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l. INTRODUCClON 

La mastectomía radical tipo Halstcd constituye un .tema de l!)'an interés para todos los ginecólogos. La mastectonúa es una intervención 
quiiurgica en la que se extirpa un órgano importante desde el Pllllto de \isla omociona~ conyuga~ social y funcional. : • .. ·. 
Actualmente la mastectomía es una intervención quirúrgicri pocofrecuéntci;•y ésto.es pórque en los últimos años ha disminuido su 
frecuencia debido a la tendencia de ser menos radical; ya que el cáncer si:· trata dé una enfermedad siSteniática y no locaCPero como 
poste1ionnente se señala en esta tesis; la mastectonúa radical tipo Halsted tiene sus indicaciones precisas. - ' · • - · 

. ' . - ~ . ' .. '' .. \ '· . 

Con la llegada de métodcis diagnósticos más prÍ:éoces -y el dcsc~blimi~ntó de <métcido~ t~rapé~tic.;s m~ esp'e~iflcc;~ y eficaces, cabe 
anticipar que se practicarán·men<?_s mas~.c~t<?mias.'radicfal_~s:cn ~Ucsl~~ Sery¡C_iO'.-.- · · ·-··· · · ·· ·- · · 

Por otrc> lado, el pronósliéo el~! cáncc~.mamarlo nos:; basa solat~enki·e~ l~·masiectomía radical tipo" H~Í~ted',:s;;,~:;que es unjuego 
dinámico, ya <1ue entre 11 extensión. anatómica del cáncer en et moruento "de su diagnóStico y su potencial de crecimiento, y además el 
grado dt: inmuitocompelencia .cde. la - huésped- y una• teiapéutica 'jirccoz >propiada. De los muchos p>rámetros ¡íronósticos 
postmastectomia~ 'se incluyen: El cliagiíóstico precoz del tumor, el aspecto macroscópico, tamaño y tipo histológico, invasión ganglionar 
(tanto el ni~~I i~vadi~c:> ~el número cte·ganglios tomad~s),' inva~ión. linfática o sanguinca y metásbsi~ a distancia. 

Otros par.ime1r0s'pronóstiéi1s0 inéluyen el es!Udio de los receptores honnonales, los marcadores biol6gicos y la tcnnografia, pueden ser 
de valor y cs.t.in actualmente somelidos a invesligación. La terapéutica debe basarse en un enfoque selectivo multidisciplin:uio, hecho a 
la medida de cada pai:iente incli\idual, pero sin pcrdo-r nunca de vista el hecho de que el índice de curación es de imporlancia .primordial 
y que, aunque los resUJt•dos cosméticos y funcionales son de gran importancia, deben •ubordinarse a él. 

Durante mis lres años de residencia en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Español de México, pude observar la 
realización de la téctúca de maslectonúa radical tipo Halsted, así como la mastectomia radical modificadl tipo Patey .. La mayor 
diferencia de éstas léctúcas es el cotisoTVar o no el músc.ulo pcctoml mayor, lo cual me motivó a desarrollar ésta tesis con el objeto d.c 
hacer una re~isión retrospectiva de las mastectomias radicales tipo Halsted realizada.• en éste son~cio y hacer un análisis. de los 
beneficios oblenidos a corto y largo pinzo con ésta técnica. Securidariamente, analizaré los datos referentes a las indicaciones, 
complicaciono-s transoperatorias, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo de drenaje con el Hemovack, localización del tumor, 
recun-encia.~ metástasis, así como la edad de las pilcieutes .. 
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MASTECTOMIA RADICAL 

La grán contribución de William Stewart Halsted, al tratamiento del cáncer de mama sigue siendo vigente para todos los cirujanos de 
hoy en día. Su masteclomía radical, clá.'licamente descrita, que clió por resultado la extúpación de todo el tejido mamario y una 
abundante porción de la piel subyacente, Ja totalidad de los músculos pectorales mayor y menor y todo el tejido fibroso y graso situado 
por debajo de la vena ro<ilar, incluyendo lo• ganglios, se le denomina todavía mastcctonúa de Halsted. La mortalidad por cáncer de 
mama antes y después de la introducción de la mastectomla de HaL,ted, atestigua la eficacia de este tratamiento como el paso más 
definitivo en La terapéutica del cáncer de mama. Después de décadas de acc,,tación general de Ja mastectomia radical tipo Halstcd, •e 
hicieron intentos para disminuir Ja operación con la esperanza de mantc'tler todavía cifras similare• de supervivencia(l l). 

