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IDSTORIA DE LA MASTECTOMIA 

1.- Introducción: 
La cirugía juega Wl papel muy importante en el aspecto diagnóstico y de tratamiento 

del cáncer mamario. Con frecuencia son referidos a los ginecólogos, pacientes para la 
evaluación de anormalidades mamarias y para la obtención de muestras de lesiones primarias, 
con propósito, con propósito diagnóstico. Una evnluación inicial cuidadosa podria definir la 
anormalidad e indicar cual procedimiento se utilizaría para obtener una muestra para análisis 
citológico e histológico, es decir, el método diagnóstico apropiado (radiográfico o con 
radionúclidos). 

Para lesiones malignas, este procedimiento resultaría en un adecuado estudio clínico. 
El tratamiento quirúrgico del cáncer mamario incluye la extirpación del tejido mamario y el 
adyacente a la lesión maligna, así como los ganglios linfáticos regionales. Debido que los 
conceptos sobre la biología del cáncer difieren, se han diseñado diferentes técnicas quirúrgicas 
para su tratamiento. -- .-·u·'"····'--'-'·'-'-•-· · 

El análisis de los ~gli~~ Ü~fátÍcos axilares, es también una parte importante del 
manejo en este cáncer. La információn acerca de la presencia y número de metástasis a ganglios 
linfáticos es importante -para lá etapificación, pronóstico y determinar la necesidad de 
quimioterapia adyuvante. El grado de ganglios linfáticos que pueden ser disecados (axilar 
simple o completa) es controvertible aún. La distribución de ganglios y el patrón de metástasis 
es de suma importancia. 

Los procedimientos para el tratamiento de cáncer mamario han sido usados 
predominantemente para estadio I o Il. A través de la experiencia adquirida con la técnica de 
Halsted se observó sus buenos resultados en estadios avanzados (IlI A y m B), en los cuales se 
encontraban evidencias de graves signos locales, que estaban asociados a wia mayor recurrencia 
y una menor sobrevida. Estos hallazgos engatizan la importancia de un adecuado estadio 
cllnico detectado en su revisión, así como su adecuado tratamiento, que puede ser 
seleccionado. Mientras muchas mujeres con cáncer mamario podrian curarse con el tratamiento 
inicial, otros desarrollarán recurrencia tumoral. Para estas mujeres, la cirugía juega un papel 
importante. Las biopsias de lesiones recurrentes, mastectomías paliativas, adrenalectomías u 
ooforectomías para las metástasis del cáncer hormonodependiente, podrían estar indicados. Por 
ello, el tratamiento quirúrgico puede ser curativo o paliativo, dependiendo del estadio clínico. 

n ASPECTOS msTORICOS: 
El cáncer mamario ha sido reconocido desde tiempos ancestrales. Los papiros de 

Edwin Smith, 3000 A.C. contienen una descripción del cáncer mamario. (1) 



La cauterización fue utilizada como tratamiento para problemas mamarios en esa época. 
En el siglo 5 AC. Hipócrates refiere en cuanto a malignidad como un proceso avanzado o 
asentado en la profundidad y decía que la cirugía en estos casos no era benéfica. 

En la gran parte de la era pre Cristiana, el tratamiento para el cáncer era la invocación a 
los dioses para su ayuda. La amputación de los senos fue utilizada como escarmiento, sin 
embargo, la cirugía jugó un papel muy pequeño o nulo en el tratamiento definitivo durante este 
periodo. 

En el primer siglo AC. Leónides describió la técnica operatoria del cáncer mamario. 
(1). 

Galeno (nació en 130 Á: c.)' propuso la excisión del cáncer mamario descubierto en 
estadio temprano. DtITTl1lte la edad mediá; la excisión fue utiizada en tumores muy pequeños. La 
hemostasia fue .. elaborada por compresión, cauterización o ligadura de vasos. Localmente los 
tumores avaiiz3dos fueron ti"atadÓs éon dieta, flebotomías y aplicantes tópicos. La mastectomía 
empieza a a¡:Íarecir d~t~'á siiJO. XVI. El cirujano español Arceo describió una operación 
para remover el'cáncér'.en 1574 (1).En 1590, ,Cabro! recomendó la mastectomía radical con la 
extirpación delós"!n~'culos 'pectorales y el italiano Severinus practicó la disección axilar a la 
vez que la CirugÍa ,racl!cál.· En Ci siglo XVI, Bidloe y Tabor desarrollaron instrumentos 
especiales parare'alizar;la iilastectomíi. En· 1844, Panco.ast ·enfatizó· 1a importancia de extirpar 
la mama y hai:er la dise~ción.deganglios linfáticos aiilares ~orno procedimiento único (1, 11 ). 

i··· •. , .. · •. ;;",· '.•." ' . •. ,.-··.- .•.. -·-. 

