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1. INTRODUCCION

. "

€s una inter

La mastectomia radical tipo Halsted constituye un tema de gran interés para todos los ginecélogos. La
quiturgjca en [a que se e\llrpn un $rgano importante desde el pumo de vista emocional, conyugal. social y funcwnal
Actuall lan toria ¢s una intervencién_ quirirgica poco frecuente;y ésto es’ porque. en:los dltimos ‘afios. ha dlsmmmdo su
ﬁ'ccuon\.m (lt.bldo a ln tendencia de ser menos radlcal ya que el cincer sc trata de una enfermcdnd‘ swlemauca ¥ no local, Pera como

grado de* P
postmastectomia, 'se mcluvcn' El diagnéstico precoz del tumor, el aspeuto macroscdpico, tamaiio y tipo histolégico, i mvasxon g:mgbomr

(tanto el nm:l in v cl num(.ro de’ g;mglms tomndos), mvaslon linfitica o sanguinca y metdstasis a distancia, -

Otros parametros‘ pronosiicos; mcluycn el e@tudm de los rt.cv..plorcs honnonales, los marcadores biolidgicos y la lunnogn.ﬁa, pueden ser
de valor y esl:m actualmente sometidos a mwsngnmon La terapéutica debe basarse en un enfoque selectivo multidisciplinario, hecho a
la medida de cada pacnente mdlvldunl, pers sin perder nunca de vista el hecho de que el indice de curacidn es de importancia pnmord.ml .
y que, aunque lus resultados cosméticos y funcionales son de gran importancia, deben subordinarse a él.

Durante mis trcs afios de residencia en el servicio de Gmccologm y Obstetricia del Hospital Espaiiol de México, pude observar Ia -
realizacién de la técnica de mastectomia radical tipo Halsted, asi como la mastectomia radical modificada tipo Patey.: La mayor
diferencia de éstas técnicas es el conservar o no el miisculo pectoral mayor, lo cual me motivé a desarrollar ésta tesis con el objeto de:
hacer una revision retrospectiva de las mastectomias radicales tipo. Halsted realizadas en dste servicio y hacer un - andlisis *de: los-
heneficios obienidos a corlo y largo plazo con ésta téenica. Securdariamente, analizaré los datos referentes o las indicaciones,
comphcncnoncs tl'msupentoms tiempo de estancia - hospitalaria;.. tiempo ‘de drenaje con el Hermovack, lOthZA\-lOn del tumor,
recurrencias, metdstasis, asi como la edad de las pacientes. ;



MASTECTOMIA RADICAL

La grin contribucién de William Stewart Halsted, al tratamiento del cincer de mama sigue sicndo vigente para todos los cirujanos de
hoy en dia. Su tectomia radical, clasi descrita, que di6 por resultado la extirpacion de todo ¢l tejido mamario y una
abundante porcién de la piel subyacente, Ia totalidad de los musculos pectorales mayor y menor y todo el tejido fibroso y graso situado
por debajo de Ia vena axilar, incluyendo Jos ganglios, se le denomina todavia mastectomia de Halsted. La mortalidad por cancer de
mama antes ¥ después de la introduccion de la mastectomia de Halsted, atestigua la eficacia de este tratamiento como ¢l paso mis
definitivo en la terapéutica del cancer de mama, Después de décadas de aceptacion general de la mastectomia radical tipo Halsted, se
hicieron intentos para disminuir la operacién con la esperanza de mantener todavia cifras similares de supervivencia(l1).

Come se menciond anteriormente, en Ia Gitima década ha habido una disminucién del porcentaje de p con cancer de mama que
han sido tratadas con mastectoiia radical, siendo actualmente tratadas con mastectomia modificada que respeta el misculo pectoral
mayor. En una revision llevada acabo por ¢l American College of Surgeons, en la década de los 70', el 70 % de Ias mastectomias eran
del tipo radical, mientras que cn la década de Jos 80's y principios de los noventas el 70% de las mastectomias cran variedad modificada,

lo cual nos que la omia radical ha sido remplazada por la mastectomia modificada(11).

