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r .T:wvuccro·: . 

I.- hntece.~entes Eiet6ricos : 

.:..:.s int~reE::i.nte e imryortante, C:Jnocer la l}istoria de.1 trE_ 

tü.r'!ie1·.ta QtürÚrqico del c~.rcino:.:ict nE.:nario. Lb. r:xtirp&ción qu!, 

rúrcica, e~ el ~á~ ontie.uo de loe ~rHtamientos. ii'ue de~crita 

oor Gftleno y Celeius, &ntee de la era cristiana. (8). 

~n el E-ir.lo XIX, r1l trata!'riento convencional era e6lo ls 

extir·tJt· ción locc.J del tu.'!lor y, a. media.dos del siglo, la mujer 

·!UE- V.es1...rrollal.r1• ir. enferl!.E::~1Hd, 1;-stE>l•¿, concienf.i.d:.• a morir a 

corto '>18.~0. e , 16). 

~:.'n i.~ó7, Glrnrles H. V.ocre, cirujano dell'iiddleeex Hosl!itel 

o.e :.ondres, nre.conizó lE. e:-:tirnació:1 de la mama com":leta en -

toüos los c~sos, yi.. que en esé. !fpoco., se creÍEi. que les re cu -

rrenciae !)ostonert1torias GE debían a lF- formr.ci6n de tul nuevo 

·~·· !'C i: ·) 

lc.s rect<.rre1.dir:.:;s !:-é debícn no n un ru-=vo cancer,sino a le:i eY­

tirpacióri incouoleta U.el carcinoma primario original. Establt!_ 

ció qu<: taóo tejido aclye.cente e. la ¡¡;ama esta too&do por la 

e:nfermedC'd (niel, n'.11['lios, r-r~·SB ~, mUeculo nEctore.l) y ha -­

brío que rei:>.overlo. 

Ii:~te~ f>n l;.7,:., :n~snt'lliÓ z.t J:oore y nconsej6 seccionei' ª!!!. 

lns ·1'5!:-C".11.o." nectorf"·les, ner.:-. f&cilitar un!"1 ó.iee:cci6n E-.xil!~r 

cr.v·1·i1e-t,.,. ~··tro ciru~.no inrll~, ! itchell Eani·:s en lf7t.,, a~o~y6 

é. ;:oorf: en el r"'"(ltido de- efe-ctm:1r lo. resecci6n co:tpleta de 

r-:inr-liOP nxilr:ires ~unto con le 1"0.!!IP, fueran o no ")6.lpables. -

(l~ .• 

··:n 1F75, l/olk.:r· nn c:r. :·.1('1;· .... nir·, 111actic5 l<=~ rE-rn,ci6n ru­

tir .. ri :•.z: 1- _,_,::cit: "1fCtv:·.:•l, -:.int,> con 1: .• IJ'lf.ma. (8). 
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t!.l "J,_so fi:"1n! en l!.. e:volución de 1
• tr~·t<:.i::.iEnto t{Uirúrgico 

del c~ncer Ce :,..1'!!C::., ocurri6 en 1EF2, C'uando a lo~· ](i fl .os de 

izCttl, illir:i. ·-:. ~:··1::-t12-d 1 ro:eli:;6 le -..1·i 1 :1c~r2- · f•stecto?:.ÍL; r&d!. 

cnl en 1 uevü Yorlr. (lb J • .:;1, rt~f:CH~:a toda lr~ mctma, el pecto-

.,,it-1 y te,iicto stibcut~nf:o. r.osteriorf'1E:ntE:, su t!fcnica incllJYÓ 

tc;ni.üón lo:- colee. jo~ l°':E piel ~· cut.riE!1dO el Ue:fecto dE- la rm­

re.cí CO!'l un in,ii::rto cutl:.n·.::i. 

:·~1·;..;. 1 ")t,, j".:.lrtH.: hr bí& e:1·ectu:.rno 5J ne este.~. :: . .._.&tecto-

1::.(· s, TJU::lic.n('.o su exntric:r.cin en E5€ Piio, ;Jl ::üemo tü-mno -

r.vc .,iJl7r !:eve::c de Nu;:.va ···ork en 1~94 tw:;bif:n, nublicó unn o­

nér"-ci6r. rü;nilar, d€:Sürroll«ci.r~ en lt:Jl. 

1-.::s oner~·cion€:s de :;s. lotee:. y ;. e-yer, carr.~1ftrtían El hecho 

de extlr~=-.r· t:iü;;.; l:• !:1:::·.1:::.. con nit:.l :.::u"1rE~YL centt::, el pe:ctorri.l 

t¡_ue ·1iul!;;:tH, L•Ü.fCb.rJa lb 1:¡..::.1fü1 y t::l '-!1Ú5culo inici~1i .. t:nt1:, <:t;jli.!! 

do 1.:- PY.ilri """Jr::i el !in!:".li '•ever ..,roceaía. f'. l<.-" invErs.e.. :\de­

·r.i/::. F~:i.l~te.-d Ecxtirna!Jr., Wlc'. vr<.i.n ca:itidac~ de r:iel, utilizc.ndo -

i :1;! crt".:l:-., c~1tl' ·~ ,_ J:: .,.., . r:· C":rl .:\r 1:. herida, di vic. iendo sim'.1le1:-.12!!_ 

te t:l r-0ctort..l ;;:r~nor, 1;1ii.;ntr~·.s que í eyer certahe l·:, h'E-rid~ 

..... t·i·.:·ri<... .t-ntc:-, (;;-'.tir.,FJn.:::> w~nos -:iie::l .? rEeE-cdndo el r.1Ú::=cttlo 

':"(-CtJr:: 1 .. 11..·r.1or • .L";O::•terior::iente, cucir lino ,r.oi.:i.t'ic6 ::;u ir.cüü6n 

e ;1.:~:1t:: · _,. !. 1::t1·1. _ 1.. J •tÓ l ~r.'c .,ice: de . évcr, oe- extir~.~.r c:l 

11-..'l~c.110 T'l(Ct0r:·-1 ::e-nor. (ltiJ. 

:t· .if- i!1ci::io:1r,2, co1·0 L: ·01.lific~~ci..o:ie-E' di:: Gri:u:ou~·ll, '')tr¿­

·r·•. .·">:'1.:.~1. t 1!1 •.-r. i ·r.:,2, intrJdu,io lo~ c::it~tE.rc~ de.:- ~B,..,i 
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Lé.~ c~etectom~e r~dical, se adopt6 con entusiasmo en ~.U. 

e Inclaterra (Hnndley, Londres 1906). la operaci6n result6 en 

tala inmediatu y dramática reducción ele las recurrenciae en la 

pared torácica. Sin e1.1bargo, se encuentran pocas evidencias -

de que éste logro se asociara a Un &umento de la curación de 

la enfermedad,.o alargamiento de la aobrevida; por el contra­

rio, Blf.rUnos cirujanos revisaron su experiencia, obeevando -

que las sobrevidas desµu~s de le operación de lia.lsted, fueron 

~enores, a aquellas con oneracionee ~enoe a~~lias (Greenough 

1907, Patas 1910). Estas ex!leriencias, provoceron la ten den -

cia de reservar la operaci6n de Halated para casos avanzados, 

e incluso, a casos que deberían haber sido considerados inop~ 

rables desde un nrincipio. Bn aquella 4poca, l& clasificaci6n 

del cáncer por estadios aún no se usaba, t&niendo que pasar _ 

casi 80 arlos,antes de que la mastectomía radical estuviera 

e.uje:r.r:. c.:.l .iuicio ii~tlL.:.rc1ul de lo~ ensayos cl!nicos. 

En lt."'G d~cufü.1,:. siguient~s, el cdncer se dia¿;nosticó md's -

precozmnnte y se oreconizd el uso selectivo de la opuración. 

Haagensen,recomendó ln cirugÍa radiaal solo para los caeos e~ 

rables,pero paradójicdnlente, atmque mejoraron los resultados, 

las tasas de inort'1lidad no disminuyeron ( Smi tters 1952). (8), 

A t>artir de 1903, éC fagregó ~ la mastectom:!a, el L1eo de -

lL irrtidi~ción, más, si los f.:élllflios axilares eran ;netr~stéfsi -

cos, o el t1,.1mor !'ledi<:•l. €;r. la moma, !JOr la tendencia a dar me -

tásta:::is a los gan7"lios ::iaciarios internos. Por lo anter~or, a!. 

F11'10f"· cirujAn'JS q;,..,liPron la resección clásica, nara incluir -

1::. re-r.~CCiÓn de· f:.ln{""liO': ;"Jé"o.r!;Urios inter:1.0S (su11erm:1ste:ct01 Ía). 

i; rr?ttin.i en :o;o'G.. l'J4"3, re:alizó nor nrimera vez la di.ea2_ 

ción F ... Uf'lion~.r ri:.a. n&ri<..• interna, (.1 i{ntal qur:- 11aeenstF.CL.4 S1 -
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1 :151, Urban 1 SugarbQJt:er y otros en ~.U. , comenzaron a extirnar 

la cadenR mamaria interna y au porción supruyacente de pared -­

torácica en bloque con lu uie?.a de mastectamía radical. Esta -

fue-· la versi6n más uracticada de la operación aurplinda. Urban -

encontró reducción de recurrencias en la pared tor~cica, sin e~ 

bargo la sobrevida ~lobal no mejor6 y no se pudo dex-ostrar ven­

tAjn sobre la o~eraci6n clásica, sólo advirtiendo reducción de 

las recurrencina sobre el tórax, pero encontraron que la irra-­

dinción a los r,anp:lios, tenía·. la mis:na efectividad (Donegan 

1970). (8). 

La IEStectomía r~dical modificada, fue desarrollada por D. 

H • .Fatey, en el Middleeex Hosoital de Londres en 1932 1 adoptada 

por Sandley en 1936. Se resecaba la mama, fascia pectoral y md~ 

culo nectoral menor, con disecci6n axilar COiilpleta. Los result!, 

dos nareciero~ comnatables con la operaci6n clásica (Patey 1967, 

lh1::-ic.ile::t 1361~, ~.unrne no ll'.ibo estudios comnr:irútivos entre les -

O.os cirugíns. 

Auchincloss y JfMden (1963), realizaron otra versión de 

1~1astecto1:1ía radical modificada, difiriendo de la de Patey al no 

extirn:.-ir c;l pector;~l ;::enor y lof:t e:t-.nelios del vértice axilar. Ia 

disecci6n axilar es incompleta. La justificación es que la ex -

tirnaci.6n de los ,-an.~·lioo ::ixilflre:::: altos, rara vez cura si hay 

~et~stbcic •o ellos. (8i34) • 

. \ctu:•lLE:.r:te, Fl~ui..::is cirnj.;..rios ryrefier·en la .>peraci6n de -

!''c.tey y otros la de Auchinclos&-Madden, pero hay que enf'a.tizar 

out: J.::· disecci6!'1 :-'xilrr rr.ás El!'!tnlia de la prir:iero., debe r.iini:ni -

-~·r 1-: recurrencit~ ree-ion~·l ET:. ese lugar. Ias Cos cirugíi::s se -

l!·Jn !1echo -io·('lul::res Pn e i trratr.1:1•ieuto del có'ncer de mama ternpr!, 

no, no s6lo '"'Ol' le.~ ve:nt~jas estétic¿.s, sino rior que 105: resul­

ts.dos soa f¿,;_vor<..'".ble:=, comri::ire.d ~s con l:o-s I!11-: stectomías radic11lee. 
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(8,34,36). 
Como se ha visto, durante 8 dácadaa la mastectom!a de Hal.§. 

ted! tuvo ~redo~inio notable. En su ~noca, cambio la forma de -

pensar de los cirujanos y alcanz6 gran aceptaci6n al ver sue r~ 

sultBdos E'l. le.reo plazo. Si embarf,'o en lfas liltime.s dos d~cadas,­

a cambiado el criterio quirúrgico paulatinamente hacia un mane­

jo más conservador. Con el c.dvenin.iento ue la m:;.ste:c i..omíu. radi­

cal modificada, combinada con otres modalidades adyuvantes de -

trvtamiento ( rtaa1oterapit1, ~uimioterapih ) , se puede ofrecer -

otra ~ers~~ctiva de es~eranza vara las r~cientes ElfEctadas de -

cáncer de ir;ama, que es un padecimiento con evoluci6n y pron6sti 

ca iml)redecible, que ofill constituye un t;ran reto, puesto que 

todav!:J. ne dE:baten loA asriectos de manejo de una cirug!a conse!:, 

vadora contra una raoical. 

