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ra—4 1 pasado año se cumplió un siglo desde 
IB Á que. en 1894 y con sólo 10 días de dife-

renc ia . W . S. HALSTED (!) y W . MEYER (2) 
describieron la técnica que se ha conocido y 
se conoce aún como Mastectomía Radical Stan-
dard o Mastectomía Radical Convencional, pa-
ra el tratamiento del Cáncer de Mama, 
consistente en la extirpación en bloque de la 
glándula mamaria con una amplia cobertura 
cutáneo-adiposa, ambos músculos pectorales y 
el contenido axilar. En realidad, en la descrip-
ción original de H.-VLSTED, se conservaba el 
pectoral menor, no así en la de Meyer, y éste 
comenzaba la disección seccionando ambos 
músculos pectorales cerca de sus inserciones res-
pectivas en el labio externo de la corredera bi-
cipital y en la apófisis coracoides, ligando así 
los vasos en origen, mientras que HALSTED ini-
ciaba su técnica con la amputación de la ma-
ma, para terminar en la axila. 
Por primera vez se conseguían supervivencias 
significativas a cinco años, con bajos índices de 
mortalidad operatoria y de recurrencia loco-
regional, por lo que la operación de HALSTED 
y MEYER marca un hito fundamental en la ci-
rugía del cáncer de mama, y, teniendo en cuen-
ta los conocimientos de una época en la que 
términos tales como cinética celular, biología 
tumoral v molecular, citometría de flujo y aná-
lisis oncogénico ni siquiera existían, y en la que 
no se contaba con el arsenal terapéutico actual 
(radio, quimio y hormonoterapia), debe reco-
nocérsele un diseño impecable desde el punto 
de vista anatómico y oncológico. Durante casi 
tres cuartos de siglo la Mastectomía Radical de 
HALSTED y MEYER ha constituido el t ra tamien-
to quirúrgico umversalmente aceptado para el 
cáncer de mama. Era un dogma en la gran ma-
yoría de los Servicios de Cirugía. 

H.VLSTED partió de una concepción mecanicis-
ta de la biología y la propagación minórales. 
Para él, el tumor originado en la glándula ma-
maria se extendía por vía linfática a los gan-
glios regionales y desde aquí metastatizaba en 
hígado, pulmón, hueso, etc., haciéndose ya in-
curable. 

Cirugía superradical 

No obstante su universal aceptación, a partir 
d e la descr ipción d e HALSTED y MEYER se ge-
neran dos corrientes de signo contrario. Una 
que pretendía mejorar los resultados amplian-
do la radicalidad en una búsqueda de territo-
rios más alejados con posibilidad de afectación 
tumoral. El propio H.VLSTED, en un segundo 
trabajo de 1898 (3) ya realiza ciertas conside-
raciones sobre la extensión de la linfadenecto-
mía a la fosa supraclavicular. Más tarde, en los 
años veinte, W. S. HANDLEY (4) publicó cier-
tos casos de cáncer de mama con afectación 
de los ganglios de la cadena mamaria interna. 
El consideró que la linfadenectomía de esta zo-
na conllevaría un elevado riesgo quirúrgico y 
propuso insertar agujas de radio en los espa-
cios intercostales. Sin embargo, la idea estaba 
lanzada, y los avances de la técnica quirúrgica 
y de la anestesia, el progreso en las perfusiones 
intravenosas y la aparición de los antibióticos, 
impulsaron a distintos cirujanos en la década 
de los años cincuenta a abordar la cirugía ra-
dical ampliada o super-radical. 
El p rop io RICHARD S. HANDLEY (5), hi jo del 
anteriormente citado W. S. HANDLEY. ciruja-
no de Middlesex Hospital de Londres, desarro-
lló una técnica quirúrgica para biopsiar los 
ganglios de la cadena mamaria interna y la aso-
ciaba no a una Mastectomía Radical de Hals-