Como se mencionó anteriormente, en Ja última década ha habido una disminución del porcentaje de pacientes con cáncer de mama que 
han sido tratadas con mastcctomía radica~ siendo actualmente tratadas con mastcctonúa modificada que respeta el músculo pectoral 
mayor. En una re>.isión llevada acabo por el American College of Surgcons, en la década de los 70's, el 70 % de las mastectomlas eran 
del tipo radical, mientra.• c¡ue en la década de los 80's y principios de Jos noventas el 70% de las mastectomías eran variedad modificada, 
lo cual nos muestra que Ja ma.,tectornia radical ha sido r.mplazada por Ja mastectonúa modificada(ll). 

Existen muchos estudios que :ipoyan también el hecho de que el número de ganglios linfáticos resecados en una mastectonúa 
modificada es el mismo que en una mastectomla radical. En mi opinión, esta afinrulción solamc'tlte puede hacerse si el músculo pectoral 
menor se desinscrta y se lle\"a acabo una exposición completa do Ja vena axilar en toda su longitud, la cara superior de la primera costilla 
hasta el margen externo del músculo dcirsal ancho. La práctica de una mastectontia modificada hace también considerablemente más 
fácil Jos esfüerzos reconstrnctivos subsiguientes, aunque incluso después de una ma.•tectomía radical, son posibles desde el 
advenimic:nto del ~olgajo miocutánco. 

Incluso en ausencia de csfu1..-rl'..os reconslructivos, los resultados \:.osméticos con la mastectomia modificada son ciertamente máq 
aceptables que Jos consecutivos a Ja mastcctomia radical La extirpación de ambos músculos pectorales da por resultado una 
aglutinación aguda del brazo desde Ja pared del tóra.x y una pérdida do relleno infraclavicular, ambas cosas no ocurren después de la 
mastectomia modificada con conservación de los músct~os pectorales. Además, aunque es dificil de documcnt.lf, hay muchas menos 
quqjas de episodios intermitentes de tirantez torrlcica después de Ja mastectomía modificada .. No hay modificación en cuanto a al 
frecm.'Tlcia de Jinfcdema o del fcn(tmeno de Ja mama fantasma en una u otra operación. 
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2. HISTORIA DE LA MASTECTOMIA 

En el siglo J a.C., Leonides describió la técnica operatoria del cáncer mamario(J): 
Galcn (N. en 130 a.C.) propuso la excisión del cáncer mamario descubierto •11 estadio temprano. Durante la Edad Media, la e~cisión 
fué utilizada •11 tumores muy pequ•iios. La hemostacia füé elaborada por compresión, igual que la cauterización ó ligadura de vasos. 
Localmente, los tumores ovanzados fueron tratados con dieta, flebotomía y sintomáticos iópicos. La mastectomfa empieza a aparecer 
duronte el siglo XVI. El cimj:mo español Arceo desoribió una operación para remover el cáncer en 1574. En 1590, Cabrel recomendó 
la mastcctomia radical con la extirpación de los músculos pectorales y el italiano S•-verinus practicó Ja disección axilar a la vez que la 
cirugía radical. También, en el siglo X\11, Bidloc y Tabcr desarrollaron im"trumentos especiales para realizar la ma.stectomia. En 1884, 
Pancoasl enfatizó la impo11ancia de extirpar la mama y hacer la disección de ganglios linfáticos axilares como procedimiento único(l). 

Durante la parte final del siglo XIX, los cirujanos definieron el tratamiento quirúrgico del cáncer mamario. En 1867, .Cha.tes Moore 
subrayó la importancia de no exponer el tumor durante el procedimiento, de extirpar ganglios linfüticos axilares, de remover todo el 
tejido mamario y no dividir la interwnción linfiítica. Gross y Volkman fueron pa11idarios de quitar todo el tejido mama1io y la fascia del 
pectoral, en conjunto con la disección a.xilar completa para los ganglios tomados(l). 

