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1.- Resumen

Antecedentes: La mastectomia, radical o radical modificada, es un tratamiento aceptado
para el cancer de mama. Por la extension de los colgajos cutineos y la diseccion linfatica
esta indicada la colocacion de drengjes para evatar comphceaciones como el desarrollo de
seromas.

Material y métodos: Se estudiaron a pacientes con neoplasias mamanas malignas operadas
de mastectomia divididas en dos grupos: Grupo A dos drenajes. Grupo B un drenaje. Se
determinaron  varniables  demograticas, estupe  histologica del rwmor. upo  de  cirugia
realizada. tempo de estancia del drenage y compheaciones en ambos grupos
Resultados Sc evaluaran a 235 pacientes. A 10 pacientes ¥ B 15 Edad (anos). A 377 -/
148w B SO+ -0(pNS) crosis. A 4

h e B 2 ¢p NS Scromas A d 45 13 3 (p NS). Dolor
A3 ve BB T p NSy estancia del drengge A 238 -2 T B 28R < 1A (p NSy

Conctusiones: No  existen diferencias sighificativas en ¢l namere de complicaciones
postoperatonas en heridas de mastectomia con el uso de unoe o dos drevajes Fa colocacion
de un sole drenaje es una alternativa viable en fa pacientes operadas de mastectomia

Palubras Clave Cancer Crema Mama Mastectomia

Abstract

Background: Mastectomy. radical or modity radical. s an elective procedure i the
management of breast cancer  The use of drainages after mastectomy is indicated tor the
extension of dissecnon, axiliar imphadencectomy and tor preveation of complicanons like
seromas

Material and methods: Patients wirh malignant tumors submined to mastectomy were
studied, they were divided 10 two groups group A o drainag group B only one We
determined for both groups demograpineal issues. tumor nistology. kind o mastectomy.
tienie of stay of dramage and sk complications

Tweuty five panents were evaluated, A 10 patents and 13 1S Age (yeurs). A 57.7
B 50 - - 6ip NS Necrosis™ A 3 vs 13 2 (p NSy Seromas A 4 vs B 3 (p NS).
Pain: A 3 vs B 7 rp NS days of dramage stav, A23.8 - - 7T 1B 288 - 13 (p NS).
Conclusions: There e not sinificatne differences o postoperative complications in
wounds aiter mastectomy with the collecation o one drainage versus nwo. The colioeation
of only one dramage 1s an altermative i pabents subrmtted 1o mastectomy.

o

Key words Breast Cancer Mastectromy Surgen
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2.-MARCO TEORICO

2.1.- Anatomia quirirgica de la mama

1.- Desarrollo Embrionario:

La glandula mamaria es un grupo de células que provienen derivadas de
la epidermis que se encuentra en una red de aponeurosis derivada de la dermis
y la aponcurosis superficial. El pezdn es en si una proliferacion  local del
estrato espinoso de la epidermis.

Durante el segundo mes de la gestacion aparecen dos bandas de
ectodermo ligeramente engrosadas sobre la pared wventral del cuerpo quce se
extiende desde la axila por arriba hasta la ingle por debajo. Estas bandas son
las lineas de teche v representan el tejido glandular mamario potencial.. La
porcion glanduiar del tejido mamario procede del ectodermo v sc origina de
cngrosamicntos locates de la epidemus. Hn general solo ta porcion pectoral de
este engrosamieento persiste v el resto mvoluciona. e estos engrosamientos
surgen  de 16 a 24 yemas cctoddénmicas que crecen hacia el interior del
mesodermo subyacente ( dermis)  stas yemas  en principio solidas se
canalizaran mas tarde cerca del w€rmino para tormar  de 13 a4 20 conductos
lactiferos

Anatomia topogrifica

j.a glandula mamana  temeninag se localiza entre la  aponcurosis
superficial » la pared anterior del torax. Su base se extiende desde la segunda
costiila por arriba hasta la sexta o séptima costilla por abajo. desde el borde
esternal en la pasrte medial hasta la linea axilar media en la parte tateral. Dos
tercios de la base de Ja mama se localizan anteriores al musculo pectoral
mayor » ol resto se encuentra anterior al masculo serrate anterior. Una
pequedia parte se localiza sobre la aponeurosis del masculo oblicuo externo.
Ln aproximadamente 93%6 de tas mujeres hay una prolongacion del cuadrante
supenor luteral hacia la axtla, esta cola ¢ de spence) de terido de la glandula
mamdart entra a un hiato ¢ de Fanger: en Ja aponeurosis profunda de fa pared
axilar media bste es ¢f anico tejido mamario que se encuentra por debajo de
la aponeurosis protunda
Pick:

La epidermis de Ta areola v oot pezon se distingue de la gque 1@ rodea por
¢l color rosade gque adquiere de los vasas sanguineos que se cnoaentran cerea
de lasuperficie en las papilus dédmicas largas. En la mujer durante ta pubertad
Y con cada embarazo. hay un aumento  en ¢l contenido de miclanina de las

6
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células basales que oscurccen mas ¢l area. La dermis de la picl surge de la
aponeurosis superficial que envuelve el parénguima de la glandula mamaria.
Aponeurosis superficial;

La aponeurosis superlicial gque envuelve la glandula mamaria sc
continva por abajo v con la aponcurosis abdontinal superticial ( De Camper) y
por arriba con la aponcuros cervical superficial. Por delante sc unc con la
dermis de la picl.

