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Introduccion

Los integrantes de esta Mesa Redonda agra-
decen a las autoridades del XXVI Congreso
Uruguayo de Cirugia la designacién con que
han sido honrados.

Mastectomias por céncer. ;Qué técnicas de-
beriamos tratar en el breve lapso de una me-
sa redonda, en un momento donde, desde las
conductas mas conservadoras hasta las mas ra-
dicales cuentan con el apoyo de autoridades
respetables en cirugia mamaria, justificadas
en las cifras. frias de lcs resultados finales,
que tan poco difieren con las diferentes téc-
nicas?

Aunque la eleccién de la técnica no es el
tema central de la mesa, la limitaciéon del
tiempo nos impone una selecciéon a priori.

Con el concepto de no abandonar métcdos
bien probados, hasta poder reemplazarlos por
otros que presenten mejores c- iguales resul-
tados y a menor costo de mutilacién, perma-
neccmos orientados hacia 1la mastectomia ra-
dical y la exposicion girara en tornc de ella.
Se contemplaran dos aspectos adicionales: las
técnicas subradicales con conservaciones mus-
culares y la cirugia de la cadena mamaria in-
terna, que tienen su lugar en la terapéutica
del cancer mamario.

Ochenta afioz de mastectomia radical desde
los trabajos pioneros de Halsted y Meyer. Nu-
merosos aportes técnicos desdz entonces y sin
embargo existzn aspectos polémicos y solucio-
nez, no siempre basadas en un ccnocimiento
cientifico. Por ello esta Mesa Redonda no se
orienta, hacia la repeticién impensada de los
diferentes tiempos quirdrgicos de una mastec-
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tomia, que por otra parte estdn perfectamen-
te contemplados y presentados en diferentes
textos de todos ustedes conocidos y que serian
dificiles de superar o incluso igualar. Preten-
de algo diferente. Enfocar los aspectos técni-
cos ccmo corresponde a una mesa de esta na-
turaleza y discutir respecto a ellos, no sola-
mente su forma de realizacién, sino el funda-
mento cientifico y la justificacién de los mis-
mos.

El Dr. E. Kamaid sera interrogado acerca
de les problemas de la resecciéon cutanea en
la mastectomia, de las incisiones que respetan-
do dicha reseccion permitan la realizacién de
la técnica y de la diseccién de los colgajos cu-
taneos y sus fundamentos.

El Dr. V. Rodriguez de Vecchi nos hablara
de los miusculos en la mastectomia; de la ne-
cesidad de su extirpacién (pcr razones onco-
légicas o técnicas), de su valor como limites
de nuestra regiéon y de aspectos de las técni-
cas subradicales.

El Dr. F. Crestanello expondra sobrg el va-
ciamiento axilar, sus modalidades técnicas y
la conducta con algunos elementcs que plan-
tean diferentes enfoques a los cirujanos.

El Dr. M. Mate nos introducird en la ca-
dena mamaria interna, su interés en la ciru-
gia mamaria y las técnicas de abordaje.

Por 1ultimo, el Dr. E. Kamaid que abrié la
mesa y de alguna manera inicié esta mastsc-
tomia, tendrd que proceder al cierre de la
misma.

La técnica, fracciocnada asi arbitrariamente
pretende, analizando las maniobraz en si, en-
focarlas cientificamente. EI todo es seguramen-
te una visién deformada de la mastectomia, pe-
ro que entendemos pueda ser de utilidad.
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Incisiones y exéresis cutanea

¢Cudles son los principos que rigen la re-
secciéon cutdnea en la Mastectomia Radical?

A pesar de los afos transcurridos no hay
aun acuerdc sobrzs cual debe ser la extensién
de piel a reszecar en la mastectomia radical.
Hay escuelas quirurgicas que siguen fieles al
principio sustentado por Halsted (81) de efzc-
tuar amplias exéresis de piel, lo que obliga
casi sistematicamente a cerrar el dz=fecto cuta-
neo con un injerto. Esta manera de proceder
tenia como finalidad disminuir el altc porcen-
taje de recidivazs locales que era uno de los
mayores problemas a que se veian enfrenta-
dos los cirujanos de la época. Este concep-
to bien precnto tuvo sus oponentes y a co-
mienzos d= siglo S. Handley (82), basandosa
en sus conceptozs sobre la difusion del cancer
mamario proponia efectuar resecciones mas li-
mitadas de piel, con lc que conseguia, la ma-
yoria de las veces, un cierre directo de la he-
rida.

El punto ha sido revisado por numerosos
autores, analizando la frecuencia de recidivas
lccales y los resultados obtenidos explican por-
qué el punto sigue siendo motivo de discusion.

White (190) observa que en los Grado I las
recidivas locales son francamente menores en
casos con resecciones limitadas de piel; en lcs
Grados II el porcentaje es similar y elevado
con cualquier procedimiento, concluyendo que
evidentemente el problema de la recidiva lo-
cal no se soluciona con una mayor resecciéon
de piel.

Conway y Neuman (30) encuentran que el
porcentaje de recidivas locales estd relaciona-
do con el tamano tumoral y el gradc de colo-
nizacién axilar y propugnan a favor de re-
secciones mas amplias de piel en dichos casos.

Spratt y Donegan (172) analizando 704 ca-
sos no encuentran diferencias en cuantc a las
recidivas, que son del orden del 17 % con am-
bas formas de proceder y se inclinan por las
resecciones limitadas de piel.

Haagensen (72) a pesar de reconocer que el
numero de cirujanos partidarics de las resec-
ciones tipo Handley es en el momento fran-
camente mayoritario, cigue siendo partidario
de las resecciones amplias de piel, pues en-
cuentra que en el seguimiento a 10 afos, el
pcrcentaje de recidivas locales es francamen-
te menor con esa técnica.

La ultima palabra ain no estd dicha. Con-
sideramos de interés analizar algunos aspectos
particulares del problema, tratando de fijar al-
gunas normas.

El margen tumoral.— Todos lcs autores es-
tan de acuerdo en que debe resecarse un am-
plic margen de piel respecto a los bordes pal-
pables del tumor. Este punto fue particular-
mente enfatizado por Handley que centraba la
reseccion en el noédulo.
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Existe sin embargo mucha divergencia entre
las cifras aconsejadas (que van de 3 a 12 cm)
y el concepto de ‘“‘amplia resecciéon peritumo-
ral’” parece tener una base empirica.

Donegan y Pérez Messa (55) midiendo el
margen de reseccién peritumoral, ccncluyen
que cuando la rezeccién pasa a 3,5 cm o0 me-
nos del tumor el porcentaje de recidivas lo-
cales aumenta francamente; mientras que las
resecciones mayores de 4 cm no mejoran los
resultados. Ccncluyen y en eso estan de acuer-
do la mayoria de los autores, que el margen
tumoral minimo seria de 4 cm, pudiéndosce
ampliar esta distancia en casos particulares.

La zona areolar.— La zona areolar, seguin los
trabajos de Sappey (77), Rouviere (158) y
Grant (69) presenta un especial interés, por la
existencia a su nivel del rico plexc linfatico
peri y subareolar donde confluirian los linfa-
ticos parenquimatosos y de los planos de cu-
bierta de la mama. Ello convierte a esta zona
en un punto critico de la diseminacién neo-
plasica y jerarquiza su exéresis en resecciones
oncologicas.

Turner-Warwick (180) de acuerdo a sus es-
tudios =zobre linfaticos de la mama adulta con
colorantes vitales y radiois6topos, niega en
cambic, que el plexo linfatico subareolar jue-
gue un rol esencial en el drenaje linfatico de
la mama y el concepto de ‘“‘areola-zona criti-
ca” parecié quedar invalidado.

El concepto de Turner es apoyado por otrcs
autores (77).

Sin embargo, los estudios anatomopatologi-
ccs de Vogt-Hoerner (189), en 544 piezas qui-
rurgicas demostraron difusion del proceso neo-
plasico hacia la areola en 250 casos (45 %),
lo que vuelve a jerarquizar a la zona areolar
en la patologia necplasica.

La zona areolar por cualquiera de los me-
canismos mencionados estd pues potencialmen-
te contaminada y no existiendo datcs clinicos
que permitan asegurar su indemnidad, debe
cer resecada en la mastectomia por cancer,
con las mismas directivas relacionadas al mar-
gen tumoral propiamente dicho.

La piel axilar.— Menos atencién que las zo-
nas anteriores ha recibido la piel axilar. Sin
embargo inmediatamente subyacente a ella
transcurren vias linfaticas que ccntorneando el
borde del pectoral mayor se dirigen a la axi-
la (51,77).

Igualmente se han identificado ganglios a
ese nivel y muy vecinos a ella. Por otra par-
te el prolongamiento axilar de la mama trans-
curre a escasa distancia de la cobertura cu-
tanea.

En base a estos hechcs, se ha aconsejado
por distintos autores incluir especificamente la
piel axilar, vecina al borde libre del pectoral
mayor, en el block de reseccién, utilizando
para ello incisiones especiales (54,174).
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F1e. 1.— Limites de las zonas de piel resecables nece-

sariamente: la zona peritumoral (2) y la zona peri-

areolar (3). Se delimita la zona de piel axilar (1) que
puede resecarse o disecarse especialmente fina.

Sin desconocer estes hechos la mayoria de
los autores obvian la resecci6on cutanea en es-
ta zona, efectuando una diseccion muy cuida-
dosa del colgajo a nivel axilar, donde lo tallan
especialmente fino.

La baja incidencia de recidivas en la zona
ccn ambos procedimientos permite optar indis-
tintamente por uno de ellos.

La piel mamaria.— E1 concepto de resecar la
totalidad de la piel que cubre la protuberan-
cia mamaria de acuerdo a las directivas de
Halsted no es uniformemente aceptado.

En los tumores periféricos, cumpliendo ccn
los conceptos ya expuestos referentes a la zo-
na areolar y el margen peritumoral, los resul-
tados nc se verian afectados por la conserva-
cién de un sector de piel mamaria opuesta a
la topografia del tumor.

El problema no se plantea en los tumores
centrales donde el 6valo de reseccién incluye
la totalidad ¢ casi de la piel mamaria (172).

Respecto a la resecciéon cutidnea podemos
concluir (Fig. 1):

1. El minimo de piel peritumoral a rese-
car seria de 4 cm desde el borde tumoral pal-
pable.

2. Las mismas consideraciones merece la
piel areolar.

3. No existen pruebas evidentes que el
ampliar el margen de reseccién cuténea, vin-

.aunque
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culada a areola ¢ tumor, mejoren los resulta-
dos finales.

4. La reseccion de la piel axilar no pare-
ce superior a una correcta disecciéon de los col-
gajos en €sa zona.

5. En los tumores periféricos, respetando
los anteriores conceptos, la conservacién de un
sector de piel mamaria en la zona opuesta al
tumor, no influiria sobre el desenlace.

—Con estos conceptos sobre la reseccion de
piel en la mastectomia radical, ;cudles serian
las condiciones bdsicas de una buena incision,
cudles son las incisiones mds comunmente em-
pleadas y qué criterio debe seguirse para la
eleccion de la incision en un caso dado?

Existen varias condiciones bdsicas de una in-
cision, dos fundamentales y dos secundarias,
importantes que deben ser también
centempladas.

Toda incisién debe permitir una reseccién
oncolégicamente suficiente de acuerdo a los
criterios antes citados.

En segundc lugar, toda incisién debe per-
mitir un abordaje cémodo a las diferentes es-
tructuras a tratar en la mastectomia, especial-
mente a la regién axilar.

Como condiciones secundarias pero a tener
en cuenta, una incision no debe predisponer a
alteraciones funcionales. En ese sentidc las
incisiones que invaden sobre el muifén del
hombro o penetran verticalmente en la axila
pueden crear limitaciones funcionales y deben
ser evitadas.

En ultimo término una incisién debe en lo
posible ser estéticamente aceptable.

Incisiones mds frecuentemente empleadas.

Las maycres variaciones en el procedimien-
to técnico han estado vinculados al tipo de in-
cizion a utilizar, 1o que se refleja en el ele-
vado niimero de incisiones propuestas (120).

La mayoria de las incisiones no responden
a hechcs caprichosos como pudiera pensarse;
en realidad enfocan aspectos que preocupaban
particularmente a su autor. Las colas de la
incisién hacia el abdomen, siguiendo los con-
ceptos de la reseccion de la vaina rectal de
Handley (82), las ramas hacia el cuello para
el abordaje supraclavicular simultdneo; las ra-
mas anguladas a efectes de la rotacidén de col-
gajos de cubierta (129), los cortez transversa-
les en axila para reseccién de la piel axilar (54,
174), etc., asi lo demuestran.

Cada escuela se mueve dentro de un deter-
minado grupo de incisiones, pero la tenden-
cia es cada vez mayor a adoptar incisiones de
trazado simple, que ccntemplen las condicio-
nes basicas enunciadas y seleccionidndolas de
acuerdo al caso particular.

En nuestro medio las incisiones mas corrien-
temente utilizadas podriamos reducirlas a tres:
incisiones a eje longitudinal mas o mencs obli-
cuadas, las incisiones a gran cje transversal y
aunque menos frecuentemente, pero con al-
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Fi1c. 2.— Incisiones cutidneas mas

frecuentemente utilizadas: a) incisién a gran eje oblicuo, tipo Halsted; b) in-

cisién a gran eje transversal tipo Stewart y c) incisién oblicua con seccién transversal en la axila tipo Tailhefer.

guna indicacién especial, las incisiones con
corte transversal en la axila (Fig. 2)

Si bien cada cirujano tiene alguna incision
de preferencia, es importante reconocer que
nc existe una incisién superior para la totali-
dad de los casos (182).

La seleccién de la incisién en un caso par-
ticular debe estar guiada por:

a) La topografia tumoral. Los tumores
centromamarics son tratables por cualquiera
de las incisiones citadas.

Los tumores mas perifériccs se benefician de
incisiones que sigan el eje en el cual estan
ubicados (incisiones transversas para tumores
del eje transversal, etc.).

Agquellos tumores situados en topografias es-
peciales, como les del prolongamiento axilar,
pueden exigir incisiones a corte transversal en
axila para su reseccién oncolégica.

Los tumores de la extrema periferia mama-
ria deben ser resecados por incisiones atipicas
de acuerdo al caso.

b) La conformaciéon toracica. El tamafio y
forma de la mama. Estos factores influencian
la eleccién de la incisién en el sentido de que
ella debe permitir un abordaje correcto y cé-
modo a las estructuras profundas. Incisiones
transversales en longilineas de mamas peque-
nas y bajas, dificultan el abordaje axilar.

La diseccion de los colgajos cutdneos pre-
senta una serie de aspectos a considerar. Uno
de los mas importantes es la extension de la
diseccién de lcs colgajos. Si lo que se pre-
tende es una exéresis completa de todo el te-
jido mamario, incluyendo sus envolturas fas-
ciales, el recuerdo de hechos anatémicos que
muestran la amplia superficie que ocupa la
glandula y sus prolongamientcs (88) obliga a
extender el decolamiento cutidneo hasta limi-

tes bien determinados que son €l borde clavi-
cular, en la parte superior, el reborde costal
en la parte inferior, la linea media esternal
0 atin mas alld el borde opuesto de este hue-
co (adentro) y afuera el borde del dorsal
ancho (Fig. 3).

Fic. 3.— Se observa en rayado los limites de la disec-
cién correcta de los colgajos cutaneos.
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Vinculado a los mismos hechos debe consi-
derarse el plano de la disecciéon de los colga-
jos. La estructura de los planos de cubierta
de la regiéon nos muestra: la piel, el tejido
adiposo subdérmicc, la fascia superficialis y el
tejido adiposo premamario. Inmediatamente
por debajo de la fascia premamaria transcu-
rren elementos vasculares y linfaticos y pue-
den existir focos mamarios aberrantes, lc que
determina que el nivel correcto de la disec-
cién debe seguir el plano prefascial. Ello pre-
senta la ventaja adicional de ser un plano ra-
lativamente exangiie (72).