5n r 1 Hosnita.l de la J/ujer, se ha sentido dicho cambio de 

conduc-c& quirúrgicEq áUI1quia en nue:stro i:~&dio, las pucientes ªº!:. 
del! en ee-tndios avanzados, cuando generalmente yo. hay compromi­

so l.inf;;~tico HY.ilt.r, o incluso desnués de haberse sometido a 

trata::·iento$ c:uir1~r[.'icos ::Jrirciales • 

.3e h::± r.:ot<::.C•".> c:ue de 19F8 a la fecha, se han efectuado en -

su r:1~xor!a m:=:Gtc>cto;:dns r[:dicc.les modificadas, y l!ste es un as­

T1ECto que he.y que E·nfatiznr en el nresente trabajo. Asi mismo -

r;.i:. .- encionar:~n :::-lruno:i asn«ctos cenereles sobre cáncer :1:amario, 

de ninr:un::.' mL.:l!ler<:i con li::. a1rrnli tuc.l que esta patología rnerece, ya 

que se tro.t1-;:. de un trnbc.jo c:escri-:itivo de ls. casu!8tica sobre -

;:-.=":.ti;cto;1í~. r,-c.ical en el :-.OfP:iit.sl ele la J.:ujer, en los dltimos 

5 ei ·os. 
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Il. - Genernlidudes sobre el carcinamc maou:rio : 

El cáncer n·amario ha. sido un teme. Ul:Jasionante, ya que des­

ee:- r;ue se ·nec li~E r~m i:- !"'· l'Jrimer.:.s cirucíe.s radicalt=:s hasta la -

fe; che, atSn se siffUe debatiendo sobre el tratamiento quirúreico • 

. .'.:.ctu•:;l1;r.,nte, c·>:i$te lF~ tendr:ncia httcia E.l tratan.iento conserva­

dor, co::1!)lb •. 1é:nte.do con otros trdt&1ientos coco la radio y qui -

mioterauia, así cor10 l;:;: hormonoteru.pü1. 

_¿¡ c~ncer wl.'.;r.&rio, ocupa el sec.mdo lu:?'.ar en :frecuencia en 

i éxico, Ce~·nté~ \iel carcinoroc> cervicouterino (36), siendo en 

los S. U., l" nrincinf.l cauf;& de muerte en la mujer óe 40 a 45 

ai1os, y una de 1~.r. más importantes e::i. mujeres de 30 años en ad~ 

lante. (3A), 

rrct;iO!"it1ont~mente se localiza en la mamE~ derecha, en el 

cuadrante suneroexterno en 56%, retroareolar en 20~ y un 10% en 

1 os demás c1.iE dr.9ntes. '.3u r.:i~ximn incidencia es en la nerimenona!:;! 

r.:i.:., i.:.it:nao loo: 1 ... c:t.:>rts de rieEt_IO~ l .... eó.<.td avanzua.a (.;~s cie 50 

nños), menarca precoz, menopausia tardía, !Jrilt.er nc.c.rto después 

d E lo~. ;·~: :-~ . ...,o::, :-.·ntE·Cedentes fa::lilietres de cáncer maiaario, ant~ 

cedente de clh::er en la r-:e.rna opuesta, antecedentes de enfemedad 

fibroquisticn, c~~:lcf::r oe en(iornetrio, de ov?rio, obesidad, nuli­

Tfüridctd, eeterilill&d nor tase lútea insuficiente, c&ncer de ma­

: .r. ,-.ri:·1~ ria : !!te::= de lo:: 4•..: t•ríOs, etc .• üder:i!s, existen otros -

f.-::.ctorr,f: i:-,uc aún f::!:~t2~1 en controversia., COi:10 la ausencia de la.2_ 

teciÓ>! 1 bct.··ini::.tr«•ción de hormon .. H;• e>:6eenDs co!ao e.nticoncenti -

vos o uso dE- hon:.onaleA en noDtmenop~usicas y los puciecimientos 

h:in :;ido ir:Lnlicntlos. te:.ibién cor.10 fnctores etiol6g'icos el alcoh.Q. 

li~,1~0 y i~. inra~~tdn 0~ Eras¿s. (3,16,2J,)6). 
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R.&s~ecto a léi clasificaci6n del Cáncer de Mama, sG conocen 

3 clasificaciones: Sistema Ilranchester, Clasificaci6n de Colum -

bia :r el ::>iGtemn TNJ:,, (que significa Tumor, GRnglios linfdticos 

y ttetástasis respectivs.mente), que es el más aceptado (or,:s) y 

el :r.Lls '!jrP.ctico, por lo QUf. s12 1~.encionorá en forma com"lleta. 

Tumor nrimnrio (T): 

!L : Tumor menor o if.UBl a 2 cm. 

a) Tumor menor o iFUal a 0,5 cm 

b) Tur..:or d~ G.5 a l cm 

ci Tumor de l a 2 cm 

!,g_ Tumor de 2 a 5 en 

TI_: Tumor :;;.s.yor de 5 cm. 

~: Cualquier T, con extensi6n a pared torácica o piel. 

e.) ·: re~1 tort'C!.CD (costill·~s, c1Úsculo::' intercostalés y se-rratos, 

no mi.!i.sculo nectoral). 

b) Piel de naranja, nódulos satélites. 

e) ?n.red tor.'i.cica y niel (ambas). 

d) Carcinoma infl2.~utorio. 

Ga...,¡;lios linfáticos (II): 

!!!.._: i:et:1ctasis u i;unr.-lios axilares Í'psilaterales, r:uSvilea. 

r\2 : i::et~~."=ltnsis c. ennelios axilares Ípsilaterales, fijos a es -

tructurus 6.dyacen'tea, o en conglomerado. 

:.l_: ·•ot~011'S1S ~ c!;e,t;<:ICia 

.'· .. rf'nf.."lio.s ?l.:.nracl"IVit'ulcres. 



ETAPAS CLINICAS 1 (T!IM) 

Eta na I : Tl, NO, MO 

Eta"Oa II A : TO, rn, MO 

Tl, Nl, MO 

T2, NO, MO 

Etapa. II B T2, Nl, MO 

T3, NO, MO 

Etapa III ,\: TO, N2, MO 

Tl, N2, MO 

T2, N2, l<.O 

TJ, tfl-2, MO 

Et::i.?JE". III B: T4, cualquier N, r.m 
Cualquier T, N3, MO 

:;t·.'...-.- IV C·1<1!•n:·i."!r m . ' ~"-L: l'·.u i.e r ,. 
'" r.:1 

En cuanto u la clusificaci6n histopatol6gica del c~ncer -

rr:e.mario, !3e exnondrd la e la si fi caci6n de la Ol1S (1982) : 

-j···!'cinor:-:• intr,~·.canolicular 

-C;,u·cino::r~ c~nr•li('ular inv3s'Jr con T-'!"'F.dominio dE"l 

8 



-Carcinoma tubular 

-Cét.rCinoms. i:denoideoqu!stico 

-C rcinorra t-r;cretor(juve:iil) 

-Carcinoma s.p6crino 

-Gnrcinorea con P.lEita!-'lasia: 

-Otros: 

Tipo escamoso 

Tipo fusocelular 

Tipo osteocartilaeinoso 

TiTJos mixtos 

Carcinoma lipoaecretor 

Carcinoma de c~lul:;is pequcPl.as 

Carcinorn8 de células en anillo de sello. 

Zlf~r;;;ed.-.d ~e ?~.ret Cel ~e··6n 

-.,saciada E.. carcinoma intracaru.üicular 

-Asocia.:ia n carcinoma invasor. 

9 

;p c·.'n'"'cc.ri -,tr··~ rl::t!"ificaciones, lP::. cualee pueder. variar 

:"'""-.:Ún el :in.gula de ~n.foque, o la utilidad que se les 1niera con, 

.¡;'erir. ~~trr· 'Jtr:::i.::i tF.-n~mos a l:i c1asificcci6n de Azzopc:irdi 

(137'.J), c:ue inclu~re- ~ntidacle:::; de histo;:-~nesia e histoloi;:ía con-

:!:l c:.':.rc~_n'J;';l~1. :::~~s frec• . .'i:·nte e!! el intrucnn~licular infiltr~ 

te (75;~), e:i. e-~te 2e encttPntra a•J:ientado el estroma Ce ti:-jido -

e·:--. ·ctiv:.i ··• :·.-.,, ocL•.1·:rc- co··,'J !.6c1uloz circunf'!critor.• df'- con~i!1te11.. 

ch•. --::tre::.:., de- 2 <?. 5 cr. i.a diá.tr.efro, con tendencia u infiltrar 

'~ .· .~.J:=·ri!''Ge :i lr: ~..,il'•l, "' né~6n o a par-ed t=ir~cica. Tir,nde a la. 

..,..E<tr • C'C iÓ:; :· í:. 1.~; :.~n1 ~·.siÓ•1 Vi. 8C 1.: lo.11' ~·· ne:ural. ( f:, 15 116 1 ]tl) • 
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ílcs?ecto al cuadro clínico, el c~ncer mamario r.uele dese~ 

brirE:e cot:io una masa indolora, de dure::!a p~trea, límites im~re­

~ieoe, eu~~rficie irregular, gener~L~ente unilateral. En esta-­

dio$ ~vanzados, hay metástusis en las zonan linfoportadorae, 

con p:G-.llflioa de consistencia p~trea, fijos o. planos profundos o 

piel, con tendencia u la conglomeraci6n e indoloros. El cdncer 

el ~o,-.6n Wli1ateral, s•roherr.:!tica u obscura. (3,8,16,34,36). 

:C:l di:.:.zn6stico BE- efectúa nor anamnesis y exploraci6n fíe!. 

C!?, '='·;.E-ctu~nd">~I? <:-studios b:t:~sicos de laboratorio, rayos X de t~ 

l"ax, auxiliJndoRe en forma importante por la mf:lstograf!o., serie 

6~.f'U :ret~3t.~3ica, Ptc •• otr~A estudios 1J1enos usuales son: Xero­

.. ·:.:.sto[fra.fía., To:!lorrafía, USG, Galactografía, Transilumina.ci6n,­

ne~onnncia mu('Tlética, Nuclear, etc •• Tám~i~n se emplean ~a _Citg_ 

logia (?:.pru1icoluou) y el anJlisis de receptores hon:ionales (no 

El rnátodo diagnóstico más importante es la Biopsia, ha --­

bier>do 2 tipo~: Abiert!t y cerrada. (3,9,12,16,25,34,36). 

- ~1:i º"~i~. '1bif'rta: Incisio:--•al, Excisional, Tumorecto;:,!a. 

~-io.,~i:i. cerrad~: ,\:'1-ni1-..1ción de f!Ui~tee, a:?-niraci6n ryara cito­

loc{a, bio~~ia en aac~bocado, etc. 

