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INTRODUCCION.

La reconstruccion inmediata de la mama, después de mastectomia, se ha tornado un
procedimiento cada vez mas comin en muchos centros oncoldgicos, ya que proporciona al
paciente la restauracion de la mama ausente y disminuye en mucho, el dafio psicoldgico
asociado con la mastectomia.

La preservacion de la piel durante la mastectomia facilita la reconstruccion al reducir la
cantidad de tejido que debe ser recmplazado, y hasta el momento actual aun - no se. ha
cncontrado que incremente el riesgo de recurrencia local, & .

El ObJeIlVO de nuestro estudio fue delermmnr sila reconstruccnén mamaria mmedxula con o

‘'sin preservacion de piel después de mastectomia radical modlf‘ cada F cancer mamario en
estadios tempranos.incrementa o no el riesgo:de recurrencm local ul compararln con la
-mastectomia radical modlf cada sin reconstruccién. . - S :
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ANTECEDENTES.

El cincer de mama es la neoplasia mahgna mas frecuente en la mujer cn los palses
desarrollados. :

En 1997, la American Cancer Society estim6 en 180 200 casos nuevos de cédncer de mama,
de un total de 596 600 casos de cdncer en la mujer (30.2%), permaneciendo como el érgano
mads afectado, con una tasa aproximada de 110 por 100 000 mujeres. De los 180 200 casos.
se estim6 que 43 900 (24%) murieron por la enfermedad en 1997 (1),

En Meéxico, ¢l cdncer de mama ocupa el segundo lugar en frecuencia, con 10. 8% L,eneral y
17.1% del total de canceres en la mujer (2).

A la par con el desarrollo de la mastografia, se han logrado avances sustanciales en la
deteccion de cancer mamario en etapas cada vez mas tempranas. .

En los Estados Unidos de Norteamérica se diagnostica aproximadamente 50.3 % de los
casos de cancer mamario en etapas 0 y [ (3). Sin embargo, en nuestra poblacién mexicana
solo 5% de los canceres de mama, se diagnostican en estadio clinico Iy, el: 34 %
corresponde a estadio clinico T1I. . :

Esta comparacién expone en forma clara la situacién critica que nuestras pacientes, . sus -
familias, nuestras instituciones y el pais, viven con respecto al cdncer de mama,’ lo cuulv*
lleva aparejado un impacto econémico y social muy importante (2). :

EVOLUCION DEL MANEJO DEL CANCER MAMARIO.

La historia del tratamiento del cdncer mamario es rica e intcresante. En 1894, Halsted
publico sus resultados con la mastectomia radical, que consiste en remover el tejido
mamario y la piel que la cubre, los misculos pectorales y los ganglios linfaticos axilares en
sus 3 niveles; reportando un pronunciado descenso en la recurrencia local del 60-70% a un
dramitico 6 % (4).

Esto coloco a la mastectomia radical como el “estandar de oro” en el mancjo del céncer
mamario por tres cuartos de siglo.

Cincuenta afios después Patey, propuso preservar el muisculo pectoral mayor (5);
comprobando, después de un largo seguimiento, que las pacientecs sometidos a este
procedimiento, presentaban tasas de recurrencia local y promedio de sobrevida equivalentes
a la de aquellas tratadas con mastectomia radical estandar (6).Postcriormente, Madden y
Auschincloss proponen conservar ambos pectorales, con resultados igualmente alentadores.



Subsecuentes repones también han servxdo para confirmar la eﬁcacxa cquwalente entre la
mastectomxa radical modificada y la mastectomia estandar (7 — 13).

Mientras el debate continuaba sobre la extensién indicada de la mastectomia, un segundo
debate surgié en la comunidad cientifica, el cual se centraba en el comportamiento
biolégico de la enfermedad. Halsted habia expuesto que el cancer mamario era
primordialmente una enfermedad locorregional y cuya diseminacion era en forma
centripeta y ordenada, por lo que la extensién del procedimiento quirirgico parecia ser
relevante. Sin embargo miltiples reportes contrariaban esta propuesta (14 - 17).

Con el resultado de la mastectomia radical modificada siendo: equivalente al de la

mastectomia radical estdndar y con el sentimiento creciente acerca-de que el carcinoma de

mama pucde ser una enfermedad sistémica desde su incepcion, dio lugar a la aceptacién

cada vez mayor de cirugia mas conservadora, en la tonna de mustectomm parcial e incluso
- tumorectomm.

:'Por;otro lado, el desarrollo, a partir de 1960, de los equipos de radioterapia como ‘el
""acelerador ‘lineal de megavoltajc y las maquinas de cobalto 60, hizo -posible una "~
" -distribucién mas uniforme de la dosis de irradiacion a la mama y a las dreas de drenaje
" linfitico con irradiacién a la piel en forma moderada; lo que permitié mejores resultados
estéticos sin sacrificar el principio de manejo oncoldgico (dosis tumoricidas).

En 1981, Veronessi, del National Cancer Institute de Milan, comprueba que la cirugia
conservadora de mama con diseccion axilar y radioterapia a la mama residual ipsilateral,
ofrece iguales tasas de supervivencia libre de enfermedad y supervivencia promedio al
compararsec con la mastectomia radical estindar. Concluye que la mastectomia radical
implica una mutilacién innecesaria en paciente con céancer de mama menores de 2 cm y
nédulos axilares no palpables, y propone como manejo conservador: cuadrantectomia,
diseccidn axilar y radioterapia (18).

Estudios prospectivos randomizados (18 — 28) consolidaron el concepto de la cirugia
conservadora en cincer de mama operable y, proporcionaron los criterios de seleccidon de
las pacientes candidatas a este tipo de manejo. También establecicron las especificaciones
técnicas del manejo quirirgico y de radioterapia.
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Actualmente la cirugia conservadora seguida de radioterapia es el manejo de eleccién en el
cancer mamario en estadios tempranos; y se acerca en mucho ‘al concepto actual de “la
terapéutica ideal” para el carcinoma de la mama.

Este concepto engloba el mejor compromiso entre la forma de tratamiento mas eficaz y
menos mutilante (29). Sin embargo, bajo ciertas condiciones, la mastectomia es
recomendada (30).

INDICACIONES DE MASTECTOMIA.

Las razoncs especiales para seleccionar la mastectomia son:
La presencia dc:

a) Factores que incremente ¢l riesgo de recurrencia local, tales como calcificaciones de
tipo maligno extensas visibles en la mastografia; mltiples tumores primarios o
falla para obtener mérgenes libres de tumor con la escisién local amplia.

b) Discnpacidnd fisica, que no permita la posicion supina o la abduccion del brazo, que
impida el uso de la radioterapia.

¢) Contraindicaciones absolutas para la radioterapia, tales como, embarazo en el
primer y segundo trimestre, irradiaciéon previa de la mamao contraindicaciones
relativas como lupus eritematoso sistémico o escleroderma.

d) Tamafio tumoral grande en proporcioén al tamafio de la mama y,

¢) Clara preferencia de la paciente por la mastectomia.

IMPACTO PSICOLOGICO DE LA MASTECTOMIA.

Desafortunadamente, aparejado a la mastectomia va el defecto anatomico de la mama
ausente, el impacto psicolégico del padecimiento oncolégico y el trauma postmastectomia,
segin lo descrito por Renneker y Cutler en 1952 (31).

Diversos estudios han mostrado un beneficio psicologico de la reconstruccién inmediata
(35-38), dado que las pacientes quienes se someten a reconstruccion inmediata
experimentan poca o ninguna perdida de su auto- imagen y también experimentan
disminucion del trauma postmastectomia (49-51).



UNA ALTERNATIVA DEL TRATAMIENTO IDEAL DEL CANCER MAMARIO.

En la busqueda de una modalidad de tratamiento que cumpla los criterios de la terapéutica
ideal en el manejo del cancer de mama, en aquellas pacientes que no podran beneficiarse
con la cirugia conservadora, surgi6 la idea de restituir el volumen del tejido resecado, y
desde su introduccion en 1970 (32), la reconstruccién mamaria ha ganado gran popularidad
en el manejo del ciancer de mama en muchos centros oncologicos.

SEGURIDAD DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA.

Durante los dias tempranos de la reconstruccion mamaria se creia que esta debia ser
retrazada por un minimo de 2 afios después de la mastectomia. La razén fundamental detras
de esta creencia fue que el trauma y riesgo quirirgico agregado en la paciente podria
inducir recurrencia de la enfermedad (33) o bien retrazar el inicio de la terapia adyuvante
en caso de ser nccesaria y enmascarar la recurrencia local del cancer de mama, por el
implante, expansor o colgajo usado en la reconstruccién.

Noone et al (34), mostraron que la reconstruccidén inmediata podria ser llevada a cabo sin
incremento de las complicaciones o dela tasa de recurrencia local y sin obstaculizar la
vigilancia y seguimiento.

- Numerosos estudios han mostrado que la reconstruccién inmediata cs bien tolerada y una
parte importante de la terapia para el cancer de mama (39 — 40).

COSTO - BENEFICIO.

El sentido comin sugiere que la mastectomia con reconstruccion inmediata podria tener
mayor costo - efectividad y ser menos cara, en valor monetario, que la mastectomia con
reconstruccion tardia.

En la reconstruccion inmediata, la paciente ya anestesiada, no se percata del defecto
anatémico y puede recuperarse de su reconstruccion en el mismo tiempo en que ella esta
- convaleciente de su mastectomia. Todos estos factores contribuyen a mejorar el costo

cfectividad del procedimiento.
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Elkowitz et al (41), muestra que los costos por la mastectomia y reconstruccién inmediata
son menores que aquellos calculados por separado para la mastectomia y la reconstruccion
tardia. El costo promedio por reconstruccién inmediata en el M.D. Anderson Cancer Center
es en promedio de $ 11,042 délares por paciente. Khoo et al (42), en un anailisis de costo
lievado a cabo en este centro hospitalario, muestra que el costo de la mastectomia con
reconstruccion inmediata es significativamente menor que el costo por separado de la
mastectomia y la reconstruccion tardia.

RESULTADO ESTETICO.

