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Cirugia del cancer mamario y seromas

Pablo Mariangel P y Juan Antonio Pérez P.

RESUMEN

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer chilena. La cirugia constituye
uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de esta enfermedad. La aparicion de seromas
postoperatorios es la complicacién mas frecuente en cirugia mamaria, que aunque es un evento ampliamente
estudiado, todavia existe controversia en cuanto a su etiologia, prevencion y tratamiento. En este articulo
se exponen factores etioldgicos, factores de riesgo, técnicas quirdrgicas, métodos de prevencion y
tratamiento encontrados en la literatura cientifica actual. (Palabras claves/Key words: Seroma/Seroma;
Mastectomia/Mastectomy; Drenes/ Drains; Compresion externa/ External pressure).

INTRODUCCION

El cancer mamario es la neoplasia maligna
mas frecuente en la mujer occidental y en nuestro
pais. Se estima que 1 de cada 14 mujeres chilenas
desarrollard un cancer mamario en su vida. Entre
las alternativas terapéuticas existentes en la
actualidad, la cirugia mamaria juega un rol
importantisimo en el control local de la enfermedad,
y cuyos procedimientos no estan exentos de
complicaciones. Una de ellas es la formacion de
seromas postoperatorios, complicacion que a pesar
de ser ampliamente estudiada, todavia es motivo
de controversia y discusion respecto a su etiologia,
prevencion y tratamiento.

El seroma posmastectomia es la complicacion
mas frecuente en cirugia mamaria, con una
incidencia reportada entre 3 a 60%:. La formacion
de seromas postquirdrgicos se asocia con
disconfort y trastornos del animo por parte de la
paciente?, mayor estadia hospitalaria, mayor
consumo de insumos, mayor nimero de controles
médicos postoperatorios y puede condicionar un
retraso del inicio de la terapia coadyuvantel.
Ademas se ha relacionado al desarrollo de
linfedema de miembro superior.

Aunque no se encuentra incluido en el
diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola, se define seroma como una coleccion
de liquido seroso dentro de una cavidad residual

postquirdrgica. La cirugia mamaria asociada a una
diseccidn axilar crea un ambiente extremadamente
favorable para la aparicion de seromas, debido a
la extensa seccidon de vasos sanguineos,
conductos linfaticos y a la formacion de una
cavidad virtual entre la pared toracica y los colgajos
cutaneos. Estas condiciones se producen
practicamente en todas las pacientes sometidas
a una mastectomia, pero la incidencia de seromas
postoperatorios varia considerablemente.

FACTORES DE RIESGO DE
DESARROLLAR SEROMA

Se han identificado multiples factores de
riesgo de provocar seromas, los mas importantes
de describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Factores de riesgo involucrados
en el desarrollo de seromas?®

Edad de la paciente

Tamafio de las mamas

Hipertension arterial

Compromiso axilar metastasico

Numero de nodos axilares comprometidos
indice masa corporal (IMC) elevado (> 35)
Uso de tamoxifeno

Uso de heparina

Biopsia quirurgica previa

Uso de radioterapia preoperatoria
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Etiologia y composiciéon del exudado

Tradicionalmente, se asumia que el
contenido del seroma provenia exclusivamente del
contenido drenado desde vasos linfaticos
seccionados durante la mastectomia y la diseccion
axilar. Watt-Bolsen* concluye que el seroma se
forma a partir de un exudado de tipo inflamatorio,
basado en las concentraciones de inmuno-
globulinas y células blancas obtenidas de sus
pacientes mediante punciones aspirativas.
Posteriormente, un trabajo inglés estudié el
exudado al tercer y cuarto dia postoperatorio,
concluyendo que los componentes son similares
a los encontrados en una herida en proceso de
cicatrizacion (fase exudativa)®. Estos hallazgos
concuerdan con los resultados publicados hace
mas de una década por Watt-Boolsen, apoyando
la hip6tesis que el exudado es parte de un proceso
inflamatorio y el seroma sélo es el resultado de
un proceso incrementado y prolongado®.
Concentraciones disminuidas de citoquinas IL-4 e
Interferbn gamma se asocian al desarrollo de
seromas postoperatorios y necrosis de colgajos®.
La actividad fibrinolitica en la cavidad quirtrgica
se encontraria incrementada, aumentando la
cantidad de material en estado liquido. Esta
observacién llevé al uso experimental de agentes
procoagulantes, tales como fibrindgeno, trombina
(utilizados en modelos animales de mastectomia)’
y antifibrinoliticos, como el acido tranexamico®, con
resultados aceptables. Sin embargo, Bonnema
demostr6 que la cantidad de fibrindgeno
pesquisable en un seroma postoperatorio es
practicamente nula. Este hallazgo, sumado a la
reducida cantidad de fibrindbgeno encontrada en la
linfay a la incapacidad de los vasos linfaticos para
formar coagulos intraluminales, lo llevaron a
concluir que el exudado deberia provenir
principalmente desde los vasos linfaticos®.