Existen muchos estudios que apoyan también el hecho de que ¢l nimero de ganglios linfiticos resccados en una ymia
modificada es el mismo que en una mastectomia radical, En mi opinién, esta atirmacién solamente puede hacerse si el misculo pectoral
menor se desinserta y se lleva acabo una exposicion completa de 1a vena axilar en toda su longitud, la cara superior de la primera costilla
hasta el margen externo del miisculo dorsal ancho. La prictica de una mastectomia modificada hace también considerablemente mas
facil los esfucrzos reconstructivos subsiguientes, aunque incluso después de una mastectomia radical, son posibles desde el
advenimiento del solgajo miocutaneo, .

Incluso en ausencia de csfuerzos reconstructivos, los resultados éticos <on la ymia modificada son ciertamente mas
aceptables que los consceutivos a la mastectomia radical. La extirpacion de ambos misculos pectorales da por resultado una
aglutinacidn aguda del brazo desde la pared del térax y una pérdida de relleno infraclavicular, ambas cosas no ocurren después de la
mastectomia maodificada con conservacion de los misculos pectorales, Ademds, aunque es dificil de documentar, hay muchas menos
quejas de episedios intermitentes de timntez tordcica después de la tornia modificada. No hay modificacién en cuanto a al
frecuencia e linfedema o del fendmeno de Ja mama fantasma en una u otra operacién. :




2, HISTORIA DE LA MASTECTOMIA

En ¢l siglo 1 a.C., Leonides describid la técnica opur-\t(ma del cincer mamario(1):

Galen (N. en 130 a.C.) propuso la excision del cincer mamario descubierto en estadio temprano. Durante la Edad Media, la excisién
fug utilizada en tumores muy pequeios, La hemostacia fué elaborada por compresion, igual que la cauterizacién 6 llgadura de vasos.
Localmente, los tumores avanzados fueron tratados con dieta, flebotomia y sintomaticos 1dpicos, La nnia H T
durante el siglo XVI. Ef cirujano espaiiol Arceo describié una operacién para remover el cincer en 1574, En 1590, Cabrel mcomcndé
la mastectomia radical con la extirpacién de los milsculos pectorales y ¢l italiano Severinus practico la diseccion axilar a la vez que la
cirugia radical. También, en el siglo X'VI, Bidloe y Taber desarrollaron instrumentos especizles para realizar Ia mastectomia. En 1884,
Pancaoast enfatiz6 la importancia de extirpir Ja mama y hacer I diseccion de ganglios linfaticos axilares como procedimiento t'mico(l)

Durante la parte final del siglo XIX, los cirujanos definieron el tratamiento quirdrgice del cincer mamario. En 1867, Chmics Moore
subrayé la importancia de no exponer ¢l tumor durante ¢! procedimiento, de extirpar ganglios linfiticos axilares, de removcr todo el
tejido mamario y no dividir 1a intervencisn linfiitica, Gross y Volkman fueron partidasios de quitar todo el le_udo m'xmnnu v la tascla del
puctoral en conjunto con la diseccién axilar completa para los ganglios tomados(1).

Kuster propuso ademis, que una diseccidn axilar completa fuera hecha a todas las paclcnles, aunque o' se observnran chmcnmcnw
positivos. Los procedimientos propucstos por éstos cirujanos ploneros xcprescntnn Tos prototipos para l'\ masteclomm radxcal modlﬁcada
ampliamente usada ¢n el siglo XX(1). e




Eq 1894, William Halsted report6 su experiencia con el tratamiento radical de cincer mamario en 50 pacientes. E quité todo el tejide
mamario, cl misculo pectoral mayor v los ganglios linfiticos axilares, E1 pectoral menor fué dividide pero no escindido, En su reporte
de 1898, él describié la extirpacién det pectoral menor también. Este procedimicnto legd a conocerse como la clisica’ mastectomia
radical de Halsted, en 'ésta, ¢l tejido mamario fué extirpado primera, scg\.udo de los miisculos pectorales, y llegando al vértice de I axila,
los ganglios linfiticos axilares. Tal vez aplicado a todos los estadios clinicos de cincer, representé una mejoria tanto en control local | y
rango de sobrevivencia sobre aquelios que precedieron a Halsted. Mientrs el tratamiento qum.lrglco para cancer se le asocid con una
re:qm:‘cm’.:a local de 60 al 82% y una sobrevivencia a 3 afios, Halsted reporté un 6% de recurrencia v una sobrevivencia a 3 afios de 38
a 42%(12) E .