Kusccr propuso además, que una disección axilar completa fuera hechn a todas las pacientes, aunclUe no se ~bsCrvafan Ctinicamcnte 
positivos. Los procedimientos propuestos por óstos cirujanos pioneros representan los prototipos para la maiteclomfa radical modificada 
ampliamente usoda en el siglo XX(I ). · · 



En 1894, William Halstcd reportó su experiencia con el tratamiento radical de c.incer mamario en 50 pacientes. El quitó todo el tejido 
mamario, el músculo pectoral mayor y los ganglios linfáticos axilares. El pectoral menor fué dividido pero no escindido. En su reporte 
de 1898, él describió la extirpación del pectoral menor también. Este procedimiento llegó a conocerse como Ja clásica mastectonúa 
radical de Halsted, en ésta, el tejido mamario fué extirpado primero, seguido de los músculos pectorales, y llegando al vértice de la axila, 
los ganglios linfáticos axilares. Tal vez aplicado a todos los estadios clúúcos de cáncer, representó una mejoria tanto en control local . y 
rango de sobre.•ivcncia sobre aquellos que precedieron a Halsted. Mientras el tratamiento quirúrgic1> para cáncer se le asoció con una 
recum::ncia local de 60 ni R2DA> y una sobrcvivcncia a 3 años, Balstcd rcportéJ un 6~ú de rccurrcncia y una sobrt..""\ivcncia a 3 años de 38 
a 42%(12). 

En 1894, Meyer propuso un método alternativo para realiwr la mastectomia radical. En este procedimiento, los linfáticos axilares 
fueron disecados primero, seguidos por la glándula y los músculos pectorales. La extensión de la reseccitin quirúrgica para los dos 
procedinúenlos (Halsted y Meyer) fueron las mismas; solamente la secuencia fué diferente. La mastectonúa radical 1anto de Halsted 
comci la de ~leyer se basó eo la premisa de que el cáncer mamario se difunde de una manera ordenada, primero a los ganglios linfáticos 
regionoles y de alú a sitios dis1antes. La ex1irpación del tejido adyacente y ganglios linJñticos evitan Ja diseminación a órganos distantes. 
Este concepto de diseminación fué universalmente aceptado hasta el siglo XX, cuando C'rile así como Fisherry colaboradores 
es1ablccieron que la disección axilar no conferia beneficios de sobre-vivencia y era solammte lerapéulico y provenía la recurrencia de 
enf1nnedad a.xilar. · Más tarde la experiencia con la mastectonúa raclical defmió éste procedimiento como efectivo en los cánceres 
mamarios localizados(l 2). 

!Vlientras Balsted aplicó la ma.;tectornía radical a todas las pacientes con cáncer marna1io, en 1940 Haagcnsen definió las caracteristicas 
de Ja enformcdad cuando la mastectomia radical era la única terápia, fué asociada con una elevada recurrencia y. una pobre 
supervivencia. Estas caractt.1Ísticas son conocidas como los uignos graves del cáncer mamario. La ¡m.-scnciu de cualquiera de éstos 
signos es ahora considerada evidencia de inopembilidad. Haagensen también estableció el UiO de una clasificación de estadio en el 
tratamiento del cáncer mamario. Su clasificación Clínica de Columbia fué Ja primera en estadificar cada paciente de acuerdo a la 
extensión de la enfermedad al momento de Ja presentación (lanto local como a distancia) y correlacionar la recurrencia y el pronóstico 
después de la mastectonúa radical de acuerdo a &'U estadio(l2). 

Una apreciación tanto de la estadificación como la selección Je la terapia de acuerdo a éste, ha sido uno de los descubrinúentos mi• 
significativos en el tratanúcnto del cñncer en el siglo XXc 
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En 1948, Patey propuso que la extirpación del pectoral mayor no era de gran valor en el tratamiento quinírgico con masleclonúa 
radical: El d:scribi~ la 1nasleclomfa radicnl modificnda, lo cual extirpa lodo el tejido mamario en conjunto con el pccloral menor y el 
conlerudo axilar, nuentras preserva el pectoral mayor. ::Vladdcn modificó esle procedimiento preservando los dos peclorales(l2). 