Técnica quirdrgica

La técnica quirdrgica de la mastectomia
descrita por Halsted, modificada posteriormente
por Patey y Madden, practicamente no ha variado
desde hace décadas. La incidencia reportada de
seromas en mastectomias radicales es mayor
gue en mastectomias radicales modificadas, con
porcentajes que promedian el 52%?°. La mayor
extension de la diseccion y el mayor tamafio de
los colgajos cutaneos que se realizan durante las
mastectomias radicales, parecen ser algunos de
los principales factores predisponentes.

En la cirugia conservadora de la mama, el
cierre quirargico de la cavidad se asocia con una

menor produccion de seromas, tal como lo
confirman revisiones de series clinicas
actuales®. En la literatura se pueden encontrar
numerosas técnicas descritas para el cierre de
la cavidad virtual postquirargica®.

La reconstruccion mamaria juega un rol
importantisimo en el tratamiento integral del
cancer de mama. Diversas técnicas han sido
estudiadas para evaluar los factores que
participan en la formacién de seromas.
Woodworth revisé la evolucién de 252 pacientes,
42 de las cuales fueron sometidas a mastectomia
radical modificada con reconstruccion inmediata
mediante el uso de expansores submusculares,
encontrando que este grupo de pacientes
presentd una incidencia de seromas
postoperatorios significativamente menor (p:
0,009) respecto a las pacientes a quienes se les
realizé cirugia conservadora o mastectomia sin
reconstruccién. Este autor atribuyd estos
resultados a la utilizacion del expansor tisular, el
cual ocuparia la cavidad virtual y colapsaria los
conductos linfaticos seccionados®?. La
reconstruccion mamaria mediante la técnica de
colgajos de recto abdominal (TRAM) no ha
demostrado aumentar la incidencia de seromas.

Uso de electrobisturi

Se ha reportado que el uso de bisturi
eléctrico guarda relacién con la formacion de
seromas. Se postula que su accion termal es
nociva para los plexos vasculares subdérmicos,
a la vez que su efecto coagulador es insuficiente
para producir trombosis en los vasos linfaticos,
situaciones que jugarian un rol decisivo en la
etiologia del seroma. Existen en la literatura
publicaciones que apoyan esta teoria. Porter, en
1998, realizé en un estudio prospectivo en el cual
randomiz6 74 pacientes en 2 grupos, en el cual
utilizé electrobisturi versus bisturi frio durante la
mastectomia. Concluyé que la utilizacion de
electrobisturi se asocia a una mayor incidencia
de seromas, pero disminuye significativamente la
pérdida de sangre intraoperatorial. No obstante,
estos resultados contrastan con los hallazgos
publicados por otros autores, quienes afirman que
el uso de electrobisturi no aumenta el riesgo de
aparicion de seromas?®.

La introduccion del bisturi laser en cirugia
condujo a la realizacion de investigaciones acerca
de su efectividad en cirugia mamaria. Los
resultados reportados no fueron satisfactorios, ya
que se demostré que no presenta ventajas
comparativas con el bisturi frio, por lo cual no se
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preconiza su uso en cirugia mamaria*. En la
misma linea de trabajo, el efecto del disector
ultrasénico en la incidencia de seromas
postoperatorios ha sido estudiado con resultados
desalentadores. Galatius, en un estudio con 59
pacientes en el cual utilizé disector ultrasénico al
efectuar la mastectomia, no encontrd que su uso
disminuyera la incidencia de seromas, ademas
qgue el costo de su utilizacion es bastante
elevado®®. Un estudio similar, realizado en la India,
no encontrd diferencias significativas en la
incidencia de seromas con el uso del disector
ultrasonico, pero si reporté una menor pérdida de
sangre intraoperatorial®.

Compresion externa

El cierre quirargico de la cavidad virtual tras
la mastectomia y la disecciéon axilar es una
medida suficientemente comprobada que reduce
la formacion de colecciones residuales. Otra
alternativa utilizada para la obliteracion del
espacio muerto postquirirgico es la compresion
externa, practica ampliamente utilizada en la
actualidad y que forma parte del manejo clasico
de la paciente sometida a una cirugia mamaria.