ted, sino a una Modificada de Patey, a la que 
más adelante nos referiremos. 
Ya en la década de los cincuenta J. URBAN (6) 
aborda la extirpación en bloque de un segmento 
de pared torácica incluyendo en él la cadena 
mamaria inerna, y WANGESTEEN (7) en la mis-
ma época, la Mastectomía Super-radical que 
incluye la Standard de H.VLSTED, más linfade-
neetomía baja del cuello, de la mamaria inter-
na y mediastínica. El mismo U. VERONESI, que 
más tarde, como veremos, habría de ser uno 
de los líderes europeos del tratamiento conser-
vador, no supo sustraerse a esta corriente de 
superradicalidad y desarrolló dos técnicas: la 
mastectomía ampliada a la mamaria interna, 
y la mastectomía con linfadenectomía supra-
clavicular y madiastínica. 
Más tarde supo ser critico con estos métodos 
y cambió radicalmente de actitud (8). 
El cénit en esta corriente de super-radicalidad 
lo puso un cirujano brasileño, A. PRUDENTE 
(9), cuya técnica, la Amputación Interescápulo-
mamo-torácica, añadía a la mastectomía radi-
cal nada menos que la desarticulación del 
miembro superior. 

La cirugía super-radical no consiguió, como se 
proponía, aumentar la supervivencia. Lo que 
sí aumentó, y mucho, fue la morbimortalidad 
operatoria, el sufrimiento y la mutilación de las 
pacientes, constituyendo la etapa más triste, 
más negativa y menos fructífera de la cirugía 
del cáncer de mama en nuestro siglo. 
Sin embargo, se puede extraer de ella una en-
señanza, y es que la supervivencia no está en 
relación directa con la extensión de la exéresis 
quirúrgica, con la cantidad de demolición efec-
tuada, sino que depende de cuál sea la biolo-
gía del tumor, y de las relaciones de éste con 
el huésped que son muy complejas y que afec-
tan a todas las facetas de la enfermedad. 

Corriente conservadora 

Pero al propio tiempo que se desarrolla esta co-
rriente ultra-radical se inicia otra de signo ab-
solutamente contrario. En efecto, PATEY y 
DVSON (10) en las postrimerías de la década 
de los cuarenta publican una técnica menos 
agresiva que la clásica de HALSTED y MEYER, 

en la que incluyen en la exéresis el músculo pec-
toral menor, pero respetan el mayor, más im-
portante desde el punto de vista tanto estético 
como funcional. Es la Mastectomía Radical Mo-
dificada, que, en realidad, había sido descrita 
treinta años antes por MÉROLA (11) en Uruguay 
con el nombre de Aponeurectomía axilar, y 
practicada por FlNOCHIETTO (12) en Argenti-
na. Este último la denominaba «operación sub-
radieai» y rio la consideraba como un proce-
dimiento de elección, sino que la indicaba sólo 
en ciertos casos, por razones de edad o de es-
tado general de las pacientes. 
Más tarde, en la década de los sesenta, MAD-
DEN (13) y AUCHINCLOSS (14) demuestran que 
se pueden conservar ambos músculos pectora-
les, realizándose una linfadenectomía axilar co-
rrecta, y con la misma supervivencia que con 
la operación radical clásica. 
Entre tanto, las ideas sobre la biología tumoral 
han evolucionado. Se conocen los tiempos de 
duplicación celular (15), así como la posibili-
dad de micrometástasis por vía hematógena in-
dependientemente de que exista o no invasión 
tumoral en los ganglios axilares, e incluso an-
tes de que el tumor mamario sea clínicamente 
patente. Todo ello conduce a una concepción 
muy distinta de la halstediana. En los años se-
tenta ya se admite que cualquier tumor de ma-
ma que se manifiesta clínicamente no puede 
considerarse como una enfermedad localizada. 
El cáncer de mama, cuando es diagnosticado, 
siempre, o casi siempre, se trata ya de una en-
fermedad sistémica. 