:::·, cua:...,;-t"J ··1 tr ... ,t··,..·i-?nto ..:i~1 cánce·r ne !!'arria: 

T'· ci:r11.-{.1 '?l tr':1t:·rrdc·:1to nrimu.rio e inic>i<!l de casi t2_ 

~a!? ,,., r.!'"~r>r0s con c11ncer 1-ar:.'..!rio v en etnnas no avanzadas. Es 

convenieonte aue el cirujl'no non¡;a todo su cuidE do en la vigilan_ 

cia dPl curso clínico de S\.ls nacientes durante toda. la vida. 

l-i·::v que r¡;.cor1.h.1r l~t teoría de que el cáncer de rr.ama es conside­

r11do c1.)r.D una enferr.1edi::.d ciettfoiica. (4,12,16,113,19 120 121,22 1.35). 
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llastectomía : La deciai6n respecto a l.a extensi6n de l.a e!_ 

rugía, de~ende de l.a variedad hietol.6gica del. tumor, l.a edad de 

ln ~ociente y de la extensi6n de la enfermedad estimada por la 

clasificaci6n nor estadios clínicos. Es importante la reeecci6n 

cor.1pleta de la tumoraci6n junto con la elandula mamaria, los 

músculos subyacentes y la linfajcnectomía axilar¡ ein embargo,­

en eta~ae iniciales y de acuerdo a otros factores, como la edad 

de la '1"'1:..:tCiente, -p.ersonalidad de la misma, eapectos peicoeoCia­

les, etc., es nertinente recalizar tratamientos quirúrgicos más 

conservadores. (3,8,l.2,l.6,l.B,23,26,34,36). 

los urinci~alee ~rocedimientos quirúrgicos son: 

l.- Tumorectomía omolia: Extirpeci6n total del tumor, con abun­

dante tejido eruto alrededor del mismo. 

2 .- tr.astectoriíe. simple: Extirpuci6n de toda la gl{U1dula mamaria, 

t..r:i co·~10 1:.. f·-scia ~uncrf'iciuJ._ óel n:t1scu.lo rie:ctorr!l m<:.!ror. 

j.- l!ic.stectomíu radical st&ndard (clifs.\ca o O.e ::-:al::.-ted); Extir­

na la. plándula mamririn en bloque, ambos músculos pectoraleo con 

linfadenectomía axilar y subescaµular, incluyendo el tercio eu­

T.1erior de la hoja. €\nterior del músculo recto anterior del abdo-

:::en. 

4.- ffG~ttctomín radical modii'icnda 1 de Patey: Incluye las es -­

tructur::->~. mencionn.du;; !Jfira la m;;.stectoin!a radical, pero conser­

ve:. e::l músculo pectoral :r.::1yor; actualmentE es la nn~s usunl. 

Otr.:o: r?~<::!Stectomía radical modificada, es la de tipo If.adden, 

c:ue cons:i.gte en con:::.ervf.l.r el músculo pectorol r.ienor y evita la 

disi:cc i.ón al te. de h: uxil8.. 

5.- r:f_r:tecto:~i{n rallicel e.innliada o SU'C"Crmastectomía: Incluye -

ln extirpfición ~!el 2o., Jo. ,4o. y 5o. cartílafoF. cost:::.le-a, :lo! 

C•.)1·10 loE vasos r.1a::-1t.l!'ioi.:. internos en blo:;.ue (con eantlios :r,urJa -
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rios internos), junto con la pieza oper~toria de mastectom!a r~ 

dical. (3,12,lé,23,24,26,31,34,36). 

otras .odalidPdeE de trCtta:~iento que complen.entan e la ci­

rue!a son: Radiotera~ia, Quimioterapia y Hormonoterapia. 

'3e "lttede decir qué en lEc- actue.lidad, la mastectom!u radi -

cal modificada es el tratamiento más conveniente, en casi todas 

las mujeres con cáncer invasor. r~tre las excepciones están lcts 

que tienen twnores profundos, junt·'> a la fascia pectoral, en -

quienes la oneraci6n más conveniente es la mastectomía radical 

cl:t:sica. 1~s necesttrio diferenciar a las mujeres con metB'stasia 

axilares de lns que no las tienen, también a las uostmenopdusi­

ca.::: cie i.::~:3 nie:nstruantes, asi como de las que poseen receptores 

h.orr;onales por-itivos de las que no los tienen. 

Cuando la pieza quirúrgica se reportan ganglios metaetáei-. 

cos axilRrP~, la "'.'lo.ciente debe recibir n1anejo sis.t6mico, ya sea 

con .:Uir.lioter.--pi& u Hormonoter.::.;.iia, c..epe:ndiendo <.iel número de -

ganglios metastáeicos, la edad de la paciente, receptores hot'ln.Q_ 

n~las, etc •• (7,3,25,26,J2,34). 

~n lo referente al tratamiento conservador, hay que enf'at! 

:?ar que i::u e;r..,leo denende del estado emocional y personalidad -

de lA ne.ciente v del deseo imperioso de conservar ln ~lándula -

::!t,·rk·rin, ncentando lR •:ariiateraniB. nosterior;nente como trE:.ta -­

;··ie!ltO comnle·.entario. Ta deci~i6n m~dich., ci.ependerá del tamaño 

y c::.r-~ cte:rí'.stic<:-r-: <1el tumor, LtE:l tar.iaño tle la mama, lr-1 localiz§!:_ 

ci6n del tumor nrinario y el est.2.do de los gan~lios axila.res. -

•ar lo ~~ntC;;rior, lo~ criterios de selección narn. el tratai!?iento 

co:,~ervsctor non bé'lsica1'.lente: Tumor único, r.ienor de- 2 cm, [{an -

r' i:i.::: · :>:..'...L,re}.~ r.e:-ctivos, que lrn~r;:i !10Cos f.;•Ct·Jre.s de: alto ries­

ro, :'ur-t':".~ir::. cte: e: .. •t.:'.r?z:i, no t-nie:r.:-efü.-.d de :-¡¿ret, etc •• (12,26). 
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Loe criterios que impiden el tratamiento conservador sont­

I,eeidn mayor de 5 om (T3), N2 (ean1<l.ioa metdataaicoa, c1!nicu--
111ente múltiples y fijos), lesiones múltipJ.ea (euMlitee), tun1or 

central, glándula mame.ria de grHn tamallo, múltiplea fnctoree de 

riesgo, temor a la Radioterapia, etc •• (12,26). 

De lo anterior, as comprende que los tumores multicéntri-­

cos requieren de una reeecci6n amplia. lguul1oente, le. udenonu -

tía axilar sospechosn de metástasia, contraindicD. el trAtnuicn­

to ooneervador. Se considera que po1·a in:forrnaci6n p1·on0ntico, -

baotu la extirpaai6n baja. de le. axila, que incl.uye er:-.nuliofl del 

nivel I (:Cuera del pectorRl menor) y nivel II (detr!!s clel pect.Q. 

rRl menor), no del nivel III (v&rtice axilar). Al efectunr la -

linfadenectom!e. axilar, se tiene la esperanza de que lmoe cuan­

tos ganglios axilares, SSBJ). el único sitio.de diseminaci6n del 

tumor inás allá de la mama, y que el extir"(larlo contribuya a 1B º!! 

,reci6n. , (_ 12 ,26 _). 

El ~otivo. del. ~ratemi~n:to c:_oneervE_tdoz:- es est~tico y puede 

sor la tumoreotom!a con borde d8 exteneidn variable, o bien, la 

reseaoidn de haata 25,C, de le. mama. ni la ouadruntcotom!a E\e ex­

tirpa el twnor con un mareen m!ni1110 de 3 crn a eu ~J.redet~or, jUJ:!. 

to con la diseoci6n axilar y rndioterapia del tejido residual. 

(12,26,35,19,20). 

En cuanto al tratamii;nto conmlementnrio del cdncer 1:1m!lario, 

ce ~1uede decir que en los últimos 75 años con lr:~ inae;tectomía r~ 

dioal y lm diversas y reoientea modi!'ioBoionce de la miemn·, quo 

menos del 50~< de las mujeres trE\tndo.a por leoionns npnrentemen­

te curables, vivirltn E\l cabo de 10 anos. Esta pro"9ensi6n u ll'. -

di~eminaci6n temprnna, ha agree11do complementos pDro. el trt1ta--
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miento del tw11or prin:u.rio, con lt1. esperanza de rnodificar la po­

tencial enfer.:iedu.d metastáaica. Se han empleado 3 tipos de tra­

ta1J lento conmlement:::rio: rladioterouia., :.;;.uimioterB'pia y Hormono­

teraoia. (6,12,26,34,36). 

rtesn.11iendo el tratar.,icmto con 111.ümiotere!lin, éstu se indi­

ca al ha.ber eanelioa axilares ryositivos, Wl twnor muy agrt<;lvo 

o receptores hormonales negativos • ...:uando hay LLenos de 4 gan -

¿-lios metástasicos, se a.dminlntrv Ciclofosfamida, 11.ethotrexate 

y 5-Pluorourricilo (5 FU). Con mf1s de 4 ganglios metastásicoa, -

;5e aerega a los J".:l wencionti.do~ l& Vincristina y Adr.tCHni e ina. -

Con finE=s naliativos, se administran la Ciclofosfar.lida, 11retho­

trcxnte y 5FIJ 1 o bien 5FU, ..\Criamicino. y CiclofoBft::nida. En ca­

so de un twnor fT•UY ae-resivo o can receptores estrogénicoe nega­

tivos, se administra tambi~n. Ciclofosfo.rnida, nethotrexate y 5.FU. 

El objetivo del empleo de Citot6xicos deepu6s del trata -

i;.iento priL1a..rio, es el liC: 0rracicur 1:1E:-t~2tt::.sis ocultas, si exi~ 

ten. (6,l2,26,34,J6). Los di~erentes esquemaa se emplean de una 

for1•1ú vririuda en los princi-pales Centros oncol6gicoe, y au indi 

cnci6n del'.lr~nde de múltiples fuctores, sobre todo en lo que se -

refiere Hl nt~mero de (TP.n~lios u.etn::;tásicos. 

En cuant' <:'. l:i rc;idioterapia, esta ea efic(iz nora tratar 

l::::!"" r~cidiv,a:;. loc::Jle!'i e!'J lE!. uored torácica y lr.:.s metástasis E'El!:!. 

r:li'JnErcs o c::sriucléticos dolorr"Jsas. Bl tumor solitario recurren­

te local, se -puede tratar con rudioteranim, obteni~ndoee en al­

gunoo casos buenos resultados. 

Ir:!!. ·:1etL~st'3sü~ 6$1?As, nuEdeu trata.roe- con vories seaiones 

de rodioternnia. Frecuentemente una sola dosis de 1800 a 2000 -

?t::{.s en ~· é; ? cliuo, lo--r~"· r~rddo alivio dél dolor, estabiliza -
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alón del hueso lesionado, e:o bre todo en la colwnna, cae.tillas, 

huesoe lureos, etc., prE"viniendo fracturas patológicas. 

:.:.'n la rndiote:rDnin comnlemente.ria al tratamiento quirúrc;i­

co de la mama, se administran 4000 a 5000 Hb.da por 4 a 5 serna -

n~s. ~n caso de haber .ranclio3 nositivos, ee comDina con la qui 

~ioterunia. (2,E,9,10,34,36) .. 

L<-1 hurmonoter~piu, pu(.dé ~t;r ¡_¡i..Jl:...tivL:. o .:.ditiva. J,..i ablü.ti 

va crmrüste en lo. oOf·Jrecto;:iía, a.drenelectot:lÍa o hipofisectomía, 

l::;s dos últl.. ns en ciesu.::;o • .Este tratw!,iento oe: basa en que si -

el tumor tiene- dependencia hormonal, puede controlarse con éste .. 

