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RESUMEN

Se analiza los resultados obtenidos son 95 pacientes intervenidas quirirgicamente por cdn-
cer de mama durante el bienio 1983-85, segun el tipo de intervencion realizado. A la mayoria
de las pacientes se les ha realizado un PATEY modificado, siguiendo en niimero el HALSTED y la
mastectomia simple, mds limpieza axilar. Las cadenas ganglionares han sido clasificadas en 3 ni-
veles o estadios. Nuestro criterio es mantener el pectoral mayor, siempre que no esté afectado
por la tumoracién, asi como la extirpacion del pectoral menor, para realizar mejor el tiempo
quirirgico subclavio.

SUMMARY

Results obtained in 95 patients who had surgery for breast cancer during 1983-85 are
analyzed according to the type of intervention performed. The majority of patients had mo-
diffed Patey technique done, followed by Halsted’s and simple mastectomy and axillary dissec-
tion techniques. Lymph node chains have been classified in three levels or stages. Our crite-
rium is to save pectoralis major when it is not involved with tumor, removing pectoralis minor

for a better subclavian surgical dissection.
INTRODUCCION

El criterio de operabilidad y la eleccién
del tratamiento en el cdncer de mama, constitu-
yen asuntos de gran interés.

En materia de tratamiento del cancer de
mama se dispone de tres armas: la operacion, la
irradiacién y la quimioterapia y hormonoterapia.

En la actualidad, gracias al adelanto ‘de
la inmunologia, puede considerarse como cuarta
arma la inmunoestimulacion, que ya ha pasado
su periodo inicial y que, si bien no ha dado todo
lo que se esperaba de ella, no podemos todavia
predecir su futuro.

Aclaramos que, si bien somos més parti-
darios de la cirugia con criterio de radicabili-
dad, reconocemos que, en ciertos centros, la ci-
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rugia conservadora proporciona excelentes resul-
tados, con la ventaja estética de que conserva la
mama. Si antes no lo hemos realizado ha sido
por no contar con los medios (Iridio) que garan-
tizan su correcta ejecucion.

Aportamos nuestra experiencia sobre los
95 casos de carcinoma de mama operados en
nuestro Departamento entre los afios 1983-85.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo abarca el estudio de
los 95 casos de carcinoma de mama operados en
nuestro Departamento entre los afios 1983-85.

Las operaciones quirurgicas que hemos
realizado fundamentalmente son: la operacion
de Halsted-Meyer o Mastectomia radical y la Pa-
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tey, en la que conservamos el musculo pectoral
mayor.

La mastertomia radical extirpa toda la
mama, con amplio margen de seguridad en el
corte de la piel, buen espesor de tejido adiposo
subcutdneo periférico (ampliacién subcutanea de
la exéresis incluyendo los musculos pectorales ma-
yor y menor) y todo el tejido celuloadiposo gan-
glionar de la axila y subclavicular, habiendo sido
muy empleada en los casos en que la tumura-
cion estaba adherida al pectoral mayor.

Ademas (condicion fundamental de esta
operacion ), se extirpara en bloque todos los ele-
mentos anatomicos mencionados y no en forma
fragmentada o interrumpida.

Esto constituye, en sintesis, la operacion
de Halsted Meyer. En el lapso transcurrido en-
tre la concepcion de la técnica y nuestros dias,
se ha introducido a la operacién perfecciona-
mientos técnicos, mas de forma que de fondo

Indudablemente, como concepcion de ope-
racion cancerolégica con sentido anatémico, es
genial y perfecta; pero, fue para una época,
—desde la que casi ha transcurrido un siglo—,
cuando dominaba el sentido anatémico de la di-
fusion del cancer: local, regional, sistémico.

Hoy en dia, el primitivo enfoque anato-
mico del cancer esta perdiendo terreno frente al
avance de su enfoque bioldgico.

La otra operacién empleada es la del Pa-
tey modificado. En esta operacién se busca eli-
minar las fascias (portadoras de linfaticos), de-
jando el musculo pectoral mayor.

En esta operacién, el musculo pectoral
menor se extirpa para poder vaciar el nivel gan-
glionar axilar III mads correctamente, junto con
la extirpacion de todo el sistema clavipectoroaxi-
lar, portador de linfaticos en sus fascias, llegan-
do al vértice de la axila. Cierto es que hay recur-
sos que permiten, hendiendo el pectoral mayor
y conservando el menor, vaciar e] vértice de la
axila, pero pensamos que la operacion es mas
completa si se reseca éste, ya que el acceso a la
subclavia es mejor; y por otro lado, las secuelas
de su extirpacién no suponen una alleracion esté-
tica ni funcional importante.

