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Reseccion del pectoral menor
durante la linfadenectomia
axilar una maniobra

técnica necesaria?

Sr. Director:

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.

B. Acea Nebril
Servicio de Cirugia General A. Hospital Juan Canalejo. A Corufia.
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Antes de realizar ningn comentario, quiero agradecer
el interés que han demostrado Acea Nebril y su equipo
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de colaboradores por el conjunto de resultados obtenidos
en nuestro trabajo: “Estudio comparativo entre dos técni-
cas de diseccion axilar en el tratamiento quirGrgico del
cancer de mama”, al remitir a la Revista una carta al di-
rector haciendo mencién sobre ellos.

Queremos encabezar este comentario haciendo una
pequefia correccion, si se nos permite, referente al co-
mienzo que ustedes suscriben. La frase de nuestro arti-
culo que les sirve de fundamento para su discusion, y
que ustedes transcriben literalmente, no es: ..."la disec-
cién de la axila extirpando el muasculo pectoral menor
constituye la opciéon mas valida para el estudio diagnésti-
co y pronostico del cancer de mama...” sino: ... “la disec-
cién de la axila extirpando el musculo pectoral menor nos
parece la opcién mas valida para el estudio diagnostico y
prondstico del cancer de mama...”. El matiz semantico
cambiante, “constituye” en vez de “nos parece”, es alta-
mente diferencial; como ustedes significan con brillantez,
el nimero de ganglios identificados en la grasa axilar de-
pende de la experiencia y destreza del cirujano y patélo-
go. Por ello, cualquier conclusion que se aporte en un tra-
bajo prospectivo en el que se comparen técnicas
quirtrgicas nunca debera ser incorporada en calidad de
dogma o principio, sino todo lo contrario, como aporta-
cién personal (debidamente contrastada segun rigurosa
metodologia estadistica) a la comunidad cientifica. A par-
tir de esta reflexién, y segun nuestra experiencia, que nu-
méricamente atendiendo a los datos epidemioldgicos de
nuestra area asistencial (el Bierzo) no es pequefia, nues-
tra aportacion consiste en subrayar, nunca imponer, una
mayor limpieza ganglionar de la axila resecando el pecto-
ral menor. Por otro lado, es oportuno recordar que la di-
seccion de la axila por ambos métodos y el posterior re-
cuento ganglionar de la pieza era llevada a cabo por los
mismos cirujanos y patélogos vy, por ello, la misma expe-
riencia profesional debe ser atribuida al conjunto comple-
to de la serie (diseccion con y sin extirpacion del pectoral
menor). Sin duda, este aspecto importante en el disefio
metodoldgico del estudio confiere a las conclusiones
aportadas a partir de los resultados peso especifico.

Por otra parte, nunca ha sido el objeto de nuestro cometi-
do en el tratamiento de esta enfermedad desarrollar “una
cirugia agresiva y mutiladora de la axila”, y mucho menos
“por justificar una persecucién desenfrenada en busca del
mayor nimero posible de ganglios”. Trataremos de explicar-
nos de forma clara y concisa. La cita bibliografica que uste-
des mencionan alusiva al nimero de 10 ganglios como la
minima cantidad exigible en el recuento de una axila' nos
sirve de referencia para entender que no todos, aunque si
la gran mayoria, de los recuentos de nuestras axilas partici-
pan de este “control de calidad”, y que, por ello, el estudio,
desde el punto de vista de nuestra experiencia, puede pre-
sumir de validez en técnica quirdrgica. Esos 10 ganglios, en
consecuencia, no se refieren a la “realizacion de una ade-
cuada valoracion pronosticadora”, como ustedes citan, sino
“a la minima cantidad de ganglios necesaria para conseguir
una sensibilidad admisible en el recuento”, segun se refleja
en nuestro trabajo. Atendiendo en este sentido a la mencio-
nada “valoracion pronosticadora”, urge que recordemos 2
citas ya mencionadas en nuestro trabajo?3; ambas nos re-
cuerdan que la informacion relativa a la exactitud diagndsti-
ca y, por tanto, al pronostico que pueda inferirse a partir de
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una linfadenectomia axilar, guarda una estrecha relacién
con el nimero de ganglios extirpados que, a su vez, de-
penden de la extension de la diseccion axilar, y con el nu-
mero de niveles implicados. Estas dos Ultimas variables
sefialadas nos animaron a entender oportuno aconsejar
en la diseccion axilar la extirpacion del pectoral menor ya
que, segun esta técnica, el niumero total de ganglios y el
ndmero de ganglios obtenidos del nivel Ill fueron significa-
tivamente superiores al contrastarlos con los resultados
obtenidos en las axilas cuya diseccion se realizaba sin
exéresis del pectoral menor; y lo que es importante, a te-
nor de nuestros resultados funcionales y estéticos, sin in-
currir en una mayor mutilacion axilar.

H.J. Duran
Servicio de Cirugia del Hospital del Bierzo de Ponferrada.
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Hemangioma cavernoso difuso
de rectosigma. ¢ Tiene indicacion
el tratamiento conservador?
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El hemangioma cavernoso difuso (HCD) es una malfor-
macion vascular congénita benigna que afecta con poca
frecuencia al intestino grueso, y cuando lo hace asienta
por lo general en el rectosigma y/o el canal anal'2.

Presentamos el caso de un varén de 48 afnos que des-
de los 4 meses de edad presentaba rectorragias, de es-
casa cuantia, tras la defecacién. Fue diagnosticado de
proctocolitis y tratado durante afios con salazopirina y
enemas de corticoides, sin mejorar el cuadro clinico. A
los 39 afos de edad sufrié un episodio de trombosis he-
morroidal interna que precisé de hemorroidectomia. Con-
sultd por rectorragias y molestias rectales. La analitica a
su ingreso mostré 5.004.000 hematies/ul®, hematdcrito
de 39,3% y hemoglobina de 11,9 g/dl. La radiografia sim-
ple de abdomen evidencié imagenes célcicas (flebolitos)
en la zona perirrectal y del plexo venoso prostatico. En la
colonoscopia se visualizaron en la ampolla rectal y el rec-
tosigma multitud de dilataciones hemangiomatosas difu-
sas, y la angiografia selectiva de la arteria mesentérica
inferior puso de manifiesto ectasias vasculares en el rec-
tosigma. La biopsia rectal quirdrgica informé de fragmen-
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