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FIN DEL TRABAJO: conscientes del grave problema que actualmente 
se afronta, pues ocupa el segundo lugar como 

tumor maligno y el tercero como neoplasia maligna diagnosticada 
en el Instituto Nacional de Cancerología, después del Ca. del 
CERVIX el cual está en primer lugar, nos hemos propuesto hacer 
desde el año pasado un estudio complementario sobre el CA DE SE 
NO, con el fin de disminuir en alto grado la morbilidad post--= 
operatoria, consiguiendo una mejor cicatrizaci6n de las heridas 
quirQrgicas, una mejor radioterapia complementaria, una disminu 
ci6n en el tiempo de ocupaci6n cama y un mejor pron6stico, por­
los métodos y técnicas quirQrgicos ya usuales. 
Justificando el fin perseguido, abarcaremos lo más completamen­
te posible todos aquel~os factores que hemos considerado impor­
tantes para el logro deseado, conociendo de antemano l~ manera 
tan diferente como el Ca. de seno puede comportarse, siguiendo 
cursos relativamente benignos o malignos, de acuerdo a su tipo 
histo16gico, tamaño del tumor primitivo, compromiso de linfáti­
cos y desarrollo bio16gico, etc. 

Para ello, hemos buscado un orden sucesivo de factores desde el 
estudio amatomo-fisio16gico de la regi6n, hasta la conducta te­
rapéutica post-operatoria abarcando todos aquellos que inciden 
directamente en la evoluci6n y pron6stico de la lesi6n. 

1) Aspectos anatomo-fisio16gicos de la regi6n y de la Glándula 
mamaria. 

2) Material empleado. 

3) s elecci6n de pacientes por grupos de edad 

4) Estado socio-econ6mico. 
5) Estado nutricional y de salud de la peciente. 

6) Antecedentes médicos y terapéuticos. 

7) Paridad. 
8) Clasificaci6n y estado del tumor. 
9) Es~ado preoperatorio de la piel. 

10) Clasificaci6n histo-pato16gica del tumor. 
11) Técnica quirúrgica empleada, hemostasia y cierre. 

12) Riezgo cardiovascular. 

13) complicaciones y días de hospitalizaci6n. 

14) Terapéutica complementaria. 

15) CONCLUSIONES. 
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1) MATERIAL EMPLEADO: Se analizaron cincuenta ( 50 ) historias 
clínicas correspondientes a igual número 

de pacientes atendidas en el Instituto Nacional de Cancerolo-­
gía entre los afios 71 a 73. Todas corresponden a mastectomias 
radicales por cancer de seno, exclusivamente aquellas en las -
cuales no se ha practicado ningun tratamiento radioterapéutico 
pr evio a la cirugía , con el fin de no falcear los resultados -
post-operatorios. 
Los 50 casos escogidos corresponden a las siguientes historias 
clinicas: 
106420 106694 105709 110456 111088 113140 
117898 113098 113911 114441 115166 116671 
117211 123677 123779 107111 ntnx 49525 
130309 134325 134867 134982 124287 135033 
135815 136274 74254 136772 136732 136978 
138372 137135 137176 137250 138210 138365 
139761 139860 137310 137432 138065 140097 
140357 140654 140762 141220 141395 141905 
141445 142745 142514 
LOs pacientffiestudiados proceden de diferentes zonas del país, 
en su orden respectivamente de: cundinamarca, Boyacá, To1ima,­
Santanderes, HUila, caldas, Antioquia y San Andres Islas. 

