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INTRODUCCION

El cancer mamario es la neoplasia maligna mas coman en la mujer, en los
Estados Unidos aparece en el 23% y es el responsable de 18% de las muertes
por cancer en las mismas, siendo con esto el segundo lugar de muertes por
céancer en los Estados Unidos.”

En nuestro pals el cancer mamario ocupa el segundo lugar con el 10.3% de
todas las neoplasias, y el tercer lugar dentro de [as neoplasias de la mujer con un
15.9%.*

-El soporte principal del tratamiento de esta neoplasia es la reseccién
quirdrgica de la glandula mamaria en sus diferentes modalidades.®

La cirugfa para el cancer de mama ha sido conocida desde el afio 3000-
2500 a. C. en donde e! papiro de Edwin Smith describen 8 casos de tumores
mamarios; en el papiro de Ebers, hacia 1500 a.C. se utilizaba el hierro y el fuego
para el tratamiento de las neoplasias mamarias. En la mesopotamia antigua segun
refiere Herodoto también se empleo la cirugia para diversas afecciones de la

mama.

En Roma Aulus Cornelius Celsus ario 30 a. C. desaconseja la extirpacion
de los musculos adyacentes, Galeno en el siglo 1l d. C. recomienda la extirpacion
de ia glandula mediante la cauterizacion. Siendo la cauterizacién y el escalpelo
fueron los métodos de ablacién durante la edad media.

En el siglo XVI Ambroise Pare utilizaba aplicacion local de vitriolo, pero la
mayoria preferian la exéresis de la glandular aun sin anestesia. Pasaron 200 afos
con malos créditos por los malos resultados que se reportaban, ya que las
hemorragias, infecciones, la altisima mortalidad operatoria y las recidivas
inmediatas eran mas agresivas que los tumores primarios.



Hasta el afio de 1867, Charles Moore describe en Londres la técnica de la
mastectomia, desde entonces ya se habia descrito |12 anestesia (Morton, 1846) vy la
antisepsia (Lister, 1867} comenzando desde enionces las variaciones en la
amplitud de la cirugia para el trafamiento de la enfermedad, la cual ha

experimentado numerosos alteraciones hasta la actualidad. '

En 1882 William Stewart Halsted, en el Jonhs Hopkins Hospital en
Baltimore, desarrollando conceptos de Volkmann, Rotter, Heindenhain y ofros,
leva a cabo la primer mastectomia radical. La intervencién consistia en la
extirpacion de la mama en unién del masculo pectoral mayor para posteriormente
agregar el pectoral menor, con linfadenectomia compieta de la axila y de ias fosas
supra e infraclavicular.*

La tendencia continua y comienza la época de realizar intervenciones mas
agresivas. Asi Handley (1927), Handley y Thackray (1947), Margotini y Bucalossi
(1849), Dahl-lvewrsen (1951}, Abrac y Gentil (1999}, realizaban diseccién del
mediastino extirpando la cadena linfatica mamaria interna. Mas recientemente
Jerome Urban del Memorial Hospital de New York, menciona esta técnica como
ultra-radical especial para tumores centrales o de cuadrantes internos. En esa
época la cirugia mas agresiva la realizaba Antonio Prudente en Brasil quien a
tumores locatmente  extendidos les realizaba una  amputacion
interescapulomamotoracica.®

Desde 1912 Murphy realizaba ta mastectomia resecando la aponeurosis del
pectoral mayor y desinsertaba el pectoral menor de la pared toracica, para vaciar
mas comodamente fa axila y es lo que actualmente hoy conocemos como
mastectomia radical modificada Patey-Dyson (1948)." La mastectomia con
linfadenectomia axilar conservando ambos musculos pectorales, se conoce como
intervencion de Aunchincloss (1963) ° o de Madden (1965).5ﬁnfadenectomia axilar
conservande ambos misculos pectorales, se conoce como intervencion de
Aunchincloss (1963) 5 o de Madden (1965).°