Desde el punto de vista estético, los resultados de la reconslruccxén mmedlam tienden a ser
mejores que los de la reconstruccion tardia (43). e

Un importante .avance que ha mejorado los resultados de la reconstruccién mamaria
inmediata es la:mastectomia conservadora de piel, en la cual solo la piel en riesgo es
resccada junto con el tejido mamario glandular,

Si‘el ,tumor:esésupe‘k-ﬁciavl,,piel adicional de la mama puede requerir ser resecada para
. obtener bordes libres de tumor.

Inicialmente hubo preocupaciéon por que la mayor conservacién de la piel de la mama
podria incrementar las tasas de recurrencia local. Sin embargo. actualmente la mayoria de
los investigadores estdn de acucrdo que no existe incremento del riesgo de recurrencia local
en pacientes con cdncer de mama tratados con mastectomia conservadora de piel (47, 55-
56).

También se ha demostrado que la reconstrucciéon inmediata con mastectomia conservadora
de piel, no incrementa el riesgo de recurrencia local, en el corto plazo (44) o después de 5
afios (45, 57) .

Otros reportes también han encontrado que la reconstruccion mamaria inmediata es
oncoldgicamente segura (46) y que no enmascara la recurrencia tumoral (47-48).
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE RECONSTRUCCION
MAMARIA.

Las opciones para la reconstrucciéon mamaria se han expandido con la significante mejoria
cn el disefio de implantes, el advenimiento de expansores de tejido, y el marcado
perfeccionamiento y diversificacion de las técnicas de transferencia de tcjidos autégenos,
incluyendo el mejoramiento en la transferencia de tejidos pediculados y transferencia de
tejidos libres con microcirugia.

Actualmente no hay contraindicaciones absolutas para la reconstruccién mamaria
inmediata,

La dnica contraindicacién para la reconstruccion mamaria es la presencia de condiciones
que aumenten la co-morbilidad ¢n forma significativa, de manera tal, que interfieran con la
capacidad del paciente para tolerar un procedimiento quirurgico anestésico mas largo, asi
como la realizacidn de procedimientos adicionales, para concluir los procedimientos
estéticos (52).

Hay dos contraindicaciones relativas (33):

La primera es la radioterapia posoperatoria, especialmente para pacientes sometidas a
reconstruccion basada en implantes, dado que la radioterapia incrementa el riesgo de
contractura capsular en pacientes con implantes mamarios. Ademds, la radioterapia puede
causar atrofia y endurecimiento de la mama reconstruida en pacientes que se someticron a
reconstruccion con tejidos autdgenos.

La scgunda contraindicacion relativa es la enfermedad en estadio avanzado. Sin embargo,
la reconstruccion mamaria inmediata puede ser llevada a cabo en estas dos situaciones
siempre y cuando el paciente sea informado de las posibles complicaciones bajo estas
circunstancias.

La edad del paciente (53), la necesidad de quimioterapia adyuvante (54), y un pronostico
pobre a largo plazo no son contraindicaciones para la reconstruccion.
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Asi pues, como en toda operacién, la seleccion del paciente correcto, y del procedimiento
de reconstruccién adecuada para cada paciente en especial, es el paso mas importante para
predecir buenos resultados.

En esta seleccion la opinién en consenso del equipo oncolégico, del equipo de cirugia
plastica reconstructiva y, muy en especial, la opinién de la paciente, son esenciales para
determinar el procedimicnto a elegir.

TECNICAS DE RECONSTRUCCION MAMARIA.
Entre las técnicas reconstructivas dos materiales pueden ser usados para simular el volumen

mamario: materiales aloplasicos, en la forma de implantes de silicon, y tejidos autégenos en
la forma de colgajos.

La eleccion de la técnica reconstructiva esta basada en diversos factores, pero la principal
cuestion es determinar si utilizar implantes artificiales o tejidos autdgenos.

Cada método tiene sus propias ventajas y desventajas (tabla 1).

TABLA 1. Tipos de reconstruccion después de mastectomia

TIPO: VENTAJAS DESVENTAJAS
Implante Procedimiento en un tiempo. | Contractura capsular,
Corto tiempo quirdrgico. Posible ruptura o fuga.
Prolongacion minima de la|Pobre resultado cosmético en
estancia hospitalaria y delmamas grandes o ptosicas.
tiempo de recuperacion.
Bajo costo.
Expansor de tejidos Corto tiempo quirirgico. Multiples visitas medicas.
Bajo costo. Posible ruptura y fuga.
Hospitalizacion y
recuperacion no prolongada.
Colgajo dorsal ancho Colgajo confiable. Cicatriz en el sitio donador.
Tejidos autogenos. Hospitalizacion
Contorno natural. recuperacion moderadamente
prolongada.
Usualmente  requiere  un
implante.
Colgajo miocuatanco | Tejidos autégenos. Cicatriz en el sitio donador.
transversal de recto | Contorno natural. Hospitalizacion y
abdeminal (TRAM). Abdominoplastia. recuperacion moderadamente
prolongada.
Posible perdida del colgajo y
hernia de pared abdominal.
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L‘l uso de un 1mplante prolonga el tlempo qulrurglco solo ligeramente y no prolonga el
. tiempo de estancia hospitalaria.” -~ -

un riesgo inherente de complicacion que son
nfeccién, extrusién, la falla del producto (58).

Los implantes de mama, sin embargo,
comunes a todos los materiales implantado:

Los implantes pueden también conducir.a contractura capsular, que es el endurccimiento de
la cdpsula fibrosa que rodea a todo |mplame Ademas, no pueden ser usados en pacientes
previamente irradiados.

El uso de tejidos autégenos en la forma de colgajo miocitaneo transversal de recto
abdominal (TRAM) o de colgajo dorsal ancho requiere de mayor tiempo quirurgico y de
recuperacion mas larga, pero evita las complicaciones a largo plazo de los implantes.

A pesar de esta mayor inversién de tiempo, esto no se ha traducido en mayores tasas de
complicaciones y se ha observado que la reconstruccidn con colgajo TRAM es mas durable
que aquellas en las que se utilizan implantes.

Ademais, los colgajos, propocnonan covenura de plel de cahdad y grosor normal y curan de
manera snm:lar auna herida de cnerrc prlmar

Consxderando tales Ve

,‘Los 1mp]ames son usados en pacnemes que no pueden ser reconstruidos con colgajo TRAM
;fo en qulenes cllgen tener un |mplante.

El colgajo dorsal ancho puede ser usado con o sin implantes y es 1til en circunstancias
especiales.
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IMPLANTES.

Los implantes llenos con gél de silicon han sido usados desde inicios de los 1960°s (59);
fucron el pilar de la reconstruccion mamaria por muchos afios, sin embargo, a partir de
1980 varios reportes sugiricron una conex:én entre los implantes de gél de silicon y
enfermedades del tejido conectivo (60-63).

Después de muchos testimonios no hubo suficiente evidencia cientifica que soportara la
seguridad de estos implantes y en 1992 la FDA impuso un moratorio- sobre el uso de los
implantes de silicén.

Actualmente a pesar de tampoco cxistir evidencia que relaciones a los implantes de gél de
silicén con ciéncer mamario y/o enfermedades mmunoléglcas, solo pueden ser usados en el
contexto de investigaciones clinicas.

Los implantes también pueden ser llenados con solucién salina y estos ultimos han sido
usados por muchos centros hospitalarios con buenos resultados.

=" Inicialménte los implantes se colocaban por debajo de la picl después de mastectomia
radical’; modificada. Este procedimiento usualmente produce pobres resultados y, la
ncidencia de contractura capsular fue alta.

~Métodos -mas recientes utilizaron la colocacién submuscular total, con elevacion del
musculo pectoral mayor y del serrato anterior.

El desarrollo de expansores de tejidos ha facilitado en mucho el uso de implantes para la
reconstruccién mamaria inmediata. Esto es cierto, incluso cuando la técnica conservadora
de piel es utilizada, porque la envoltura muscular debe ser expandida hasta igualar la
envoltura de piel.

La técnica actual es como sigue:
La mastectomia conservadora de piel es realizada con especial cuidado de preservar el

pliegue inframamario.

Un expansor de tejido de tamafio conveniente es entonces elegido. El tamafio es
determinado por la talla de la mama natural.



"Los musculos pectoral mayor y serrato anterlor son elevados bajo visién directa usando -

electrocauterio.  Se debe tener cuidado para mantener la integridad anatémica del los
musculos, de' modo que ninguna porcién del implante o expansor estén expuestos a la piel.

Una yez que ha sido formado un recepticulo adecuado, cl expansor es inflado tanto como
sea posible, sin poner bajo tension el cierre de picl.

TE[ éxp’ansor‘gs dejado en su lugar bajo su envoltura de piel y tejidos blandos, usualmente
‘varios meses; para después ser removido y remplazado con un implante permanente (de
solucion salina).

Las ventajas de la reconstruccién inmediata usando implantes incluyen, la facilidad de
llevarlos a‘ cabo sin agrcgar nempo extra al procedlmlento de la mastectomia o a la
hospnluhzacnon e .

Las desventajas son:

1. que se requieren 2 tlcmpos.

2, que no puede ser utlllzado siel pac:ente se sometera a radloterapm adyuvante y,

3. el riesgo de sufrir comphcacxones relaclonadns al implante, por la duracién de la
vida del implante (64)

Tales complicaciones incluyen' ruptura del implante, extrusién, contractura capsular e
- infeccién. . . '

- La contractura se caracteriza por dolor y endurecimiento del implante. Este problema puede
ser minimizado por la colocacién submuscular y el uso de implantes texturizados (64).

COLGAJO DORSAL ANCHO.

El colgajo miocutaneo dorsal ancho fue el primer coigajo de tejido autdgeno usado para
reconstruccion mamaria, descrito en 1897 por el cirujano italiano Tansini (69).
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Este colgaJo consiste. de una’ raqueta ‘de . pie ,basada sobre el musculo dorsal ancho
subyacente, su aporte sangu(neo procede tanto de Ia artena toracodorsal como de las ramas
intercostales posteriores adyacentes a la'espina:
El colgajo puede sobrevxvnr con cualqulera de estos dos apones sanguineos.

En el caso de reconstruccién mamaria o de' pared toracica el pediculo toracodorsal, mas
largo y dominante, debe ser usado.

El colgajo es aislado sobre su pediculo vascular toracodorsal y rotado alrededor de su
punto de fijacién en la axila. Desde aqui, este podria facilmente alcanzar el esternén y
llenar un defecto de aproximadamente 8 cm de ancho y de mas de 20 cm de longitud.

