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Importância da Linfadenectomia Axilar no Tratamento 
Cirúrgico do Câncer da Mama 
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Resumo 

Não existem dúvidas quanto à importância dos linfonodos axilares no prognóstico e tratamen-
to do câncer da mama. Em 151 mastectomias realizadas, empregando-se as técnicas de Halsted-
Meyer (104 casos) e de Patey-Dyson (47 casos), encontrou-se um total de 5.015 linfonodos axila-
res, com a média de 33,2 por axila. Não houve diferença significativa entre o número médio de 
linfonodos encontrados na axila, tanto com uma quanto com outra técnica de mastectomia. 

Os linfonodos foram divididos de acordo com os níveis de drenagem axilar e de acordo com 
os seus maiores diâmetros. Observou-se uma estreita correlação entre o diâmetro de cada um de-
les e o seu comprometimento histológico, de onde se conclui que esse parâmetro pode ser consi-
derado como outro indicador prognóstico para o câncer da mama. Os pequenos linfonodos (0,5cm 
ou menos) estavam presentes em todos os níveis, ao contrário do que ocorreu com aqueles maio-
res que 2cm de diâmetro, encontrados quase exclusivamente no primeiro nível de drenagem axi-
lar Por outro lado, estes últimos apresentaram uma taxa de comprometimento histológico mais 
elevada que os demais. 

Observou-se uma taxa de falso negativo de 22,5%, a qual foi mais e/evada entre os casos mais 
iniciais de estadiamento da moléstia. O comportamento histológico da axila só poderá ser com-
provado se todos os linfonodos encontrados forem examinados, o que será possível após um bom 
esvaziamento axilar, incluindo a retirada do músculo peitoral menor Dessa maneira, cirurgias mais 
conservadoras, com preservação dos músculos peitorais, apenas levarão a uma linfadenectomia 
axilar incompleta. 

Foi muito raro o comprometimento de linfonodos situados em níveis superiores sem que o pri-
meiro nível estivesse comprometido. Assim como foi raro encontrar linfonodos pequenos com-
prometidos sem que os maiores estivessem histologicamente positivos. 

Foi descrito um grupo de linfonodos, considerado uma das cadeias mais altas da axila, deno-
minado GRUPO PARACEFÁLICO, encontrado em 34 mastectomias (22,5%). Os linfonodos me-
nores que 0,5cm de diâmetro, clinicamente não detectáveis, mas histologicamente com prometi-
dos, foram denominados METASTASES AXILARES MINIMAS DA MAMA. 

Unitermos: câncer da mama; linfadenectomia axilar 

Introdução 

A principal via de disseminação do câncer da ma-
ma é a dos linfáticos axilares. Poucas dúvidas existem 
quanto à importância dos linfonodos presentes nessa 
região, no tratamento e prognóstico dessas pacientes1  
2, 10, 12, 13, 25, 27 

Jamais saberemos as condições histopatológicas 
dos linfonodos axilares, se não os removermos em sua 
maioria. Assim, o tipo de cirurgia empregada está inti-
mamente relacionado com esse fato. 

A divisão da axila em grupos de drenagem acom- 

panhou, até certo tempo, a descrição estabelecida por 
OELSNER, ou seja: grupo braquial, grupo torácico ou 
mamário externo, grupo subescapular, grupo interme-
diário ou central e grupo subclavicular. Tentando sim-
plificare tornar mais prática a avaliação dos linfonodos 
axilares, Berg dividiu-os em três níveis de drenagem2: 
nível 1 (situados abaixo da borda inferior do músculo pei-
toral menor), nível II (situados por detrás do músculo 
peitoral menor, entre suas bordas inferior e superior) e 
nível III (situados acima da borda superior do músculo 
peitoral menor até alcançar o músculo subclávio, acom-
panhando a veia axilar). 
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F0j Rotter, em 1899, quem descreveu outro grupo de 
linfonodos, situados entre os músculos peitorais maior 
e menor, os quais poderiam estar comprometidos nos 
casos de câncer de mama: Grupo Interpeitorai de 
Rotter. 