La realizacion correcta de este tiempo ope-
ratoric insume tiempo y paciencia. Para to-
mar de entrada el plano correcto es necesa-
rio no profundizar exageradamente las inci-
csiones cutaneas, pues el plano fascial se en-
cuentra a escasos 2 o0 3 mm de la piel, varian-
do de acuerdo a la cbesidad.

Es mas facilmente identificable en la mitad
inferior de nuestra .disecciéon, al descubrir la
propia fascia o notar el diferente aspecto de
la grasa subdérmica y la grasa premamaria.

Para mantener el plano correcto de disec-
cién y extenderse en él en forma uniforme, es
fundamental la correcta traccion ejercida por
los ayudantes, en sentido vertical. Ello debhe
lograrse sin traumatizar los colgajos con pin-
zas inadecuadas, sino mediante el uso de gan-
chos o puntos tractores, miltiples y cclocados
en forma equidistante uno de otro.

Preferimos para esta maniobra el uso del
bisturi comtin que permite al minimo trauma-
tismo un tallado correcto y parejo.

Conduciéndose en el buen plano la hemos-
tasis se limitard a uncs pocos vasos de cali-
bre relativamente importante, logrando con-
trolar las pequefias hemorragias por la apli-
cacion de compresas.

Dos hechos importantes a tener en cuenta.
La proteccién de los cclgajos mediante com-
presas humedas, evitando traumatismos y de-
secacion y la moderacién en el uso de la elec-
trocoagulacién.

La diseccién del sector externo presenta al-
gunas dificultades adicionales. La primera vin-
culada a la identificacién del borde rojc del
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dorsal ancho (154). Si inadvertidamente pro-
fundizamos nuestra diseccion en el colgajo,
penetraremos entre el dorsal ancho y el serra-
to mayor, donde las ramas inferiores de la
escapular inferior (peines vasculares de Fino-
chietto) provocaran innecesarias y fastidiosas
hemorragias. Esto es mas frecuente en enfer-
mas obesas en quienes, incluso por manicbras
de palpacién, puede ser dificil identificar el
borde muscular.

La segunda esti vinculada a la diseccién de
la piel axilar. Es una zona donde el colgajo
debe ser especialmente fino, por razones on-
colégicas ya expuestas, y se cometen alli dos
tipos de errores. Colgajos demasiado gruesos
con los riesgos de dejar restos glandulares y
vias linfaticas y colgajos demasiadc finos, mal
vascularizados; incluso con perforacicnes acci-
dentales.

Hemos comentado que los colgajos cutanecs
deben ser uniformemente finos, tallados entre
las dos capas de tejido adiposo subcutanec.
Sin embargo no es incorrecto levantar colga-
jos desprovistos totalmente de grasa, aunque
ellc predispone a necrosis de los mismos o col-
gajos de menor a mayor, una vez que nos ale-
jamos de la vecindad de la piel mamaria (78).

Lo que debe ser evitado es el colgajo grue-
so, que es incorrecto desde el punto de vista
cncolégico (52), y el colgajo irregular que
predispone a la necrosis y esfacelo parcial e
incluso a la recidiva neopléasica (182).

Un pequeiio comentario sobre la secuencia
en €l tallado de los colgajos. Ellc depende de
la forma de encarar los tiempos profundos de
la diseccién. Los que prefieren el abordaje
primario de la cavidad axilar, siguiendo la
posicién de W. Meyer, pueden tallar sclamen-
te el colgajo superior de una incisi6on trans-
versal o la parte superior de ambos colgajos
de una incisiéon oblicua, lo que les permite el
abordaje axilar, con la ventaja de disminuir
el area cruenta expuesta y minimizar el san-
gradc.

Los que siguen el estilo Halsted, de axila
ultima, deben necesariamente tallar ambos col-
gajos en su totalidad.

Los musculos en la mastectomia

El cirujano que encara una mastectomia por
cancer subestima con cierta frecuencia distin-
tos aspectos vinculados a los miusculos de Ia
regién que aborda, preocupado con razén, por
consideraciones referidas a la incisién cutanea
y fundamentalmente al vaciamiento linfogan-
glionar de la axila.

Existen sin embargce aspectos anatémicos,
tacticos y técnicos relativos a los mtusculos que
merecen ser considerados.

cQué consideraciones nos merecen los muscu-
los que forman los limites de la diseccién en
la mastectomia radical?

Disecados los colgajos cutaneos hasta los li-
mites establecidcs, dos musculos quedan par-
cialmente expuestos: el dorsal ancho y el del-
toides. El dorsal ancho pertenece a nuestra
regién por su borde anterior, libre o axilar,
que se dirige a insertarse en el fondo de la
corredera bicipital del humero.
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F16. 4.— Identificacién del borde libre del dorsal an-
cho (en negro). El trazo oscuro marca la zona co-
rrecta de diseccién. La penctracién errénea entre dor-
sal ancho y serrato mayor (linea clara) provoca he-
morragia ¥y no se identifica el borde del dorsal.

El primer aspecto a contemplar es la iden-
tificacion y diseccién de dicho borde. Debe
llegarse a él cayendo sobre la cara postericr
o externa del miusculo, en zona inmediata-
mente vecina al borde libre del mismo. En
caso de haber practicado una incisién trans-
versal tipo Stewart, si ésta no llega hasta la
linea axilar postericr es factible penetrar en
la diseccién entre el dorsal ancho y el serra-
to, sin identificar el borde muscular, ya que
el dorsal ancho rce solidariza con los planos
de cubierta. La existencia de pediculos vascu-
lares, ramas de la escapular inferior (lcs pei-
nes vasculares de Finochietto), hacen sangrar
abundantemente este plano erréneo de disec-
cion (Fig. 4).

El borde libre del dorsal ancho es el limite
externo de nuestra diseccion y de gran im-
portancia en los pasos ulteriores.

Identificadc el borde libre del musculo, es
diszcado en dirzcciéon cefalica hasta identifi-
car el puente adiposo axilo-humeral que Iue-
go trataremos.

Algunos autores han planteado la necesidad
de reseccién del borde libre del dcrsal an-
cho (28,80) en casoz de tumcres de localiza-
cién externa, aunque esta maniobra es excep-
cionalmente realizada.

Merece consideraciones el puente adiposo
axilo-humeral.

Si continuaramos la diseccién del borde an-
terior del dcrsal ancho cefalicamente, el ten-
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dén se profundiza hacia la corredera bicipital
del humero, cruzando el paquete vascular por
detrdas y la seccion inadvertida o intempesti-
va de dicho puente grasoso podria provcear
lesiones vasculares de gran importancia.

Este puente adiposo entre dorsal ancho y
pectoral mayor puede ser seccicnado en este
tiempo de la mastectomia, haciéndolo progre-
sivamente, cuidadosamente y bien externo, ca-
yendo sobre la fina aponeurosis braquial, que
permite pcr transparencia identificar los va-
sos humerales.

Es méas seguro dejar este sector para etapas
mas avanzadas de la diseccién. Seccionadas las
inserciones altas de los pectorales e identifi-
cados los vasos axilares, la maniobra de sec-
cién de paquete adiposo, se ccnducen en di-
seccién perpendicular al coracobraquial y al
paquete vascular, paso a paso, seccionando
elementos intercosto-humerales, hasta alcanzar
el plano de los vasos.

La existencia del arcc axilar de Langer
(1846) o su sustituto tendinoso (arco tendi-
noso) pueden confundir al cirujano. Debe ser
seccionado.

Por ultimo ccnsideraremos el valor del dor-
sal ancho como mioplasiia regional. Las téc-
nicas de plastia del dorsal ancho se basan en
las ideas de Baronowsky (plastia de Sartorio
en lcs vaciamientos inguinales, con el fin de
proteccién vascular), de Rienhoff (152) y
Hutchins (98) que suman a la proteccién vas-
cular proporcionada por la plastia muscular,
su supuesta utilidad en la regeneracion linfa-
tica como profilaxis o tratamiento del linfo-
edema del miembro superior post-mastecto-
mia (87, 98, 132, 152).

La técnica consiste en liberar ambas caras
del dorsal ancho en una extension adecuada
al sector a cubrir, realizando luego una inci-
sién perpendicular al borde libre, que permi-
te independizar un sector muscular inervado
que se rotara cefalicamente, fijandolo al del-
toides, restcs de inserciones del pectoral ma-
yor, etc., configurando una ancha faja da pro-
teccién axilar.

Las ventajas de esta técnica consistirian en
proteger los vasos y plexo braquial, obliterar
loz espacios muertcs, impedir la fijacién de
la cubierta cutdnea al plano costal y constituir
una bucna base para injertos cutédneos. Su
pretendido valor linfangioplastico no es sos-
tenidc actualmente.

Fue utilizada en nuestro pais por Mana-
na (121) y aunque en la actualidad no es una
técnica frecuentementz realizada puede tener
indicaciones en tumores de los cuadrante:z su-
periores, en que la reseccién ds picl cree pro-
blemas de cubierta en una zona especialmen-
te peligrosa en casos de dehiscencias cuta-
neas, por la presencia inmediata del pediculo
vascular.

El muzculc deltoides representa por su bor-
de anterior uno de los limitss superiores del
campo operatorio. Limita con el pectoral ma-
yor un surco que al aproximarse a la clavi-
cula se transforma en el espacio delto-pecto-
ral y que estd recorrido en un desdoblamien-
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to aponeurético por la vena cefilica (que debe
szr respetada en la diseccién) y por ramas de
los vasos acromio-toraciccs.

En un plano mas profundo forman limites
de nusstra diseccién otros dos musculos:

El subclavic. Fasciculo irregularmente cilin-
drico extendido desde la clavicula al primer
cartilago costal, estd envuelto por una resis-
tente aponeurosis que se fija en los bhordes cla-
viculares.

La enorme mayoria de los cirujancs no ac-
than sobre él y ocasionalmente ni es identi-
ficado durante la mastectomia.

En su aponeurosis se fija la aponcurosis
clavicoraccaxilar y algun autor (27,28) plan-
tea la necesidad de resecar la aponeurosis del
subclavio para mejor abordaje de la vena axi-
lar, hecho cue no es necesario y pusde ser
ademas una maniobra peligrcsa.

El musculo coéraco-braquial Ilega a nuestra
regién desd= el brazo, para bpuscar swr inser-
cibn en la coracoides por un tendén comun
con la corta porcién del biceps, ¢ intercambia
fibras en su ultima porciéon con 21 pectcral
menor,

De interés en el descubrimiento del paque-
te axilar, es una de las puertas de entrada a
la axila (Mérola), ccmo veremos al tratar el
abordaje axilar y sus variantes técnicas.

El avance en los ultimos tiempos de técni-
cas subradicales, conservandc uno o ambos
pectorales, obliga a rever las razones para
la extirpacién de los mismos.

¢Cémo realizar la travesia hacia la axila?
(Cudl debe ser la conducta con los musculos
pectorales?

La conducta quirurgica frente a los muscu-
los pectorales en el tratamiento quirtrgico del
cancer de mama, queddé determinada por lcs
principios establecidos por Halsted y Meyer
en 1894, y asi con modificaciones y matices
ha 1llsgado a nuestros dias. Aquellas directi-
vas configuran un tipo de tratamiento que con
prcpiedad puede denominarse mastectomia ra-
dical estidndar y con justicia (a pesar de sus
variantes) operacién de Halsted.

La opinién general mas aceptada universal-
mente sigue siendo favorable a esta técnica
cuyos principios fueron establecidos hace mas
de 80 arios.

Frente a esta conducta reseccionista de los
pectcrales, existen otras posiciones que pue-
den esquematizarse asi:

—~Conservacién del pectoral mayor resecan-
do su aponeurosis de cubierta anterior o tam-
bién su hoja aponeurdética profunda.

—Extirpacién del pectoral menor ccmo en
las técnicas radicales (145,188) o su conser-
vacién (3, 26,118).

;Cudles son las razones invocadas para ex-
tirpar los musculos pectorales?

Decia Halsted en 1891 (79) que el pecto-
ral mayor debe ser extirpado tctal o parcial-
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mente, porque usualmente estd infiltrado por
el proceso. Obviamente esto no es cierto en
los casos habitualmente tratados hcy dia.

Pero existen razones oncolégicas para la
extirpacion de dichos musculos:

—Es riesgoso dejar los p=zctorales, pcr la
frecuente existencia de ganglios dorsales al
pectoral mayor (50 % de los casos) (95).

—La existencia de la wvia linfatica trans-
pectoral de Grossman (1896) y d= los gan-
glics interpectorales de Rotter (1899) es in-
negable.

No se trata de una via constante y ni atin
en los casos que existe, estd demostrado que
sea una via primaria. Seria una via opcional,
pero todos los autores cuentan ccn casos hien
documentados al respecto (128, 129, 177).

Chifflet opinaba que las mastectomias sub-
radicales dzjaban zonas oncoldégicamente peli-
grcsas sin tratar, en la parte alta del espa-
cio delto-pectoral, en los pediculos pectorales
y en las perforantes hacia el mediastino.

Existen en segundo lugar razones técnicas
favorables a la reseccién muscular. La disec-
cion de la axila conservando lcs pectorales
e3 més dificil y generalmente (o siempre) in-
completa (96). Autores como Cady (26) ad-
mitan que en su técnica queda un sector del
vértice axilar sin disecar al conservar ambos
pectorales.

Pero existen opinicnes favorables a estas
técnicas subradicales, que deben szer conside-
radas y se basan en que:

¢ El abordaje axilar correcto seria factible
con las maniobras de relajacion muscular y
adecuado entrenamiento (dificil de aceptar si
se conserva el pectoral mencr).

e No seria oncolégicamente necesario porque:

—La invasién muscular hace al caso in-
curable.

—No existen practicamente recidivas mus-
culares.

—Los ganglios de Rotter son igualmente
extirpables ccn esta técnica.

—Los resultados finales son similares a las
técnicas radicales en cuanto a sobrevida
y recidivas.

s La conservacién de pectorales presenta ven-
tajas:

—Ventajas cosméticas y funcionales indis-
cutibles.

—La técnica es menos sangrante y el ries-
go de shock menor.

—EIl pectcral mayor representa un excelen-
te lecho para injertos si ellos fueran ne-
cesarios.

Técnica de la reseccién de los pectorales.
Extirpacién del pectoral mayor. El pectoral
mayor se extiende desde una amplia zcna de
insercion toracica (clavicula, esternén, seis
primeros cartilagos costales y hoja anterior de
la vaina rectal) hasta el labio anterior de la
corredera bicipital del hiimero. Se le recono-
cen tres haces principales nc siempre bien in-
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dividualizados (haz clavicular, haz esterno-
costal y haz esterno-abdominal o esterno-va-
ginal).

Identificacién y seccion del tendén humeral.

Se identifica y diseca el surco delto-pectoral,
conservando en la diseccién la vena cefalica y
las ramas acromiales de los vasos acromio-
toricicos que transcurren en él, en un desdo-
blamiento de la aponeurosis.

Se diseca luego el borde inferior libre del
musculo y disecados ambos bcrdes tenemos <l
tendén braquial del musculo, que debe ser se-
guido lo mas posible hacia la insercién hu-
meral.

Puede favorecerse la maniobra de seccidn,
pasando por debajo del tendon el dedo indice
de la manc opuesta al lado que se estd ope-
rando.