Las dos ventajas principales del colgajo dorsal ancho son su falta de morbilidad en el sitio
donador y su aporte sanguineo constante y seguro.

Este colgajo raramente se pierdé en ¢l posoperatorio a menos que los vasos toracodorsales
hayan sido dafiados durante’la’ mastectomia.  Incluso, en tales casos, el colgajo podria
sobrevivir basado en el ﬂu10 colnteral entre los vasos toracodorsales y sus ramas a los
serratos.

La principal déé\;éhiaja del c’olgnjb dbrsai‘apc_ho es st tamaiio limitado.

- Aunque la porciéon muscular del colgajo puede ser bastante ancha, la piel de el sitio donador
...en la espalda no ese afronta bien; de manera_que, si mas de 8 a 10 cm de piel es movilizada
~.en el desarrollo del colgajo, el cierre primario del area donadora, puede no lograrse y, el

uso de m_)ertos de piel para cubrir el defecto, podrmn comprometer el resultado cosmético
: ﬁnal .

El colgajo mloculaneo dorsal ancho fue el prlmer colgajo autégeno en ser utilizado en
. con_xumo con implantes para reconstruccién mamaria tardia.

Para la reconstruccxén mnmana mmedm(a el colgajo dorsal ancho puede ser usado con o sin
un xmplante '

Cuando se usa con-un implante, el colgajo dorsal ancho es tipicamente elevado con una
pequeiia raqueta dc piel, que es usada para remplazar el complejo arcola pezon y la piel que
rodea la cicatriz de la biopsia.
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El uso de colgajo dorsal ancho sin un implante también ha sido descrito. Con esta técnica el
colgajo es preparado ‘con una capa“de’fascia” superficial profunda fija a el. Este tejido
compuesto es entonces usado para conformar el volumen mamario.

Este técnica es util en pacientes quienes desean o requieren reconstrucciéon mamaria con
téjido autégeno y estan en alto riesgo de complicaciones con el uso de otros métodos de
reconstruccién con tejido autégeno (33).

Los factores de riesgo mas comunes son obesidad y tabaquismo.

COLGAJO TRAM.

El colgajo miocutanco transversal del recto abdominal (TRAM) a resultado ser el estandar
para la reconstruccion mamaria con tejido autégeno.

El colgajo consiste en una raqueta de piel del abdomen inferir y la fascia superficial del
miisculo recto abdominal; es perfundido por los vasos perforantes miocutineos de los
musculos rectos abdominales.

El aporte sanguineo al mtisculo recto abdominal cs dual en su naturaleza, con dos pediculos
dominantes: los vasos epigdastricos profundos superiores y los vasos epigéstricos profundos
inferiores, lo que permite disponer de colgajos grandes de gran utilidad.

Hay cuatro versiones de este colgajo que pueden ser usadas para reconstruccion de la pared
toracica y la mama:

> 1 "C’olgajo vertical del recto abdominal,




' _COL’GA.IO VERTICAL DEL RECTO ABDOMINAL.

’El colgajo vertical del recto abdominal fue el primero de los col;,a_]os del recto abdominal
/- en ser descrito y ¢l mas fécil técnicamente (70).

La raqueta de piel es posicionada verticalmente sobre ‘el musculo -recto abdominal
contralateral, donde el aporte sanguineo es abundante a traves de los vasos perforantes del
* miisculo subyacente.,

Comuinmente, en la mayoria de las mujeres, la piel ubdomihal'es laxa o redundante.
Consecuentemente, grandes cantidades de piel pueden ser movxhzadas y cl sitio donador
todavia pucde ser cerrado en forma primaria. :

El ancho de la raqueta de piel puede frecuentemente ser maydi‘ de 15 cm.

COLGAJO TRAM DE PEDICULO UNICO.

El colgajo TRAM de pediculo tinico ha Jusuﬁcado su populandad en la reconstruccion
mamaria postmastectomia (71).

La adaptacion de esta técnica, que utiliza una orientacién transversal de la raqueta de piel,
ha sido obstaculizada por el cardcter menos robusto de su aporte sanguineo, dado que una
parte de la raqueta de piel, no esta situada directamente sobre ¢l misculo, de manera que, el
colgajo es dependiente de la integridad de un pequefio nimero de vasos perforantes que
existen donde la piel y el misculo se unen.

En la mayoria de los pacientes sanos este aporte sanguineo es adecuado, y un colgajo
grande puede ser obtenido.

En pacientes fumadores, - pacientes diabéticos, y pacientes con multiples cicatrices de
incisiones abdommales, la cxrculacnén puede ser inadecuada y puede limitar el tamafio y
viabilidad del colga_;

" Aunque de ﬁabnhdad disminuida, el colgajo TRAM de pediculo unico es util para pacientes
no fumadores con una pared toracnca mtactn
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"A”f)'e'sér d'e"sllx‘fs'iluaciéri baja sobre el musculo recto abdominal, este colgajo tiene un
pediculo 'y un eje de rotacién largo, permitiendo su rotacion tan lateral y tan alto, hasta la
axila.

COLGAJO TRAM DE DOBLE PEDiCULO.

El colgajo TRAM dc doble pediculo, es una variacion del TRAM de pediculo unico, en el
cual el aporte sanguineo es doble, basado en ambos musculos rectos abdominales (72), de
manera que evita los problemas del aporte sanguineo y combina la fiabilidad del colgajo
vertical con la movilidad y la mejor apariencia pos-operatoria del TRAM.

La fortaleza de la pared abdominal disminuida, por la perdida de los dos musculos rectos
abdominales usualmente es bien tolerada.

Dado que el aporte sanguineo es mejor, el colgajo puede ser bastante largo y proporcionar
suficiente tejido para restituir el volumen mamario resecado en la mastectomia.

COLGAJO TRAM LIBRE .

E! colgajo TRAM librc esta basado en los vasos epigdstricos profundos inferiores, y es
" necesario realizar anastomosis microvascular para restablecer ¢l aporte sanguineo al colgajo
(65,67,73). : ‘

Las ventajas de este método incluyen una perfusién mas robusta del colgajo y disminuye el
sacrificio de misculo en el sitio donador.

Debido a que menor cantidad de musculo es resecado, los pacientes cursan con menos
dolor pos-operatorio y tienden a recuperarse de su intervencién mas rapidamente.

El uso del colgajo TRAM se ha encontrado con alguna resistencia; debido al temor de que
la complexidad de la cirugia reconstructiva pueda traducirse cn altas tasas de
complicaciones y morbilidad asociadas; lo que podria afectar el tiempo de inicio de la
terapia adyuvante y por lo tanto afectar los resulitados del tratamiento.

TESIS CON ]
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- Sin embargo, es posible realizar reconstrucciones basadas en tejidos autégenos con una tasa
~“de complicaciones similar a la de la mastectomia radical modificada sola.

El colgajo TRAM convencional requiere de cirugia exiensa y, se presenta a- menudo
perdlda parcial del colgajo debido al tenue aporte. sanguineo’ del 51stema epigéstrico
superior.

El colgajo TRAM libre, sin embargo, usa el sistema Cpl gastrico inferior, que a demostrado
ser el aporte sanguineo dominante a la piel del abdomen inferior.

La técnica del TRAM libre, por lo tanto, produce un éo]gajo mas robusto con menos
oportunidad de perdida parcial del colgajo y un menor sacrificio de la pared abdominal. El
procedimiento mas complicado es el mas confiable y seguro (65-67).

. El colgajo TRAM libre es especialmente Gtil para reconstruccion inmediata.

Después de la mastectomia radical modificada los vasos toracodorsales deben disecarse y
ser rapidamente evaluados como vasos recipientes.

La maslcclomla conservadora de piel snmphﬁca la reconstruccién, dado que limita la
necesxdad de reemplazar el volumen mamario con el colgajo para simular la mama natural.

Lu umca pxel requenda es aquella que remplazara el complexo areola pezén; esta picl
: tnmblén sirve como cl monitor del segmento transferido.

'El uso-del co]gajo TRAM libre para reconstruccion tardia, es posible, pero no
;absolutamcme necesario.

--Se recomienda abordar el ‘drea de los vasos receptores, para valorar si son ftiles, antes de
- dividir el pediculo superior.

Si los vasos son adecuados, el colgajo es transferido como colgajo libre basado en los vasos
epigdstricos inferiores; si los vasos receptores no son evaluables o son de pobre calidad, el
colgajo es transferido basado en el pediculo superior.
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Las indicaciones y contraindicaciones (74) del colgajo TRAM libre se resumen en la tabla
2

<.

Tabla 2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL. COLGAJO TRAM
LIBRE.

INDICACIONES: CONTRAINDICACIONES:
Reconstruccion mamaria inmediata. Deterioro fisiolégico y funcional.

Pacientes jovenes, atléticos, con abdomen [ Desordenes vasoespasticos.

delgado. Vasos receptores inadecuados.

Pacientes fumadores. Tabaquismo no suspendido.

Pacientes obesos. Equipo de microcirugia inexperto.

Pacientes diabéticos y, Cicatrices abdominales que alteran la
Cuando se desea evitar sacrificar ambos|anatomia vascular normal.

misculos rectos abdominales como en el

TRAM bipediculado.

COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA,

La tasa de complicaciones para esta cirugia electiva ha sido reportada con un rango amplio
del 5 al 50 %(75-84). El colgajo dorsal ancho alcanza solo el 1% de perdidas totales del
colgajo. El colgajo TRAM presenta necrosis mayor del colgajo en el 5% de los pacientes y
necrosis parcial en ¢l 31% de los pacientes(52).

Holley et al (84), reportan un promedio de complicaciones de 64 % en los pacientes
reconstruidos con material protésico, con un 55% de perdida de la protesis, que requirié
reemplazo, 36% de complicaciones de la herida (infeccion e isquemia); y 9% de hematoma
posoperatorio, considerando el tabaquismo como un factor de riesgo asociado a
complicaciones. La obesidad no se correlaciono con un riesgo incrementado de
complicaciones.

