica (Histerectomia y Vulvectomnfa), edicién destinada
a todos los residenles y especialistas de Ginecologia y Obstetricia, a guienes se dis-
tribuyé gratuitamente.

El presente libro se inscribe en el contexto a que nos liene acostumbrados
su autor: La claridad expositiva, emanada de un profunde conocimiento de la cirugia
de esta region,

La cirugia de mama fue competencia de los cirujanos generales hasta la dé-
cada de los 80, En |a formacién de especialistas en Obstetricia y Ginecologia se exi-
ge el conacimiento de la masiologia y de la cirugia mamaria

Me parece que es un hecho demostrable que desde el momento en que el
estudio de la fisiopalologia y tratamiento de las afecciones de la glandula mamaria
pasan a ser dominio de los ginecdlogos, esta rama de la patologia femenina ha cono-
cido un notable auge y ha permitido el desarrollo de terapéuticas mucho mas racic-
nales en acorde con los conocimientos hormonales y etiopatogénicos, hasta hace
poco ignorados por el convencimiento de que existia un tralamiento Gnico de la en-
fermedad maligna que se limitaba a la Mastectomia, descrito por Halsted hace ya
mas de 100 afios

Javier Martinez Salmedn pertenece a la generacion de Ginecdlogos que han
hecho avanzar la Mastologia. Su libro sobre cirugia radical mamaria, estoy seguro
que sera de gran utilidad no sdlo para los jévenes especialistas sino también para
aquellos que deseen perfeccionar su técnica quirirgica.

Prof. Santiago Dexeus
Presidente de la Sociedad Europea de Oncologia Ginecoldgica

Barcelona, 1993
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RECUERDO HISTORICO
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DEL CANCER DE MAMA

Antecedentes histéricos

El tratamiento del cancer de mama, especialmente en su faceta quirirgica,
aparece reflejado en los tratados mas antiguos y es un permanente reto para la medi-
cina desde los origenes de la hisloria hasta nuestros dias

La referencia mds antigua al tratamiento del cancer de mama son las instruc-
clones reflejadas en el papiro quirirgico de Edwin Smith, escrito originalmente en la
época de las pirdmides del antiguo Imperio Egipcio. «Sf se examinara una mama con
tumores abuitados y al colocar la mano sobre elios se encueniran frios y sin flebre,
no presentan granulaciones ni contienen fluidos... y se sospecha que se han extendi-
do més alld del pecho, no tiene solucién.» Es el reconocimiento del cancer de mama
avanzado por el sabio egipcio

Segun Lewison, en la historia de Herodoto se hace referencia a un tumor de
mama de Atossa, hija de Ciro y esposa de Dario: «Tenia un fumor en el pecho que
después de un tiempa se ulcerd y extendid. Mientras fue pequerio, por falsa modes-
tia, lo escondic y no habld a nadie de él, pero cuando empezd a cracer y le causé
problemas, acudic al famoso Demdcedes, quien la curd.»

Ya en la antigliedad al margen de las leyendas se diferenciaba claramente
el prondstico v las posibilidades terapéuticas en funcién del grado de invasién

La edad de oro de |a cultura grecorromana se asocia a Hipdcrates, que nacid
en la Gltima mitad del siglo v a. de J.C. Liamado el «Padre de |la medicina», Hipdcra-
tes representa una obligada referencia en la tradicién de la medicina occidental. En
las citas concretas sobre el cancer de mama es muy pesimista, especialmente en
su obra sobre las Enfermedades de la mujer. Por ello recomienda la actitud contem-
plativa y el tratamiento médico al uso de la época.

Cornelio Celso, médico romano del s. | a. de J.C., refleja un conocimiento
més concreto de la evolucion natural del cancer de mama y describe por primera
vez tres esladios o fases: el cacoético, el escirro y el estado de ulceracion. Reco-
mienda la extirpacion exclusivamente en el cacoético, mediante escisién quirdrgica.
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Galena, Avicena & Hipderales, los Ires grandes maestros de la medicina antes del Renacimiento

De Galeno al Renacimiento

Galeno, médico griego del s. 1l d. de J.C., de acuerdo con su teoria humoral
de la enfermedad, atribuia el cancer a un exceso de melancolia o bilis negra. En ge-
neral, recomendaba para el cancer un régimen dietético y purgaciones. Ocasional-
mente lo abordaba mediante tratamiento quirdrgico, aunque Ia técnica descrita es
pintoresca, ya gue en la primera fase de tratamiento recomienda incisiones bordean-
do el tumor, para eliminar la melancolfa, y posteriormente, medianie cuchillo y caute-
rio, resecaba el tumor.

La increfble auloridad de Galeno supuso un freno para el progreso de la medi-
cina durante més de un milenio. Se puede afirmar que hasta el Renacimiento cuestio-
nar a Galeno era heterodoxo y hereje. En este contexto, la leyenda de la vida y marti-
rio de Santa Agueda, patrona de las enfermedades de mama, ilusira en cierto modo
el grado de limitaciones que la medicina soporld duranie centenares de afos.

Fl genovés Santiago de Ia Voragine, religioso de la Orden de Predicadores,
escribié hacia 1264 La leyenda dorada, una compilacion de las vidas de los sanlos.
En esta sugestiva obra nos narra la vida de Santa Agueda o Agatha, nombre que pro-
cede del griego de Aga (elocuente) y de Thau (consumacion). Nacida en el s. i de
nuestra era, en Sicilia, es virgen y martir en el santoral por negarse a satisfacer los
impulsos libidinosos de Quintiliano, gobernador de Sicilia
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Xilagralia Sobre &l martirio de Santa Agueda. Del libr La feyenda dorada, de Santiago de la Voragine

Sequn la leyenda, Santa Agueda, por los motivos antes expuestos, fue tortu-
rada cortidndole los pechos con tenazas y un cuchillo de jardinero, tras lo cual fue
conducida de nuevo a la mazmorra. El ¢dnsul ordend que no se permitiera la entrada
de ningdn médico y que nadie le suministrara agua ni alimento alguno.

«Aquella misma noche se presenté en el calabozo un anciano... Cuando el
consul te torturaba, pude advertir que tu pecho puede curarse y voy a hacerlo.»

Santa Agueda respondio: «Jamds mosiré mi cueipo a nadie para que se me
aplicara ningun remedio... y no se Iraia de verglenza.»

El anciano le pregunto: «Enionces, ;por qué no permites que te cure?

Agueda conlinué: «Porgue no es necesario. Tengo a mi disposicion a mi senor
Jesucristo, cuyo poder es tan grande gue con una sola palabra es capaz de curar
todos los maies...»

La leyenda continda describiendo que el anciano era San Pedro y que los pe-
chos que le habfan destrozado y arrancado estaban de nuevo en su sitio, integros
y completamente sanos.

Las leyendas recogian historias con un trasfonde diddctico, muy proximo al
pensamiento oficial de la época, bien religioso o civil. En este contexto, la represen-
tacion iconografica de Santa Agueda, que lleva sus pechos cortados en una bandeja
han sido converlidos por transformacion popular en sencillos panes. De ahi la cos-
tumbre de bendecir el pan el dia de Santa Aqueda en las ciudades de Catania y Mes-
sina, de las que la santa es patrona.
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Detalle de la portada de La fabrica. Del libro de El nico dibujo de La tabrica, te Vesalio, en el que s¢
Andreas Vesalio fconografia anatémica. Temis, 1983, insinda &l esbozo anaiémico de la mama.

Durante el largo milenio, hasta la llegada del Renacimiento, Apolo descubrié
la medicina, Esculapio extendié su conocimiento, Hipocrates la perfecciond y Gale-
no dictd unas nermas rigidas que, seguidas por los empiristas, frenaron la evolucién
de la ciencia médica. Coma nos cuenta Santa Agueda, la Iglesia de la época también
tenia claro cudl era el mejor sistemna para sanar,

Eran tan firmes las teorias de Galeno que cuando Vesalio en su obra La fabri-
ca rebate y demuestra sin ninglin género de dudas que el concepto galénico de los
huesos de la cadera es erraneo, sus conlemporaneos aducen que se ha producido
una variacién en la disposicion 6sea por llevar pantalones ajustados, cuando en reali-
dad, como describe Valverde de Hamusco en su obra Historia de la composicion del
cuerpo humano, «Galeno nunca realizd disecciones de caddveres humanos, y la ana-
tomia que describe corresponde a la mona que tiene una vértebra menos».

La llegada del Renacimiento marca la inflexion en la vigencia de las teorias
de Galeno. Ambroise Paré (1510-1590), a pesar de ser galénico y, por tanto, conser-
vador, en el cancer de mama reconocia la relacion entre el cancer y la axila, y reco-
mendaba la escision del tumor con cuidado de ir mas alla de sus limites.

Andreas Vesalio (1514-1564), anatomista belga graduado en Padua, Basilea,
Pisa y Bolonia, autor del famoso De humani corporis fabrica y médico en sus tltimos
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anos de la corte imperial de Esparia al servicio de Felipe |I, fue el primero en oponer-
se frontalmente a las teorias de Galeno. Su obra La fabrica representa el comienzo
de la anatomia moderna. Vesalio trataba el cancer de mama con incisidn quirtrgica,
reseccion y hemostasia mediante ligaduras.

A partir de Vesalio, el cancer de mama se fue abordando con cirugia cada
vez mas amplia, como lo demuestran los diferentes abordajes de Fabricio de Acqua-
pendente (1537-1619) y Marco Aurelio Severino (1580-1656). En aquella época segun
Lewison, la reina |sabel de Inglaterra y Eduardoe el Confesor pusieron de moda el «to-
que real» como remedio del cdncer de mama. La reina llevaba un anillo entre sus
dedos y, acercandolo al pecho enfermo, expulsaba el aire infectado. Su marido Gui-
llerma 11l no compartia sus supersticiones y llegd a decir: «Podia haberos dado Dios
mejor salud y mejor sentido.»

Con anécdotas reales o sin ellas, un mayor conocimiento anatémico permitio
ir sentando las bases de un tratamiento mas cientilico en la cirugia de la mama.
Transcurre €l 5. xvil y es el momento de los precursores,

Los precursores

Es dificil en un recuerdo histérico sefalar las diferentes etapas y diferenciar
los cambios cualitativos, pero el conjunto de actitudes y conocimientos pueden supo-
ner que la forma de trabajar de los precursores era diferente de la de sus predece-
sores.

En general, los conocimientos anatdémicos eran mas completos, la diseccion
de cadaveres se habia normalizado y la gran influencia galénica practicamente habia
desaparecido.

Henri Frangois Le Dran (1685-1770) rechazé la teoria humoral de Galeno, re-
conocio la necesidad de operar precozmente, [lego a extirpar los ganglios linfaticos
afectados, y era consciente de que las expectativas de curacién eran menores cuan-
do la axila estaba invadida.