La insercion humeral es mas tendinosa cuan-
to mas cercana al huimero y menos hemorra-
gica y seccionando alli no se deja un sector
muscular antiestético y que puede ser dificil
de interpretar en el postoperatcrio alejado.

Muchas veces sera necesario suturar el ex-
tremo misculo-tendinoso con uno o dos pun-
tos en X con fines hemcstaticos.

La insercién humeral puede ser la primera
en seccionarse, sobre todo del lado derecho,
mientras que del lado izquierdo facilita sec-
cionar primero las inserciones claviculares.

Insercicnes claviculares.

Por traccién hacia adentro y abajo del cabo
tendinoso seccionado, se contintia la separacion
del pectoral mayor del deltoides. en el surco
deltc-pectoral hasta la clavicula. La seccion
de las inserciones claviculares se realizara de-
jando algunos mm de miusculo adheridos a la
clavicula, para facilitar la hemostasis. Por ser
especialmente sangrante, Uriburu recomienda
seccionar en dos planos (Fig. 5).

La extirpacion del periostio clavicular para
extirpar de ese mcdo la insercién pectoral, ca-
rece de valor y no es realizada actualmente.

Inserciones esterno-costales.
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F16. 5.— Seccidn de las inserciones claviculares del pec-
toral mayor y del tendén humeral del mismo musculo.
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En esta etapa es necesario considerar con-
juntamente ambos pectorales, pues sus insercio-
nes a este nivel son tratadas conjuntamente.

Nc es un tiempo dificil, ni de mayores pro-
blemas técnicos; sin embargo y precisamente
por ello se realiza a veces sin el debido cui-
dado.

Es necesario tener en cuenta que se trata de
una etapa que puede favorecer el shock, por
la denudacién toracica que implica y porque
realizado ccn premura puede dar origen a una
hemorragia considerable.

La forma de abordar las inserciones condro-
esternales de los pectorales varia de acuerdo
a la forma de conducir la mastectcmia.

A la manera de Meyer (axila primero), lue-
go de seccionar las inserciones superiores del
pectoral mayor (clavicular y humeral) se pe-
netra en el segundo plano y se aborda pos-
tericrmente la axila. Terminado esto y como
uno de los ultimos tiempos, se desplaza la pie-
za hacia la linea media abordando las inser-
ciones pectorales por su cara profunda.

Primariamente se individualizan las inser-
ciones del pectoral menor en 32, 42 y 52 ccs-
tilla y se seccionan independientemente, de-
jando unos mm de misculo para fines hemos-
taticos. Gruesos perforantes laterales, ramas
de los intercostales, emergen a 10-12 cm del
berde esternal y es prefzrible ligarlos previa-
mente a la seccién muscular, colocando pin-
zas paralelas a la pared toracica, evitando el
riesgo pleural que configura la persecuciéon he-
mostatica de perforantes.

Superadas las inserciones del pectoral me-
nor se cae en un espacio de tejidc celular laxo
o valle intermuscular y continuando Ilegamos
a las inserciones del pectoral mayor.

Las inserciones sobre la hoja anterior de la
vaina rectal y aquellas inccnstantes sobre 42
y 52 costilla son seccionadas primero. Las in-
serciones condro-esternales presentan similares
consideraciones a las inserciones del pzctoral
menor. Dejar unos mm ccn fines hemostaticos
y de preferencia ligar previamente las ramas
perforantes de la mamaria interna, que emer-
gen junto a las inserciones condrales.

Cuando realizamos la mastectomia al estilo
Halsted (axila ultima) las inserciones ester-
no-costales scn abordadas inmediatamente lus-
go de tratar las otras inserciones pectorales y
por su cara superficial, permitiendo posterior-
mente la caida de la pisza lateralmente, faci-
litando la diseccién axilar.

Hemos visto que la reseccion del pectcral
mayor incluia la totalidad del mdusculo.

¢;La extirpacion del haz clavicular del pec-
toral mayor debe practicarse rutinariamente?

En realidad no existen razones oncolégicas
ni tacticas en lincas generales para ello. Ex-
cepto en los tumores vecincs, de los cuadran-
tes superiores seria conveniente la extirpa-
cién del haz clavicular.
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Otras razones oncolégicas enfatizadas para
resecar este sector muscular no tienen validez.
El haz clavicular no es atravesado por Iinfa-
ticos (ello nunca fue demostrado).

Las vias linfaticas que acompafian a la vena
cefalica y que no serian adecuadamente tra-
tadas si se conserva el sector muscular men-
cionado, son vias de drenaje braquial y su co-
lonizacién se realiza por via retrégrada. Exis-
ten opiniones diferentes a las enunciadas por
ncsotros (27, 179).

La conservacién del haz clavicular no abre
de necesidad el espacio intepectoral (128, 182)
éste si con vias linfaticas probables; ello de-
pende de que la diseccion sea solamente la
necesaria para tratar el segundo plano de la
travesia hacia 1la axila.

No existen ademas razones técnicas para su
extirpacion, dado que nc brinda un mejor ac-
ceso a la axila, a pesar de lo sostenido por Haa-
gensen y porque no es real tampoco que su
extirpacion permita un mejor tratamiento del
segundo planc, a pesar de lo sostenido a este
respecto por Meyer y otros (59). Su conser-
vaciéon presenta ventajas adicionales porque
permite brindar mayor protecciéon al paquete
vascular y evita la deformacién antiestética
subclavicular.

Debe aclararse que es perfectamente facti-
ble conservar la inervacion del haz clavicular,
independiente de la de los ctros haces muscu-
lares.

En suma: el haz clavicular puede ser con-
servado o exlirpado. Lo conservamos en los
tumores de los cuadrantes inferiores, por pre-
sentar ventajas ccsméticas y funcionales, sin
deterioro de la radicalidad operatoria.

Maniobras técnicas vinculadas a la conser-
vacion del haz clavicular.

Identificado el surco delto-pectoral en la par-
te alta y externa de nuestra diseccion, nos di-
rigimos caudalmente resecando la apcneurosis
de cubierta del haz clavicular.

Se individualiza el limite generalmente im-
preciso entre el haz clavicular y el esternal y
lo disecamos desde la vecindad de la articu-
laciéon esterno-clavicular hacia el brazo. Co-
mo generalmente no existe un verdadero in-
tersticio entre ambos haces y ellos intercam-
bian fibras, esta manicbra produce leves he-
morragias que es necesario yugular.

Es importante lib:zrar sé6lo lo estrictamente
necesario, para evitar decolar el espacio in-
terpectoral, dado la existencia de redes lin-
faticas en la zona. Posteriormente se secciona-
ra el sectcr d=1 tenddén braquial cosre:zpon-
diente a los haces esterral y esterno-abdomi-
nal, conservando el correspondiente al haz cla-
vicular.

El segundo plano de la travesia hacia la axila.

El segundo planc miusculo-aponeurético vi-
sible al desincertar el pectoral mayor de la
clavicula y traccionar de su tenddén braquial,
o luego de penetrar entre los haces clavicular
y esternal del pectoral mayor, estda constitui-
vipectoroaxilar.
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El pectoral menor se extiende desde la co-
racoides, donde sera seccionado en esta etapa
hasta la 32, 42 y 52 costilla.

La apcneurosis clavipectoroaxilar o clavico-
racoaxilar de Richet se extiende desde la vaina
del subclavio hasta el borde del pectoral me-
nor (en este sector es fina, transparente, per-
forada por ramas vasculares y nerviosas y se
denomina clavi-pectoral), lo envaina y desde
el borde externc del musculo constituye el
sector péctoro-axilar o ligamento suspensor de
la axila de Gerdy, insertandose afuera en la
aporieurosis del coéraco-braquial y por su bor-
de infericr en la aponeurosis de la base de la
axila. Para Rouviére presenta dos capas: la
superficial o ligamento suspensor se pierde en
el dermis de la base de la axila y la profun-
da constituye la aponeuerosis profunda de la
base axilar que se pierde en dorsal ancho y
redondc mayor.

;Cémo conducir la intervencién en esta eta-
pa? La forma de descender este segundo te-
16n en el abordaje axilar admite variantes.

Una de las formas mas usadas es la reco-
mendada por Riddell (154). Se efectiia una
pequeiia incision en la aponeurosis clavi-pec-
toral, sobre el bcrde interno del pectoral me-
nor identificado por palpaciéon de la coracoi-
des y por transparencia del propio musculo o
por la salida de ramas vasculares de lcs vasos
acromio-toracicos, que deben ser ligados en es-
ta etapa.

Liberado un. pequeno sector del borde mus-
cular interno, se carga con el dedo, de aden-
trc hacia afuera, bien préximo a zu insercién
coracoidea y se secciona el tendén del pecto-
ral menor (Fig. 6).

En ocasiones es necesario liberar el borde
externo del pectoral menor del céraco-braquial
que se fusicna a él en unos mm al acercarse
a la extremidad 6sea. El1 sector aponeurético
clavipectoral es seccionado a partir de la bre-
cha producida por la secciéon del tendén y so-
bre los troncos nerviosos del plexo braquial y
para la seccion del sector péctoro-axilar se in-
troducen por la brecha citada, unc o dos dedos
que sirven de proteccion al paquete vascu-
lar (Fig. 7).

En nuestro medio, Mérola penetra este pla-
no a través de la vaina del céraco-braguial y
desde alli contintia hacia la coracoides, para
seccionar entonces el tenddn del pectcral me-
nor.

Con cualquiera de estas maniobras queda
expuesta la cavidad axilar para su diseccidn.

Hemos visto que existen razonables argu-
mentos favorables a la conservacién de los
pectorales y esas técnicas tienen amplia difu-
sién actual. Existen variantes en las indica-
cicnes y técnicas de estas operaciones subradi-
cales.

e Mastectomia con aponeurectomia del pec-
toral mayor y exéresis del pectoral menor
(Operacién de Mérola).

Propueszta en caso de tumores pequeiios, li-
bres de lcs planos profundos, preferentemente
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Figs. 6 y 7.— Maniobras de Riddell, a efectos de sec-
cionar los elementos del segundo plano de la travesia
hacia la axila. En la fig. 6: seccion del tenddén cora-
coideo del pectoral menor. En la fig. 7: seccion del
sector péctoro-axilar de la aponeurosis clavicoracoaxilar.

del cuadrante infero-externo y en enfermas
de edad avanzada por Mérola en nuestro pais,
con la denominaciéon de ‘‘aponeurectomia " del
seno’, es conocida en otrcs medios como ope-
raciéon de Patey (45) e indicada con mucha
mayor liberalidad, incluso como técnica de
eleccion en cancer de mama.

Sostiene Vigil (188) que aunque la técnica
respeta principios cncolégicos establecidos en
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cirugia del cancer mamario, no es propuesta
como sustituto de la mastectomia radical y en
este concepto nos mantenemos en nuestro me-
dic.

Emple6 Mérola para realizarla una incision
similar a la de Halsted. Diseca el colgajo in-
terno hasta los limites habituales de la mas-
tectomia radical, y desde ellos cae sobre la
aponeurosis del pzctoral mayor que reseca en
toda su extensidén hasta el berde libre, infero-
externo del musculo, penetrando en el espa-
cio entre pectorales, siempre resecando la hoja
aponeurética (ahora hoja posterior ¢ profun-
da).

Frente al plano clavicéraco-axilar, realiza el
abordaje axilar seccionando la aponeurosis so-
bre el coraco-braquial y mediante este ojal in-
troduce un dedo que carga el pectoral menor,
cuyo tendén es ceccionado en su insercién co-
racoidea. A partir de este momento la disec-
ciéon continia en forma similar a la que se
realiza en la mastectcmia radical.

e Mastectomias con conservacion de ambos
pectorales y diseccién axilar.

Si bien existen antecedentes de operacionss
de este tipo desde fines del siglo pasado, <s
en las ultimas décadas que algunos autores in-
sisten sobre ellas (3, 26, 33,118, 156).

Presentan diferencias impcrtantes en su rea-
lizacion y también en el concepto que mere-
cen a sus autores; asi mientras B. Cady (26)
reconoce la limitacion del procedimiento al que
denomina “mastectomia total con vaciamiento
axilar parcial”, otres como Madden (119) usan
una técnica similar y la denominan ‘Mastec-
tomia radical modificada’.

Cady utiliza una incisién eliptica a gran eje
horizontal. Secciona piel y traccionando los
bordes de los colgajos con pinzas de Allis los
diseca con amplios pases de bisturi. Los li-
mites de diseccién de los colgajos son simila-
res a los de la mastectomia radical.

Tracciona con una corona de pinzas del pa-
niculo adiposo de la pieza y diseca resecando-
la la aponeurosis del pectoral mayor a largos
pases de bisturi. Al llegar al borde libre del
pectcral mayor se introduce bajo él hasta lle-
gar al pediculo vascular del musculo que con-
serva.

Diseca luego sobre el pectoral menor y li-
berando su borde inferior, desplaza al muscu-
lo medialmente, disecandc los tejidos sobre el
serrato.

En la diseccion de la vena axilar le deja es-
pecificamente su cubierta célulo-adiposa, como
proteccion. Conserva los nervios del serrato
mayor y dorsal ancho, asi como los vasos sub-
ezcapulares. Hemostasis, lavado y cierre con
drenajes de aspiracién continua.

;Qué consideraciones especiales pueden me-
recer los musculos del piso de la regién?

Varios musculos ccnstituyen el piso de la
region: subezcapular, redondo mayor, recto an-
terior de abdomen, oblicuo mayor e intercos-
tales.

El subescapular y el redondc mayor vincu-
lados fundamentalmente al vaciamiento axilar
seran tratados en otro momento.
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Los musculos intercostales no merecen ma-
yores ccnsideraciones. No son tocados en 1la
mastectomia radical.

Al serrato mayor plantea algunas conside-
racionss.

Algunos autores resecan sectores
musculo con dos criterios:

o Reseccién de un sectcr muscular en tu-
mores profundos, vecinos al sector en cuestién.

e Reseccién de la 42 digitacion del muscu-
lo, por la existencia (inconstante) del grupo
ganglionar de Bartels. Este discutido grupo
ganglionar, de topografia subaponeurdtica, se
situaria sobre la citada digitacién (28,59, 174).

La aponeurosis del serrato mayor si debe ser
resecada, lo que plantea un problema en casos
en que se desze conservar la inervacion mus-
cular. Ver diseccién axilar.

La vaina del recto anterior del abdomen me-
rece unas palabras.

Handley reccmenddé la extirpacién de ambas
vainas rectales y Halsted adopt6é este criterio
en 1907.

de este
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Meyer comentando en 1917 (129) aportes
técnicos a los ya enunciados por Halsted y él
mismo, dice que la Unica modificacién en la
parte profunda de la operacién es la prcpues-
ta por Handley.

A pesar de que los casos en que Handley se
basé para recomendar esta variante técnica se-
rian hoy dia considerados inoperables (Haa-
gensen), muchos autores coinciden en la resec-
cién de la vaina rectal, lc que por otra parte
no agrega morbilidad a la técnica.

Curiosamente no exizte ninguna precisiéon en
cuanto a la extensién que debe darse a la re-
seccién de la hoja anterior de la vaina rectal.

La resecciéon de la hoja anterior de la vaina
rectal homolateral se plantea en los tumores
de lcs cuadrantes inferiores (76, 77,172,182)
sobre todo en aquellos del cuadrante infero-
interno, aunque algunos autores extienden la
indicacién de dicha resecciéon a todos los tu-
mores voluminozos o con axila clinicamente in-
vadida (139).

Vaciamiento axilar

La jerarquia del vaciamiento axilar en la
mastectcmia por cancer no merece comentarios.

(Cudl debe ser la extensiom del wvaciamien-
to axilar en el tratamiento del cdncer de ma-
ma?

