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Reseccion del pectoral menor
durante la linfadenectomia
axilar una maniobra

técnica necesaria?
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Recientemente ha sido publicado en el volumen de di-
ciembre de 2000 un interesante original de los doctores
Duran et al' que estudia la repercusién que en el nimero
de ganglios resecados produce la extirpacion del pectoral
menor durante la linfadenectomia axilar (LA). La conclu-
sién de los autores, tras analizar los resultados de dicho
estudio, es que la reseccion de este musculo constituye
la opcion mas valida para el estudio diagndstico y pro-
néstico del cancer de mama. Dado que nuestro grupo no
realiza de forma sistematica la extirpaciéon del pectoral
menor durante la LA en enfermas con cancer de mama,
nos gustaria aportar algunas reflexiones sobre 2 aspec-
tos relacionados con el articulo de los doctores Durén et
al: el valor pronéstico de la LA y la necesidad de extirpa-
cién del pectoral menor durante la misma.

Sobre el primer aspecto, coincidimos con los autores en
los objetivos de la LA en enfermas con cancer de mama:
el control regional del proceso (prevencion de la recidiva
axilar) y la informacion prondstica (estadificacion de la en-
fermedad). Para los autores, una informacién detallada a
partir de una diseccion completa que comprenda los 3 ni-
veles justifica una actitud més agresiva en la cirugia axilar
(la extirpacion del pectoral menor), con objeto de resecar
la mayor cantidad posible de ganglios axilares. Bajo nues-
tro punto de vista, la LA de los 3 niveles estd justificada
para garantizar el control regional del proceso y evitar asi
la radioterapia axilar postoperatoria, la cual predispone a
una mayor incidencia de complicaciones en el miembro
superior. Es cierto, como comentan los autores, que se
precisa de un nimero minimo de ganglios axilares para re-
alizar una adecuada valoracion prondstica, estimada en 10
ganglios, pero desde el punto de vista de la informacién no
puede justificarse una persecucién desenfrenada en busca
del mayor nimero posible de ganglios y, mucho menos,
maniobras quirdrgicas mas agresivas para este fin. Por
tanto, creemos que la informacion pronéstica de la LA, una
vez alcanzado ese minimo de calidad técnica exigible, no
dependera del nimero de ganglios resecados sino del nu-
mero de ganglios afectados, ya que solo a partir de este
Ultimo criterio se seleccionaran los distintos grupos de
riesgo para la recaida sistémica (0, 1-3, 4-10, > 10 gan-
glios afectados), que condicionara la terapia adyuvante.

Respecto a la segunda cuestion, los autores justifican
la reseccién muscular por los resultados obtenidos en su
estudio en el cual evidencian un mayor nimero de gan-
glios resecados en el grupo de enfermas con extirpacion
del pectoral menor (15,8 frente a 11,8 ganglios). Sin em-
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bargo, existen otros factores que influyen significativamen-
te en el nimero de ganglios identificados en la grasa axi-
lar, especialmente los relacionados con la experiencia y
destreza del cirujano y patélogo, una variable que justifica
las diferencias registradas entre distintos grupos de traba-
jo. Pero la cuestién planteada por este articulo es si la LA
sin reseccién muscular proporciona un adecuado control
regional y una informacion pronéstica comparable a la LA
con extirpacion del pectoral menor. En nuestra experien-
cia, la LA completa se lleva a cabo con preservacion del
pectoral menor sin que se vea comprometida la extirpa-
cién de los ganglios del nivel Ill. El acceso a este nivel
puede realizarse, bien a través del propio hueco axilar me-
diante la traccion del pectoral menor, bien a través del es-
pacio interpectoral con la separacién de ambos musculos,
0 bien a través de un ojal realizado en las fibras del pecto-
ral mayor en aquellas enfermas sometidas a mastectomia.
Con la segunda técnica, nuestro grupo? consigue actual-
mente una media de 18 ganglios axilares que permiten un
adecuado control regional y una buena valoracion pronds-
tica. Bajo nuestro punto de vista, la extirpacién del pectoral
menor tiene su indicacion en aquellos casos de afectacién
muscular secundaria a la infiltracion extracapsular ganglio-
nar o a la invasion directa de un tumor en la cola de Spen-
cer. En esta nueva era del cancer de mama, donde un ele-
vado nimero de tumores son subclinicos (no palpables),
no parece justificado mantener una actitud conservadora
en la gldandula mamaria y, por el contrario, realizar una ci-
rugia agresiva y mutilante en la axila, ya que a este nivel la
mayoria de las enfermas no presentardn enfermedad o
ésta quedara limitada a menos de 3 ganglios (76% en la
experiencia de los autores, 82% en nuestra experiencia).
Por todo ello, creemos que en el momento actual la LA
puede ser realizada mediante la preservacién del pectoral
menor sin que se vea comprometido el control local de la
enfermedad ni la informacién prondstica. Nuestros esfuer-
zos deben dirigirse a la busqueda de un método diagnos-
tico que nos permita la realizacién de una LA selectiva
Unicamente en aquellas pacientes con enfermedad axilar.
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Antes de realizar ningn comentario, quiero agradecer
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