Jean Louis Petit (1674-1750), director de la Academia Francesa de Girugia,
en una linea similar contemplaba |a extirpacién de los ganglios linfaticos axilares y
extendia su exéresis a |la fascia del pectoral mayor,

El Tratado de las operaciones, de Petit, no se publicé hasta 24 afios después
de su muerte. Sus discipulos tuvieron que divulgar su técnica, gue era vanguardista
para la época en el concepto de cirugia en bloque que incluia tumor y linfalicos, aun-
que respetaba la areola y resecaba muy poca piel

En la misma época los conocimientos anatdmicos se enriquecieron con el es-
tudio de la circulacién linfatica y se comenzo a integrar el conceplo que posterior-
mente desarrollaron los cirujanos del siglo xix: la cirugfa del cancer es la cirugla de
los organos y de sus vias linfaticas, con criterios loco-regionales. A finales del
5. xvill Cruiskhank y Mascagni, mediante inyecciones de mercurio en el sistema lin-
fatico, demostraron las dos vias de drenaje de la mama, describiendo claramente la
via axilar y, a través de los linfaticos perforantes de los masculos, |a via de la mama-
ria interna.

Sin embargo, a pesar de los conocimientos anatdmicos cada vez mas preci-
s0s, los resultados en el tratamiento quirirgico del cancer de mama fueron desespe-
rantes y desalentadores.

Las series de Alexander Monro con 16 casos de los cuales a |os dos afios sdlo
4 estaban libres de tumor; la de Boyer, de 100 casos sélo 4 curaciones, o la de Mcfar-
lane. de 118 casos ninguna...
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Benjamin Bell, cirujano del Real Hospital de Edimburgo, publicd en 1784 su
sistema guirdrgico en el que se ve bien reflejada una mastectomia con linfadenecto-
mia axilar resecando una minima cantidad de piel: «Debe extirparse la mama entera,
aunque solo esté afectada una pequena parte de ella; los ganglios axilares deben ser
resecados abriendo la axila, pero debe conservarse la maxima porcicn posible de
plel. He practicado esta técnica desde 1772. Log cirujanos antiguos quitaban la piel
v dejaban los ganglios», concluye Bell con autoridad.

Los precursores realizaban una cirugfa extensa con un elevado riesgo de in-
feccion, una anestesia rudimentaria con unos resultados catastroficos y solo a me-
dio plazo. Segun Lewison eran hombres sde corazén duro y un inquebrantable opti-
mismo».

Fueron también muchos los que consideraron gue la cirugia no aportaba
nada a la evolucién de la enfermedad, coma Mdller o Sir James Paget {1814-1899),
que escribla antes de los avances de la anestesia y anlisepsia: «deberiamos pregun-
tarnos si es probable que la operacion afada duracidn y confort a la vida.» En este
mismo sentido, Robert Liston (1794-1847) también era escéptico.

Los cirujanos y las mujeres, con su sufrimiento, se encontraban en un callején sin
salida y no fugron las nuevas técnicas las que les ayudaren a salir de él, sino el conjunto
de descubrimientos que permitieron a los cirujanos retomar en otras condiciones el
tratamiento quirdrgico del cancer de mama. Fueron afios en los que se desarrollaron
los conocimientos de anatomia tanto en macro como en micro, se disefid un sistema
eficaz de hemostasia {la forcipresion) se inicié la antisepsia y su aplicacidn en la asepsia
quirdrgica, y la anestesia de manos de Morton v de Simpson permite evitar el dolor.

Los pioneros

Este ramillete de avances es lo que estaban esperando hombres como Paget,
Moore, Lister, Banks, Pancoast, etc., para ofrecer un salto cualitativo en los resulta-
dos y sentar las bases de la cirugia moderna.

Charles H. Moore, cirujano de cancer en el Middlesex Hospital de Londres,
presentd en 1867, en la Sociedad Real de Médicos y Cirujanos, La influencia de las
operaciones inadecuadas en la teoria del cdncer. En una critica dura a sus contem-
poraneos fue exponiendo sus teorias, con un enfoque vanguardista, scbre su lucha
contra la recurrencia local. Su cirugia abarca la exéresis total de la mama, la axila
e incluye las zonas del musculo pectoral que puedan estar afecladas. Sus teorfas
fueron contestadas por sus colegas, aunque poco después recibio el apoyo de Jo-
seph Lister (1827-1912) y de Mitchell Banks.

Banks, en un estudio sobre el antiséptico de Lister, nos permite asomarnos
a la realidad de la epoca:

«Tomen a una mujer que se levanta de la cama, desntdenla hasta las caderas
y luego tdmbenla en la mesa de la cocina durante los 40 minutos que dura la inter-
vencidn... Posteriormente extirparemos una masa de piel y grasa, y dejaremos sdlo
musculo y costillas entre el pulmon y el aire. Si utilizamos el liquido de Lister frio,
enire el anestésico v la pérdida de sangre el resuitado es la aparicion de la neumonia
catarral... Asl he visto arriesgar la vida de la paciente en muchas ocasiones... El
spray de Lister lo utilize cuando la intervencion esta practicamente terminada.»

Independientemente de las pequefias resistencias a ulilizar remedios que
poco a poco ocupaban el espacio que les correspondia, los avances cientificos fue-
ran acogidos tanto en escuelas estadounidenses como en europeas, receptivas y
con una inguietud cientifica sin precedentes: la escuela de Jefferson en Filadelfia,
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Clinica Agnew, 1889 Gleo de Thomas Eakins. University of Pennsylvania Schoool of Medicine.

en la que podemos encontrar a Pancoast y Samuel W. Gross, y 1a aiamada escuela
austro-alemana, donde ejercian Volkman, Billroth, Heidenhain, etc.

Joseph Pancoast (1805-1882), profesor de Anatomia en el Colegio de Médi-
cos de Jefferson, en Filadelfia, practicaba una cirugia en bloque mama y axila, pero
no dividia ni seccionaba los muasculos pectorales.

Samuel W, Gross, de la misma escuela, publico en 1880 Tumores de fa gidn-
dule mamaria, obra en la que puede apreciarse claramente la influencia de C. H
Moore. Gross esta convencldo de que el cancer es curable quirdrgicamente santes
de que se disemine extensamente a nivel local o haya alcanzado el sistema general».
Por ello propone una mastectomia con amplia reseccion de piel e incluye la fascia
del pectoral mayor y la axila, todo €llo en bloque. Posteriormente realiza un andlisis
histolégico del tejido extirpado.

La escuela alemana, en aguella época, seguia la misma linea.

Volkman extirpaba |a fascia del misculo pectoral mayor & inclusa penetraba en
el misculo. Liegé a extirpar el pectoral a 38 pacientes en estadios avanzados, obte-
niendo unos resultados del 14% de supervivencia a los 3 afios sin recurrencia local.

Heidenhain pensaba que las células cancerosas se propagaban frecuente-
mente hacia los linfaticos por la accién muscular, y por ello, cuando el céncer se fija-
ba al musculo pectoral, proponia la extirpacion muscular.

En aquellos afios —segunda mitad del s, x1x—, Sapey habia realizado sus in-
vestigaciones con mercurio para identificar los linféticos de la mama. A pesar de
aclarar baslantes conceptos, su teoria centripeta con desagUe en la areola fue con-
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Joseph Lister (1827-1912), padre de la asepsia y antisepsia

testada por la siguiente generacion de anatomistas ya en las postrimerias del siglo.

Grossmann, Gerota, Oelsner, Mornard, Heidenhain, Rotter y Stiles, entre
otros, estudiaron el sistema linfatico en piezas quirdrgicas y llegaron a conclusiones
actuales, que de alguna forma justifican el desarrollo posterior de la cirugia en su
tratamiento local v regional. Colocan sobre el tapete la circulacion linfatica interpec-
toral, la mamaria interna y perfeccionan el conocimiento circulatorio linfatico axilar
y supraclavicular

Las condiciones objetivas para un nuevo avance se estaban concretando. Se
conacia la circulacion lintatica, la anatomia y, hasta donde llegaban, sospechaban
que en determinados casos, tanto precoces como avanzados, la enfermedad se
transformaba en una patologia sistémica. Esta circunstancia les preocupaba, aun-
que no estaban en condiciones de abordarla ni tratarla. Necesilaban que apareciese
el maestro que interpretase el tratamiento del cancer de mama con radicalidad en
todos los casos, en la faceta abordable de la época (la loco-regional), y no fue una
casualidad gue William-Stewart Halsted y Willy Meyer realizasen una estancia en la
escuela alemana en aquellos afios.

18



Samuel Gross, Oleo de Thomas Eakins, Jefferson Medical College (Philadelphia).

William-Stewart Halsted (1852-1922)

Aungue la publicacién de la intervencion de W. Meyer, que era similar a la
de Halsted pero con un abordaje diterente, coincidit con la de este, todos los his-
toriadores y contemporaneos coinciden en senalar a W.-S. Halsted como &l maestro
en la cirugfa del cancer de mama.

Haagensen, probablemente uno de sus discipulos y seguidores mas fieles,
nos recuerda algunos datos de la vida de Halsted.

Halsted nacid en Nugva York, en 1852, en el seno de una familia acomodada,
e ingreso en la Universidad de Yale en 1870, donde demostrd un gran interés por el
atletismo. En 1874 se inscribio en el Colegio de Médicos y Cirujanos. Tras una corla
carrera, como era preceptivo en la época, pasé al New York Hospital como médico
interno en 1877,

En 1878 trabd amistad con William H, Welch, gue habia realizado sus estudios
de posgrado en Alemania, en las ramas de patologia y bacteriologia. Sin duda la infor-
macion gue Welch proporciond a Halsted le animd a viajar a Europa en el otofio de 1878,
Permanecis un ario al lado de Billroth en Viena, y recopilé todas sus ensenanzas,

Halsted regresé a Nueva York en septiembre de 1880 y se convirtio en aso-
ciado de su antiguo profesor, el Dr. Henry Sands, jefe de cirugia del Roosevelt Hospi-
tal. Aquellos fueron arios de prosperidad, ilusién y popularidad; las reuniones y fies-
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Fotografia de William-Stewart Halsted. Ao 1882
Del libro de Haagensen, 1882

tas en su casa de la calle 25 eran famosas en la época.

La personalidad de Halsted y su inquietud se ponen de manifiesto cuando
transfunde su propia sangre, en una situacién extrema, a su hermana, cuando inter-
viene a su madre de una litiasis biliar y consigue salvarla, o en las investigaciones
que realiza en su propio cuerpo con cocaina, para demostrar las propiedades anesté-
sicas locales y regionales al inyectarla cerca de los troncos nerviosos periféricos.
Su personalidad se va moldeando con el paso de los anos v, al margen de su frenéti-
ca actividad quirdrgica, es el introductor de los guantes de goma para operar, del
pinzamienta can mosquitos de los vasos y su posterior ligadura de seda, de la técni-
ca de injertos cutaneos que aprendié de Thiersch en Alemania, etc. Pero, por encima
de todo, es un cirujano con una técnica tan ordenada y meticulosa, tanto en la faceta
practica como en la docente e investigadora, gue logrd que su técnica de mastacto-
mia radical, desarrollada en los Ultimos anos del s. XX, se mantuviese vigente en
todo el mundo cerca de 70 afios. Pero, ademds, no hay que olvidar que la mastecto-
mia radical modificada en sus modalidades Patey o Maaden, gue es la técnica radi-
cal que se utiliza hoy dia en los casos en que no es posible aplicar la cirugia conser-
vadora, se puede considerar como una variante de la mastectomia radical de
Halsted.