La mayor parte de los cirujanos realizan va-
ciamientos axilares totales que comprenden to-
dos les ganglios axilares. Pero un grupo cada
vez mayor de cirujanos, frente a canceres en
etapas precoces, realiza wvaciamientos axilares
limitados, que fundamentalmente reszcan los
grupos basiaxilares, comunicando resultadcs
alejados comparables o superiores (24, 86).

Pretendiendo dar una respuesta a esta difi-
cil pregunta, analizaremos hechos anatémiccs
y oncolégicos.

A) Hechos anatomicos.

Los tres grupos ganglionares axilares mas
altcs, de acusrdo a la sistematizacion de Poi-
rier, Cuneo y Rouviére (158), el braquial, el
central y el subclavicular, contraen relaciones
intimasz con las caras anterior, inferior y pos-
terior de la vena axilar (77).

La cara superior de la vena estda habitual-
mente libre de relaciones linfaticas directas y
por encima de la vena no existen vias linfa-
ticas directamente relacicnadas con el drenaje
linfatico de la mama.

Por otra parte hay consenso mayoritario en
que si por encima de la vena se encuentran
ganglios colonizados por un cancer de mama,
es muy dudcso que el caso tenga indicacién
quirurgica.

Las inyecciones cadavéricas, los estudios
scintigraficos y linfograficos (94) y el anélisis
de la secuencia con que sz invaden los grupos
linfaticos en la evolucién del céncer de ma-
ma (77), permiten extraer como ccnclusiones
conceptuales:

a) nc existen grupos ganglionares axilares
afectados preferencialmente al drenaje
linfatico de la mama;

b) no existen grupos ganglionares axilares
afectados en forma diferencial al drena-
je linfaticc de la mama o al del brazo.

Estos argumentos deponen en favor del va-
ciamiento axilar total.

Estudios linfograficos cuidadosos realizados
por Keéndall (103) y pcr Rendall (153) en pa-
cientes con vaciamientos axilares por cancer
mamario demuestran la conservaciénsde vias
linfaticas axilares subsidiarias y de vias ex-
traaxilares suficientes para el drenaje linfati-
co del brazo. Este hecho junto con Ia clinica
demuestra que pueden realizarse vaciamientos
axilares de este tipo sin suprimir el drenaje
linfaticc del brazo.

B) Hechos oncoldgicos.

Los vaciamientos axilares limitados a deter-
minados grupos ganglionares serian oncolégi-

- camente inobjetables si fuera posible determi-

nar con precisién qué ganglios se encuentran
colcnizados.

No existe por el momento ningan procedi-
miento diagndstico paraclinico (preoperatorio)
seguro.
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El diagndéstico peroperatorio es también in-
seguro. Ganglios macroscépicamente normales
pueden tener colonizaciones microscépicas, si
bien su significado pronédstico seria estadistica-
mente semejante al de la no invasién ganglio-
nar (147). Ganglios macroscépicamente agran-
dados pueden estar colonizados o pueden es-
tar agrandados per un proceso reaccional de
hiperplasia linforreticulohistiocitaria cuya sig-
nificacion y la conducta terapéutica que de
ella deriva son atin puntos en discusién (56).

El estudio histolégico extemporianeo no sc-
luciona el problema; como todo estudio histc-
1l6gico debe ser singularmente minucioso para
ser confiable (77) y las técnicas histoldgicas
utilizadas en los estudics extemporianeos son
demasiado groseras.

Frente a las dificultades por el momento
insalvables de diagndstico seguro de extenszion
de la invasién axilar, resulta mas prudente
realizar vaciamientos axilares totales.

Puede objetarse que el significado pronosti-
cc de la invasion axilar varia con el nivel
ganglionar alcanzado. Estudios de Haagen-
gen (74) y de Auchincloss (12) muestran que
la sobrevida a los 10 afios es de 25 a 30 %
cuando sélo estan invadidos los grupos basi-
axilares, descendiendo a 6 % cuandc se inva-
de el grupo subclavicular por lo que estos au-
tores consideran a las pacientes con ganglios
subclaviculares colonizados “incurables” por la
cirugia.

Sin embargo ilustran con ejemplos clinicos
excepciones a este concepto. Sin desccnocer
la seriedad de estos trabajos, entendemos que
aun con . ganglios subclaviculares colonizados
el vaciamiento axilar total permite rescatar
ese 6 %, ganando asi entre esas pacientes un
porcentaje pequenio pero valioso.

En conclusion:

En el estado actual de nuestros conocimien-
tos y de nuestros recursos diagnoésticcs aque-
llos canceres de mama que por sus caracteris-
ticas son tributarios de un tratamiento quirur-
gico de exéresis radical, deben ser cometidos
de principio a un vaciamiento axilar tctal (de
todos los grupos) como parte esencial del pro-
cedimiento operatorio.

Las relaciones de los linfaticos con las de-
mas estructuras de la axila determinan que
este vaciamiento tenga como limite la vena
axilar, cuyas caras anterior, inferior y poste-
rior deben ser cuidadosamente disecadas.

Los vaciamientos con esqueletizacion del pe-
diculo axilar o ccn vaciamiento suprapedicu-
lar realizados por algunos auiores(93) carecen
de justificaciéon oncoldgica y son fuente poten-
cial de complicacicnes postoperatorias(151, 174).

En algunas circunstancias de excepcion fren-
te a canceres de mama precoces y de lenta
evolutividad en pacientes de edad avanzada o
de riesgo quirurgico excesivo, pueden indicar-
se vaciamientos limitados a los grupos basi-
axilares.

A. DEL CAMPO

¢Cudles son los limites del waciamiento axi-
lar para el tratamiento del cdncer de mama?

Limite craneal.

Ya se han expuesto las razones pcr las que
la vena axilar por sus caras anterior, infe-
rior y posterior constituye el limite craneal
natural del vaciamiento en el plano pedicular
Figs. 8 A).

Sin embargo se debe avanzar por encima de
la vena tanto en el plano prepedicular como
en el retropedicular.

En el plano prepedicular muchos autores re-
secan el pediculo grasoso prepedicular, mas
por razones de simplificacion técnica que por
razones cncolégicas (93). Sin embargo otros
autores no lo resecan (77).

En el plano retropedicular, el vaciamiento
debe incluir la lengilieta fibrolinfograsosa re-
tropedicular que establece comunicaciornes ana-
tomicas y linfaticas con la base del cuello.

Su reseccién es exigida por la correcta lim-
pieza de la cara posterior de la vena y por
una interrupcién linfatica adecuadas, como han
insistido la mayor parte de los maestros de
la cirugia uruguaya.

Limite medial.

En su parte mas elevada debe llegar hasta
donde la vena axilar se contintia ccn la sub-
clavia por debajo de la clavicula.

Por debajo debajo de este punto debe llegar
a la totalidad de la pared lateral del térax
desde las inserciones toracicas de los pecto-
rales y sus fascias (adelante) hasta el fcndo
del diedro escapulotoracico (atras). La mayor
parte de este limite lo constituye la cara su-
perficial o convexa del misculo serrato ma-
yor (Fig. 8 B).

Limite lateral y posterolateral.

Es muy extenso pudiendc distinguirse tres
niveles en sentido céfalo caudal.

El nivel superior estd dado por el pasaje
axilo-braquial, punto que con la axila expues-
ta y el brazo en abducciéon de 90° correspon-
de al cruce del pediculo con el borde infero-
externc. del tendén del gran dorsal. El cruce
del pectoral mayor con el pediculo, limite ana-
témico, no sirve como limite quirtrgico por-
que el tendon esta seccionado a ras de sus in-
serciones humerales.

El nivel medio correspcnde respectivamente
de afuera adentrc a:

—la piel de la base de la axila cuya mo-
vilizacién se hace durante el labrado del col-
gajo externo;

—el borde infero-externo del dorsal ancho
con la insercién de la aponeurosis posterior
de la axila (ligamento de Mérola) (188);

—Ilos musculos de la pared posteroexterna
del hueco axilar: el dorsal ancho ccn el redon-
do mayor y el subescapular. Entre ambos el
intersticio omohumeral dividido en profundi-
dad por la larga pcrciéon del triceps en un
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Fi1¢. 8.— Limites del vaciamiento axilar (linea interrumpida). A) En un corte de la axila segin un plano sagi-
tal. B) En un corte de la axila segin un planc horizontal.

pasaje externo para el pediculo circunflejo
(habitualmente no visto en el vaciamiento axi-
lar por cancer de mama) y un pasaje infero-
interno para la rama posterior del pediculo
escapular infericr.

El nivel inferior corresponde al diedro for-
mado por la cara anterointerna del gran dor-
sal y la pared lateral del torax, espacio ce-
luloso de deslizamiento ocupado por la rama
descendente del pediculo escapular inferior y
sus ramas de divisién para la piel, el dcrsal y
la pared toracica, que dispuestas en diversos
planos constituyen los peines descritos por Fi-
nochietto (182).

Limite caudal.

El vaciamiento axilar en sentido caudal des-
borda ampliamente la axila, por necesidades
derivadas de la meoevilizaciéon de los colgajos
cutaneos, de la reseccion de la totalidad de
la glidndula mamaria, y eventualmente de 1la
reseccion de la vaina del recto anterior del
abdomen. Habitualmente llega a las inmedia-
ciones del reborde costal, pero puede llegar
mas alla.

¢Cudles son los problemas planteados por di-
versas estructuras axilares cuyo tratamiento
quirurgico se presta a discusion?

De las diversas estructuras axilares cuyo tra-
tamiento en el curso del vaciamiento axilar

por cancer de mama se presta a discusion, he-
mos elegido la consideracion detallada de tres:
—1la vena axilar;
—el nervio del serratc. mayor;
—el pediculo escapular inferior.

A)

Este voluminoso integrante del pediculo vas-
culonervioso principal de la axila plantea di-
versos problemas:

La vena axilar.

a) Puede o debe resecarse durante el vacia-
miento axilar por cdncer de mama?

En los albcres de esta cirugia, razenes on-
coldgicas y técnicas llevaron a Meyer (129) y
Danis (51), entre otros, a resecar la vena, en
algunos casos.

En la década del 30 y luego en la del 50
otros autores retoman esta conducta y basa-
dcs en necesidades técnicas (facilitar el vacia-
miento que puede realizarse asi en pocos mi-
nutos) (133) y razones oncolégicas (analogas
a las que fundamentan la reseccién de la vena
yugular en los vaciamientos de cuello) reali-
zan la reseccion sistematica de la vena axilar
en el vaciamiento por cancer de mama (133,
137,178).

La vena axilar tiene frecuentes variacicnes
como la duplicacién por convergencia en ple-
na axila de las dos venas humerales que la
originan, o la presencia de un canal colate-
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ral venoso por fuera de la arteria que va a
desembocar en el sector prcximal de la vena
luego de pasar entre las dos raices del ner-
vio mediano. Este canal colateral junto con
la vena cefalica constituyen un sistema de re-
torno funcionalmente muy eficiente, al que de-
ben sumarse las abundantes anastomosis que
se establecen a través de las colaterales de la
vena axilar en las paredes de la axila, con
las venas del brazo y las de la parzd toracica,
la subclavia y las yugulares.

Estos hechos permiten la resecciéon de la vena
axilar sin comprometer el drenaje venoso del
brazo, a ccndicion de conservar la cefalica y
el canal colateral venoso para lo que debe
conservarse el tercio medial de la vena axilar.

La revisién de la experiencia de los auto-
res citados muestra que la reseccién de la ve-
na con esas precauciones no determina edema
maycr (133) ni otras complicaciones de im-
portancia [se sefiala un tnicc caso de embo-
lismo pulmonar a punto de partida de una
trombosis en el fondo de caco constituido en
el cabo proximal de la vena (137)].

Es decir que la vena axilar puede ser rese-
cada en el curso del vaciamiento axilar por
cancer de mama, sin mayores consecuencias
sobre el brazo, a condicion de conservar su
tercio medial, la vena cefdlica y el canal co-
lateral venoso.

Sin embargo un analisis de las razones para
resecarla no permite mantener la justificacién
de tal conducta:

—oncolégicamente:

—no hay razones para resecarla si no es-
t4 invadida;

—lo que se invade es la vaina (Semken)
no la pared venosa (137);

—si hay invasién de la pared vencsa se
considera un caso dudosamente cura-
ble (59) o incurable (77) por la ciru-
gia, por lo que la indicacién quirirgica
es discutible.

—técnicamente: facilita en algo pero no sus-
tancialmente la realizacién del vaciamiento.

Es decir que mo existen razones suficientes
para proceder a su reseccidon sistemdtica.

En suma, la vena axilar puede ser resecada
en el curso del vaciamiento axilar por cdncer
de mama, pero mo hay razones oncolbgicas ni
técnicas para hacerlo de manera sistemdtica.

b) Sentido de la diseccion.

La diseccién de la vena axilar puede reali-
zarse esquematicamente en tres sentidos dife-
rentes:

—del vértice a la base de la axila.

Este sentido, defendido por Meyer (127, 128,
129), es cancerolégicamente correcto porque
cumple con el principio de una dizecciéon ce-
lulo-linfoganglionar centripeta que se inicia
por la interrupcién de las vias linfaticas en el
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punto mas distante al érgano afectado por el
céncer.

La manipulacién de la mama y de los te-
jidos axilares se hace posteriormente con la
via linfatica principal bloqueada.

Pero tiene inconvenientes técnicos:

—Ohbliga a la identificacion de la vena en
el vértice de la axila, lo que no es tan facil
como su identificacion en la zona externa ya
que en ess punto la vena estd rodeada de es-
tructuras fibrosas resistentes dependientes de
la apocneurosis clavipectoral y sus engrosa-
mientos (ligamentos coracoclaviculares).

—Crea dificultades técnicas frente a una he-
rida eventual de la vena al descubrirla por-
que en este sector es ‘““donde se hiere con ma-
yor facilidad y se repara con maycres dificul-
tades’” (59) sobre todc cuando aun no se la
tiene disecada en una extensién suficiente.

Pesze a sug inconvenientes técnicos, que pue-
den considerarse menores porque se subsanan
facilmente con un buen conocimiento de 1la
regiéon y una técnica cuidadosa, es el sentido
de diseccién que debe seguirse.

—de la base al vértice de la axila.

Este sentidc es cancerolégicamente critica-
ble porque manipula el paquete axilar con sus
ganglios satélites antes de interrumpir las vias
linfaticas en el vértice de la axila, lo que pue-
de provocar diseminaciones cancerosas mas alla
de los limites de los tejidos que se van a re-
secar.

Responde fundamentalmente a razones de cc-
modidad técnica esenaladas por Riddel (154),
Tailhefer (174) y otros.

Identifica la vena en el punto en que es
mas facil hacerlo y al movilizarla en toda su
longitud permite una limpieza mas cémoda y
amplia del vértice de la axila.

—Desde el tercio medio hacia
los dos extremos.

Este sentido de disecciéon es seguido por al-
gunos autores como Uriburu (182). Merece
reparos semejantes a los del sentido prece-
dente desde el punto de vista cncolégico.

Técnicamente es también facil, ya que puede
continuar insensiblemente a la reseccién de la
lengiieta grasosa prepedicular.

c) Extension de la disecciéon en sentido
circunferencial.

También desde este punto de vista se obser-
van diversas conductas que esqueméticamente
pueden reducirse a tres:

—Diseccion de la cara inferior de la vena.

Algunos cirujanos vacian la axila a partir
de la cara inferior de la vena a la que ape-
nas ven.

Pcr las relaciones linfaticas de las caras an-
terior y posterior de la vena, esta conducta
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es oncolégicamente insuficiente; deja vias lin-
faticas y ganglios, por lo que debe desaconse-
jarse.

—Dis-ccién de las caras anterior, inferior
y posterior de la vena.

