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Definicion
El cancer de mama temprano corresponde a las etapas |, llay lIb de la UICC y
AJCCW. En este grupo se incluyen:
Etapal : T1 No Mo
Etapa lla: To N1, T1 N1, T2 No Mo.
Etapa IIb: T2 N1, T3 No Mo.

Introduccion

Existen grandes estudios prospectivos randomizados que han demostrado que
la cirugia conservadora del cancer de mama temprano asociada con radioterapia, tiene
resultados equivalentes a la mastectomia total, con respecto a la sobrevida general y a
la recurrencia locoregional®?”. Resultados similares se han reportado en un meta-anélisis
reciente®. (Evidencia de nivel I).

La seleccion del tratamiento depende del tamafio de la lesién, tamafio de la
mama, edad de la paciente, aspecto mamografico y el deseo de la paciente por conservar
la mama.

Dada la importancia que tiene la discusién de cada caso individual para decidir
Su manejo terapéutico, se recomienda que éste sea decidido por un comité inter-
disciplinario, en que participe el cirujano, el oncélogo radioterapeuta, el oncélogo médico,
el radidlogo, el patélogo y otros profesionales que pueden colaborar en el tratamiento,
como la enfermera o matrona, tecndlogo médico, kinesiélogo, psicélogo, etc.

Objetivos

Los objetivos del tratamiento en estas etapas tempranas son: obtener curacion
de la enfermedad, idealmente conservando la mama, con un control locoregional y a
distancia semejante a los obtenidos en los ensayos clasicos enunciados.?®)

Junto a esto, independiente de si se realice tratamiento conservador o radical,
se debe obtener informacién histopatolégica con respecto al tumor y al estado de la
axila con fines prondsticos y terapéuticos.®*?(Evidencia de nivel ).

Estudio pre-tratamiento

El estudio pre-tratamiento debe incluir una historia clinica completa con los
factores de riesgo y examen fisico.

Entre los exdmenes de imagenes es fundamental un estudio mamografico
completo, con proyecciones localizadas en caso de ser necesario, el que puede ser
complementado con una ecotomografia si el tejido mamario es muy denso.*®

La puncion citoldgica con aguja fina es deseable, por cuanto es una herramien-
ta mas que sirve para orientar el tratamiento quirdrgico e informar a la paciente antes de
la operacion®?.

Cirugia
La cirugia en el cancer de mama en etapa temprana, por lo general, es conser-
vadora, lo que significa mastectomia parcial con diseccién axilar mas radioterapia.
Existen algunas contraindicaciones de tratamiento conservador!®. (evidencia
de nivel I11).
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Estas pacientes deben ser tratadas con mastectomia total mas diseccion axilar.

Contraindicaciones relativas de tratamiento conservador:

. Microcalcificaciones sospechosas extensas: ya sea miltiples focos o un

foco Unico extenso, en general, mayor de 5 cm.(®

«  Tumores multifocales.”

«  Tumores con componente intraductal extenso.*®

. Imposibilidad de obtener margenes negativos con un resultado cosmético

aceptable (considerar relacion tamafo tumoral versus tamafio mamario).

e Tumores mayores de 5 cm. sin respuesta a quimioterapia neoadyuvante.

. Preferencia de la paciente por una mastectomia.

. Imposibilidad de recibir radioterapia.

El uso de quimioterapia neoadyuvante puede estar indicado en cancer de mama
en etapa temprana, en los casos de tumores que por su tamafio y el de la mama no son
susceptibles de tratamiento conservador con resultado estético adecuado. De esta
manera se intenta reducir el tamafio tumoral para conservar la mama.®® (Evidencia de
nivel II).

Aspectos Técnicos de la Cirugia del Cancer de Mama Temprano
(Evidencia de nivel lll y V).

Anestesia
Debido a la necesidad de diseccion axilar, la operacion debe realizarse bajo
anestesia general, quedando la paciente hospitalizada por un minimo de 48 horas.

Técnica Quirdrgica de la Mastectomia Parcial

* Incision:

Las incisiones recomendadas en la mama deben ser lo mas proximas al tumor,
arciformes en los cuadrantes superiores y radiadas en los inferiores@%-2?),

Debido a la posibilidad futura de una mastectomia, las incisiones deben realizarse
sobre la piel que eventualmente seria extirpada.

La incision de la piel se hace con bisturi mecanico. La incision del tejido mamario
puede hacerse con bisturi mecanico o eléctrico. El electrobisturi facilita la hemostasis,
pero puede alterar los bordes de la pieza quirdrgica, lo que puede complicar el estudio
patolégico en el caso de bordes cercanos.