A importância clínica dos diversos aspectos anatô-
micos e histopatológicos observados nos linfonodos 
axilares levou-nos a estudá-los, quando presentes, nos 
casos de câncer da mama. Além da distribuição ana-
tômica, com a descrição de outro grupo de drenagem 
axilar, demonstraram-se nesse estudo, aspectos de 
grande importância relacionados com o tamanho e o 
número dos linfonodos, o que trará oportunidades pa-
ra novas pesquisas e poderá auxiliar na conduta e tra-
tamento dessas pacientes. 

Material e método 

Os dados obtidos nesse estudo referem-se a 147 ca-
sos de pacientes portadores de cânceres operáveis da 
mama, nas quais foram realizadas 151 mastectomias 
(quatro casos de cânceres bilaterais). Foram excluídas 
as pacientes que receberam qualquer tratamento an-
terior cirúrgico, quimioterápico, hormonioterápico ou 
radioterápico; pacientes portadoras de sarcoma ou cân-
cer inflamatório; os estádios Iii inoperáveis e os está-
dios l"v. 

Foram empregadas duas técnicas cirúrgicas: a mas-
tectomia radical clássica de Halsted-Meyer e a mastec-
tomia radical modificada de Patey-Dyson. Não foi em-
pregado nenhum método especial para a coloração e 
identificação dos linfonodos axilares. A separação dos 
mesmos foi realizada logo após a mastectomia, com 
a peça ainda a fresco. 

O conteúdo da axila, obtido com a mastectomia, foi 
primeiramente dividido de acordo com os níveis de dre-
nagem axilar de Berg (níveis 1, II e H0, além do grupo 
interpeitoral de Rotter. Dentro de cada um desses gru-
pos os linfonodos foram novamente separados de acor-
do com o seu maior diâmetro (medido em centímetros(: 
até 0,5cm, 0,6 a 1cm, de 1:1 a 2cm e acima de 2cm de 
diâmetro. Fixação imediata em formol a 10%. Foi pa-
dronizada pelo Departamento de Anatomia Patológi-
ca da Faculdade de Medicina de Sorocaba, a realiza-
ção de apenas um corte para cada linfonodo, em ge-
ral, acompanhando seu maior eixo. 

Todos os casos estudados foram estadiados seguri-
doa Classificação dos Tumores Malignos - TNM,ado-
tada pela União Internacional de Combate ao Câncer 
(UICC Genebra)26. 

Resultados 

Foram realizadas 104 mastectomias radicais clássi-
cas e 47 mastectomias radicais modificadas. Devemos 
levar em consideração que a mastectomia modificada  

foi empregada nos casos em que o tumor primário me-
dia 3cm ou menos de diâmetro, sendo móvel, afasta-
do da aponeurose do músculo peitoral maior (confir-
mado também pela mamograf ia), com axila classificada 
clinicamente como NO ou N1a, respectivamente, sem 
linfonodos axilares palpáveis ou com linfonodos paipá-
veis, móveis, clinicamente não comprometidos. 

O tipo histológico mais freqüente de tumor foi o car-
cinoma ductal invasivo (85,4% dos casos(e a localiza-
ção mais freqüente na mama, foi no quadrante súpe-
ro-externo, em 44,3% dos casos. Quanto ao estadia-
mento da moléstia, 15 casos encontravam-se no está-
dio 1(9,9%), 92 casos no estádio II (61,0%)e 39 no es-
tádio III (25,8%). 

Com as linfadenectomias realizadas, foram encon-
trados um total de 5.015 linfonodos, com um número 
médio de 33,2 linfonodos por axila: 33,9 poraxila com 
a mastectomia radical clássica e 31,5 por axila com a 
mastectomia radical modificada. 