Mediante la ooforectomía et obtienen buenos reeultauos en algu­

na.$ rn:cienteo con r eccntores estrop,6nicos y.iosi ti vos en el tumor. 

I.n hormonoterapia aditiva, utiliza medicamE:ntos como el 'l'amoKi­

fén, antiestr6geno cuyo mecruiíamo de acci6n consiste en bloquear 

los recentores de estr6f1'enos, de tal forma que la hormona no 

pueda unir~e a ellos (comDetencia; • .r;i Tr!1!:oxii'é11 se: hP. UEado 

mi{s bien en oostmenoµáusico.s y ea un· e:fica:¿ tratamiento en al­

gunar nscientea con ellferrn.edad diseminada. Se ha visto que el -

Tamoxifén eo eficoz en pacientes con cáncer mamario avanzado, -

':'lera nor el et'ecto estimulante en la función ovárica, habrá que 

efectuar ooforectom:íc. en lns nremenouáusicas. Por ello, la pri!! 

ci11,·,l i:i;..tic~ción e~ t:n ".")acientos muyorei;.. de 50 arios, n. Ll.osie de 

2C l'lJZ" t"cl dfr,, hfibiendo remisiones de 6 a 1:- meses. Pueden obte­

nerse mE-,ior r.:-:i:;i.ulLf:l.OOs si trn asocia a urotresterona (~í.AP) o a 

quimioter<:\ 1üe .• 

l:" TJTJre~'tero ·e rictú:-i inhitiendo l ... -tm.i6n de- ~sta horrr.ona 

a suo : ece:ntores y, LJL't::má.s diEl-minuye hi transfonnnci6n de o.ndrQ 

f"C!"loc ·~ er·t:ró¡-..::nor-. (l?,2b,.36). 

'~l Gi!':'"'lf-'J 6e ln hori:1cnoteru1"lia, imnlica lrt dcter¡· inació:i. -
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de receptores hormonales en el twnor. Estos se detectan por téQ.. 

nicas hiatoquímicae com_plejas. Los tumores con receptores poei­

tivqs, se asocian a un crecimiento lento, susceptible de con -­

trol hormonal. El fracaso de la hormonoterapia, se asocia con -

receptores no funcionales y, por lo contrario, se sabe que has­

ta 60~ de las pacientes con receptores sstrogénicos positivos, 

responden a la hormonoterapia. (B,12,26,36). 

En cuanto a la generalidades pron6aticas, la eobrevida a 5 

a~os del cáncer de mama en conjunto ea del 50%, el 25% son ino­

perables al momento del diagn6stico. La aobrevida promedio a -

los 5 a~os ea del 50%. Si no hay ganglios afectados, la sobrevi 

da a 5 aaos, es del 84% y a 10 afios es del 62%. Si en 5 afios no 

hay evidencia de reaparicidn.de la enfermedad, la sobrevida au­

menta al 80% para los pr6ximos 5 afias. 

Se(!Ún el tipo histol6gico del tumor, la sobrevida a 5 allos 

es ~ Para el carcinoma canalicular infiltrante (el ~e frecuen­

te): 29%, para el carcinoma medular: 58% y para el carcinoma l~ 

bulillar infiltrante: 34%. (26,34). 

III.- Reconstrucci6n de la glándula mamaria 1 

Es posible en algunas pacientes y de acuerdo al t'ipo de e!, 

rur..ía efectuada y la eta1'JO. clínica del nudecimiento, llevar a -

cabo acepte.bles reconstruccionee. mamarias. Para esto el ciruja­

no o:ic6logo y el cirujano pll1:atico, deben trabajar conjuntamen­

te. (5,12,27,28). 

La. reco:1~trucci6n, nut•t~e iniciurse- al momento de la maste.2_ 

toi:.ía o varios t.1E:3BS después. Particiurut factores como la ed&d 

de: J_~ n..iciente, el contorno e inter.ritlaci de la piel Ue la pared 

tor<.'ciert ~r, l.:-1 r2dioterri".'.lia 1 si se e::inlea, yé.. que éstt:.. J:Jodific~ 
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r( la tolerancia de la opera.ci6n 11or lH :i..:..ciente, alte:rr...nd.o la 

cic~triz~ción de la herida. Se debe informar a la paciente de -

1:1r:. :'..Lili t.:ic.l.ones del !"lrocedintiento, que t;tde;-:¡ás d& reconstruir -

el ~1,;ñón mamario, se reconstruiréÍ el complejo pezón-areola. (12). 

vebe rec~lcnrs~ qu~ l& reconstrucción no influye en cuanto 

a. la recurrencia del cáncer, local o siat~mica, twnpoco impide 

ningun tratLi:::.iento subsecuente. 

L':~s t6cnicas t;.tilizadas a.ctual:~1ente para reconstrucción -

mrui;1'rio. son las siFUientes: (1,11,12,13,14,22,26,27,28,30,33). 

l. - .~·;1nleo ni;; µr6tesis rna:narie. de f:.Ul~ento. 

~.- ·.~XTJDn~i6n tiRul;;.r, con colocación posterior de prótesis. 

3.- ~ie:co11strucción nor c01enjo musculocutáneo del músculo dor­

s:1l ancho y de,. :núsculo recto anterior del abdomen. 

4.- Reconatrucci6n del complejo pez6n-areola. 

La nr6teF=.i!:'» r.ia~aria, se emnlea colocando un imolante de s!. 

lic6:.1. et- un rE:cent:.-..culo crea..:io ::e t.r-~s de la piel y e-1 .i:úsculo -

Dectoral mayor o entre ambos. 

!.:-. ex.,ansión tii:;ulnr, se usa cuand:l la piel residual y el 

1r.úsculo de la nared tori.{cica son muy rígidos para permitir la -

colocnci6n de la prótEsis, Se coloca el ex~ansor del tejido en 

la zona desi01ada nara la reconstrucción. El expaneor (implante 

de silic6n en forr:la de rlobo) se llena poco a poco con solución 

5.;1lini:i, Je. duruci6n del T)rocedirciento eX!JS.nsor, depende del vo­

luiJcn final ctesendo, la calió.e.d del tejido a ex11ander y la ree.s?_ 

ci6n de: 1. tejirlo e lA exnansi6n. Puede reriuerir varios inese_e. l:Q. 

:r:,,10 lo :-mtcrior, ~e retir:1 el ex'r.nnsor y se calocfi W1tl r>r6te­

sis rie: nienor óir.1ensi6n, ryui:, uermite utilizar el exceso de piel 

C:l1 ].:-:. rc·con:--.trlicción ele un nlierué infrsr.ie~ario y un erado de -

·-t);.i~ :··:·.re.ria, co~Tl·.-r~'blc .z:l de lt- ¡,10.ms contrbl::.ter:::l. 
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A veces el defecto en le pared tor:~cicl;l, no permite la co­

loceci6n de nr6tesis. Aqui se e~?learÍEU'l 106 coleajos ~usculoc~ 

t.:.t;iecs oe). dors<:i.l ancho y recto fülterior ai:l abdo::1en, que:.- son -

lor~ mt:~<:= usu.:>.les. 

>.l colp:jo nel 6.ors'1.l 2ncho: :.-;1 músculo "j' !)iel se elev,1n -

en bloque. Se extirpu lb. cicatriz_ mama1·ia dE:foruante, se rota -

el co1~ujo h~cia adelante desde el dorso, a través de un condu~ 

to subcut~neo. Como Gl coleajo es delgado, so coloca una prdte­

sis :5etrás t~E:l rr.is1:·0 TJCra for¡iar el nuñ6n mamario. ~\SÍ el dar -

sal sncho cimula nl p..:ctoral mayor, y la piE:.:l adicional lE da -

cont 1rno a J.c:. reconstruc9i6n. C:l si tia O.onador del dorso, ae 

cierra ririMnri:.:!mente. 

~1 c:~lf.,.::o ,jo <.iel rE:ct'J c.nterior Gel übC.orncn, ee disE-:'.ado 

trnnPversGlP·ente de-bojo de lE'. cicatriz umbilical. Se eleva en -

c,.,:iti':1.u~"::1-:;i cc1:1 co·1 .. ÚPCtüo recto nu1':1.n:cente (la nrteria enirñs­

trica forrn:-:= ~u neclículo). ~e extirno la cicatriz det·orr,iante, se 

moldFC ~l col?c-jo y sE nodifica nara ajustarse a las necesida -

(c.s (e rec.)n:;-trucción. ~l flitio don:•dor SC' cierrn primüri&r1ente. 

~1econotr•Jcc16n '".lez6n-:.:reola: Ya recon:~truida le. mar.!a, con 

thn1t~.iio y contorr•.O ~,;rmónl.cos con la mama onue;;st(1, Ci.ebe recons -­

tr~,iT·!~-:: f.l c!'.'>·•·'""11~ .io ..... e~.ón-nr~oln n,:,ri:.. concluir. Este e::: un nro­

ce-cii1::iEmto i:nde:ot:::no.i~nte con v~ri[l.S t~cnicas dé rec.lizaciónt 

'.'so dú in.icrtos c1e 02.rtílt..170 c.uricul<:~r, de T)rir.1er artejo, etc •• 

Ur.o de lo:: :·&todos r:rd's utili:-.ados actL1almente, es el injerto de 

niel de vulva o r1us10. Pueden e:m:ileurse tatuo.je para obtener -

·,., c1 1_')r· 1·•.':. ,...r·rGci.ao Pl de 12. P!l•.~a co~trétloternl. (1,5,11,12, 

i··,2G,27,·.,.- ,?,.;). 
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OBJETIVOS 1 

I.- PRIMARIOS. 

l.- Conocer la casuística del Hospital de la Mujer en 5 a.­

ffoe, en la práctica de Maetectom!a Radical. 

2.- Analizar la dismunuci6n estadísticamente significativa 

de la realizaci6n de Uneteatom!as Radicales Standard - .. , 

en el mismo 1apeo 1 en contraparte con el. aumento en la.­

práctica de Mastectom!ae Radicales Modifiaadas. 

II.- SECUNDARIOS. 

l.- Conocer las complicaciones que se presentaron en el -­

trans y postope;ratorio. 

2.- Conocer el tipo hietol6gico de las piezas quiriirgicae 

obtenidas. 

3.- Conocer el estado actual de las pacientes y el ndmero 

ae neci~ntes qu~ abandonaron su control postoperatorio. 

4.- Conocer la sobrevida a cinca,cuatro,tres,dos y un affoe, 

as! como tambi8n comparar la aobrevida de la Mastecto­

m!a Clásica con la de la Mastectom!a de Patey,para el­

Estadio II del carcinoma mamario. 

5.- Conocer los casos en loe que difiri6 el resultado de -

la biopsia transoperatoria,con el reporte hietopatol6-

gico definitivo de la pieza de Mastectom!a • 
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r.'.i.TE!Ui.r, y ~'.llTO!JOS 1 

~e revisaron 38 expedientes, de pacientes que fueron eomet1 

d<:Js á itostectom:!a rla.dical, en el período t~ue comryrende del l de: 

Enero de 1986 al 31 de Diciembre de 1990, en el Hospital de la -

1.:ujer, SSA. 

l:Zl esta casuística de 5 años, se tomaron como criterios de 

inclusi6n los siguientes: 

l.- '11oda nr:ciente sometida a t-'aztectomía Radical, ya fuera Stan­

dard o J'odifice.da. 

2.- .:~simismn, toda !Jaciente con diaenóstico de padecimiento marn!:_ 

rio r:ialigno. 

3.- Todo5 loo caso~ o~erados oin tomar en cuenta su St~pa Clíni­

c?, o bien si ya había recibido tratamiento quirúrp.ico previo en 

otra Institución. 