Es la oncolégicamentea correcta por las relacio-
nes linfo-venosas. Plantea algunas dificultadcs
en la cara posterior, facilmente superables re-
clinando la vena en sentido craneal con to-
rundas montadas o con separadores de Fara-
beuf, una vez complztada la diseccién de las
caras anterior e inferior.

—Diseccion circunferencial completa
de la vena.

Es una conducta desaccnsejable ya que ca-
rece de fundamento oncolégico y no agrega ga-
rantias dezde ese punto de vista. Por otra par-
te la movilizacién circunferencial completa de
la vena predispone al encarcelamiento fibroso
y estencsis extrinseca postoperatoria de la mis-
ma, uno de los factores que se considera cau-
sa del edema postmastectomia (151,174).

d) Plano y técnica de diseccion.

Por razones técnicas (mayor facilidad) y
sobre todo oncoloégicas (los ganglios y vias lin-
faticas se encuentran por fuera de la vaina de
la vena axilar) el plano ccrrecto de diseccién
es el plano adventicial.

La vena axilar tiene una vaina tenue pero
evidente, separada de la pared venoza por un
plano celuloso laxo a favor del que debe efec-
tuarse la disesccidn.

Algunos autores modernos comc Cady (26)
en pacientes con canceres en etapas precoces
realizan vaciamientos axilares limitados en los
que diseca la vena axilar por un plano extra-
adventicial; no ce esfuerza en disecarla limpia-
mente sino que la deja deliberadamente cu-
bierta por su vaina y tejidc areolar para pro-
teccién de la misma.

En cuanto a la técnica de diszccién es ac-
tualmente inadmisible la disecci6on roma a ga-
sas, torundas o disectores romos, preconizada
por algunos de los pioneros de ecta cirugia co-
mc Danis (51) o Riddel (154).

La diseccién debe ser instrumental, a tijera
afilada (de extremidad delgada pero roma co-
mo la Metzembaum) y pinza de diseccion si-
guiendo los pasos de la técnica vascular habi-
tual. Deben recordarse algunas caractericticas
anatémicas de la vena axilar de utilidad en su
diseccion:

—Su pared es delgada y permite ver sobre
todo en su mitad externa las turbulencias de
la sangre que circula en su intericr. Esta del-
gadez no supone fragilidad; la vena es sufi-
cientemente resistente como para soportar sin
riesgo excesivo de lesi6n, las manipulaciones
que supone su diceccién mediante una técnica
correcta.

—La vena es cilindrica pero en su mitad
externa suele presentar dilataciones saculares
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que deben conocerse para evitar la herida a
su nivel.

—Presenta maultiples afluentes, alguncs vo-
luminosos, satélites de las colaterales de la ar-
teria. Los otros son delgados y escapan a toda
sistematizacién al traccionar de la pieza para
exponer la vena se distienden longitudinal-
mente y se vacian pudiendo confundirse con
tractus fibrcsos lo que predispone a su seccién
inadvertida.

Cuando ésta asienta cerca de la desemboca-
dura en la vena axilar o cuando se arrancan
de ella originan verdaderas heridas latsrales
del tronco de la vena, a veces sorprendente-
mente grandes que obligan a su reparacién por
sutura de la pared venoza ya que no queda
muinioén para su hemostasis por ligadura.

De este hecho surge ccmo norma de pru-
dencia en la diseccién de la vena no seccionar
ningiin “tracto fibroso” hasta excluir con se-
guridad la posibilidad que se trate de una vena
colapsada y aun asi ceccionarlo a cierta dis-
tancia del tronco para disponer de un munon
que facilite la hemostasis en casc de que la
confusiéon se produzca.

—El tronco de la vena axilar goza de cier-
ta movilidad con todo el pediculo axilar .en
cuyo borde inferior se encuentra y también
con relacién a él. Estc permite que al traccio-
nar excesivamente de la mama o de los pecto-
rales al entrar a la axila, ésta se encuentre en
un nivel mas caudal al que cree el cirujano.
En axilas con abundante grasa en que la vena
no se visualiza® espontaneamente, este hecho
puede facilitar su herida cuando se realizan
maniobras intempestivas sobre el contenido
axilar creyendo que la vena esta situada mas
cranealmente.

Surge ccmo norma de prudencia basada en
este hecho anatémico, extremar los cuidados
en la diseccion hasta no visualizar con segu-
ridad el tronco de la vena axilar en toda su
extensién.

e) Conducta con las colaterales.

Deben ser tratadas con cuidado para evitar
los inconvenientes a veces graves que provo-
ca su herida en las vecindades de su ccnfluen-
cia con el tronco de la vena (herida lateral
del tronco). ,

Para ello ez recomendable proceder de la
siguiente manera:

—Primero disecar cuidadosamente el primer
centimetro contado desde su embocadura en el
tronco vencso axilar. Esta diseccién no debe
extenderse mas alld de lo necesario para una
ligadura y seccién cémoda de las colaterales
porque de lo contrario dilacera el contenido
axilar abriendo vias linfaticas, contrariando de
eze mcdo el principio del vaciamiento del con-
tenido axilar en una sola pieza (vaciamiento
monoblock).

—Emplazar la ligadura proximal ni muy cer-
ca del mismo (lo que puede provocar esteno-
sis o angulaciones) ni muy lejos (lc que deja
fondos de saco excesivamente profundos, sitio
potencial de trombosis, aunque este inconve-
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niente es méas tedrico que real). La distancia
debe ser la suficiente para dejar un cabo prc-
ximal de la colateral que permita ser repin-
zado y ligado sin dificultades en caso de des-
lizamiento de la ligadura.

—Emplazar la ligadura distal a distancia su-
ficiente como para que se pueda cortar el vaso
sin cortar la ligadura. Debe cuidarse esto co-
bre todo en la cara pcsterior del vaso.

Como el cabo distal se va habitualmente
con la pieza de exéresis interesa s6lo una he-
mostasis temporaria para mantener el campo
exangiie hasta la extirpacion de aquélla.

Por eso algunos autores para abreviar el
tiempo cperatorio prescinden de 1la ligadura
del cabo distal y lo mantienen pinzado hasta
la exéresis como recomendaba Meyer (127) y
Tailhefer (174). Esta conducta exige un ma-
nejo cuidadoso de las numerosas pinzas hemos-
taticas que ‘quedan en el campo para evitar que
molesten y que se desprendan pcr tracciones
intempestivas.

También se recomienda la electrocoagula-
cion del cabo distal cuando éste no es excesi-
vamente voluminoso.

—Finalmente se procede a la secci6on del
tronco de la colateral. En lo pcsible debe evi-
tarse la inclusion en la misma ligadura de la
vena y de la arteria correspondiente porque
ello puede dar origen a fistulas arteriovenosas
de las que existen numerosas observaciones er
la literatura.

f) Conducta frente a la herida quirirgica
de la vena axilar.

La diseccién cuidadosa de la vena evita per
lo general su herida. Esta puede sin embar-
go producirse con caractericticas morfolégicas
variables (con o sin pérdida de sustancia) y
a diferentes niveles (en su trayecto axilar o
en el vértice).

No entraremos en la consideracion detalla-
da de la solucion de este incidente.

Sélo senalaremos que todo cirujanc que em-
prende un vaciamiento axilar debe conocer la
téctica y técnica elemental de cirugia vascu-
lar para reparar la herida si ézta se produce.
Debe asimismo disponer del instrumental y
material de sutura necesario. Frente a la he-
rida no debe intentar una hemostasis instru-
mental a ciegas que suele ser inefectiva y au-
menta la extension de las lesiones venosas; por
el contrario debe hemostasiar primariamente
mediante ccmpresion digital del punto que san-
gra, disecar con cuidado los segmentos vascu-
lares vecinos, y cargarlos con sendas rondas
de Nelaton traccionando suavemente de éstas
y aspirando suele lograrse una identificacién
precisa de la lesién y una reparacién correcta.

Con estcs principios puede evitarce la heri-
da de la vena en la mayoria de los casos y
repararse adecuadamente si ésta se produce.

Asi el cirujano no tiene que enfrentarszs a
la desagradable alternativa de tener que solu-
cionar la herida quirtrgica de la vena proce-
diendo a su ligadura, que no es facil en cier-
tos niveles comc en las proximidades del vér-

A. DEL. CAMPO

tice, y que si bien no acarrea consecuencias
no es una maniobra acorde con las etapas ac-
tuales de la evoluciéon de la cirugia.

Debe recordarse que sobre todc en su mi-
tad proximal, la vena axilar y su vaina estdn
vinculadas por abundantes tractcs fibrosos a
las aponeurosis de la axila, lo que la man-
tienen abierta. En determinados periodos del
ciclo respiratorio pueden tener un régimen ten-
sional subatmosférico. Estos hechos permiten
ccmprender que la embolia gaseosa pueda com-
plicar la herida de la vena axilar como lo hace
con las heridas de las venas de la base del
cuello.

B)

Debe optarse entre su conservacién o su sa-
crificio.

Algunas consideraciones anatémicas permi-
ten fundamentar la eleccién de una conducta.

El nervio del serrato corre verticalmente en
la pared interna de la axila, siendc un ele-
mento muy posterior las disecciones lo mues-
tran unos 4 cm por detrds de la emergencia
de los perforantes laterales y detrds del pedi-
culo mamario externo del que a veces lo se-
para una distancia considerable.

Los ganglios mamarics externos estin gene-
ralmente en relacién con los elementos vascu-
lares, 1o que seria un argumento favorable a
la conservacién del nervio; algunas veces, sin
embargo, tienen relaciones bastante estrechas
con el trcnco del nervio. Como en un vacia-
miento axilar correcto, en monoblock, liberan-
do las laminas que forman el estuche fascial
de la axila, no deben verse, por su ubicacién
por fuera de la apon. interna (76) es aventu-
rado creer en un vaciamiento cncolégicamente
completo si no se reseca el nervio.

La conservacion del nervio tiene razones es-
téticas: evitar la escépula alata, secuela desa-
gradable sobre todo en mujeres jovenss.

La reseccién del nervio del serrato no de-
termina gradcs iguales de escapula alata en
todas las pacientes, hecho en parte explicable
por las particularidades de la inervaciéon moto-
ra del serrato, bien estudiada por Dargent.

Este autor demostré6 que el miisculo serrato
tiene tres niveles de inervaciéon (Fig. 9A):

—-Una superior a través de ramas *indepen-
dientes para las dos primeras digitacicnes, que
nacen en C5 y C6, y que se respetan en el va-
ciamiento axilar habitual.

—Una media, a travész del nervio del serra-
to (o de Charles Bell) que inerva las digita-
ciones medias del serrato y tiene fibras origi-
nadas sobre todo en CT7.

—7Una inferior depsndiente de los intercos-
tales D8 y D9, que inerva las dos digitacicnes
inferiores a través de loz perforantes laterales.

De acuerdo a la modalidad técnica de va-
ciamiento axilar pueds respetarse parte de la
inervacién del serrato dependiente de colate-
rales, del sector alto del nervio de Charles
Bell (aunque se reseque su tronco) y de los
interccstales.

El nervio del serrato mayor.
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F1c. 9.— Inervacién del serrato mayor.
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A) Esquema de los tres niveles de inervaciéon del musculo. B) Las tres

conductas posibles con el nervio del serrato: I: Clivado de toda la aponeurosis de la pared interna de la axila:

sacrificio del nervio. II: Conservacién del nervio (Haagensen). III:

Las conductas con el nervio del cerrato son
esquematicamente tres:

—FEl1 sacrificio sistematico del nervio (Fig.
2 B-I). Se considera una conducta oncolégi-
camente segura: deja una secuela funcional
sin importancia vital, en aras de la radicalidad.
Fue la conducta prevalente en la épcca en que
la técnica del vaciamiento alcanzé su méaxima
perfeccion sin que paralelamentz estuvieran
tan bien establecidas las indicaciones correc-
tas del tratamiento quirtirgico. Actualmente
no es la conducta mayoritaria y muchos auto-
res la condicionan a la edad de la paciente (si
es avanzada la secuela estética es menos im-
portante) y a la presencia clinica y cperatoria
de adenopatias axilares sospechosas (182).

—La conservacion sistemética del tronco del
nervio (59, 139, 172,174), despojandolo de to-
das sus conexiones (Fig, 9 B, III). Oncolégica-
mente es una ccnducta criticable con el agra-
vante de que la esqueletizacién del tronco del
nervio es una maniobra que por la desvascu-
larizacion, por el traumatismo y sobre todo por
razones anatomicas puede determinar una de-
nervacién del serrato casi igual a la que pro-
voca la reseccion.

Esqueletizacion del nervio.

En efectc, el tronco del nervio transcurre
por fuera de la aponeurosis interna de la axi-
la y en su trayecto da colaterales posteriores
para las diversas digitaciones, a las que llegan
después de perforar la aponeurosis. Tanto la
diszccién extensa del nervio como el clivade
de la aponeurosis interna hasta el fondo del
diedro escapulo-serratico secciona las colate-
rales, en forma tanto mayor cuantc mas ex-
tensas sean estas maniobras. ’

—DLa conservacién del tronco del nervio sin
movilizarlo, conducta seguida por Haagen-
sen (77) (Fig. 9 B, II).

Este autor, basado en que los ganglics es-
tan sobre todo por delante del nervio del se-
rrato y a cierta distancia de él, y en los in-
convenientes de la disecciéon o movilizacién de
gu tronco, cliva la apcneurosis interna de la
axila de adelante atras hasta inmediatamente
por delante del nervio, linea en que cambia de
plano y avanza hasta el fondo del diedro es-
capulo-serratico a favor de un plano extra-
nervioso, extra-fascial, verdaderamente intra-
axilar.

Esta conducta, incbjetable respecto a la con-
servaciéon de la inervacién del serrato, contra-
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ria el principio de la diseccion axilar mono-
block, y es cancerolégicamente reprochable,
pero no debe desconocerse que este autor por
el riger de loz métodos de seleccidon, opara
pacientes con axila frecuentemente no invadida.

Personalmente pensamos que para los can-
ceres que nosotros operamos es mAas a3eguro
desde el punto de vista canceroldégico resecar
el nervio, salvc caszos especiales. La secuela
no es ni tan acentuada ni tan importante co-
mo para conservar el nervio, concediéndole in-
dudables ventajas al cancer.

C) Pediculo escapular inferior. Nervios del
dorsal ancho y redondo mayor.

Se tratan en conjunto por la intimidad de
sus relaciones.

El pediculo escapular inferior nace pcr un
tronco habitualmente tinico de la cara inferior
del pediculo axilar en el tercio externo de su
trayecto, cerca de la entrada al brazo.

Tiene un grueso componente venosc anterior,
y por detras la arteria que suele ser la cola-
teral mas voluminosa de la arteria axilar.

Después de un recorrido variable, que per-
mite reconocer troncos cortcs y troncos lar-
gos (174), se divide en dos ramas:

—Una posterior que se introduce en el
tridngulo de los redondos.

—Una descendente que baja por la axila,
dividiéndcse en ramas que constituyen los
‘“peines” de Finochietto (181) ya sefialados.

El nervio del dorsal ancho cruza en intima
relaciéon la cara anterior de la rama descen-
dente y el nervio del redondo mayor, la cara
posterior.

Los ganglios del grupc escapular, prome-
dialmente unos 6 de acuerdo a los estudios
Haagensen, contraen estrechas relaciones tan-
to con el tronco, como con la rama descen-
dente del pediculc vascular y los nervios ci-
tados.

Este hecho fundamenta la necesidad de una
reseccion monoblock del pediculo y los ner-
vios para efectuar un vaciamiento oncolégica-
mente seguro.