En 1894, Meycr propuse un método alternativo para realizar Ia mastectomia radical. En este procedimicnto, los linfiticos axilares
fueron disecados primero, idos por la glandula y los los pectorales. La extension de la reseccion quirirgica para los dos
procedimientos (Halsted y Meyer) fueron las mismas; solamente la secuencia fué diferente. La mastectomia radical tanto de Halsted
como la de Meyer se basd ca la premisa de que el cincer mamario se difunde de una manera ardenada, primero a los ganglios linfiticos
regionales y de ahi a sitios distantes. La extirpacion del tejido adyacente y ganglios linfiiticos evitan 1a diseminacién a rganos di
Este concepto de diseminacion fué universalmente aceptado hasta el siglo XX, cuando Crile asi como Fisherry colaboradores
bl m que 1a diseccidn axilar no conferia beneficios de sobrevivencia y era solamente terapéutico y provenia la recurrencia de
entermedad axilar.: Mis tarde Ja experiencia con la mastectomia radical definio éste procedimiento como eféctivo en los cinceres
mamarios localizados(12).

Mientras Halsted aplicé Ia mastectomia radical a todas las pacientes con ciincer mamario, ¢n 1940 Haagensen definid Jas caracteristicas
de la enfermedad cuando la masicctomia radical era la Unica terdpia, fué asociada con una clevada recurcencia y.una pobre
supervivencia. Estas caracteristicas son conocidas como los signos graves del cincer mamario. La presencin de cualquiera de dstos
signos es ahora considerada evidencia de inoperabilidad. Flaagensen también establecis el uso de una clasificacion de estadio en el
tratamiento del cincer mamario. Su clasificacién Clinica de Columbia fué la primera cn estadificar ¢ada paciente de acuerdo a la
extension de la enfermedad al momento de la presentacion (tanto local coma a distancia) y LOlTLlachlh’lr 1a recurrencia y ¢l prondstico
después de la mastectomia radical de acuerdo a su estadio(12),

Una apreciacion tanto de la estadificacion como la seleccion de la terapia de acuerdo a cste, ha sxdo uno de los descubrimicntos mas
significativos en el tratamiento del cancer en el siglo XX:



En 1948, Patey propuso que Ia extirpacién del pectoral mayor no era de gran valor en el tratamiento quinirgico con mastestonia
radlcal: El dgscnbxtt) la mastectomia radical modificada, la cual extirpa todo et tejido mamario en conjunto con el pectoral menar y et
contenido axilar, mientras preserva el pectoral mayor. Madden modificé este procedimiento preservando los dos pectorales(12).

Estudios retrospestivos y prospectives confirméron resultados similares tanto con la mastectomia radical de Halsted como con la
mastectomia radical de Patey. Halsted también incluyé con frecuencia los linfiticos supraclaviculares y de la mamaria interna. En su
discurso en [a asociacion Americana de Cirujanos, remarco: -"Nuestro presente método de operacién para la cura del cancer es en
el momento mis radical que cuando escribimos In primera publicacion sobre éste objetivo. La region supraclavicular es
invariablemente limpiada®-. Varios cirujanos siguieron éste procedimiento pero cuando vieron que no daba mayores beneficios, éste
procedimiento fué abandonado. Lo mismo sucedié cuando Halsted quiso incliir a los ganglios infaticos mediastinales en su técnica, que
también fué abandonado(12). .

