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HISTORIA DE LA MASTECTOMIA

I.- Introduccion:

La cirugia juega un papel muy importante en el aspecto diagnéstico y de tratamiento
del cancer mamario. Con frecuencia son referidos a los ginecdlogos, pacientes para Ia
evaluacion de anormalidades mamarias y para la obtencidn de muestras de lesiones primarias,
con propdsito, con proposito diagndstico. Una evaluacién inicial cuidadosa podria definir la
anormalidad e indicar cual procedimiento se utilizaria para obtener una muestra para analisis
citoldgico e histoldgico, es decir, el método diagnostico apropiado (radiografico o con
radionticlidos).

Para lesiones malignas, este procedimiento resultaria en un adecuado estudio clinico.
El tratamiento quirtirgico del cincer mamario incluye la extirpacién del tejido mamario y el
adyacente a la lesion maligna, asi como los ganglios linfiticos regionales. Debido que los
conceptos sobre la biologia del cancer dlﬁeren, se han disefiado diferentes téenicas quirirgicas
para su tratamiento.

El anélisis de los s linfaticos axilares, es también una parte importante del
manejo en este cancer. La mformacxon acerca de la presencia y nimero de metastasis a ganglios
linfaticos es importante ‘para‘ la" etapificacién, prondstico y determinar la necesidad de
quimioterapia adyuvante. El grado de ganglios linfiticos que pueden ser disecados (axilar
simple o completa) es controvertible atin. La distribucion de ganglios y el patrén de metastasis
es de suma importancia,

Los procedimientos para el tratamiento de cancer mamario han sido usados
predominantemente para estadio I o IL A través de la experiencia adquirida con la técnica de
Halsted se observd sus buenos resultados en estadios avanzados (I A y Il B), en los cuales se
encontraban evidencias de graves signos locales, que estaban asociados a una mayor recurrencia
y una menor sobrevida. Estos hallazgos engatizan la importancia de un adecuado estadio
clinico detectado en su revisién, asi como su adecuado tratamiento, que puede ser
seleccionado. Mientras muchas mujeres con cdncer mamario podrian curarse con el tratamiento
inicial, otras desarrollaran recurrencia tumoral. Para estas mujeres, la cirugia juega un papel
importante. Las biopsias de lesiones recurrentes, mastectomias paliativas, adrenalectomias u
ooforectomias para las metastasis del cancer hormonodependiente, podrian estar indicados. Por
ello, el tratamiento quirirgico puede ser curativo o paliativo, dependiendo del estadio clinico.

IL ASPECTOS HISTORICOS:
El cancer mamario ha sido reconocido desde tiempos ancestrales. Los papiros de
Edwin Smith, 3000 A.C. contienen una descripcion del cancer mamario. (1)



La cauterizacion fue utilizada como tratamiento para problemas mamarios en esa época.
En el siglo 5 A.C. Hipdcrates refiere en cuanto a malignidad como un proceso avanzado o
asentado en la profundidad y decia que 1a cirugia en estos casos no era benéfica.

En la gran parte de la era pre Cristiana, el tratamiento para el cancer era la invocacion a
los dioses para su ayuda. La amputacién de los senos fue utilizada como escarmiento, sin
embargo, la cirugia jugd un papel muy pequefio o nulo en el tratamiento definitivo durante este
periodo. ,

. En ¢l primer siglo AC. Lec’mides describid la técnica operatoria del cancer mamario.
. LelE
Galeno (nacxo en 130 ! propuso la excisién del cancer mamario descubierto en

estadio temprano ‘Durante Ja'eda d1a 1a exc1s1on fue ummda en tumores muy pequefios. La

este proced1m1ento los linfati do ‘
mamaria-y los musculos pectoralc Lay “de: seccion: qulrurgxéa para los 2
procedxmlentos (Halsted y Meyer) fue la mlsma so]amente vano Ia secuencla Q, 1 A '




‘La mastectomia radical tanto de Halsted como de Meyer se baso en la premisa de que el
cancer mamario se .difunde de una manera ordenada, primero a los ganglios linféticos
regionales y de alli a sitios distantes. La extirpacion de tejido adyacente y ganglios linfaticos
evita la diseminacién a drganos distantes. Este concepto prevalecio hasta el siglo XX, cuando
Crile, asi como Fisher y colaboradores establecieron que la diseccion axilar no conferia
beneficios de sobrevivencia y era solamente terapéutico, previniendo la recurrencia de
enfermedad axilar.(1).