Existen referencias que permiten afirmar que Halsted realiz6 la primera mas-
tectomia radical en 1882, en el Roosevelt Hospital. Sin embargo, los avatares de su
vida y el retraso en la inauguracion del nuevo Johns Hoopkins Hospital, del que fue
nombrado profesor adjunto de Cirugfa en 1889 y profesor titular en 1891, nos obligan
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2 considerar 1889 y el Johns Hoopking Hospital coma la fecha y el lugar donde Hals-
ted desarroll§ definitivamente su lécnica.

En noviembre de 1884 publicd los resultados de su tratamiento del cancer de
mama en 50 enfermas entre junio de 1889 y enero de 1894.

También en noviembre de 1894 Willy Meyer, de Nueva York, presento ante
la Seccion de Cirugia de la Academia de Nueva York una técnica similar a la de Hals-
ted, aplicada a 6 pacientes en los Ultimos tres anos.

Esta coincidencia en una técnica que perseguia los mismos objetivos, pero
realizada de forma distinta —Mevyer operaba primero la axila y a continuacién la
mama en blogue, y Halsted invertia el orden—, fue muy comentada y probablemen-
te, sin disponer de nuestra perspectiva historica, fue objeto de una gran polémica.

La coincidencia en los descubrimientos clentificos es la norma en la historia
de la medicina. Ya en 1793 habia dicho Goethe:

alos descubrimientos mds importantes no los hacen los hombres, sino las
épocas... maduran en el curso del tiempo como los frutos caen del drbol al mismo
tiempo en diferentes jardines.»

Independientemente de la coincidencia, todos los autores consideran a W.-S.
Halsted como el padre de la cirugfa radical, en una intervencion que incluye la mama
con amplia exéresis cutanea, linfadensctomia axilar y extirpacion de ambos muscu-
los pectorales, todo en blogue.

En su publicacion de 1894 Halsted comienza presentando su eficacia en la
recurrencia local: «en 50 casos operados segun el metodo completo hemos sido ca-
paces de detectar sélo 3 casos de recurrencia local.» La batalla de la época en su
lucha contra el cancer es la recurrencia local, porque la enfermedad sistémica esta-
ba por encima de sus posibilidades terapéuticas.

En esle sentido Halsted fue un gran innovador, ya que redujo considerable-
mente el nimero de recurrencias locales, sistematizé su técnica hasta limites insos-
pechados para la época y dedicd su vida a la formacion de médicos cirujanos, con
el fin de extender su método quirdrgico a todos los confines del mundo.

Retomando su publicacian de 1894, en su primera parte Halsted comenia las
diferentes teorias de Billroth, Volkman y Ludwing scbre recurrencias locales y las
tearias de diseminacidn por contigliidad de la escuela alemana, las consideraciones
de Haidemman sobre la circulacion linfatica y la alectacién de la fascia del pecioral
mayor. En clerta manera Halsted se apoya en todos los avances de la escuela alema-
na, aunque en su articulo afirma; «/a operacidn de Volkman es imperiecia», y se pre-
gunita «por qué debemos salvar la superficie inferior del cancer tan esirechamente
si el misculo pectoral mayor se puede resecar sin peligro y sin causar impotencia
cuando existen indicaciones que aconsejan su reseccions.

Esta radicalidad local es la clave de la intervencién de Halsted. A continua-
cl6n relata en 15 puntos, paso a paso, lodos os detalles de la intervencitn, que persi-
qgue, por encima de todo, evitar la recurrencia local.

La descripcion lécnica es minuciosa. En el punto 12 dice: «Tras exponer ia
vena subclavia en la porcidn supraciavicular mds elevada posible, se diseca el conte-
nido axilar con un cuidada escrupuloso y con el bisturi lo mas afilado posible; los gan-
glios linfdticos y la grasa no deben quitarse con los dedos como se aconseja, y siento
dacirlo, en los libros de texto modernos... La vena axilar debe quedar completamente
limpia... A veces, pero na siempre, el tejido situado encima de los grandes vasos esta
infiltrado... Es preferible resecar en todos los casos el tgjido laxo sobre los vasos y
sobre el plexo nervioso axilar.»

Halsted en ocasiones, segun el grado de afectacion linfatica axilar, limpiaba,
como él denominaba, «el estuario linfatico supraclaviculars.

En el punto 14 nos permite confirmar el grado de limpieza de la zona situada
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Los massros del Johns Hoopking Hospital, i
W, Osler, HA. Kelly, W.S. Halsted (de pie) y W, Welch. Olen de John Sargent. Universidad Johns Hoopkins.

entre los misculos redondo, serrato, subescapular y dorsal ancho, incluso despre-
ciando, en beneficio de la radicalidad, la vascularizacion e inervacion de los miscu-
los subescapular y del dorsal ancho. Halsted buscaba el cancer con el bisturl, bien
es clerto que a finales del siglo pasado no tenfa ninguna otra opcidn.

En el punto 15 y Ultimo insiste en la reseccion en blogue y en no cortar nunca
a través del tumor: «la division de un vasa linfético y la liberacidn de una célula puede
ser suficiente para que se desarrolle un nuevo cancer.»

La presentacion de los 50 casos operados, con una breve historia clinica y
las laminas de |a intervencién, completan esta publicacion de Halsted en 1894, que
©s Una pequena joya de la bibliografia mundial.

Halsted publict su segundo trabajo en 1898. En él comenta ciertos casos de
adenocarcinoma de mama, pero aprovecha el articulo para realizar consideraciones
sobre la intervencicon en |a fosa supraclavicular y actualizar su estadistica entre 1889
y 1898. En este segundo trabajo se puede comprobar su grado de meticulosidad, el
marcaje de las piezas, su investigacion tanto macro como micro, sus detalles de téc-
nica quirirgica... En sus comentarios parece confirmar |a realizacion de una evalua-
cion macroscépica intracperatoria: «El cirujano debe decidir en ia mesa de operacio-
nes no sélo lo que debe hacer ese momento, sino que también debe ser capaz de
establecer un prondstico Mas © menos acertado.»

Explora y limpia la fosa supraclavicular en los casos de afectacion linfatica
axilar, generalmente en un segundo tiempo, medianie incision en el borde posterior
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del musculo esternocleidomastoideo, de este modo expone y limpia las venas yugu-
lar interna y subclavia desde la unién entre ambas:

«Hemos limpiado la fosa supraciavicular en 67 casos y en el 34% se encon-
tré cancers, y continua: «Espero que oiros saquen la conclusion de gue no debemos
abandonar desesperados todos los casos de cancer de mama con afectacion supra-
clavicular... El cuello puede limpiarse de forma tan minuciosa come la axila.»

En el mismo articulo relata las incursiones realizadas por uno de sus discipu-
los, el Dr. H. W. Cushing, en tres ocasiones sobre el mediastine, y comenta: «£3 pro-
bable que en un futuro cercano extirpemos el contenido mediastinico en alguno de
nuesiros casos.»

Halsted, en general, se mantuvo en unos limites de radicalidad relativos y
practicamente no modificd su técnica de mastectomia radical, salvo en el abordaje
en una segunda intencién del esiuario supraclavicular. Pero también es probable que
sus comentarios estuvieran sentando las bases para el desarrollo de las técnicas su-
perradicales que se desarrollarian 30 afios después de su muerte.

Actualiza el articulo —un clasico de a cirugla de la mama— su esiadistica
operatoria sobre 133 casos operados entre 1889 y 1898 con un 9% de recurrencias
locales y un 16% de regionales. De estos casos, 76 habian sido operados hacia mas
de 3 anos, y su supervivencia sin recidiva estaba situada en el 41%

Su tercer articulo, que data de 1907, es menos interesante. Los datos esladis-
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ticos sobre 232 pacientes, con un 42% de supervivencia sin recidiva a los 3 afios
son similares a los del 2° trabajo.

El cuarto articulo, publicade en 1913, resume las ventajas del injerio de piel
para resolver el gran defecto que la intervencion de Halsted dejaba en el térax. Los
ultimos trabajos pubhcadas {52 y 6°) tienen menor interés y comentan el tacto espe-
cial de los tumores gelatinosos de la mama, El Gitimo, publicado el afio de su muerle
(1922), se refiere al edema del brazo tras la intervencion, que Halsted considera pro-
vocado por la téenica defectuosa para cerrar los colgajos cutaneos.

En una revision de su escuela guirirgica, realizada por Noland Carter en
1952, se puede comprobar la capacidad docenle de Halsted, que disefid un complejo
sisterna rotativo de cirujanos para evaluar mejor sus condiciones y, de este modo,
seleccionar y formar a los mas dotados. Durante los 33 anos que estuvo vigente su
peculiar sistema docente, se formaron quirdrgicamente 238 medicos, entre ellos 37
profesores, 14 profesores clinicos, 18 profesores asociados..., que extendieron su
técnica quirirgica tanto en Eslados Unidos como en Europa.

Las teorias de Halsted, tanto de abordaje quirtrgico para erradicar la enfer-
medad local cémo su concepto de propagacion en un orden local-regional-general,
estan ampliamente superadas en la actualidad y pocos son los autores que en el mo-
mento presente la defienden. Sin embargo, en su época, su enfogue quirirgico fue
carrecto y su tratamiento salvé la vida de incontables mujeres.

Halsted es una Tigura épica de la cirugia que nos legé una teoria y una practi-
ca quirirgicas con tanta fuerza que 40 afios después de su muerte seguia siendo un
dogma, pera que fue mal interpretada por los cirujanos que avanzaron por el camino
de Halsted sin tener en cuenta el momento historice. No es l6gico apoyarse en sus
teorias de 1894 para Iniciar la cirugia superradical en 1950, cuando en estos anos
se escuchaban opiniones contrastadas sobre la ventaja de una cirugia menos radical
que la de Halsted, con la ayuda de terapias coadyuvanies.

Los grandes hombres tienen siempre su lado humano. En el caso de William-
Stewart Halsted es una historia de luchas y de crisis, que no deja de sorprender
cuando se contempla el retrato del venerable anciano en el vestibulo del pabelion
quirdrgico del Johns Hoopkins Hospital.

De nuevo recurrimos a Haagensen, el mas firme defensor de la figura y la
cbra de Halsted, que nos desvela los pormenores de su adiccidn a las drogas:

«Todo comenzd en 1884, cuando Halsted leyd un trabajo sobre la cocaina
como anesigsico local en la cirugia de la cdrea y de las cuerdas vocales. Decidio
inyectdrsela junio con dos estudiantes de medicina, para Investigar sus efectos
anestésicos en los troncos nerviosos periféricos. Su experiencia le supuso ia adic-
cion a la cocaina, y a los dos estudiantes, segun Haagensen, una muerte miserable.»

