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ARTICULOS DE INVESTIGACION

Placa axilar compresiva fija para prevenir el seroma
persistente postlinfadenectomia. Comparacion con
controles historicos*

Compressive axillary plates for persistent seroma after axillary
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RESUMEN

El seroma axilar persistente postlinfadenectomia es una complicacion frecuente de la cirugia del
cancer mamario infiltrante, describiéndose diversas técnicas para su control. Para evaluar el beneficio
adicional con el uso de placas axilares compresivas fijas se comparé una serie retrospectiva de 30
pacientes en que se uso6 este dispositivo con una serie histérica seleccionada aleatoriamente y manejada
con un tratamiento estandar que consistio en el uso de drenajes aspirativos y compresién axilar con venda
elastica. Los dos grupos resultaron homogéneos en las variables edad, estadio clinico y tipo de operacion.
La serie histérica tuvo una incidencia de seroma persistente de 26,67% (8/30), mientras que en el grupo
con placa fue de un 6,67% (2/30), diferencia que fue estadisticamente significativa. Concomitantemente, el
grupo con placa tuvo una duracion del uso de los drenajes significativamente menor. No hubo diferencias
en la duracién del seroma ni en la aparicion de complicaciones locales. No observamos ninguna relacion
entre la aparicion de seroma y la utilizacién de alguna técnica quirargica en particular o de radioterapia
preoperatoria.
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SUMMARY

Background: Persistent axillary post-lymphadenectomy seroma is a frequent complication of breast
cancer treatment. Aim: To evaluate the benefit of fixed compressive axillary plates for this complication.
Material and methods: Retrospective comparison of 30 patients in whom this technique was used with a
randomized historic group of 30 women, handled with a standard technique that included suction drains and
external axillary compressive elastic bandages. Results: Both groups had similar age, stage and operation
type. Eight patients (27%) in the historic group and 2 (7%) in the axillary plate group had a persistent axillary
seroma (p=0.04). Additionally, the plate group needed drains for a shorter period. There were no differences
in the duration of seroma and the appearance of local complications. We did not observe any relationship
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between seroma appearance and the use of any particular operative technique or preoperative radiotherapy
use. Conclusions: The use of fixed compressive axillary plates reduced the incidence of persistent seroma

after axillary lymphadenectomy.

KEY WORDS: Compressive plate, seroma, axillary lymphadenectomy, breast cancer.

INTRODUCCION

La linfadenectomia axilar es parte del trata-
miento estandar del cancer de mama infiltrante. Es
una técnica que permite una mejor etapificacion y
control regional de la enfermedad, pero no esta
exenta de complicaciones, siendo el seroma persis-
tente una de las méas relevantes en frecuencia.
Segun diversos autores, esta complicacién aparece
en un rango de frecuencia que oscila entre el 21 y
42%16, Las alternativas para prevenir el seroma
son diversas’14 y cada grupo tratante utiliza aque-
llas con las que esta méas familiarizado y obtiene los
mejores resultados convirtiéndola en su tratamiento
estandar. Objetivos: Evaluar el efecto de una placa
axilar compresiva fija en la prevencion del seroma
persistente postlinfadenectomia al ser aplicada
adicionalmente a nuestra alternativa de tratamiento
estandar, mediante una comparacion con controles
histdricos. Hipétesis: La placa compresiva axilar
fija, aplicada adicionalmente a nuestro método
estandar de prevencion del seroma, aporta un be-
neficio significativo al ser comparado con controles
histéricos con método estandar solamente y sin el
uso de la placa.

MATERIAL Y METODO
Disefio y colocacion de las placas: El objetivo

de las placas es comprimir los colgajos cutaneos
post-diseccion contra la musculatura de la pared

Figura 1. Placa axilar superior en posicion, noétese las
riendas fijadas a la pared toracica.

toracica del hueco axilar disminuyendo el espacio
muerto. Las placas son confeccionadas inmediata-
mente antes de su colocacién con el plastico
semiblando de un recipiente de solucion de infusion
de 1000 cc, previamente esterilizado y envasado
mediante técnica aséptica. Inmediatamente antes
del cierre de las incisiones se confecciona una pla-
ca triangular doble de vértices redondeados para
comprimir el colgajo superior (Figura 1). La placa
inferior es rectangular y comprime el colgajo inferior
(Figura 2). Para la placa superior, se colocan 3
riendas de vicryl # 2-0 que se fijan a musculatura de
la pared toracica, preferentemente sobre una zona
protegida por una costilla y distribuidas en forma
triangular; cada rienda se lleva hacia fuera a través
de la piel y luego a través de cada vértice de la
placa. Para proteger la piel se coloca una lamina
fina de esponja sintética entre la piel y la placa. Si
el espacio entre la incision y el vértice axilar no es
suficientemente amplio, la placa superior se mode-
16, de forma rectangular u ovalada es fijada con 2
riendas solamente. La placa inferior es rectangular
con los bordes redondeados, y se fija con 2 rien-
das. Luego se coloca el sistema aspirativo cerrado
y se cierra la incisién en 2 planos. Por ultimo se
anudan las riendas de cada placa bajo un colchén
de gasas estériles para lograr una compresion
cuidadosa. Los cuidados siguientes son iguales a
los descritos a continuacion para la técnica
estandar. Las placas se retiran con el drenaje o en
la consulta siguiente.