Mas tarde la experiencia con la mastectomia radical definid este procedimiento como
efectivo en los canceres mamarios localizados.

Mientras Halsted inicialmente aplicd la mastectomia a todas las pacientes, en 1940
Haagensen definid las caracteristicas de la enfermedad ( cuando la mastectomia radical era la
tnica terapia) asociadas con una elevada recurrencia y pobre sobrevivencia. Estas
caracteristicas son conocidas como los signos graves del cancer mamario. La presencia de
cualquiera de estos signos es ahora considerada como evidencia de inoperabilidad Haagensen
también establecié el uso de una clasificacién de estadio en el tratamiento de cancer mamario.
Su clasificacién clinica de Columbia fue la primera en estadlﬂcar cada paciente de acuerdo a la
extension de la enfermedad al momento‘de:la prese n (tanto local como a distancia) y
correlacionar la recurrencia y el pronostlco de nastectomia radical de acuerdo a su
estadio. Una apremamon tanto de’la: e tadxﬁc ¢ la seleccion de la terapia de
i ificativos en’el tratamiento de

'~Auchincloss y Madden
studios retrospectivos y
astectomia radical de Halsted
alsted tambxen incluyé - con

modificaron este
prospectivos:
como con:la

ayores beneﬁcxos fue,
‘ lo 'gangl *"l'nfatlcos

mediastinéles' en'su técnica; que también fue abandonado.(1).

Mlentras algunos grupos en'el siglo XX fueron aplicando rocedumentos
como tratamlento para el cancer otros evaluaxon opcnones mas conservadoras ( 1 1 1, 12)



Crile y otros de la clinica de Cleveland fueron los primeros en proponer la mastectomia
simple y la parcial como tratamiento definitivo para el cancer. La mastectomia total extirpa
solamente el tejido mamario, dejando intactos los ganglios linfaticos axilares. Esto fue
asociado con una recumrencia axilar significativa y también omitieron estadificacion y
prondstico respecto a estos ganglios. Sin embargo, la experiencia de este grupo y otros,
incluyen estudios prospectivos, confirmando que la sobrevida después de la mastectomia total
fue comparable con aquellos procedimientos mas radicales.(1,11)

La mastectomia radical modificada y la total, mientras proveen un importante resultado
estético sobre la de Halsted, fueron acompafiadas de trauma psicoldgico por la amputacion
mamaria. Esto condujo a la evaluacion de procedimientos mas conservadores, en los cuales se
pudiera dejar mayor proporcion de tejido mamario. Para los predecesores de Halsted era claro
que la mastectomia 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 conservacion mamaria en conjunto con la terapia
radiactiva postoperatoria para estadios tempranos de cancer representd un rango de sobrevida y
contro] local comparado a aquelios con cirugia radical, con mucho mejor resultado estético.
Los efectos a largo plazo de la radiacion, asi como el impacto socioeconémico del individuo
con esta terapia se siguen evaluando. No obstante, el tratamiento conservador ha llegado a
representar una alternativa en el tratamiento del cancer mamario temprano.(1,11,12)



MATERIAL Y METODO:

1. Pama la realizacién de este trabajo, fue necesario tomar el registro de todas las pacientes
atendidas por el Servicio de Ginecologia del Hospital Espafiol de México, de 1982 a: 1992 :
sometidas a mastectomia radical modificada tipo Patey. -

2. Se investigaron en los expedientes los datos necesarios de las pacientes atendldes $
de archivo del Hospital.

que se utlhzo porcentaje como
la sobrewda o' recurrencia se hace la notiticacion de la proporcién y. la conversxon a porcentaje