D~rant~: l~· ?ill~ riiitr d~i'si~b ~, los cirujaii;S d~f~eron el tratamiento. quirúrgico 
del cáncer mamario:•En·;1 s61; ChiÍrlés Moore subrayó;Ja iniportanciá de no exponer el tumor 
durante el prosedunie'ñio> dé extii¡}ar. gañg!ios liiífáti~os axilares, de remover todo. él tejido 
mamario·. y• n~ di~idir 118·. i~t~iV~'n6i6-n' linfática.~ G~ó~i(y Vollati~ . furon partidarios• .M quitar 
todo el tejido íiiáinano'y l~'fasciá deHpeétoral, en;conjuiít? .eón· la disección. axilar,corripletií 
para lós ganglios i 'tam~dod:3KúSt~r prcíphSo que una disección' axilár completa ,f ÜerÍ1 hecha· a 
todas his. J)áéie~i~~; affi¡'C¡tle,-ñ8'fsé :zobsénrar9n ;'élínié'am~ííié, positivos. Los: procedimientos 
propuestos pór' estos_ c¡f{jjanÜs pié)ne~Ós ~épr~senfuri los pr?totipos pára la mástectomíá. radical ... 
modificadaampliaiñente'u8ada eÍÍ)il sig!o'XX'.(l,l!)Pi' .. é'·: <\. '.- ·)<C's···.~;~.··:; , 

. En 18~4; v¡milíffi Halstéd repoct~. sú expene~cfa' con el' como' la cláSica mastecton1ía 
radical de Halsted!)En 'éStá}'el ,.iéjÍdo:mamariofueéxtÍrpád~'pnmerÓ;: ségúidá de·· Íos mÓscÚlos 
pectorales y !Íé~<lo áLvéitice <lela'áXilafJós ganiJios lirifáticás'.(1;11););' • ·Y ' · • · ··.•. •.... > 

_, Tal véz aplfoado;'a ,fodosi los{éstad~os;clíruc'os de.cfu'lcer~ •. representó una:mejorÍa· iahto.•~ 
en contrÓl local· y, 'rango de sob~evida.so,tire'. aquellos'q~e,precedieroll 'a'H~lsted.-'Miéntrás el 
tratamiento quirúrgico ••• p~rá 'C:áricér .~e . as()ci6) a i\ma irecWierici.a .. ·local (de ,60. á is2% ··. yi Una 
sobrevida a 3 años, Hrusted'réportó ün6% i:le recÜÍTencia y ul'Íasobrevida-de 3(a 42% a 3 
años.(1,11). » :- . -.-· .. -:~_-_ ~ .. , .... _:,._:: .·-.,~~---_>~_: ··.>· .. ·~-- __ .;'.: .. · ":·"_.·:-. ··- .. : .. ~ ,.~ 

En 1894 Meyer propuso un méto,do alternativo· para realii.aJ-la máStectomfa radiéaLEn 
este procedimiento, los )infáticos a.xi.lares 'fue'ron:<li.se'cado,s prunero,:~eguldos por la ghmdula 
mamaria y los músculo.s pectorales. La, ext~nsión .· de la\ resección. quÍrúrgicá para los 2 
procedimientos (Halsted y Meyer) fue la misma, solamente .varió la secuencia: (1, 11 ). 
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La mastectomía radical tanto de Halsted como de Meyer se basó en la premisa de que el 
cáncer mamario se .difunde de una manera ordenada, primero a los ganglios linfáticos 
regionales y de allí a sitios distantes. La extirpación de tejido adyacente y ganglios linfáticos 
evita la diseminación a órganos distantes. Este concepto prevaleció hasta el siglo XX, cuando 
Crile, así como Fisher y colaboradores establecieron que la disección axilar no confería 
beneficios de sobrevivencia y era solamente terapéutico, previniendo Ja recurrencia de 
enfermedad axilar.(!). 

Más tarde la experiencia con la mastectomía radical definió este procedimiento como 
efectivo en los cánceres mamarios localizados. 