Aponcurosis profunda:

f.a aponcurosis pectoral protunda envucive ¢f musculo pectoral mayor v

se continua por abajo con la aponcurosts abdomimal profunda. Sc fija al
esternon en la parte media v a la clavicula v aponcurosis axilar por arriba v en
ta parte central.
Por abajo del pectoral masor. la aponcurosis claviculo-pectoral envuehve al
pecteral menor. v parte del muscuto suhclavio vose ha o da clavicula, Se
extiende entre la aponcurosis axtlar. la clavicula v o apotisis coracordes.
fatcralmente se une o la capa antertor de la apencuarosis del pectoral mayor.
ambas cubren ol musculo serrato anterior

La  aponcurosis  claviculo-pectoral se forma Jo cuatre partes. la
mscraon a la clavicula ol envoltura de o musculo subotavio. ¢ ligamento

costovorseanded - ¢l recubrmmieonto del masculo pectoral menor ¢l higamento
suspensor de fa axita quoe seanserta en by aponcurosis axilar ¢ Figura 3)

P bipwa 3 dismsbucton de
I 1as aponenrosis de 1a
: ' e
; . . | i I

MORFOLOGIA DE LA GLANDULA MAMARIA
Cada glandula mamaria se compone de 13 a 20 iobulos. algunos ma
erandes que otros ncluidos en la aponcurosis superticial gue a su ver se
cncuentra unida en forma lasa con la apoencurosis profunda. Untre la
aponeurosis superticial » profunda se encuentra ¢l espacio submamario, que cs
rico en ganglios lintaticos,
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Cada lébulo tiene un conducto que desemboca en el pezdn. Este 1obulo

junto con su conducto son unidades anatdmicas pero no quirurgicas. Una
biopsia de glandula mamaria no s una lobectomia; ¢n este procedimiento se
extirpan partes de uno o mas lobulos.
En el arca libre de grasa bajo la arcola los conductos se dilatan para tormar los
senos lactiferos. que son los unicos sitios reales de ahmacenamiento de leche.
Aqui es donde pueden desarrollarse los  papilomas  intraductales. Los
conductos estan rodeados de una vaina de tejido conectivo suave celular e
intralobular que se deriva de una capa papilar superior de fa dermis. Entre los
conductos hay tejido conectivo nuts deaso vy menos celular, derivado de la
capa reticular de la dermis.

Los ligamentos suspensorios de Cooper torman una red de libras de
tejido conectivo muy resistente. que para entre los lobulos del parénquima v
une la dermas de fa piel con Ja capa profunda de la aponcurosis superticial.
Con la invasion mahgna, porciones de estos higamentos pueden contraerse
producir la 1jacion vy retracaon de la piel caracteristicas isto no debe
contundirse con la retraccion denonunada pean J'orange (piel de naranja)
secundaria de la obstrucaion hinfatica. En ocastones la aponeurosis superficial
sc fija o la prel en tal forma que es posible la mastectomia subcutanea.

n la glindula en reposo ono lactante) el sistema principat de conductos
CRLA presente. pero 1os 4cinos seCcretores son escasos o nesastentes. Durante ol
cmbarazo los conductos proliteran v los acinos secretores se desarrollan ad
final de cada una de las pequenas ramas

Floteprdo conectivo mtralobular se adelgarza para formar paredes muy
vasculanizadas que scpanan los aomos veainos. Aungue bay una reducceion del
tejido adiposo prescote. se prosenta en aumento en el volumen de fa glandula
debido a la tormacion Jde tos conductos v actnos

IRRIGACION DE 1A GLANDU LA MAMARLA

la glundula mamaria obtiene su irmigacion de tes fuentes con variacion
considerable
ARTERIA TORACICA (MANARIA) INTERNA

La arteria mamaria interua es una rama Jde o arteria subcelavia que cursa
paralela al borde lateral del esternon
RANMAS - LA ARTEREA ANILAR

Fllas son. en orden Dya tordcica suprema: 2)la rama pectoral de la
toracaacromial. vy 3as arterias toraaicas laterales,
ARTERIAINTIFRCOSTAL ES

la muad lateral de la glandula mamaria puede recibir ramas de las
tereera, cuarta y quinta arterias intercostales.

123
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DRENAJE VENOSO DE 1.A GLANDULA MAMARIA

La axilar, la toracica (mamaria) interna y las tercera a quinta venas
intercostales drenan la glandula mamaria. Estas siguen a las arterias.
Desembocan en la vena toracica (marmaria) interna. la que a su vez desemboca
en la vena branquiocetalica.

l.a vena axilar se forma por la union de las venas basilica v cetalica. Se
encuentra medial a la arteria axitar v recibe una o dos ramas pectorales de la
glandula mamaria. Proximal a la primera costilla, Ta vena axilar se convierte
en la subclavia.

Fil plexo de Baston ¢sta conformado por tributarias venosas vertecbrales
fas  cuales pueden proporcionar una scgunda via para metastasis. £1 plexo
recubre fas vértebras v oose extiende desde la base del craneo al sacro. Estas
posibles vias esplican las metastasis o véricbras, cranco, huesos pelvicos y
sistema nervioso central sin metastasis pulmonares

3

DRENAJE LINFATICO DE LA GLANDULA MAMARIA

f.ox panghios linfaticos aparceen on grupos inconstantes en cantidades
diversas. Fsta mconsistencia se retleja. quiza magniticada, en la terminologia
presentada por diferentes autores
DRENAJE AXILAR (353 GANGLIOS)
GRUPO T Ganglios mamarios externos (1.7 ganglios) Sle seencucnira por
debajo del borde lateral det pectoral mavor. @ lo largo det lado medial de la
axila. siguiendo ¢l curso de ta arteria toracica timamaria) lateral en la pared
toracica desde fa scgunda hasta la sexta costillas
GRUPO 2 Ganglios escapulares (5.8 punglios) Eswe s¢ encuentra sobre los
vasos suboescapulares vy sus ramas toracodorsales
GRUPO 3 Ganglios centrales ¢ 12,1 ganeliosy, Fste es ¢l grupo mas grande de
ganglios Lintatcos v son los que se palpan con mavor facilidad en la axila,
Fistan mciudos en la gprasa del centro de la axila
GRUPO 4. Ganglios interpectorales {ganglios de Rotter. 1.3 ganglios). Fste s
encucnrg entre los musculos pectorales mayor v menor. Con frecuencia ha
un solo gangho. Son el grupo mas pequeno de ganglios axilares vy no s
CRCONLraran 4 menos que se extirpe ¢l pectoral mayvor.
GRIPO 5. Ganglios de la vena avilar (10,7 ganglios). bste es el segundo grupo
mas grande de ganglios hintaticos de axila se encuentra en la superticie caudal
» oventral de la pared lateral de by vena axilar
GRUPO 6. Ganglios subclaviculares (2.5 ganghios). Iiste se encuentra €n la
superticic caudal 3 ventral de la pared media de a vena axilar. Haagensen y

o
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colaboradores los consideran inaccesibles a menos que se sacrifique el
pectoral menor. (Figura 4)