Este mismo autor, reporta 46% como tasa promedio de complicaciones en los pacientes
reconstruidos con tejido autdogeno, de los cuales el 21% requirié reoperacion para prevenir
la perdida del colgajo. 61% de las complicaciones fueron consideradas complicaciones de
la herida. Reporta también 50% de isquemia mayor del colgajo, edema del brazo en el 10%
y hernias abdominales en el 10% de los pacientes. Las tasas de complicaciones fueron
significativamente menores en los pacientes sometidos a reconstruccion mamaria inmediata
con colgajo TRAM bipediculado, que en aquellos sometidos a otras formas de
reconstruccion con tejidos autogenos.
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- .Furey etal (85), reporta una tasa promedio de complicaciones del 20.8% en los pacientes
sometidos a mastcctomia y reconstruccién mamaria por cancer mamario. La frecuencia de
- complicaciones fue similar en los pacientes que recibieron quimioterapia adyuvante y los
- que no recibieron quimioterapia adyuvante, de 27.8% y de 17.9%, habiendo utilizado como
- ~método de reconstruccion expansor de tcjido inflable.

Carlson et al (86), en pacientes con reconstruccion mamaria inmediata después de
mastectomia con conservacion de piel, reporta 10.7% de necrosis del colgajo cutaneo y en
pacientes en quienes no se conservo la piel, reporta 11.2%. La tasa de complicaciones para
el colgajo TRAM fue similar en el grupo de paciente sometidos a mastectomia con
conservacion de piel y en aquel en el cual no se conservo piel. Reportando una tasa menor
de perdida parcial del colgajo TRAM de 4.6% vs 15.7%, en el grupo de pacientes con
mastectomia conservadora de piel. Sin embrago, la tasa de necrosis del colgajo cutianeo de
la mama fue mayor en las pacienics con mastectomia con conservacion de piel (11% Vs
3.9%).

Grotting (74), en 109 pacientes somctidos a reconstruccion inmediata con colgajo TRAM
libre, reporta no haber tenido ninguna perdida total del colgajo, perdida parcial en 2
pacientes (1.1%), necrosis grasa en el 1.7%, infeccion el el 2.3% y hernia en el 2.8%.
concluyendo que el colgajo TRAM continua siendo la primera eleleccion en la
reconstruccion mamaria inmediata después de mastectomia por céancer mamario.

RECURRENCIAS LOCALES Y SISTEMICAS.

En pacientes con cancer mamario tratados, aproximadamente 30% de las recurrencias
locales aparecen durante los primeros afos después de la mastectomia y 50 % aparecen
durante los 2 primeros aiios (87).

Fisher et al (88) reportan una incidecia del 5 al 8% -de recurrencias locales después de
mastectomia radical o mastectomia sola.

Kroll ct al (44) cn 87 pacientes (44 T1, 31 T2, 1 T3, 7 no invasores y 4 no clasificables por
biopsia previa) tratados con Mastectomia conservadora de piel y reconstruccién inmediata,
con promedio de seguimiento de 23.1 meses, encontraron tasas de recurrencia locales en el
1.2 % de los pacientes y recurrencia sistémica en un total de 7 pacientes.

Noone et al (39) en un grupo de 306 pacientes con cancer mamario, tratados con
mastectomia y reconstruccion mamaria inmediata con seguimiento promedio de 71 meses,
reportan 19.6% (60 pac) de recurrencias con un intervalo promedio de recurrencia de 24
meses.
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La recurrencm ocal se presento en.16: pnclemes (5 2%),.la recurr cla r glonal en 110
: pacnemes (3 6%) y la recun'encxa sxstémxca en 33 pacxentes (1 0 8%)

E] mterva]o hbre de enfermedad promedlo fue de 21 meses para Ia recurrencna .regxonal yi
* de 34 meses para la recurrencia a distancia, =/ ; :

"En los 3 primeros afios de seguimiento después de la cnrugfa 66 7% del ecurrencias’
fueron identificadas y cntre el 3er y 5to aflos sngunemcs se identifico un 23 3% mas Enu'e el :
5to y 10mo afios, sc identificaron otras 6 recurrencias. o S

De las 16 recurrencias locales identificadas 15 ocurrieron en pacientes reconstruidas con-
implante o expansor y solo | paciente con reconstruccién con TRAM presento recurrencia
a los 11 meses de seguimiento.

La correlacion entre recurrencia y estadios clinicos se observa en la tabla # 3.

TABLA # 3: INTERVALO DE RECURRENCIA POR ESTADIOS CLINICOS; e

Estadio No de pacientes Total de recurrencias | Tasa de recurrencms
' ol (%)
0 12 0
I 134 R 52
11 140 L 32.1
111 20 - :40.0
Total 306 : < 19.6

Actualmente se - considera que el riesgo de recun-encla 0 dcpende del - tipo de
reconstruccion llevada a cabo, sino que esta refleja la agresxvxdad blolégxca del tumor.

Cuando una recurrencia local ocurre, esta debe tratarse como cualcjuler otra recurrencia de
la pared tordcica:-con escision local amplm, cuando esta sea factible ¥ radioterapia.

" También debe conmdcmrse la quimioterapia sistémica dado el alto riesgo de falla sistémica
subsecuentc

TESIS CON
TALLA DE QRIGEN
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

El cancer de mama en la actualidad representa un problema de salud publica en el mundo y
a pesar de los avances realizados en el diagnostico precoz, solo un 20-30 % de las pacientes
se detectan en estadios tempranos en nuestro pais.

Los esfuerzos encaminados al desarrollo de nuevos abordajes quinirgicos, han permitido
implementar la cirugia conservadora de mama, como el manejo estandar aceptado para los
estadios tempranos del cancer de mama. Sin embargo, no todas las pacientes son candidatas
a cirugia conservadora, sea por decision personal, o por quec presenten alguna
contraindicacion absoluta o relativa para que esta sea llevada a cabo; debiendo sometersc a
procedimientos mutilantes mayores como la mastectomia radical modificada, enfrentando
a la paciente, no solo al impacto psicolégico asociado con el padeccimiento oncolagico, sino
ademds, al trauma posmastectomia y la devaluacion de su auto-imagen, asociada con la
perdida de la mama y la alteracion de su feminidad.

En las ultimas décadas, la reconstruccion mamaria después de mastectomia, se ha tornado
un procedimiento cada vez mas aceptado en muchos centros oncoléogicos porque plantea la
restauracién de la mama ausente y disminuye en mucho el dafio psicolégico asociado con la
mastectomia.

Diversas publicaciones de origen anglosajén no han identificado hasta el momento actual,
mayor tasa de recurrencia local en las pacientes sometidas a este procedimiento, con
seguimiento a corto, mediano y largo plazo con tasa de supervivencia promedio similar a la
dc la mastectomia radical. .

En México, no hemos identificado estudios prospectivos en los cuales se evalué el papel de
la reconstruccion mamaria inmediata como parte del manejo del cancer de mama temprano,
plantedndonos la siguiente interrogante:

(CUAL ES EL IMPACTO DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA
DESPUDS DE MASTECTOMIA POR CANCER DE MAMA EN ESTADIO
TEMPRANO, EN LA RECURRENCIA LOCAL O SISTEMICA?
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar si la reconstruccion mamaria inmediata, con y sin preservacion de piel,
incrementa o no, ¢l riesgo de recurrencia local o sistémica al compararse con la
mastectomia radical modificada en el mancjo del cancer mamario en estadio temprano en
pacientes diagnosticadas y tratadas en la Unidad de Oncologia del Hospital General de
Meéxico a partir de encro de 1999,

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar la distribucion de los estadios clinicos incluidos, asi como la edad al momento
del diagnostico, y el tipo de mastectomia realizada.

Identificar los tipos de procedimientos reconstructivos empleados, las complicaciones
locales, el tiempo quirtrgico, nimero de paquetes globulares transfundidos y dias de
estancia intra-hospitalaria asociados a cada uno de estos.

Evaluar el resultado estético final en base al procedimiento reconstructivo empleado.

;Iq§nliﬁcar el tipo de mancjo adyuvante administrado, el periodo de tiempo entre el manejo
: qqi;ﬁrgico y el inicio del manejo adyuvante.

- V,‘Ev\'/nluar el papel de los factores dc riesgo para recurrencia local (estirpe histologica,
~calificacion de Scar Blum Richardson, tamafio del tumor, metéstasis ganglionares, y bordes
quirargicos).

Especificar el periodo de seguimiento, periodo libre de recurrencia local, periodo libre de
recurrencia sistémica; supervivencia con enfermedad, supervivencia libre de enfermedad.

Identificar el sitio de recurrencia local o snstémlca, su modalidad de manejo y el porcentaje
de respuesta al tratamiento,
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HIPOTESIS.

Ho=

Ha=

La reconstruccién mamaria inmediata después de mastectomm por céncer mamario
en estadio temprano no mcremema el riesgo’ dc rccurrencm local o snstemnca.

La reconstruccxén mamaria mmedlata después dc mastectomm por czincer mamario
en estadlo temprano mcrementa el nesgo de recurrencla local o sistémica.’




MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.

Prospectivo, No Randomizado, Longitudinal, Comparativo, Observacional y Descriptivo.

POBLACION Y MUESTRA.

Pacientes con cincer de mama en estadio temprano (' In'sity, 1, I1A, 11B) diagnosticados y
tratados en la Unidad de Oncologia del Hospital General de México a partir de enero de
1999, :

CRITERIOS DE INCLUSION:

Paciente de sexo femenino, de cualquier edad, cualquier estrato socioeconémico, en
quienes se diagnostico carcinoma de mama en estadio temprano: In situ, I, 1A, IIB, quienes
accptaron por escrito ser tratadas mediante mastectomia simple o radical modificada;
preservadora de piel o no; con y sin reconstruccion inmediata, a partir de enero de 1999 en
la Unidad de Oncologia del Hospital general de México O. D.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron aquellas pacientes que habian sido tratadas con radiotérapia (RTP) o
quimioterapia (QTP) neoadyuvante .

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Sc eliminaron aquellas pacientes que no.tuvieron un seguimiento minimo de 6 meses a
partir del momento de la cirugiay:.-aquellas pacientes quicnes suspendieron su
procedimiento reconstructivo o su protocolo de manejo adyuvante.

T TESE COR
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DEFINICION DE LAS VARIABLES.