Mientras Halsted inicialmente aplicó la mastectomía a todas las pacientes, en 1940 
Haagensen definió las características de la enfermedad ( cuando la mastectomía radical era la 
única terapia) asociadas con una elevada recurrencia y pobre sobrevivencia. Estas 
características son conocidas como los signos graves del cáncer mamario. La presencia de 
cualquiera de estos signos es ahora considerada como evidencia de inoperabilidad. Haagensen 
también estableció el uso de una clasificación de estadio. en el tratamiento de cáncer mamario. 
Su clasificación clínica de Columbia fue la primera en estadificar cada paciente de acuerdo a la 
extensión de la enfermedad al momento'de Ja preséniación (tanto local como a distancia) y 
correlacionar la recurrencia y el pronóstico después.de.l~'ll1astectomía radical de acuerdo a su 
estadio. Una apreciación tanto de la estadificación ;cóin~. dé)a selección de la terapia de 
acuerdo. a éste. ha• sido· uno de los· descÚbritnientos~rnáS' significativos en. el tratamiento de 
cáncer en el sigloxx CU!). · ' 

En 1948~ i'?t~YP;¿¡;üsoqJri laexÚT¡:;áció;:¡ delpect~ral 111aycir no era de gran valor en el 
tratamiento quirurgic6 .cori la niQ;,iéctomía .• radicaL· Elcidescdbió ·. la. máStectomía radical 
modificada,' la' cual 'é,dir[i!l todo el ;tejidorrlarnano ·¡;ll cb~jliiÍt6' con el' pectoral menor y el 
contenido axilar, ; rr¡ientras'· presérva :el • pecto'ral mayor,~ Tanto' Auchincloss y Madden 
modificaron este; pro'c¿dimÍento . preseiV3ñdÓÍos •• ~·~·pé~torales.. Estudios retrospectivos y 
prospectivos· confinnEironfresültados ;simiiáres. tfu:ito~c~ii'J la 'mastectomía radical de Halsted 
como con · la·• radiCal~•Íno<lifiéada. :de Páiéy).(l d;3, l .Í i~•y}: I 2). ·. Halsted también incluyó con 
frecuencia los lüifátií::os supraclávicüiarés•y de la'iTíamana interna. En su discurso en la 
AsociacÍónAmerlcana'déCiruJánosfrém~~ó:·";;~estro:presel1te método de operación para la 
cura del éánéer es"éri'el moillento máS;mdical que;éuando),escribÍmos la primera publicación 
sobre este objeti.{O:; i;a~regióit~~P§~lavi~uhu·;.~;ifiviir¡ii¡,1eínente limpiada" .. Varios· cirujanos 
siguieron . este•· procedimitlnto pero,:éuando(:.vieron • qüe~\'lló •.daban mayores bénefii:ios; fue 
abandonado .. 'Lo• í'.nismo . sifoedió .' cuaiido Halstea qúiso~' incluif a los ganiJios linfáticos 
mediastinales en su técnic~, que tambié11fileabandonado.(1). ,.. · ., .•. · .·. 

Mientras alglll1os gn¡p6s~n el siglo XX fueron apÚ~~dC> p~ocedimientos 'más extensos 
como tratamiénto para el cáncer~ otros evaluaron opciones más cons'ei:vadoras. (l, 11, 12) 
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Crile y otros de la clínica de Cleveland fueron los primeros en proponer la mastectomía 
simple y la parcial como tratamiento definitivo para el cáncer. La mastectomía total extirpa 
solamente el tejido mamario, dejando intactos los ganglios linfáticos axilares. Esto fue 
asociado con una recurrencia axilar significativa y también omitieron estadificación y 
pronóstico respecto a estos ganglios. Sin embargo, la experiencia de este grupo y otros, 
incluyen estudios prospectivos, confinnando que la sobrevida después de la mastectomía total 
fue comparable con <iquellos procedimientos más radicales.(1,11) 

La mastectomia radical modificada y la total, mientras proveen un importante resultado 
estético sobre la de Halsted, fueron acompañadas de trauma psicológico por la amputación 
mamaria. Esto condujo a la evaluación de procedimientos más conservadores, en los cuales se 
pudiera dejar mayor proporción de tejido mamario. Para los predecesores de Halsted era claro 
que la mastectomía parcial sola, era seguida de una elevada recurrencia, y alguna forma de 
terapia adyuvante para el tejido remanente era necesaria. Iniciando con Keynes en 1930, 
muchas series y estudios demostraron que la conservación mamaria en conjunto con la terapia 
radiactiva postoperatoria para estadios tempranos de cáncer representó un rango de sobrevida y 
control local comparado a aquellos con cirugía radical, con mucho mejor resultado estético. 
Los efectos a largo plazo de la radiación. así como el impacto socioeconómico del individuo 
con esta terapia se siguen evaluando. No obstante, el tratamiento conservador ha llegado a 
representar una al tema ti va en el tratamiento del cáncer mamario temprano. (1, 11, 12) 

4 



MATERIAL Y METODO: 

l. Para la realización de este trabajo, fue necesario tornar el registro de todas las pacientes 
atendidas por el Servicio de Ginecología del Hospital Español de México, de 1982 a · 1992, 
sometidas a mastectomía radical modificada tipo Patey. 