Desde 1973 en ltalia Veronessi tomando en cuenta principalmente en
cuenta {a biologia tumoral, se comienza la cirugia conservadora, teniendo esta
sus indicaciones precisas para su uso.®

En la Unidad de Oncologia del Hospital General de México, que se
considera pionera dentro de las escuelas de Oncologia del pais, se han utilizado
diferentes técnicas de mastectomia con cambios y modificaciones en las técnicas
por los diferentes cirujanos, utilizandose actuaimente la técnica que reseca el
pectoral menor, la que conserva ambos pectorales y la cirugia conservadora como
tratamiento quirargico del cancer mamario que segin las circunstancias y la
experiencia del equipo quirdrgico se aplican en los diferentes casos.

L.os dos tipos de mastectomia radical modificada mas utilizadas en nuestro
medio que son la que extirpa la totalidad de la glandula mamaria en bloque con el
pectoral menor y ia fascia del pectoral mayor dejando el misculo y la que no
extirpa ninguno de los dos pectorales y solo reseca en blogue la glandula
mamaria. Generalmente la incisién realizada es horizontal que es la clasica tipo
Stewart.'® Ambas deben incluir un vaciamiento axilar de los tres niveles en blogue
con la glandula mamaria y tejido muscular, aunque, en repories previos aqueila
que preserva ambos madsculos solo alcanza los niveles | y Il de la axila, ya que
este tipo de mastectomia que conserva el musculo pectorai menor dificulta et
vaciamiento de! vértice axilar, que en ocasiones también se encuentra dificultado
en la que reseca el pectoral menor. Algunos autores han sugerido que fas
pacientes en etapas tempranas se realicen la mastectomia que preserva ambos
musculos pectorales para resecar gnicamente los niveles |y Il, mientras que para
ias etapas clinicas Il y IV sugieren aquella que reseca e} misculo pectoral menor

por tener un mayor numero de posibilidades de ganglios metastasicos en el nivel
i 12,13



La presencia o ausencia de gangiios linfaticos axilares (los anatomistas
quirargicos refieren 35.3 ganglios en promedio en la axila™) metastasicos y él
numero resecados de ellos no se considera como tratamiento, si no que es el
factor pronostico mas importante de acuerdo al numerc de ganglios resecados y
en general se considera que de 1 a 3 ganglios, de 3 a 8 ganglios y mas de 10
ganglios resecados son de bueno, moderado y mal pronostico respectivamente, y
ademas basandose en ello se toma en cuenta el usc de las otras modalidades
terapéuticas como o son la quimioterapia y radioterapia que son usadas de
acuerdo a cada paciente. !

Las complicaciones mas frecuentes que pudieran existir al momento de
realizar la mastectomia radical modificada, pueden ser muy diversas, desde
lesiones de la piel{necrosis cutdnea), de nervics, vasos sanguineos, e incluso de
drganos vecinos {neumotérax),pero en la actuatidad el porcentaje de aparicion de
estas complicaciones son menores al 5%, en cuanto a la perdida sanguinea
promedio durante la mastectomia radical es de 450 mililitros.**

£l tiempo quirdrgico promedio gue se tiene contemplado en la literatura al
igual que nuestro servicio para ambas mastectomias es de 120 a 130 min."

Una de las ventajas atribuibles a la mastectomia que conserva ambos
musculos pectorales facilita la reconstruccion y tiene mejores resuliados
cosméticos ante una reconstruccién ya sea temprana o tardia. '°

Por ser la técnica de mastectomia radical modificada, técnica mas usadas
en nuestro Hospital para el tratamiento de cancer mamario, el presente estudio es
retrospectivo y comparativo de las dos técnicas para valorar las posibles

diferencias existentes entre las dos técnicas durante el acto quirdrgico.



PACIENTES Y METODOS

Durante un periodo de 5 afios (Enero de 1993 a Diciembre de 1897) se
revisaron 379 expedientes de pacientes sometidas a mastectomia por el
diagnéstico de cdncer mamario en sus diferentes etapas clinicas en el servicio de
Tumores Mamarios de la Unidad de Oncologia del Hospital General de México.
Evaluandose:

a) Numero de expediente.

b) Edad.