Figura 4: Distribucion de
. m—— los principales relevos
ganglionares de la nama

ANATOMIA DEL LECHO TRIANGULAR DE LA MASTECTOMIiA

El lecho tnungular de la mastectomia radical esta formado por el corte
de Tos musculos pectorales mayor v menor en la parte medial. ef borde medial
del masculo dorsal ancho en la parte lateral y» o vena axilar por arriba. Los
musculos serrato anterior y subescapular formman el piso del triangulo. El
nervio tordacico largo (de Bell) se encuentra sobre ¢l musculo serrato anterior:
los nervios toracodorsal y  subescapulur  se encuentran sobre ¢l muasculo
subcscaputar
El lecho triangular de una mastectomia radical modificada. como la
describicron Pickren v asociados (19635)0 s similar. pero el lado medial os ¢l
margen axilar del pectoral mavor retraido hacia arriba v hacia la tinea media.
sto resulta en un wanguto mas pequeno. pero adecuada para una buena
discecion.

Despudcs de gue se extirpo la glandula mamaria y g aponcurosis
subyacente. una buena diseccion consiste en 1) extirpar los restos de la
aponcurosis del pectoral mavor hasta su borde axilar, 2) catrar a 1la axila por
una incision v resecar la aponcurosts axilar, 3) extirpacion de la aponcurosis
del pectoral menor (aponcurosis claviculo-pectoral inicrior). 4) exponer la
vena axilar. 3) diseccion de la grasa axilar v de tos ganglios linfaticos después
de Iigar las tmibutarias de la vena axilar, provenientes de fa pared woracica, y 6)
continuar la discecion hacia abajo. extirpando en torma parcial la aponeurosis
del serrato anterior. la subescapular v Ja del borde mediad del muasculo dorsal
ancho. El tridanguloe esta limpio ahora

10

TESIS CON.
FALLA DE ORIGEN |




2.2.- Antecedentes historicos de la mastectomia

§i1 cancer ha sido casi stempre I umca indicacion de la mastectomia ( ablacion de
1a glandula mamaria), s embareo el ous o que dio lugar al repastro mas antipue de estn
operacion fue muy distinto en el parrato 194 del codipo de Hammurabbr, se prescrnbe que
s1 una nodriza comete tn dehta 7 se e cortaran 1os pechos™ L el stigo era doble. porgue se
quedaba sin medio de vids

Lu Gleeris v los tumores mamartos e conocan va en el antipeue
detuestran los paprios de bbers v Smihe el tratannento eraieaal doe nigaroso que el actual
baen defintdo v de tonma redondal e un

“RIpte coma

st ves un hinchamiento on a supertficie mansrs
iarke con el cucinilo

tumor purnlento gue crece en fa carne Hay gquet
Sepun el historador eriepo Plerodote, Attossi esposae det rey D de Per
padecto de un tanor de b manue » tue coradas aungue oo se desanbe eb metodos e gue

ser operada. pues no hay oara selacion

Los senos han sebo consaderados daranie machhe tienueo sombolo de Ta SUTTCHTINEN
Sevcheron de estas adeas muchos
Nitos con Lo perdidi de uno o
parte dol santoral catohen

fas tugeres que fos perduan cran consaderadas aineriores
Vet s d

cadigos Je gusticn medres ades e 1o que se casn

ambos aenos Muachas de las gvimouentes ast vasiivadas torn
Barbara, Costina welon cuedn protectoa do todas Tas alecindis por
I

males en dos pechos ¢ Dirara

oy sobre tod

Girabade ded
que represents g Sant
los pechos ampitados g
angel en da bandeja Sacta en
mano las  ietazas deaanputar
dentriy del recuadroe apareecn otra
spmddres

EBthion de Amirde. operd casos de cmeer de mana ¢ msisno e la necesidad de
cortir hasta ¢l tepde sano gue  rodea al twmor y en cauierizar hasta contar la hemorragia,
método uthzade v revomendado hasta boy en dia
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Barthclemy Carbol estudiante de Pare. tue of prugero en extrpnn ol 0 musculo pectorat
junte con la mama  En el Splo NVIE Scverme. practico una inastectonig radscal con
extirpacion de Jos panglios Iinfatcas axalares gue sielen sev os pranerss on
por la difusion o ia entermedad

Angely Nannom o PTUS), medico Horeptino, describie en 1716 un ibro sobre ¢l
trataiento  quirar asombrosamente
modemas. Recamendabut funtervenaion mediaty ast comio esbirpas ¢ umor con o

nos afectados

gea del cancer de mama en ¢l coal o expoma ades

margen ampbo unto con i aponeurosis s el pectoral mavar N los anghos hntaticos

PROXIRIOS 7 SLPOHZO Gl P s GO ICre ) arrnosssdo, fera con trecan o he
comprobadio gre o pederoses s o poectoral o e diterenciad denorros Jed caerpe s

Vidds

Pero quicn mas nflov o en da Cugna maning fae dean Lomse Petit, medico frances gquen
defitne Ta ablagion parcial ded moscalo pecroral v dos ganghos Imtancos depndo <l pezon
POF razones esteticas ¢ bigur s 2o

pucde desirrirse spr v

A erd e

S baeura 2 Amputacion de una mama segada

de cauterizacion. tai como se dlustra en el
Y T TR Y T T BN PR Y DN S N T

~ N ies L comphcaciones segiian siendo comunes, Segun documento de 1879
de la chnien vienesa dirnnda por Theodor Raillroth, considerada entonces of centro mundial
de o cirugnn. mancren a copsectencia de la operacion 34 de 143 pacientes cast todas por
mfecuion v aoloe 3% sobrevecteron a largo plizo. William Habsted mrodugo b operacion a
Eatados Uinidos pero cast todos sus casos fueron de umores viz avanzadgaos que exIzian shi
resecvion amplhia
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2.3.- Epidemiologia del cidncer de mama