EDAD.- Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento y con divisién en decenios.

on

CECHA 'TO/NI;MO, © -

TI'NI, MO. - -

. T2,NO/MO.
ECIIB T2, N1, MO.
: T3, NO, MO,

TIPO DE MASTECTOMIA. Descnlas segun la extensnén del procedxmlemo quirdrgico
como: . 3

Simple, Tipo Madden — Auchincloss yTipo Patey. ..

PRESERVACION DE PIEL.- Cuando el procedimiento de mastectomia se acompafia de
la conservacion de la piel que cubre el tejido mamario subyacente, sin especificar
cualquiera de las 4 modalidades técnicas de preservacion de piel descritas por Toth y
Lappert en 1991 (89). :

METODOS DE RECONSTRUCCION: Se describen como:
Expansor, Implante definitivo, Colgajo- TRAM, Colgajo Dorsal Ancho y, Mixto, que
incluye un colgajo dorsal ancho y un expansor. definitivo.

TIEMPO DE ClRUGiA' Se descnbe en horas desde que se-incide la piel hasta que se
sutura la mnsma en su ultlmo pumo wE
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SANGRADO TRANSOPERATORIO: Medido en mililitros.

PAQUETES GLOBULARES TRANSFUNDIDOS: Medidos en nimero de unidades
transfundidas, durante el cvento operatorio y las primeras 24 horas ~del periodo
posoperatorio. o

ESTANCIA INTRA -~ HOSPITALARIA: Medido en dias, desde el i mgreso del pacnente
hasta su egreso.

COMPLICACIONES: Se evalGa su presentacién o no, su témpoxfixlidad en términos de
inmediatas ( durante los primeros 7 dias) y tardias (después de 7 dias del 'posoperatorio) asl
como el sitio de presentacién segin el sitio anatomico: relativas al sitio mamario o. al sitio
donador.

Las complicaciones inmediatas de la mama que se evaluaron son: Equimosis ¢ isquemia,
epidermolisis; congestion; sangrado; seroma; necrosis parcial del colgajo; necrosis total del
colgajo; infcccion local; dehiscencia de la linea de sutura de la picl.

Las complicaciones tardias de la mama que se evaluaron son: Desplazamiento o extrusién
del implante; necrosis grasa; hipertrofia cicatrizal y f{ibrosis nodular.

Las complicaciones del sitio donador consideradas son: equimosis, isquemia y

epidermolisis de cicatriz umbilical, Necrosis de cicatriz umbilical, infeccion de herida
abdominal, hernia de pared abdominal, dehiscencia de herida quirirgica.

NUMERO DE CIRUGIAS DE RECONSTRUCCION: Referente al niimero de eventos
quirdrgicos realizados con el fin la reconstruccion mamaria, o bien resolver las
complicaciones secundarias del mismo.

PROCEDIMIENTO DE RECONSTRUCCION COMPLETO: En términos de :

SI Completo: cuando el procedimiento de reconstruccion se concluyo con la realizacion del
complejo areola pezon acompariado o no de mastopexia bilateral.

NO Completo: Cuando el procedimiento de reconstruccion se encuentra aun en proceso, en
un paso previo a la realizacién del complejo areola pezon.

RESULTADO ESTETICO DEFINITIVO: Para su valoracién se asigna una escala de
valor subjetivo arbitraria estandarizada en: MALO —~ BUENO - EXCELENTE.
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ESTIRPE HISTOLOGICA: Se considero el resultado deﬁmnvo : del estudlo ‘
h|stopatoléglco realizado por el servicio de patologia del Hospltal General de Méxuco
segun las diferentes estirpes histoldgicas reportadas como:
Carcinoma lobulillar infiltrante, Carcinoma canalicular mﬁltrantc, Carcmoma papllar,
Carcinoma mucinoso; Carcinoma anaplasico; Carcinoma canallcular in situ: y el rubro de .:
Otros. . -

FACTORES DE RECURRENCIA LOCAL: entre estos factores s¢ incluyen:.

Escala de Scar Blum Richardson (SBR): con un rango de medicién: ‘de3a9 puntos, dato .
obtenido del reporte definitivo del estudio histopatolégico de la pneza qunrurgxca ; :

Tamafio Tumoral: descrito en centimetros, dato obtenido del reporte deﬁmuvo del estudlo
histopatologico de la pieza quirurgica.

Metastasis Ganglionares: descritas en términos de su presencia o.no’y,-en numero de
ganglios afectados del total de ganglios resecados, segun el reporte dcﬁnmvo del estudlo
histopatologico de la picza quirurgica..

Borde Quirtrgico: descrito en términos de: libre de Tumor o con tumor en bordes, segin cl
reporte definitivo del estudio histopatoldgico de la picza quirargica.

QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE: Se incluyeron los esquemas de tratamiento
utilizados que se resumen como sigue: (las dosis se adecuaron a las necesidades y
condiciones particulares de cada paciente, partiendo de dosis estandar actualmente
aceptadas).

AC (Adriamicina y Ciclofosfamida)

FAC (5Fu, Adnamncma y Ciclofosfamida)

CMF (Clclofosfamnda, Metotrexate y SFu).

~2da Lmea (a base de Paclitaxel).

e Rlibro de NADA: no recibio QTP adyuvante.

LAPSO DE INICIO DE QUIMIOTERAPIA: Mcdido en numero de semanas a partir del
dia de la cirugia hasta el dia de inicio de su quimioterapia adyuvante.
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HORMONOTERAPIA: (A base de Tamoxifeno 20 mg dia/5 aﬁos)
Descrita en términos de Sl recibié hormonoterapia o NO.

RADIOTERAPIA POSOPERATORIA: ( Consistente en ciclo mamario completo). Se
determino si se recibio o NO radioterapia posoperatoria.

COMPLICACIONES POS-RADIOTERAPIA, Se describen segiin su presencia o no
como: '
Radiocpitelitis, hiperpigmentacion, linfedema, otras.

RECURRENCIA LOCAL: Decscrita en términos de su prdscncia o no, asi como el sitio
de recurrencia local, como sigue: Pared toracnca, Axila lpsllateral Piel, Mama reconstrulda,'
Hueco supraclavicular y otros. . . :

RECURRENCIA SISTEMICA: Descrita en términos de su presencxa o no,
sitio de recurrencia sistémica, como sigue:
Vicerales: higado, pulmén , cerebro, ‘
Oseas y de Partes Blandas: columna vertebral, cudera y 6seas muluples

nSi' como-el -

METODO DIAGNOSTICO DE RECURRENCIA: Método por el cual se llevo a cabo el
diagnostico de la recurrencia local o sistémica, las opciones fueron:

Exploracion Fisica; Radiografian de Térax,, Gamagrama 6sco; Tomografia Computada
(TAC); Resonancia magnética nuclear (RMN); Ultrasonido (USG) hepatico; Antigeno CA
15-3; Antigeno CA 27-29; y Otro.

TRATAMIENTO DE RECURRENCIA Y PORCENTAJE DE RESPUESTA:

El tratamiento de la recurrencia, considera el método por el cua! se llevo a cabo el
.tratamiento” curativo o paliativo de la recurrencia local o sistémica y se describe en los
siguientes lermmos

" -Escision local amplia.
Mastectomia.
Radioterapia.
Quimioterapia.
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El porcentaje de respuesta se describe como sigue:

Respuesta No evaluable.
Respuesta minima (< 50%).
Respuesta parcial (> 50%).
Respuesta completa (100%).
Sin respuesta (no hay cambio en la extension de la enfermedad)
Progresion (la enfermedad experimenta cr:c;mlento) i

SEGUIMIENTO: Tiempo medido en meses a pamr del evemo qulrurglco hasta su ulnma
consulta.

PERIODO LIBRE DE RECURRENCIA LOCAL (PLRL): Tiempo medido en meses
desde el evento quirtrgico, hasta la fecha de diagnostico de la recurrencia local.

PERIODO LIBRE DE RECURRENCIA SISTEMICA (PLRS): Tiempo medido en
meses desde el evento quirtrgico, hasta la fecha de diagnostico de la recurrencia sistémica.

SUPERVIVENCIA CON ENFERMEDAD (SVCE): Tiempo medido en meses, a partir
del evento quirirgico, hasta la fecha de ultima consulta, en aquellas pacientes que
sobreviven aun a pesar de cursar con recurrencia locorregional o sistémica. También se
puede considerar como fecha limite maxima la fecha del fallecimiento de la paciente.

SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD (SVLE): Tiempo medido en meses, a
partir del evento quirargico y hasta la fecha de ultima consulta en aquellas pacientes que
sobreviven sin evidencia de enfermedad locorregional o sistémica.
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PROCEDIMIENTO.

Nuestra investigacion consiste en 2 grupos: el grupo 1 engloba paciente sometidas a
mastectomia radical modificada seguida de reconstruccién inmediata y el grupo 2 incluye
pacientes tratados con mastectomia radical modificada sin reconstrucciéon. Ambos grupos
de pacientes deberan cumplir los criterios de inclusidn y exclusién y eliminacion descritos,
diferenciandose solo en que el primero se someti6 a reconstruccién y el otro no.

En las pacientes del grupo 1: después de obtenerse ¢l consentimiento informado por escrito
para participar en nuestro proyecto de investigacion, previa informacién amplia sobre el
manejo y los tipos de reconstruccion, asi como las expectativas esperadas y las posibles
complicaciones y duracion del proyecto, las pacientes participan en la toma de decisiones
sobre las modalidades de reconstruccion factibles en cada caso en particular. Se asigna una
fecha quirirgica en junta terapéutica conjunta entre el servicio de cirugia plastica y
reconstructiva y el servicio de tumores mamarios de la unidad de oncologia de nuestro
hospital,

El procedimiento quirtrgico se lleva a cabo en un mismo turno de quiréfano, con 2 equipos
de trabajo: el equipo de cirujanos oncélogos compuesto por 3 cirujanos y el equipo de
cirujanos plasticos compuesto por 4 cirujanos.

Se inicia ¢l procedimiento quirtrgico al mismo tiempo y una vez que el equipo de cirujanos
oncologos han retirado la pieza quirirgica y corroborado el diagnostico histopatolégico de
“sin tumor en bordes ni lecho gquirurgico, mediante cortes congelados en trans-operatorio;
el equipo de cirujanos plasticos continua su trabajo de reconstruccién hasta completar la
reposicion del volumen mamario, como primer tiempo de ia reconstruccion.