» Reseccion de piel y borde profundo:

Si el tumor estd a menos de 1 cm de la piel, se recomienda extirpar un losanjo
de ésta y resecar hasta la fascia muscular cuando el tumor se encuentra a menos de 1
cm. de este borde profundo.

Si el tumor infiltra la fascia o el misculo pectoral mayor, debera resecarse el
tumor en continuidad con un trozo de fascia y muisculo.

» Margenes:

Se debe obtener margenes negativos para minimizar la recurrencia local
Idealmente se debe obtener un margen macroscopico libre de tumor de 1 cm. en todos
los bordes®®. Proponemos como margen minimo aceptable 2 mm.

|(5.23)
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Si existe sospecha de un margen comprometido, éste se confirma por medio de
biopsia por congelacién para ampliar la reseccion, pero un margen negativo en la biopsia
por congelacidn no garantiza margenes negativos en la biopsia definitiva. En el trozo
de tejido re-resecado debe identificarse el lado anti-tumoral con un punto de sutura.
Debe consignarse de qué margen se extrajo este tejido.

Se recomienda la ampliacién de los bordes cuando los margenes definitivos
estan comprometidos por tumor o la informacién sobre éstos no se puede obtener®?.

» Marcacion de los margenes del lecho operatorio:

Se recomienda la colocacion de 4 clips de titanio en el plano profundo, en los
bordes del lecho tumoral, con el fin de marcar el lecho quirlrgico para orientar la
radioterapia y para el seguimiento mamografico en el futuro.?%:2%

» Marcacion de los margenes de la pieza operatoria:

La pieza operatoria debe ser marcada para la orientacién adecuada de ella por
parte del radidlogo y pat6logo®®. Se propone usar un lenguaje comin marcando con
hilo corto el margen superior, hilo largo el lateral y una cadeneta el superficial, a menos
que se haya resecado un losanjo de piel.

Esta misma marcacion se debe realizar con clips en lesiones no palpables que
van a radiografia de la pieza operatoria.

« Estudio radioldgico intraoperatorio en canceres no palpables:

Cuando se extirpa una lesion sospechosa de corresponder a un cancer, no
palpable, debe efectuarse radiografia o ecotomografia de la pieza operatoria para
comprobar la reseccion completa de la lesién sospechosa.

« Biopsia por congelacion:

Sila paciente tiene confirmacion del diagnéstico de cancer de mama por puncioén
histoldgica, la biopsia por congelacion (biopsia rapida o intraoperatoria) tiene su rol
principal en establecer el estado de los margenes de la pieza operatoria.

Si la paciente no tiene puncion histologica, el rol de la biopsia por congelacion
es efectuar el diagnostico de cancer y ademas informar el estado de los bordes de
reseccion.

Existe controversia respecto al uso rutinario de biopsia por congelacion por
limitaciones en su rendimiento para informar en forma segura el estado de los mar-
genes de reseccion, especialmente ante la presencia de componente intraductal ex-
tenso®3),

En ningldn caso se puede proceder a efectuar la diseccién axilar sin una
confirmacion del diagnéstico de cancer.

* Sutura de la mama:

Puede obtenerse un buen resultado cosmético cuando el tejido mamario no se
aproxima.®® El afrontamiento de las paredes de la cavidad, si se realiza, debe ser con
sutura reabsorbible utilizando uno a tres puntos separados, s6lo en el tejido mamario
profundo. No se debe afrontar el tejido subcutaneo.

En el cierre de piel se recomienda utilizar puntos subcuticulares separados,
reabsorbibles, seguidos de una sutura intradérmica. Puede usarse Vicryl 4/0 incoloro
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para ambos cierres. Como alternativa, la piel puede suturarse con Ethilon 4/0.
La decision de como cerrar la mama debe ser tomada por el cirujano en cada
caso, con el fin de obtener un mejor resultado cosmético.?V)

* Hemostasia y avenamiento:

La hemostasis debe ser cuidadosa, utilizando electrobisturi y ligando solo los
vasos grandes, evitando asi dejar material extrafio en la mama. Debe dejarse dren sélo
si la cavidad es extensa o existen dudas de un probable sangrado postoperatorio.?V) En
estos casos puede usarse dren de Penrose o aspirativo tipo Hemovac, Hemosuc o
Jackson-Pratt. El dren debe exteriorizarse a través de la herida o muy cerca de ésta 'y
retirarse a las 24 horas.