Mientras alganos grupos en cl siglo XX fuéron aplicando procedimientos muis como fratamiento para ¢l cdncer, otros
evaluaron opeiones mas conservadoras, :

Crile y otros de la clinica de Cleveland, fuéron los primeros en proponer la mastectomia simple y 1a parcial como tratamiento definitivo
para ¢l cincer. La mastectomia total extirpa solamente el tejido mamario, liberando intactos los ganglios linfaticos axilares. Este fu¢
asociado con una recurrencia axilar significativa y también omitieron estadificacién y pronostico respecto a éstos ganglios: Sin emburgo,
la experiencia de éste grupo y otros, incluyen cstudios prospectivos, confirmando que la sobrevivencia despues de la mastectomia total
fué comparable con aquellos procedimientos mas radicales(12),

La mastectomia radical modificada y la total, micntras provesn un importante resuliado estético sobre la de Halsted, fuéron

acompaiiadas de trauma psicolégico por Ja amputacion mamaria, Este condujo a la cvaluacion de procedimientos mds conservadores, en
los cuales se pudiera dejar mayor tejido mamario. Para los predecesores de Halsted era claro que la mastectomia patcial solo era seguida
de una clevada recurrencia, y alguna forma de terapia adyuvante para el tejido rer era ia. Iniciando con Keines en 1930,

muchas series y estudios demosiréron que In conservaciin mamaria en conjunto con la terapia radicactiva pustoperateria para estadfos
tempranos de cincer representd un rango de sobrevida y control local comparado a aquellas con cirugia radical, con mucho mejor
resultado estético. Los efectos a largo plazo de la radiacién asi como ¢l impacto socioeconémico del individuo con ésta terapia se sigue
evaluando. No obstante, el tratamiento conservador ha llegado a representar una alternativa en el tratamiento para estadio temprano de
cancer(11).




3. MATERIAL Y METODO

Este trabajo de revisién, fué motivado porque durante mi rotacién en el Servicio de Ginecologia, en ¢l 4rea de Oncologfa, a cargo ficl
Dr. Sergio Pedraza, pude abscrvar que las pacientes con céncer de mama, algunas de cllas fueron operadas con mastectomia tipo
Halsted. Debido a ésto, pensé que al ser més radical en la extirpacién del tumor, las pacientes podrian tener mejor prondstico.

Con la finalidad dc demostrar la eficiencia de la ia tipo Halsted, llevé acabo una sevisién retrospectiva de la misma, realizadas
por el servicio de Ginecologia del Sanatorio Espafiol de México de 1982 a 1992,

Por ello, acud al libro de regjstro de las operaciones realizadas en ¢l Servicio, de donde obnuve el nombre y el niimero de expcdic.ntc asf
como el afio en que fué infervenida quirtrgicamente cada paciente. Con éstos datos pude buscar en el departamento de Archivo del

Hospital, gracias a al amable couperacién de la Srita. Magda, jefa del Depar to; los expedi que contenian toda la informacién
ia para ser analizada

También me documenté en libros de la biblioteca del Hospital, asf como revistas e informacién por putadora fle lo mis tec.ientc
sobre el tema (MED LINE). Habiendo obtenido lo mds importante de cada fuente informativa, s¢ hizo una lacién y se exiraj
las conclusiones que serdn desarrolladas en la presente tesis.




4. TABULACION DE LOS DATOS OBTENIDOS

1. Edad: (De 38 a 74 aifios)

En la década de los 30's; 1 caso.

Enla década de los 40's: 1 caso.

En 1a década de los 50's: 2 casos.
En la década de los 60's: 7 casos.
En la década de los 70's: 3 casos.

2. Tipo Histolégico:

Carcinoma canalicular infiltante escirro: 9 casos.
Carcinoma papilar: 2 casos.

Carcinoma indiferenciado: 1 caso.

Carcinoma canalicular infiltrante comedo: 1 caso.
Carcinoma canalicular infiltrante: 1 caso.