2. Se investigaron en los expedientes los datos necesarios de las pacientes atendidas, en el área 
de archivo del Hospital. 

3. Se tabularon los datos s1gu1entes: número de. expediente, edad,{tamll.ño?de{n6dúlo, 
localización, tipo histológico de la pieza extirpada, estadio clínico,estanciá liospitalárÍa; tiempo 
con el hemovac, complicaciones, terapia complementaria y recurrenéia ci métáStásis. .. 

--- ' .. ,.,. -.... , ' 

4. Fue necesario hacer una recopilación de !iteratura:;e~~eci~a· J~; r~sUltados obtenidos en 
otras instituciones para hacer una comparación'entre'las':ÍnÍsma5;'por'lo·.cual se tomaron 
artículos publicados en los últimos 5 años, del seivié:iÓ: lVIBDLINE, disponibl~ en el Hospital. 

"· •. • :-: ·.·•-:-~_~:.·e ·,·_;,: __ ...• _ : . - . . , 

5. Una vez recabados todos los datos dé latabltl~~fa~;~e pr~~edió a graficar y compararlos con 
los obtenidos en diferentes centros,' dondé s(realimn iTiáS' ma8téctomías radicales modificadas 
tipo Patey. Debido a que .~ll: miestro, Sel)ri6io 5,oh n!uch.o, menor el número de operaciones 
realizadas, preferí utilizar uniclildes proporcionáíes'Fsólo én¡as que se utilizó porcentaje, como 
la sobrevida o recurrencia' s~ Ííab~ lánotificáci6n·d~· la propordón y la conversión a porcentaje. 

' --~-- '.::.,_, __ ·_,., -,'~~:!'-.o'-'--'.-z,:o--~~;,-_:~·::o:.o=/.~"'~ -·:-=·.--,:.,_<:;_--•---/~C .. '·º,· ,- o. - ' 

6. Por últilllo, se ~bn{vi~rci~ Ia5 ~~n~lusi~hes so~;e ~ste prdcedimiehto realizado por nuestro 
Servicio durnnte el período níéncióriado. · · ' · · 
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TABULACION DE LOS DATOS OBTENIDOS EN LOS EXPEDIENTES 

!.Edad por décadas: 
-40 a 50 años: 4 pacientes 
-50 a 60 años: 6 " 
-60 a 70 años: 12 
-70 a 80 años 5 

-80 a 90 años 2 

29 

II. Tamaño del nódulo: 
l. Con 1 cm.= 2 pacientes 
2. 1.5 " = 1 " 
3. 2 " - 2" 
4. 2.5 " = 3 " 
5. 3 " = 7" 
6. 3.5" = 1 " 
7. 4 " = 5" 
8. 4.5" = 1 " 
9. 5 "= 2" 
10 5.5" = 1 " 
11 6"= 3" 
12. 8 "= 1 " 

29 pacientes 

IV. Tipo histológico: 
-Canaficular infiltrante = 24 pacientes. 
-Carcinoma tipo Pagel = 1 " 
-Comedocarcinoma = 2 " 
-Adenocarcinoma infiltrante= 2 " 

29 pacientes 

VI. Días con heruovac: 

6 

II.- Localización: 
1.- Cuadrante superoextemo= 23 
2.- Cuadrante superointemo = 1 
3. -Cuadrante inferointemo = 1 
4. -Cuadrante inferoextemo = 2 

5.- Periareolar 

IIL- Estancia hospitalaria: 
l. 5 días = 1 paciente 
2. 6" = 6 " 

. 3. 7" = 1 " 
4. ·. 8" = 2 " 
5. 9" = 4 " 
6. 10 " = 2 " 
7. 11 " = 2 " 
s: . 12 " = 6 " 
9. 13 " = 1 " 

.. 10. · 14." := 2 " 
11. 18º" = 1 " 
12. 27" = 1 " 

29 pacientes. 