6 Por ultxmo, se obtuvieron:las conclusmnes sobre este procedumento reahzado por nuestro
Servxclo dumnte el penodo‘mencxonado - :




TABULACION DE LOS DATOS OBTENIDOS EN LOS EXPEDIENTES

LEdad por décadas:
-40a 50 afios: 4 pacientes
-50a 60afios: 6 «“
-60a 70 afios: 12 “
-70a 80afios S “
-80a 90 afios 2 “
29 “
II. Tamaiio del nédulo:
1.Con 1 cm= 2 pacientes
2 1.5« = )
3. 2 = 2"
4, 25« = 3«
5 3 « = 7
6. 35« = 1«
7 4 «= - 5«
8. 45« = 1
9. S «= 2
10 55« = 1
11 6 “= 3«
12. 8 «= 1«

29 pacientes

IV. Tipo histolégico:

-Canalicular infiltrante = 24 pacientes.
-Carcinoma tipo Paget =1 “
-Comedocarcinoma =2«

-Adenocarcinoma infiltrante= 2

29 pacientes

V1. Dias con hemeovac:

. ” -

13

II.- Localizacion:
1.- Cuadrante superoexterno= 23
2.- Cuadrante superointemo = 1

3. -Cuadrante inferointerno = 1
4, -Cuadrante inferoexterno= 2
5.- Periareolar = 2

29

HL- Estancia hospitalaria:
5 dias = 1 paciente
6« =

7 =
8% =
s 9 =
10 =

«

It

Sl

"

T

140
1z
12,27« =

n

|
—e= N VN N DN = Oy

" 29 pacientes.

V. Estadificacién:
TINOMO = Spacientes EI
T2NOMO =14 “}
T3INOMO = 7 *} .
“} EI

T4NOMO = 0
TINIMO = 1 %} ,
T2NIMO = [} EI
T3NIMO = 1

« EII



it

-3 dias 1 paciente
-4 dias 2"

Sdias =7*“

-6 dias = pacxenbes
7o
g«
9 «
-10 «
-1«
-12 %
-13 «
46« =

it

o

it

o

il

I
ol Bl S R N L R R

VIL Compllcacmnes :
En ninguna de las pacientes intervenidas se. presento comphcacwn transoperatona ni -

postoperatoria.

VIL. Terapia complementana-
A7 pacxentes se les programd para radloterapxa, en 2;de ellas ; la‘radxaclon‘

operacion. L

En 2 pacientes se prescribid tamoxifeno.
Dos pacientes recibieron hormonoterapia y radloterapxa postoperatona
Una paciente recibié quimioterapia (FAC= ﬂuoracllo, adnamlcma y c1c}ofosfam1da) con

radioterapia postoperatoria. : e :

IX. Recurrencia o metastasis: :

- 2 pacientes presentaron un nédulo a los 8 meses postoperatonos en area qulrurglca 1 de las
cuales presento metastasis intercostal. : ; .
- 1 paciente a los 10 meses, tuvo una lesidn cuténea e en el area qulrurglca, no s1endo metastasns

- 1 paciente al afio, 8 meses, tuvo un nddulo benigno en el drea quuurglca :

- 1 paciente a los 9 affos, presento infiltracion subepxtehal enel area qulrurglca




Representacion de la edad por décadas

7%

14%

17% 4

21%




timetros

Cen




Localizacion tumoral

3%

7%

'O Cuadrante Supero externo
| Ml Periareolar

|| D Cuadrante Superior Internd
’ [ Cuadrante infero Externo
B Cuadrante Infero Interno

80%

10



Tipo Histologico

3%

7%

[ Canalicular infiltrante

W Comedocarcinoma

0O Adenocarcinoma infiltrant
OTipo Paget

83%

"




Etapificacion del Tumor

10%

O Estadio Clinico |
W Estadio Clinico Il
O Estadio Clinico i

12




" " escirro (c/infiltracion perivascEll

0

Tamaiio del Estadio| Ganglios Metastasis local o j
tumor __Tipo Histolégico Clinico | con mets Distante

3cm, Canalicular infiltrante prodominantemente tEll 0Olnédulo en area quirdrgica al afio 8 meses.