3. Clasificacton segiin TNM:
T1 NO MO:1 caso,
T1 N1 MO0:1caso,
TO N1 MO0 1 caso,
T2 NO MO: 7 casos.
T3 NO MO: 1 caso.
T3 N1 MO: 1 caso.
T4 NO MO0: 2 casos.

4, Tlempo de estancia hospitalaria:
6 pacientes: 9 dias.

4 pacientes; 11 dias.

1 paciente; 10 dias.

1 paciente: 8 dias.

1 paciente: 6 dias.

1 paciente: 4 dias,




5, Tiempo en que se retir6 el Hemovac:
En 3 pacientes se retiro a los 10 dias.
En 3 pacientes se retir a los 6 dfas.
En 2 pacientes sc retiré alos 8 dfas.
En 3 pacientes se retir alos 5 dfas.
En 1 paciente se retitb alos 7 dias.
En 1 paciente seretirté alos 4 dias,
En 1 paciente se retiré alos 3 dias.

6. Locallzacién del tumor:

Cuadrante superoextemo en 10 pacientes,
Axila en | paciente.

Cuadrante inferoexterno periareolar: 1 caso.
Cuadrante superointemo: 1 caso.
Cuadrante inferioexterno: 1 caso.

7. Tratamiento complementario:

5 pacientes recibieron radioterapia.

1 paciente recibi6é nolvadex,

1 paciente recibié radioterapia + hormonoterapia,
1 paciente recibié quimioterapia.

8. Tiempo de aparicién de nédulo en cicatriz qulrurgica

En 1 caso se detecté tumoracién en herida quirirgica a los 2 afios, 2 meses; en el cual ¢l primario fué carcinoma mﬁlmtc mcn'ro con
infiltracién perivascular estadio T0 N1 M 0.

En 1 caso, a los 6 afios; el primario era carcinoma canalicular infiltrante, estadio T4 N0 MO,

En 1 caso, a los 2 afios; el primario era carcinoma canalicular infiltrante escirro.

En 1 caso, al afio; se presentéron metéstasis hepitica y ovérica en un carcinoma canalicular infiltrante escirro con infiltracién
perivascular, estadio T1 N1 MO,

En 1 caso, a los 6 afios; se encontré metdstasis cerebral en un carcinoma canalicular infiltrante escirro.

En 1 caso, a los 3 afios, 4 meses; cn un primario canalicular infiltrante escirro, estadio T2 N0 MO.



9. No se pr or complicaciénes transoperatérias;

-Sobrenvida alos 5 y 10 afios, por estadios clinicos en ef Hospital Espafiol:

Estadios Postmastectomia
I I m
5 afios 10 afios S afios 10 afios 5 aflos
Hospital .
Espafiol  1/14 1714 11/14 10/14 114

-Sobsevida a 5 v 10 afios en general postmastectomfa:

5 afios . 10 aflos
13/14 pacientes 12/14 pacientes

10 afios

-Recidiva tumoral de acucrdo al tamafio del tumor, en forma praporcional en ¢l Hospital Espafiol:

Tamaiios del tumor Proporcién de paci Residivas en cicatriz quirirgica
2cm 2/14 S22

2-3cm 6/14 S 196

3-4cm 214 02

4-5 cin 214 S0R2"

5-6 cim /14 /} :

6-7 cin - .

78em Vi m



ETAPA

Ella
Ellla
Ella
Ella

Ellb

El
Ellb
Ella

Ella

Ella

Ella

Elb

TIPO HISTOLOGICO

Canalicular infltrante escirro medianamente diferenciado
con infiltracién perivascular,

Carcioma papilar medi diferenciado.

Canalicular _escirro medianamente diferenciado.
Canalicular escitro bién diferenciado,
Indiferenciado con infiltracién peivascular.

Canalicular infiltrante medi diferenciad

Canalicular infiltrante ¢scirro poco diferenciado.
Carcioma papilar bién diferenciado.

Canalicular infiltrante escirro predominantemente
indiferenciado con infiltracién perivascular,

Canalicular infiltrante indiferenciado escirro con
infiltracién perivascular.