El hecho de dejar el musculo pectoral ma-
yor evita la denudacion toracica, que requiere
seccion y ligadura de numerosos vasos perforan-
tes de los intercostales y de la mamaria interna,
lo que implica una mayor hemorragia.

La conservacion del pectoral mayor faci-
lita la recuperacién funcional postoperatoria, he-
cho a tener en cuenta en las mujeres ancianas.

Asimismo, la conservacion de este muscu-
lo promueve a un mejor resultado estético, pues
evita la depresién toracica subclavicular y ofre-
ce mejor base de sustentacion a la prétesis exter-
na, e inclusive a la interna de siliconas, cuando
tenemos opcién de reconstruccion.

Hecho a destacar es la clasificacién gan-
glionar que nosotros hemos seguido :

Nivel 1: Ganglios situados por debajo del

borde inferior del musculo pectoral

menor (ganglios inferiores).

Nivel 1I: Ganglios situados debajo del muscu-
lo pectoral menor (ganglios centra-
les).

Nivel II1: Ganglios situados por encima del
borde superior del miscule pectoral
menor (ganglios apicales).

En el curso de la intervencién, estos nive-
les ganglionares se les senala con sendas placas
metalicas que llevan marcadas el nivel correspon-
diente, o se extirpan separadamente sin que efec-
tuemos una cirugia mono-bloc, hecho discutible
en cierta forma hoy, en que se esta efectuando
cirugias minimas sin continuidad anatémico qui-
rurgico entre tumoracién y axila.

El nivel de afectacion sera de suma impor-
tancia para el oncélogo, lo que le permitira esta-
blecer un mejor tratamiento adyuvante.

RESULTADOS

Hemos comparado el tipo de intervencién
quirurgica realizada a los 95 casos de carcinoma
de mama operados en el Departamento de Obste-
tricia y Ginecologia del Hospital Clinico Univer-
sitario de Valencia con el nimero de linfaticos
obtenidos y el indice de positividad de los mismos.

En la tabla 1, se observa claramente cé-
mo dos de las técnicas quirurgicas, empleadas
(Halsted y el Patey modificado), difieren poco
en los resultados, lo que justifica un poco la ten-
dencia a la menor radicabilidad actual.

La comparacién de estas dos técnicas con
la mastectomia simple mas limpieza axilar de-
muestra diferencias marcadas, ya que es menor
e] numero de adenopatias extirpadas por caso;
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TABLA N° 1
N° Adenop. Ne N+ No+ 1100
Tipo de Intervencion N¢ Casos Ne¢ Adenop. N¢ Casos N+ N° Casos N° Adenop.
Patey modificado 71 1.168 16.45 201 2.83 17,20
Halsted 16 237 14.8 37 2.31 15.61
Simple mas limpieza axilar 8 89 11.12 7 6.8 7.86

asi como, el niimero de adenopatias positivas res-
pecto a las adenopatias globales extirpadas, tam-
bién son menores. Esta diferencia esta justificada.
va que la mastectomia simple mas limpieza axilar
¢6lo se emple6 en tumoraciones muy pequenas, es-
tadio tumoral ganglionar I y II, por lo que queda
fuera del campo quirirgico —por no poderse
abordar —el estadio ganglionar III, siendo por
tanto el nimero de adenopatias globales menor.

Respecto a la actitud quirdrgica, de hacer
un Patey modificado o un Halsted, nos mante-
nemos en los criterios de respetar el pectoral ma-

yor, siempre y cuando no esté afecto por la tu-
moracién, extirpando siempre el pectoral menor
va que estética y funcionalmente no tiene nin-
cuna repercusion para la mujer y por contra nos
permite una mejor visualizacién del tiempo qui-
rurgico subclavio. Maxime cuando el nimero de
adenopatias globales extirpadas (14.8% para el
Halsted y 16.45% para el Patey modificado)
es similar, y cuando el nimero de adenopatias
positivas (N1) es porcentualmente el misma
(2.31 en el Halsted y 2.83 en el Patey modi-
ficado).
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