1.5cm. Canalicular* * escirro indif. (con infiltraciEl :

4 cm " L

nodulo en herida Qx. a los 8 meses.

5 ol g gang'Paget medianamente diferenciado el

2.5cm. [Canalicular infiltrante medianamente difere Ell 0
55cm. _ !Canalicular escirro medianamente diferencEll 0
1 cm. _Comedocarcmom_a_}g@n dlferenmado El 0
3cm. ‘Canalicular infiltrante predommantemente ¢Ell o
3.5 (3 ganglicCanalicutar infiltrante medianamente difere Ell Y
3com. Comedocarclnompg_medlanamente diferencEll lesi6én cutanea a los 10 meses.
6cm.  iCanalicular infiltrante bien diferenciado.  {Ell 0
4cm = 3Canallcular infiltrante bien diferenciado_ |Ell 0
tem. ,Canahcular_ infiltrante predominio indiferencEl 0
3 ecm.(3 gang :Canalicular Jnﬁltrantfei_rgedlanameme dif. Ell 1 0
Scm. ’Canahcular infiltrante escirro medianament Ell 0

6 cm. (4 gang Canallcular mf medlanamente dif.cfinfi ItracElll

metastasis costal a los 8 meses.

QN =NIINOIOIRIWOIOO0[CIOINWLIROIOINIOIDIWINIOIO &

3cm. Adenocart_:gnkoma infiltrante med. dif. EN 0
3cm.  -Canalicular infil. . escirro bien ¢ diferenciado Ell 0
4 cm.(1 gang Carcinoma ductal infiltrante med. dif. Ell 0
25cm. Adgggga_rcil_r_roma escirro infitrante med. dif Ell a los 9 afos infiltracién subepitelial
3cm.  Canalicular infiltrante escirro indif. N 0
4cm. __ Canalicular infiltrante escirro indif. IEII 0
6cm. Canalicular infiltrante indif. Ell 0
2cm jz_gangj Canalicutar infiltrante escirro bien dif. El 0
2.5 cm (1 garCanalicular escirro indif.c/infiltracion periva Ell 42{10. gastrico

8cm. |Canalicular infiltrante medianamente dif. iEll Q
2 cm.(1 gang;Canalicular infiltrante escirro medianamentEl 0
4cm. Canalicular infiltrante escirro med. dif. Elt 0
4.5 cm. Lobulillar infiltrante medianamente dif. Ell 0

13




ANALISIS ESTADISTICO

1. Esta revisién coincide como en otras estadisticas, principalmente de Estados Unidos, en la
etapa de la vida, durante la cual se presenta con mas frecuencia el cancer de la glindula
mamaria, y son sometidas a la mastectomia tipo Patey, la cual fue de 59 afios como promedio,
con un rango de 40 a 87 afios.

2. Respecto a la localizacion de la tumoracidn, en la mayona se presento en el cuadrante
superoexterno.

3. El tamario del tumor fue de 3 cm. como prom dio, a

que. il'férigo era amplio (desde 1 - 8

e el canalicular infiltrante escirro

4. El tlpo histolégico predommant t X
0/24’'moderadamente diferenciados y 8/24

tes, fue'llarsliguiente S5enEL,23enEILY
‘para la operacton y la que estuvo en
yudar con este tratamnento acompaﬁado,

estadio chruco m,, fue caso espec1
de radloterapla

6. La recu;;én i

11.La sobrevxda de acuerdo a los ganghos axx!ares afectados en comparacxén con otros autores
es la que se enumera a contmuacxon :



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

GRUPO NEGATIVO 1 POSITIVO 1A3 >4

Madden 81.6% 32.4% Neg. Neg,
Handley 90% 67% Neg. Neg.
Robinson 84% Neg. 73% 55%
Hospital Espariol 100% 100% 87% 75%
12. Supervivencia segiin localizacion:
Localizacion DONEGAN VILCOQ HOSPITAL ESPANOL