Al tiempo que avanzan los conocimientos y las 
ideas sobre biología y propagación del tumor, 
se desarrollan y perfeccionan otras armas tera-
péuticas distintas de la cirugía: una, la radiote-
rapia, que, como aquélla, tiene un ámbito de 
actuación loco-regional, y otras, como la qui-
mio y la hormonoterapia que actúan a nivel sis-
témico. Se entra así de lleno en la era actual, 
de tratamiento multidisciplinario, con una 
cirugía que, al contar con otros apoyos tera-
péuticos, sea lo menos agresiva posible, lo in-
dispensable para conseguir un control del tumor 
desde el punto de vista exclusivamente loco-
regional. 



El máximo expórtente de esta corriente de 
retroceso quirúrgico, lo constituye el Tratamien-
to Conservador, en el que se articulan insepa-
rablemente la Cirugía y la Radioterapia para 
conseguir ese control loco-regional de la en-
fermedad. 
Esta cirugía no mutilante de la mama tiene re-
motos antecedentes (16. 17). Sin embargo, su 
carta de naturaleza científica no se logra hasta 
que se publican los resultados de los ensayos 
clínicos randomizados de HAVW ARI) (18) en In-
glaterra; VERONESI (19) en Italia; FfSHER (20) 
en EE.UU., y SARRAZIN (21) en Francia, en la 
década de los ochenta. 

Experiencia propia 

Nuestro gmpo de trabajo introduce este trata-
miento no mutilante en protocolo desde el co-
mienzo del año 1988, por lo que nuestra 
experiencia actual es de algo más de siete años. 
Antes de la fecha citada habíamos realizado al-
guna que otra cuadrantectomía con disección 
axilar, procurando hacerlo mediante una úni-
ca incisión, pero los resultados no fueron bue-
nos bajo el punto de vista estético. Desde 1988 
hemos realizado tumorectomía (en lugar de 
cuadrantectomía) y disección axilar, con las si-
guientes fronteras: 
1. Por parte del tumor, el límite en cuanto a 
tamaño se fijó en 3 cm. y, en cuanto a locali-
zación, cualquiera, incluso la retroareolar, siem-
pre que la paciente esté de acuerdo en sacrificar 
el complejo areola-pezón con tal de conservar 
volumen mamario, cosa que en nuestra expe-
riencia suelen aceptar. 
2. En cuanto al estado de la axila, hemos 
considerado posible el tratamiento conservador 
en axilas NO y NI clínicas, es decir, en axilas 
clínicamente negativas o con alguna adenopa-
tía palpable, no adherida. 
3. La relación tamaño tumoral-tamaño ma-
mario no nos ha excluido la posibilidad de tra-
tamiento conservador en el caso de mamas de 
poco volumen, ya que tumores de 3 cm. o me-
nos pueden ser extirpados de cualquier mama, 
por pequeña que sea, con un aceptable resul-
tado estético. El problema surge, por el con-

trario, con las mamas muy voluminosas, por 
la dificutlad que plantean al radioterapeuta. que 
no puede a veces garantizar en ellas una co-
rrecta irradiación. 
4. Por último, es la propia paciente la que tie-
ne que decidir si prefiere conservar la mama, 
irradiándosela a continuación, o someterse a 
una cirugía radical con iguales posibilidades de 
supervivencia, aunque hay que informarla de 
que con el tratamiento conservador existe un 
leve aumento del número de recidivas locales, 
que no afectan a la supervivencia tras mastec-
tomía de rescate. 
En cuanto al esquema técnico que seguirnos, la 
tumorectomía y la disección axilar se realizan 
mediante incisiones separadas, excepto en el ca-
so de tumores de la prolongación axilar, o aque-
llos situados muy externamente, muy 
periféricamente, en el cuadrante súpero-
externo, en cuyo caso es posible realizar am-
bos gestos quirúrgicos mediante una única in-
cisión que sigue el borde infero-externo del 
pectoral mayor. En todos los demás casos las 
incisiones son separadas. Para la tumorectomía, 
las realizamos arqueadas y paralelas al borde 
areolar en los cuadrantes superiores, y radia-
les, y también arqueadas, en los inferiores. Se 
realiza siempre estudio histopatológico intra-
operatorio de la pieza con un triple objetivo: 
confirmar eí diagnóstico de carcinoma, cono-
cer el estado de los bordes de resección que de-
ben estar libres de tumor y saber la medida 
exacta del mayor diámetro tumoral que, como 
hemos dicho, no debe rebasar los 3 cm. 
La incisión axilar la hacemos transversa y alta, 
desde el borde infero-externo del pectoral ma-
yor hasta el borde ántero-exteriio del dorsal an-
cho y, a través de ésta, se realiza la disección 
axilar con idénticos principios que en la ciru-
gía radical, es decir, alcanzando los tres nive-
les ganglionares, y respetando, siempre que sea 
oncológicamente posible, el nervio torácico lar-
go del serrato mayor, y el paquete vásculo-
nervioso del subeseapular y dorsal ancho. 
Se colocan dos drenajes. Uno, aspirativo, en la 
axila, y otro, a caída libre, en el lecho de la 
tumorectomía. 