Su amigo Welch le prestd su ayuda y le apoyd en las sucesivas crisis de adic-
cién y desintoxicacion que le llevaron a internarse en varias ocasiones, hasta que
la apertura del nuevo Johns Hoopkins Hospital en 1889 parecid darle el suficiente
equilibrio, para, como luego veremos, integrar su drogadiccion en una vida ordenada
de trabajo sin levantar sospechas. Las autoridades del hospital, que conocian sus an-
tiguos problemas, luvieron el convencimienta de su curacién y le nombraron profe-
sor adjunto y dos afos més tarde, en 1881, titular de Cirugia.

Tuvieron que pasar muchos afios para poder cerrar el capitulo humano de la
histeria de Halsted. Siguiendo el relato de Haagensen, William Osler, su médico per-
sonal y fallecido en 1919, legd su biblicleca a la Universidad Megill. En ella habfa un
librito negro con un candado y una llave de plata. Osler habia dejado instrucciones
para que el libro sdlo pudiera abrirse un smln dcspum‘ de su muerte. En 1969 Wilder
Penfild, considerando que todas 10z cant ) iz Usaler habian muerto, abrio
el librito y desveld lo que éste habia escrilo :,obre su amigo y paciente Halsted.
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Oleo de W.S, Halsted
Vestibulo del pabelién quirrgico del Johns Hoopkins Hospital
Baltimare (Maryland)

En 1893 Osler escribia sobre Halsted:

«En 1890 Welch y yo crefamos, cuando le recomendamos para el cargo, que
habia superado su adiccion a la morfina. Trabajaba con {al eniusiasmo y energia que
no nos parecia posible... Seis meses después de asignarle el cargo, lo vi sufrir inten-
sos escalofrios y éste fue el primer indicio de que todavia fomaba morfina... Nunca
pudo reducirla a menos de tres granos (150 mg) diarios... Creo que nadie ha sospe-
chado esto, ni siquiera Welch.» Segun Osler, Halsled fue heroindmano hasta su
muerte. Este lado humano de su figura, sin entrar en valoraciones éticas, dimensiona
de algdn moda su esfuerzo, para situarlo como el personaje de la historia con mayor
trascendencia en el tratamiento del cancer de mama.
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El largo camino de la cirugia radical clasica
a la cirugia conservadora

La cirugia superradical

Tras la muerte de Halsted, su influencia fue incontestable. La mastectomia
radical de Halsted era practicamente un dogma en el tratamiento del cancer de
mama. Una de |as direcciones que pudieron tomar los cirujanos de la época en el
enfoque halstediano de enfermedad loco-regional fue ampliar la radicalidad de la
intervencion, en una busqueda de territorios con posibilidad de afectacién tumaral.

En esta linea, la investigacion realizada por W. Sampson Handley en los afios
20 sobre el drenaje Iinfatica del cdncer de mama a la cadena mamaria interna fue
interesante. Handley publicé clertos casos de cancer de mama en los cuales la ma-
maria interna tenia afectados los ganglios satélites. No obstante, considerd gue la
intervencién para la limpieza linfatica de la zona podia suponer un riesgo quirdrgico
excesivo e ided un sistema para implantar agujas de radio en los espacios intercosta-
les. En 1916 lo habia aplicado a 56 enfermas y, aunque |a técnica se abandond, debe-
mos considerar a W. Sampson Handley el primer cirujano que se intereso y trabajd
en el territorio de la mamaria inlerna.

La mastectomia radical de Halsted y el avance claro en las condiciones de
trabajo del cirujano —avances en anestesia, perfusion intravenosa, antibioterapia,
cuidados postoperalorios e incluso instrumental y material de suturas més operati-
vo— pudieron suponer el impulso que esperaban los cirujanos de los anos 50 para
desarrollar una de las etapas menos fructiferas y més mutilantes de la historia del
cancer de mama: la cirugia superradical. Es cierto que Halsted la tenia en mente,
pero también es verdad que los cirujanos que desarrollaron la cirugia superradical
la han aplicado en algunos casos, hasta los afios 80, cuando contaban con un arse-
nal terapéutico (radioterapia y guimiolerapia) y un conocimiento del cancer de mama
como enfermedad sistémica gue Halsted no podia ni sofiar.

Richard S. Handley, cirujano en los afios 50 del Hospltal de Middlesex de Lon-
dres e hijo del anteriormente citado Sampson Handley, considerd la posibilidad de
ampliar la mastectom(a a la biopsia de los linfaticos de la mamaria inlerna, técnica
quirtrgica que desarrolld. Sin embargo, debemos decir que generalmente aplicaba
|a t2cnica modificada de Patey para la mastectomia y, cuando los linfaticos de la ma-
maria interna estaban afectados, utilizaba radioterapia en la zona

Mario Margotinni (Roma) habia realizado en 1954 aproximadamente quinien-
tas mastectomias radicales ampliadas a la mamaria interna, demostrando afecla-
citn ganglionar en un 28% de los casos. Esta informacién supuso para los cirujanos
de la época la consideracion de que la mastectomia radical de Halsied era un trata-
miento incomplete, o insuficiente, si no se ampliaba a la mamaria interna.

Dahl-lversen, en Copenhague, comenzo a practicar en la deécada de los 40
la diseccion de las cadenas supraclaviculares y, a pesar de obtener unos resultados
muy pobres en los casos de afectacion ganglionar, no abandond el camino de la radi-
calidad, ya que en una publicacion de 1955 proponia la mastectomia radical amplia-
da al cuello y a la mamaria interna.

Wangesteen, en la misma época y en la Universidad de Minnesota, proponia
la mastectomia superradical, que incluye la clasica de Halsted, mas linfadenectomia
baja del cuello y linfadenectomia de la mamaria interna y mediastinica.

Jerome Urban, en 1951, desarrollé una técnica de extirpacion de la mamaria
interna que incluia la extirpacién en blogue de la pared ioracica.

Umberto Veronesi desarrollo en la misma época y con parecidas motivacio-
nes dos lécnicas: la que &l denomina mastectornia ampliada a la mamaria interna
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Fotografia de Halsted realizando una operacion quirdrgica
Universidad Johns Hopkins.

y la maslectomia con diseccién supraclavicular y mediastinica. Veronesi, destacado
cirujano oncoldgico de la escuela de Milan, fue sulicientemente critico con su méto-
do y fue una de los pioneros de la cirugia conservadora, hasta el punto de que el tér-
mino cuadrantectomia se debe a él.

Desde la perspectiva de estos 30-40 afios se puede ser razonablemente criti-
co con eslos cirujanos gue, aungue con una concepcion halsteldiana, pretendieron,
mediante la ampliacién de la reseccion, aumentar la supervivencia a los 5 afos, tu-
vieron los ojos y los oidos cerrados a olras alternativas Utiles para el abordaje local-
regional del cancer de mama y con resultados muy esperanzadores, como fue el ca-
mino de la cirugia limitada, mds radioterapia coadyuvante.

La mastectomia radical modificada (MRM)

La mastectomia radical modificada, coma su nombre indica, es una variante
de la mastectomia radical de Halsted. Algunos cirujanos que han realizado incursio-
nes en la mastectomia superradical terminan adoptandola. Augh Auchincloos, coau-
tor con Madden de una determinada mastectom(a radical modificada publicéd una de-
fensa de la intervencian en 1970 con el titulo Mastectomia radical modificada, ;por
qué no? La MR ampliada es un fracaso y la MRM ofrece los mismos resultados que
la MR clasica, pero con una ventaja estética y funcional

La mastectomia radical modificada empezo a desarrollaria D. H. Patey en el
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Middiesex Hospital de Londres, en 1932, aungue fue R. S. Handley quien la perfec-
cioné y divulgd como tratamiento de rutina. Como hemos comentado anteriormente,
a veces realizaba biopslas de los ganglios de la mamaria interna,

Modificar el dogma es dificil, y la MR clasica lo era, Por otro lado, los resulta-
dos en oncalogia se observan después de varios anos y aungue en los anos a los
que nos referimos los problemas legales eran minimos, los cirujanos se enfrentaban
a problemas éticos para modificar la MR de Halsted.

Como afirma Balaguero en un enfoque del problema, «hay que reconocer que
en la préctica, y salvo excépciones, el tratamiento del cancer de mama es mas fruto
de la costumbre que de decisiones légicas y cientificamente fundamentadas». Y utill-
zando palabras de Fisher, sefala: «La eleccidn de la técnica quirirgica suele apoyar-
se cast siempre en hechos tan poco fiables y carentes de rigor metodoldgico como
el analisis relrospectivo de grupos heterogéneos de casos, rigidos criterios de es-
cuela, factores emocionales y falsos conceptos acerca de la biologia tumoral.»

Este comentario de Balaguero y Fisher, si lo situamos en la época en que se
desarrolla la MRM, nos puede dar una idea de su largo camino hasta la aceptacion
definitiva.

Los ensayos clinicos que han comparado las diferenies MRM con otras mo-
dalidades quirirgicas, han salpicado las publicaciones de las revistas especializadas
en los afos 70 y 80. Los trabajos de Fisher, de la NSABP, y de otros investigadores
en estudios randomizados y prospectivos han ido aclarando relativamente el trata-
miento del cancer de mama. Decimos relativamente porque la ética de los trabajos
y la utilizacién de tratamientos coadyuvantes (radioterapia y quimiolerapia) dificultan
la lectura.

Son ya clasices los trabajos de Fisher de 1985, que analiza el periodo 1971-
1974 a 10 anos y compara los resultados sobre supervivencia en tres modalidades
de maslectomia radical clasica, mastectomia radical modificada y mastectomia sim-
ple + Rx axilar. No se constatan diferencias en la supervivencia.

En 1983 Maddox comparaba la MR clasica y la MRM, sin registrar diferencias
a los 5 afos en cuanto a supervivencia y recidiva local.

Roberl, que estudia el periodo 1967-1972 y compara la MR clasica con MRM,
tampoco encuentra diferencias.

Los ensayos a largo plazo realizados por Jean Lacour, Caceres y Veronesi
a 5y 10 afios multicéntrico, randomizado con 1.453 mujeres evaluadas durante
10 afios y sometidas a intervencion quirdrgica entre 1983 y 1968, no registran dife-
rencias en la supervivencia entre la cirugia superradical y la MR clasica. Esto supuso
préacticamente el abandono de la cirugia extensa.

El trabajo de Veronesi en 1980 para investigar la eficacia de Ia linfadenecto-
mia de la mamaria interna entre 1964 y 1968, comprende 737 pacientes y lectura
a 10 afos. Compara Halsted y Halsted + mamaria interna, sin que existan diferen-
cias significativas, a pesar de que en ningdn caso se aplicd tratamiento coadyu-
vante.