5afios 10 afios 5 a 10 afios 5 afios
C. Superoextemno 64% 50% 65% 50.5% 95.6% (23/25)
C. Inferoexterno 63%  45% . 70% 54% 50%
C. Superointerno 58%  44% 70% 56% 48%
C. Inferointerno 50% . . 40%.:.. 73% 68% 48%
Central 62% 59%: 61% 45% 52%

27% 15%

Total 41% 19%‘“ v

13. Tamafio del tumor y frecuenma de metastasxs axxlares
Nopalpable = 19.2 P T E
menor de 1 cm.
lTal9cm. -
2a29%cm. -
3a39cm. 7 46
4ad49cm. -
5a59cm. -
6a6.9cm 1
mayorde 8-+ -

'HOSPITAL ESPANOLT' '
26%
50% :
0% .
0%
50%

Cuadrante mferoextemo :
C. superomtemo

15. Recidivas segun el tamaﬁo dkelit'ur:'x{or: g



Central 46.2% 50%

15. Recidivas segtin el tamafio del tumor:

LOCAL TOTAL
menor de 2 cm. 3 5
2a3cm. 24 33
3a4cm. 23 44
4a5cm. 26 50
5a6cm. 31 o .53
6a7cm. 29 45
Ta8cm. 27 60
8a9cm.. 125,; S .55
16. Rango de recuirencia local a S afios comparada con la Universidad de Alabama.
S "UNIV. DE ALABAMA HOSP. ESPANOL
EI L 54% 9.2%
Ell SO 11% 0%

El - 20% 0%

16



DISCUSION
. En este trabajo se manifiesta al igual que en la literatura revisada, la edad promedio de
aparicion del cancer mamario, sometidas a la mastectomia tipo Patey. Segin Leis, Schottenfeld
y Seidman (1972 y 1976), el 85% de los canceres aparecen después de los 45 afios de edad.

Otro factor revisado fué el étnico, encontrando que la mayoria de las pacientes eran
descendientes caucdsicas (espafiolas) que las hace mas predisponentes al padecimiento como lo
estipula Thomas y Lilienfeld en su publicacion de 1982.

Un punto controvertido hasta la actualidad es lo referente a los receptores hormonales,
mientras Bishop, Cooke y Samaan sostienen que los canceres receptor estrogénico (+), tienen
un mejor prondstico, pero en contraparte Buonomo y colaboradores (1991), asi como Tsangaris
y colaboradores quienes no le dan valor prondstico, ya que en su estudio no encontraron
significancia estadistica 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 nédulos tomados, es de llamar la atencion que en 2 casos en los cuales
estaban tomados 13 y 42 ganglios linfaticos axilares, con un tumor pequefio (2.5y 3 ecm.) y no
se encontraron ganghos tomados en tumoraciones de mayor tamatio (6 cm.), siendo de la misma
‘me hace pensar que el metabolismo, nutricién y caracteristicas

personales - que /N

,’ean" genetlcas son importantes, ya que unas teman antecedentes

yo
Manga en'su libro sobre cncer de mama aI colocar la 1nﬁ1traclon penvascular como un factor
de diseminacién temprana : e e :



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 poblacion grande, puedo decir que las operaciones realizadas por el Servicio de
Ginecologia del Hospital Espafiol durante el periodo comprendido de 1982 a 1992, fueron bien
realizadas por lo siguiente:

1. La sobrevida de las pacientes en estadio temprano se estimo hasta el 93% a 5 afios, mlentms :
que en ¢l estadio avanzado llegd al 73%, que atin asi es una buena espectativa, R

2. Las comphcaclones tx*ansoperatonas y postoperatonas fueron cam nulas ya que se conto con [

Servxclo de Oncologia.

4. La rehabilitacién se realizd rapldamente no hu
de la operacion.

aunque se uenda aser cada vez ‘menos radicales y més estéticos,
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