No existen razones funcionales para ccn-
servar los nervios: la reseccién de éstos pro-
voca una degeneracion del dorsal ancho y del
redondo verificables eléctricamente (174), pe-
ro sin que ello condiciecne una impotencia fun-
cional de importancia: s6lo se comprueba una
debilidad apenas perceptible de la adducciéon
y rotacion interna del brazo (77).

Contrariamente a lo observado con el ner-
vio del serratc, la tendencia mayoritaria es a
la reseccion de estos nervios:

—FEn forma sistematica, como lo hacen Me-
yer (127), Spratt (172), Uriburu (182) y Haa-
gensen (77) entre otros.

—~Cuando encuentran ganglios axilares colo-
nizados, comc aconsejan Tailhefer (174), Fey
(59) y Orr (139).

Otros autores como Hourtoulle (91) aconse-
jan su conservacién.

En la reseccién del pediculo vascular esca-
pular deben seguirse pasos sistematizados de
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técnica, porque de lo ccntrario se producen in-
cidentes desagradables (s/t hemorragias difi-
ciles de cohibir) o dificultades técnicas (nece-
sidad de ligar el mismo vaso en mas de un
lugar).

Primeramente debe zeccionarse entre ligadu-
ras el o mas raramente los troncos de la vena
escapular, maniobra exigida por su ubicacion
anterior en el pediculc.

Visualizada la arteria las conductas depen-
den de la longitud presentidndose esquemAti-
camente dos situaciones que han sido bien
sistematizadas por Tailhefer (174).

—-Si el tronco es largo (Fig. 10 A) debe sec-
cionarse lo mas altc posible entre ligaduras.
El cabo distal manejado con una pinza se re-
bate hacia abajo con lo que se tensa la rama
posterior. Esta debe ligarse cuidadozamente,
asegurandose que se incluyen todos sus compc-
nentes; luego debe seccionarse. Esta maniobra
evita la retraccién del cabo distal de la rama
posterior en la profundidad del intersticio mus-
cular, incidente que origina copiosas hemcrra-
gias por la importancia de las anastomosis pe-
riescapulares, siendo dificil de retomarlo para
hemostasis.

Una vez seccionada la rama posterior se pro-
sigue la rama descendente que se libera de
sus ccnexiones con las paredes axilares a tra-
vés de los ‘“‘peines” lo que exige ligaduras mul-
tiples y cuiaddosas.

—Si el tronco es corto [c siempre para otros
autores (59)] (Fig. 10 B) se liga la rama des-
cendente en su origen. Se conserva asi el tron-
co y la rama posterior, pero ambos deben rer
disecados despojandcse de sus _conexiones celu-
lolinfaticas para asegurar un vaciamiento com-
pleto; de otra manera pueden quedar ganglios.

(Cudl es la ubicacion cronolégica del wacia-
miento axilar en la mastectomia por cdncer?

En los pasos técnicos de realizacién de una
mastectomia por cancer, el vaciamiento axilar
puede ubicarze:

a) Entre el tiemoo musculcaponeuroético de
abordaje axilar y el de desprendimiento de la
pieza.

Esta modalidad técnica conocida como “axila
primera” integrd la secuencia operatoria en es-
ta ubicacién en el procedimiento descrito por
W. Meyer.

b) Luego de ambcs tiempos musculares,
esto es como ultimo paso de los tiempos de
exéresis, modalidad conocida como ‘axila %ul-
tima” y sostenida por W. Halsted.

Ambas mcdalidades ticnen ventajas e incon-
venientes que analizaremos sumariamente pa-
ra fundamentar la opcién por una u otra.

Azxila primera.

Se le atribuyen ventajas sobre todo de in-
dole oncolégicas.

—E1 vaciamiento inicial de la axila, sobre
todo si éste se inicia por el vértice blcguea
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Fi1c. 10.— Conducta con el pediculo arterial escapular inferior: A) Tronco largo. Seccién del tronco; rebatimien-

B) Tronco corto. Reseccién de la rama descendente conser-

vando el tronco (que debe despojarse del tejido celulo-linfatico) y la rama posterior.

primariamente la via linfatica principal en el
punto mas distante de la mama.

—Al desprender la pieza seccionada las in-
serciones toracicas del pectoral de atris ade-
lante, facilita el dominio independientz de los
pediculos perforantes.

—No disloca el planc interpectoral evitando
la abertura de vias linfaticaz.

Accesoriamente se le atribuyen algunas ven-
tajas técnicas como la de ser mas anatémica.

Se ha senalado como objecién oncolégica
que la compresién de la pieza necesaria para
mantenerla elevada, se hace mientras se man-
tienen permeables las vias linfaticas media-
nas, lo que favoreceria la diseminacién opera-
toria por las mismas.

Sin embargo no se ha demostrado que con
una manipulacién cuidadosa, este riesgo sea
real, y por otra parte esta ruta linfatica es
una via secundaria. Se sefiala ccmo objecion
técnica que mantiene a un ayudante ocupado
exclusivamente en elevar la pieza hacia la Ii-
nea media durante la mayor parte de la ope-
racion.

Axila ultima.

Sus ventajas son sobre todo técnicas. El va-
ciamiento axilar se ve muy facilitado por el
hecho de que al volcar la pieza hacia afuera,
ésta cae por gravedad ‘“‘destapandc” la axila.

Sus detractores le objetan razones sobre todo
oncolégicas entre las que las de mayor peso
son:

—Deja relegado para el final la interrupcién
y extirpacién de la via linfatica principal. Al-
gunos autores reccnociendo la validez de esta
objeciéon, para no renunciar a las evidentes
ventajas técnicas, realizan de entrada una li-
gadura de los colectores linfaticos perivenosos
en la grasa del vértice de la axila. Entende-
mos que esta maniobra es valida pero que la
realizacion de la mastectomia con esta secuen-
cia nc corresponde conceptualmente a la mo-
dalidad “axila ultima”.

—DLa desinsercién tordcica de los pectora-
les desde la linea media hacia afuera es téc-
nicamente mas dificultosa y si no se esta bien
familiarizado con ella, los errores de realiza-
cion producen una -dislocacién mayor en las
vias linfaticas interpectorales.

Resumiendo puede decirse que: si se busca
una facilitacién del wvaciamiento axilar, éste
debe dejarse para el final comc lo hacia Hals-
ted; si se busca una operacién conceptualmen-
te més correcta dezde el punto de vista onco-
l6gico, el vaciamiento debe ser hecho de en-
trada y comenzando por el vértice ccmo lo ha-
cia Meyer.

Sin embargo debe reconocerse que las ob-
jeciones oncoldgicas sehaladas para el proce-
dimiento ‘“axila ultima” no han sido demos-
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tradas por diferencias en los resultados. Por
lo tanto no se puede fundamentar cobre ba-
ses indudables la opcién por una u otra mo-
dalidad. Esta dependera de la preferencia del
cirujano en base a criterios tales como la fa-
miliaridad con la técnica, a condicién de una
correcta indicacion y una realizacién accrde
con los pasos correctos en toda operacién de
exéresis celulolinfoganglionar.

cCémo se realiza técnicamente el vaciamien-
to axilar?

La axila es una cavidad cuyas paredes por
su constitucion determinan un abordaje natu-
ral anterior, y basal.

Su contenido estid constituido por:

—Un pediculo vasculonervioso de pasaje al
brazo, que corona la cavidad.

—Las colaterales de ese pediculo que for-
man un follaje vasculonervioso a destino axi-
lar y parietal con las que se entremezclan las
vias linfaticas afectadas al drenaje de la mama
y del brazc.

—Todo ello estd sumergido en una grasa
mas o menos abundante.

—Todo ello estd contenidc por un estuche
fascial tenue pero identificable y resistente.

Oncolo6gicamente, 1o ideal es que el vacia-
miento axilar sea:

—Glcbal o total por las razones ya anali-
zadas.

—~Centripeto.

—Realizado en forma de monoblock con mi-
nima dislocacion del contenido para no dila-
cerar, o abrir las vias linfaticas.

“Es de la absoluta eficacia de la diseccién
en block de la axila que la mastectomia radi-
cal ccmo operacion, eventualmente sirve o fra-
casa’ [Riddel (154)1].

Esta concepciéon anatémica simplificada de
la axila y los requerimientos oncolégiccs de
un vaciamiento ideal, determinan pasos natu-
rales de la realizacion del vaciamiento axilar
que son los siguientes:

1°9) Entrada a la axila.

29) Diseccién-desconexién del pediculc vas-
culonervioso axilar de pasaje seccicnando en
su origen todas las colaterales para la axila.

39) Vaciamiento del vértice, como manio-
bra particular dentro del vaciamiento, que por
su ubicaciéon en la zona mas lejana de las vias
linfaticas resecadas en la mastectornia radical,
requiere especial cuidadc técnico y minucioso
estudio con fines de estadificacién.

49) Vaciamiento axilar propiamente dicho.
La existencia del estuche fascial que mantie-
ne la cohesién del contenido axilar, y la exis-
tencia de espacios clivables entre éste y las pa-
redes musculares de la axila, permiten una
forma de realizacién técnica facil y oncolégi-
camente correcta ya que las fascias son rela-
tivamente resistentes a 1a difusién neoplasica
y perque permite el vaciamiento monoblock.

Esta maniobra fue denominada ‘“aponeurec-
tomia” por Mérola (188) término conceptual-
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Fic. 11.—En el vaciamiento axilar por ldminas, las co-
laterales a destino parietal deben ligarse en dos niveles.

mente muy feliz, basado en un profundo co-
nocimiento de la anatomia de la axila.

Otrcs autores como Riddel (154), Ciineo ¥y
Tailhefer (174), y en nuestro medio Caprio(28),
Chifflet (47) y Bossano (16) lo denominan va-
ciamiento por laminas.

El decolamiento de las fascias a favor de
los espacios clivables conduce a ligar las ra-
mas parietales de muchcs de los vasos del
contenido axilar; ello obliga a ligar a alguno
de estos elementos en dos lugares (Fig. 11):

—En su origen.

—En el espacio entre la fascia y el musculo
parietal.

Estos dos niveles no suponen dislocacién de
las vias linfaticas intraaxilares.

50) Seccién del vértice fibrelinfograsoso re-
trovenoso.

Culminado este paso todo el contenido axi-
lar queda separado en una pieza y ’en conti-
nuidad con los pectorales y la mama.

Todcs estos pasos técnicos son igualmente
importantes y deben realizarse con el mismo
cuidado, no debiendo agotarse s6lo en uno de
ellos (generalmente la diseccién venosa) la
meticulosidad de la operacion.

Analizaremos lcs puntos fundamentales de
cada uno.

A)

Ha sido objeto de un analisis exhaustivo,
pero debemos sefialar:

—Que presenta variantes de acuerdo al gra-
do de sacrificio muscular siendo tanto mas in-
ferior cuanto mas eccnémico aquél.

Entrada a la axila.
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—Que una vez seccionados o resecados los
musculos, la verdadera entrada a la axila se
realiza cuando se atraviesa la aponeurosis cla-
vipectoroaxilar.

—Que una entrada correcta desinserta los
bordes de esta aponeurosis de la pared tora-
cica, de la clavicula y la coracoides, del muscu-
lo coracobiceps y de la piel de la base de la
axila, mediante las maniobras de Riddel y de
Meérola.

La travesia de esta aponeurosis por su cen-
tro debe considerarse una maniobra oncolégi-
camente inccrrecta porque conduce al conteni-
do axilar dislocindolo y destruyendo la con-
tinuidad del estuche fascial. La delgadez de
esta aponeurosis en algunos sectores como el
clavipectoral dificultan conservarla integra.

B) Diseccion-desconexion del pediculo
Vasculonervioso.

Esta centrada en la vena y en la ligadura
y seccién de las colaterales ya analizadcs.

El paquete grasoso prepedicular, que cubre
la cara anterior del sector medio del paque-
te, es resecado por algunos autores como Hu-
guier (93) y conservado por ctros como Haa-
gensen (77).

En la cara anterior de la vena, cerca del
vértice, debe contarse con la presencia de ele-
mentos arteriales y nerviosos prevenosos que
dependen de los vasos acromiotcracicos y del
asa de los pectorales. Deben resecarse entre
ligaduras, cuidando la conservacién de la iner-
vacién del haz clavicular del pectoral mayor
si éste ha sido respetado. Como los vascs acro-
miotoracicos son seguidos por los linfaticos de
la via transpectoral de Grossman, alguncs au-
tores que toman como limite del vaciamiento
la. vena, realizan el vaciamiento celulolinfati-
co de los vasos acromiotoraciccs, que consti-
tuye en realidad un vaciamientc supravenoso.

En la cara inferior por detras de la wvena
deben seccionarse algunas colaterales arteria-
les (mamaria externa y escapular inferior) y
nerviosas (dorsal ancho, redondo mayor, se-
rrato).

Debe finalmente senalarse que algunos au-
tores insisten en la ligadura de la grasa en
el vértice de la axila y en la-entrada al bra-
zo para disminuir la incidencia de cclecciones
linfaticas postoperatorias.

C) Vaciamiento del vértice.

La zona del vértice, que se proyecta deba-
jo del tercio medio de la clavicula, tiene para
Haagensen la forma de una pirdmide con:

—Vértice en el pasaje axilosupraclavicular
de la vena.
—Bacse en los vascs acromiotoracicos.

—Pared anterior en la aponeurosis clavipec-
toral.

—Pared interna en la segunda digitacién del
serrato, y el primer espacio intercostal.

—Pared externa en la vena axilar.
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Contiene grasa, 2 a 6 ganglios linfaticos pe-
querios y cordones linfaticos gruescs en la su-
perficie interna de la vena.

La disecciéon del vértice en el curso del va-
ciamiento axilar debe ser completa y al mis-
mo tiempo muy meticulosa por la pequeniez
de los tejidos a resecar y por la friabilidad de
las estructuras sobre tcdo la vena cuya heri-
da a nivel del pasaje es de dificil solucién.
En el vaciamiento primero de la axila, la in-
sercién esternocostal mas alta del pectoral
suele molestar para el vaciamiento del vérti-
ce por lo que es conveniente proceder a su
desinsercién, colocando el indice por debajo
de é1 para proteger el paquete.

Debe marcarse la zona en la pieza o inclu-
so enviarse en frasco separado al patélogo para
un estudio minucioso de la misma con fines de
estadificacién anatomcpatolégica segura del
caso (77).

D) Vaciamiento axilar propiamente dicha.

La secuencia del tratamiento de las paredes
axilares (interna y posteroexterna) es varia-
ble, comenzindose generalmente por la pared
interna como lo hacia Riddel (154).

19) Pared interna.

La aponeurosis interna de la axila, que es
distinta del perimisio del serrato, se identifi-
ca en la zcna anterosuperior, continuando ha-
cia abajo la diseccién de la pared interna del
vértice.

Una vez identificada la fascia se introduce
el dedo indice o un instrumento romo que ve-
rifica que se estd en el buen plano y que de-
cola la fascia atras hasta el fondo del diedro
escapulo-serratico: abajo hasta el limite de la
axila; arriba muy altc, continuidndose con el
lado interno del vértice fibrolinfograsoso re-
tropedicular.

Esta maniobra levanta los ganglios mamarios
externos y el nervio del serrato cuyo trata-
miento ha sido comentado.

Deben seccionarse: las ramas toracicas de
la mamaria externa; las arterias perforantes
laterales; los perforantes laterales de los ner-
vios intercostales, que algunos autones aconse-
jan ligar para evitar neuromas doloroscs (174).
Entre ellos se destaca por su importancia el
nervio intercostohumeral, perforante Iateral
del 29 espacio, que por su relacion intima con
el grupo ganglicnar central de la axila no
puede ser conservado. Su.seccién provoca de
acuerdo a su importancia, grados variables, en
general transitorios, de hipoestesia en cara in-
terna del brazo.