O número e percentagem de casos com axila com-
prometida, encontrados com utilização das duas téc-
nicas cio mastectomia, são verificados na Tabela 1. 

Tabela 1 -- Número e percentagem de casos com axila 
comprometida. 

Tipo de N? de Axila + Axila 
Cirurgia Casos N % N % 

Haisted 104 78 75,0% 26 250% 
Patey 47 21 44,7% 26 55,3% 

Total 151 99 65,7% 52 34,4% 

De um total de 5.015 linfonodos encontrados, 873 
estavam comprometidos histoiogicamente, ou seja, 
17,4%, sendo 724, de um total de 3.531 (20,5%(, obti-
dos com a mastectornia de Halsted e 149, de um total 
de 1.484 i1O,i %(, obtidos com a mastectomia de Patey. 

Na realização das linfadenectom ias axilares, foram 
encontrados em 34 casos (22,5%), linfonodos situados 
nas proximidades da veia cefálica, medialmente e por 
trás da mesma, acima de sua desembocadura na veia 
axilar. Assim, sistematicamente, foi efetuada a retirada 
desses linfonodos, separadamente, fora do monoblo-
co cirúrgico. Essa cadeia foi denominada GRUPO PA-
RACEFALICO (Figs. 1 e 2(. 

Os linfonodos axilares estavam comprometidos em 
72,2% dos casos (109 dos 151 casos), distribuídos do 
seguinte modo: 33,3% no estádio 1,75,0% no estádio 
II e 79,5% no estádio 111. 

Levando-se em conta um dos objetivos do trabalho, 
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Figura 1 - Distribuição dos 
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grupos de drenagem 
nfonodal da axila, níveis 1, 
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Figura 2 Loca izacao do 
grupo de drenagem axilar 
paracefálico - P.C. (VA. veia 

axilar; VC: veia cefálica). 

ou seja, a importância do tamanho dos linfonodos no 
seu comprometimento, corre!acionou-se o seu maior 
diâmetro medido em centímetros, con i os níveis de dre-
nagem axilar onde foram encontrados. Dois dados cha-
mararn a atenção: os linfonodos medindo acima de 2cm 
de diâmetro foram encontrados quase, exclusivamen-
te, no primeiro nível de drenagem, enquanto os info-
nodos menores foram encontrados em todas as ca-
deias, inclusive as mais superiores (Tabela 2). A impor-
tância do tamanho do linfonodo em seu comprometi-
mento está demonstrada na Tabela 3, que mostra a per-
centagem maior de comprometimento entre os linfo-
nodos de maior diâmetro, quaisquer que seJam os ní-
veis da axila onde são encontrados. 

Tabela 2 - Número de linfonodos encontrados com a 

Hnfadenectomia Relação entre níveis de drenagem axilar e 
tamanho dos linfonodos (medido em centímetros). 

Tamanho (cm) 
Níveis 
Axilares 

até 0,5cm 0,6 a 1 1,1 a 2 acima 2cm Total 

1.855 981 532 155 3.523 

II 623 152 19 2 796 

III 399 52 5 O 456 

Hotter 155 32 4 O 191 

P.C. 44 4 1 O 49 

Total 3.076 1.221 561 157 5.015 
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Tabela 3 - Percentagem de positividade dos linfonodos 
axilares relacionando-se os níveis de drenagem e o tamanho 
dos mesmos. 

Níveis Tamanho (cm) 

Axilares 
até 0,5cm 0,6 a 1 1,1 a 2 acima 2cm Total 

9,7 21,7 31,6 52,9 18,3 
II 11,1 25,6 57,9 100 15,2 
III 7,5 42,3 80,0 - 12,3 

Rotter 16,1 59,4 75,0 24,6 
P.C. 4,5 50,0 100 - 10,2 

Total 10,0 24,7 33,3 53,5 17,4 

Qualquer que seja o estádio do tumor primário, se-
gundo a Classificação TNM, verifica-se a importância 
do tamanho dos linfonodos axilares no seu comprome-
timento, como demonstrado na Tabela 4. 