Consideraciones Generales sobre la Diseccion Axilar

* Necesidad de la Diseccion axilar:

No existe discusion acerca de la necesidad de efectuar la diseccion axilar en las
pacientes con axila clinicamente positiva, y ésta debe efectuarse en todos estos casos.
(Evidencia de nivel II).

Un 38% de las pacientes con axila clinicamente negativa tiene compromiso
histolégico a nivel de los linfonodos.® (Evidencia de nivel II).

Si la axila clinicamente negativa se deja sin tratar, al menos un 20% de las
pacientes presentara recurrencia axilar.?® (Evidencia de nivel I1).

Por otra parte, el estado histopatolégico de los linfonodos axilares es el princi-
pal factor pronéstico para la sobrevida de las pacientes con cancer de mama®®?.
(Evidencia de nivel I)

La indicacion de quimioterapia adyuvante se basa en gran medida en la
informacién acerca del estado de los linfonodos axilares®?. (Evidencia de nivel I)

Por todas estas consideraciones, la recomendacion para tumores infiltrantes de
la mama, es la diseccién axilar si se desea tratar la axila y, al mismo tiempo, conocer el
estado de los linfonodos axilares.

La diseccion axilar mas empleada es la de los niveles | 'y Il © 19 (Evidencia de
nivel II).

Existen protocolos de investigacion basados en el estudio histopatoldgico del
linfonodo centinela. Los resultados preliminares demuestran un 95 a 100% de correlacion
entre la biopsia del linfonodo centinela y la diseccién completa de la axila, por lo que a
futuro, se podria evitar la diseccién axilar cuando el linfonodo centinela fuere negativo. %
28) (Evidencia de nivel 111).

Técnica Quirudrgica de la Diseccion Axilar
* Incision:
La axila debe disecarse por una incision separada a la de la mastectomia parcial,

arciforme, bajo la linea de los foliculos pilosos, entre la linea axilar anterior y la poste-
rior®®, (Evidencia de nivel Il).

* Preservacion de Nervios
Se debe preservar los nervios toracodorsal (nervio del dorsal ancho), toracico
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largo (nervio del serrato anterior) e idealmente el nervio pectoral medial. La preservacion
del nervio intercostobraquial es posible siempre que no exista compromiso linfatico
masivo®®. (Evidencia de nivel IV)

* Namero de linfonodos:

En una diseccion axilar de los niveles | y Il, idealmente el nimero minimo de
linfonodos resecados y posteriormente examinados por el patdlogo debe ser diez.
(9.24.29.30) (Evidencia de nivel Il y Il).

Si se informa menos, se debe pedir al patélogo que revise la pieza operatoria,
con lo que suele aumentar el nimero de linfonodos*®,

Si el nimero de linfonodos resecado es entre 6 y 9, se considera la axila
suficientemente tratada y se pueden tomar decisiones terapéuticas basadas en este
namero. Siuno o mas de ellos tiene tumor se puede considerar tratamiento adicional
de la axila con radiacion.

Si se ha resecado menos de 6 linfonodos la muestra axilar se considera
insuficiente. (Evidencia de nivel 1l). Cuando los linfonodos son negativos y menos de
6, esta muestra puede no representar el estado real de la diseminacion axilar. El
tratamiento sistémico en estos casos se decide basandose en informacion derivada
del tumor primario.

Cuando uno o mas son positivos se puede considerar tratamiento adicional de
la axila y en estos casos se recomienda tratamiento sistémico adyuvante.

El estado de los linfonodos en disecciones axilares insuficientes puede ayudar
a tomar decisiones respecto del tratamiento sistémico cuando aquéllos son positivos,
pero si son negativos, esta informacion es insuficiente, por lo que se deben considerar
parametros del tumor. (Evidencia de nivel III).

La etapificacion axilar insuficiente se asocia a un aumento significativo del riesgo
de recidiva axilar®® y a una posible disminucién en la sobrevida®?. (Evidencia de nivel
II). En estos casos se debe discutir la necesidad de reoperar o irradiar la axila.

* Dren axilar:

Se recomienda dejar drenaje aspirativo por contrabertura cerca de la incision
axilar y retirarlo cuando el flujo sea menor de 40 ml. al dia (Algunos sugieren que el flujo
sea menor de 20 ml. al dia).

Idealmente el dren debe retirarse antes del 7° dia. (Evidencia de nivel lll y IV).
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