Algunos autores por la posibilidad de la
existencia del ganglio intercostal externo de
Bartels que comunicaria con las vias linfati-
cas intercostales, aconsejan incluir en la resec-
ci6on las digitaciones 4 y 5 del serrato (51, 174).
Se sefiala por parte de otros autores la extra-
ordinaria rareza de este ganglio (158).
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29) Pared posteroexterna.

Por su constitucion compleja debe ser tra-
tada de afuera adentro.

Lo primero es desscubrir en toda su exten-
sién el borde y cara antericr del dorsal an-
cho desde su cruce con los vasos.

Avanzando hacia la linea media se llega al
intersticio de los redondos donde deba tratarse
con los cuidados del caso el pediculc escapu-
lar inferior.

Por dentro ce encuentra el subescapular con
su fascia que puede ser seccionada a tijera en
el borde externo y decolada, o como accnseja
Riddel, hacer un ojal en su cara anterior y
decolarla digitalmente haciendo un “barri-
do” (154).

En esta maniobra deben cuidarse las grue-
sas venas que asientan en la cara anterior del
subescapular, que pueden dejarse técnica y
oncolégicamente y cuya herida crigina hemo-
rragias de dificil detencion.

Los nervios del subescapular rara vez se
ven; no plantean problemas y pueden ser con-
servados oncolégicamente.

El decolamiento se extiende hasta el diedro
escapulo-serratico pcr adentro, y hacia arri-
ba, detras del pediculo se contintia con el flan-
co posteroexterno del vértice fibrolinfograzoso.

E) Seccion del wvértice fibrolinfograsoso.

El vértice fibrolinfograscso es una prolon-
gacion retrovenosa del contenido y las fascias
interna y posteroexterna de la axila.

Para resecarlo debe levantarse la vena con
un separador y empalmar entre el indice y el
pulgar la parte més elevada de las fascias in-
terna y posteroexterna, a nivel del primer es-
pacio intercostal y la parte alta de la fcsa es-
capular (Fig. 12).

Se identifica asi el vértice que es espeso,
resistente, vascularizado y a veces contiene
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F16. 12.— Maniobra para limitar el vértice fibrolinfo-

grasoso.

el nervio del serrato, si
mente seccionado.

Traccionando y decolando digitalmente es
pcsible traer por arrastre tejidos supraclavi-
culares lo que no tiene mayor fundamenta-
cion oncolégica.

Establecido el nivel de seccién ésta puede
hacerse segtiin dos modalidades técnicas:

—Con ligadura que es lo aconsejable.

—Sin ligadura lo que en general no ocasio-
na hemcrragias que preocupen, pero pueden
ser fuente de colecciones linfaticas en el pozto-
peratorio.

Interrumpido el vértice, el vaciamiento axi-
lar concluye seccionando a tijera de arriba
abajo, las insercicnes de las dos fascias axila-
res en el fondo del diedro escapulo-zerratico.

El contenido axilar resulta asi extirpado en
block, con su estuche fascial y en continui-
dad con la mama y los musculos pectcrales.

no ha sido previa-

Vaciamiento mamario interno

Existen aspectos de la cadsna mamaria in-
terna que entendemos deben ser conziderados.
Los intentos de abordaje quirturgico con cri-
terios bidpsicos o terapéuticcs se remontan a
la historia misma de la mastectomia radical.
Halsted comenta que uno de sus asictentes, en
cams de recidivas, realizé tres abordajes del
mesdiastino anterior y sugiere que en fechas
proximas este paso se incluird en la opera-
cion primaria. Sucezivos aportes jerarquizan
este yacimientc ganglionar.

JQué significa la cadena mamaria interna en
el drenaje linfdtico de la mama y que wmpor-
tancia presenta en el carcinoma de mama?

El pronédstico de las pacientes portadoras de
cidncer esta condicionado por maultiples fac-
tores.

El mas importante de ellc:z es la extensién
lesional real de la enfermedad en oportuni-
dad del tratamiento inicial. Cobra particular
importancia la colonizacién tumoral en los te-
rritorios linfoganglionares regicnales del 6rga-
no afectado. De acuerdo a este criterio enfo-
caremos las respuestas a las preguntas reali-
zadas.

La cadena mamaria interna fue descrita por
vez primera por Cruikzhank en 1790 [citado
por Ariel (6)]. En 1883 Gray senala a la ca-
dena mamaria interna comec tributaria de 1la
hemimama interna [citado por Yonemoto(197)].
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Stibbe en 1918, basado en estudios cadavéri-
cos, realiza un pormenorizado analisis de la
distribucién, limites y composicién de la ca-
dena (Figs. 13 y 14).

Desde comienzc del siglo XX la cadena ma-
maria interna es reconocida como tributaria
de por lo menos el 25 % interno de la mama.
Constituye con la cadena mamaria externa las
dos vias de drenaje primario mas importantss
de la mama. Vias trans y retropectcrales com-
pletan las rutas de drenaje linfatico. Anato-
micamente puede concluirse que la cadena ma-
maria interna, aunque no es la ruta principal,
es una ruta primaria de drenaje linfatico de
la mama.

F1c. 13—- Distribucién habitual de la cadena mamaria
interna seguin Stibbe.

El cancer de mama, a partir de su origen
uni o multifocal (que llegaria hasta un 20 %
de los cazos segtiin Thiers) en el seno del pa-
rénquima, se mantiene pcr un lapso pro-
longado (hasta 10 afos) como una lesién in
situ. En etapas ulteriores se hace infiltrativo
y su evolucién se acelera, produciéndose la
diseminacién por via linfatica y hematdgena
y apareciendo las metastasis a distancia.

Numerosas publicaciones ubican la frecuen-
cia de la colonizacién metastasica de la cade-
na mamaria interna en un 20 %, consideran-
do series globales.

Establecer pautas de estudic y tratamien-
to para esta cadena linfatica lleva a la con-
sideracién de diversos factores:

Fic. 14.— Topografia de la cadena mamaria interna en

un corte transversal: 1) pectoral mayor; 2) costilla;

3) arteria mamaria interna; 4) pleura; 5) musculo
transverso toracico; 6) ganglio mamario interno.
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a) La incidencia de invasién de la cade-
na mamaria interna varia segin se consideren
los casos de cancer de mama con o sin inva-
si6én tumoral axilar. En los casos de axila ne-
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gativa la frecuencia de colonizacién oscila en-
tre 6 y 8 %. En lcs neoplasmas de mama con
colonizacion axilar esta cifra se eleva hasta
18-32 %, segun las diferentes estadisticas.

Axila negativa Axila positiva N? de casos

Veronesi (186)
Veronesi (186)
Livingston (112)
Caceres (23)
Urban (181)
Armand Ugén (7)

41 9% 17.9 9% 1.213
9.5 % 40.8 % 700
8 9 32 9 583
249 19.29% 250
83 % 327 % 725
5 9% 27 9% ?

b) Los estudios vinculados a la topografia
tumoral, confirman que la incidencia de colo-
nizacién tumoral de la citada cadena es dos
veces mayor, cuando el tumcr asienta en 1la
hemimama interna.

La casuistica de Handley scbre 800 casos
demostr6 un 16 % de colonizacién mamaria
interna para los tumores de los cuadrantes
externos, llegando el porcentaje al 31 % en los

Axila
positiva

43-63 %
Tumor de cuad. internos

119 %

23 %
Tumor de cuad. externos

293 %

tumores de localizacién interna. Por el nu-
mero de pacientes estudiados esta serie es mas
real que otra del mismo autor sobre 125 casos,
en los cuales los porcentajes respectivos 1lle-
gan a cifras del 33 % y 74 % respectivamente.

c) Si se valora simultaneamente la topo-
grafia tumoral y la extension tumoral o no
hacia la axila los datos son mas ilustrativos
aun.

Axila
negativa

14 9 Livingston (112) (583 casos)
4.9 % Lavigne (110) (168 casos)

5 % Livingston

5.6 % Lavigne

La terapéutica inicial, de intencién curativa,
en el cancer de mama es quirurgica. Ella pre-
tende dcminar la enfermedad neoplasica cuan-
do ésta se encuentra en etapa loco-regional.
Esta dirigida al tumor, la mama en que asien-
ta y sus territorios linfaticos regionales.

Por las razones anatémicas y estadisticas
presentadas, creemos que el abordaje de la ca-
dena mamaria interna en el ciancer de mama
estd justificado, cuando existe una ccrrecta se-
leccion de casos.

Justificacion y técnicas de la biopsia
mamaria interna.

Nos referiremos exclusivamente a los gestos
de valor diagnoéstico, que son el conjunto de
procedimientos destinados a lcgrar una clasi-
ficacién segura de la enfermedad, puesto que
para establecer un adecuado plan terapéutico
es imprescindible en cada caso la determina-
cion exacta de la extension lesional.

Los datos obtenidos de la localizacién y ta-
mafio del tumor primaric, asi como aquellos
referidos a la presencia o no de colonizacién
ganglionar axilar, son los elementos de juicio
que a criterio de algunos autores permitiran
decidir la conducta con la cadena mamaria
interna.

Esta forma de proceder, basada en datos es-
tadisticos, puede ser insuficiente e inadecuada
a la realidad propia de cada paciente en par-
ticular.

La biopsia clasifica, estadifica el caso y de
ella derivara la conducta. La biopsia mama-
ria interna puede realizarse en diferentes mo-
mentos del plan terapéutico. Puede realizarse
en una etapa previa o simultdnea con la in-
tervencién quirurgica del caso. Dentrc de las
biopsias peroperatorias éstas pueden realizarse,
al inicio de la intervencién, con la finalidad
de adecuar la extension de la intesvencion a
la difusion tumoral o al fin de la intervencion.

Consideraciones tdcticas de la biopsia
mamaria interna.

El dato de la colonizaciéon o indemnidad de
la cadena mamaria interna contribuye a de-
terminar méas exactamente la extension lesio-
nal del caso. La clasificacién ccrrecta, de re-
conocida importancia en oncologia, se benefi-
cia indiscutiblemente con dicho aporte.

La evaluacién del caso en cuanto a su ex-
tensién lesional establece las pautas primarias
para una conducta adecuada:

—La colenizacién de los ganglios del pri-
mer espacio intercostal descarta todo intento
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de terapéutica curativa; su reconocimiento
puede evitar mutilaciones inttiles.

—La biopsia positiva en espacios inferiores
puede condicicnar cirugia ensanchada [Redon-
Lacour (150), Lavigne (110)] o determinar la
utilidad o no de cobaltoterapia exclusiva o a
posteriori de una cirugia ensanchada [Cace-
res (23)]. La cobaltoterapia no es inocua y
el evitar irradiaciones innecesarias c inutiles
beneficia al enfermo.

Aspectos técnicos de la biopsia
mamaria interna.

El primer abordaje de la cadena mamaria
interna fue realizado por Halsted =n 1898;
posteriormente Handley (1927) 1la utilizé en
cinco casos, abandonando posteriormente el
procedimiento (83).

Hacia el fin de la década del 40 resurge el
interés pcr el tema. Los procedimientos uti-
lizados varian segin los autores.

La incision:

Handley, R. S., Haagensen y Lavigne (85,
77,110) son partidarios de una incicién verti-
cal paraesternal.

Hovnanian (92) revisa este aspecto y conclu-
ye que la incisién paraesternal presenta defec-
tos. Tiene inconvenientes de cicatrizacién, pues
si se realiza posteriormente una incisién de
mastectomia a eje oblicuo, queda entre ambcs
abordajes un puente de piel mal o insuficien-
temente vascularizado, lo que puede condicio-
nar la necrosis del mismo.

Por ello proponen una incisién transversal,
a la altura del 2° espacic intercostal, desde la
linea media y extendida unos 6 a 7 cm.

Conducta con los planos
musculo-aponeuroéticos.

No se debe profundizar exageradamente la
incisiéon cuténea, pues a partir de ella deben
tallarse colgajos de similar espesor al realiza-
do en las mastectomias.

Conducta con los planos osteo-cartilaginosos.

La misma depende del criterio relativo a la
extensién necesaria de la biopsia. Algunas es-
cuelas consideran representativa la muestra a
partir de un solo espacio, ctras exigen estu-
dio del espécimen de dos o mas espacios, si-
tuados en continuidad o no.

La mayor parte de los autores que se ocu-
parcn del tema, sefnalan como espacio de elec-
cién el 29, y agregan la particular gravedad
(incurabilidad para algunos) que cobra el caso
cuando se encuentran invadidos los ganglios
del primer espacio intercostal.

Cuando la pieza de reseccién bidépsica com-
prende elementos de mas de un espacio, se
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F16. 15.— Distribucion de adenopatias mamarias inter-

nas, segun el estudio anatémice de Ju.

incluye sistematicamente un sector de por lo
menos un cartilago costal.

La reconstruccién parietal se realiza plano
por plano. Correctamente realizado el proce-
dimiento comporta una mecrbilidad minima.

El vaciamiento mamario interno en la cirugia
del cdncer mamanrio.

Respecto a este punto debemos dejar senta-
das previamente algunas precisiones:

—Estas técnicas permanecen acantonadas a
algunas escuelas quirtrgicas.

—Con excepcién del Dr. M. Mate, quien
trabajé en la Clinica del Dr. Veronesi, los de-
mas integrantes de la mesa, carecen de toda
experiencia al respecto.

—Los resultados de las técnicas ensancha-
das c supraradicales no han mejorado los ob-
tenidos por la mastectomia radical y su coste
de morbilidad las hace cuestionables.

El criterio oncolégico para el tratamiento
radical o curativo de una lesién tumoral, ccm-
prende la exéresis quirtrgica del érgano afec-
tado y de todas sus vias de drenaje linfatico
y estaciones linfaticas regionales. Es de esta
manera que se logran los mejores resultados
terapéuticos, cuando la enfermedad se encuen-
tra en la etapa lcco-regional.
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Los resultados poco significativos de 1la mas-
tectomia ensanchada, cuando son analizados a
plazos prolongados, unida a la complejidad de
la exéresis, que aun en las manos mas expe-
rimentadas ccmporta morbilidad, determinaron
un progresivo descrédito de estas técnicas.

Sin embargo no existen en la literatura, pu-
blicaciones de series de pacientes que con zi-
milares extensiones lesionales, comuniquen me-
jores resultados alcanzados por procedimien-
tes quirargicos menos extensos.

De todos modos no es el motivo de esta co-
municacién la defensa de la mastectomia en-
sanchada. Existen numerosos centros de re-
nombre internacional que contintian realizan-
dcla, en casos adecuadamente celeccionados.
Comentaremos los aspectos técnicos mas des-
tacados de las diferentes escuelas que se han
ocupado del tema.

Secuencia del vaciamiento mamario interno
respecto a la mastectomia.

La gran mayoria de los autcres inician 1la
intervencién como una mastectomia radical ti-
pica y una vez realizada ésta, aborda el tiem-
po de vaciamiento mamario interno, extirpan-
do la pieza en moncblock. Es Tailhefer (174)
el unico autor que no hace énfasis en la exé-
resis en continuidad.

Aspectos técnicos. La extirpacién completa
de la cadena mamaria interma implica ac-
tuar en un area comprendida desde el borde
inferior de la primera costilla arriba hasta la
52 costilla inclusive por debajc y en sentido
transversal una extensién de unos 6 cm me-
didos desde ligeramente por dentro de la unidn
condro-costal hacia la linea media.

Existen diferentes técnicas. Considzraremos
por separado sus variantes en las distintas eta-
pas del procedimiento.

Etapa de exéresis. Extensién en longitud.