Tabela 4 - Percentagem de comprometimento axilar: relação 
entre tamanho dos linfonodos e estadiamento do tumor 
primário (classificação TNM). 

Tamanho do Estadiamento do tumor 

linfonodo 
II III Tx 

até 0,5cm 0,6 9,7 13,5 22,4 
0,6 a 1cm 1,8 23,7 29,7 41,7 
1,1 a 2cm 19,1 42,7 61,8 80,0 
acima 2cm 33,3 37,4 71,4 84,6 

Total 2,9 15,9 23,4 37,7 

Observando-se a distribuição dos linfonodos encon-
trados com a linfadenectomia, verificou-se que o nú-
mero médio de linfonodos foi maior no primeiro nível 
de drenagem axilar (Nível 1), decrescendo à medida que 
passou para os níveis mais superiores. Do mesmo mo-
do, esse número foi maior para os linfonodos medin-
do até 0,5cm de diâmetro (20,4 por axila), decrescen-
do à medida que os mesmos aumentaram de tamanho. 

A distribuição de casos levando-se em conta o nú-
mero e percentagem de linfonodosen.contrados na axila 
e o comprometimento dos mesmos pode ser observa-
da na Tabela 5. Nota-se que 75 casos apresegtaram lin-
fonodos no Grupo Interpeitoral de Rotter, sendo que 
21,3% apresentaram comprometimento. O Grupo Pa-
racefálico apresentou linfonodos em 22,5% dos casos. 
Observou-se, ainda, que os linfonodos medindo até 1cm 
de diâmetro estavam presentes em todos os casos 
operados. 

Tabela 5 - Número e percentagem de casos com linfonodos 
dissecados e comprometidos em 151 mastectomias realizadas. 

Dissecados Positivos 
NP % N? % 

151 100,0 94 62,2 
Níveis II 149 98,7 38 25,5 
Axilares III 124 82,1 23 18,5 

Rotter 75 49,7 16 21,3 
P. C. 34 22,5 4 11,8 

Tamanho dos até 0,5cm 151 100,0 45 29,8 
linfonodos 0,6 a 1cm 151 100,0 63 41,7 

1,1 a 2cm 144 95,4 75 52,1 
acima 2cm 81 53,6 42 51,8 

Verifica-se que o número médio de linfonodos por 
axila aumenta proporcionalmente em relação ao núme-
ro de comprometimento dos mesmos, como demons-
tra a Tabela 6. 

Tabela 6 - Número médio de linfonodos encontrados por 
axila com o número de linfonodos comprometidos 
relacionado. 

Número de 
linfonodos 
comprometidos 

N? de N? de linfonodos encontrados 

casos 
N? total N? médio/axila 

Nenhum 52 1.612 31,0 
1 a 3 49 1.610 32,8 
4 ou mais 50 1.793 35,8 

Total 151 5.015 33,2 

Foi demonstrado que o número médio de linfono-
dos encontrados por axila, relacionado com o estadia-
mento do tumor primário, não é significativo (Tabela 7). 

Tabela 7 Número médio de linfonodos encontrados por 
axila, relacionado com o estadiamento do tumor primário. 

Estádio N? de casos N? de linfonodos N? médio/axila 

15 481 32,1 
II 92 3.018 32,8 
li 39 1.362 34,9 
Tx 5 154 30,8 

O número e percentagem de falso-negatividade axi-
lar apresenta grande influência no estadiamento do tu- 
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mor primário, como verificamos na Tabela 8. O falso-
negativo axilar está também relacionado com o esta-
do clínico da axila, ou seja, 30,4% de falso-negativo com 
NO e 54,0% com Nib. 

Tabela 8 - Número e percentagem de casos falso-negativos, 
relacionados com o estadiamento do tumor primário. 

