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Objetivo y alcances de la mastectomia

Dres. Alfredo Armand Ugon, Daniel Cassinelli y

Los autores analizan 39 pacientes portadoras
de un cancer de mama grado I vy II tratadas
por Operacion de Mérola. Insisten en el em-
pleo de esta mastectomia de justa radicalidad,
bien tolerada, de escasa morbilidad y secuelas,
estableciendo sus ventajas con respecto al Me-
yer - Halsted, sus indicaciones, y la importan-
cia del vaciamiento axilar completo.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Breast Neoplasms / Surgery.

INTRODUCCION

Uno de los problemas de mayor actualidad
e interés en cirugia lo constituye el tratamiento
del cancer de mama. Todas las escuelas pug-
nan por lograr brindar un plan terapéutico ra-
cional e integral que se ajuste a la realidad
del enfermo y no de la enfermedad.

El problema es arduo y dificil; se han pro-
puesto y proponen multiples esquemas, y por
supuesto, no existe acuerdo.

Quizas las palabras de Sir Hedley Atkins sin-
tetizen €l estado real de los hechos: * uestros
recientes estudios sobre el cancer de mama han
alcanzado tales progresos que en la actualidad
comprendemos que -ninguno de nosotros sabe
tratarlo de manera integral”.

La enfermedad se combate con equipos mul-
tidisciplinarios, donde el cirujano colabora como
un integrante mas, en un aspecto fundamen-
tal, ya que la cirugia ha demostrado ser el
procedimiento mas eficaz y el que ofrece ma-
yores porcentajes de curacion. Mas aun se je-
rarquiza este hecho cuando la enfermedad no
es sistematica, sino estacionada en afeccion lo-
corregional.
~ Dentro del vasto campo de la cirugia nos en-
frentamos al controvertido capitulo que se re-
fiere a la magnitud de las resecciones oncolo6-
gicas pretendidamente curativas.

Universalmente existe una tendencia a limi-
tar las resecciones de las estructuras que se
ven involucradas por la enfermedad neopla-
sica. Por multiples factores que luego anali-
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zaremos pareceria que no son tan necesarias
las operaciones de exéresis amplias (6, 8, 12,
14, 15).

OBJETIVO

Nuestra presentacion pretende insistir en el
empleo de una técnica que es radical; que se
accmpana de escasisima morbimortalidad; que
ofrece una serie de ventajas frente a las exé-
resis mas amplias tipo Meyer - Halsted; y que
estadifica la enfermedad en sus estaciones gan-
glionares axilares, lo que permite establecer
parametros de pronostico valederos, y pautas
terapéuticas asociadas.

MATERIAL Y METODOS

Hemos empleado una de las llamadas mas-
tectomias radicales modificadas en el trata-
miento pretendidamente curativo del cancer de
mama.

tilizamos la Operacion de Mérola, conoci-
da como Oreracion de Patey por otros; que
se rata de una mastectomia complementada
con aponeurectomia anterior y posterior del
pectoral mayor; vaciamiento ganglionar inter-
pectoral; y vaciamiento celulolinfoadiposo axi-
lar completo con reseccion del musculo pecto-
ral menor; operacion efectuada en monoblock
(25, 30).

El Prof. Lorenzo Mérola concibe y desarrolla
su técnica fundamentado en sus profundos co-
nocimientos anatémicos sobre las aponeurosis
de la axila que comunica en 1912; y a poste-
riori ejecuta su operacidn de manera mas o
menos sistematica para el tratamiento del can-
cer de mama (16, 21, 30).

En 1o personal, y a instancias del Prof. Lo-
renzo Mcérola (h.), desde 1976 tomamos cono-
cimiento de la misma, y la hemos empleado
hasta la fecha en 39 pacientes portadoras de
la enfermedad.

Todas ellas correstonden a estadios clinicos I
y II de la clasificacion TNM; oscilando sus
edades entre 49 y 78 anos. Si bien recibieron
a posteriori tratamiento complementario, cree-
mos que no es resorte de esta comunicacion.
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DISCUSION

os iremos refiriendo de manera sucesiva a
una serie de aspectos en el orden en que se nos
fueron presentando en nuestra mesa de tra-
bajo; del analisis de los cuales luego estable-
ceremos ciertas conclusiones.

1) Concepto de radicalidad. — La Opera-
cion de Mérola cumple con una serie de re-
quisitos y respeta un conjunto de principios on-
cologicos cue justifica su denominacion de mas-
tectomia radical.

Conceptualmente planteamos de que nos po-
demos apartar de la clasica mastectomia tipo
Meyer - Halsted practicando una intervencion
de menor envergadura pero de justa radicali-
dad (6, 12, 14).