Los cuidados pos-operatorios inmediatos hasta ¢l momento de su egreso, son llevados a
cabo en la unidad de Oncologia de nuestro hospital, como un trabajo conjunto entre ambos
equipos.

Una vez que la paciente se egresa continua el protocolo de reconstruccion en el servicio de
Cirugia Pldstica y Reconstructiva, citindose a consulta externa de Tumores mamarios a las
4 semanas de operada, donde se evalia el estado actual de la paciente y se revisa el reporte
definitivo del estudio histopatoldgico, con el fin de tomar decisiones sobre el manejo a
seguir que recibira la paciente.

Si la paciente no presenta complicacion alguna de su procedimiento quirurgico
reconstructivo y su estado lo permite se inicia el manejo oncolégico adyuvante que la
paciente requiera, o bien se mantiene en estrecho seguimiento mensual durante el primer
afio y después cada 2 meses durante los 2 afios siguientes; durante el 4to aiio el seguimiento
es cada 4 meses y el 5to afio cada 6 meses, posteriormente sera cada aiio.

TESIE COX
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_"‘El protocolo de reconstruccxén llevado a: cabo por el servicio -de erugm Plasuca y
‘ 'Reconstructwa, continua en fonna altema al protocolo de mane)o oncologico.’

Tambxen es pertmente mencionar qu: un tercer. protocolo de manejo se lleva a cabo por el
servicio de Psicologia de la Unidad de Oncologia, llevado desde el principio del manejo de
la paciente como parte inherente de la atencion integral del paciente oncoldégico y cuyos
resultados se presentaran a su tiempo en forma independiente de este reporte.

El grupo 2 de pacientes continua su manejo oncolégico con los mismos lineamientos de
manejo oncoldgico que para las pacientes del grupo 1, siempre en la Umdad de Oncologia
de nuestro hospital.

Con fines de realizar un reporte preliminar de esta investigacion, se analizan los datos
recabados hasta el dia 30 de agosto del 2001. Se realizan pruebas estadisticas de regresion
lineal, correlacién de parson y prueba de T de student sxmple "con cl ﬂn de identificar su
significancia estadistica y su intervalo de conf ianza. :

Los resultados se exponen compurandolos con lo rcfendo en la llteratura mtemaclonal
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RESULTADOS.

En el periodo comprendido del 1 de Enero de 1999 a Agosto del 2001 se captaron en forma
progresiva y no randomizada un total de 94 pacientes; con edades comprendidas entre los
19 y 78 afios y con una edad promedio de 46.2 afios. La distribucién por grupos etarios se
observa en la tabla 1, 2; grafica.

El seguimiento promedio a la fecha de corte de este reporte preeliminar cs de 17.7 meses
con un minimo de 6 meses, y un maximo de 28 meses (tabla 3).

De las 94 pacientes incluidas, 42 pacientes (44.7%) fueron tratadas mediante mastectomia y
reconstruccién inmediata (grupo I), las restantes 52 pacientes Se trataron con mastectomia
radical modificada sin reconstruccion (53.3%) (grupo II). (tabla 4, grifica 2).

El lado afectado mds frecuentcmente en nuestra poblacion de estudio fue el derecho con un
51.1% (tabla 5, grafica 3).

En el grupo I se incluyeron 18 (19.1%) pacientes con estadio clinico I; 10 (10.6%) con’
estadio clinico (EC) l1A, 12 (12.8%) con EC 1IB y 2 (2.1%) con carcinoma In situ. - =
En el grupo II, se incluyeron 3 (3.2%) pacientes con carcinoma In situ, 5(5.3%) en EC I;
20 (21.3%) EC 11A y 24 (25.5%) en EC 1IB. (tabla 6, gréfica 5).

El tipo de mastectomia mas frecuentemente emplcado cn el grupo I fue la mastectomia
radical modificada (MRM) tipo Madden, en 26 de 42 pacientes; en el grupo Il fue la MRM
tipo Patey la més frecuente en 30 de 52 pacientes. (tabla 7, grifica 6).

La duracién promedio del evento quirirgico en las pacientes del grupo I fue de 3.6 horas,
con un minimo de 2.15 y un maximo de 7.00 horas. En el grupo II la duracién promedio fue

©- - de 2.0 horas, con un minimo de 1.00 y un maximo de 3.20 horas. (tabla 8 y 9, grafica 7).

“ El sangrado operatorio promedio durante el evento quirtirgico y las siguientes 24 horas en
el grupo I fue de 958.8 ml con un minimo de 150 y un maximo de 2300 ml. En el grupo II
el sangrado promedio fue de 490.7 ml, con un minimo de 100 ¥ un maximo de 1400. (tabla
10).

De las 42 pacientes incluidas en el grupo 1, 21 (50%) pacientes requirieron transfusién en
algiin momento de su estancia intrahospitalaria con un promedio de 2.3 paquetes globulares

- por paciente transfundida. Del grupo II sélo una paciente fue transfundida, recibiendo dos
paquetes globulares. (tabla 11, grafica 8).

La estancia intrahospitalaria promedio en el grupo I fue de 5.26 dias (2-10 dias); el 61% de
las pacientes incluidas en éste grupo tuvieron una estancia entre 5 y 10 dias. En el grupo II
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de la mama reconstruida. Solo 6 (6 4%) de las*52 paclentes
complicaciones a éste nivel. (tabla 15, grafica 10)

La calificacién de Scar Blum Richardson fue mayor en las pacwntes no reconstruidas quef-
en las reconstruidas, notoriamente en los rubros de 5 y 6 puntos. (tabla 16 gréﬁcal l) o

El tamafio tumoral de las lesiones resecadas en las pacientes del’ z,rupo I y del grupo Il :
tuvieron en general una distribucién uniforme por rango de tamafio tumoral, a excepcién
del tamatfio en rango de 4.1 a 5 cms. (tabla 17, grafica 12).

El promedio de ganglios metastasicos en pacientes del grupo 1 fue de 3.64 de un promedio
de ganglios resecados de 19.63 ganglios en un total de 14 (15.6%) pacientes En el grupo I
27 (30.0%) pacientes presentaron metdstasis ganglionares con un promedio de 5.33
ganglios metastasicos del8.0 ganglios resecados ,en promedio. (tabla 18 y 19, grafica 13).

El porcentaje de pacientes con ganglios positivos resecados y la relacién que guardan con
EC del tumor primario en ambos grupos fue significativamente mayor en los estadios 11A y
[1B para el grupo Il con un 24.4% vs 4.9% y 36.6% vs 14.6% respectivamente. Por otro
lado en el EC I el porcentaje es mayor en ¢l grupo I con un 14.6% vs 2.4%. (tabla20,gréfica
14y 15).

La estirpe histologica que se presenté con mayor fecuencia tanto en el grupo I como en el
grupo 11 fue el carcinoma canalicular infiltrante, siendo mas frecuente en el grupo tratado
sin reconstruccion. (tabla 21, grafica 17). Esta misma estirpe histoldgica sc asocio con una
mayor frecuencia de metastasis ganglionares en ambos grupos de pacientes. (tabla 22).

De los 94 pacientes incluidos en nuestro estudio 67% fueron tratados con quimioterapia
adyuvante; el esquema mads utilizado fue FAC (5 FU-adriamicina-ciclofosfamida) en un
23.4% y 34.0% para el grupo | y grupo II, respectivamente. (tabla 23).

El 34.0% de las pacientes del grupo I fueron tratadas con hormonoterapia en comparacion
con el 8.5% del grupo 1. (tabla 24, grifica 18).

En mias del 80% delas pacientes del grupo II, el lapso de inicio de la quimioterapia fue
menor de 5 semanas vy s6lo en el 5% se inici6 después de la 6ta semana, comparativamente,
enel grupol el 23.1% iniciaron antes de la 5ta semana y el 50.0% después de la 6ta
semana. (tabla 25, grafica 19).

La radioterapia adyuvante sc administré al 23.4% de las pacientes del grupo 11, y al 8.5%
de las del grupo 1. (tabla 26,grafica 20).
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"7 vs 1.1%. (tabla 28, grafica 22).

. Las tases. de recurrencia local en relaclon a ambos grupos de tratamxento se nclma
totalmente haciael grupo 11 con 2 recurrencias en-un total de 52 pacientes. En I ‘grup I no
“se ha identificado ninguna recurrencia a la fecha. (tabla 27, grafica 21).°:
EI sitio més frecuente de recurrcncxa local fue la pared tordcica (50%

“En cunnto a la recurrencia sistémica, fue mayor en cl grupo II que en el'grupo I, con 3 2%

La recurrencia sistémica se identificd en un paciente del grupovl a nivel 'de’la columna
vertebral (L4-L5), y en tres pacientes del grupo- lI: 'y .. pulmén
respectivamente. (tabla 29, gréfica 23).

En el grupo de pacientes reconstruidas, la tnica modaiidad‘d struccion que se asocié
con recurrencia local y sistémica fue el expansor. (tabla 30). o

Los método diagnostico con los cuales se detectd la récuﬁé cia‘en nuestros pacientes
fueron la exploracnon fisica en el 20%, radiografia de torax 20%, ultrasonido 20% y
gamagrama 6seo en el 40% (grifica 41). .

El tratamiento de las pacientes que exhibieron recurrencia consistié en quimioterapia en el
40% y radioterapia en el 20%; en el restante 40% aun no se define el tratamiento. La tasa
de respuesta a la fecha no es valorable, ya que las recurrencias se detectaron en el ultimo
mes de seguimiento de las pacientes. (tabla 44, grifica 42),

Con respecto a los estadios clinicos y la recurrencia sistémica en ambos grupos, se presenté
un caso en los estadios IIB, y cn el grupo Il se presentaron dos casos en el estadio lIA.
(tabla 31, graficas 24 y 25).

En cuanto a la recurrencia local en relacién a los estadios clinicos, se presentd una
recurrencia en el EC IIA y otra en 1IB, ambas en el grupo de pacientes no reconstruidas.
(gréfica 26).

En cuanto a los tipos de procedimientos reconstructivos llevados a cabo en las pacientes del
grupo [, el colgajo TRAM se llevd a cabo en ¢l 81.0%, el expansor en el 14.3% y un
procedimiento mixto a base de colgajo dorsal ancho con implante definitivo. (grafica 27).
Una paciente fue sometida a reconstruccién mamaria bilateral con TRAM libre.