MASTECTONI AS liADI CALES - 50 CASOS 

pro cedencia NO. % 

Cundinamarca . . . . . . . . . . 19 38.0 % 
Boyacá · . . . . . . . . . . . . . . . 9 18.0 % 
Tolima · . . . . . . . . . . . . . . . 7 14.0 % 
Santanderes . . . . . . . . . . . 5 10.0 % 
Huila . . . . . . . . . . . . . . . . . 4 8.0 % 
caldas · . . . . . . . . . . . . . . . 4 8.0 % 
Antioquia . . . . . . . . . . . . . 1 2.0 % 
san Andres Islas . . . . . . 1 2.0 % 

TOTAL ...... 50 100.0 % 

Grafica No.l 
Teniendo en cuen t a la procedencia del paciente y su estadía -
durante el último año: 
a) Procedentes de l a ciudad o pueblo •.•.•. 39 ... 78.0 % 
b) procedentes de la vereda o el campo .... 11 •.• 22.0 % 
2) ASPECTO ANATOl ICO y FISIOLOGlCO: Teniendo en cuenta el fin 

primordial de nuestro tra 
bajo hemos considerado importante incluir en forma somera pero 
clara la descripci6n anato-fisiológica t anto de la pared costa 
como de la mama y su circulaci6n s anguínea y linfá tica con el 
fin de comprender mejor las reacciones post-quir~gicas en oca­
siones muy acent Qadas y buscar l a mejor técnica para evitarlas 
La reja costal se extiende desde la segunda a la décima costi­
lla y desde el estern6n hasta el hueco axilar aproximadamente. 
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Está compuesta de los siguientes planos principales: 1) piel; 
2) Tejido celular subcutáneo; 3) Aponeurosis superficial que 
recubre principalmente los músculos pectoral maror, serrato y 
y dorsal ancho; 4) Capa muscular superficial comprendida hacia 
arriba por los músculos serrato mayor y pectorales, hacia la -
parte media por el serrato y un poco más abajo por el músculo 
recto anterior. 
Su irrigación arterial está dada por las arterias axilar, in­
tercostales y mamaria interna y su circulación ae retorno a -­
travez de venas superficiales y profundas. 

La corriente linfática la efectua por dos vías principales: 

a) superficiales o precostales cuya mayoría va por el tejido -
subcutáneo a los ganglios axilares, a los ganglios supracla 

viculares y unos pocos a los mamarios internos. -

b) profundos o intercostales los cuales acompañan a la arteria 
mamaria interna por delante, y a pequeños ganglios cercanos a 
las cabezas costales los posteriores. 

La glándula mamaria extendida desde la segunda hasta la sexta­
costilla y desde el externón hasta la axila, se encuentra ado­
sada a la aponeurosis profunda que cubre el pectoral mayor y -
digitaciones al serrato mayor. 
Su prolongaci6n axilar penetra a travéz del agujero del langer 
en la aponeurosis profunda del suelo de la axila hasta quedar 
en contacto con los ganglios linfáticos axilares. 

Se encuentra constituída por los siguientes planos: 1) Piel; -
2) capa celular adiposa subcutanea; 3) Glándula Mamaria; 4) Ca 
pa celu-adiposa prorunda; 5) Aponeurosis del músculo pectoral­
mayor. 

Su sistema arterial está formado por ramos perforan tes de la ~ 
maria interna y externa y de las arterias intercostales. -

Su sistema venoso o de retorno por venas de los mismos sistem$ 
La corriente lifática se haya constituído por siete sistemas o 
plejos principales, los cuales tienen gran importancia en el -
tratamiento del cancer de seno y son: 

1.- plejo cutáneo 
2.- plejo Aponeur6tmco el cual drena a la facia del músculo -­

pectoral mayor. 
3.- Plejo perilobulillar el cual desemboca a los ganglios axi­

l ares. 
4.- Ganglios Externos los cuales drenan directamen t e a gangli~ 

del pectoral mayor. 
5.- Ganglios Internos que van directamente a ganglios de la ca 

dena mamaria interna y del lado opuesto. 
6.- Algunos inferiores alinfáticos de la pared abdominal. 