La mayoria de los estudios clinicos que han
evaluado este método han obtenido resultados
desalentadores. Chen, en una serie de 41
pacientes sometidas a compresion externa
mediante vestimenta elastica y un balén inflable
ubicado en la region axilar, concluy6é que este
método no disminuye el débito del drenaje,
aumentando la tasa de complicaciones (seroma,
infeccion de herida operatoria) y los dias con
drenaje “in situ”, aunque la diferencia con el grupo
sin compresion no fue estadisticamente
significatival’. De manera similar, en un trabajo
prospectivo randomizado del Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center, que abarco 135 mujeres
sometidas a cirugia conservadora y mastectomia
radical modificada, no se pudo demostrar que la
compresion externa favorezca la reduccion de la
incidencia de seromas, aumentando la cantidad
de punciones aspirativas y los dias de
permanencia con drenaje “in situ™s.

Fibrosis quimica de la cavidad posquirdrgica

Debido a los alentadores resultados
obtenidos en la reduccién quirdrgica de la cavidad,
varios investigadores han estudiado el efecto de
la aplicacién de compuestos quimicos con el objeto
de producir fibrosis y, por ende, una obliteracion
del espacio virtual postquirdrgico. Diferentes tipos
de agentes se han usado con este proposito:

1. Adhesivo de fibrina (fibrin glue). La utilidad
de este producto es controversial. Se ha
demostrado su utilidad en modelos animales
de mastectomia’®2°, sin embargo los
resultados obtenidos no han podido ser
reproducidos en humanos?. No ha sido
aprobado por la FDA para ser usado en el
tratamiento de seromas?2.

2. Trombina de origen bovino. No existen
resultados concluyentes. No ha sido
aprobado por la FDA para ser usado en el
tratamiento de seromas?2.

3.  Tetraciclina. No ha mostrado utilidad clinica,
y produce dolor intenso en la region aplicada.

4.  Adhesivo fotopolimero transdérmico. Usa
como base un hidrogel de 6xido de polietileno,
asociado a un fotoiniciador activado por luz
ultravioleta. Ha mostrado buenos resultados
en ratas mastectomizadas, pero se discute los
efectos nocivos de la accién de la luz
ultravioleta sobre los tejidos humanos. Se
encuentra pendiente su aplicacién y
evaluacion en humanos®.

5.  Otros agentes mencionados en la literatura
son alcohol, soluciones yodadas, polido-
canol?, solucion salina hiperténica.

Restriccion de movimientos de la

articulacion acromiohumeral

Una de las complicaciones descritas tras la
diseccion axilar es la restriccién de la movilidad
de la articulacion acromiohumeral. Observaciones
realizadas asociaron esta complicaciéon con un
menor volumen de exudado postoperatorio. Esto
llevo a varios grupos de investigadores a
proponer la restricciéon de la movilidad de la
articulacién como un método para disminuir la
incidencia de seromas postoperatorios. La
inamovilidad se puede llevar a cabo mediante
métodos variados, sin embargo no se ha podido
demostrar fehacientemente que esta practica sea
beneficiosa?®?’. Recientemente, Christodoulakis
publicé una serie de 60 mujeres que fueron
sometidas a inmovilizacién del hombro y
compresion externa por 4 dias, comparadas con
un grupo control de 100 mujeres. No encontré
disminucion del exudado, presentando una mayor
incidencia de alteraciones de la movilidad,
disconfort y mayor estadia hospitalaria?®. Otros
autores difieren diametralmente de estas
observaciones, en vista de los resultados
obtenidos por sus estudios?=°, situacion que hace
imperiosa la necesidad de contar con metaanalisis
para tomar decisiones respecto a este método.
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Uso de drenes

Desde su introduccion en la década del 40
por Murphy, el uso de drenes mostroé en forma
concluyente reducir las tasas de infeccion y
necrosis de los colgajos, acelerando el proceso
de cicatrizacion. Desde entonces se utiliza
ampliamente en cirugia mamaria. En 1992,
Petrek® publicé un trabajo en el cual demostré
que la utilizacién de 2 o mas drenes no mejora la
evolucion clinica de la paciente, proponiendo la
utilizacion de sélo 1 dren axilar. La utilizacién de
un dren en la zona pectoral, asociado al drenaje
axilar clasico, no ha demostrado mayor utilidad
en estudios prospectivos, por lo que actualmente
algunos autores recomiendan su abandono®3,

La utilizacion de drenes aspirativos
(mediante la aplicacion de presion negativa en un
sistema cerrado) ha demostrado reducir mas la
tasa de infeccion de herida operatoria, necrosis
de colgajos y seroma que otros métodos de
aspiracion. Respecto a la potencia del vacio a
utilizar, Bonnema, en la mayor serie de pacientes
publicada hasta la fecha (141 pacientes), utilizo
un sistema aspirativo de baja potencia versus uno
de alta potencia. No encontr6 diferencias
significativas entre ambos grupos®. La evidencia
actual sugiere que el uso de 1 dren axilar, de tipo
aspirativo cerrado, independiente de la potencia
utilizada, es la mejor alternativa a utilizar.