El cancer de mama sc¢ presenta con mayor frecuencia en ciudades
occidentales  industrializadas. asi como es mas frecuente cn clasc
sociveconOémica alta. En paises como Mexico. ocupa ¢l segundo lugar cn
frecuencia solo rebasado por el carcinoma cervicouterino. origina diez muertes
cada 24 horas v su incidencia se ha incrementado . Una de cada 10 mujeres en
Estados Unidos desarrollard cancer de mama en algiun momento de su vida.
esto es alrededor del 10%. Y es la segunda causa de muerte por cdncer en
Estados Unidos donde 1an solo en 1996 hubo un total de 184300 nuevos casos
Vv 44300 muertes por esta causa.

F1 cancer de mama parece debido a una serie de tactores epidemiologicos gue
incluven la predisposicion  gendtica,  una medio hormonal  adverso, la
incompetencia  inmunitana,  una  exposicion a cancerigenos v diversas
circunstancias adversas personales v demograticas muchas de clias lejos del
control del medico s del paciente

LLos principales factores de riesgo son una masa en la glandula mamaria o
secrecion por el perzon. también ticne importancia el sexo. la cdad. historia
familiar de cancer de mama. enfermedades mamarias benignas mastopatia
fibrequistica con  atipias  celulares, cancer previo en una mama, medio
hormonal ads erso relacionado con ¢l namero de partos entre otros,

IZ]1 diagnostico precoz ofrece una mejor perspectiva de curacion » mejores
indices de supervivencia a largo plazo con una operacion menos extensa,
menor necesidad de tratamiento coadyuvante v disminucion de los indices de
recidiva local. Con las cirugia menos extensas se logra un mgjor resultado
estético v funcional
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2.4.-Estadificacion del cancer de mama e
indicaciones para mastectomia

La clasificacion del cancer de mama se¢ encuentra avalada por el American joint

Comité on cancer ( AJCCYde 1992

Clasificacion por el sistema TNNM:
Tumor primario:

T Tumor primario no pucde ser determinado

TO No se palpa tumor primario

Tis Carcinoma 1 s, dutal o lobulillar, enfermedad de paget del pezon
palpable

T Tumor de 2 cm o menos

a 0S5cm
b. 0.5al1.0cn
¢ 10a20cm

T2 Tumor mayor de 2em » menorde S em

T3 Tumor mayor de 5 ¢

T4 Tumor de caalguier wmano con extension a pared costal o piel
a. Extension a pared costal
b. Edema. uleeracion de fa piet o nodulos satélites

a-b
Carcinoma intlamatono

[}

Naéodulos regionales

Nx ganghos regionaies no pueden ser determinado

NO No metastasis a panglios regionales

NI sts a panghos axilares ipsolaterales, moviles
N2 metastasts a ganglios axilares ipsofaterales | fijos

N3 metastasts a cadena mamana mterna mpsolateral

Netastasis distantes

Ma No puede ser determinada
MO Sin metastasis
Ml Con mielastasis
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Etapas clinicas del cincer de mama:

Etapa 0 Tis NO MO
Etapal T1 NO MO
Etapa lla TO N1 MO
™ N1 MO
T2 NO MO
Etapa Iib T2 N1 MO
T3 NO MO
Etapa llia TO N2 MO
T N2 Mo
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Etwapa ITb TS CunlqueaNMO
Custquiar t N3 MO
Etapa IV M1

| Etaps 1

| Cuadrantectomia
Diseccion axilar
Radioterapia

i

Tratamiento quirdrgico del cancer de mama

Kipa 1Ay 5
Mastectomia
radical modificada

quimioterapta
Radioterapia
Mastectomia rad.
Modificada en
Caso de recidiva

sunple de
fmpicza en
caso de wmor
ulceroso
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2.5.- Descripceion breve de las diferentes técnicas de
mastectomia

DEFINICION

Existen diferentes técnicas de reseccion del ciancer de mama segan la
cantidad de tejido resecado o bien la basqueda de ganglios axilares o los muasculos
involucrados, éstas son a saber:

Tumorectomia: reseccion completa del tumor primario con margen negativo

Segmentectomia; reseccion amplhia det tumor con margen de un centimetro
en todos susbordes, no se extrpa prel v ono necesariamente la fascia muscular
subyacente

Cuadrantectomia Reseccron amphia Je un tumor primario s i una incision
radial con exciston de un huso de pict supertical al tumor que mcluyve la tascia del
musculo subyacente Delndo alb tipo de reseccion sucle extracrse completamente of
sistema ductal de la region tumoral hasta ol pezon

Mastectontia  total  resceoccion total det wopdo o mamario inclusendo o
compicjo arceoli-peson, tendo de Ly cota de Spence s tascia ded pectoral mavor

Mastectomia radical modificada tipo Madden 1eseccion towal del tejido
mamano como en i mastectomia totad mcluvendo taambien la diseecion ganghonar
axilar. conservando ambos pectorales

Mastectomia  radical mnmodificada de Patey  reseccion total de tepdo
mamano v discecion panghionar coma on la operacton Jde Madden | ademas se
agrega ol muscuio pectoral menotr con lo que se tacilta o diseceion axikin
Mastecton 1 cliasica de Halsted Rescecion Jdeb tendo mamario vy axilar, se

reseca en blogque v junto con los dos musculos pectoraies imax or v imenor

Técnica de la mastectomia radical modificada:

La mcision inicial en pact seo esticnde hasta aivel de o aponeurosis
superficial b cotparo curtanco so retrae hacia delante con ganchos para prel en tanto
se tracctonya en direcoion contrarnia sobre el tendo mamanio flos colgayos de retracn
hacia delante s perpendiculariiente a ke parced toracica para evitar la formacion de
ajales  Se tforman colgaios cutancos superior ¢ oanterior en un plane arriba de la
aponcurosis superticial en posicion medial respecto a ta mitad del esternon. hacia la
clavicuta por armba. hacia ¢l musculo dorsal anchao por los lados v ol borde cor
por abuo Tener cudado de que Tos colgggos de piel permanercan delpados
tiete eapeuial impotianci Onoda tecmhiva axalar porquc ol topdo mmamano con
frecucnoin se situn mmedidtamente por debajo de 1o aponcurosis supeiticial v oa
veces soncrde de mancra madvertuda En o generall los colgayos cutuncos concluldos
muden 1 a 2 mm de espesor en los bordes v no mas de & mim en ja base
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Sc retira la aponeurosis que cubre el musculo pectoral mayor v la mama,
disecando por debajo de dicha aponcurosis la diseccion se inicia cerca de la mitad
del esternon prosiguicndo medial y lateralmente. Corca de los bordes del esternon se
deben pinzar v ligar con cuidado las venas v arterias intercostales pertorantes. La
aponeurosis se diseca curdadosamente del pectoral mayor sin dejar nada de musculo
en la picza anatomica K1 el cancer va atraveso esta aponeurosis ¢ mvadio ol masculo
pectoral mayor. habra que considerar la excision total del mismo. Lateralmente se
continua  la  discecion  de  la  aponeurosts  del pectoral masor (hmitada
superficialimente por la clavicula ¢ inferniormente por ¢i borde de la costilla) hasta
alcanzar el borde lateral del pectoral mayvor

1 borde lateral del musculo pectoral mavor se retrace en direccion medial v
antertor. expontendo  1a aponeurosis  claviculopectoral, fos  ganglios  hnfaucos
interpectorales v el musculo pectoral menor Se extiende la diseccion del pectoral
mayor debajo de o aponcurosis hacia ¢l borde lateral de dicho muasculo v Ia
aponcurosis subyacente Los ganghios imtaticos imterpectorales v la aponcuross del
pectorat menor se hiberan hacra ¢ borde lateral de este ulumo Deben tomarse
Precauciones para cyitar los nervios toracicos antertores medial v lateral a nivet del
pectoral mavor Fl nervio toracico muedial anternior se or na on ta rama medial del
plexo braqu N oluego en casi Ut de los pacientes atraviess ¢l pectoral menor, o
pasa a un lado do dicho musculo en et 400, Fl nervio toracivo anterolaterald
dominante en ¢l pectoral masor s¢ ongma on la rama lateral vopasa medadmente
respecto al pectoral menor. cerca Jde suinsercion, v relacion con la
arteria loracoacroniai

La hernda searviza con salina y practica mspeccion final antes del cierre para
vertficar o hemostasis Se instalan dos sistemas de aspiracion cerrada con
catéteres perforados pars drenaje estéril. flabituaimente se introducen por
detras a traveés de heridas separadas gue se practican en el colgajo inferior.uno
se coloca en la axila y ol otro se dirige hacia delante sobre ¢l masculo pectoral
mayor para dresar el espacio situado debajo de los colgajos axilares.

Fos colgaios cutaneos s¢ comprimen on su sito dentro de la axila v en otros
sios, o medida que se cerra la prel Sy opersiste una cantidad moderads de grasa
subcutanca, se colocan unos pocos puntos separados do sutura absorbible on el tejido
subcutanco A conttnuacion. se cierra la picl con suturit o grapas

wrda estred!
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2.6.- Complicaciones de la mastectomia

COMPLICACIONES ANATOMICAS

PIEL

Los colgajos de piel deben ser delgados v extirparse la grasa y el wcjido
glandular para cvitar la recurrencia de la entermedad maligna. El uso del
clectrocauterio o del bisturi es a eleccion del cirujuno. Hay que recordar que la
complicacion mas frecuente de la mastectomia ¢s Ia necrosis de la picl.

Una mala incision de la axila puede dejar una cicatriz vertical que limite
cl movimiento del brarzo. Una incision inadecuada producira la recurrencia
local. La reela empirica os la de extirpar tejido sano a una distancia de tres
groscres de dedo. del borde del tumor.

LESION VASCULAR
Las fuentes del sangrado durante una mastectomia son:
- Las arterias y venas perforantes, en especial las de los ve
primero v segunde
.- La vena asilar » sus tributarias,
.- La arteria axitlar v sus ramas
l.a perdida sanguimnea promedio durante la mastectomia radical se ha
calculado en 732 ml
Los svasos pertorantes deben figarse: fos primeros tres son muy grandes
para cautenzarse. La vena asilar, siose lesiona debe ligarse. La arteria axilar
rara ves sc lesiona Debe repararse. sioes necesario. entre dos  pinzas de
bulldog
El cdema postoperatorio del brazo s una sccucla comun de la
mastectomia, hasta ¢n ¢l 60% de las pacicntes pero ¢l trastorno funcional es
menos trecuente. Alguna vers. la obstruccion de ia vena axilar se considero
come un factor importante en la formacion del edema. Fstudios subsccucntes
han mostrado que esto no os verdad. Parcce ser que fa destruccion linfitica es
la anica causa del edema que aparcce en ia mitad de los pacientes que
sutricron una mastectomia radical.

s0s intercostales

WD -

LESION NERVIOSA
NERVIO TORACODORSAL.

El nervio toracodorsal  (subescapular medio) se cncucntra sobre el
musculo subescapular ¢ inerva el masculo dorsal ancho. St ose cora. la
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rotacion interna v la abduccion sc debilitaran, aunque no hay deformidad. El
nervio ¥y sus vasos asociados pueden localizarse mejor cerca del borde medial
del dorsal ancho. aproaimadamente 3cm por arriba de un plano que pasa a
través de la tercera union esternocondral. Una vez localizado ¢l paquete
neurovascular. debe marcarse con una cinta umbilical. Si hay invasion obvia
de los ganglios linfaticos alrededor del nervio. ésie debe sacrificarse.