Estudios retrospectivos y prospeclivos confirmáron resultados similares tanto con la maslectonúa radical de Halslcd como con la 
maslectomía radical de Patey. Halsted también incluyó con frecuencia los linfálicos supraclaviculares y de la mamaria inlema. En su 
discurso en la asociación Americana de Cirujanos, remarcó: _u Nuestro presente método de operación para Ja cura del cáncer es en 
el momento más radical que cuando escribirnos In primera publlcaclón sobre éste objetivo. La región supraclavicular es 
invariablemente limpiada"-. Varios cirnjanos •iguicron éste procedirnienlo pero cuando \ieron que no daba mayores beneficios, éste 
procedinúenlo fué abandonado. Lo mismo sucedió cuando Halsled quiso incluir a los ganglios linfáticos mcdiastinalcs en su técnica, que 
también fué abandonado(l2). 

!Vlientras algunos grupos en el siglo XX fuéron aplicando procedimientos más extensos como traL1mienlo para el cáncer, olros 
evaluaron opdónes m:is conservadoras. 

Crilc Y airas de la clinica de Cleveiam~ fuéron los primeros en proponer la maslectorn!a simple y la parcial como tralamiento definitivo 
para el cáncer. La maslectomía total extilpa solamente el tejido mamario, liberando intactos los gm1glios linfáticos axilares. Es1e füé 
asociado con una recurrencia a.xilar significaliva y también omili<wn estadificac~ón y pronostico respecto a éstos ganglios. Sin embargo, 
la experiencia de éste grupo y olros, incluyen estudios prospeclivos, confmnando que la sobrevivencia despues de la masteclomla tola! 
fué comparable con aquellos procedimientos más radicales(l2). 

La mastectomía radical modificada y la lolal, rnienlras proveen un importanle resuílado estélico sobre la de Halstcd, fuéron 
acompañadas de lrauma psicológico por la amputación mamaria. Este condujo a la evaluación de procedirnienlos más conservadore.i, en 
los cuales se pudiera dejar mayor tejido mamario. Para los predecesores de rfalsted era claro que la masteclonúa parcial solo era seguida 
de una ekvada recurrencia, y alguna fo1ma de teropia adyuvanlc para el tejido remanenle era necesaria. Iniciando con Keines en 1930, 
muchas series y estudios demostrárcm que In conservación mamaria en conjunto con la terapia radioactiva postoperatoria para estadías 
tempronos de cáncer representó un rango de sobrevida y conlrol local comparado a aquellas con cirugía radica~ con mucho mejor 
resultado eslético. Los efectos a largo plazo de la radiación usí como el impacto s<>eioeconómko del individuo con ésla terapia se sigue 
evaluando. No obsl.'lnle, el tratamicnlo conservador ha llegado a represenlar una allernaliva en el tratamiento para estadio lemprmo de 
cáncer( 11 ). 
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3. MATERIAL Y METODO 

Este trabajo de revisión, fué motivado porque durante mi rotación en el Servicio de Ginecología, en el área de Oncología, a cargo del 
Dr. Sergio Pedra7.a, pude observar que las pacientes con cáncer de mama, algunas de ellas tileron operadas con mastectomía tipo 
Halsted. Debido a ésto, pen!lé que al ser más radical en la extirpación del tumor, las pacientes podrian tener mejor pronóstico. 

Con la finalidad de demostrar la eficiencia de la mastectornía tipo Halsted, Uevé acabo wia revisión retrospectiva de la misma, realizadas 
por el servicio de Ginecología del Sanatorio Español de México de 1982 a 1992. 

Por ello, acudí al libro de registro de las operaciones realizadas en el Servicio, de donde obwve el nombre y el número de expediente así 
como el año en que fué intervenida quirúrgicamente cada paciente. Con éstos datos pude buscar en el departamento de Archivo del 
Hospita~ gracias a al amable cooperación de la Srita. Mngda, jefa del Departamento; los expedientes que contenían toda la infolltlllción 
necesaria para ser analiz.ada. 

También me documenté L'tl libros de la biblioteca del Hospi~ as! como revistas e información por computadora de lo más reciente 
sobre el tema (MED UNE). Habiendo obtenido lo más importante de cada fuente infonnativa, se hizo una rcc-0pilación y se e:'llrajeron 
las conclusiones que serán desarrolladas en la presente tesis. 
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4. TABULACION DE LOS DATOS OBTENIDOS 

1. Edad: (De 38 a 74 aftos) 
En la década de los 30's: I caso. 
En la década de los 40's: I caso. 
En la década de los SO's: 2 casos. 
En la década de los 60's: 7 casos. 
En la década de los 70's: 3 casos. 