Los trabajos anteriormente citados y los clasicos de la NSABP nos permiten
reconocer la MRM de Patey, que permite un estadiaje axilar hasta el nivel Ill, o la
MRM de Madden, como la cirugia mas radical que hoy dia se debe aplicar en el trata-
miento del cancer de mama con criterios de erradicacion laco-regional,

La cirugia censervadora

El nimero de casos en los comienzos de la cirugia conservadara fue muy li-
mitade, ya gue el concepto se enfrentaba a loda la ciencia oficial de la época.
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Baclese, en 1939, define |a radiosensibilidad del cdncer de mama. Los prime-
ros casos de cirugla conservadora se abordaron a finales de los afios 30 y principios
de los 40, apoyados en la evolucién de las fuentes de alta energia para aplicar radio-
terapia y la decisidn de algunas mujeres con cancer de mama, que no admitian la
amputacién de la mama come tratamiento.

Vera Peters, en 1939, en Toronto y Sakari Muslakallio en Helsinki, en 1941,
iniciaron el camino de la futura cirugia conservadora. El tratamiento consistia en tu-
morectomia + radioterapia. A pesar de que las series no fueron numerosas, la falta
de rigor en la randomizacion v la ligera insuficiencia de la radioterapia de Mustaka-
llio, los resultados fueron significativamente esperanzadores, ya que a los 10 afios
¥ en lumores peguerios eran similares a los de la MR clasica

Los afios 50 fueron una época de contradicciones, porque mientras los ciruja-
nes iniciaban con fuerza su cirugia superradical, numerosos investigadores influen-
ciados por los radioterapeutas desarrollaban las futuras bases de la cirugia conser-
vadora.

En los anos 60, sobre todo en el continente europeo, se comienza a ofrecer
para pequefios tumores (s 3 cm) la alternativa conservadora y se inician los estudios
randomizados como allernaliva de la masteciomia radical.

El trabajo de Veronesi, que recoge 701 casos T1 No entre 1973 y 1980 y com-
para cuadrantectomia + linfadenectomia axilar + radioterapia con la MR clasica,
randomizado y prospective es muy interesante por su rigor y por estar realizado por
uno de los padres europeos de la cirugia superradical. En las conclusiones no se re-
gistran diferencias significativas en las curvas de supervivencia ni del tiempo libre
de enfermedad. Veronesi concluye: «La mastectomia radical de Halsted representa
en este tipo de tumores una mutilacion innecesaria.»

Fisher en 1985, a 5 afios, compara en tumores de hasta 4 cm la MBM, lumpec-
tomia + linfadenectomia axilar y lumpectomia + linfadenectomia axilar + radiote-
rapia (L+A+ R). Si A(+), todos guimioterapia. 1.843 casos,

Los resultados obienidos con L + A + R son mejores que los conseguidos
con MRM.

La conclusion de Fisher no deja lugar a dudas: «para tumores s de 4 cm con
mérgenes de seguridad en su reseccidn al tratamiento de eleccion, es ia mastecto-
mia segmentaria (lumpectomia) + linfadenectomia axilar + radioterapia y quirmiote-
rapia, si axila {(+).»

Daniel Sarrazin en 1982, del Institut Gustave Roosy, recoge un ensayo de
1972-1980 randomizado con 179 enfermas T1 y compara lumpectomia + linfade-
nectomia axilar + radicterapia con mastectomia radical modificada (Madden). Si
axila positiva, quimioterapia. No se registraron diferencias significativas, aungue los
resultados fueron mejores en L + A + R.

Estos ensayos son una muestra de los numerosos estudios gue se han publi-
cado sobre la cirugia conservadora, y con matizaciones las conclusiones son bastan-
te homogéneas. Para estadios precoces: T1, T2 aproximadamente 3-4 cm. La super-
vivencia a los 10 afos y las recidivas locales-regionales no sufren variaciones
respecio de la MR cldsica ni de la MBM siempre que se utilice radioterapia coadyu-
vanle.

Independientemente de que los cirujanos de cancer de mama comenzasen
a partir de los afios B0 y hasta los 80, como hemos visto, las diferentes técnicas qul-
rirgicas y las ferapias coadyuvantes, esencialmente la radioterapia, obteniendo asf
las bases de la moderna cirugia en su enfoque local-regional, los nuevos conocimien-
tos en cinética tumoral dan al cancer de mama una dimensién sospechada pero des-
conocida, sobre lodo en sus mecanismos [ntimos.

La fase subclinica de un tumor se puede situar entre 3 y 5 afios. Durante este
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tismpo se pueden producir embolias a través de las vias linfalica y hematica.

Un porceniaje elevado de mujeres presentan el tumor limitade a la mama
después del estadiaje posquirirgica, en esie grupo tan favorable, el 25 0 30% desa-
rrollan la enfermedad a distancia en los primeros diez afos.

Incluso en tumores pequefios, fruto de un diagnéstico precoz, el cancer de
mama es una enfermedad generalizada subclinica en el 25-30% de los casos

Situacién actual

Por diferentes caminos, algunos mds dolorosos y mutilantes, coma la cirugia
superradical, y otros més respeluosos con el cuerpo, como |a cirugia conservadora,
hemos llegado a la situacién actual. El nivel de nuestros conocimientos nos permile
abordar, individualizando cada caso, el tratamiento del céncer de mama, conscien-
tes de que solo podemos resolverlo desde su enfogue loco-regional. Aplicaremos la
mastectomia radical modificada Patey o Madden, o la cirugia conservadora, en fun-
cion del tamafio, situacion y caracteristicas del tumor. Pero, ademas de disponer de
estas dos alternativas quirdrgicas, debemos conocer, tras una informacion puntual,
la opinién de la paciente

Si aplicamos criterios flexibles, podremos garantizar un control loco-regional
del cancer de mama en las dos modalidades quirdrgicas, aungue, como es obvio, la
radioterapia coadyuvante tendra gran trascendencia en la cirugla conservadora.

Durante unos 80-80 afos los cirujanos han sido los protagonistas de la ciru-
gia del céncer de mama y de su tratamiento. Hasta los anos 60 eran cirujanos gene-
rales, pero en los Gltimos afios el protagonismo quirtirgico se difumina en un trabajo
multidisciplinario: intervienen patdlogos, cirujanos, radioterapeutas, bioguimicos y
oncélogos clinicos, y los ginecologos comienzan a ocupar su espacio en el frata-
miento guirdrgico del cancer de mama.

En cualquier caso, los cirujanos que practican la parte quirtirgica del cancer
de mama, procedan de la cirugia general o de la ginecologia, deben ser conscientes
de su cometido:

* Practicar una cirugia lo menos agresiva posible, que permita garantizar un
control del tumar desde el punto de vista local-regional.

e Estadiar el tumor, sobre todo a nivel linfatico, para que el oncéloge clinico
y el radioterapeuta puedan aplicar el tratamiento en sus diferentes modalidades.

e La cirugfa, tanto si se practica la MRAM (Patey o Madden) como la cirugia
conservadora, debe ser especialmente cuidadosa, porgue los resuliados funcionales
de la MRM y los estéticos de [a cirugia conservadora dependen de ello.

Los protagonismos haa dejado paso a la terapéutica en equipo. La faceta qui-
rirgica del cancer de mama escrupulosamente realizada debe permitir al radiote-
rapeuta y al oncéloge clinico abordar, en su dimension de enfermedad sistémica,
cada caso y evaluar los tratarientos complementarios (radioterapia, quimioterapia,
hormonoterapia, etc.) en funcion de nuestro estadiaje quirirgico y de la informacion
proporcionada por el Servicio de Anatomia Patolégica sobre el tipo de tumor y su di-
ferenciacian, como de numerosos faciores pronésticos tanto histologicos como he-
matoldgicos.

Es posible que la era de la cirugia togue a su fin dentro de unas décadas y
que el cancer de mama, como muchos otros, pueda resalverse sin cirugia, con trata-
miento médico. Mientras esa magnifica solucion no sea factible, se ha de seguir apli-
cando la cirugia correcta a cada paciente, sin permitir que la fuerza que ha adquirido
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la estética hoy dia nos pueda apartar en determinados casos del rigor cientifico con-
trastado. No debemos practicar una cirugia conservadora que comprometa la radio-
terapia coadyuvante en carcinomas infiltrantes, como puede ocurrir en las técnicas
de cirugia combinada con protesis, ni debemos minimizar los margenes de seguridad
de la lumpectomia. Par supuasto, la linfadenectomia axilar en el nivel Il o en el Hl
debe realizarse escrupulosamente.

La cirugia del cdncer de mama ha sido practicada hasta hace pocos afios por
cirujanos generales. En la Ultima década el ginecdlogo ha ido tomando el relevo vy,
por ello, debe familiarizarse con las técnicas mas habituales, integrado siempre en
un equipo de profesionales gue aborde el cancer de mama como una enfermedad
sistémica con un alto indice de supervivencia a los 10 anos, si cada miembro del
equipo trabaja meticulosamente.

Dr. J.M. Salmedn
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ANATOMIA DESCRIPTIVA PARA
LA CIRUGIA DEL CANCER DE MAMA

Introduccion

La correcta intervencién quirirgica sobre la regién mamaria depende, en
gran medida, de un profundo conocimiento de la anatomia regional. Por lanto, el
aprendizaje anatomico debe extenderse no s6lo a la gldndula mamaria en si misma,
sino también a |a parrilla costal, la vascularizacién e inervacion, y a la disposicion
de musculos y cadenas linfaticas regionales.

Las mamas son dos gldndulas situadas en la region superior de la pared ante-
rior del térax, region conocida anatémicamente come region mamaria. Cada una de
ellas se encuentra emplazada entre el esterndn y el limite anterointerno de la axila,
Su forma, generalmente hemisiérica, depende de factores constilucionales, nutricio-
nales, y de la edad de la mujer, aparsciendo con un volumen mayor al final del emba-
razo y durante la lactancia.

La mama presenta en su porcion central una estructura redondeada y pig-
mentada denominada areola, de superficie irregular por la presencia de los llamados
tubérculos de Morgagni, y centrada por una elevacion, o pezén, en la que afloran los
orificios de las conductos galactéfores. Bajo la areola, v fijandose a la piel fina que
la recubre, se encuentran abundantes fibras musculares subdermicas que constitu-
yen el musculo arealar.
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Esquema 1

El esguema representa una seccion parasagital de una mama que nos parmite reconocer las principales estruc-
turas que la constituyen.

1 — Misculo subclavio

2 — Misculo pectoral mayor

3 — Fascia pacloral y creslas fibrosas formando la cdpsula fibrosa de la mama

4 — Lobulos de 12 glandula mamaria

§ = Fosas adiposas delimitadas por las crestas fibrosas. E| tejido graso que contienen constiluye la capa adi-
posa anterior o preglanduiar

6 — Areola

7 — Orificios de los conductos galactdforos en el pezdn

8 — Conductes galactétaros

9 — Creslas llbrosas
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Esquema 4

En el esquema se muestra una diseccion de la axila izquierda que permite la observacion de los vasos y nervios
profundos tras la reseccitn del misculo pectoral mayor.