Una acepcion del verbo modificar es redu-
cir las cosas a un cierto estado o a sus justos
limites. La cirugia radical del cancer de mama
tiene como objetivo lograr la curacion extir-
pando totalmente la lesiéon. Hablar de radi-
calidad es habklar de curacién; erradicar es cu-
rar (23).

El método es curativo si el proceso esta lo-
calizado al ¢rgano, o se propaga tan solo a la
estacion ganglionar regional. Todo dependera
de los limites a los que ha llegado la lesion;
es decir si es aun una enfermedad locorregio-
nal, o si se ha ya diseminado, configurando
una enfermedad del organismo y no del or-
gano.

La premisa anterior nos obliga a imponer la
condicion primordial de conocer el grado de
extension de ia enfermedad cancer para plan-
tear su tratamiento racional e integral. Hoy
en dia ni clinica ni paraclinicamente podemos
establecer con precisién dichos Ilimites.

Por otra parte se valoran los limites que
ofrece la propia enferma, huésped que aloja
la.enfermedad. De su evaluacién surgiran nue-
vos limites que se ofrecen al cirujano para
plantear su exéresis (4, 28, 29).

Se deduce que la mastectomia radical mo-
dificada se ofrece con gran asidero cuando por
un lado es inutil hacer mas, y por otro es
peligrcso hacer mas (29).

Comparativamente con la operaciéon tipo Me-
yer - Halsted la diferencia estd en dejar la
masa carnosa del pectoral mayor, y en ello
no estriba la radicalidad.

2) Ogeraciéon de mayor duracion y dificul-
tades que el Meyer - Halsted. — Evidentemen-
te e trata de una intervencién que exige mas
al equipo quirurgico actuante. Esta exigencia
se refiere al entrenamiento y habilidad por un
lado, y a la mayor dedicacién en tiempos por
otro.

En nuestra experiencia creemos que es una
operacion muy anatomica, que verdaderamen-
te ensena al cirujano a abordar y vaciar la
axila ademas de efectuar la mastectomia. Exi-
ge también ser mas cuidadoso y meticuloso en
la ejecucion de sus tiempos.

Al ir adquiriendo méas experiencia se adquie-
ren mas conocimientos, familiaridad y habili-
dad, y su ejecucién se abrevia, llegadndose a
operar mejor y mas rapido.
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De todas maneras el hecho de que se de-
more algo mas en su manejo, aplicacion y co-
nocimiento hasta Ilegar a una ejecucion en
buen tiempo no puede considerarse una des-
ventaja ni esgrimirse como argumento en su
detrimento.

3) Vaciamiento axilar. — Caen en error
quienes aseguran que el vaciamiento axilar
completo no es seguro con el empleo de esta
técnica.

Al decir de Mérola, la llave de la diseccién
axilar, tiempo fundamental y condicién sine
qua non para obtener su vaciamiento completo
es €l musculo pectoral menor y no el pectoral
mayor. Es el pectoral menor quien guia y con-
diciona este tiempo operatorio, y precisamente
se reseca en la operacion de Mérola al abordar
la axila.

La persistencia del pectoral mayor no im-
pide el vaciamiento, pero admitimos que 1lo
hace algo mas lento, y de manejo mas dificil
(13, 25, 31).

Es menester obtener una relajacién completa
del mismo, y se le debe serarar por su borde
inferoexterno hacia arriba y adentro para lo-
grar una amplia expcsicion de la region axilar
e interpectoral que permita su correcto y com-
pleto abordaje y vaciamiento.

Ello se logra fundamentalmente so6lo cuan-
do el miembro superior homolateral con el
antebrazo en la frente, adoptando la posicion
de ‘“verguenza’ de Vaccarezza.

Existen multiples cocmunicaciones que con-
firman lo que venimos sosteniendo, efectuando
comprobaciones mediante linfografias pre y
postoperatorias. Personalmente lo hemos efec-
tuado en 4 oportunidades (13, 22, 25, 31).

4) Vaciamiento interpectoral. — Si bien es
por todos conocida y admitida la existencia de
vias linfaticas que atraviesan el pectoral ma-
yor, debemos efectuar ciertas precisiones.

