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Actualización
(Cir. Andal. 12; 23: 25-26)

Hace 25 años que el NCI publicó su primer consenso reco-
mendando la cirugía conservadora (CC) como tratamiento 
estándar en el cáncer de mama en estadio precoz. Las siguien-
tes publicaciones y ensayos clínicos indican que la cirugía 
conservadora consistente en tumorectomia, linfadenectomía 
axilar y radioterapia presenta tasas equivalentes de supervi-
vencia y metástasis a la mastectomía radical modificada. Este 
hecho ha representado el mayor avance en el tratamiento del 
cáncer de mama y miles de pacientes han sido tratados de 
forma satisfactoria sin el impacto de una mastectomía radical.

Gran número de avances en el tratamiento local han corro-
borado los buenos resultados de la cirugía conservadora en los 
primeros ensayos clínicos.

Basándose en los ensayos clínicos de los años 80 la cirugía 
conservadora se ha convertido en el tratamiento recomendado 
en pacientes con cáncer de mama estadios I y II. Sin embargo, 
algunos clínicos consideran aún el tratamiento conservador 
como una alternativa a la mastectomía radical, en parte de-
bido a la percepción errónea de que este último tratamiento 
presenta menor tasa de recurrencia. Los estudios iniciales de 
CC mostraban una tasa de recurrencia de un 1% anual. Tras 
15 o 20 años de seguimiento que una de cada 5 mujeres re-
quiere una reintervención por recurrencia o aparición de un 
segundo tumor en la misma mama. En una encuesta realizada 
en EEUU en 1994 solo el 42% de los tumores en estadios I 
y II eran tratados con CC y aunque este dato ha mejorado, 
en un estudio del National Comprehensive Cancer Network 
center realizado entre los años 1997-2002 solo el 60% de estos 
tumores, incluyendo el carcinoma in situ, son beneficiados 
con esta técnica. Por otro lado es cierto que en la actualidad, 
en nuestro medio la tasa de CC es aproximadamente del 80%.

Es importante destacar para conocimiento de los pacientes 
y médicos que los avances en el tratamiento multidisciplinario 
del cáncer de mama han mejorado de forma notable los resul-
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tados. Las mejoras en las técnicas de imagen han permitido 
una mejor localización del tumor para el abordaje quirúrgico. 
Así mismo, la estrecha colaboración entre cirujanos y patólo-
gos ha facilitado la extirpación con márgenes adecuados en 
muchos más casos. Tampoco debemos olvidar los avances en 
radioterapia incluyendo las imágenes en tres dimensiones, la 
mejor adecuación de las dosis y planificación para evitar com-
plicaciones en órganos como pulmones y corazón. Finalmente 
los indudables avances en el tratamiento sistémico han con-
seguido disminuir significativamente las tasas de recurrencia.

Los avances multidisciplinarios en el tratamiento conserva-
dor han conseguido disminuir un 50% la tasa de recurrencias 
y en la actualidad los índices se aproximan a la mastectomía.

Con los índices de recurrencia actuales los estudios más 
recientes se han centrado en minimizar los efectos tóxicos, 
costes e inconvenientes del tratamiento. Uno de los mayores 
avances en este sentido lo ha constituido la implantación de la 
técnica del ganglio centinela para disminuir la morbilidad de 
la linfadenectomía axilar. Incluso hoy en día están aparecien-
do ensayos clínicos y estudios que demuestran la posibilidad 
de evitar el vaciamiento axilar en casos seleccionados incluso 
cuando existe afectación metastásica axilar. Nos encontramos, 
pues, en una encrucijada apasionante en la cual tras conseguir 
demostrar los beneficios de la conservación mamaria podemos 
añadir el tratamiento conservador de la axila para mejorar de-
finitivamente la calidad de vida de las pacientes.

Los avances en el tratamiento radioterápico como hemos 
comentado han disminuido también los efectos secundarios 
al incluir nuevas técnicas para evitar la irradiación de órganos 
vitales (movilidad diafragmática, modelos tridimensionales, 
etc).

La disminución de costes e inconvenientes para la paciente 
se ha visto reflejado en una menor estancia hospitalaria y en la 
aplicación de regímenes de radioterapia como la irradiación 
parcial.

Conclusiones basadas en los ensayos clínicos
1.	 La extirpación local del tumor más radioterapia pro-

porciona un control local y supervivencia similares a la 
mastectomía radical (evidencia nivel I)
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2.	 El riesgo de recaída local se incrementa en los siguientes 
casos:
a.	 No realización de radioterapia postoperatoria (evi-

dencia nivel I)
b.	 Afectación de los márgenes quirúrgicos (evidencia 

nivel III.3)
c.	 Existencia de un componente intraductal extenso 

(evidencia nivel II.3)
3.	 El riesgo de recaída total no se incrementa en los si-

guientes casos:
a.	 Afectación clínica de la axila (evidencia nivel I)
b.	 Tumores centrales (evidencia nivel II.3)

La cirugía conservadora está, por tanto, claramente indicada 
en mujeres con tumores en estadio I-II pero está contrain-
dicada en caso de imposibilidad de radioterapia postopera-
toria (embarazo, radioterapia previa, etc). La quimioterapia 
neoadyuvante puede incrementar la indicación de CC en 
mujeres con una mala relación mama-tumor.

En la últimas décadas la cirugía del cáncer de mama ha 
proporcionado a la mujer una mejora en el control locorre-
gional de la enfermedad, una disminución de la agresividad 
técnica y una mejor percepción y valoración de su imagen 
corporal. Esto ha sido posible gracias al progreso científico 
que ha permitido abandonar definitivamente el viejo concepto 
mecanicista del control de la enfermedad mediante técnicas 
mutilantes que no mejoraron la supervivencia y que empeora-
ban notablemente la calidad de vida de las pacientes.

En el inicio del siglo XXI el diagnóstico temprano de la en-
fermedad ha permitido que un grupo numeroso de pacientes 
puedan ser intervenidas mediante una técnica mínimamente 
invasiva que les permite conservar la mama, conocer su estado 
ganglionar e incorporarse a su vida personal, profesional y 
familiar en el menor tiempo posible.
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