7.- Algunos superiores que drenan a ganglios axilares apicales 
y cervicales profundos más bajos. 
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NOTA: Está comprobado plenamente que cuando los ganglios axila 
---- res se encuentran invadidos por tumor, los ganglios cer= 
vicales profundos inferiores se afectan en un 30% de los casos 
al igual que los ganglios mamarios internos en un 5% aproxima­
damente, por lo tanto todos estos grupos ganglionares deberán 
ser extirpados siempre, de lo contrario el tratamiento quir~r­
gico quedará incompleto y el pron6stico variará fundamentalmen 
te. -

3) SELECCION POR GRUPOS DE EDAD: Una selección cuidadosa de pa 
cientes por grupos no s dá en­

este estudio un predominio del cáncer entre la cuarta y sexta 
década de la vida, teniendo en cuenta sin embargo y aunque muy 
raro, que puedan verse casos aislados en pacientes a una edad 
inferir a los 20 años. 

EDAD NO. 

00-29 O 
30-39 10 
40-49 14 
50-59 14 
60-69 12 
70-79 O 

MASTECTONI AS RADICALES - 50 CASOS 

PACIENT ES POR GRUPOS DE EDAD 

% 
0.0 

20.0 
28.0 
28.0 
24.0 
0.0 

Gráfica No.3 
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NO TA : LOs tumores clasificados como estado tres, predominaron 
en la década comprendida entre los 50 y los 59 años de -

edad en n~ero de seis, mientras que el estado dos y el uno lo 
fueron en la década comprendida entre l os 40 y 49 años de edad 

4) ESTADO SOCIOECONOMICO: Los pacientes del presente estudio -
se han clasificado en 5 grupos prin­

cipales de acuerdo a las normas establecidas por el Instituto 
teniendo en cuenta para ello sus escasos ingresos, a bundante -
n~ero de hijos i mproductivos etc. 

De acuerdo al estudio realizado se ha encontrado un franco pre 
dominio del ~timo grupo o sea aquel clasificado de bajo recur 
so econ6mico y correspondiente a la clasificaci6n E. 

Clasificación de los pacientes por estados: 

1) Estado A; Exelente •..••••.•••••.••••••• Optes. (00.00) 
2) Estado B: MUy bueno ••.••..•••••.••••••. 5 Ptes. (10.00) 
3) Estado C: Bueno ••...••••••••••••••••••• 2 Ptes. ( 4.00) 
4) Estado D: Regular ••.••.•.•••.•.•..•••.. 2 Ptes. (4.00) 
5) Estado E: Malo •••••••••.••••••••••••••. 41 Ptes. (82.00) 
NOTA: De los 41 pacientes clasificados, el 80% se catalog6 den 
---- tro de na estado socioecon6mico muy malo: entre E-50 y = 
E-150. 
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5) PARIDAD: Teniendo en cuenta por estudios estadísticos que 
el cancer de seno es inversamente proporcional en 

número de hiJos o sea que a mayor número de hijos es menor la 
posibilID ad de cancer, hemos encontrado en esta revisi6n de pa 
cientes ~ número casi directamente proporcional entre el can= 
cer de seno y el mayor número de hijos, correspondiendo el más 
bajo a las pacientes nuliparas. 

PARIDAD No. 

Nuliparas 7 
primip. 11 
2-5 Hijos 22 
más de 5 10 

MAST~CTOMIA RADICALBS - 50 CASOS 
PACIENTES POR PARIDAD 

% I 

Itl 

14.0 
22.0 
44. 0 

LJJ 
¡;... 
b.. 