Canaficular infiltrante escirro indiferenciado.

Canalicular infilirante comedocarcioma moderad
diferenciado.

Canalicular infiltrante escirro medianamente diferenciado.

Canalicular infiltrante escirro medianamente indiferenciado.

-0~

GANGLIOS CON
METASTASIS

METASTASIS LOCAL O
A DISTANCIA
En H.Q. alos 2 afios, 2 meses.

2 afios después a cadera,

Nédulo en cicatriz quinisgica
alos 6 aflos despuds.

Nédulo en cicatriz quirtrgica
a los 2 afios despuds,

A higado al afio,

A cerébro 6 afios después.

<7 Nédulo cn Gicatriz quinirgica
... alos 3 afios, 4 meses.



5. REPRESENTACION GRAFICA DE LOS DATOS

NUMERC DE PACIENTES SEGUN LA CLASIFICACION DEL THM

FACIENTES CON

7 T2 NI MO =

3 BACIENTES CON:T 3. "N:0- "M 0 = Ellb

1 "FACIENTE ~CON.-T-3 N 1.- M-0 =:Ella
1CPACIENTE ©/CONT. 1 N D: ‘M7O =:El
“17BACIENTE "CON'T-1 N 1 "M O = Ellb

1 TO N1 MO =

FACIENTE = CON



EDAD DE. LAS PAC!ENTES QUE FUERON SOMETIDAS
A MASTECTOMIA RADICAL "TIFO HALSTED

"PACIENTES

ENG 60
"PACIENTES  EN_L 70 °ANDS
PACIENTES <EN 50 ANOS

PACIENTE " EN LA 'DECVYAD:A;DE LOS: 407 AROS
PACIENTE “EN'LA DECADADE’LOS. 30 AROS

=N~

~12-



LOCALIZACION DE LA TUMORACION

10 PACIENTES EN EL CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO

1

1
1
1

PACIENTE EN EL 'CUADRANTE SUPERIOR INTERNO
PACIENTE EN EL CUADRANTE INFERIOR EXTERND
PACIENTE EN LA REGION PERIAEOLAR

PACIENTE EN LA REGIOM AXLAR

~13-
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TIPC HISTOLOGIACO, DEL CANCER

PACIENTES CON CARCINOMA CANALICULAR ‘ESCIRRO
PACIENTES CON CARCINOMA PAPILAR

PACIENTE CON CARCINOMA INDIFERENCIADC -
PACIENTE COM CARCINOMA INFILTRANTE -COMEDO
PACIENTE CON CARCINOMA INFILTRANTE ’

“14-



6. ANALISIS ESTADISTICO

1. En ésta revision, de pacientes que fueron sometidas a mastect m! a
3/ 74 afos; sendo s ecueme by spom s a ectomia radlcal tipo Halsted, 1a edad de las pacxcntes ﬂuctuaba entre los 38

(7 de 14 pacientes); 4 pacientes en la década de los 70' 3 en la década d
los S0's. Esto coincide con of g os 70's ¥ 3 en cada de
E(;:ag cnser, Donfarth y 01000 ras publicaciones en que despuds de los 50 affos, aparecen el 67% de los cdncercs de mama (seghn

2. El promedio del tamafio tumoral fué de 3 a 4 cm, teniendo una variacién de 1.5 cm hasta 8 cm;

tumores menores de 2 cm tsvieron residiva en cicatriz quinirgica, una paciente que tenia tumorde 2 a 3
por filtimo una paciente tuvo un tumor de 7 a 8 cm también residivo.

dos pacientes ‘qué presentaban
om tuve también recusrencia y

3, Al analizar el tipo histolégico més frecuente en nuestro servicio, amos que el infiltrante escirro lo encontramos en9

de 14 pacientes; dos pacicntes mas tenian carcinoma papilar, un caso con carcinoma indiferencial, otro caso con carcmoma infiltrante
comedo y uno con carcinoma infiltrante; ésto coincide con publicaciénes de Tavassoli, que comenta, que el 64% de sus pacientes
postmastectomizadas tenian comedo carcinoma infilirante essirro.