V. Estadificación: 
TI NOMO = 5 pacientes E I 
T2NOMO = 14 "} 
T3NOMO = 7 "} 
T4NOMO = O "} EII 
TlNIMO = 1 "} 
T2NlMO = 1 "} E II 

2 

29 

T3NlMO = 1 Eill 

29 pacientes. 



-3 días 1 paciente 
-4 días 2 " 
-5 días 7 " 
-6 días = 3 pacientes 
-7 3 " 
-8 .. 3 
-9 " 1 
-JO " 4 
-11 " 2 
-12 " 1 
-13 " 2 " 
-16 " 1 .. 
VIL Complicaciones: 

En ninguna de las pacientes intervenidas se presentó ccimplicación transoperatoria ni 
postoperatoria. 

vm. Terapia complementaria: _- __ • .. , _ .. _ _ _- -_ . O _ - _ _-
A 7 pacientes se les programó para radioterapia, en 2 de élla5; la•mdiació!'l'íue previa a la 

operación. 
En 2 pacientes se prescribió tamoxifeno. _ _ . __ ._, , ,. _ 
Dos pacientes recibieron honnonoterapia y radioterapia postoperatoria. __ . 
Una paciente recibió quimioterapia (f AC= fluoracilo, adi-iamiciría y cicfofosfamida) con 

radioterapia postoperatoria. 

IX. Recurrencia o metástasis: 
- 2 pacientes presentaron un nódulo a los 8 meses postoperatorios, en área quiiúrgica, 1 de las 
cuales presentó metástasis intercostal. . - · _ 
- l paciente a los 1 o meses, tuvo una lesión cutánea en el área quirúrgica,· no siendo metáStasis. 
- 1 paciente al año, 8 meses, tuvo un nódulo benigno_ én el área quirúrgica. _ 
- l paciente a los 9 años, presentó infiltración subepiielial én el área quiiúrgica. 
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Representación de la edad por décadas 
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Localización tumoral 

7% 3% 
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Tipo Histológico 

7% 3% 

CI Canalicular infiltrante 
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Tamañodelj 
tumor TiPo Histolói:iico 1 

Estadio 1 Ganglios 1 

Clinico con mets 
Metástasis local o 

Distante 
1 J________ 1 1 1 u 

3 cm. :canalicular infiltrante prodominantemente íEll l Olnódulo en área quirúrgica al año 8 meses. 
1.5 cm. __ __J_~~ª-. ILc;ula~~-·:_~~c:irro indi!Jcon iñfiltraci:EI l 41 ºI .1 
4 cm. ___ _["._ _ _: ___ ~·_e~c:J!!!>J~tl!_ffilra~Q_'!P~il_vas9e11 ¡ o o_ _ 
?_ cm.(2 9ii!!9l~ag~_'!'~il!!~.r!:i~r1t_e difer~n-~~dE ____ _¡~l!__J o¡nódulo en herida Qx. a los 8 meses. 
?.5 cm_._ ____ [g~. llí!li_c:ular. in._filt~í!n_!_e. __ '!!e~iª-l!_a__m~!:'!~ctKer~!;!L_ l 2

1 

ºI 1 
.§.:?_cm. _____ '.f_a_r1ajicul~_r ~~ir~-~~.!lla_n~inente diferencEll ! 3 O 
1 cm. :Comedocarcinoma bien diferenciado !El i Oj O 
3 cm. -~~~:~Jº~ª-l!~~~~!i?i!ti-~!~J>!~~<>~i~cifitem~nte-~11-i- O O ! 1 
3.5 (!ga_1191icCanal~ll_!;:¡rinJiltra_n!en:i~i~r1~m~'!t~_ciit~~J:!!._ i 2 O 
3 cm. - - - :comedocarcinoma medianamente diferendEll ! O lesión cutánea a los 10 meses. 
6 C!_Tl_: __ ==-=)~~n~~ula!iñ~itr~n~}le~!!JI~~e~~a_d_!i. TE!t--i---- Oj o¡ 1 1 