20.0 2 3 

Gráfica No.4 
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6) ESTADO NUTRICIONAL GENERAL: Factor muy importante en el PE 
sente estudio para lo cual nos­

hemos basado en su estado fisico general de ingreso, exámes de­
laboratorio recientes previos (cuadro hemático, parcial de ori­
na, glicemia y nitrogenados) y el valor cardiológico. Se debe 
anotar la falta de exámes especiales los cuales nospodrian ay~ 
dar a valorar más exá tamente el estado nutricional, como son -
la proteinemia, pero por razones de dificultad no pueden inclu­
irse dentro de los estudios paraclinicos correspondientes. 

a) Estado Nutricional bueno.......... 45 ptes. 90.0 % 
b) Estado Nutricional Regular •••••••• 5" 10.0 % 

I 
NOTA : considerados estos cinco pacientes dentID de un estado -
---- nutricional general regular, por su estado anémico (Hemo 
globina menor de 10 Qms.), acentuado parasitismo, etc., 4 de = 
ellos presentaron complica ciones post-operatorias: 3 con esfa­
cele e infeccion de la herida quirúrgica y uno con complica­
ciones que determinaron una traqueostomia de urgencia. Solo 1 
evolucionó sin complica ciones. 
Los 4 pa cientes correspondieron a mujeres entre 50 y 69 años -
de edad. 

7) LABORATORIO: Anotados los considerando anteriores fueron 
divididos l as pacientes en dos tipos: 

a) Normal............................. 46 ptes. 92.0% 
b) Regular............................ 4" 8.0% 

8) CLASIFICACION DEL TUMOR: NOS hemos basado pa r a s u clasi1'i­
cación en el sistema T. N. M., pa 

r a mayor selecci6n, valora ci6n y conducta con las pa cientes. -
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La clasificaci6n clínica del cancer de mama es la siguien te: 

T-l y T-2 No MO, corresponde al estado l. 

T-l, T-2, N-l MO, corresponde al estado 2. 

T-3, NO, N-l, N-2, MO y 
T-4, NO, N-l, N-2, N-3 Y MO corresponden al estado 3. 
Todos los comprendidos dentro del estado 3 avanzado son de tra 
tamiento radioterápico y toda cirugia radical está completameñ 

te contraindicada mientras los estados 1 y 2 son de tratamiento 
quir~ico radical y radioterápico de acuerdo al resultado ana­
tomopato16gico posterior. 
El tratamiento actual para el estado 3 inicial se efectQa se-­
leccionando los casos, mediante radioterapia pre-o~ratoria, -
cirugía radical posterior cuando esposible y r adioterapia post 
operatoria. -

a) pa cientes con estado 1 ••..•••••••• 14 ptes. 28.0% 
b) pacientes con estado 2 ••.••••••••• 23" 46.0% 
c) pacientes con estado 3 •••••••••••. 12" 24.0% 
d) Un paciente con un melanoma de piel 1 " 2.0% 

TO TAL •••••••••• 50 100.0% 

El estado 4, el cual no está comtemplado dentro de nuestro tra 
bajo al igual que el esta do 3 avanzado, corresponde a trata--­
mientos combinados de radium, cirugía y hornoterapias. 

9) PIEL DEL SENO: Factor considerado de mucha importancia p~ 
su insidencia directa en el pron6stico y -

evoluci6n post-operatorios de los colgájos. De acuerdo a los 
datos obtenidos, todas las pa cientes presentan un estado norma 
local de la piel. 

10) TENICA QUIRURGICA: Como técnica ~uirúrgica se usó l a usual 
en la mayoría de los casos, predominan­

do l a Willy Mayer, siguiedole en orden la de Halsted y luego -
la de stewart. se emplearon indistintamente en cualquiera de 
los 3 estados clínicos del tumor, y en todas se acompañ6 de he 
mostasis semejante combinando en ocasiones la electrocoagula-­
ci6n con la ligadura de los vasos con seda principalmente de -
los perforantes. 

a) IncisiÓn de W. 1.Vlayer •••••••••••••• 
bj" W. Mayer Modeficada ••• 
c Incision de Halsted •.••••••...•..• 
d Incisión de s tewart •••••••••••.••• 

TOTAL ••.••••• 

29 ptes. 
4 rr 

11 fI 

6 " 
50 

58.0% 
8.0% 

22.0% 
12.0% 

100.0% 
Aproximadamente en un 60% se dej6 como técnica de cierre , cura 
tivo Browm y un 40% por vendaje compresivo. 