Del total de 42 pacientes sometidas a reconstruccion inmediata, un 42.9% completaron su
procedimiento reconstructivo, realizandoseles complejo areola pezén y el 57.1% no cuenta
alin con complejo areola pezon. (tabla 32, grafica 28). La modalidad de reconstruccion que
mayor nimero de cirugias ha requerido en ¢l proceso reconstructivo fue el colgajo TRAM,
(tabla 33, grdfica 29). Obteniéndose resultados excelentes en el 85.7% de las pacientes. En
s6lo dos pacientes el resultado se consideré no satisfactorio. La modalidad de
reconstruccion que mayor cantidad de resultados estéticos excelentes produjo fue el colgajo
TRAM (71.4%). (tabla 34, grafica 30).



Se presentaron complicaciones en general en el 66.7% (28) de las pacientes sometidas a
reconstruccién. La modalidad de reconstruccién que mayor cantidad de complicaciones
presento fue el colgajo TRAM con un 61.9%. (tabla 35, gréfica 31).

Las complicaciones inmediatas en la mama reconstruida se presentaron en el 50% de las
pacientes. 10 (23.8% del total de complicaciones locales) pacientes presentaron necrosis
parcial del colgajo TRAM,; otras complicaciones como equimosis e isquemia, congestién y
seroma se presentaron en esta misma modalidad de reconstruccion y no requirieron de
intervenciones quirdrgicas ni antibioticoterapia para su resolucién. La tnica complicacion
infecciosa que se presento, fue en la modalidad de expansor después de haber sido
recolocado por sufrir extrusion postradioterapia. El proceso infeccioso se resolvié con
antibioticos y debridamiento, con un resultado estético muy deficiente. (tabla 36, grafica
32).

Entre las 42 pacientes reconstruidas, 18(42.8%) presentaron complicaciones locales tardias,
siendo el colgajo TRAM, la modalidad de manejo reconstructivo mas afectada con 16
pacientes (38.0%). La fibrosis nodular fue la complicacion mas frecuente, en un 19.0% de
pacicntes. La hipertrofia cicatrizal y la necrosis grasa se presentaron en un 9.5% de
pacientes. Extrusion del implante se presenté en dos pacientes (4.7%). (tabla 37, grafica
33).

Las complicaciones asociadas con la radioterapia en el grupo de pacientes reconstruidas
fueron radiocpitelitis leve en 4 pacientes y la extrusion sufrida en las dos pacientes
reconstruidas con implante y que sec sometieron a radioterapia postoperatoria.

En las pacientes reconstruidas con colgajo TRAM, 8 presentaron complicaciones en el sitio
donador; 2 de ellas, equimosis e isquemia de la picl de la cicatriz umbilical y las 6 restantes
presentaron hernia postincisional. (tabla 38, graficas 34 y 35).

La recurrencia sistémica se presentd en una paciente del grupo de reconstruidas, en la
modalidad de reconstruccion de expansor (grafica 36).

La distribucion de las pacientes del grupo I por modalidad de reconstruccion y EC se
observan en la tabla 39, grafica 37; de las cuales el 42.9% del total de 42 pacientes se
presentaron en EC 1, de las cuales el 38.1% correspondié al colgajo TRAM. Enel ECIIB a
la modalidad TRAM 'de reconstruccion le correspondio el 23.8% de las pacientes.

El procedimiento quirtrgico de reconstruccién que mayor tiempo operatorio requirué fue
cl colgajo TRAM. (tabla 40, grafica 38).

A la gran mayoria .(57%) de las pacientes reconstruidas se les transfundieron dos paquetes
globulares en promedio y . en la modalidad de colgajo TRAM a 87.7% de las pacientes se
transfundié. (tabla 41, grafica 39).

. El colgajo TRAM fue el procedimiento que mayor dias de estancia intrahospitalaria

: rgquviriéf (tabla 42, graifica 40).
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R promecho de sangrado transoperatorio. en* vcolgajo RAM ‘fue. de* 1002 _€Cy para el

El
k segulmlenlo, :
i scgulmlento._; o

e perdlé durante el

En el grupo de pacientes reconstruidas:sc observé’ un:periodo libre de recurrencia local
promedio de 19.5 meses y en'el ‘grupo de pacientes no reconstruidas el periodo libre de
recurrencia promeédio fue de 16.0 meses. En cuanto al periodo libre de recurrencia sistémica
en el grupo de pacientes reconstruidas fue de 19.5 meses y en el grupo de pacientes no
reconstruidas de 15.6 meses. (tabla 45).

En cuanto a la supervivencia libre de enfermedad, en las pacientes del grupo 1, el promedio
fue de 19.5 meses, y en el grupo 1l de 16.1 meses.

La supervivencia con enfermedad en el grupo 1 fue de 28 meses en promedio (un solo
paciente). En el grupo II; las cuatro pacientes que presentaron enfermedad se mantuvieron
con vida al corte de éste reporte preeliminar con una supervivencia con enfermedad de 17.0
meses en promedio. (tabla 46).

Respecto al periodo libre dc recurrencia local en relacién al tipo de reconstruccién, en
promedio fuec dc 24 meses, 18 meses y 26 meses para ¢l expansor, colgajo TRAM y el tipo
mixto respectivamente.

il promedio del periodo libre de recurrencia sistémica en relaci6n al tipo de reconstruccién
empleado fue de 23.8 meses en 6 pacientes para el expansor; de 18.38 meses en 34
pacientes para el colgajo TRAM; y de, 26.0 meses en 2 pacientes del procedimiento
mixto.(tabla 47).

El promedio de supervivencia libre de enfermedad respecto a la modalidad de
reconstruccion utilizada fue de 23.8, 18.3, 26.0 meses para el expansor, colgajo TRAM y
procedimiento mixto respectivamente. La supervivencia con enfermedad se reporta
solamente en la modalidad de reconstruccion con expansor, con un promedio de 28 meses
en el Gnico paciente con recurrencia.
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ANALISIS

La distribucién de las 94 pacientes incluidas en nuestro estudio, en los 2 grupos de
tratamiento quirurgico planteados, resulto ser uniforme incluyendo 42 pacientes en el grupo
de mastectomia con reconstruccion inmediata y 52 pacientes en el grupo de mastcctomia
sin reconstruccion.

La distribucién porcentual entre cada uno de los estadios incluidos fue similar entre ambos
grupos comparativos a excepcion del estadio clinico I'y e! estadio clinico IIB, donde existe
una diferencia estadisticamente significativa con una P de .000 obtenida con pruebas de
asociacion linea por linea, lo cual refleja el mayor nimero de pacientes con metastasis
ganglionares resecadas, en el grupo II de 30.0% vs 15.6%.

En cuanto a la estirpe histoldgica, el tamafio tumoral, estado de los bordes quiriirgicos y,
promedio de complicaciones locales no hubo diferencia estadisticamente significativa.-

Las diferencias mas importantes identificadas entre ambos grupos, en el analisis de los
resultados de nuestra investigacion radican en una mayor estancia intrahospitalaria, mayor
sangrado transoperatorio, mayor tiempo operatorio, mayor nimero dc paquetes globulares
transfundidos y el inicio tardio del tratamiento adyuvante que el grupo de pacientes tratados
con mastectomia y reconstrucciéon inmediata presenta.

Todos estos parametros son estadisticamente significativos.

La incidencia de recurrencia local, que hasta el momentos sélo se ha presentado en 2
(2.1%) pacientes del grupo II, tratadas con mastectomia radical modificada sin
reconstruccion, refleja mas bien, el comportamiento bioldgico del cancer mamario y no la
modalidad de tratamiento empleado. Estas dos recurrencias identificadas correlacionan
directamente con el mayor nimero de pacientes en EC [IB y IIA incluidas en el grupo Il y
se encuentra por debajo de las tasas de recurrencias reportadas para EC tempranos en la
literatura internacional.

Las 4 pacientes que presentaron a la fecha enfermedad sistémica, es pertinente mencionar
que el diagnéstico se realizé después de dos afios de seguimiento y llama la atencion que la
relacion de 1:3, entre los grupos I y II, no refleja el retraso en el inicio de la terapéutica
adyuvante que se ha identificado en mds del 50% de las pacientes sometidas a mastectomia
con reconstruccion inmediata,

Hasta el momento, todas nuestras pacientes han sobrevivido a su enfermedad.
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No se ha 1denuf cado dlferencm estad{stncamente significativa entre el penodo libre de
recurrencia’ local, el penodo libre de* recurrencm snslémlca ¥y la” supervivencia libre de
enfermedad entre ambos grupos de pacxemes. “

Respeclo a las diferentes modalidades de reconstruccxén, existe diferencia estadisticamente
significativa entre el colgajo TRAM y: procedlmlento mixto y colocacién de expansor;
siendo mayor la incidencia de complicaciones, el sangrado transoperatorio, ¢l nimero de
paquetes globulares transfundidos, los dias de estancia intrahospitalaria, el numero de
cirugias reconstructivas y las complicaciones que son todas mayores para el colgajo
TRAM.

Sin embargo, los resultados estéticos de ésta modalidad de reconstruccién son entre buenos
y excelentes, aun a pesar que solo ¢l 28.6% de los pacientes reconstruidos con colgajo
TRAM ha completado su protocolo de reconstruccion, con la realizacion del complejo
areola pezon, y algunos con mastopexia contralateral.

Entre nuestras complicaciones mds importantes identificadas en la reconstruccion con
colgajo TRAM, se encuentra la necrosis parcial del colgajo, observada en 10 pacientes que
representa un 29.4% del total de 34 pacicntes reconstruidos con colgajo TRAM. Este
porcentaje de necrosis parcial se encucntra dentro de los rangos de complicacién reportadas
cn la literatura internacional. No se presentd ninguna pérdida completa del colgajo.

De las 6 pacientes reconstruidas con expansor una de ellas presentd extrusion durante el
segundo mes de seguimiento, después de haber sido tratada con radioterapia por presentar
factores de mal prondstico para recurrencia local y sistémica. Esta paciente se programé
para reconstruccion tardia.