El limite superior para la gran mayoria de
los autores es el borde inferior de la prime-
ra costilla. Con excepciéon de Bucalossi-Vero-
nesi (18) quienes incluyen la mitad inferior de
la misma en el vaciamiento, los demas no to-
can dicha estructura oésea.

En sentidc distal, los autores méas radicales
son Urban (181) y Ariel (6) quienes incluyen
la 52 costilla en el block de exéresis. Margo-
tini alcanza al tercer espacio intzsrcostal y
otros llegan hasta el cuarto (Fig. 16).

Extensién transversal.

Los autores mas radicales como Urban (181),
Céaceres (23) y la Escuela de Milan (186) re-
secan parcialmente esternén, mientras que
Ariel (6), Brenier (17), Livingston (112), Mar-
gottini, etc., desarticulan a nivel condro-es-
ternal. El ancho de estructura parietal tora-
cica extirpado, varia de acuerdo con las dirzc-
tivas cefnaladas entre 3 cm (Ariel) y 7 cm
(Urbéan).

A. DEL. CAMPO
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F1c. 16.— Extensién de la reseccién en el vaciamiento
mamario interno.

Extension en profundidad. La mayoria de
las escuelas no sobrepasan el ambiente célulo-
linfo-ganglionar en el que se incluye el pe-
diculo arterio-vencso mamario intserno. Su-
garbaker (169) y Urban (181) actiian més ra-
dicalmente e incluyen en el vaciamiento la
pleura parietal.

Yonemoto (197) presenta una técnica con
aspectos originales. No reseca el sector de pa-
rrilla coztal, como los antes sefialadcs. Incin-
de la misma en los limites superior, inferior
y externo y luxando las estructuras parietales
procede a la extirpacion del ambiente celulo-
linfatico de la mamaria interna. Repone pos-
teriormente el sectcr parietal en su sitio.

Cierre de la brecha tordcica.

Sugarbaker (169) desprecia la utilizaciéon de
protesis de cualquier naturaleza, cubriendo con
la cubierta cutanea el defecto parietal provo-
cado.

Ariel (6), quien limita la extensién de la re-
gseccidn en el sentido transversal, realiza la
aproximacién directa de los extremos condro-
costales al esternén ccn puntos de acero. Ad-
mite fallas en este procedimiento.

Otros autores se orientan hacia diversas
plastias parietales, utilizando el dorzal ancho
como Hendrick (87), la fascia lata como Ur-
ban (181) o la duramadre liofilizada ccmo Ve-
ronesi (186).

Es imperativo el drenaje aspirativo de la
zona, agregando algunos autores un drenaje
toracico convencional.
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Si bien el destino final del enfermo ccr
cancer de mama depende de un diagndstico
precoz que sorprenda a la enfermedad en eta-
pa loco-regional, de un tratamiento reseccio-
nista adecuado y de factores biolégicos e in-
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munitarios atin en las primeras etapas del cc-
nocimiento, la reparacién de la brecha cuta-
nea tiene una enorme influencia en la mor-
bilidad postoperatoria y en la aparicién o no
de secuelas de importancia funcional y estética.

Cierre y drenajes

El cierre de la mastectomia.

Cémo debe realizarse? (Qué posibilidades
existen? Condiciones del cierre directo o sim-
ple. Soluciones cuando lo anterior mo es po-
sible.

En la mayoria de los casos, seleccionando
bien la incision y con un buen decolamiento
de colgajos =e puede lcgrar el cierre directo
de los planos de cubierta.

Existen condiciones ineludibles para poder
efectuar el cierre directo. Este debe ser he-
cho sin tensién, con colgajos bien vasculariza-
dos (22,134,135) y con el brazo en abduc-
cién de 90°.

El descuide de estas normas conduce a un
porcentaje elevado de necrosis cutanea y de-
hiscencias, retardos de cicatrizacién y evolu-
tivamente cicatrices viciosas, funcionalmente
inadecuadas, dolorosas y estéticamente inacep-
tables.

No es frecuente que el cirujano jerarquice
adecuadamente lo que significa una necrosis
cutanea, o una cicatriz vicicsa. Pero muchas
complicaciones postoperatorias estan vincula-
das a ellas y ademas juegan un papel impor-
tante en complicaciones evolutivas como el
edema braquial y el hombro rigido (63,168,
172,179).

F16. 17.— Colgajo bipediculado utilizable

&\

Es necesaric poner énfasis en la mnecesidad
de renunciar al cierre directo cuando no estan
dadas sus condiciones basicas.

En estas situaciones se deberia recurrir a
procedimientos de cirugia reparadora para el
cierre cutaneo.

Las dificultades en el cierre pueden ser pre-
vistas en algunas situaciones, especialmente en
casos de mamas pequefias, tumores muy peri-
féricos y en tumores mamarics en el hombre.
En otras circunstancias las dificultades surgen
luego del tiempo de exéresis como un hecho
imprevisto.

Frente a ello pueden adoptarse dos posicio-
nes. Dejar el cierre cutdneo a un segundc
equipo constituido por cirujanos plasticos o
capacitarse en técnicas y procedimientos que
permitan cumplir esta funcion.

Pero hay algo que el cirujano general no
puede ignorar .y es lc' que no debe hacer, co-
mo el forzar un cierre directo en condiciones
inadecuadas.

Procedimientos de reparacién. Deben dis-
tinguirse diferentes recursos para lograr la co-
bertura cutanea.

1) En casos de piel con buena elasticidad
se puede, profundizando y ampliandc los de-
colamientos, lograr la unién sin tensién de los
bordes de piel. Este recurso alarga la inter-
vencioén quirurgica, es muchas veces sangran-
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Fic. 18.— Rotacién de colgajos. Una técnica corriente-
mente empleada.

te y presenta limitaciones, fundamentalmente
en la piel del cuello y del hemitérax contra-
lateral (mama ciclope).

2) Otro tipo de deslizamiento de piel es
el cclgajo bipediculado, utilizable en incisiones
transversas tipo Stewart, que consiste en libe-
rar algo mas el colgajo inferior y aproximar-
lo mediante una incisién de descarga, para-
lela al borde cruento. El1 defecto puede ser
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cerrado en forma directa la mayoria de las
veces (Fig. 17).

3) Rotaciones de colgajos. Es uno de los
recursos mas utilizados. La gran area dadora
es la regiéon toracoabdominal y =i bien exis-
ten técnicas diversas (68, 116) hay conceptos
basicos que deben respetarse en todos los ca-
sos. El colgajc debe ser tallado de forma tal,
que llegue facilmente a cubrir el area recep-
tora; debe estar bien vascularizado para lo
cual debe ser de ancha base (relacién altura-
basz serd de 1 % a 1) y debe estar bien acol-
chado (Fig. 18).

La rotacién de colgajos plantea el proble-
ma del cierre del area dadora, que puede so-
lucionarse por sutura primaria, si ellc se Io-
gra sin tensiéon o puede ser necesario injertar.

El colgajo puede plantear las mismas con-
diciones de supervivencia que se plantean en
el cierre directo; con su consecuencia mayor,
la necrosis mas o menos extensa del mismc.

4) Los injertos de piel. Es el procedimien-
to mas simple y de facil aplicaciéon a poco de
dominar su técnica. Adicionalmente permite el
diagnoéstico precoz de la recidiva local.

Los injertcs de piel total, muy poco usados
en nuestro medio, presentan alguna ventaja
para el cirujano general como ser: que se ob-
tienen facilmente de excedentes en otras zo-
nas de la incisién o de otras partes de la eco-
nomia (por ejemplo, fcsa iliaca) y si bien
presentan mas dificultades para prender, cuan-
do lo hacen son de excelentz calidad, buen
color y poca retraccion (174).

Los mas usados son los injertos de piel par-
cial, de groscr intermedio, que prenden con
facilidad, aunque los resultados cosméticos no
son tan buenos y dejan una zona de piel mas
fragil.

En todas las circunstancias en que se plan-
tea la colocaciéon de un injerto debe respe-
tarse como norma abscluta la perfecta hemos-
tasis del lecho receptor, condicién fundamen-
tal para que el injerto prenda. En caso en
que ello no sea factible es licito diferir la
colocacion del injerto, por 48 c 72 horas, cu-
briendo simplemente la zona con una compre-
sa seca y suturando los bordes de la brecha
a injertar al plano profundo para evitar su
retraccién. El injerto puede ser tcmado en
el acto operatorio y conservado en suero a
4° C y colocado secundariamente a las 24-48
horas.

En cuanto al problema de la reconstruccién
mamaria escapa a lcs conceptos del cirujano
general. La difusion de novedosos procedi-
mientos y la posibilidad del uso de proétesis
internas permite numerosas variantes de re-
construcciéon mamaria (5, 58,62, 166, 167). Ca-
be al cirujano general informar de estas po-
sibilidades a la paciente que sera sometida a
una mastectomia; pero la sclucién definitiva
de este problema involucra una serie de as-
pectos especializados y en primer y ultimo
término el enfoque personal del mismo por
la propia enferma.
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MASTECTOMIAS EN

Fic. 19.— Doble drenaje en la mastectomia radical.
Ubicacion de los tubos de drenaje.

E]I problema de los drenajes en la mastec-
tcmia: (Es mecesario drenar el lecho de mas-
tectomia? Condiciones y tipos de drenaje.

Hay diferentes conductas al respecto.

Cirujancs de experiencia prescinden del ave-
namiento. Ello exige una muy correcta he-
mostasis y un manejo atraumatico, en todo el
procedimiento operatorio, de las diferentes es-
tructuras (3, 77).

El vendaje compresivo y la correcta inmo-
vilizacién mantienen los cclgajos adheridos

Consideraciones finales

No pretenderemos resumir lc expuesto por
los integrantes de la mesa respecto a los as-
pectos técnicos vinculados a la mastectomia
radical y subradical.

No podemos en cambio eludir ciertas consi-
deraciones.

Las limitacicnes de tiempo han obligado a
dejar de lado otras técnicas de actual vigen-
cia, como la tumorectomia y mastectomia sec-
torial con roentgenterapia (mejor seria deno-
minarlas roentgenterapia con reseccién local
del tumcr primario) y la mastectomia simple
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contra la pared toracica y las colecciones bajo
los mismos serian minimas. Los derrames im-
portantes seran evacuados por puncién con
trocar, todas las veces que ellc sea necesario
y siempre en condiciones de extrema asepsia.

La mayoria de los cirujanos utilizan algun
tipo de drenaje, ya que la hemostasis perfec-
ta es dificil de asegurar y el lecho cruento
exuda zerosidad, a lo que se agrega la linfo-
rrea por la existencia de canales linfaticcs
seccionados. Existen numerosisimas wvariantes
en cuanto al nimero y tipos de drenajes a
utilizar.

Puede utilizarse un drenaje tnico con tubo
de buena luz, ubicado en el angulo diedrc in-
terescapulo-toracico. Muchos autorez. asocian
un segundo tubo, de calibre mé&s reducido,
ubicado en la parte anterior, a la altura de
los primeros espacics intercostales a efectos
de drenar los liquidos que se acantonan a ese
nivel, al bloquearse =u corrimiento hacia las
zonas posteriores (Fig. 19).

Los tubos son generalmente multifenestra-
dos; deben ser fijadcs por puntos internos que
eviten desplazamientos que los tornaria peli-
grosos o inefectivos y deben ser exterioriza-
dos por contraabertura.

Desde la aplicaciéon del drenaje aspirativo
en cirugia mamaria por Raffl (148) su uso se
ha idc generalizando. Las ventajas del pro-
cedimiento son la perfecta coaptacion prima-
ria de los colgajos, el simplificar las curacio-
nes, evitando los vendajes y las curas com-
presivas y el predisponer menos a la infeccién
secundaria por el mantenimiento de un siste-
ma cerrado.

Lcs sistemas de aspiracion usados son mul-
tiples desde las bombas de aspiracién a siste-
mas mas sencillos como los frascos de wvacio
(de hemoterapia) y los recipientes plasticos
colapsables.

Todos ellos exigen una correcta vigilancia
de su funcicnamiento a efectos de mantener
su eficacia, cosa por otra parte comun a todo
tipo de drenaje. Utilizamos actualmente tubosz
de polietileno multifenestirados y aspiracion
continua.

con o sin vaciamiento axilar y con o sin roent-
genterapia.

Las estadisticas se inclinan levemente a fa-
vor de las técnicas por nosotros comentadas.

Los problemas técnicos presentarcn nume-
rosos aportes desde los origenes de la mastec-
tomia radical hasta hace unos 25 afos. Poste-
riormente el centro de interés se ha despla-
zado.

El éxitc terapéutico corresponde a losz casos
donde la cirugia extirpa todos los tejidos afec-
tados y €s logico admitir que cualquiera de
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las técnicas enumeradas podria lograrlo, y de
hecho lo logra, en porcentajes variables a ca-
da una. [Curaciones a 10 afics con mastecto-
mia simple: 26 %, con técnica de McWhir-
ter: 32 % y con tumorectomia: 50 % (75)].

Por ello el desplazamiento del centro de
interés hacia el pretendido conocimiento del
estado de difusion en que es sorprendidc un
caso dado.

Analisis estadisticos permitieron prever que
un porcentaje de casos considerados operables
eran en realidad enfermedades diseminadas,
donde la cirugia nada podia hacer. Los estu-
dios radioisotopicos de esqueleto ccnfirmaron
lo impreciso del diagnédstico clinico-radiolégico
sobre la existencia de meté4stasis Oseas.

De ahi la opiniéon creciente de que valorar
la efectividad de una técnica por loz indices
de sobrevida, es una manera imperfecta de
hacerlo.

El rol de lcs factores inmunitarios en el
cancer, el factor desempenado por los ganglios
regionales no colonizados en ese mismo aspec-
to y el potencial biolégicc: tumoral, dominan
la preocupacién actual de los investigadores.

Mientras, segiin la expresion de Handley Jr.
se espera el advenimiento de un nuevo Pas-
teur, que no sera segurament= un cirujano, no
debemos olvidar que la mastectomia radical
contrcla en el 97 % de los casos la enferme-
dad regional y si bien constituye seguramen-
te una mutilacién excesiva para muchos ca-
sos, que hubieran presentado iguales resulta-
dos con técnicas menores; la imposibilidad ac-
tual de determinar cuiles son ellos, nos man-
tiene hoy en esa linea de conducta y esta
mesa ha pretendidc contribuir a la clarifica-
ciéon de aspectos técnicos de la misma.

RESUME

Mastectomies dans le cancer du sein.

Les exposés de cette table ronde concernant les as-
pects techniques des mastectomies pour cancer, trai-
tent de la mastectomie radicale.

Les divers aspecs techniques sont traités en fonc-
tion de leur mode de réalisation, leur justification et
leur fondement.

La technique est divisée, pour les besoins de la
cause, en quatre chapitres qui traitent de la résection
cutanée dans la mastectomie et des types d’incisions
les plus fréquents; des muscles dans la mastectomie;
des aspects et modalités techniques du vidage axil-
laire; la fermeture de la mastectomie et ses diverses
possibilités.

Considérations techniques et tactiques sur le tech-
niques sub-radicales et élargies.

SUMMARY

Mastectomies in cases of mammary cancer.

Conclusions of panel on technical aspects of mas-
tectomies in cases of cancer centre on radical mastec-
tomies.

Consideration was given to various technical as-
pects, their application, basis and justification.

A. DEL CAMPO

Technique employed is arbitrarily divided into four
chapter that deal with skin resection in mastectomy
and commonly employed incisions; muscles in mastec-
tomy; technical aspects and characteristics of axilary
dissection; closing of mastectomy and its different pos-
sibilities.

Subradical and extended techniques are discussed
in their technical and tactical aspects.

Palabras clave (Key words, Mots clés). MEDLARS:

Mastectomy. Breast neoplasms / surgery.
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