a) Curativo de Browm + Succión ••••.•• 
b) v endaje compr esivo + Dr. penrose •. 
c, vendaje + penrose + anclaje int ••• 

Tar AL •••••••••• 

30 
l~ 

1 
50 

Ptes. 
" 
" 
It 

60.0% 
38. Oro 

2.0% 
100.0% 
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11) CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA: La maYGría de los cánceres 
de mama corresponden al a -

denocarcinoma canalicular infiltrante. Sin embargo se han en -
contrado formas de carcinoma medular, papilar, etc. y algunos 
raros casos con metaplasia cartilaginosa. Todas estas formas 
pueden encontrarse bajo el estado histo16gico de buena diferen 
ciaci6n celular hasta la anaplasia y la forma de sarcoma. -
por otra parte, sus metástasis se efectúan principalmente a 
los ganglios axilares, supraclaviculares y demás cadenas gan -
glionares regionales, de ahí nuestro reporte de casos de acuer 
do a lo hallado por el departamento de patología. 

MASTECTOMIAS RADICALES / 50 casos. 
CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE LOS TUMORES . 

Gráfica NQ 5 

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA. No . % 

~ a) Ca. Canalic. infiltrante con metást. ax •• 26 52.0 
b) Ca. canalic. infiltrante sin metást •••••• 15 30.0 
c) Ca. Canalic. no infiltrante sin met •••••• 3 6.0 
d) Ca. Medular •....•....•..•..•....•...•.• ' •• 2 4.0 
e) Ca. Canalic. con áreas de es camo celular •• 1 2.0 
f) Ca. Ductal de C. claras sin metást ••••••• 1 2.0 
g) Ca. adenoquístico sin metástasis •••••.••• 1 2.0 
h) Melanoma de pliegue submamario ••••••••••• 1 2.0 

TOTAL ••••.••••••••••• 50 100.0 

10TA: Dentro de la anterior clasificaci6n, de los 26 casos de 
---- Ca. Canalicular infiltarnte con metástasis axilares se 
encontraron 3 casos con metáS.tasis a Ganglio de Rotter. 
Todas las neoplasias corresponden indistintamente a las dife -­
rentes edades anotas anteriormente, en cualesquiera de los tre's 
estados y sin ninguna relaci6n directa entre edad y tipo histo_ 
16gico del tumor. 

12) ANTECEDENTES MEDICOS y TERAPEUTICOS: Se han tenido como de 
suma importancia para 

valorar el siguiente trabajo, principalmente aquellos relacio­
nados con enfermedades como la diabetes, la tuberculosis, la 
artritis, el hipotiroidismo, etc. y el uso previo resciente es­
pecialmente, de drogas como corticosteroides, todos los cuales 
van a incidir en el resultado posterior debido a la repercusi6n 
que dichas entidades y medicamentos tienen sobre las heridas y 
su cicatrizaci6n. 
Es de anotar que ninguna de las pacientes valoradas en el si 
guiente estudio, presentaba esos antecedentes referidos. 

13) RIEZGO CARDIOVASCULAR: Valoradas todas las pacientes por el 
departamento de cardiología, se ,cla­

sificaron en 3 grupos principales: 
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1) Riezgo cardio16gico GO l ............ 5 ptes ••••• 10 % 
2) " " GO 1 a 2 ••••••• • 32 ptes ••••• 64 % 
3) " " G~ 3 ............ 11 Ptes ••••• 22 % 
4) Sin valoraci6n . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 Ptes ••••• 2 % 

TOTAL •••••••• 50 Ptes ••••• 100 % 
NOTA: Al riezgo más alto o sea el 111, correspondieron en su to 
---- talidad mujeres entre los 50 y 69 años de edad, correspon 
diendo los otros dos riezgos a pacientes desde los 30 hasta los 
69 años respectivamente. 