¢} Diagnostico histopatoldgico.

d) Etapa clinica.

e) Tipo de Mastectomia.

f) Tiempo quirirgico.

g) Sangrado transoperatorio.

h) Complicaciones transoperatorias.
i) Numero de ganglios resecados

) Sobrevida.

Para la recoleccién de datos dentro del expediente clinico se revisaron |a
historia clinica, hoja de dictado quirdrgico, notas de evolucion, la hoja de
procedimiento anestésico asf como el reporte histopatologico de cada una de las
piezas quirargicas resecadas.

Se excluyeron 93 por no contar con los datos suficientes para su analisis
casos quedando 283 casos evaiuables.



RESULTADOS

De los expedientes analizados sé encontré que la mastectomia que reseca
el masculo pectoral menor es la mas frecuentemente utilizada con 203 casos en
comparacion con aquella a que preserva con un total de 83 casos, en una
relacidbnde 2.4 a 1. ( Tabla. 1, grafica 1)

El promedio de edad encontrado dentro de las pacientes que se sometieron
a mastectomia fue de 53.4 afios para la mastectomia que preserva el mésculo
pectoral menor con una rango de edad de los 26 a 90 afios y para las pacientes
sometidas a mastectomias que reseca el misculo el promedio fue de 50.3 afios
con un promedio de edad de 26 a 87 afos. (Tabla. 2, Gréfica 2)

De acuerdo al tipo de mastectomia y la etapa clinica se vio que en las
mastectomias que preservan el musculo fueron 83 casos, 2 casos fueron de la
etapa clinica |, 16 de las lla, 23 de lallb, 15 de [allla, 15 de fa llib, 2 parata IV, y
10 casos que no clasificados por haber sido manejados inicialmente fuera de la
unidad.

De [as mastectomias en que se reseca el misculo pectoral menor, 20
casos fueron etapa clinica I, 34 de la Ha, 49 de la llb, 22 de la lla, 37 de llib, 3
dela 1V, y 3B casos no clasificados. (Tabla 3, Gréficas 3 y 4)

El tipo histolégico que predomino en las mastectomias conservadoras del
mdsculo pectoral menor fue el Carcinoma canalicular infiitrante con un 96.4% y
solo un 3.65% correspondié a carcinoma canalicular in situ. En las mastectomias
que resecan el muisculo el 95.1% de los casos correspondié a carcinoma
canalicular infiltrante, y un 1.96% para carcinoma canalicular in situ, 1.47% para
carcinoma lobuiillar infiltrante, y el 0.98% para el Carcinoma lobulillar in situ, y un
0.49% para un carcinoma sarcomatoide difuso, esto de acuerdo al reporte final de
patologia de la pieza quirdrgica. (Tabla 4)



Los reportes finales de patologia de carcinoma in situ, fueron
reportados de inicio transoperatoriamente como carcinomas infiltrantes.

El tiempo quirdrgico promedio en el que se llevo a cabo el procedimiento
quirdrgico para las mastectomias que preservan el miscuio fue de 129.7 minutos
con un rango de 75 a 240 minutos y para las mastectomias que lo resecan fue de
130.5 minutos con un rango de 60 a 240 minutos. (Tabla 5, Grafica 5)

El promedio de ganglios resecados por cada tipo de mastectomia fue de
15.7 ganglios resecados para la mastectomia que preserva el misculo pectoral
menor y para la mastectomia que lo reseca fue de 18.7 ganglios el rango fue de 0
a 38 ganglios resecados y 0 a 48 ganglios resecados respectivamente. (Tabla &,
gréfica 6)

El promedic de ganglios resecados por etapa clinica y tipo de mastectomia
se presentan en la grafica 7.