2. Tipo Hlstológlco: 
Carcinoma canalicular infiltante escim>: 9 CUOll. 

Carcinoma papilar: 2 casos. 
Carcinoma indiferenciado: I caso. 
Carcinoma canalicular infiltrante comedo: I caso. 
Carcinoma canalicular infiltrante: 1 caso. 

3. Clasiflcaclón según TNM: 
T I NO M O: I caso. 
TI NI MO:Icaso. 
TO NI MO:Icaso. 
T2 NO M0:7casos. 
T3 NO MO:Icaso. 
T3 NI MO:Icaso. 
T4 NO M0:2casos. 

4. Tiempo de estancia hospitalaria: 
6 pacientes: 9 días. 
4 pacientes: 11 días. 
I paciente: 10 días. 
I paciente: 8 días. 
I paciente: 6 días. 
I paciente: 4 días. 
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5, Tiempo en que se retiró el HemO\'Bc: 
En 3 pacientes se reliró a los 1 O días. 
En 3 pacientes ec reliró a los 6 días. 
En 2 pacientes se reliró a los 8 días. 
En 3 pacientes se reliró a los S días. 
En 1 paciente se reliró a los 7 días. 
En 1 paciente se retiró a los 4 dlas. 
En 1 paciente se retiró a los 3 dlas. 

6. Localización del tumor: 
Cuadrante superocxtemo en 10 pacicntcs. 
Axila en 1 paciente. 
Cuadrante inferocxtemo periareolar: 1 caso. 
Cuadrante superointerno: 1 caso. 
Cuadrante inferioextemo: 1 caso. 

7. Tratamiento complementarlo: 
S pacientes recibieron radioterapia. 
1 paciente recibió nolvadex. 
1 paciente recibió radioterapia + hormonotcrapia. 
1 paciente recibió quimioterapia. 

8. Tiempo de aparición de nódulo en cicatriz quirúrgica: 
En 1 caso se detectó tumoración en herida quirúrgica a !os 2 alloa, 2 meses; en el cual el primario fué carcinoma infiftrantc escirro con 
infiltración perivascuL'll' estadio T O K 1 M O. · 
En 1 caso, a los 6 allos; el primario era carcinoma canalicular infiltrantc, estadio T 4 K O M O. 
En 1 caso, a los 2 allos; el primario era carcinoma canalicular infiltrantc escirro. 
En 1 caso, al año; se presentáron metástasis hepática y ovárica en un carcinoma canalieular infiltranto escirro con infiltración 
perivascular, estadio T 1 N 1 M O. 
En 1 caso, a los 6 años; ee encontró metástasis cerebral en un carcinoma carWicular infi!trantc csciITo. 
En 1 caso, a los 3 allos, 4 meses; en un primario canalicular infiltrante escirro, estadio T 2 NO M O. 
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9. No se presentaron compllcaclónes transoperatórias: 
-Sobrenvida a los S y 10 ailos, por estadios clínicos en el Hospital Espailol: 

Estadios Postmastcctomfa 
I n m 

5 años 10 años S ai!os 10 afias S afias 10 afias 
Hospital 
Español 1114 1/14 ll/14 10114 1114 

-Sobl'C'.ida a S y 10 ailos en general postmastectornla: 

5 años 10 afias 
13114 pacientes 12114 pacientes 

-Recidiva twnoral de acuerdo al tamaño del tumor, en fonna proporcional en el Hospital Espallol: 

Tamai\os del tumor 
2cm 

2-3cm 
3-4cm 
4-Scm 
5-6cm 
6-7cm 
7-8 cm 

Proporción de pacientes 
2114 
6/14 
2/14 
2/14 
1/14 

1/14 

Residivss en cicatrii quin'.llgica 
212 
116 
0/2 
0/2 
0/1 
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ETAPA TIPO lllSTOLOGICO 

Canalicular intltrantc escirro mediannmente diferenciado 
con infiltración perivascular. 

Ella Carcioma papilar medianamente diferenciado. 

Ella Canalicular escirro medianamente diferenciado. 

Ella Canalicular escirro bién diferenciado. 

Ella Indiferenciado con infiltración peivascuiar. 

Ellb Canalicular infillrante medianamente diferenciado. 

El Canalicular infiltrante escirro poco diferenciado. 

Ellb Carcioma papilar bién diferenciado. 