14) COMPLICACIONES Y DIAS/HOSPITALIZACION: Para esta clasifica-
ci6n tendremos bási­

camente que considerar varios factores entre ellos: la técnica 
quirúrgica empleada, cierre de la herida, método de drenaje. 

Todas las pacientes que evolucionaron normalmente y sin compli­
caciones, tuvieron un promedio de hospitalizaci6n/día entre 7 y 
8 días respectivamente comprendidos desde el día de la interven 

ci6n y el día de salida por cicatrizaci6n de la herida. -

Las pacientes que evolucionaron con complicaciones, principal­
mente por infecci6n y esfacele de la herida quirúrgica, tuvie­
ron un promedio de hospitalizaci6n así: 

a) curativo de Browm + succi6n ••••••••••• 14 ptes ••• 28 % 

b) vendaje compresivo + Dr. de Penrose ••• 11 ptes ••• 22 % 

Total •••••••• 25 Ptes... 50 % 
LOS primeros •••••••••••••• 22 días de hospitalizaci6n. 
Los segundos •••••••••••••• 45 días de hospitalizaci6n. 

De los 50 ptes . estudiados: 21 evolucionaron sin esfacele. 
4 " con pqño. esfacele. 

25 " con gran esfacele. 
Del total de pacientes intervenidas: 31 se cerraron con curati­
vo de Browm y succi6n continua para un 62 %; y solamente 19 lo 
hicieron con vandaje compresivo y drenaje con drenes de Penrose 
incluyendo en uno de ellos una paciente con anclaje interno pa­
ra un 38 %. 
De los primeeros (62%) evolucionaron sin esfacele el 34% y con 
esfacele el 28%; mientras que del otro grupo (38%) evoluciona­
ron sin esfacele un 8% y con pequeño o gran esfacele el 30% 
restante. 

Teniendo en cuenta las cifras dadas, vemos como para un total 
de 100 % de pacientes, la proporci6n es muy variable entre las 
dos técnicas y correlativamente mientras para la técnica de 
Browm solamente habría un 45,16 % de complicaciones, con la de 
vendaje y drenes sería de 78,94 % aproximadamente. 
Los pacientes que presentaron pequeño esfacele ( 4 ) incluyen­
do el caso del Melanoma , tuvieron un promedio de hospitaliza -
ci6n de 12 días. 
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De todas las pacientes complicadas quirúrgicamente por esface­
le ( 25 con gran esfacele y 4 con pequeño esfacele ): 

a) una present6 un p61ipo endocervical con metaplasia escamosa 
y un ca. esclerosante no encapsulado de Tiroides. 

b) seis pacientes fueron tratadas posteriormente a su cicatri­
zaci6n primitiva, con injertos libres en estampilla con re­

sultados satisfactorios . 

c) una paciente present6 complicaci6n pulmonar y hubo la nece­
sidad de traqueostomía de urgencia, evolucionando posterior­

mente en forma satisfactoria. 
d) De las pacientes esfaceladas, a dos se les practic6 Mastec­

tomía suprarradical, una de ellas con ruptura pleural sin 
complicaciones. 

MASTECTOMIAS RADICALES. - 50 CASOS. 
TECNICAS COMPARATIVAS-COMPLICACIONES-CIERRES. 

Gráfica NO 6 

a BROUM + SUCCION •••••••• 
( 31 = 62 % ) 

b) VENDAJE + PENROSE •••••• sin esfacele ••• 
con esfacele ••• 

To •••••••• Pes. -----------------------------------------------------------

a) T. de 

b) T. de 

MASTECTOMIAS RADICALES. - ;0 CASOS. 
TECNICAS DE CIERRE-DIAS/HOSPITAL. 

BROUM • • • • • • • • • • • ;~ sin esfacele ••• 17 
con esfacele ••• 14 

V. compresivo •••• 1) sin esfacele ••• 4 

~~ 
pqño. esfacele. 4 
gran esfacele •• 11 

para 7/8 
It 22 

" 7/8 
" 12 
" 45 

d. 
d. 

d. 
d. 
d. 