Figura 2. Compresion de la placa inferior. Placa superior
lista, drenajes in situ.
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Técnica estandar de control del seroma: Las
incisiones se cierran en 2 planos con 1 6 2 tubos del
sistema aspirativo (Hemosuc® o Hemovac®) segln
se trate de una mastectomia parcial con diseccion
axilar o mastectomia total con diseccion axilar.
Sobre la herida se coloca un aposito fijado con tela
adhesiva, y al dia siguiente se coloca una venda
elastica de 9,5 cm de ancho que se enrolla alrede-
dor del térax y se dan instrucciones de su uso
permanente. El sistema aspirativo se retira cuando
tiene un flujo diario menor de 20-30 cc, o en el
control mas cercano después de cumplidos 10 dias
de su colocacion. Previo al alta hospitalaria a los
pacientes se les ensefid el uso del drenaje y el
registro diario de su flujo.

Limites conceptuales: Para este trabajo consi-
deramos seroma axilar persistente post-linfadenec-
tomia a cualquier evidencia clinica (no imagenol6-
gica) de coleccion liquida, excluida el hematoma,
que se presente después de cesada la técnica
estandar de prevencién del seroma, sin importar su
duracion. La técnica de diseccion axilar utilizada
fue la descrita por Arraztoal® y Camus!?S.

Casuistica: Se revisé una serie de 30 pacien-
tes operadas de cancer de mama entre los afios
2005 y 2006, no consecutivos ni aleatorios a los
que, ademas de nuestra técnica estandar del con-
trol del seroma, también se les coloc6 placas de
compresién axilar. Estos pacientes tuvieron las si-
guientes caracteristicas que nos sirvieron como cri-
terios de inclusion: Indicacion de diseccion axilar
del 1°r, 2° o 3¢' nivel axilar de Berg como comple-
mento de una técnica quirdrgica de control local, ya
sea por mastectomia total o por mastectomia par-
cial, sincrénica o metacrénica, con/ sin radioterapia
preoperatoria y con/sin quimioterapia neoadyuvan-
te. Este grupo fue denominado “A”. Por otra parte,
el grupo “B” estuvo conformado por 30 pacientes
seleccionados retrospectivamente al azar a partir
de una muestra de 128 pacientes histéricos opera-
dos de cancer de mama infiltrante durante los afios
2003 al 2006 que cumplieron los mismos criterios
de inclusién que para el grupo A, y a los cuales se
les realiz6 prevencién del seroma segun nuestra
técnica estandar y sin el uso de placas. El tamafio
del grupo B se estableci6 arbitrariamente de forma
tal que fuera semejante al grupo A. Los criterios de
exclusiéon para ambos grupos fueron: Realizacién
de técnicas de reconstruccion mamaria con colga-
jos, pérdidas definitivas de placas y/o drenajes u
obstruccién temprana e irreversible de los drenajes,
no adherencia al sistema de registro y a las técni-
cas de prevencion del seroma.

Los datos a recopilar para cada grupo fueron:
edad, estadio clinico, técnica quirirgica empleada,
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nuamero de dias con sistema de drenaje in situ,
ausencia o presencia de seroma, nimero de dias
transcurridos hasta la resolucién del seroma y
complicaciones locales, especificamente compro-
miso de colgajos y herida (necrosis, ulceracion,
dehiscencia, infeccion, hematoma) No se evalud la
variable dolor debido a sus caracteristicas particu-
lares postdiseccion axilar que exige de una diferen-
ciacion mas complicada y especifica.

Andlisis estadistico. Para el procesamiento
estadistico de los resultados se confeccionaron ta-
blas de contingencia y se aplicaron las décimas Chi
cuadrado y T de Student, ambas a un nivel de
significacion del 5%.