1 — Msculo pectoral mayor

2 — Musculo serrato mayor

3 — Musculo oblicuo mayor

4 — Musculo dorsal ancho

§ — Musculo pectoral menar

6 — Musculo deltoides

7 — Msculo esternocleidomastoidec
8 — Misculo escalenc anterior

9 — Vienlre inferior de! misculo omohioidea
10 — Clavicula
11 — Ralz inferior del asa cervical
12 = Arteria cardtida comin

13 — Nervio vago

14 — Vena braquicefdlica

16 — Tronca tirocervical

16 = Nervio frénico

17 — Plexo braguial

18 — Arteria subclavia

19 — Arteriz transversa del cuella

20 — Vena axilar

21 — Arteria axilar

22 — Arteria acromiolordcica

23 — Vena cefdlica

24 — Nervio intercostobraquial

25 — Vena, arteria y nervio toracodarsales
26 — Vena y arteria tordcicas laterales
27 — Nervio tordcico largo

28 — Vena toracoepigastrica

29 — Ramas cutdneas laterales de los nervios intercostales y ramas mamarias.
30 — Ramas cutdneas anleriores de los nervios intercostales y ramas perforanies de las venas y arterias tord-

cicas 0 mamarias internas,
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Esquema §
En el esquema se ohservan 0s vasos y nervios axilares derechos, la vascularizacion de la mama y sus anaslo-
mosis arleriales.

1 — Milsculo pectoral mayar
2 — Musculo dorsal ancho

3 = Misculo pactoral menar

4 — Misculo delfoides

5 — Arterla cardtida comin

6 — Arferla subclavia

7 — Arleria tordcica o mamaria Intema derecha

8 — Ramas perforantes de 1a arterla mamaria interna derecha
9 — Vena subclavia

10 — Plexo braguial

11 = Arterla axilar

12 — Vena axilar

13 — Vena y arteria toracicas laterales

14 — Nervio toracico largo

15 — Vena, arteria y nervio loracodorsales

16 — Vena toracoepigastrica y sus ramas

17 — Rama de I arteria taracodorsal y sus ramas

18 — Arterla acromiotordcica

19 — Vena cefdlica
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Esquema 7

En este esquema se muesira la disposicion topogréfica de los ganglios v los vasos linfaticos regionales superfi-
cialss de la mama derecha da la mujer, Algunos vasos lintaticos y grupos ganglionares se observan por franspa-

rencla.

1 — Musculo pectoral mayor
2 — Musculo dorsal ancho

3 — Misculo pectoral menor

4 — Musculo deltoides

§ — Vena yugular derecha

6 — Vena subclavia derecha

T — Ganglios linféticos cervicales inferiores

8 — Ganglios linfaticos supraciaviculares

9 — Ganglios linféticos infraclaviculares (Nivel [11)
10 — Ganglios linféticos centralas (Nivel 1}
11 — Ganglios linféticos axilares centrales (parte de elios s observan por transparencia) (Nivel |1}

12 — Ganglios linfaticos laterales (Nivel [}

13 — Ganglios linfaticos pectorales y paramamarios (Nivel I}

14 — Ganglios linfaticos paraesternales correspondientes al territorio de la mamaria interna (se observan por

Iransparencia)
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Esquema 8

Esquema que representa 2 distribucicn de los ganglios y os vasos linféticos regionales profundos de la mama
derecha de |a mujer, con inclusion de la vascularizacién regional

1 — Misculo pectoral mayor

2 — Musculo dorsal ancho

3 — Misculo pectoral menar

4 — Musculo deltoides

§ — Vena yugular derecha

6§ — Vena subclavia derecha

7 — Misculo omohioideo

8 — Plexo braguial

9 — Vena axilar
10 — Arleria carélida comin derecha
11 — Arteria subclavia derecha

12 — Clavicula

13 = Musculo trapecio

14 — CGanglios linféticos cervicales profundos inferiores

15 — Ganglios infétices infraclaviculares (Nival 11T}

16 — Ganglios linféticos de la vena axilar (centrales) (Nivel 1)

17 — Ganglios |inféticos dz la vena axilar {laterales) (Nivel [)

18 — Ganglios linfaticos subescapulares (Nivel I)

18 — Ganglios linféticos paraesternales de la mamaria interna. Los linféticos que drenan en estos ganglies son

ramas perforantes que acompafian & las ramas perforantes d la arteria y las venas mamarias internas
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MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA
TIPO PATEY

La intervencién lipo Patey fue descrita inicialmente por D. H. Patey y practi-
cada en los afos 30 en el Middlesex Hospital de Londres, aunque su definitivo impul-
sor fue R. 5. Handley en los afios 40.

Como su nombre indica, se trata de una modificacion de la mastectomia radi-
cal clasica, de la que se diferencia por respetar el pectoral mayor y realizar
mastectomia + linfadenectomia axilar en bloque. En la modalidad tipo Patey se rese-
ca el musculo pectoral menor.

En las Gltimas décadas tanto la MRM tipo Patey como la MRM tipo Madden
son las técnicas radicales mas utilizadas vy, a pesar del avance de la cirugla conser-
vadora sobre todo por el aumento de las indicaciones y diagnasticos mas precoces,
las mastectomias radicales modificadas tipo Patey o Madden siguen siendo cirugias
habituales en los servicios de ginecologia que practican el fratamiento guirdrgico del
céncer de mama.

Es una técnica muy sistemalizada y no suele presentar dificultades quirdrgi-
cas. Sin embargo, hay que ser muy cuidadoso en la hemostasia y en la individualiza-
cion de los paguetes vasculonerviosos que debemos respetar, para mantener la fun-
cionalidad postoperatoria del brazo y de la cintura escapular.

Patey o Madden

Es dificil tomar una decision al respecto. Nosotros generalmente realizamos
Patey porque, valorando las ventajas e inconvenientes, consideramos que el estadia-
je linfatico en nivel Il que conseguimos en el Patey liene mayor trascendencia por
su enfoque quimioterapico que las consecuencias de la extirpacion del pectoral me-
nor en cuanto a mayor tendencia a edema del brazo y la disminucién de volumen del
pectaral mayor, al perder el soporte del pectoral menor y sufrir generalmente la pér-
dida de la inervacién de su borda externo.

La afectacion del nivel Il supone para los oncélogos médicos considerar
préacticamente al caso como una enfermedad metastésica subclinica y el abordaje
con ciclos de quimioterapia agresiva, que dependiendo del grado de diferenciacion
tumoral les lleva a superar |os limites de la toxicidad hematoldgica, obligando al auto-
trasplante medular en algunos casos.

Por ello hemos adoptado como técnica de rutina la MRM lipo Patey, aungue
consideramos que las escuelas o servicios que realizan MR lipo Madden tendran ar-
gumentos tan consistentes como los nuestros,

La técnica que describimos a continuacion es la de Patey, mejorada durante
muchos afios por Handley y adoplada recientamente por numerosos autores.
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Las enfermas con tumoraciones presumiblemente malignas por PAAF y ra-
diodiagndstico, en las que esta contraindicada la cirugia conservadora, son las per-
sonas propuestas para esla intervencion con biopsia intraoperatoria previa.

Preparacién del campo

El brazo debe vendarse desde la mano hasta el codo inclusive con un sistema
estéril que permita su movilizacion en los diferentes tiempos o niveles del vaciamien-
1o axilar, e incluse su colocacion en la posicion de verglienza o saludo (fig. 1).

El cirujanc se coloca en el lado de la mama afectada y el primer y el segundo
ayudantes enfrente, a ambos lados del brazo de la mama no afectada, que estara
extendida para facilitar la medicacidn i.v. del anestesista.

Biopsia intraoperatoria

La seguridad casi absoluta de que se trata de un proceso maligno (PAAF y
RX) no es una disculpa vélida para evitar la biopsia intraoperatoria.

Se realizara con una incision cutanea vertical al tumoar, para ir resecando el
nédulo respetando el tejido sano. Es conveniente dejar el tumor en posicion central
para evitar la contaminacién del instrumental y de los tejidos adyacentes.

Cuando necesitemos obtener tejido para receptores —estrogenos y proges-
terona— en el mismo quirélano para su congelacion inmediata en nitrégena liguido,
la apertura de la pieza se realiza fuera del campo quirlirgico y con instrumental dese-
chable. El resto de la biopsia se envia para la confirmacion histoldgica al Servicio
de Anatomfa Patoldgica.

Mientras se espera el resultado de |a biopsia intra, se realiza la hemostasia
¥, generalmente, el tapcnamiento con gasas en la zona de la tumorectomia y el cle-
rre de la incision. La aplicacion de Novecutan como aislante cutdaneo concluye esta
primera fase de la intervencion (figs. 2, 3 y 4).

Mastectomia radical modificada tipo Patey

Realizamos la incision horizontal de Stewart porque presenta ventajas estéti-
cas postoperatorias, permite la reconstruccion mamaria con mayer facilidad y no di-
ficulta el acceso axilar, siempre gue la prolongacién externa sea suficiente (fig. 5).

Es necesario dejar un margen de 3-4 cm de piel libre desde la incision de la
biopsia, que como hemos dicho debe hacerse perpendicular al tumor.

Las colgajos, en general, son finos en la linea de corte, pero se van engrosan-
do a medida que avanzan, para evitar las recidivas locales pero manteniendo su vas-
cularizacion indemne. As{ facilitaremos posteriormente el cierre de la herida y su re-
cuperacion postoperatoria.

En general, realizamos primerc los colgajos inferior, superior, lateral o exter-
no y, por ultimo, el interno.

Sus limites son bastante exactos siempre que el tumor sea central. Sin em-
bargo, el mas variable siempre serd el inferior, que lo situamos a dos o tres traveses
de dedo del borde costal, el superior sobre una linea que abarca la clavicula, el surco
deltapactoral y la ralz de la axila; el externo o lateral sobre el vientre del misculo
dorsal ancho y el interno scbre la linea media esternal (fig. 8).
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Fig. 1. Posicidn dal brazo. Imagen de la mama izguierda

Mama izguierda
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Flg. 2. Bicpsia intraoperatoria

El bisturi eléctrico es Util para corte y electrocauterio de las pequenas bocas
sangrantes. La hemostasia debe ser cuidadosa; en general, es necesario individuali-
zar los vasos para su pinzamiento y coagulacion. Ocasionalments, si el vaso ofrece
cierta entidad, realizamos ligadura con seda 000.

El colgajo externo o lateral presenta las mayores dificultades, especialmente
en su limite superior. En nuestra opinion, si el cirujano es experto, puede realizario
totalmente y localizar el tenddn blanco del dorsal hasta su cruce con el paquete vas-
culonervioso axilar, o puede optar per dejar el colgajo externo en su parte superior
sin terminar hasta que pueda ver la vena axilar para tener referencias anatomicas
mas precisas.
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Cicatriz de biopsia
intraoperaloria

Localizacion
intercuadrantss
o exiemas

Entre los colgajos superior, inferior o lateral y las estructuras de la pared toré-
cica dejamos compresas empapadas en suero fisiolégico templado, para proteger e
hidratar los tejidos.