Got"O cri te!'ios de exclusión, se to::w.ron los sipuientes: 

l.- Todr.. pL cir;nte con cirue:íe :i3rcial o oegnentari.;i. de la mama: 

Cuadrantectom!ae, Twnorectomíns o !ríastectomías Simples, aunque -

hubierfL~ incluido l~ disección ~xilar en el procedimiento. 

2.- Ft1cientea con cirucía no raüical, que fueron sometidas a Cu!. 

mioterania, :~aclioterania o cualquier otro tratamiento complemen­

tario i;i.:.-.rr1 E-1 cd'nc¡;;.r mamario. 

)-; recv.bar~n lo,.. i:::iQJ.i!';ntes datos: 

1.U1r.L:~o ~.; n.·cientes oryeradae, tipo de 1:e~tcctomía rtadical -

(Stonr•ard o 1·odif'icada), indicnciones de la cirugía, edad de las 

,-,:;cie-nte:>, o:l:e.d ae l~:!. rrener~lliR y ne la menonauaia, sitio de le 

~lito::!.or.!n rn .. w1aria (r.iarna det·~cJ1u. o izquierdn), localizaci6n nor -

e•.?: :lr •. nte.:: c¡o;-: lé' t••i::.n'.'.:~., "JJrcoe:ncil:::! ñe dolor al rr:.:>r.iento del diac--
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nóstico, número de embarazos y si hubo o no lactancia, Etapa Cl!,. 

nico al momento del diaRt16stico; en todos loE; casos, el reporte 

histopatol6gico de las piezas quirdreicas, incluyendo el estudio 

[:<:.n[;lion.:·r c..xil::tr; ta1ubien oc· mencionarán los casos en los que -

difiri6 el reverte de la biopsia tr.;;.nsoperatoria con el diagnós­

tico definitivo ñe la ~icza quirúreica; se mencionarén las com-­

nlicaciones tr.:ms y post•Jperatorie.s, los diae de estwicia hospi­

talaria, e:l número de pacientes L;ue re:cibieron consultu psic.:,.t..tiá:­

trica, los tratamientos com~lementarios o adyuvantes, las pacie!!_ 

tes con ?r.etástnsis detectadas por cualq,uier método de eabinete y 

el se-::uilr.iento 1':e todr:s las pacientes a cinco años, para evaluar 

el ínCice de sobrevida con las dos técnicas que se mencionaron. 
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:n los cinco años, r;e: oTJereron un total de 38 'Pacientes de 

i ;:.~tt:cto1;iÍo. :i~~G.ic~\1 1 de i~·.:s cuc.le:s 12 cor-ri;:snondie:ron i:~ J.'nstec­

tord::~F- ·¡4·r1 ic~J.c::. ;:t::-tndnrd, e ~'"''' un J2:G de los casos • .::;1 resto 

.f11eron Vf~~;1,ec1:01:1Í::ts R.e.dicales Lodificr.,.d<..1::; de Fatey, oiG-ndo en n~ 

mero de 26, lo r:ue corresnonde a tll1 68~~ (Tabla I). 

Con rc·8nG.cto c.l di ')["!1,)stico final de lOf• cns·Js de T·~astect2. 

r;í.- .(1.óic .• 1, ~.· r:1tcontr6 crJrcino:'1.'t en 36 c::-i:'-'o::i (95:~), los dos -

cc1 ~' otro ror 12\lmor Htylloides beuirmo ( Gn~i'icu I). 

!fu ctwnto u lc1s e:d[Htes, predominaron las nucitntee que se -

enc:mtrE;t.; :1 !;l1 1-- 52 .• y 60,1.. iJr';ca~ia de la vida con 11 y 12 pa -­

ciente:::-. r•!snectiv<..:1:1011.t.~ pur~-t 1..m 2:1 y 31%. (Voc-r Grl~lice. II). 

I•' -nrr:sent:1ción de la meno.rea,, se "'.""·re.sentó en un rnn{!o de 

11 :-:... 16 :--.. -:~ .J'~ f-r~.-.l~, •1" ;:rJ1:ii~L.n·.to l.·. ed'<l dt: 14 ~.?'tor. ~on 14 C§. 

BOS ·_1;H.<:1 ill1 J7:~ (Ve"!' '!'r>l)lri. II). 

E.."1 reJ.e.ción con ln meno'.1~msia, ~rcclaminó el t;r1..1.po dt.! post­

:r.cmoi;Jc-hwic::is con 17 p1;1cientes (45/~), fJicuienOo las nacif:ntes -

<.:.:jn ·"::C::n::.truzmtc-s con 12 casos (.34;~), f.i.nG.lmente lftr: n.:1cientee -

con ;1éno111·.t::Ji:·• -•ui.nírricn f1,1er0n ocho, !1:·1'<" m1 ?.11' (Tr~blH III). 

Ll.1 l.1c~~1i- r.ción "'I'Ei:lo:::innntt de ··::·,':-t·::cto;:~Íü, corru.;,1;mdió 

~· l J!l.:·1\~- i;·.~iuierda can 22 rv.:cientea (58:-;), mientr~c que i::n 12!. 

r:~::t ,.1_.,r12c:::.:.,, 2f: ··ri::~:u1tó en lb ;:i;::cir.=nt.GE {l12/,) (:l';,blo IV) • 

. :: l ini'•.:r:-ext;:;.rno C•J!1 cir.co e~ :.::D:..~ C[l-

i::r. •.mo, re..-,rE-::O(·.-iti1 ndri i:-1 13<. <l c1u·:·r~·'.1t<: ini'erointer·no fue tl 

· !•.'r·:'I·· ~·r.c:.c•"•.-,rito:: :~". ·ne ,s, c:1c0Etrr5 c:n rioP "'.:'.Ci~mtc:..~ (:; :) • Ú' 12_ 
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coliznoicSn. retroareolar ocurrid en tres cneoe (O:~J, :finnl..1111.mto -

hubo cuatro paoientea en laa que el tumor ocupó todu lo. m1t11111, C!!. 

rrespondiendo a un 11% (Tabla V) • 

. Las pacientes que presentaron dolor al momento del di!'ftlÓO­

tico :fueron 24 (631'), 14 pacientes no lo manl.festuron (37:\). 

En cuanto al número de gestucionee; predominuron lPD multi­

e:eatos ,(pacientes con mds de cuatro embarazos) con 20 pucientea, 

?are. un .. 1.53%J posteriormente lae nuligeetas oorl ocho pt1cicntee, -

de le.e ~~ale.e cinco fueron nd.bilee, paro. un· 21~; lC>s nrimir,eetn~ 
:fueron cinco (13"), trigeetae y secundigeotao con tre., y rloe ca­

sos respectivamente (8 y 5%) (Tabla VI), 

s.e encontró a 27 pacientes con lactancia pooitiva (71'.'l, -­

lao pacientes con lacte.na'ia neeativa fueron ll (29;'.) (i'abla vrn 
En cuanto, al. tamaflo de la tumoracidn mamaria, en 27 -pucien­

tes el: ~!UJIOr lilid:l,6 entre dos y cinco centímetro o ( T2), corree no!! 

diendo. a un 71"1' en dos pacientes j el twnor ntidi6 m~non de doo -

cent:lmetroe ( 51'). Loe twnorea mayores de cinco cmrldmetros, re -

presentaron el 24,C (9casoe), de éstos, en cuatro pr.cientes el t!,! 

mor ocup6 toda la mama (Tabla VIII). 

Por lo que respecta n ln estirne hi:.toJ.61:,ica (le 11•s rie7.no 

de r.•as-.tectom:!a, predominó el Onrcinomn Cnnalicul!:rr Infiltrurite -

con 25 caeos, para un 74~'; desnuéa el Carcinoma Fedulur en cuo-­

tro pncientes (11%); el 'l'lunor Fhylloides rr.:!lieno ~e presentl.í en 

do~ !'JBCientee (5%), otra nlioiente nreaant6 'l'umor .rhylloicles IJc-­

nie;no (2. 5%), otra Corcinorna Lo bular Invneor (2. 5:~}, en Wln ml~B 

Uietiocitoma Fibroco Melieno (2.5i~) y una paciento ne oner6 con 

J.~ .. ntopatía li'iUroqu!stica, pr•.ra un 2.5~ tambi~n. ('irttf'icr.• JI!). 

Se reportó permeaci6n var.~cular linnítica en 7 naciente!? 

(l9¡°t), ·no siendo renortndn en 29 casos (Blf.). La nI'e:2!nncir1 clo 
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ganelios rnetastásicoe en cu[;lquieru de los tres niveles ranplio­

nnres se renort6 en 21 casos, o i:;ea 58%; de ~stos, 16 pc•cientes 

tuVleron mds de cuotro eenelios ~ositivos y cinco pacientes me-­

nos de cuatro ganclios. :Br1 15 pacientes (42~7~) no se encontraron 

canelios metastásicos (Tabln IX). 

Referente al tratamiento adyuvétute o comnlementario, 23 ca­

sos se sometieron a Rndiotera~ia (64%), de los cuales cinco ca-­

sos fueron sometidos n Radioterapia pre y pontop~ratoria. 

Se sometieron n ~uimioterG"1ir'~ 16 casos (44~); a Eormonoterf!_ 

pia fueron sometidús 14 pncien tes (39¡~), de l3s cuales 13 casos 

fueron tr<Jtados con T<Jl!loxifán y tm cuso m2s nsociodo a Medroxi-­

nroeesterona (Tabla X). 

En cuanto a las comnlicaciones tronsoperatorias y postoner~ 

torian inmediatas, se Dresentaron tres casos con naro cnrdiores­

'!liratorio reversible en el truneoperatorio es~~) y el po::;.to[Jerat.Q_ 

rio inmt:di;1to r;e vi6 co:".mliCL1ti.o en unn n<.:cientc, que nres~nt6 1:'~ 

ro cnrdioresnire.torio reversible (2. 5~). otra paciente presentó 

neCrOSÍ$ de herida quirÚrpiCD. (~.5~) y en dos cnsos edema de 

:niembro SUl)erior (5~~~) • 

Por lo que resne:cto. c::tl c-::introl de l::is ObCientes en 12. con-­

sultl?. externa, :-~c'!.1rJen::;,. control . .;ctualment~ 25 pacie1n.~s (óci:~),­

de li..i~ cue.les lt. son nEr<:• control t:::f~rnestri:i.l y 11 nnr::. o.ontrol 

trir:i.estr2.l o !11ensu~·,J.. f.L1.s n{icientes que ri.tandonuron su control -

fueron 8 (21¡~), de l~•b cuales trez n.:icientes ::.bnndonélron a los -

tres meses de operaCns, dos n los cuatro meses y una a los siete 

meses. trn c:::.~~o se !J&rd i6 a los dos años y otro a los tre:s ai'i.oe -

de opero.da. Unn. '9aciente .fue duda de ulta con rironóstico fatal u 

corto nlazo (Tabla XI). Cuatro '9acientes fueron referidas a otra 

Institución (U';;S) a~ la cunl eran cterechohabientes (11;!). 
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Respecto a los días de estancia hospitalaria, ésta vari6 e~ 

tre seis y once días; el gruno de pacientes que permaneci6 de 

seis a ocho días fue el que predomin6 con 28 casos para un 74~,­

un segundo grupo de pacientes permaneció de 9 " 11 días y fue de 

10 pacientes (26%). 

S6lo cuatro pacientes recibieron consulta psiquiátricn posi 

operatoria (11%). 

Los casos de metáatosis detectados por Rayos X y USG fueron 

tres caeos de metástasis pulmonares (8%}, detectados por Rayos X 

y un caso de metástasis henática detectado por USG (2.5~). 