Ella 

Ella 

Ella 

Ella 

Ella 

Eilb 

Canalicular infiltrante escirro predominantemente 
indiferenciado con infiltración pcrivascular. 

Canalicular infiltrante indiferenciado escirro con 
infiltración perivascular. 

Canalicular infillrante escirro indiferenciado. 

Canalicular infiltrante comedocarcioma moderadamente 
diferenciado. 

Canalicular infiltrante escirro medianamente diferenciado. 

Canalicular infiltrante escirro medianamente indiferenciado. 
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GANGLIOS CON 
METASTASIS 

2 

3 

3 

9 

METASTASJS LOCAL O 
A DISTANCIA 

En H.Q. a Jos 2 atlos, 2 meses. 

2 allos dcspuéa a cadera. 

Nódulo en cicatriz quirúrgica 
a los 6 atlos después. 

Nódulo en cicatriz quirúrgica 
a los 2 ailos después. 

A h/gado al ailo. 

A ccrébro 6 ailos después. 

• Nódulo en cicatriz quinírgica 
a los 3 atlas, 4 meses. 



5. REPRESENTACION GRAFICA DE LOS DATOS 

NUMERC DE PACIENTES SEGUN LA CLASIF"ICACION DEL TNM 

) 
/ 

7 PA::::IENTES CON T 2 N o M O Ella 

3 PA::::JENTES CON T 3 N o M O Ellb 

1 FA::::IENTE CON T 3 N 1 M O Ellla 

1 PA::::IENTE CON T 1 N o M O El 

1 PACIENTE CON T 1 N 1 M O Ellb 

1 PACIENTE CON T O N 1 M O Ella 
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EDAD DE LAS PACIENTES OUE FUERON SOMETIDAS 
A MASTECTOMIA RADICAL TIFO H.l\LSTED 

7 PACIENTES. EN· LA DECADA "DE Los 60 AÑOS 
3 PACIENTES EN- LA -DECADA .DE LOS _70 AÑOS 
2 PACIENTES •EN '-LA • DECAD.A.ioE ·1...os_ 50 AÑOS 

PACIENTE EN LA DECADA. DE LOS 40'AÑOS 
PACIENTE EN LA DECAD:i\· DE LOS 30.AÑOS 
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LOCALIZACION DE LA TUMORACION 

10 PACIENTES EN EL CUADRANTE SUPERIOR EXTERl\O 
PACIENTE EN EL CUADRANTE SUPERIOR INTERNO 
PACIENTE EN EL CU/lDR.l\NTE INFERIOR E!<TERNO 
PACIENTE EN LA REGION PERIAEOL/l.R 
PA.CIENTE EN LA REGION AX Ll\R 
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TIPC HISTOLOGICO DEL CANCER 

9 PACIEI\ TES COI\ CARCINOMA C,llNALl:;ULAR ESCIRRO 
2 PACIEI\ TES COI\ CARCINOMA P,llPILA~ 

PACIEI\ TE CON CARCINOMA INDIFERENCIADO 
PACIEI\ TE CON CARCINOMA INFILTRANTE COMEDO 
PACIEI\ TE CON CARCINOMA INFILTRANTE 
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6. ANALISIS ESTADISTICO 

l. En ésla. re_visión, d_e pacientes que fue~on sometidas ª, maslectoinla radical tipo Halsted, la edad de .la.~ padentes fluctuaba entre los 38 
Y 74 a~os, s1end~ m:is frecuente en la ~ec~da de los 60s. (7 de 14 pacientes), 4 pacientes en la década de los 70's y 3 en la década de 
los 50 s. Esto comcide con olras publicactones en que después de los 50 aflos, aparecen el 67% de los cánceres de niama (según 
Ha.agensen, Danforth y Olof). 

l. El promedio del !amaño ~oral ~é: de 3 ª. 4 c~ t~~en~o una variación de 1.5 cm hasta 8 cm; dos pacientes que presentaban 
twnores menores de 2 cm tuvieron res1d1Va en cicatriz qwrurg¡ca, una pacienle que lenia turnar de 2 a 3 cm iuvo también recurrencin y 
por último una paciente tuvo 110 tumor de 7 a 8 cm también residivo. 