NERVIO TORACICO LARGO

Fl nervio toracico largo inerva ¢l muasculo serrato anterior ¥ se
encuentra sobre ¢l La seccion del nervie resultarda en una deformacion en
“escapula alada™ A menos que estd invadido por ¢l cancer, debe preservarse.
F1 punto de reterencia para localizar ¢l nervio es ¢f lugar donde 1a vena axilar
pasa sobre la segunda costilla. Una diseccion cuidadosa de esta area revelara
la parte descendente de! nervio sobre 1a segunda costilla, posterior a la vena
axilar
NERVIOS TORACICOS ANTERIORI S

1 nervio toracico anterior medial os superticial a la vena asitlar v lateral
al musculo pectoral menor 1 nervio toracico antertor lateral que inerva los
muscutos clavicular v esternall asi voma ¢l maGsculo pectoral mayor. tamibien
es superficial a la vena avilar v se oncuentra en ¢l borde medial del pectoral
menor.

Silas ramas Jde uno o ambos Barios toradivos anteriures s lesionan, <l
resultado scra la avotia de los muscules pectoral mayor » mener. Si algunos
ganglios hntatnicos deil _~upo mterpectorat estan s olucrados v se tijan con el
nervio, estos nervios Jeben eliminarsc
PLEXO BRAOQUILAL

La lesion directa del pleano s posibic. pero ja mayor parte de las
lesiones se produce  debido al clongamicnto de fos nervios  durante  a
operacidén. En una seric de 249 mastectomias por Zintei y Nay un paciente
sutrio de una leston transinoria det plexoe

DRENAJE DE LA HERIDA

Superficies extensas de los colpajos cutaneos pared toracica denudada v axtta
tienden 4 la hemaorragia posoperatona por resimamicnio, dunygue se hays instituido
drenaje adecuado v se aphican apositos compresivos Se puede acamular liquido en
tres areas. amla. parie supenor del brazo s parte infenor de o herida 1a ateccion de
la zona infertor es solo molesta, pero <) do acumuolado s otras dos zanas
puede dumentar la wndendis bacia o bmiwaion de ios mosimaentos Jdei brazo v al
finfedema del nusmo. Por lo mante. ostas areas deben ser drenadas de manera
suficiente Los textos clasicos de recnicas quirurgn s describen ba colocacion de dos
drenajes a succidn continua cerrada. uno dirigido hacia el kueco axilar v otro hacia
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el area del pectoral, los cuales se retiran de 48 a 72 horas o bien a criterio cuando el
gasto a través de estos ¢s minimo.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

HEMORRAGIA Y DRENAJE SEROSO

E1 drenaje posoperatorto puede ser hemorragico o seroso St ocurre tormacion de
fondo de saco quizi s¢ requisran aspiracion o msercion de nucevos drenes.
abombamiento 1importante del componente axiar de los colgajos suele indicar
hemorragsa a partir de un vaso axtlur principal a causa de pérdida de la higadura del
mismo  La situacion requicte exploracton quirargica de la herida Son comunes
después de la mastectomie los valores de hemoglobima de 9 a 10 ml Se recomienda
la traastusion de concentrados eriracitos si s¢ encuentra un valor de bemoglobina
menor de 8 o 9 aml bn b mesonia de los casos ta hemarragia postoperatoria minonma
es controlada maedinte apositos compresivos

NEUMOTORAN

En ocasiones ocurre newmotoras uimilatera! en el momento del procedimiento
opuratorio Pacde pasat inasdverisdo v no manitestarse chhmcimente hasta despuds de
a ope ston Bsta comphoacton se produce cuando unas pinzas hemaostaticas de
punta agpuda  pertoran do pleura al antentar tomar con s BHSMas Uil Vaso
homorragico a nivel doe los musculos intercostales

I peamotoras s mas cormun despues de mastectomis radieal oxtendida Se
recomienda proscpuii con drena)d sistematico de sello de apua (toracotomia corrada)
voradhogratias de parcd toracice como medidus de vignlancin
INFECCION

] ateccion o~ una comphicacion gravisima despues de ta mastectomia il
hecho doe gque ta hernida este abicrnta durante an pertodo profonzado v de que los
colguos scan delsados v tengan un abastecimentio sanguineo bmitado constituse
UNY Z20na Propicia a b mteccion St ocurre mteccron de fa herida debe ser rratada con
cnergta por medio doe antthioticos Sy hay tonmacon de absceso esta indicado e
drencye del mismao
NECROSIS DELOS BORIDES CUTANEOS

Una Jde las compheaciones comunes de da mastectonua radical es a ccatnzacion
deticente de la hendas v i necrosis de ios bordes catancos S la necross es mnnma el area
pucde Cieatrizar siose conserva himprs Cuando i necroses os impornante io uene sentido
esperar demasiade tnemnpao v pernior la ointlunacion constante con infeccién subscecuente
La exarpacron del tepde muerto con ingerto cutaneo presendra kyoifeccton de prado bajo v
B tibosis de los conducios infaticos colaterales dehicados v escanos. Se ctectua de manern
penociea debaidacion det tepde niecionica La nectoss Je Ox de pared toracica
Lado v solo con secuetas de

fos col

sueler reaccronar de manera satistuctoria al trotaimento sof
NpPO reno;
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2.- Justificacion

n las pacientes postoperadas de mastectomia los textos clasicos de técnicas
quirargicas  describen  {a colocacion de dos drenajes 4 succion cerrada para prevenir la
formacion de seromas v el desarollo de infecciones de la herida quirargica (Figura 6), los
cuales son retirados de 48 a 72 horas o en cuanto ¢ gasto a trmvés de estos es menor de 30
mi. Sepun las diferentes fuentes  Sin embargo. ¢éstos drengjes causan complicaciones
propias a la propta evolucion de las heridas i como incomodidad a la paciente por causar
mas dolor ¥ ser mas dificil el mangjo de éste Por 1o que s¢ propone la colocacion de un
solo drenaje cn pacicntes postoperadas de mastectomia,