Como muy bien lo senalaron Rouviere y su
escuela, se trata de una via accesoria e incons-
tante en su presentacién. No existen ganglios
intrapectorales como lo pretendia Rotter; y
destacados anatomistas nunca los han podido
comprobar (24, 27). ’

Otros estudios evidencian que esta via ad-
quiere enjundia y real significacion en deter-
minada y especial circunstancia fisiopatolégica.
Esta eventualidad se cumpliria solamente al
existir un bloqueo precoz y/o masivo de los
linfaticos de la via principal axilar con exten-
sa colonizacion, lo que crea mecanismos de
contracorriente e inversion en la circulacién
linfatica. Se llega asi a una apertura secunda-
ria y activa participacion de la via transpec-
toral.

En condiciones normales s6lo conducen una
exigua cantidad de linfa proveniente de los
planos fasciales retromamarios y no del propio
parénquima, por lo que no tienen mayor signi-
ficado oncolégico (5).

Toledo Correa publica en 1970 una unica ob-
servaciéon de ganglio interpectoral colonizado,
admitiendo estudiar sistematicamente dicha to-
pografia en las piezas de reseccion (26).
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De todas maneras la operacion -de Meérola
efectia un vaciamiento interpectoral comple-
to al efectuar la aponeurectomia de la hoja
rosterior del pectoral mayor en €l paso previo
al abordaje axilar.

En el estudio de las 39 pacientes de nuestra
serie nunca los hemos hallado colonizados.

5) Funcion del miembro superior y la cin-
tura escapular. — La denervacién e isquemia
del musculo lo convierte segun algunos en un
haz fibroescleroso inelastico que no tiene fun-
cion alguna, bridando y limitando la funcién
de la cintura escapular y del miembro su-
perior.

Conservando la irrigacién, y fundamental-
mente la inervacién no hemos tenido proble-
mas en la funcion, aunque €lla no se conserve
en un 100 %. Asi lo demuestran los estudios
electromiograficos que hemos efectuado (1, 7).

Este hecho interesa en anosas y en pacientes
que deben valerse de sus miembros superiores
para su estacién y traslacion (11, 18).

6) Reduccion del espacio muerto. Opera-
cion de buen lecho. — EIl espacio muerto que
dejan las operaciones que resecan el pectoral
mayor se ve francamente reducido, 1o que evita
la creacion de zonas de futuras colecciones lin-
fohematicas (17, 25).

Por otro lado se brinda mejor lecho para
los colgajos de cobertura que se tallan, de ro-
taciones, injertos y las ulteriores reconstruc-
ciones mamarias a que hubiere lugar, hecho
que no compartimos.

7) Edema braequial. — Series importantes
de escuelas que practican la mastectomia ra-
dical modificada de eleccion senalan la baja
incidencia de su aparicién. Nosotros todavia
no hemos observado su presencia mas que en
una oportunidad.

8) Estética. — Dejamos expresamente para
el final €l mejor resultado estético que se ob-
tiene ya que estamos convencidos que este tipo
de argumentos no debe esgrimirse en cirugia
oncolégica. De todos modos senalamos que con
esta técnica queda relleno el espacio infracla-
vicular y toracico anterior que tan socavado
queda al resecar el pectoral mayor (6, 19).

CONCLUSIONES
De lo expuesto surgen:

A) La operacion de Meérola es una mas-
tectomia radical que efectia vaciamientos axi-
lar e interpectoral completos.

B) Sus indicaciones son las mismas que
para las mastectomias tipo Meyer - Halsted.

C) Tiene menor morbilidad que el Meyer -
Halsted y deja menos secuelas pues conserva
mejor la funcién del miembro superior y la
cintura escapular; reduce el espacio muerto;
deja mejor lechc; hay menos edemas del brazo,
Yy es mas estética.
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D) El estudio anatomopatologico de la pie-
za de vaciamiento axilar marcando su vértice,
permite estadificar la enfermedad y estable-
cer por un lado un pronostico valedero, y por
otro, en base a dichos hallazgos, plantear tra-
tamientos complementarios postoperatorios.

RESUME

But et portée de la mastectomie
sous - radicale

Les auteurs analysent les cas de 39 malades atteints
de cancer du sein au ler. et 2eme degré traites par
T'operation de Mérola. Ils insistent sur l’emploi de
cette mastectomie radicale, bien tolerée qui présente
peu de morbidité et de séquelles, ses avantages éta-
blis par rapport au procedure de Meyer - Halsted, ses
anotations et l'importance du videment ganglionaire
axilaire complet.

SUMMARY

Targets and Scope in Mcdified
Sub - Radical Mastectomy

Evaluation of 39 patients suffering from Grade I y II
breast cancer treated by Merola’s operation, confirms
validity of this mastectomy which involves the right
extent of radicality, is well tollerated, has low mer-
bility and sequella, presents advantages vis -a - vis the
Meyer - Halstead having neither the indications nos the
importance of complete axillary évidement.
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