Se renortó un caso de serrundo primario maligno mamario {c'1!1 

cer de la mama contralateral), (2.5%), en una paciente operada -

cuatro años antes de Waetectomía Radical izqui~rda. Dicha pacie~ 

te, fue dada de alta con pron6stico fatal a canto ~lazo, presen­

taba metástasis heryática. 

Con respecto a las recurrencias: Se report6 wia paciente a 

la que tres meses después de Mastcctomía .Radical izquierda tipo 

Patey, por 'l.'umor Phylloides Atípico, presentó un o.uevo tumor de 

siete centímetros en músculo pectoral mayor, efectuándose twno­

rectJmÍa y resección de músculos nectorales; po~teriormenta fue 

reporto.do ·como Histiocitoma Fibroso fi!alieno. La pú.ciente no re-­

gres6 después de siete meses de control. 

::;e e!'cctuó cirueí;:. oostr;idiotcrnpia en tre.a n~cientes (8;~): 

Un C2.$•J de ct~ncer de m: ma derecha IIB, que in.icialrr.ent:A se 

trato con L?adioterania y desnués con r::astectomín iiadical Uodifi ~ 
cada mús ~uitr.iotere.pin y 'i'nmo>:it~én. 

Hubo do~· CcJsos de !º::•:-,tector.:ú~s ~bc.lical~s, en h.s ::u.e ::e 

düirnosticó yv_,tolo,...,.úi benicric:. en la niezn quirtlreica, de:;riu6c' -

üel dü•r:nóstico inicir:l de. r.:hlif:1ülnd: !:.n un caso 'iU.wr F'.:yllo!_ 

<les beni1Yno (2.5:~) y ·~l otro ¡.~or.to1:lat!.::1 Fibro11uístice. (2.~ :.). 
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Etapas Clínicas : Predominó con 22 casos (61%) la b'tapa II, 

luego la Etapa III con ocho pacientes (22~), con sólo tres pa-­

cientes la Etapa IV ( 8%) y la b'tupa I con una paciente (3:6). Dos 

casos fueron no clasificables (6%) por tratamiento previo (Gráfh 

ca IV). 

Res~ecto al ~orcentaje de sobrcvids, en el r;ue s~ excluye-­

ron los casos benignos, se encontró que a cinco a~os, la sobrev!_ 

da global fue de 50% ( 2 casos ); en Etapa II y III sobrevive un 

ca.so para cad~ una, ar.1bos son controlados en lh consulta externa 

actualmente, los dos casos restantes se perdieron (50,;). 

La sobrevida a cu~tro afioa de un total de 10 casos es de 

50i', de loe cuales actualmente se controla un caso en Etapa I 

(10%) y cuatro casos .en :<:tapa II (40~), e1· resto de los casos se 

perdieron (50:~). 

La sobrevida a tres años de nueve casos, es de 78%, ya que 

2..Cu'len .. 6 "li. cic~-te: 1.1n -~"t<: !)D. II (67 ~:. y ...,_., c;:zo e:1 ::t···r',; no clr.·si 

ficable (11.:;). 

La sobrevida a dos anos para cuatro casos es de 50í~,' ya que 

acude a consulta urrn '!)aciente de c.'t.,pa. II (25¡~) y un<:t de L:;tapa -

rrr (25·~). 

I.u ~obrevidn a un ::u1.o ':)are~ nuc-ve casos es de 08;,;, !'ur:s iSe -

control .. :n nctu2.l!!1ente cu":>tro Y").° ci~:;.te~ o :-s!"'<::.J~.: t:;:n :.'t . .,~-. .:..;. Il, l)~ 

ra un 44 ·~, <:'.e..í como tres Df. cierite:s de i·:t<:.r,.,a J II ( 33 N), \tna ~;: 

ciente de ..!.t.:::i .. ;. IV (11:-.) _y ;:;.,;. c~cluye- un, n: ciente o~o;:;r. ~ :.:. nor -

!)'3.decimiento henir::no, ha.hiendo unn 9t.ciente perdida (ll¡~) (TablES 

XII :,. XIII). 



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPI'rAL DE LA MUJER. 
ESTUDIO RETROSPECTIVO. 

GRAFICA I • 

DIAGNOSTICO FINAL DE LA MASTECTOMIA RADICAL • 

A 

A: CANCER DE MAMA: 36 MASTECTOMIAS (95%) 

B: MASTOPATIA FIBROQUIS'l'ICA: MASTECTOMIA (2,5%) 

C: TUMOR PHYLLOIDES BENIGNO: MASTECTOMIA (2.5%). 
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER, 
ESTUDIO RETROSPECTIVO. 

GRAFICA II. 

GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES MASTECTOMIZADAS. 

A 

B 

E 

e 

A: MENOS DE 30 ANOS: CASOS (8%) 

B: DE 31 A 40 ANOS: CASOS (16%) 

C: DE 41 A 50 ANOS: 11 CASOS (29%) 

D: DE 51 A 60 ANOS: 12 CASOS (31%) 

E: MAS DE 61 ANOS: CASOS (16%) 

D 
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER • 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

GRAFICA III • 

ES1ºIRPE HISTOLOGICA DE LAS PIEZAS DE MASTECTOMIA RADICAL • 

A 

A CARCINOMA CANALICULAR INFILTRANTE: 28 CASOS (74%) 

B : CARCINOMA MEDULAR: 4 CASOS ( 11 % ) 

C : TUMOR PHYLLOIDES MALIGNO: 2 CASOS (5%) 

D TUMOR PllYLLOIDES BENIGNO: 1 CASO ( 2. 5%) 

E CANCER LOBULAR INVASOR: l CASO (2.5%) 

F HISTIOCI'l'OMA FIBROSO. MALIGNO: l CASO ( 2. 5%) 

G : MAS'l'OPATIA FIBROQUIS'l'ICA: l CASO (2.5%). 
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ETAPA 

MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER . 
"ESTUDIO RETROSPECTIVO 

GRAFICA IV • 

ETAPAS CLINICAS ' 

(DE 36 CASOS ). 

1 caso 

1:1 

22 casos 

61% 

8 casos 

22% 

Il III 

* Por tratamiento quirórgico previo . 

3 casos 

8% 

IV 

30 

. 
2 casos 

1 6% l 
No Clasif ... 



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 
ESTUDIO RETROSPECTIVO. 

TABLA I. 

NUMERO DE PACIENTES OPERADAS Y TIPO DE CIRUGIA REALIZADA. 
CASUISTICA DE 5 A~OS. 

1986 1987 1988 1989 1990 TOTAL 

MASTECTOMIA RADICAL 
STANDARD (HALSTED) 

MASTECTOMIA RADICAL 
MODIFICADA (PATEY) 

TOTAL 

l 

10 

l 12 

26 

10 38 

31 

32% 

68% 

100% 



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER • 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA II • 

EDAD DE LA MENARCA • 

EDAD NUMERO DE PACIENTES 

11 años 

12 años 

13 años 

14 años 14 

15 años 

16 años 

TOTAL 38 

32 

PORC~NTAJE 

5% 

18% 

24% 

37% 

13% 

3% 

100% 



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER • 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA III • 

RELACION CON LA MENOPAUSIA • 

NUMERO DE PACIENTES 

MENOPAUSIA QUIRURGICA 8 

POSTMENOPAUSICAS 17 

ANTES DE LA MENOPAUSIA 13 

TOTAL 38 

33 

PORCENTAJE 

21% 

45% 

34% 

100% 



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER • 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA IV • 

SITIO DE LA MASTECTOMIA • 

NUMERO DE PACIENTES 

MAMA DERECHA 16 

MAMA IZQUIERDA 22 

TOTAL 38 

MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER . 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA V 

PORCENTAJE 

42% 

58% 

100% 

LOCALIZACION POR CUADRANTES DE LA TUMORACION MAMARIA . 

SUPEROEXTERNO 

SUPEROINTERNO 

INFEROEXTERNO 

INFEROINTERNO 

RETROAREOLAR 

TODA LA MAMA 

1'0TAL 

NUMERO DE PACIENTES 

19 

5 

38 

PORCENTAJE 

50% 

13% 

13% 

5% 

8% 

11% 

100% 
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER . 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA VI • 

NUMERO'DE GESTACIONES 

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

NULIGESTAS* 

PRIMIGESTAS 

SECUNDIGESTAS 

TRIGESTAS 

MULTIGESTAS ** 

* 5 NUBILES TOTAL 

** MAS DE 4 GESTACIONES. 

5 

2 

3 

20 

38 

MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER • ' 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA VII • 

RELACION CON LA LACTANCIA 

LACTANCIA POSITIVA 

LACTANCIA NEGATIVA 

TOTAL 

NUMERO DE PACIENTES 

27 

11 

38 

21% 

13% 

5% 

8% 

53% 

100% 

PORCENTAJE 

71% 

29% 

100% 
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER . 
ESTUDIO RETROSPECTIVO. 

TABLA VIII • 

TAMA~O DE LA TUMORACION • 

MENOR DE 2 CMS. 

DE 2 A 5 CMS.· 

MAYORES DE 5 CMS? 

TOTAL 

NUMERO DE PACIENTES 

2 

27 

38 

* En 4 casos el tumor ocupó toda la mama. 

MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA IX. • 

METASTASIS GANGLIONARES AXILARES • 

NUMERO DE PACIENTES 

PORCENTAJE 

. 5% 

71% 

24% 

100% 

PORCENTAJE 

GANGLIOS POSITIVOS* 21 58% 

GANGLIOS NEGA1"IVOS 15 42% 

TOTAL 36 {casos malignos) 100% 

* 16 casos con más de 4 ganglios 
S casos con menos de 4 ganglios. 
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 
ESTUDIO RETROSPECTIVO. 

TABLA X 

TRATAMIENTO ADYUVANTE O COMPLEMENTARIO. 

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE 

RADIOTERAPIA* 23 64% 

QUIMIOTERAPIA 16 44% 

HORMONOTERAPIA** 14 39% 

* 5 casos con radioterapia pre y postoperatoria 
** 13 casos con Tamoxifén y 1 caso con Progesterona 

y Tamoxifén simultáneamente. 
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MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER • 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA XI • 

CONTROL EN CONSULTA EXTERNA • 

No. DE PACIENTES 

CONTROL ACTUAL 

REFERIDAS A OTRO HOSPITAL* 

ABANDONO DE TRATAMIENTO** 

ALTA CON PRONOS1ºICO FATAL 

1'01'AL 

* Pacientes dcrechohabientes del IMSS. 
**Abandono antes de l año: 6 casos 

Abandono a los 2 años l caso 

25 

38 

38 

PORCENTAJE 

66% 

lH 

21% 

2% 

100% 

Abandono a los 3 años : 1 caso, benigno: Mastopatía Fibroquística. 



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER. 
ESTUDIO RETROSPECTIVO. 

TABLA XII. 

SOBREVIDA POR ETAPAS CLINICAS • 

AflOS CASOS ETAPA I ETAPA II ETAPA III 

a. (25%) 

.. 10 l (10%) (40%) 

a. (67%) 

a. (25%) (25%) 

a. ** (4HJ (33%) 

TOTAL 3'5 .16 

ETAPA IV 

(2~%) 

( lJ.%) 

2 

* En 1986, hubo l caso con Dx final: MFQ, que abandonó a los 

NO CLASIF. CASOS PERDIDOS TOTAL 

($0%) SO% 

(50%) 50% 

(11%) (22%) 78% 

(50%) 50% 

(11%) 88% 

12 

anos. 

**En 1990, otro caso_ se diagnosticó como Tumor Phylloides Benigno, en control actual. 

w 

"' 



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE DA MUJER. 
ESTUDIO RETROSPECTIVO. 

TABLA XIII. 