Casares Gractam Bland Ki. en “Schwartz, Moore, Michacel en
Eduardo en “Tratado l, acipios de Cirugin™, 7% ed ALt of Surgical
de Cirnoin Romern Pag w3l Onealooy” anl 535 174

Grawtord Wilhuzm | en
tlas de técnicas de
rugia de Madden™

cdicion. pp 136

I Kim Masiectomin
redical moditicada
tn Sabiston, Athas
de Clirugia™ pp 216

Figura 6 Colocacion de dos drengjes sepun sers de los pnncipales textos de Tecn
i

N |
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4.- Material y Métodos

4.1.- Problema:
e (Es necesaria la colocacion de dos drenajes en las heridas de
mastectomia?
e ;La evolucion de las pacientes manejadas con un solo drenaje es mejor
o igual que con dos drenajes?

4.2.- Hipotesis
e (11 Alternativa): l.as heridas de mastectomia cvolucionan mejor con un
solo drenaje
e (HO Nula): Las pacientes postoperadas de mastectomia evolucionan
igual cuando se coloca uno o dos drenajes.

4.3.- Antecedentes:

LLas técnicas de mastectomia han venido evolucionando a 1o largo del
tiempo. realizandose originalmente  disecciones  extensas con morbilidades
altas hasta evolucionar g un diggnostico temprano con téenicas que permitan
una mayor consenvacion de la mama v con fas menores complicaciones
pusibles. Uina de las complicaciones mas comunes por ia diseccion extensa y
la linfadenectomia axilar es la formacion de colecciones serohematicas las
cualex se previenen siempre con ta colocacion de dos drenajes a succion
cerrados los cuales son retirados  una vez que ¢} gasto es mimmo. No se
encuentra en la lteratura el uso de un solo drenaje con este mismo fin.

4.4.- Objetivos:

General;
Establecer 1a incidencia de complicaciones en las heridas quirargicas de

masteciomia con el uso de uno o dos drenajes.

1.- Mejorar el mancjo postoperatorio de pacicntes sometidas a mastectomia.

2- Reducir ta incidencia de complicaciones en pacientes somctidas a

MUSLECIOmIia.

3.- Establecer un nucvo orden en ¢l manejo de beridas de mastectomia.

4.- Obtener mas contort para la paciente v mejor mangjo para ¢l médico en ¢t

uso de drenaje en heridas por mastectomia.

sspeciti

1.- Detenninar {a permanencia de tos drenagjes va sea usando uno o dos.

2.- Determinar en que grupo se formun mas seromas.
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3.- Determinar en que grupo sc presentan mas necrosis de colgajos.
4.- Determinar ¢l nimero de hematomas por grupo.

5.- Determinar el numero de extracciones accidentales ¢en cada grupo.
6.~ Determinar ¢l numero de infecciones por grupo.

4.5.- Justificacion:

No s¢ ha valorado previamente et uso de un solo drenaje en las heridas
de pacicntes sometidas a mastectomia v se continta recomendando el uso dc
dos drenajes. a pesar de que ¢l uso de un solo drenaje tiene ventajas tedricas
quc deben explorarse

4.6.- Disenio:
Cstudio observacional. descriptivo. retrospectivo, comparativo . abierto y
transversal.
+4.6.1 - Grupos de cstudio.
Grupo A Pacientes mastectomizadas  a las que se colocaron dos drenajes
(Grupo testigo)
Grupo B: Pacicnies mastectomizadas a las que se colocaron un solo drenaje
(Grupo problema)
4.6.2 - Tamano de la muesura:
Grupo A (testigo) 10 casos
Grupo 83 (Controly I3 casos
4.6.3 - Criterios de inclusion:
Pacientes postoperadas de mastectomia por indicacion oncologica
4.6.4 - Criterios de exclusion.
Pacicates postoperadas de otros procedimientos en mama diferentes a la
masteciomia  radic biopsias, tumorcctomia, cuadrantectomias. patologias
benmignas de Ta mama. mastectomia simple.
4.6.5 - Criterivs de eliminacion:

- Pacientes  reintervenidas por otra complicacion diferente a la incluida
cn el estudio

- Pacientes sometidas a doble procedimiento’ cuadrantectomia seguida de

mastectonmia

4.7 - Descenipeion general del estudio”
Se revisuron los expedientes de las pacientes operadas de mastectomia.
radical o radical madificada. on un periodo de  dos anfos.  se realizaron dos
grupos de pacienics. uno g quicen se colocd dos drenes (grupo A) v pacientes a
quicmes se les colocd un dren (Grupo B). Se oxcluyeron  pacientes scgin
CTIterios previos.
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Sc cvaluaron los siguicntes parametros:
Tiempo de retiro del drenaje
Desarrollo de infeccion
Desarrolio de¢ seroma
Desarrollo de hematoma
Presencia de necrosis cutanea
Dotlor
Estado final de la herida al retiro del drenaje
Técnica quirtirgica utilizada
Tipo histologico del cancer
Mama afcctada
Datos demogrificos: Edad. tipo de cancer. ocupacion. peso.
Extraccion accidental del drenaje o por solicitud de la paciente.
4.8.- Analisis de datos
se¢ evaluaron ¢l namicro absoluto de complicaciones comparando su
nGmere segun ¢l use de uno o dos drgnajgs
4.9.- Mctodos l‘n‘ll&,l’nallCOb para anali du los datos.
Iistadistica descriptiva. "~ cuadrada y 7 de student,
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5.- RESULTADOS

IZn el Grupo A se¢ incluyeron dier pacientes mangjadas de manera
clasica con dos drenajes. en el grupo B se incluyeron 15 pacientes manejadas
con un solo drenajc.