Falso-negativo: NO Nia + 

Estádio N? de casos Número % 

15 5 33,3 

II 92 22 23,9 

III 39 6 15,4 

Tx 5 1 20,0 

Total 151 34 22,5 

Discussão 

Foram observados nesse estudo quatro casos, ou se-
ja,2,6% decânceresbilaterais,sendodoissincrônicOs 
e dois metacrônicos. Essa taxa tenderá a aumentar com 
o passar dos anos, igualando-se à de outros autores, 
que varia de4a 10%. 

A localização do tumor primário na mama não mos-
trou diferença com outros trabalhos da literatura, com 
maior predominância do quadrante súpero-externo em 
relação aos demais. Foi observada uma taxa elevada de 
tumores nos estádios clínicos mais avançados (61% no 
estádio II e 25,8% no estádio III). Daía importância em 
chamarmos a atenção das mulheres, quanto ao exame 
de suas próprias mamas, para que essa pequena per-
centagem de casos diagnosticados no estádio 1(9,9% 
apenas) possa, futuramente, ser invertida. A partir daí, 
as técnicas mais conservadoras de tratamento para o 
câncer da mama poderão ser aplicadas com maior se-
riedade e segurança. 

Embora as mastectomias radicais modificadas tives-
sem sido indicadas para casos com tumores de 3cm 
ou menos de diâmetro, móveis, com axila classificada 
como NO ou Nia, verificou-se que o número médio de 
linfonodos encontrados por axila, em relação à mastec-
tomia clássica, não é estatisticamente significativo (Tes-
te de Mann-Whitney: Z calculado 0,941 e Z crítico 1,96): 
33,9 por axila com a mastectomia clássica e 31,5 por 
axila com a mastectomia modificada. Esse dado nos 
tem permitido indicara mastectomia radical modifica-
da, segundo a técnica de Patey-Dyson, para os casos 
classificados como axila Nib. Pelo contrário, a mesma 
análise estatística mostrou um número médio de lin-
fonodos comprometidos significativamente maior entre  

os casos operados com a mastectomia radical clássi-
ca (10,1% e 20,5% respectivamente). 

Embora tivéssemos empregado apenas o método 
manual, para a procura dos linfonodos axilares, obtive-
mos um número médio de linfonodos por axila relati-
vamente alto quando comparado com a de outros au-
tores (Tabela 9). 

Tabela 9 - Número médio de linfonodos encontrados por 
axila, segundo vários autores. 

Autores 
N? de 
casos 

N? de 
linfonodos 

N? médio 
por axila 

Contesso et a16  530 11.600 22,0 
Davis & Neis9  77 2.418 31,4 

Durkin & Haagensen11  100 5.030 50,3 

Fisher & Siack12  2.000 34.000 17,0 

Monroe19  87 2.643 30,4 

Montoro & Monteiro20  80 3.220 40,3 

Pickren23  199 7.138 36,0 

Rosen et a124  1.228 25.788 21,0 

Brondi (trabalho atual) 151 5.015 33,2 

A cadeia interpeitoral de Rotter, muitas vezes esque-
cida ao realizar o esvaziamento axilar, mostrou linfono-
dos aí presentes em 49,7% dos casos, sendo que 
21,3% deles encontravam-se histologicamente com-
prometidos pelo tumor, percentagem esta relativa men-
te alta, que não poderá ser desprezada. A Tabela 10 
mostra essa percentagem comparada com a de outros 
autores. 

Tabela 10 - Percentagem de casos com grupo de Rotter 
presente e grupo de Rotter comprometido, segundo vários 
autores. 