Posteriormente la paciente recibe radioterapia 



extema con Cobalto 60 (5.000 centrigrays en 
25 sesiones, o sea, 5 sesiones semanales durante 
5 semanas). En los tumores mayores de 2 cm., 
o cuando existan factores pronósticos adversos, 
se ha realizado una sobreimpresión del lecho 
tumoral con radioterapia intersticial mediante 
alambres de Iridio 192, sin que podamos estar 
muy seguros de que esto último modifique el 
pronóstico, ya que no tenemos conocimiento 
de ningún ensayo clínico aleatorizado en el que 
se hayan comparado los resultados de sobreim-
presionar o no. 
En cuanto al tratamiento sistémico se siguen los 
mismos criterios que tras cirugía radical, tenien-
do en cuenta el estado de la axila, la edad de 
la paciente, la positividad o negatividad de los 
receptores hormonales, el hecho de que sea pre 
o postmenopáusica y la existencia o no de fac-
tores de riesgo. 
Desde el 1 enero 88 hasta 31 diciembre 93 he-
mos intervenido en nuestro Servicio de Ciru-
gía del Hospital General de Especialidades 
«Ciudad de Jaén» 326 cánceres de mama en 
316 pacientes (10 han sido bilaterales, de for-
ma sincrónica o metacrónica) (fig. 1). En la fi-
gura 2 se representa el estadiaje que 
presentaban estas pacientes, y en la 3 las inter-
venciones que se han realizado en ellas, entre 

Figura 1 

las que se cuentan 65 tratamientos conserva-
dores en 64 pacientes. Teniendo en cuenta que 
sólo los tumores de los estadios 0 y I, así como 
los del II de 3 ó menos cm. de diámetro, se han 
considerado tributarios de este tipo de trata-
miento, el porcentaje de conservación mama-
ria ha sido de un 27,23%. Es en realidad algo 
mayor de esta cifra, puesto que hemos conta-

Figura 2,—Estadiaje (TNM). Años 1988-93 
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Figura 3.—Intervenciones. Años 1988-93 

bilizado corno candidatas a todas las pacientes 
estadio II, entre las que se encuentra un núme-
ro elevado de cánceres de más de 3 cm. no tri-
butarios en nuestro protocolo de tratamiento 
conservador (fig. 4). Las figuras 5 y 6 recogen 
las edades de las pacientes sometidas a conser-
vación mamaria y su esiadiaje. La estirpe his-
tológica estuvo presidida, como sucede en la 
cirugía radical, por el cáncer ductal infiltrante 
(fig. 7 ) . 

239 Intervenciones 

236 En ferinas 
-Estadios 0. I, 2719% 

65 Cirugía Conserv. 
1 Bilateral 

Figura 4.—Cirugía conservadora. (Años 88-93) 
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Los resultados del tratamiento conservador hay 
que evaluarlos en una doble vertiente: oncoló-
gica y estética. 
Desde el punto de vista oncológico, ya hemos 
apuntado anteriormente que el fracaso del tra-
tamiento conservador es la recidiva local, pues-
to que su objetivo es el control loco-regional de 
la enfermedad. 
En nuestra serie se han registrado 4 recidivas 
locales que representan el 6,15% de los casos 
(%. 8), cifra que, hasta este momento es com-
parable a las que se encuentran en otras series 
de la literatura. No obstante, hay que señalar 
que una de las recidivas apareció con un tipo 

Figura 7.—Tratamiento conservador. Anatomía patológica 

histológico distinto, por lo que más que una re-
cidiva habría que considerarla como un tumor 
secundario, y otra se produjo en el único caso 

• n = 4 (6,15%). 
• 2 como Ca. Localmente Avanzado. 
° Tiempo Libre de enf. 24 meses. 
• 2 QT Neoadyuvante y 4 MS. 