4 cm. :canalicular infiltrante bien diferenciado iEll 1 11 O 
1 cm_:_-~-~= ~~~~íic~l~rinjlltra~fo pr~~~~füle>_iii_ifil~~e!ilEI - i 3 o 
3 cm.(ª-9-ª'.'19;9._ar:i_ª-ILcl!la! Jnf!lt!ªl1~~-111_e~~<!l!_ª_m_e_11!t'l_~iL__@L ___ ! 13 O 
5 cm. ;Canalicular infiltrante escirro medianamentEll i 2 O 
6 cm.(4 gang'cariaíicuiár-int.medianamente-dif.cffñfilirac!Em--i o metástasis costal a los s meses. 
~Em. - -~~ '..A.j~~~~~~~foºrnª ;_ííÍ!1fra~r1J~_ii:lé~'. ~rc::~~-=~íl __ J o o 
.3 cm~ _______ C::a11~iEl!lél~ i.nfil:e_~cirro_~ie_11~ifer-~~iadoj§L_ 1 O O . 
4 cm.{!_9_¡;j!!9;9-él!.Cine>n:iél ~_uptalJnfiJ!f"él'!l~_f!l~d__._ d_if_: ___ _j_g!!_ _ __l O O 
2.5 c_!!I__._ __ .i'.d_e_11~-~arci11~i:nél ~cirf"_o_in!!l!ranJe med. di~Ell ! O a los 9 años infiltración sube~itelial 
3 cm. ¡Canalicular infiltrante escirro indif. :e11 i 3 o ------:-- - - ----- ··- ---·-·-· .. -------------------------r.;· 
~cm,_ ___ •Canª'iE_u_l_~!r:if.il~~-n!_e_~~!rf"C>.l!!_'!i_f:____ jEll 1 41 o¡ ¡ 
6 cm. !Canalicular infiltrante indif. f Ell 1 O O 
·--- ----·-----~------ ------ --- --------------·-----~---- 1 

2 cmJ~-ª_'!9f9.__ana_l.i_!:_t1!a_r!nfll_t@nt__e _ _e§_cJrf"e>._~en d!f. [El 1 OI O 
1,§~m.{'!_9~j,Car:i_aj_ip_l!!é!f _ __e_s.Qi!r~J_11~t_c/infi!t~ació'!_~riva'.Ell 1 42 1o. gástrico 

1 
r!~ __ __¡_g_¡:¡_f!aliculC!_fJl1..!!l!~fl!I~ me~ª-nam__e!!!e dif. ¡Ell 1 2 O 
12 cm.(1_gan919._¡:¡__n_alic~é!íi~®:ante _escj~r:_~ medianamentEI 1 1 O 
4 cm. L~¡:¡_nalicl!!ª'" infiltrante escirro med. dif. ¡en 1 21 O 
4.5 cm. iLobulillar infiltrante medianamente dif.Ell 1 OI O 
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ANALISIS EST ADISTICO 

1. Esta revisión coincide corno en otras estadísticas, principalmente de Estados Unidos, en Ja 
etapa de Ja vida, durante Ja cual se presenta con más frecuencia el cáncer de la glándula 
mamaria, y son sometidas a la mastectomía tipo Patey, la cual fue de 59 afios corno promedio, 
con Wl rango de 40 a 87 afios. 

2. Respecto a la localización de Ja tumoración, en la mayoría se presentó en el cuadrante 
superoextemo. 

3. El tamafio del tumor fue de 3 cm. corno promedio, aunque su rango era amplio (desde 1 - 8 
cm.). ··· • 

' ~·· ".". .-... , . '.' -_ . - . 

4. El tipo histológico predominante eri el gnÍ~i; ~~fucti~d~'fue el canalicular infiltrante escirro 
(24/29); de las cuales 6124 scin bien é!iferenciadoi/J0/24 moderadamente diferenciados y 8/24 
son indiferenciados. -.-,J ~.--: :r~=:-;· .. : . "·_, .<-~·"{.-- . 

·, ·'·\-.:·;¡. 

5. El estadio clínico en que se encontraro?las pac.i~rit;:~,fue la slguiente: 5 en E I, 23 en E II, y 
1 en E m. Lo cual ii:idica que la níiyorlá''eran c~didatas pfil-a la operación y Ja que estuvo en 
estadio clínico m, fue caso especial en qué seJe po(lía ajiudfil con este tratamiento aconípaiiado 
de radioterapia. · · · ··-··e 

: ·~~-~:{- - ' 

7. No se presentarohcomplicaci~i'J~s transopel"lltorills ni p~sfoperatorias. 

8. El retiro del ~em~\'ac.~cutr!ó'cnp/~medi~ alos~8:dí~, cC~~oel~~enaje tuvo menos de 30 
ce. ~-:·.-;- __ 

.,-···, 

9. La terapia coinp1g;rie~triria ~ás~liiíl'.ada fue I~Ííidibtél'aj)ia .. ·.• 
·,':<·· ·':.;; 

1 O.La sobri\fíck p~ril'Ia iri~~e~to~.í~ riidiéáI~CÍdiflcada deacuerdo a laetapa clínica comparada 
con grupos cÓnioM~éldeil;Bakér'.fRolÍinsóri a s'años, scíii los sigtiientes: ·. 
GRUPO .· ... · ... ·· .· .. ·. 'ET' .. . ... Eil E fil 