SOBREVIDA GLOBAL 

A90 No. DE CASOS PACIENTES PERDIDAS 

1986 ( 50%) 

1987 10 (50%) 

1988 (22%) .3 

1989 (50%) 

1990 (11%) 

TOTAL 36 12 

40 

PORCENTAJE DE SOBREVIDA 

años: 50% (2 control actual} 

años: 50% (5 control actual) 

años: 78% (7 control actual) 

años: 50% (2 control actual) 

año : 88% (8 control ~ctual} 

24 



MASTECTOMIA RADICAL EN EL HOSPITAL DE LA MUJER . 
ESTUDIO RETROSPECTIVO 

TABLA XIV . 

SOBREVIDA COMPARATIVA GLOBAL 

ESTADIO II : 22 CASOS 

No. CASOS 

MASTEC~'OMIA RADICAL 
STANDARD 10 

MASTECTOMIA RADICAL 
MODIFICADA 12 

TOTAL 22 

CONTROL ACTUAL 

(40%) 

12 (100%) 

16 

41 

PERDIDAS SOBREVIDA 

(60%) 40% 

( 0%) 100% 

6 



DISCU3ION Y COMENTARIOS 

Ea de comentarse que ae lns 38 1:astectomíae e:f'ectuo..de.s, el 

68% corresl')ondieron a rr:astectom::!as Raaica.lee :ModificP.ñafl­

Tipo Patey,que son lus cirugías que actualmente se rcali.., 

zan con más frt··cuf-nCia en los r.-runéies Centros Oncoil6f"icos 

intE:rnucion;:.:..les, para lo~ c::-~rciuornas rn.:..unc..rios tempranos. 

(3,8,12,19,20,22). 
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Con resnecto a la ed~d de nrs~cntaci6n <lel cnrcino~~,co~n­

ciden los d:...:.tos del pre,;:.e:nte estuó.io con los J.e. la Literp.­

turu,ya que prerlomirH-tron lns '.'CJ.Ci~ nt0s Ce la 5a. y 6a~ d6-

cadas de lrt vida con un 60;~; tambián coinciden los re~mlta­

dos en cuanto a la rRlé..ción con ln manopnunia, ya oue las 

pacientes nostJ}1e~1opt!.u::.ic:ts Dredominaron con un 45;~. 

En cw.mto a la edad de lo. mene.rea, difieren nuestras cifras 

con los reuortes actuales de que el cáncer se nreeenta con 

los 12 aiJos,ya que ésta ne prcm~nt6 en las p<:-tcientes del -

estudio a los 14 años (37% de los casos). (3',8,12). 

Igualmente , difieren nuestros reoul tados de los rc•portes 

internacionalea en cuanto a la localizaci6n del carcinoma, 

ya que predomin6 la mama izquierda (58%Jrea~ecto a la der~ 

cha; sin embargo oon sirr..ilBres los d!3tos en cuanto a la 1.Q. 

cr.lizuci6n por cundrnntes riel c:~:r-~ino~!!a, ye. que predominó'. -

el cuedrante e.uneroexterno re~pecto a loa démús con un 50% 

de frecuencia (3,8,12,20,25,34,36). 

Diferimos también en cuanto a lfl rirer::encin de dolor -

al momento del diogn6stico, ya que ee re'!')orta el cc:.rcinoma 

como una mase. indolora má~ frect11?11·te: ente, e.i~ embarco el 

estudio mostr6 que el 63·:~ nresentr-i.r:>n dolor. (J,20,.36). 
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Se reporta actualmente que las mujeres que no se embarazan 

o que tienen pocos hijos,el primer embarazo después de los 30 

al'!os o que no lactan, presentan mayor incidencia de cdncer de 

1118.ms {3,8,12,36),En el presente estudio, predominaron laa muJ, 

tigeataa con un 53% y las pacientes con lactancia poai ti va -­

con 7·1 %,difiriendo nuevamente con loa. reportea actuales. 

Se encontr6 , al igual que en los reportea internacional•~ 

un predominio del Carcinoma Canalicular Infiltrante como tipo 

histopatoldgico más frecuente con un 74%, reportándooe gangl:ts 

metaatáaicoa en 58% de los casos,menciondndose en la Literatu-. 

ra que el 50-60% de las pacientes sometidas a Mastectomía Radi­

cal presentan metástasis axilares (3,34), 

Respecto a las com~licaciones,se presentaron 3 casos de paro 

Cardiorespiratorio r~versible en el transoperatorio,loa tres 

ocurrieron en pacientes mayores de 60 af!os, factor que pudo -

contribuir :i. 6stE c~n.,lic~ .. ci6n. Otro caso é',e nnro , ocurr~6 

en el 9ostoperatorio inra!.::tliuto en una paciente de Eto.pu.III, 

lo avanzado del cánaer al momento de la in1mrirenci6n pudo ser 

el factor yr~eisponente • 

De las 3f' T)acientes operadas,actualmente s6lo se controlan 

25 {66%),ya que ocho pacientes abandonaron su trate.miento ig­

norándose la causa del abandono, mismo que pudo ser ~or falle­

cimiento,causa econdmica, psicol6rrica, etc •• 

Se encontrd un caso con un se[::l.U1.C.o tll!.:or mali[';lto primario, 

en la mama contra:Ja;eral, lo cual es similar a lo re~ortado nor 

la Literatura que es de 2 a 3% (3,8,12). 

Ea de resaltar el hecho de que hubo dos casos ::ue, r:i1,;ndo 

re.,ortndos como m~üienos en 1-<-"; l:iJnsie. tr<;nGoner. toria, se so­

netieron ::. 1·[.t~tectoriía 1i~dic:;i.l, si_en.:o el rcsult ... do t~efinitivo 
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hi:.>to0:·to16cico de Tfiastopatía l"ibroquífiticQ. en nn cciE:o y en -

otro renortdndose un Tumor Phylloides Benicno (5~ de felsos -

~ositivos nara carcinoma). 

llil cuanto n lh oobre:vit~n c;lobal ~ cinco afio3, se reuorte. 

'90r le. J,iter::>tura '1ar::.. todos los tinoe de c;-!nceres n1i:-..m::..rios -

un&. sobrevida quinquen2'.l de 50¡~, lo que concue:rLla con 1::. nue~ 

tra (50% a 5 añ~s) (3,8,12,19,20). 

Res""lecto e lae !!.'tr:nies Clínicas, la l·:tr:TJo. JI, qu~ fue le. 

que :,iredominó con ól~" de los cus.,s ( y c¡ue si; e ·:>n:: .. ió.er.:·. que -

11uede curr.r con ci rusíE?. y tratamient1J com!llementario ) 1 se t.Q. 

m6 como base nnra cor.rpe.rar r?. la r:astectomía Clt'isica con la 

Jf.odificada de Pa.tey en cuo.nto ::?. sobrevirla. To~":.ndo E-n cuer~te. 

que en los rE::~1ortes internacionr.iles tic observen sol>r&vil1as 

muy parecidas con H:nbos procedimientos (3,(,,12,lJ,20,22), en 

el Hoanital de la J.!\tjer, se npreci6 una sobrevida de 100~~ no.-

40.~ '1e sol.Jre:vicia 1Jt:.ru. lu i•.ú.Stecto1pí~ .a.:.clica.1 Clásica. La ma­

yor morbi-mortalidad del -rrocedimiento Olásico', puede: ser la 

cau.sn de esta diferencie. de: solJreviCn t&n 1riarcadi;;. en nuec.tro 

r.ie-c1io narr .. ~ulJos nrocetlimientos.-
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CüHCLl:SIO?l.38 : 

:ie r.11ec'ic concl.uir oue J.r- nrincinal indicaci6n nt>.ra realizar 

L.!f.tE:cto:~!Í:= 1k.úical r:-n t::l i-:os"Pttul dt: 13. !"ujer í'uc: t:l curcinomn 

r.1arnario, sin er·bnrco hu.iJ1' clvs cr-~os re fril~of: .,o~itivos en le 

· bi01')Sie tr:...·nr-.011r:r<.:.toria. in ~l renor·te ~ei'initivo c.ie:: 1::, niezo. 

auirúr~ica se di6 el resultado de beniF?lióad. 

ror lo :.-.r.terior r,e L1Cb(: enf2:ii::-.n.r l.'."'. trt:1Gce~denciu ciel est~ 

dio histo"Jutol6cico trcüis:i-:;e:?\·tJrio. ::.i no e::E. :-ionilile tm re--.arte 

tr0n~0--.i::r<·.torio, ~l ~·<·t61Jt0 ··éb::: Jiferir el rt::$. ltr:Co l.: sL·. ob-. 

tE:ner cortc;.s C:.efini ti vo&, '1Ue lE: i:iermi tn.n un <.ii:-:.r_·n6stico certero. 

~sto, en m1 tie11"10 r::.zonahle, r:ue no Derjudique la cvoluci6r. el.e 

la neorilr.cia y nor lo t::-i.nto modií'ir-.ue el nronó.;;tico. J-or otr;;... l:El.E_ 

te, se evit~·-ré tm ci.n1r_:Í...; inn<-oci:;::..t~ri::, c01-. lLS re:..,crcus.iont::c trt::..~ 

cenc~e:~t::leo sobre- 12. ~."iciente y su entorno fnr:iili<tr. 

d .. 

G.€: llt ¡\¡jer, e:xist~ l:..· t('.:11{.c,nci:.::. ele_ re::.lL.:-~r cirur,Í<' ::-:~.-: C'J:l$Cr­

vadora en e.l c5.ncer de i.!~lma; "'JUesto que en los úl tir.;os 5 e.iioc ee 

htm rea.li:~ut.10 un ;r.~.vor 111.b.(:ro t~c l .í: s tl cto:.1Í<::,5 6e: P:::tey en co;:1':1L.:.-

:caci,.i;n C0!1 1<:$ 1 1.·.~t~,ct-:>:.ií::~ ·~.-rii..c~·~.-:·c .-J!.~:-icu;, t?:Xi!.·tical:0 Ll:C' -

:nás un :;;ejor nr~rcent~.je e.e nohre:vidG c·e l<lf, nrilnorao, al cfec 

ryredor:'linó r::n el t;:ruuo de r.ml tín.;.r&.s y :.io~-t.menopifu5ic;..·s en nuc:s-­

tr::t caf:'t1ística, lo cu8l .... iuede tener rel;:<.ción can 61 b:J.jo nivel ._ 

:;-:ocioeconó111ico lie l::·.~~ ''· cie·.t..ec, un t.lE:v:~l'.o ín,'ic·:- c.1 k ci:-i,·1 .. icr!_ 

to ~r '"'!'Or:i::-;ctüli~·:· 1 c.;:-·to~ r~tH? no~~" ol;~erv<.n e:n .,,..,,í,-i::=; tir:l Prl.•; ·r 

Ltmdo 1 e". Jn( o e:::: n~ .~ror lE. L1ci· · 0.1ci; ,. E' e:' :-.cer t1 e ;·ic ·:1: • Vtr~ rcln-
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ci6n resvecto al rredominio e.le :.+ultípa1·us con c&icer en el ~re­

sente estudio,podría ser un aumento en el con~umo de estr6genos 

en forma. de ru:1ticonce-µtivos, o bien cor.10 ;redics-.ci6n sustitutiva 

utilizada ~ar nuestras pacientmperimenopáusicas. 

La menarca inici6 des:més de lo~ ¡1;. años en la r.:J.2.yoría de 

nuestras pacientes, lo que puede relacionarse con la desnutrí -

ci6n y el bajo nivel socioeconómico de las mismas. Este mismo -

fL'.ctor pudo contribuir al ab.~ndono en el que incurrieron cerc& 

de 20~ de las ~acientes oneradBe nor cdncer, ya que el costo de 

la ~uirnioter~:pia es elevado. 