El sangrado durante el desarrollo del acto quirtrgico para cada uno de los
tipos de mastectomia fue de 597. 7 centimetros clbicos {(cc) para aquellas que
conservaron el pectoral menor y de 507.1 ¢cc para las que no lo conservaron, los
rangos fueron de 50 a 1600 cc y de 200 a 1300 cc respectivamente. (Tabla 7,
gréfica 8)

En cuanto a las complicaciones transoperatorias inherentes al acto
quirtirgico no se encontrd ninguna, a excepcion de una paciente del grupo donde
se reseca el musculo pectoral menor que presento alteraciones del ritmo cardiaco
durante el procedimiento quirGrgico, el cual no impidié el desarrolio de la

mastectomia.



El seguimiento de las pacientes fue de 18 a 72 meses en el cual no se
encontr6 deferencia en la sobrevida y el intervalo libre de enfermedad
relacionados con el diferente tipo de mastectomia si no que comrespondieron de
acuerdo a la etapa clinica en la que se diagnostico a la paciente.

Cabe mencionar que la mayoria de mastectomias en las que se preservo el
musculo pectoral menor fueron realizadas por un solo grupo quirtrgico y las que
no lo preservan intervinieron 5 diferentes grupos quirlirgicos, 1o cual pudiera ser

un factor al momento de realizar el andlisis de los casos.

Dentro de los reportes Histopatologicos de las piezas quirGrgicas no se
logro obtener por separado el nlimero de ganglios resecados por cada nivel axilar,
ya que no todas las piezas quinirgicas fueron marcadas para tal efecto, asi como
no todos los reportes de patologia fueron efectuados por diferentes grupos

patélogos.



= TABLAS

TABLA 1
NUMERO DE PACIENTES POR TIPO DE MASTECTOMIA

MADDEN PATEY

83 CAS0S(28.9%) 203 CASOS(71.1%)

TABLA 2
PROMEDIO DE EDAD POR TIPO DE MASTECTOMIA

MADDEN PATEY

53.4 anos 50.3 aiios




TABLA 3
PACIENTES POR ETAPA CLINICA

ETAPA CLINICA MADDEN PATEY
| 2 20
tla 16 34
lib 23 49
lla 15 22
b 15 37
v 2 3
No Clasificable 10 38
Total 83 Fotal 203
TABLA 4
TiPO HISTOLOGICO POR TIPO DE MASTECTOMIA
Tipo histologico MADDEN PATEY
Carcinoma canalicular infiltrante 96.4%(80) 95.1%(193)
Carcinoma canalicular in situ 3.6%(3) 1.96%(4)
Carcinoma lobulillar infiltrante 1.47%(3)
Carcinoma canalicular in situ 0.98%(2)

Carcinoma sarcomatoide difuso 0.49%(1)
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TABLA S
TIEMPQ QUIRURGICO PROMEDIO

MADDEN PATEY
129.7 ¢ 130.5
TABLA 6
NUMERO DE GANGLIOS RESECADOS
MADDEN ‘ PATEY
15.7 18.7
TABLA 7
SANGRADO PROMEDIO DURANTE EL ACTO QUIRURGICO
MADDEN PATEY

5987.7 cc 607.1 cc
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DISCUSION

Ei actual trabajo nos muestra datos muy semejantes a los que se reportan
en la literatura mundial, revelandonos que la mastectomia radical modificada ya
sea con preservacion o no del misculo pectorai menor no muestra grandes
diferencias en cuanto al desarrollo del acto quirdrgico.

En nuestro servicio no existe un trabajo que evalte si el comportamiento
quirirgico sea responsable en ia scbrevida o periodo libre de enfermedad, pero en
este no se encontré que alguna de las dos técnicas influyera en esto, por el
contrario |a etapa clinica en la que se diagnostico el cancer mamario es la que
influye tanto en la sobrevida como el periodo libre de enfermedad y eso ya se
encuentra establecido.