Todos los pacientes fucron mujeres con un promedio de edad de 53
anos +/- 11 (rango +1-78). los tipos histologicos fucron: carcinoma ductal
(19). Lobulillar (4) sarcoma ( | ). | .a técnicas quirtrgicas realizadas fueron:
mastectomia tipo Halsted (5). mastectamia tipo Madden ( 18) mastectomia tipa
Pattey (2). FEn cuanto al tado de ta cirugia 13 tueron del lado izquicrdo (52%)
v 12 del derecho (48%6). (Tabla 1)

Tabla t .- Comparacion de datos demograficos ¢en ambos grupos

Variable Grupo A Grupu'B P
Edad 57.7 ~i- 14.8 50 +/- 6 NS
Cirugmna Madden 6 Madden 12 NS
lalsted 3 flalsted 2
Patey 1 Patey 1
Lado afectado lzquierdo 7 lzquierdo 6 NS
Derecho 3 Derecho 9

£n cuanto a las complicaciones presentadas en ¢l grupo A se¢ encontré
necrosis 2 (20%), scroma ¢n 4 pacienics (40%) v dolor postoperatorio en tres
pacientes (30%). 1 ticmpo promadio de cstancia del drenaje en el grupo A fuc

de 235.8 dias +/- 7.3, Tabia 2
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En el grupo B las complimcim mas frecuentes fueron necrosis del
colgajo en 2 (13.3%), seroma en 3 (20‘%) y dolor en el postoperatorio mediato
en 7 pacientes (46.6%6). Eluempopromedlodcctanc:adcl drenaje en el grupo
en el grupo B ﬁ.ledc28.8dias+/- 14. En ningim grupo se presentaron

hematomas. (Tabla 2)

Tabla 2. Complicaciones.

Variable Gpo A
n=10

Necrosis 2 (20%)
Seroma T 4(40%)
Dolor . 3(30%)
Otros ’ 2 (209%6)
Dias de estancia del 23.8+/-7
drenaje

wo~rZoon'y
OaNWMOONO®

1
Necrosis

Gpo B
N=15
2 (13.3%)
3 (20%)
7 (46.6%)
0
28.8 +/- 14

TE
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NS

Gmna A

Gruno B
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6.~ Discusion

l.a mastectomia es la cirugia de eleccion en el cancer de mama
(2,4,5.6), los principales textos de téenica quirargica indican Ia colocacion de
dos drenajes para la prevencion de  las complicaciones como los seromas.
hematomas. infeccion de ta herida ete. (456,789 ). Sin cmbargo. oste
mancjo c¢s cn muchas ocasioncs complicado para la pacicnte y ¢l médico que
la trata ya que las molestias son mayores en cuanto al manejo de los tubos de
succion. comadidad. cte. Ademas de gque consideramos que  estas molestias se
disminuyen con la colocacion de un solo drenaje ya gque os (ICCnicunctite mas
faci) su mancjo, su asco | su manipulacion. cte

En el presente estudio se encontro gque ef promedio de edad tue de 51
afios, 1a estirpe histologica mas frecuente os ¢f tipo ductal ( 76%e). La téenica
quirdargica mas empleada fue 1a descrita por Madden ¢ 68%6) En ¢l estudio el
48% de las pacientes se encontraron en un estadio ctimco Hoa. No hubo
diferencias significativas en cuanto b lado atectado ¢ iagin 26, derecho
4R4) lo que corresponde a o descerito en ta hreratura mundial ¢ 1.2

En cuanto a las comphoeaciones se desarrolio casi mres veces mas
seroma en ¢l grupo con dos drenajes comparado con ¢l de un o solo ( 40y
139 respectivamente ). sin embargo hubo mas dolor en el grupo experimental
( 46% Vs 10%0) aunqgue las pactentes se refirreron con mavor comodidad en ¢l
manejo  del mismo . Eno cuanto g la necrosis de los colgajas. no hubo
diferencias significativas ¢ 10 Vs 13%) tampocao en el tempo de retiroe del
drenaje ¢ 23 Vs 27 dias promedio)  En olnuan gruepoe s¢e o prescntaron
hematomas.

Se hu descnio el reuro de los dreangjes en 48 hasta 72 horas (8.9.10 ) ¢
incluso se ha compuarado el retire a los 5y a jos 8§ dias teniendo ta misma
seguridad en ambos casos (F1 ) sin embarge se ha notado gue con esta
conducta se presentd un  mayor numero de seromas (10U IS0 Sc
recomienda que ¢l retire de los drenajes seu realizado una ves gue el gasto sca
menor de los SO mililitros al dia (15,112, )

En cuanto a la morbthidad psicologica se encontro gue no  existe
diferencia si la paciente tiene un alta tudia con su drenaje (20.135)

Lina de las principales factores de riesgo para el desarrollo de
complicaciones s la presencia de obesidad ademas de que complica  la
reconstruccion autdloga de lamama (17 )

Se ha buscado diferentes métodos para reducit ol seroma como Ja
compresion toracica externa (18 ) asi como st ha descrito ol uso de

(3]
~1
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csclerosantes como la tetraciclina en la prevencion del secroma sin resultados
satisfactorios ( 14)

Se refiere que con sellantes analogos de la fibrina se reduce el gasto de
los drenajes v pucde disminuir el ticmpo de estancia de los mismos.(19,21 )
Asi como el uso del bisturi harmonico que funciona mediante vibracion de alta
frecuencia durante ta discecion, disminuye el sangrado y ¢l secroma (22 )

La estirpe histolégica, ¢l lado del que se realiza la cirugia, la  téenica
quirurgica elegida no constituven tactores de riesgo trascendentes en el
desarrollo de complicaciones de las heridas.
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7.-Conclusiones

No existe diferencia en la colocacién de un solo drenaje contra lo
descrito en las técnicas quirdrgicas clasicas. las cuales colocan dos
tubos de drenaje.

La colocacion de un solo drenaje es una alternativa viable c¢n la
pacicntes opcradas de mastectomia.
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