Tiempo de la mastectomia

Realizamos la masfectomia incluyendo la fascia del pectoral mayor en una
diseccidn que abarca desde la linea media esternal hasta el borde lateral del muscu-
lo pectoral mayor (fig. 7).

Es importante encontrar un buen plano entre el misculo y su fascia, y realizar

55



Fig. 3. Biopsia intraoperataria

58



Fig. 4. Biopsia abierta para toma de receptores.
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una hemostasia cuidadosa de las arterias perforantes y ramas de la mamaria inter-
na. Es aconsejable practicar la hemostasia mediante ligadura, seda 000, para esta
diseccion que incluye el borde del pectoral mayor & incluso le sobrepasa. Es conve-
nienle utilizar el bisturi frio. Si al terminar este paso cortdsemos la unién de la mama
con la axila, la operacion se denominaria mastectomia total.

Preparacion axilar

En este punio, todas las maniobras e intervenciones estaran dirigidas a con-
seguir un vaciamiento axilar lo mas completo posible, respetando las inervaciones
y vascularizaciones que no Sea necesario seccionar.

En un primer momento se coloca el brazo de la paciente en la posicién de
vergiienza para relajar el pecloral mayor y facilitar el abordaje y diseccion del pecto-
ral menor (fig. 8).

La mastectomia es una intervencion de referencias anatémicas y, salvo pe-
quefias variantes vasculares especialmente venosas, las esirucluras musculares y
vasculonerviosas son muy estables. Por ello, el camino quirdrgico siempre lo ir4 tra-
zando el descubrimiento de las sucesivas referencias musculares y vasculares.

La diseccitn sobre el borde lateral del pectoral mayor y sobre la parrilla cos-
tal permitira identificar el pectoral menor ¢ individualizarlo en sus bordes superior
e inferior, de manera que pueda observarse en loda su extension tanto en la cara
superior, entre el pectoral menor y el pectoral mayor, como en la cara inferior, entre
el propio pectoral menor y la parrilla costal.

En la cara anterior se observa la vascularizacion e inervacién del masculo
pectoral menor y parte de la inervacion del pectoral mayor correspondiente a su bor-
de externo. Se trata del nervio tordcico anteromedial y vasos adyacentes, que deben
ser ligados y seccionados.

En el borde superior se pueden cbservar, sobre la cara anterior del pectoral
mayor en su repliegue con la pared toracica, los vasos acromotoracicos que inervan
el pectoral mayor. Debemos separarlos cuidadosamente del borde superior del pec-
toral menor.

Mediante valvas de Doyen y por elevacidn se realiza la diseccion visual de
la cara posterior del pectoral menor, para facilitar posteriormente la colocacion del
dedo indice del cirujano v proteger la vena axilar y el plexo branguial en el corte del
musculo lo mas cerca posible de la ap6fisis coracolde de la escdpula. En este mo-
mento se puede identificar ficiimente la vena axilar (figs. 8 y 10).

Debemos separar la vena axilar de su vaina y procurar identificarla en tado
su trayecto, desde la entrada subclavicular a nivel de la primera costilla —reconoci-
do como el vértice o apice axilar— hasta su cruce con el tendén blanco del dorsal
ancho, gue es considerado el Iimite externo de la axila.

Este es el momento, si no hemos realizado convenientemente el colgajo externo
en su limite méas superior, de realizarlo con la referencia visual de la vena axilar.

Linfadenectomia axilar

Se realiza enlre los limites marcados del tenddn blanco, el vértice axilar y la
grasa situada sobre y por debajo de todo el trayecto de la vena axilar {figs. 11y 12).

En general, los vasos aferentes de la axila son inconstantes, aungue se ligan
invariablemente tados los aferentes superficiales de la vena axilar, especialmente el
drenaje venoso lateral de la mama.
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En general, es necesario volver a ligar la vascularizacién del masculo pecie-
ral menor, que cruza sobre la vena axilar para dirigirse a la arteria axilar.

Las ligaduras vasculares se realizan mediante hemoclips o suturas irreabsor-
bibles 00,

Como estructuras vasculares o nerviosas a respetar en la linfadenectomia
axilar, debemos sefalar la vascularizacion de los musculos subescapular y dorsal
ancha, asf como el narvio toracico-darsal que inerva los musculos dorsal ancho y to-
racico larga, o nervio de Bell, que inerva el misculo serrato anterior.

La linfadenectomia en blogue se inicia en el vértice o apice axilar, que
marcamos con un punlo de seda para su identificacion en anatomia patoldgica,
procurando ligar los troncos linfaticos grandes que penetran debajo de la clavicula,
evitando asi la linforragia. No marcamos los diferentes niveles linfaticos I, Il y Il
porque la identificacidn en anatomia palolégica no es dificil ni las referencias del
marcaje exactas.

El patdlogo, al tener marcado el vértice axilar, nos informa integrados en ni-
vel Il los primeros 3-4 ganglios linfaticos que encuentra proximales al marcaje.

Completamos el vaciamiento con la desinsercion del pectoral menor de sus
tres digitaciones en la cara externa y en el borde superior de las costillas tercera,
cuarta y quinta cerca de los cartilagos.

La limpieza dz la grasa sobre el misculo subescapular respetando su vascu-
larizacién, la identificacion del nervio del serrato, que permite la separacion de la
grasa axilar de |a pared torécica sin peligro, y la identificacién de la vascularizacion
¢ inervacion del misculo dorsal ancho desde su salida a nivel de la vena axilar hasta
su entrada en el vientra muscular, permiten completar la linfadenectomia axilar en
todo el nivel | con cierto orden. Es habitual gue en estos territorios relativamente ale-
jados de la vena axilar el cirujano se relaje y pueda descuidar la hemostasia. La iden-
tificacion de las estructuras vasculonerviosas antes citadas le obliga a mantener la
concentracion hasta la extirpacién en blogue de la mama, Ia axila y el misculo pecto-
ral menor (fig. 13).

Al finalizar la intervencion realizamos una revision cuidadosa de la hemosta-
sia, comprobando el trayecto de la vena axilar y la seguridad de los mecanismos de
hemostasia. En el fondo del triangulo, entre la pared torécica y el misculo subesca-
pular, discurre el nervio toracico largo, o nervio de Bell, que, anle el estimulo suave
de la pinza de diseccion, provocard la contraccion del misculo serrato anterior

Sobre el musculo subescapular discurre la vascularizacion del dorsal ancho
y el nervio tordcico dorsal que le inerva, que, asimismo estimulado, producira su con-
traccion y nos permitird comprobar la integridad nerviosa

La linfadenectomia realizada correctamente nos debe permitir la observacion
de la pared forécica con el masculo serrato anterior, en el fondo el misculo subesca-
pular y, lateraimente, el musculo dorsal ancho que termina en su tendon blanco, y,
en su limite superior, la vena axilar con las aferentes ligadas (figs. 14 a 21).
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Fig. 5. Incisién cutdnea para la mastectomia radical modilicada. Incisidn de Stewart.
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Fig. 8. Vision general del brazo colocado para vaciamiento axilar
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Fig. 13. Pieza de mastectomia + linfadeneciomia axilar.

Linfadenectomia axilar

68



Fig. 14, Axila. Limite intema.
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Cierre de la incision

Se comprueba de nuevo la hemostasia en los colgajos y en |a pared tordcica
sobre el musculo pectoral mayor, revisando las arterias perforantes en todo el reco-
rrido axilar, y especialmente en el fondo del triangulo formado por la vena axilar, el
dorsal ancho y el serrato anterior, que es el punto de clivaje hemético.

Son recomendables los lavados con suero fisioldgico templado. Asimisma,
antes de cerrar colocaremos dos drenajes de aspiracion continua tipo Redon o
Jackson-Pratt, unc sobre el hueco axilar en el fonde del triangulo, y el segundo sobre
el pectoral mayor en la pared tordcica.

Es importante gue la cicatriz no sufra tension. Si es necesario, se pueden am-
pliar los colgajos superior e inferior para facilitar, sin tension de los bordes, el cierre
de la herida (fig. 22)

Realizamos un vendaje compresivo sobre la axila y la parrilla costal con el
brazo en aduccién. Una vez practicado el vendaje, abriremos el vacio de los drenajes
y facilitaremos su correcto funcionamiento con pequerias compresiones sobre la pa-
red toracica y el hueco axilar.

Tradicionalmente no se realizaba profilaxis antibiética en la mama, pensamos
que su utilizacién disminuye el riesgo de seroma ylo absceso local, permite una mas
rdpida recuperacion cicatricial y puede evitar los retrasos en la aplicacién de la Qui-
mio/Radioterapia coadyuvante.

Postoperatorio inmediato

Mantenemos los drenajes hasta que la aspiracion es escasa (< 40 cm%24
horas, normalmente 4-5 dias).

No seguimos unas normas estrictas sobre la movilidad del brazo, aungue re-
comendamos que sea muy suave y progresiva, procurando, una vez que la paciente
pueda abducir el brazo sin molestias, colocarlo en ligera abduccion y flexion del codo
gobre una almohada para facilitar el drenaje venoso y disminuir el posible edema del
brazo.

Antes de dar de alta a la paciente, el Servicio de Rehabilitacion le habra ense-
nado los ejercicios que debe realizar para facilitar la recuperacion funcional del bra-
zo y de la cintura escapular.

No queremos concluir la descripcion quirdirgica sin recordar que la mastecto-
mia es una cirugla mutilante, y que, a pesar de ello, no permite garantizar una cura-
cidn definitiva. Por esta razon, la paciente que ha sufrido una mastectomia necesita
el apoyo y el dnimo de todas las personas que intervienen en el proceso

La relacion de la enfermeria y de los médicos con la familia debe ser fluida.
Nosotros pensamos que tado servicio de ginecologia con un elevado nimero de ciru-
gia de mama debe contar con psicoterapia de apoyo para las pacientes operadas de
mama y para las oncologicas en general. No olvidemos que la cirugia que acabamos
de describir es el principio de un largo camino que puede llevar a la curacion definiti-
va, pero que las mujeres afrontan con una gran angustia
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Fig. 18. Axila. Detalles anatdmicos.
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Fig. 20. Axila. Detalles anatomicos.
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CIRUGIA CONSERVADORA
+ LINFADENECTOMIA

En el recuerdo historico de la cirugia de mama hemos abordado la cirugia
conservadora, su juslificacion e incluso su pujante presencia entre las técnicas qui-
rargicas actuales.

E! diagnéstico cada vez més precoz del cancer de mama con el aumento de
tumores T1 y T2 y el convencimiento por diferentes ensayos y estudios de que la ciru-
gia radical no aporta ventajas en este tipo de tumores, nos lleva de la mano a una
cirugia que conserva la mama, que desdramatiza de alglin modo el tratamiento qui-
rirgico y que permite a la mujer enfrentarse al tratamiento complementario con una
mayor entereza, al permitirle conservar su imagen corporal.