Para el desarrotio de este trabajo se revisaron los expedientes clinicos de
todas las pacientes mastectomizadas en el servicio de Oncologia del Hospital
General de México, en el periodo de tiempo comprendido entre Enero de 1993 a
Diciembre de 1997, recolectando un total de 379 expedientes, de los cuales solo
fuercn Otiles 283, ya que el resto no tenian los datos necesarios para la
recoleccion de datos y su andlisis, a 83 pacientes se les realizo mastectomia que
preserva ambos misculos y a 203 en la que se reseca el pectoral menor, el tipo
histolégico predominante fue el Carcinoma Canalicular Infiltrante con arriba del
96% en ambos casos, la etapa clinica en que se operaron las pacientes esta en

refacion con el tipo de pacientes que se reciben en nuestro servicio (tabla 8)

Distribuckén por Etapa chinlca de cancerss mamarios on ol servicio de Oncologia 1889
ECI ECH ECHI ECIV

4% 29% 39% 28%

16



También observamos que hay un numero considerable de pacientes
tratadas previamente lo cual hace imposible clasificarlas. El tiempo quirdrgico y
sangrado transoperatorio no demostraron cambios estadisticamente significativos,
mientras que él numero de ganglios resecados presento una p=0.003 a favor de
la mastectomia que reseca el pectoral menor en confra de la gue lo preserva,
ambas se encuentran dentro de los parametros reportados internacionalmente en
cuanto el numero de ganglios resecados para determinar el pronostico de la
enfermedad.

En todas las mastectomias realizadas, en cualquiera de sus dos

modalidades, no se presentaron complicaciones relacionadas al acto quirlrgico.

17



CONCLUSIONES

La mastectomia radical modificada que se realiza dentro del servicio de
Tumores Mamarios de la unidad de Oncologia y del Hospital General de México,
en cada una de sus dos modalidades, es un procedimiento quirlrgico seguro que
en cuanto a sangrado durante el procedimiento, complicaciones transoperatorias,
tiempo quirdrgico, comparten datos semejantes a los reportados en la literatura

internacional.

Ef namero de ganglios resecados, el cual en este estudio mostré ser mayor
para el grupo de fa que reseca el pectoral menor con relacion al grupo de la que
no lo reseca, se demuestra que ambos cumplen con él numero de ganglios
suficientes para el pronostico de la enfermedad y para decidir la conducta

terapéutica a seguir con cada caso.

La necesidad de individualizar cada caso es importante ya que tomando en
cuenta la edad, etapa clinica vy tipo histolégico pudiera ser sugerentes del

procedimiento quirdrgico a realizarse.

£l tener que escoger entre un tipo de procedimiento u otro, es decision del
equipo quirirgico adecuéndose a la experiencia del cirujano en el manejo de cada
una de las técnicas, ya que de acuerdo al numero de ganglios resecados en
promedio en cada uno de los dos tipos utilizados en nuestro servicio de Oncologia
es suficiente para establecer él pronostico del caso, en lo que mas influye el
realizar la conservacion del muasculo pectoral menor es en la facilidad para poder
realizar un procedimiento reconstructivo ya sea inmediato o a largo plazo y en
ocasiones [a decision de un procedimiento reconstructive influye en esta toma de

decision.
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

Creemos que este estudio puede dar pauta a otros estudios prospectivos en
los cuales se tomara en cuenta la recidiva local de acuerdo al tipo de mastectomia,
asi como resuitados comparativos de ambas técnicas en relacién con la
reconstruccién mamaria y también el individualizar cada grupo quirargico para

poder tener grupos mas uniformes para la comparacion.

1¢
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Namero de expediente: , Edad:

Diagnostico histopatologico: a)

b)
c)
d)

Etapa clinica: la () b ()
la () b ()
fla () il ()

v {) No clasificable { )

Tipo de Mastectomia: Patey ) Madden ()
Tiempo quirdrgico: minutos.
Sangrado transoperatotio: centimetros cubicos.
Complicaciones fransoperatorias:  si () No ()
Tipo de complicacién:

Ganglios resecados (iotal de ganglios cuantificados en el reporte de patologia
con 0 sin metastasis): ganglios.

Sobrevida: meses.
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