4. En cuanto al grado de diferenciacién del tumor, dos fuéron bién difercnciados, 7 medi diferenciados,’ de cstos tres fuvicron
recurrencia. En cinco casos el tumor fué indiferenciado, de éllas, dos tuviéran melasmxs a distancia y dos con r "un'encm local. Segiin
Haagensen, cuanto mds indiferenciado el tumor, mayor recurrencia o metdstasis se presentan. :

5, La localizacion del tumor fué con mayor frecuencia en el cuadrante superior extemo de la mama (10 dc 14 pacnentcs) El hccho 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
cantidad de tejido mamario. Segin publicaciénes de Pérez Manga, es notorio que {as pacxentcs que les enconl:ré la. Iumoraclén en el
cuadrante inferior externo, cuadrante superior interno y en Ia region axilar fueron las que d on ) o largo
plazo, debido probablemente a que las cadems ganglionares desembocan en sitios més lejanos.

6. De acuerdo al eslad:o clinico q presentaban las pacientes antes de ser mastectomizadas con la técnica de Halsted, enconlramos que
en el estadio I habia una pacicnte. En el estadio Ila se encontraron 9 pacientes, tres mds en el estadio ITb y por ulumo, una pacxemc cn
¢l estadio Ma, Aunque algunos autores como Qlof recomiendan la operacién de Halsted en el estadio TIb y I ‘en nuestro ser\'lclo Ia
operacion se Hevd a»abo mis frccuemcmentc cn el cstndxo II:«, siendo también ésta, una buena indicacion. 2
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7. Recurrencia v metdstasis pc izad.
3 de las 14 pacient izadas nxvieron is a di i

. .. . ° T C y cuatro recurrencia local. De éstas 7 paci i
histopatolégico encontramos infiltracidn perivascular; 2 de ellas tuvieron metdstasis a distanci, una fuvo recmrenpam:i'nc?o:alcgg :::drllg
presentd ninguna alicracién. Sugin Orbo, la involucracidn de los vasos linféticos, en el predictor més poderoso, ain més que el estadio
clinico, ganglios linfiticos tomados, tamaflo de| twnor, etc, ’ g

8, Ganglios finféticos tomados,

Solamente en S pacientes habian ganglios linfiticos tomados, que variaban en nfimero de 1 a 9; solamente en 2 casos hubo recurrencia

del tumor o metastasis. Segiin Haagensen cuando hay ganglios axilates tomados, 1a
s ouivinpicn aumenta asta ol 75%, 03, 1a falla quinirgica es del 24% y con ganglios tomados

9, L.a sobrevida a 5 y 10 afios, por estadios clinicos, comparada con otros autores ¢s la signiente:

ESTADIOS
AUTOR I o m

Saffios 10aflos Saffos 10 afios Saflos 10 afios
ARIEL 81.7% 60.3%  63.7% 47.2% 31.1%  17.4%
FERGUSON 84% 16% 2%  44% 29% 17%
HARMOV 70.1% - 55.5% -  61.4% 33.2% 18% 12%
H ESPANOL  1/14 1/14 11714 1014 1/14 —

NOTA: En Ia estadistica de l Hospml Espaﬁol. no se colocéron porcentajes, debido a que la muestra fué muy pcqueﬂa, por lu cual, sc
sustituyeron por el numero de pacxmtm que tuvieron sobrevida, sobre el total estudiado, B

10, Sobrevidaa 5y 10 aﬁos ;

AUTOR 1 j‘ ‘5 AIQIOS‘ 10 ANOS
FLETCHER 3% —
RISANEN 79% 71%
FISHER L 66% 47%
LEAK ' 66% 52%
CACERES . 57% 44%
H. ESPANOL 13/14 o 1214
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Lo més importante de ésta revisién fué observar 1a sobrevida, De las catorce paci tidas & fa; sélo 2 falleci Una
fallecid al afio postmastectomizado, ya que tenia metstasis a higada, ndemzs de ser portadora de un mmor indiferenciado y tener
infiltracién perivascular en el estadio histopatolégico, ésta paiente fusé sometida a radioterspia despuéa de Ia operacién. La otra paciente

que falleci fué G afios después de la operacidn, por motéstasis 2 cerebro; ef fipo histolégico del tumor fué carcinoma infiltrante
indiferenciado con infiltracién perivascular.