Existen varias publicaciones respecto al
manejo sin drenes postmastectomia, con
resultados contradictorios. El estudio realizado
por Purushotham, la mayor serie publicada a la
fecha, la cual abarca 375 pacientes, concluye que
este método es una alternativa valida y efectiva,
se asocia a un alta precoz y a una menor
incidencia de alteraciones psicologicas®. En la
misma linea de trabajo, Talbot randomiz6 90
pacientes sometidas a cirugia mas diseccion
axilar. Los resultados no mostraron diferencias
estadisticamente significativas en la aparicion ni
en la duracién de seromas entre el grupo sin dren
axilar frente a los grupos con dren axilar con retiro
precoz (2° dia) y tardio (9° dia). Sin embargo, el
grupo sin drenaje requirié un mayor nimero de
punciones aspirativas®. Por otra parte, una serie
de pacientes del Mount Sinai Medical Center,
reveld que el grupo de pacientes sin dren axilar
presenté significativamente mas seromas (40%)
que el grupo control (6%)%, concluyendo
exactamente lo contrario. Estos resultados,
asociados a la falta de metaanalisis que evalien
esta conducta, no permiten establecer con
certeza qué conducta sea la mas adecuada para

el manejo del lecho axilar, por lo que algunos
autores no recomiendan su aplicacion®.

Respecto a la utilizacion de drenes tras la
reconstruccion mamaria, la técnica de
reconstruccion mediante colgajos de recto
abdominal (TRAM) ha sido la méas estudiada.
Reportes sugieren que la utilizaciéon de dos
drenes en el lecho pectoral y dos en el abdomen
permiten obtener una evolucion clinica
satisfactoria, con una incidencia de seromas
reportada entre el 2% a 4%?%.

¢ Cuando retirar el dren?

La decision de cuando retirar el dren varia
entre cada centro, siendo la conducta habitual
sacarlo cuando el débito sea menor de 50 cc al
dia. Series reportan que la incidencia de seromas
puede llegar hasta un 50% cuando el débito es
de 50 cc al momento del retiro del drenaje, hasta
un incidencia de 0% cuando el débito es menor
a 20 cc al dia*. Un grupo espafiol demostré que
la incidencia de seromas postmastectomia es
mucho menor si el dren se retira cuando el débito
medio de los tres ultimos dias no supera 50 cc*.
Kopelman realiz6 un estudio randomizado llevado
a cabo en Israel, comparando la evolucion de 42
pacientes en las cuales retiré el dren al 3° dia,
versus 48 pacientes en las cuales retird el dren
cuando su débito fue inferior a 35 cc al dia. La
incidencia de seromas fue significativamente mas
alta en el primer grupo, aunque la incidencia de
éstos fue similar si el débito fue menor de 250 cc
en los tres primeros dias*'. Estos resultados
apoyan que el retiro del dren debe realizarse
cuando se obtengan débitos bajos, idealmente
menores a 20 cc al dia, a menos que éste sea
menor a 250 cc en los primeros 3 dias 0 menor
de 150 cc en los tres Gltimos dias.

Alta precoz

Dar de alta a una paciente tras una cirugia
mamaria es una decision dificil. Tradicionalmente,
ésta se otorgaba tras el retiro del drenaje. El
promedio de dias postmastectomia varia entre
cada centro. A modo de ejemplo, siguiendo un
manejo conservador los dias de hospitalizacion
promedio tras una mastectomia en Inglaterra
promedian los 7 dias. La tendencia actual es
otorgar un alta precoz a los pacientes, aun con
el dren “in situ”, evitando gastos en insumos y
costos de hospitalizaciéon. Varios estudios
randomizados han estudiado esta conducta.