Total ••••••• 50 Pacientes. 

~, SirEC'rOMIAS RADICALES - 50 Cl\SOS . 
T~CNICAS D.cJ CI~RR.l!i COMPAap~rrIVAS-CO :FLICACIONES ~ . 

TECNICAS EM.PLEADAS: BROWM Vh'NDAJ"EJ C. 

No Ptes . '1~ No Ptes . % 
a) Con esfacele .... ... 14 45 · 2 15 78 .9 
b) Sin esfacele ....... 17 54 . 8 4 21.1 

Total ....... .. 31 100 . 0 19 100 . 0 
' . 

. # 
Graf~ca No 7 

NOTA~ Como puede verse y analizarse en la figura final (gráfica No 7) 
con la Técnica de BrOlflIl se reduce la morbilidad en un 35"0 aproxi-

madamente . 
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15) TERAPEUTICA COMPLEMENTARIA: La mayoría de las pacientes re-
cibi6 tratamiento complementa -

rio con antibi6ticos y analgésicos. 

Los antibi6ticos usados fueron principalmente: Penicilina, Am -
picilina y tetraciclina. En un caso se usó sulfas. 

Como analgésicos: dipirona y aza. 
Ninguno de los casos anotados en el estudio, recibi6 terapéuti­
ca anti-inflamatoria complementaria. 
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C O N C L U S ION E S. - - - - - - - - - - - -. ----------
1) se revisan 50 casos de mastectomía radical por Ca. de Seno 

efectuadas en el Instituto Nacional de cancerología de Bo­
gotá, entre los años de 1.971 y 1.973 respectivamente. 

2) Este es un trabajo elaborado con fines pre y prospectivos 
sobre el nulo o buen efecto de los antiinflamatorios pos-­
quirúrgicos y la evoluci6n, complicación y dí/hospitaliza­
ci6n de la paciente en forma comparativa por las tácnicas 
usadas en el Instituto. 

3) Ninguna paciente recibi6 tratamiento radioterápico previo 
a la intervenci6n. 

4) Todos los casos fueron revisados meticulosamente, incluyen­
do todos aquellos aspectos o factores más importantes para 
la correcta valoraci6n del trabajo. 

5) se logran determinar los siguientes aspectos: 
a) el estado y comportamiento tan pleomórfico del Ca. de se 

no, su curso tan variable y tratamiento radical indispeñ 
sable para un mejor pron6stico. -

b) se logran determinar claramente el número y porcentaje 
de pacientes complicados o esfacelados según las tácni -
cas us ual es • 

c) Se determina aproximadamente el promedio de días hospita 
lizaci6n de acuerdo a la evoluci6n del paciente. -

d) Las que han podido recibir tratamiento radioterápico com 
plementario oportunamente por su evoluci6n normal y aque 
llas complicadas y demoradas en recibirlo. -

e) porcentaje exacto de pacientes con evoluci6n normal y pa 
cientes complicadas en relaci6n especialmente con los -
días de hospitalizaci6n. 

f) La incidencia directa del mátodo operatorio en la evolu­
ci6n de los colgajos. 

6) TeniendO de antemano presente la cirugía tan radical a la 
cual se encuentra abocada toda paciente con Ca. de seno, el 
alto porcentaje de complicaciones con el consiguiente aumen 
to ocupacional de cama, el perjuicio derivado con tratamie~ 
to radioterápico tardío por el esfacele de la herida, y en 
un afán de búsqueda de mejores mátodos que nos ayuden en el 
mejor manejo y por consiguiente disminuci6n de la morbili 
dad de estas pacientes, se está efectuando este trabajo. 

1) Se demuestra y concluye por último en forma clara, la menor morbili­
dad en las pacientes tratadas mediante la técnica de cierre de Browm 
en un porcentaje que llega aproximadamente al 35 %. 
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