Autores casos 
N? de  

Grupo de Rotter 

Presente Positiva 

Durkin & Haagensen11  32 95,0% 19,0% 

Kay17  386 23,1% 8,9% 

Montoro & Monteiro20  90 23,1% 25,0% 

Pickren23  125 64,8% 9,6% 

VogtHorner & 
Contess028  530 46,4% 12,3% 

Brondi (trabalho atual) 151 49,7% 21,3% 

Considera-se de importância para uma boa limpe-
za axilar, a retirada do músculo peitoral menor, sem a 
qual não será realizado um completo esvaziamento5. 
13, 18 Somente com a retirada desse músculo será pos-
sível alcançar com segurança as cadeias de drenagem 
mais superiores, como o nível III de Berg, o grupo in- 
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terpeitoral de Rotter e o grupo paracefálico. É muito ar-
riscada uma amostragem da axila, apenas com o exa-
me de congelação de alguns linfonodos localizados no 
primeiro nível de drenagem, como indicação para a ra-
dicalização ou não de uma mastectomia. É necessário 
o estudo macro e microscópico de todos os linfonodos 
axilares encontrados pelo exame em parafina. A indi-
cação de cirurgias muito conservadoras, algumas de-
las preconizando a conservação de ambos os múscu-
los peitorais, levará ao risco de se realizar uma linfade-
nectomia incompleta da axila, aumentando as possi-
bilidades de recidivas locais e metástases à distância 
da moléstia. 

O grupo de drenagem denominado PARACEFALI-
CO é o conjunto de linfonodos situados por tras e su-
periormente à veia cefálica, acima de sua desem boca-
dura na veia axilar, como mostram as Figuras 1 e 2. Di-
fere, portanto, do grupo subclavicular considerado por 
Haagensen e do nível III considerado por Berg. Os lin-
fonodos pertencentes ao grupo PARACEFALICO foram 
encontrados em 34 casos (22,5%), sendo que quatro 
deles apresentavam-se comprometidos (11,8%). Não 
se pode ignorar essa percentagem de comprometimen-
to, a qual, por si só, demonstra a importância dessa ca-
deia de drenagem nos casos portadores de câncer ma-
mário. Esse grupo, juntamente com nível III de Berg e 
o interpeitoral de Rotter, pode ser considerado como 
a cadeia mais alta de drenagem da axila. 

Outro fator importante, pouco referido pelos auto-
res, é o que diz respeito ao tamanho dos linfonodos en-
contrados na axila. A grande maioria deles media 0,5cm 
ou menos de diâmetro e estava situada no primeiro ní-
vel de drenagem. A medida que aumentam de tama-
nho, são cada vez menos encontrados nos níveis mais 
superiores da axila (verifica-se que os linfonodos me-
dindo acima de 2cm de diâmetro estavam presentes, 
praticamente, apenas no primeiro nível de drenagem). 
Mas, embora aqueles de menor tamanho (0,5cm ou 
menos) estejam presentes em todos os níveis axilares, 
foram os que apresentaram a menor taxa de compro-
metimento histológico (10,0%). Apositividade desses 
linfonodos aumentou à medida que aumentou também 
o seu tamanho, independente do nível axilar onde es-
tavam situados. É raro observar metástases em linfo-
nodos de pequeno tamanho, sem que os maiores es-
tejam comprometidos. 

Os linfonodos medindo 0,5cm ou menos de diâme-
tro, não detectados ao exame clínico da axila, mas com-
prometidos histologicamente pelo tumoç foram deno-
minados de METASTASES AXILARES M)N)MAS DA 
MAMA: encontrados em maior número em todos os 
grupos de drenagem axilar, com urna taxa de positivi-
dade histológica de 10,0%. Foi muito raro o compro-
metimento dos níveis mais superiores, sem que hou-
vesse linfonodos metastáticos no primeiro nível de 
drenagem. 

A Tabela 4 mostra que, qualquer que seja o estadia-
mente do tumor primário, o tamanho do línfonodo in-
flui diretamente no seu comprometimento. Assim, ve-
rificamos por exemplo, que no estádio III, a taxa de com-
prometimento dos linfonodos axilares passa de 13,5% 
para aqueles medindo 0,5cm ou menos de diâmetro, 
para 71,4% para aqueles medindo acima de 2cm de 
diâmetro. 