Como hemos comentado al abordar la historia de la cirugia conservadora, la
caida del conceplo halstediano de enfermedad local-regional-general y el convenci-
miento de gue existen factores celulares de cinética, relacion con el huésped y tu-
mor y grado de diferenciacion, que determinan mas la evolucion y gravedad del car-
cinoma de mama, incluse en ocasiones con actividad a distancia en la etapa
subclinica, gue el grado de reseccion de tumor y tejidos adyacentes, han llevado a
los cirujanos a adoptar el tratamiento conservador.

El conceplo de cirugia conservadora estd implicito en su nombre, pero su in-
terpretacion establece notables diferencias entre las distinlas escuelas quirirgicas.

Los principios basicos de la cirugia conservadora son:

e Griterios de inclusion flexibles.

* Reseccion tumoral con margen de seguridad
* Linfadeneciomia axilar al menos a nivel Il

* Resultado estético satisfactorio

* Radioterapia postoperatoria.

Todo lo anterior nos permite garantizar unos objelivos conservadores y un
control de las recidivas locales-regionales similar al realizado con la cirugia radical,

El enfoque de enfermedad sistémica dependera de los receptores de estrége-
nos y progesterona, de la afectacion o no de la axila, del grado de diferenciacién tu-
moral y de los marcadores tumorales. Con todo ello el oncélogo individualizara el
caso y aplicard el tratamiento mas adecuado, como puede ser el indice de Nothing-
ham: 1=0,2xt fio + lio +grado k

El oncologo dispone de nuevos factores pronésucos invasion vascular, ne-
crosis tumoral, densidad angiogénica, valoracion de la ploidia, cinética celular, ON-
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COGEN C-Erb-B-2. Proteina P53, Catepsina D, etc., que cada vez le va a permitir rea-
lizar una terapéutica mas personalizada,

La técnica conservadora ha ido evolucionando. Se van abandonando las cua-
drantectomias de Veronesi, que realizaban resecciones glandulares excesivas y,
consecuentemente, los resultados estéticos eran deficientes. Asimismo, las tuma-
rectomias o tilectomias con escasos méargenes de seguridad tampoco estan en
boga. En el momento actual, la lumpectomia o mastectomia segmentaria incluyendo
una pequefa franja de piel es la técnica mas habitual.

Técnica de la lumpectomia
Incisién mamaria

8e practicara una incisién circunferencial supratumoral en la mitad superior
de la mama, y en la mitad inferior se podrdn realizar incisiones radiales o circunfe-
renciales (fig. 1y 2).

Es recomendable utilizar dos incisiones independientes, una para la lumpec-
tomia y otra para la linfadenectomia axilar, excepto en el caso de tumores localiza-
dos en la cola de la mama.

Se cortard una elipse de piel de unos 5 mm sobre el centro del tumor, para
orientar al patdlogo. Si no extirpamos piel, como sucede en los tumores profundos,
se marcard con seda la zona mas superficial de la tumoracién (fig. 3).

También se marcaran con puntos tanto la elipse cutdnea como los bordes de
la incision (dos puntos en la zona mas proxima al pezén y un punto en la zona mas
alejada). Esto permitira al patdlogo y al cirujano comunicarse y evaluar una posible
reexcision en los casos de tumor residual.

La incisién se profundiza con un angulo de 45° en todas las direcciones. En
la lumpectomia los colgajos deben ser gruesos, porque mejoran la cicatrizacién y su
resultado estético es optimo (fig. 4).

No es necesario extirpar la fascia del musculo pectoral, excepto en los tumo-
res de localizacion profunda (fig. 5).

Una vaz extirpada la lesion, se ha de confirmar la existencia de unos marge-
nes de seguridad tanto macro como micro, tomar una muestra para receptores de
estrogenos y progesterona y otra muestra para la biopsia intracperatoria (fig. 8).

En los margenes se puede utilizar tinta china para cubrir la superficie de la
lumpectomia. Posteriormente el patologo pelara la pisza como si fugse una naranja
y realizara un estudio por congelacidn. Otro procedimiento, que ha sido adoptado re-
clentemente en el Servicio, consiste en realizar citologia por raspado de toda la pie-
za, en total 5 cristales, y su estudio inmediato por el patdlogo.

Independientemente del sistema utilizado, el patdlogo debe realizar una Ins-
peccidn macroscopica de todos los bordes e incluir en congelacion cualquier mar-
gen sospechoso.

El patélogo informara de la zona y se practicara una reexcision hasta que
este confirme que los bordes estan libres de tumor.

La hemostasia debe ser cL . No son aconsejables los drenajes en el
seno de la lumpectomia, porgue |os resultados estéticos son mas deficientes. El cie-
rre de la herida con intradérmica o sutura mecénica termina la lumpectomia. En oca-
siones el cierre de la piel se deja para el mismoe memento del cierre de la linfadenec-
tomfa, y mantenemos durante ese tiempo una gasa en el lecho de la lumpectomia,
empapada en solucién hidratante y antiséptica (fig. 7).
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Fig, 2, Axila y mama del lada derecho.
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Fig. 3. Incisién circunferencial; pequeita efipse de piel.
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Fig. 4. Técnica de lumpectomia,

Linfadenectomia axilar

Mosotros practicamos |a incisién longitudinal en el pliegue de la linea axilar ante-
rior, a lo largo del margen posterolateral del pectoral mayor. La amplitud de la incision
dependera del grado de obesidad, aungue suele ser suficiente con 6-8 cm (fig. 8).

Debemos identificar estructuras musculares que nos deben marcar los tiem-
pos para acceder facimente y sin riesgo a la localizacion de las estructuras vasculo-
nerviosas (fig. 9).

Los colgajos se realizan para permitir el abordaje quirdrgico de toda la axila:
el colgajo superior hasta el musculo coracobranqguial y deltoides: el interno, 4 a 5 em
en el vientre del misculo pectoral mayor, y el externo hasta el vientre del dorsal an-

cho (figs. 10y 11).
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Una vez identificado correctamente el musculo dorsal ancho y su tendén
blanco en el cruce con la vena axilar y tras haber disecado el borde externo del pec-
toral mayar con la visualizacién del coracobranquial, 1a linfadenectomnia axilar se rea-
liza de una manera convencional (figs. 13 y 14).

Nivel Il o nivel Il

Generalmente, en la cirugia conservadora y concretamente en la linfadenec-
tomia axilar concomitante no se extirpa el musculo pectoral menaor. Por ello, la linfa-
denectomia se limita a los niveles | y |1, salvo en los casos en que a lo largo de la
linfadenectomia se sospecha alectacion linfatica. En estos casos siempre realizare-
mos el nivel [l
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Nosotros basicamente estamos de acuerdo, sin embargo en los dltimos tiem-
pos, hemos realizado més casos con nivel lIl, bien con extirpacion o no del pectoral
menor y acceso anterior, en ocasiones la afectacion de este nivel Il ha permitido
a los oncologos realizar un tratamiento diferenciado al considerar a la enferma como
portadora de una enfermedad metastésica subclinica y ensayar con ella guimiotera-
pia de altas dosis y emplear recursos como los factores de crecimiento hematopoyeé-
tico, las células Sterm o células madre o incluso el trasplante de médula dsea (TMO)
para solventar la toxicidad hematologica de estas nuevas lineas de guimioterapia.

La posibilidad de un mejor estadiaje al conocer el nivel Ill no debe normalizar
la extirpacion del pectoral menor. Sin embargo, en casos aislados y seleccionados
es una técnica gue se puede aplicar, como también podemos llegar al nivel Il| respe-
tando el pectoral menor en un acceso linfatico anterior.

Con fines didacticos y por tratarse de casos en los que decidimos incluir el
estadiaje linfatico hasta el nivel I1l, tanto las imagenes del video como las ilustracio-
nes y los esquemas del libro parmiten observar la técnica hasta el nivel 11, & incluso
el nivel Ill tras la extirpacién del pectoral menor, o su individualizacién completa para
acceder al nivel Il por su cara anterior.

Aunque funcionalmente el pectoral menor es poco importante, su conserva-
cién permite mejorar ligeramente los resultados estéticos y una menor afectacion de
linfoedema en el brazo y es por ello que si la técnica lo permite, debemos conservar-
lo y, si como indican las tendencias mas actuales, el nivel Il ganglionar empieza a
realizarse habitualmente, deberfamos realizar un acceso linfatico por via anterior,
sobre el borde superior del pectoral menor y con desplazamiento mediante separa-
dor del vientre muscular desde la apdfisis coracoides hasta las digitaciones costales.

El tratamiento guirdrgico de la linfadenectomia axilar en la cirugia conserva-
dora es similar al descrito en la mastectomia radical modificada. Aungue el campo
es mas limitado, permite realizar sin dificultad un correcto vaciamiento axilar.

Comenzaremos |a limpieza a nivel del tenddn blanco del dorsal blanco o en
el limite marcado por el pectoral menor en su borde interno.

Conviene marcar el nivel Il o el vértice Il para facilitar la labor del patdlogo.

Una vez practicada la linfadenectomnia axilar, realizamos una hemostasia cui-
dadosa y revisamos las estructuras vasculares y nerviosas que necesariamente de-
bemos conservar, coma son el nervio toracico large, o nervio de Bell, que inerva el
serralto, el nervio tordcico-dorsal, o nervia del dorsal ancho, y la vascularizacién del
subescapular y del dorsal ancho (ligs. 15 a 20).

Cierre de las incisiones

En este momento revisamos de nuevo el lecho de la lumpectomia compro-
bando la hemostasia correcta y cerramos la piel con sutura mecanica sin drenaje.

En el lecho axilar dejamos un drenaje de aspiracion continua tipo Jackson-
Pratt, y procedemnos a cerrar la incisién con sutura mecanica (figs. 21 y 22). Como
comeniamos en la MRM (Patey) la enfermedad se puede beneficiar de una profilaxis
antibidtica con la disminucion de infecciones locales sobre la herida quirdrgica.

Postoperatorio

Los cuidados postoperatorios en cuanto al mantenimiento del drenaje y movi-
lizacién paulatina son similares a los propios de la mastectom(a radical modificada.

En la cirugfa conservadora la sutura mecanica se retira precozmente el cuar-
to dia y se sustituye por steri-sirip.
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Fig. 6. Pleza de lumpectomia abierla para toma de receptores a estrogenos y progesierona
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Fig. 7. Gasa sobre ¢l lecho d2 |a lumpectomia.
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Fig. 8. Incision axilar para la linfadenectomia
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Fig. 9. Referencia anatémica de la linfadenectomia
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Fig. 10. Detalle vascular,
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Fig. 13. Tenddn blanco del dorsal ancha.
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Fig. 14, Axila 1. Detalle anatémico.
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Fig. 15. Avila 2. Tras la linfadenectomia.
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Fig. 16. Axla 3.
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Fig. 17. Axila 4.
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Fig. 18. Axlla 5.
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Fig. 19. Axila 6
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Fig. 20, Axlla 7.
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Fig. 22. Cierre de las cicatrices
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