RESULTADOS

En el grupo B la edad media fue de 58,40
afios, en el grupo A fue de 55,13 afios. Al aplicar
la T de Student, no se demostré ninguna diferencia
entre las edades medias de ambos grupos
(p=0,3321).

En la distribucién de las pacientes por estadio
clinico se puede observar que el grupo B tiene un
73,33% de pacientes en estadio temprano, contra
el 56,67% del grupo A; en este Gltimo grupo, en
cambio, hay un leve predominio de pacientes en
etapa localmente avanzada sobre el grupo B
(36,67% contra 26,67). El grupo A fue el Gnico que
tuvo pacientes en estadio IV (2/30). En ambos gru-
pos las técnicas quirirgicas mas utilizadas fueron
la mastectomia total y la mastectomia parcial, am-
bas con diseccion axilar hasta el nivel 2. La mas-
tectomia simple extendida hasta el nivel 1, técnica
que se utiliz6 después de radioterapia preope-
ratoria, fue realizada en 4 pacientes exclusivamen-
te del grupo A. En una paciente se realizé una
mastectomia con diseccién axilar hasta el nivel 3 'y
en otra se realiz6 una diseccion axilar solamente,
debido a que el tratamiento local por mastectomia
parcial habia sido realizado previamente; estas 2
ultimas pacientes pertenecieron al grupo B. En el
grupo B, los 2 pacientes con seroma fueron conse-
cutivos a una mastectomia parcial con diseccién
axilar nivel 2. La comparacién de ambos grupos
con respecto a los estadios clinicos y las técnicas
quirtrgicas utilizadas mediante la confeccion de
una tabla de contingencia de 2x2 y la aplicacion de
una décima Chi cuadrado no logré demostrar nin-
guna asociacion significativa de un estadio o de
una técnica quirdrgica en particular sobre otra para
cada grupo (Tablas 1y 2).

La media del nimero de dias que los pacientes
requirieron de un sistema de drenaje aspirativo
cerrado antes de realizar su retiro fue de 10,67 dias



Placa axilar compresiva fija para prevenir el seroma persistente ... / Luis Meneses C. y cols. 451

Tabla 1
ESTADIO CLINICO

Tabla 2
TECNICAS QUIRURGICAS

Estadio Grupo A Grupo B p Técnica Grupo A Grupo B p

0 1 1 1,0000 MT+DAII 10 13 0,5959
| 5 4 0,7177 MP-+DAII 16 15 1,0000
lla 7 11 0,2598 DA 0 1 1,0000
IIb 4 6 0,7386 MSE 4 0 0,1124
lla 7 2 0,0706 MT+DAIII 0 1 1,0000
b 4 6 0,4884 |

v 2 0 01503  1°®@ 30 30

Total 30 30 MT= Mastectomia total, MP= Mastectomia parcial, DAII=

para el grupo B y de 8,13 dias para el grupo A. La
diferencia de medias entre ambos grupos es
estadisticamente significativa (p= 0,0244).

La incidencia de seroma en el grupo historico
(Grupo B) fue del 26,67% (8/30); en este grupo se
utilizé solamente una técnica estandar para la pre-
vencion de seroma persistente. De los 8 pacientes
que sufrieron seroma, 6 fueron sometidas a mas-
tectomia total con diseccion axilar hasta los niveles
2 0 3, y otras 2 pacientes recibieron una mastec-
tomia parcial con diseccion axilar nivel 2. En el
grupo con placa compresiva y técnica estandar
(Grupo A) se observo una incidencia de seroma de
un 6,67% (2/30) (Figura 3). Los 2 pacientes con
seroma del grupo A fueron consecutivos a mastec-
tomia parcial con diseccion axilar. La diferencia en
la incidencia de seroma entre ambos grupos es
estadisticamente significativa mediante la décima
Chi cuadrado. Para ninguno de los 2 grupos se ob-
servo una relacion significativa entre la ocurrencia de
seroma y la técnica quirlrgica utilizada (p >0,05). La
radioterapia preoperatoria fue utilizada solamente
en 1 paciente que perteneci6 al control historico y
quien también tuvo seroma. Para ninguno de los 2
grupos (A 'y B) se observd una asociacion significa-
tiva entre la presencia de seroma y la utilizacién de
radioterapia preoperatoria (p >0,05).

La duraciéon media del seroma después del
retiro del drenaje hasta que se constatd su resolu-
cion fue de 15,63 dias (Mediana = 9,5 dias, desvia-
cién estdndar 15,58 dias, duracion minima de 6
dias y maxima de 51 dias) para los 8 pacientes que
tuvieron seroma en el grupo B. Para los dos pacien-
tes del grupo A con seroma persistente, la duracion
fue de 7 y 14 dias respectivamente (Media = 10,5
dias y desviacion estandar 4,95 dias). No se encon-
tr6 una diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos (p=0.6701).