3. Al analizar el tipo histológico más frecuente en nuestro servicio, encontramos que el carcinoma infiltrante escirro lo encontramos en 9 
de 14 pacientes; dos pacientes más lenian carcinoma papilar, un caso con carcinoma indiferencia!, otro caso con carcinoma infiltrante 
comedo y uno con carcinoma infiltrante; ésto coincide con publicaciónes de Tavassoli, que comenta, que el 64% de sús pacientes 
poS1mastectornizadas teiúan comedo carcinoma infillrante escuro. 

4. En cuanto al grado de diferenciación del tumor, dos fuéron bién diferenciados, 7 medianamente diferenciados;'de éstos, lics tuvieron 
recurrencia. En cinco casos el tumor fué indiferenciado, de éllas, dos tuviéron metástasis a distancia y dos con reéurrencia local. Según 
Haagc"!lsen, cuanto más indiferenciado el tumor, mayor recurrcncia o metástasis se presentan. ' · 

5. La localización del tumor fué con mayor frecuencia en el cuadrante superior externo de la mama (10 de 14 pacienteÍi); .El hecho de 
que el tumor se encuentre con mayor frecuencia en éste sitio, es debido probablemente a que en ésta zona es donde se encuentra mayor 
CIUltidad de tejido mamario. Según publicaciónes de Pérez Manga, es notorio que las pacientes que les encontró_Ia _lumoración en el 
cuadrante inferior externo, cuadrante superior intento y en Ja región axilar fueron las que desarrollaron metáslasis. a mediano o largo 
plazo, debido probablemente a que las cadenas gauglionarc'S desembocan en sitios m.i!i lejanos. · -

6. De acuerdo al estadio clinico qu~ pniSeii.taban las pacientes antes de ser mastectomizadas con la técnica de Halsted, encontramos que 
en el esladío I había una paciente: En el estadio lla se encontraron 9 pacientes, tres más en el estadio IIb y por último, una paciente en 
el esladio fila. Aunque al!!llllos autores como Olof recomiendan la operación de Hlllsted en el estadio Ilb y ID, en nuestro sen1cio la 
operación se Uevó acabo~ frecúei:ttemente c"ll_el estadio IIa, siendo también ésta, una buena indicación. -
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7. Recurrencia y metástasis postmastectomizada. 
3 de las 14 pacientes rnaBtcr:totni?.ada• tuvieron metástaiJiB a distancia y cuatro l'C(:wrencla local. De 6!tas 7 pacientes, 4 en el estudio 
!tiBtopatológico encontramos infiltración perivascular; 2 de ellas tuvieron metástasis a distancia, una tuvo recurrencia local y la otra no 
presentó ningum alteración. Sugún Orbo, la involucración de los vasos linfáticos, en el predictor más poderoso, aún más que el estadio 
cllnico, ganglios linfáticos to111J1dos, tamaño do! tumor, etc. 

8. Ganglios linfáticos tomados. 
Solamente en 5 pacientes h&bían ganglios linfáticos tomados, que variaban en número de l a 9; solamente en 2 casos hubo l'C(:urrencia 
del tumor o metástasis. Según Haagensen cuando hay ganglios axilares tomados, la falla quirúrgica es del 24% y con ganglios tomados 
la falla quinirgica aumenta hasta el 75%. 

9, La sobrevicla a 5 y 1 O allos, por e•tadíos clínicos, comparada con otros autores es la siguiente: 

ESTADIOS 
AUTOR JI m 

S años 10 años S allos 10 allos S años 10 al!os 

ARIEL 81.7% 60.3% 63.7% 47.2% 31.1% 17.4% 
FERGUSON 84'?~ 76% 52% 44% 29% 17% 

HARMOV 70.1% ss.5% 61.4% 33.2% 18% 12% 

H. ESPA.'IOL 1114 1114 11114 10/14 1114 

NOTA: En la estadística de¡ Hospital Espal\o~ no se colocáron porcentajes, debí~ a que la muestra fué muy pequella, por lo cual, se 
sustituyeron por el número de pacientes que tuvieron sobrevida, sobre el total estudiado. 