Baker · · ·· . '. 9bió .'. , ?3% . 45% 
Madden .:: 73:4% 52% 50% 
Robinson 
Hospital Español 

78% 
93% 

78% 
87% 

78% 
52% 

11.La sobrevida de acuerdo .ª los ganglios axilares afectados en comparación con otros autores 
es la que se enufllera a continuación: 
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11.La sobrevida de acuerdo a los ganglios axilares afectados en comparación con otros autores 
es la que se enumera a continuación: 

GRUPO NEGATIVO lPOSITIVO 
Madden 81.6% 32.4% 
Handley 90% 67% 
Robinson 84% Neg. 
Hospital Español 100% 100% 

12. SupeJVivencia según localización: 
Localización DONEGAN VILCOQ 

5 años 10 años 5 a JO años 
C. Superoextemo 64% 50% 65% 50.5% 
C. Inferoextemo 63% 45% 70% 54% 
C. Superointemo 58% 44% 70% 56% 
C. Inferointemo 50% 40% 73% 68% 
Central 62% 59% 61% 45% 
Total 41% 19% 27% 15% 

13. Tamaño del tumor y frecuencia de metástasis axilares: 
No palpable 19.2 · · 
menor de 1 cm 22. 7 
1a1.9 cm. 24.2 .·. 
2 a 2,9 cm. 30.5 · 
3 a 3.9 cm. 46.7 
4 a 4.9 cm. 46.3 
5 a 5.9 cm. . 60.4 
6 a 6.9 cm. 5L9 
mayor de 8 51'.9 
total .40.6 

14.Localización del tulh6r primario y afectación áxilar: 
. , 'GENERAL 

Cuadrante superoextemo 
Cuadrante inferoéxterl1o 
C. superointeÍno : 
C. inferointemo · 
Central 

5ÜYo 
39.3% 
35.7% 
32.6% 
46.2% 

15. Recidivas según el támaño del tumor: 

15 

lAJ >4 
Neg. Neg, 
Neg. Neg. 
73% 55% 
87% 75% 

HOSPITAL ESPAÑOL 
5 años 
95.6% (23125) 
50% 
48% 
48% 
52% 

·HOSPITAL ESPAÑOL: 
26% 
50% 
0% 
0% 
50% 



Central 46.2% 

15. Recidivas según el tamaño del tumor: 

menor de 2 cm. 
2a3 cm. 
3 a4 cm. 
4 a5 cm. 
5 a6cm. 
6 a 7 cm. 
7 a8 cm. 
8 a9cm. 

LOCAL 
3 
24 
23 
26 
31 
29 
27 
28 

50% 

TOTAL 
5 
33 
44 
50 
53 
45 
60 
55 

16. Rango de recurrencia local a 5 años comparada con la Universidad de Alabama. 

El 
E 11 
Eill 

UNIV. DE ALABAMA HOSP. ESPAÑOL 
5.4% 
7.1% 
20% 
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DISCUSION 
En este trabajo se manifiesta al igual que en la literatura revisada, la edad promedio de 

aparición del cáncer mamario, sometidas a la mastectomía tipo Patey. Según Leis, Schottenfeld 
y Seidman (1972 y 1976), el 85% de los cánceres aparecen después de los 45 años de edad. 

Otro factor revisado fué el étnico, encontrando que la mayoría de las pacientes eran 
descendientes caucásicas (españolas) que las hace más predisponentes al padecimiento como lo 
estipula Thomas y Lilienfeld en su publicación de 1982. 

Un punto controvertido hasta la actualidad es lo referente a los receptores hormonales, 
mientras Bishop, Cooke y Samaan sostienen que los cánceres receptor estrogénico (+), tienen 
un mejor pronóstico, pero en contraparte Buonomo y colaboradores (1991 ), así como Tsangaris 
y colaboradores quienes no le dan valor pronóstico, ya que en su estudio no encontraron 
significancia estadística en las pacientes con receptor estrogénico ( +) sometidas a tratamiento 
antiestrogénico , a las no tratadas. Aunque es de remarcar que en nuestro Servicio no se les 
hizo a todas las pacientes los receptores hormonales. 