Se produjo sola una complicacién en cada gru-
po: En el grupo A se observo una dehiscencia pe-

diseccién axilar nivel 2, DAIll= Diseccién axilar nivel 3,
MSE= Mastectomia simple extendida.

quefia de la herida axilar en una paciente con
mastectomia parcial mas diseccion axilar hasta el
nivel 2; en el grupo B hubo una paciente con un
hematoma pequefio después de una mastectomia
total con diseccion axilar hasta el nivel 2, que se
manejo solamente con observacion. La resolucion
de estas complicaciones se logré sin mayores pro-
blemas.

DISCUSION

El uso de placas de compresion, contencién o
estabilizacién no es infrecuente en cirugia y se
puede observar como parte auxiliar de diversas
técnicas. Asi tenemos el uso de placas para ase-
gurar los puntos de contencién abdominales (Ej.:
Ventrofil®), para estabilizacién del tabique en la
septoplastia nasal o el uso de placas compresivas
para prevencion y tratamiento de la cicatrizacién
exuberante, por citar algunas. Sin embargo su uso
en la cirugia de la diseccion axilar es una aplica-
cion novedosa y esta sustentada en el conoci-
miento de que después de un vaciamiento axilar
queda un espacio real que se llena de liquido
linfatico procedente de los vasos linfaticos sec-
cionados. El uso de drenajes aspirativos cerrados
y la compresion externa con venda elastica permi-

Con placs ()

Edni e B

Figura 3. Incidencia de seroma.
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te controlar esta situacién, pero la duracién de su
uso esta limitado por el aumento del riesgo de
infeccién en el caso de los drenajes, siendo este
lapso muchas veces insuficiente para lograr la
obliteracion de la cavidad o el cese de la linforrea
generandose el seroma persistente. Aunque éste
se puede manejar con aspiracion percutanea con
jeringa, esto es algo molesto, con riesgo de infec-
cion, formacién de hematomas e inclusive produc-
cién de neumotérax. Mediante el uso de una anti-
gua técnica aplicada en una serie retrospectiva de
pacientes no consecutivos se pretendié demostrar
los beneficios de la placa compresiva mediante su
comparacion con una serie histdrica seleccionada
al azar; asi obtuvimos 2 grupos cuyas caracteris-
ticas de edad, estadio clinico y técnica quirargica
utilizada fueron homogéneas. La incidencia de
seroma en nuestro grupo histérico con manejo
estandar para prevencion de seroma fue de un
26,67%, valor que hace justificable la investigacion
de un recurso adicional de prevencién de seroma.
Nuestro tratamiento estandar para la prevencion
de seroma (uso de drenaje aspirativo y venda
elastica) implica que los pacientes tengan que
asumir una serie de molestias relacionadas con el
uso y cuidados del drenaje y de las vendas elas-
ticas durante varios dias después de la cirugia. En
nuestra serie, el uso de la placa permitio el retiro
de los drenajes mas tempranamente, lo que indu-
dablemente significa un beneficio adicional. De la
observacion de la incidencia de seroma en ambos
grupos con una disminucion estadisticamente sig-
nificativa en el grupo con placa compresiva,
se puede inferir que el uso de la placa, al ser
aplicada adicionalmente a las técnicas estandar,
ejerce un beneficio significativo en la prevencién
del seroma persistente postlinfadenectomia, con-
firmando la hipétesis que genera esta investiga-
cion. De la observacion de los pacientes que tuvie-
ron seroma en ambos grupos (2/30 para el grupo
Ay 8/30 para el grupo B) se encontré una ausen-
cia del beneficio de la placa en la duracién del
seroma después de retirados los drenajes. No se
encontré diferencias en la aparicion de complica-
ciones entre ambos grupos. La presencia de
seroma no estuvo relacionada ni con el tipo de
técnica quirargica utilizada ni con la utilizacion de
radioterapia preoperatoria.

En conclusién, en nuestra experiencia compa-
rativa de 2 series retrospectivas homogéneas de
pacientes sometidos a linfadenectomia axilar por
cancer mamario, en la primera de las cuales se
utilizaron placas fijas de compresién axilar y en la
segunda un método estandar (histérico) de preven-
cién de seroma, encontramos que el uso de las
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placas ejercié un beneficio significativo sobre la
prevencion del seroma axilar persistente y sobre la
duracion del uso de drenajes aspirativos postopera-
toriamente.
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