1 o. Sobre vida a 5 y 1 O nños: 

AUTOR 

FLETCHER 
RISANEN 
FJSHER 
LEAK 
CACERES 
H. ESPA.'10L 

SAÑOS 

73% 
79% 
66% 
66~ó 

57% 
13114 

10AÑOS 

71% 
47% 
52% 
44% 

12/14 
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Lo más importante de ésta rcvifilón fué obsCIV3l' la sobtcvida. De las catorce pacicnkll 1omcticlas a mastectomla; sólo 2 fallecieron. Una 
falleció al afio postmastectomizado, ya que tenla metástasis a hígado, además de ser penadora de un tumor indiferenciado Y tener 
infiltración perivasculnr en el estadío histopatológico, ésta paciente fué sometida a radiotcrápia después de la oper1ción. La otra paciente 
que falleció fué 6 años despué!! de la operación, por met'8tasis a cerebro; el tipo histológico del tumor fué ca."Cinoma infiltrantc 
indiferenciado con infiltración ~rivnscular. 

El tiempo de estancia hospitalaria en promedio fué de 9 a 11 dlas, ademá& el tiempo en que oc retiró el hemovack wrió de g a 10 días 
en promedio. Dw'allte las operaciones no se presentaron complicaciones. De todas las pacientes estudiadas, a 6 se les dió radioterapia 
adyuvante posnnastectomía, una fué tratada con nolvadex, a otra más •• le aplicó quimioterapia y la última paciente fué SOll\Ctida a 
radioterapia más hormonoterápia. 
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7. CONCLUSIONES 

~e ha observado en los úl~1os. años una t~dencia a al disminución en la frecuéncia para la realización de la operación de mastectonúa 
bpo Halst~d, tanto ~n p~blicacwnes mundiales como en nuestro servicio de Ginecología del Hospital Espáilo~ de acuerdo a al revisión 
retrospectiva que se llevo acabo de 1982 a 1992. · · · · 

- - - ; 

Esto e~ debido a que la operación es muy trnwnátiéa,· 1:1"!0· flsica .como psicológic~ente, por fo que se ha preferido realizar 
operac1onc.s mc~os c~tensas ~orno son: Mastectomf.a Radie~!. Modlncada Tipo Patey, Mastectomla Simple, Tumorcctomlas, toda.q 
ellas con disección haJa de axtla. · · · ·· ' · · · ·· 

Sin embargo, la operación de mastectomía tipo Halsted en nuestro servicio de Ginecología del Hospital Espailo~ se llevó acabo con 
mucho éxito, de acuerdo a la re\isión retrospectiva de 1982 a 1992; De todas 1as·pacienles sometidas a la operación, ninguna presentó 
complicaciones transoperatorias ni posloperatorias. El estadio clínico de la mayoría de las pacientes, pre\ia a la intervención fué de lla y 
Ub, los cu.1Ies son una iJ1dicación precisa para la operación. 

En ésta serie, 7 pacientes tuvieron, ya sea, metástasis a distancia o recum.ncial local de la tumoración. Así mismo, de todas las pacientes 
operadas, 9 fueron sometidas a alguna terapia adyudanta. Pero lo más ÍJnportante y fundamental en esta revisión retrospectiva, fué el 
documentar que la sobrc\ida postmastectonúa fué muy alta. Esto se refiere a que, de las 14 pacientes operadas, sólo hubo 2 desesos; 
una de ellas se presentó antes de los S ailos y la otra se presentó antes de los JO ailos, siendo ésto muy significativo, ya que aunque la 
serie de pacientes es pequeña, la mortalidad estaría representada en porcentaje del 14% a los 10 ailos, la cual es mucho menor a la de 
las publicaciónes mundiales. 

Es evidente que la mastectomía radical tipo Halsted, no es el único factor predisponente de sobn:vida, ya que también existen otros 
factores como son: El tamaño del tumor, grado de diferenciación, ganglios linfáticos tomados, infiltración pcrivascular, etc.; pero si es 
uno de los factores más in1portantes. 

Por último, creo que es importante lwcer incapié que en nuestro pa!s, se debe de hacer medicina preventiva, haciendo fomento en la 
concientiwción de fa• pacientes, para que acudan a sus revisiones periódicas y realizarse estudios de gabinete de contra~ siendo 
promovido por todos los médicos e incluso por medio de campallas pub.licitarias permanentes en medios de. comunicac!ón masivos, y no 
creer en lo que dice Crile y Cope, que han avandonado a la mastectonua, porque creen que cuando. la pac~~te con cancer de mama es 
atendida por primera vez por el médico, su enfermedad es incurable, porque de acuerdo a su 1mpres10n la enfennedad ya se ha 
diseminado ampliamente y está fuem del alcance de la cirugia. 
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