Bl 11% de las pacientes que ye no se controlan en el Hos~i 

tul de la t:ujer, fueron referido.e nl n:.ss, del cual eran dore-­

chohabientes, siendo importaute conocer esta situación desde Wl 

principio, para re~erirlas a dicha Institución. 

S61o cuatro nr-.cientes recibieron consulta psiquiátrica en 

el postoperi;1torio, -por lo ~1ue se debe concluir que tocia pacien­

te a la que se efectúa €ate tipo de cirugía, a:?i.~ri ta apoyo !l~i­

QUit~trico t.tilto en el nre co1:io en el nostoneretorio. 



11rarIOGJLG'In 

l. A!?H:;¡, Z..Jf..: Breast reconstruction by the: free lower trans­
ver~e rectus r: l:id.or.iinis musculocute.neoua fla..,. Bri tish J 
Plaet :-5urJiery; 19~f ;41~500-505 • 

2. ~A.T;~·) TD : '!'he ten ye<:ir resulta of a nrosl)cctive tri::·l of 
noeto1-.erhtive radiotüeran:r <l€livc;:r'-"a in ..! irc.ctio11s per 
·,- C'ek, vereu::- 2 frG.ctions ner ·: eel: in bre:.::ist cnrcinorna. =:ir!_ 
tish J of '-:Eieiolo:·.u: l.:Jl'.'.. ;ól:t.i2.5-632·. 

J. .!JZi-.·i1..~:: ·:;fr.:r1.,et11 ~ie~: ~~C: li:-. cl.inciul<: 111F.i.111arü __ • ~ •r·nu::.l t·E ¡_;.!_ 

5. 

necoloeía y Obstetricia¡ Ué5;7H.ccl. :461-.;71. 

5!.UOJ·º JoA·.· : Y::::vcholac-ic·.ll res1'on~e to ::;c1~t1:cto1:1y. Cr::.ncer; 
lJ~ 7;5J '189-Uli, 

D0.3'11 .iICK JoHH i =.re:.:.·st rEConstruction e:.íte:r r.1;..eti;:;ctor;iy, r~ 

cer1t r-c1vances. Cancer; 1990;66:1402-1410. 

··• : '.l'r~-:1.·.c~í.. oi' i-: 1a::·-1n·.·· r~ c. :e":-r, · .:tii e· 
hin:•tion che:iott··r-ir~,,v and fTlf"·Rt'-ctn.--,,, verf.\tlfl bre:::~t co?1~er­

v2.tion. Cancer; lJf!:'Í6l:l096-llDJ .. 

7. C '..i·T::rc :,_;~· 1u ;T~:~ :· Trat.·¡.üento :uir1~r1 ic-:i ccl Cc~;1c .... ~r ut:- 1:J:.­
r.1a. Cin1r.í:1 T:':i:: :.Ericnni?;l'J73;3:17\.'-1')2. 

o 
''• 

~. i.HU.C • .. :t, .i".dt"I...!:. : 1·c .. .: _ ctt:· lt;s e.e í;iriE-coJ.oi·fr 
cia • .J1ft.r .. e<1::(ie.: ue: l~ .. ,.<::.,11<'1; l.J• 7i71:541-::..e9. 

r, u.·.) ... l.C:u C'li..ic~~i. 

tri~-1 c~n:p1¡__·.rine r.:-.tlicnl i:1ast.;:ctor:i.~' D..J.Jci total wHF>tEcto1:1y 
with or •;;ithout rediation. l:ew ·:.nflc.nd J of J:c.dicine; 1985 
312: 67l-6'. l • 

11. F'l~!-1·.i{ ~ ·.:.ur.~icb.l é"1tern.~tivcs in !.:Ubcut;.-.110ous rr.~·.~tectomy 

reconstr1.!ction. ·..:lin ~·1 st .>urr·er;r; l'J~-:~';15:6G7-G76. 

47 



12 •. 1row n.. FH.A .. NK : Indicaciones y técnicus qu1rureicas con­
aervé1doras en el trata.11iento del carcinor.io. mamario. Clí­
nic"s ObstétricHs y Ginecol6eicPs; 1989;32:735-PlG. 

13. GOIN 1dC : Growine: p8.ins: the ".lsycholo[""ical e;.:"'.'lerie-nce of 
bree:st reconstruction \,ith tissue: e:x.n::nsion. Ann Plest -
~ur.,~er3r; l::)•:-.(··;21:217-222. 

14. GOLD->IN ROBimT : ~eoonstrucci6n de la mama. Clínicas Ob!!_ 
tétric.~s y Ginecol6e;icas; l~d2;2:46t-473 • 

15. G(lJ'P~J : Tatholo¡;v in 1~r11ecolor-.1r o.nd Obst<:trics; 19~5; -
Ja. ed.: 630-636. 

16. HAAG;ll\éFll : Enfe:medades de la mama; 19R7;3a.ed, :'306-
1018. 

17. HOEFFB3: R" Jr : ~·aund comnlic&tions follov:inp. t:!Odif'ieü -
radicel :-::•~t'2ctu1:'..y: . ...n 1-mctlysis of ··:H:riO'l')t::r; ti ve f·.•ctor:::. 
JU!\ J Osteopath Assoc; 1Y90;9G:47-5J. 

lf.. ~!F :::'.,B'( iK·B~:tT : !lodo nc~rritive trf.t::nt CEl .... '1Cér tr'2~:tf•<l by -
:R.: • .. i1Lout . ,,· 1 ;.tv,-:·,:; L~!l • .L', "it_:;: Vt•l L. 1,.:.:..:r: : !_" .JCL.tLl' 

... itb Ui..,..:.é..~t !°(:C.:1.<.rrt::.;1cé u.!itl su1·vivvrdüp. Jo:;.r.;1.;..l of' ::l!_ 
nico1· Oncolof."Jl 1J8t;6:8J-c2. 

l·j. t;n·i!·1.;;; ., !.J..1/IJ.J i JJ : l'ri:r.ur,y the.r~ipy i·ar lirJ.ituc bre:rst 
ccncer. ~~ncer;l930;65:2129-2131. 

20. }·¡¡,t.;~ .ü.~VIU J.]) : r:.iur[.ictil mé:Ul<:"t['€:JUE:Ilt of et(,f.'eS O,! ruld 
IIA brer"Qt c"'ncer. ~;[:ncer;IJJD¡66:137~-l377• 

21. }(!HE J, !' .H.'11Ii: 1· D : Is 'iO•.lifie:.:. r·. diclll r:é:c.tecto:n·r r EC -
lly E::i•Uiv;,.lent ta r-:·dic;"]. ·~ .. ~"C~cto!:·:·' in treGt·;c-nt of cor_ 
cinom~ of the: 1-rc:-st Y. : ... ;;.~ctr; lJt 6; 57: 5i:..:-51é. 

22. IESI•IR G : l·"oclern ~urcic;:il treatment of bre1 st cancer. -
lTourn::1l of' ·;nrr.c-rv; 1Jf5¡ 15:420-426. 

23. !•' •. lJDO:< .;'" ,;I:rJI:tt' J D: .t:X,t;:E:. re.ctical i!ln~.t6ctoi:iy f.itill hnvr: 
::: "1L-ict: in thc tre:; t~·ie:nt o.:f .... ri ·1Lry onE-r· bl .f. L.rp i: t c~,n­

ccr ?. ,,rchive::; of -.;u.rt:er.•n l:F-7;1:::.~:13l"/-1J2.:. 

43 



ESTA 
SALIR 

TESIS HU CEBE 
UE LA füfüJUIEGl\ 

24. .·:~r~ P .... Ll ThD : .-. controlle:t~ trü.1.:1. 01 é).te::-,céC.: r .... ic;_ l -
versus rcdiC~'.l :!!ostecto1:1y, 10 :.ru:·r results. ;;rrncer: 19D:); 
63:lff.-195. 

25. · .. ,i-WF··~•'l1 DOU';r .. ._s .. nftmc.tl:i•. ·=~: de: l.:i I:t0.!7;<;!.. Ye;::r ~ook Ce 
Ginecolo-í ,. Cb~t~tricin; 19F~:43J-456. 

26. !1ICEOJ.3 iJ .... VIJJ : '.1.'r, tt,!·:it:nto r.:[·i::i~-rio ciE:l Cc~ncer 1:!é.1..urio. 
Clínic<:.:.E- Uüstatricus y Gin(:colÓt;ic,:,s; 19d2.; 2: 451-457. 

27. ~~Ovi:·.:;, 1i 1.!"<íY : :: ! ix yr.~.r E< ~'trit:ncf .. itJ, in.r,..-~(ii.te rr~­

c:;;~;: t1· .. 1ctio:~ •. ftí;l' : .. ·"L·~ct.,J ·::1 .z.,..:1· c~.~1cc::r •• .!..:....st :tt;-C.:.i:1~t 

3urrery; 13f5;7b:256-2uJ. 

22.. ?.i.,,J ..:.'l:i·¡, ¡_; · : ·r:1e inú:ri.or r_:Lnt..-:el fru:- 1·1 •. p in Lre;-.E".t r~ 
construction. Fl:. st :tec'Jn.:::t -.iurr-e;ry; 1989; .. ,, : E75-c83. 

2·3. s~ :;R01''?, G.!" .. j:J, L .•. ;··, : ·.ll'.'OCrinolo( í-0 ~i:":EC:oló~·ic;.. (:: -
Tnfcrtili~t:~·:: l)'"=ci;:.?<1 .e0. :262-;)7.:1 • 

30. 3"l'Eli\H.:1r"':;;:t : ~~.t~blishcd oé.nc'i n¡;.w svr:ic:.l '1rocedurE:!: in 
thE trc·r.~E!'lt of 1.h'-' · H"'".:-•rv c;,;ncer to:·;:,.:-. íPn :·c,d :.?t"--

31. TAi:¡\} '· : '.i'hc.:: ;;ur,:ic::-.1 rn~·n<~r E::::ent of '1:.: rrt~ternal rGcurren 
ce of hrer st cancer. Int 'Jurrt:r·:; 1"185; 13:0 :'5·24-~l::· 6. 

:2. T-'.;J! ~q G : Co:r:.....,lic:ctic:i ~ ;- :-:.e~ ho..:.rit::.1. stt·v nftE:r PUr[•f.r~.r 

o.f br·.~ :~t c~.ncE:r. :..-riti~h .,T.:n .. t1n;-.. l ~ii ..:urccr.v; i;i: ~¡?;-.: -
54~:.54¡_ • 

3,;. ·,·1:::.n:.'.:..:t::.1- 1 B. JL~,; ,~:¡, : rc::•:•.,t rf.co:1~t:·1wtion é:fte1" r.t1-,: 
try::J·:. .~f·:..i!"'! ~;qrT , ·:·col; 1 i ~ .: ; t,: 27 4-; 7). 

34. ITSL: i.I•.:: ·.:;, :.. : ·:·1~·;:l. !-'.: .• t'.'.1101-í~. 0:· . .ir·'rcic.1,~,:U.i~~ton: 
l'.:k 2; _;,;::;.. ed. : 5 JO-b42. 

35. · iDiG:'.·~.::~ 1.r·.:'< ~-. ')·.VID : )UrFic:~l '!:nnarer.i<·nt of sthf"es O, I 
r.nrJ Il \ hri· ::..o:t cu~·c&r. J:-!~iC1'!r; L;J)~:;ó~·:G1·:_-5-::1·.'/, 

)6. " L'f:; Lf ·VI" C : ·r:~~nccr ;~ar·urio. r':-irv·coloc--Ú·; 1.,1; 2:ll5 3 -
il7!;. 

49 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión y Comentarios
	Conclusiones
	Bibliografía