Figura Si—Tratamiento conservador. Recidivas locales 

que no había recibido radioterapia, un cáncer 
ductal in situ, que no cumplió protocolo. Si ex-
cluimos estos 2 casos, nuestro porcentaje de re-

0 I n» lil) Illa Total 
Exitus — 1 3 1 — 5 

Metástasis — 1 — 1 — 2 

R. Local — 1 2 1 — 4 
Reo. Axilar — — 1 — — 1 

Asiniomáticas 2 16 24 12 — 54 

Total 2 18 30 14 0 64 

n = 64 
Figura 9.—Evolución en cirugía conservadora Figura 6.—Cirugía conservadora. Distribución por estadios 
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Figura 10.—Tratamiento conservador. Resultados estéti-
cos. Escala numérica de Urbina 

cid ivas estaría en algo más del 3%. 
De las 4 recidivas locales referidas, 2 debuta-
ron con una gran agresividad, por lo que se les 
administró QT neoadyuvante y las cuatro fue-
ron sometidas a mastectomía de rescate, sin que 
ninguna de ellas haya fallecido aún. aunque una 
presenta ya enfermedad diseminada. 
Los resultados por estadios en cuanto a exitus 
y pacientes vivas con metástasis, se reflejan en 
la figura 9. 

Excelente 34 (53,12%) 

Bueno 23 (35,93%) 

Aceptable 2 (3,12%) 

Inaceptable 0 (0,00%) 

No evaluadas 5 (7.81 %) 

Total 64 (100%) 

Figura 11.—Tratamiento conservador. Resultados estéticos 

De las 64 pacientes, 54 están asiritoinálieas 
(84,3%) a 31-diciembre-93. 

El segundo objetivo del tratamiento conserva-
dor del cáncer de mama es conseguir una bue-
na estética. Para valorarlo se ha utilizado una 
escala de 10 parámetros (URBINA, 1991), 6 de 
los cuales se refieren a la mama tratada y 4 a 
su comparación con la sana (fig. 10). Con arre-
glo a ella se han obtenido los resultados que 
aparecen en la figura 11. La evaluación ha si-
do hecha por la radioterapeuta que administra 
la RT intersticial, y las 5 no valoradas corres-
ponden a otras tantas pacientes a las que no 
se ha sometido a RT intersticial. 
El tratamiento conservador se ha consolidado 
como un procedimiento equiparable a la ciru-
gía radical para controlar íoco-regionalmente 
al carcinoma mamario en fases precoces. 
Dado el estadiaje con que se nos presenta este 
tumor en nuestro medio, es pequeña la propor-
ción de pacientes que pueden beneficiarse de 
él. No obstante, pensamos que, en un futuro 
próximo, aumentará esta proporción, al estar 
ya en marcha desde marzo-95 un programa de 
detección precoz en nuestra ciudad. 
Por otra parte, se han iniciado ya estudios pros-
pectivos para evaluar la posibilidad de some-
ter a tratamiento conservador tumores m<ís 
avanzados (T2 mayores de 3 cm. y T3), redu-
cidos previamente de tamaño mediante QT 
neoadyuvante. Los registros preliminares han 
sido muy satisfactorios (22). -o 

j . L. Martínez Muro, B. Dueñas Rodríguez, 
M. Medina Cuadros, G. Martínez Gallego, 
A. Gómez Ortega. Servicio de Cirugía. Hospi-
tal General de Especialidades «Ciudad de Jaén». 
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