O número médio de linfonodos encontrados por axila 
aumenta, progressivamente, em relação ao número de 
comprometimento dos mesmos (Tabela 6). Assim, fo-
ram encontrados 31 linfonodos por axila nos casos sem 
metástases ao exame histológico e 35,8 por axila quan-
do quatro ou mais deles estavam comprometidos. O 
mesmo foi verificado em relação ao estadiarnento do tu-
mor primário: 32,1 linfonodos poraxila no estádio 1, para 
34,9 no estádio III. 

Foi encontrada uma percentagem de 30,4% de fal-
so-negatividade axilar, entre os casos classificados co-
mo NO, e de 54,0% entre os casos N1b. Justamente nes-
ses casos, a maioria dos linfonodos encontrados me-
dia 0,5cm ou menos de diâmetro, o que poderia expli-
car essa alta taxa de falso-negatividade. Outro fator foi 
a padronização de apenas um corte para cada linfono-
do. Em trabalho realizado por Pickren22, a secção dos 
linfonodos em três níveis mostrou a presença de me-
tástases ocultas em 22% dos casos, que ao primeiro 
exame histopatológico se apresentavam negativos. A 
Tabela 11 mostra a percentagem de falsos-negativos axi-
lares, comparada com a de outros autores. Sem dúvi-
da ela é menor, pois o número de casos classificados 
no estádio 1 da moléstia foi muito menor (9,9%). O pa-
recer clínico quanto à presença ou não de metástases 
axilares difere entre os vários investigadores. Mesmo 
quando a palpação da axila revela a existência de lin-
fonodos, estaremos incertos quanto ao seu comprome-
timento. Pelo contrário, as metástases axilares poderão 
estar presentes em linforiodos não detectados à palpa-
ção. Dessa maneira, o que realmente irá determinar o 
estado da axila será o comprometimento histológico 
e não o linfonodo clinicamente palpável. Portanto, quan-
to mais inicial for o estadiamento da moléstia, maior será 
a presença de falsos-negativos axilares. 

Tabela 11 - Percentagem de falsos-negativos axilares, 
segundo vários autores. 

Autores Falso-negativo: NO Nia + 

Bucalossi & veronesi4  29% 
Cutler & Meyers7  38% 
Fisher & Slack12  39% 
Haagensen13  24% 
Madden18  25% 
Brondi (trabalho atual) 22,5% 
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Outro dado observado foi a raridade de comprome-
timento de níveis superiores de drenagem, sem o com-
prometimento do primeiro nível axilar: apenas dois ca-
sos (1,3%) de metastatização descontínua, também 
chamado metástase em "salto" (um comprometimento 
do segundo nível e outro comprometimento do grupo 
interpeitoral de Rotter, sem que o primeiro nível apre-
sentasse comprometimento). Esse mesmo dado foi 
constatado também por outros autores2. 12, 24 

Conclusões 

O método de dissecção utilizado, manual e visual, 
é simples e eficaz para a procura dos linfonodos axila-
res: número médio de 33,2 linfonodos por axila. 

Os linfonodos de maior tamanho, principalmen-
te aqueles medindo acima de 2cm de diâmetro, são en-
contrados, quase exclusivamente, no primeiro nível de 
drenagem da axila, ao contrário dos linfonodos de me-
nor diâmetro, encontrados em todos os níveis. 

A rnastectomia radical modificada segundo a téc-
nica de Patey-Dyson permite obter um elevado núme-
ro médio de linfonodos por axila, muito próximo àquele 
encontrado com a mastectomia radical clássica (31,5 
e 33,9 linfonodos por axila, respectivamente). Daí a sua 
indicação também para os casos classificados corno 
Nib. 