Bundred, analizando 100 casos de
pacientes con alta precoz (2° dia) y dren “in
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situ”, encontr6 que no aumenta la tasa de
complicaciones (seroma, infeccion, restriccion de
movimientos del hombro), disminuyendo el dolor
en la herida operatoria y las alteraciones de la
movilidad escapulohumeral®?. Bonnema, en un
estudio similar al anterior, concluye que las
pacientes no deberian estar hospitalizadas mas
de tres dias®. Los resultados de estos 2 estudios
prospectivos y randomizados revelan que esta
practica es valida, segura, se asocia con un alto
grado de satisfaccion de los pacientes y no
presenta mayor tasa de complicaciones. Sin
embargo, existe consenso entre los autores que
los candidatos a elegir deben ser pacientes con
un buen estado fisico y mental, y por supuesto,
debe existir un excelente sistema de apoyo de
enfermeria domiciliario para obtener los
resultados esperados.

Terapias neoadyuvantes y el riesgo de

desarrollo de seromas

El efecto de las radiaciones ionizantes en
los tejidos humanos se encuentra ampliamente
estudiado. Los efectos agudos y tardios de la
radioterapia en la piel y el tejido subcutaneo se
resumen en la Tabla 2.

Estas alteraciones afectan los fenémenos
de cicatrizacion local de la herida operatoria.

La radioterapia disminuye la fuerza tensil de
la herida operatoria en forma importante. Berstein
demostré que la fuerza tensil de una herida puede
disminuir en aproximadamente 30% (tras la
primera semana) y hasta un 50% (tras de 15 dias)
después de la aplicaciéon de sélo 18 Gy. La
expresion génica de colageno en la region
irradiada también se altera*.

Tabla 2. Efectos inmediatos y tardios de
la radioterapia en la piel y el
tejido subcutaneo.

Cambios degenerativos en membranas
basales

Alteracién de la permeabilidad vascular
Dafo endotelial: éstasis, trombosis, edema
paredes vasculares, disminucion de la
neovascularizacion

Fibrosis progresiva, obliteracion vascular
Alteracion fibroblastos, disminucion
capacidad para generar colageno o
generacién de colageno alterado

Atrofia, contraccion vy fibrosis

Alteracién de queratinocitos, melanocitos.

En la literatura actual son escasas las
publicaciones que evalien los efectos de la
radioterapia neoadyuvante en la evolucién
clinica postmastectomia. Un estudio francés
reporté que la incidencia de seromas
postmastectomia, en pacientes sometidas a
radioterapia preoperatoria, alcanzé un 63%, cifra
elevada en relacion con los reportes clasicos
encontrados en la literatura. También reporta un
incremento en la tasa de infeccion de herida
operatoria y retardo de la cicatrizacion*. Algunos
autores creen que la aplicacion de radioterapia
sobre un seroma parcialmente tratado puede
inducir al encapsulamiento, impidiendo su
resolucion espontanea, situacion que puede
alterar el seguimiento mamografico posterior®.

Los efectos de la quimioterapia
neoadyuvante en la evolucién clinica postcirugia
son totalmente diferentes. Varias publicaciones
han estudiado estos efectos, concluyendo que la
guimioterapia preoperatoria no aumenta la
incidencia de seromas, incluso Broadwater
sugiere que la quimioterapia es un factor protector
para este evento*. En todas estas series, la
mastectomia fue llevada a cabo en promedio
20 a 30 dias desde el ultimo ciclo de
quimioterapia, cuando los parametros sanguineos
se encontraran dentro de la normalidad.

TRATAMIENTO DEL SEROMA

Las punciones evacuadoras han sido por
décadas el tratamiento estandar de los seromas.
En la literatura se encuentran escasas y
esporadicas publicaciones sobre el manejo
quirargico, generalmente cuando se presentan
casos de seromas encapsulados.

La frecuencia de las punciones y el método
utilizado varia entre cada centro y cada cirujano.
Woodworth, en una revision retrospectiva de 252
pacientes sometidas a mastectomia radical
modificada y a cirugia conservadora, encontré
gue los seromas desarrollados se resuelven en
promedio con un maximo de 4 punciones
aspirativas en el 80% de los casos. Si se
necesitara de un mayor nimero de punciones,
recomienda la instalacion de un catéter de
drenaje!?. De particular interés son las
observaciones realizadas por Anand, quien
realiz6 un estudio prospectivo que incluy6 36
pacientes randomizando 2 grupos, 18 pacientes
con puncion aspirativa diaria del seroma y 18
pacientes con puncion aspirativa sélo cuando el
seroma fuera sintoméatico. Concluyé que la
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aspiracion diaria del seroma no es efectiva, ya
que aumenta notablemente el nimero de
controles médicos, el nimero de punciones
realizadas por paciente y no disminuye el tiempo

10.

11.

12.

de resolucién del seroma*’. Este trabajo apoya
fuertemente que las punciones evacuadoras
debieran realizarse s6lo cuando el seroma es
sintomatico.
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