El tiempo de estancia hospitalaria en promedio fué de 9 a 11 dlas, ademés ¢} 1iempo en que sc retird ¢! hemovack vari6 de € a 10 dias

en promedio. Durante las operaciones 10 se p De todas las pacienses cstudiadas, a 6 se les di6 sadioterapia
adyuvante postmastectomia, 1ma fué tratada con nohadex, a otra mds o lo aplico quimioterapia y la itima pacicute fué sometida a
radioterapia més hormonoterdpia.
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7. CONCLUSIONES

Se ha observado en los dltimos afios una tendencia 2-al disminucién en 1a fr
tipo Halsted, tanto en publicaciones mundiales como en nuestro servicio de Gin
retrospectiva que se lievo acabo de 198221992, * . i i

ncia para la realizacitn dé la operacién de mastestomia
ecologfa del Hospital Espafiol, de acucrdo a al revisién

Esto s debido a que la operacién es muy traumitica,
operaciones nienos extensas como son:
ellas con diseccién baja de axila.

umética, tay toﬂéida@omop;jcqlpgcaxﬁcﬁte, ‘por_Io que se ha preferido roalizar
Mmm{a l\y!xy:dl‘c Moadificada Tlpo Patey, Mastectomia Simple, Tumorectomfas, todss

Sin embargo, la operacién de mastectomia tipo Halsted en fiuestro servicio do. Ginccologfa del Hospital Espafiol, se llevé acabo con

mucho éxito, de acuerdo a Ia revision retrospectiva de 1982 a 1992, De todas las paci sometidas a Ia operacidn, ninguna presenté

complicaciones transoperaterias ni postoperatorias. El estadfo clinico de Ia mayoria de las pacientes, previa a Ia intervencién fué de Hay
IIb, los cuales son una indicacién precisa para la operacion, :

En ésta serie, 7 pacientes tuvieron, ya sea, metdstasis a distancia o recurrencial local de la tumoracién. Asi mismo, de todas las pacientes
operadas, 9 fueron sometidas a alguna terapia advudanta. Pero lo mis importante y fundamental en ésta revisién retrospectiva, fué cl
documentar que Ia sobrevida postmastectomia fué muy alta, Esto se refiere a que, de las 14 pacientes operadas, sélo hubo 2 descsos;
una de ellas se presentd antes de los S afios y la otra se presenté antes de los 10 ailos, siendo ésto muy significativo, ya que aunque la
serfe de pacientes s pequefia, la mortalidad estaria representada en porcentaje del 14% a los 10 afios, 1a cual es mucho menor a la de
las publicaciénes mundiales.

Es evidente que la mastectomia radical tipo Halsted, no cs el tinico factor predisponente de sobrevida, ya que también existen ofros
factores como son: El tamafio del tumor, grado de diferenciacién, ganglios linfiticos tomados, infiltracién perivascular, ete.; pero si es
uno de los factores mis importantes.

Por Giltimo, creo que ¢s importante hicer incapié que en nuestro pals, se debe de hacer medicina preventiva, haciendo fomento en la

ientizacion de las paci , para que acudan a sus revisiones periédicas y realizarse estudios de ‘gabinete de control, sicndo
promovido per todos los médicos e incluso por medio de campaflas publicitarias permanentes en medios de comunicacién masivos, y no
crecr en lo que dice Crile y Cope, que han avandonado a la mastectomia, porque creen que cuando la paciente con cdncer de mama es
atendida por primera vez por ¢l médico, su enfermedad es incurable, porque de acuerdo a su impresion la’ enfermedad ya se ha
diseminado ampliamente y estd fuera del alcance de la cirugia.
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