O número médio de linfonodos encontrados por 
axila é diretamente proporcional ao estadiarnento da 
moléstia e é mais elevado quanto maior é a quantida-
de de linfonodo comprometido ao exame 
histopatológico. 

A taxa de positividade histológica dos linfono-
dos axilares é diretamente proporcional ao tamanho dos 
mesmos, independente da classificação clínica e do es-
tadiamento em que se encontra a moléstia. 

A percentagem de pacientes com falso-negativo 
axilar é mais elevada quanto mais inicial for o estadia-
mento da moléstia. 

Ë raro o comprometimento de grupos de dre-
nagem superiores, sem que o primeiro nível esteja com-
prometido, levando-nos a crer que o comprcrnetimen-
toda axila pelo tumor é ascendente e progressivo, ini-
ciando sempre no grupo de drenagem mais inferior (ní-
vel I). Do mesmo modo é raro observar metástases em 
linfonodos com 0,5cm ou menos de diâmetro, sem que 
os linfonodos maiores estejam comprometidos. 

Os linfonodos medindo 0,5cm ou menos de diâ-
metro, clinicamente não detectáveis, mas histologica-
mente comprometidos, foram chamados "M ETASTA-
SES AXILARES MINIMAS DA MAMA", encontrados 
em todos os níveis de drenagem axilar. 

Foi demonstrada a existência de um grupo de-
nominado PARACEFALICO, encontrado em 22,5% dos 
casos, considerado,juntamente com o grupo interpei-
toral de Rotter e o nível III de Berg, ogrupo mais supe-
rior de drenagem da axila. 

A certeza do comprometimento ou não dos lin-
fonodos axilares será confirmada, se os mesmos forem 
examinados em sua maioria, o que será possível com 
uma linfadenectomia axilar que inclua a retirada do mús-
culo peitoral menor. 

Summary 

There is no doubt about the importance of ax/ilary 
lymph nodes in the treatment and prognosis ofbreast 
cancer in order to observe this undera surgicai p0/nt 
of view, 151 mastectomy specimens were studied (104 
with Halsted-Meyer and 47 with Patey-Dyson tech-
niques). A total of 5,015 axillan,' nodes were dissectçd 
and the median number per axila was 33.2 nodes. No 
special method for searching nodes in surgicai speci-
mens was used. There was no significant difference be-
tween the median num ber of lymph nodes present in 
axilia with one or another surgicai technique. 

The lymph nodes were divided according to the 
drainage leveis and their larger diame ter There was a 
correlation between node diameter and its histological 
cornpromising and we conciuded that node diameter 
can be anotherprognostic indicator to breast cancer The 
smali lymph nodes (less than 0.5cm) were found in ali 
drainage leveis, inverseiy in relation to the nodes with 
more than 2cm: they were aimost exciusively found at 
leveil. Othervvise, these iatestiymph nodes presen t an 
histologic positive rate higher than the other ones. 

The false negatives were 22.5% and were higher 
among cases with initiaistages. The conviction about 
the histoiogic positiveness of axiilary lymph can oniy 
be obtained if ali dissected riodes are examined. That 
will be possible aftera good axiiiary dissection, includ-
ing remotion ofpectoralis minormuscle. Therefore, con-
servative techniques with preservation of both pectora-
lis muscles, carry an incomplete axiilary dissection. 

Histoiogic positivity of lymph nodes present at su-
periorieveis without the compromising of the firstiev-
ei was rare as weli as, it was also rare h/stologic posi-
tivity of smaii lymph nodes without invoivement of the 
larger lymph nodes. 

A specific lymph node group was described, one of 
the highest levei, called PARA-CEPHAL/C GROUP, 
found in 34 spec/mens (22.5%). Ciinicaliy negatives 
nodes with less than 0.5cm in diameterbuthistologi-
caily pos/tive can be caiied MINIMAL AX/LLARY 
BREAST METASTASES. 

u niterms: breast canceí: axilíar /ymphadenectomy 
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