En cuanto a los nódulos tomados, es de llamar la atención que en 2 casos en los cuales 
estaban tomados 13 y 42 ganglios linfáticos axilares, con un tumor pequeño (2.5 y 3 cm.) y no 
se encontraron ganglios tomados en tumoraciones de mayor tamaño (6 cm.), siendo de la misma 
estirpe histológica! Esto me hace pensar que el metabolismo, nutrición y características 
personales que no i sean genéticas, son importantes, ya que unas tenían antecedentes 
heredofamiliares y atrás no. 

Re~pe~to·~ lalocalización del tumor, lo más frecuente es en el cuadrantesuperior 
externo, tal vez P()rqtie es el sitio donde se concentra l.a mayor parte del. Parenquima mamario 
como se mencioná'en· la literatura consultada: · 

Es de llml'Ífir iaatención que una paciente permaneció 27 días hospitalizada pero fue 
por causas. aj~~as'á la iFfer\lención cillirúf gica; ya que poréste. ínotiyo. se:dió 'su nota de eg;.éso 
por parté del séi'vicia 3· 1ó8~10 días.' ·• •·· · · • · ,. ., ' · · · ··· · · 

O~ situació~· i~t~~~sJt~ •es. qu~ •e~ ei· e~~~dio. L ,es d~~de'~ubo• re~urrencia •tumoral, . 
mientras en los estadiOs JI y fil no 10 hubo. Esto fue dadÓ;porque eri los 2 casos el carcinoma 
tuvo menor diferenciación y con · infil~ción periVl!Scular :"' Esfü 10· des-cribe" ei ; auiór Pérez . 
Manga en su libro sobre cáncer de mama, al colocar la infiltración periva¡;culÍÍr como un factor 
de diseminación temprana. · · · 
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CONCLUSIONES 

Después de haber expuesto los resultados de la técnica de Patey, comparada con lo 
escrito por autores de centros Hospitalarios reconocidos, donde se realizaron sus trabajos con 
un grupo de población grande, puedo decir que las operaciones realizadas por el Servicio de 
Ginecología del Hospital Español durante el periodo comprendido de 1982 a 1992, fueron bien 
realizadas por lo siguiente: 

1. La sobrevida de las pacientes en estadio temprano se estimó hasta el 93% a 5 años, mientras 
que en el estadio avanzado llegó al 73%, que aún así es una buena espectativa. 

2. Las complicaciones transoperatorias y postoperatorias fueron casi nulas ya que se contó con 
el equipo adecuado, condiciones favorables y sobre todo, la técnica bien elaborada, cuida:iido la 
hemostasia, con una disección completa de los ganglios axilares, con lo que se; tratana ·de 
disminuir Ja probabilidad de recurrencia tumoral. · ' ·· · · 

:· __ .· ·':·:·'. ,> _,; ' 
3. La terapia complementaria fue en pocos casos ya que no se collSideró necgs¡¡i:¡~ p~r' llliite del 
Servicio de Oncología. · ·· ·- .,. ·. · 

4. La rehabilitación se realizó rápidamente y no hÚbo casos de linfedeml~n et~razo ipsilateral 
':\.· •:.: 

de la operación. ... .... (~~ · . . ... •. 

5. El resultado estético fue aceptado por,fa5 pacfollÍés/de las cíile~;ol~2 paci~~~~ lÍevaron 
terapia psicológica durante 8 meses. • .·' ' - •· ··· 

6. La recurrencia tumoral ocurrió sólo~~ 2;:i~Cie~i~s que ~resi:ntaronÍnfiJt;:;¡~i6~ ¡l'eriva~cular y 
muy indiferenciados. ;.\L:~):.::····:· ::_:_,_. ;e/·.'_,- . -· . 

7. El tiempo de estancia hospitllhlri~·fué,.~re~~;,en ~~~cie~io, ·;úai/que:pe~~ecieron ~ás 
tiempo internadas (5), lo hici~ron ¡)ó~;'causáSTno propia5 de\ Ja operació'n\reiÍIÍza#, sin.o. por 
atención conjunta con otro Servici() (Psiquiatría ci Glístroenterologia) Ó ádriiinistrativo (socias). 

,,., ,',,.·., .. _ ·"••. . .- , .. ; .,, __ -,.'. 

Por ésto pienso CÍ~e ia~m~stect;IUía .~dical modificada tipo Plltey ;sun~buena técnica 
y que todavía tiendiíenaapÜcación en eí cáncer'de glándula maroma alín-éil"nuesiros días, 
aunque se tienda a ser cada véi menos radicales y más estéticos. 
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