Una segunda paciente, también reconstruida con expansor presentd desplazamiento cefalico
del mismo después del tratamiento con radioterapia, siendo necesario recolocarlo,
complicandose con infeccion local y posterior extrusion del expansor. Se manej6é con
antibidtico y debridamiento quinirgico, colocdndosele un implante definitivo, el cual a la
fecha ha sido bien tolerado.
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P
1

TRAM.

CONCLUSIONES.

En base a los hallazgos de nuestro estudio conclunmos que la reconstrucclén mamaria
inmediata después de mastectomia por carcinoma mamario en ‘estadios clinicos tempranos
no incrementa el riesgo de Tecurrencia local"de:la’ enfermedad |'menos durante los dos

primeros afios de segunmlento

La -modalidad de reconstruccxén Itados' estéticos es el colgajo

La seleccién de pacientes para’ la moda 1dad de reconstruccxon con’ 1mplante 0 expansor
debe ser estricta; ya que debe evitarse, en ‘aquellas pacicntes con factores de riesgo alto para
recurrencia local o sistémica; dada la alta probablhdad de incluir en su protocolo de manejo

ala radioterapia adyuvante.

Nuestra investigacién continua llevandose a cabo como un protocolo permanente de
manejo conjunto entre el servicio de tumores mamarios de la unidad de oncologia y el
servicio de cirugia plastica reconstructiva de nuestro hospital.
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TABLA # 1

EDAD PROMEDIO

N Minimo Maximo | Promedio Std.
. Desviacion
Edadafios| = 94 19 78 46.20 11.59
Valid N 94

Fuente; Unidad Oncologia HGM
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TABLA# 2

DISTRIBUCION EN GRUPOS ETARIOS

Edad -

Frecuencia

%
Acumulado

>20 afios

1

1.1

53

| 2129000

©'30:39 afio:

404905 |

50-59 afios |

60-69 afios - |

70-79 afios -

+:100.0

Fuente: Unidad Oncologia HGM.
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TABLA #3

SEGUIMIENTO (meses)

DISTRIBUCION POR GRUPOS
(segin manejo quiriurgico)

N Minimo [ Maximo PromedioDes%%g;:ién
, Sevgt'.‘l’ir:n‘ie‘nto :
* | total (mes) | 94 6 28 17.70 6.51
Valido N e |
» Fuente: Unidad Oncologia HGM
TABLA #4

Valido r\cumulado
0,

Frequency] % % %o
gpo:MRM con
Valid |Reconstruccion 42 447 | 44.7 44.7
gpo: MRM sin
Reconstruccion 52 65.3 | 565.3 100.0
Total 94 100.0 | 100.0

Fuente: Unidad Oncologia HGM.
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TABLA #5

LADO AFECTADO

Frecuencia % Valid %

%

Acumulado
Valido |Derecho.| 48 511 | 51.1 51.1
Izquierdo| 46 489 | 489 100.0
Total 94 100.0 | 100.0

Fuente: Unidad Oncologia HGM

TESIS CON
i FALLA DE ORIGEN |
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TABLA #6

GRUPOS DE MANEJO Y ESTADIOS CLINICOS

Estadio
clinico Total

Insitu| EC1| EC | EC
A | lIB

~|Grupos| gpo:MRM con
ly Il [Reconstruccion, N 2 18 10 12 42

% del
Total| 2.1% [19.1%|10.6%|12.8%| 44.7%

gpo: MRM sin
Reconstruccion| N 3 5 20 24 52
% del
Total| 3.2% |5.3% {21.3%!25.5%)| 55.3%
Total N 5 23 30 36 94
% del

Total| 5.3% [24.5%|31.9%!38.3%(100.0%
Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA #7

GRUPOS DE MANEJO Y TIPO DE MASTECTOMIA

Tipo '
mastectomia Total
Patey |MaddenSimple
Grupos{ gpo:MRM con : R
Iy Il '|Reconstruccién, N 12 26 4 42
% ’
del 12.8% | 27.7% |
Total N e
gpo: MRM sin L
Reconstruccion, N 30
O/o 5 E LR “ & "
del 31.9% |23.4% 55.3%| -
Total SR
Total N 42 48 | 4 | .94 |~
% : ,
del 44.7% 51.1% | 4.3% [100.0%
Total :

i FALLA DE ORIGEN

Fuente: Unidad Oncologia HGM

TESIS CON
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TABLE # 8
GRUPOS DE MANEJO Y DURACION DE LA

CIRUGIA
Std. % de!
Grupos 1y Il |Promdio N Desviacién| Minimo | Maximo [Total N
gpo:MRM con
Reconstruccion| 3.6738 42 9757 2.15 7.00 44.7%
gpo: MRM sin ,
Reconstruccion| 2.0317 52 4669 1.00 3.20 55.3%
Total 2.7654 94 1.1013 1.00 7.00 |100.0%
Fuente: Unidad Oncologia HGM
TABLA #9

GRUPOS DE MANEJO Y TIEMPO DE CIRUGIA

Tiempo
cirugia Total
1.00 2.00 3.00 4.00 7.00
Gruposi gpo:MRM con
Iyl |[Reconstruccion 5 20 15 2 42
gpo: MRM sin EE :
Reconstruccion] 13 3 3 f ] 52
Total ’ 13 ‘41 i8] 0 2 94

“"Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 10
GRUPOS DE MANEJO Y SANGRADO OPERATORIO

Std. % del

Grupos ity Il | Pmdio N Desviacion| Minimo | Maximo |Total N
gpo:MRM con

Reconstruccion| 958.81 42 486.54 150 2300 [(44.7%
gpo: MRM sin

Reconstruccion| 490.77 62 267.38 100 1400 |55.3%

Total 699.89 | ’94 445.30 100 2300 [100.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM

TABLA # 11

GRUPOS DE MANEJO Y PG TRANSFUNDIDOS

PG
transfundidos Total
1 2 4 6
Grupos| gpo:MRM con
Iy Il |Reconstruccion 5 21
gpo: MRM sin
Reconstruccion 1
Total 5 22

- k"vaVl‘.l_el'l,te‘rZ Uﬁldad Oncologia HGM
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TABLA # 12

GRUPOS DE MANEJO Y DIAS EIH

Std. % delf
Grupos |y || Pmdio N Desviacion| Minimo Maximo Total ’N
gpo:MRM con
Reconstruccidn 5.26 42 1.94
gpo: MRM sin | - e St R
Reconstruccion| 2.87 T B2 .80 -
Total | 384 | o4 T8t 0"~ |- 100.0%
Fuente: Unidad Oncologia HGM
TABLA # 13
GRUPOS DE MANEJO Y DIAS EIH
Dias
EIH Total
2 3 4 5 6 7 8 10
‘|Grupos| gpo:MRM con
lyll |Reconstruccion| 1 9 6 8 6| 8 2 2 | 42
gpo: MRM sin R L
Reconstruccion| 13 | 33|~ 6 52
Total 14.1.42:1-12| 8 6 8 2 2 {94

FALL

fan S it vl

Fuente: Unidad Oncologia HGM

TS o8]

D& ORIGHY |

e e s



TABLA # 14
GRUPOS DE MANEJO Y COMPLICACIONES

Std. % del
Grupos Iy Il N Minimo [ Maximo | Pmdio |Desviacion| Total N
gpo:MRM con
Reconstruccion| 42 Si No 1.33 .48 44.7%
gpo: MRM sin . ,
Reconstruccién] 52 ‘ .~ No | 188 .32 . | 85.3%
Total 94 No 1.64 .48 100.0%
Fuente: Unidad Oncologia HGM
TABLA # 15
GRUPOS DE MANEJO Y COMPLICACIONES
Complicaciones Total
Si No
Grupos | | gpo:MRM con N 28 14 42
yll Reconstruccién
% del 29.8% 14.9% 44.7%
Total
gpo: MRM sin N 6 46 52
Reconstruccion
% del 6.4% 48.9% 55.3%
Total
Total . N 34 60 94
K % del 36.2% 63.8% | 100.0%
Total

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 16
GRUPOS DE MANEJO Y ESCALA SBR

Escala Total,
SBR ‘ IR

Grupos| gpo:MRM con
)y Il |Reconstruccion/ N

% del
Total |-

gpo: MRMsin|
Reconstruccion] N

% del| 2.5% | 4.9% |
Total N

% del(12.3%|13.6%|21. 13.6%

14.8%
Total -

23.5% 1.2%{100.0%

--Fuente: Uhidad Oncologia HGM

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN |

Ay
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TABLA #17

GRUPO DE RECONSTRUCCION Y TAMANO DEL
U TUMOR

[Tamano| Total
tumor

0.6-1.11.1-2|2.1-3 | 3.1-4 |4.1-5] . >.5.|
em | » S

Grupos| gpo:MRM con
ly If {Reconstruccion| N

% del}. 6
Total |-:+

gpo: MRM sin “
Reconstruccion| N. |

19.1%]

% del 17 % 7
Total . R e e
Total N 10 28 |19 [111 .9 17 | 94

% del| 10.6% [29.8%(20.2%(11.7%|9.6%|18.1%(100.0%
Total :

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 18

GRUPOS DE TRATAMIENTO Y GANGLIOS
METASTASICOS Y GANGLIOS RESECADOS

Grupos 1yl Numero ganglios |Numero ganglios
metastasicos resecados

gpo:MRM con
Reconstruccion Pmdio 3.64 19.63

N 14 : 38
Std. Desviacion - 367 6.24
130

Minimo
Maximo
% del Total N

gpo: MRM sin
Reconstruccion Pmdio
N
Std. Desviacion
Minimo
Maxim
% del Total N
Pmdio
N
Std. Desviacion
Minimo
Maximo =
% del Total N
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TABLA #19
GRUPOS DE MANEJO Y GANGLIOS

METASTASICOS
Ganglios Total
metastasicos|
Si No
- |Grupos il y| gpo:MRM con N 14 24 38
N Reconstruccién ~
% del 15.6% | 26.7% | 42.2%
Total S
gpo: MRM sin N 27 | 25 52
Reconstruccion
% del 30.0% 27.8% 57.8%
Total
| Total | N 41 49 90
“%del | 45.6% 54.4% | 100.0%
Total

Fuente: Unidad Oncologia HGM

[ T TESIS CON )
FALLA DE ORIGE 58
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TABLA # 20
GRUPOS DE MANEJO — ESTADIO CLINICO Y
GANGLIOS METASTASICOS

Estadio Total
clinico
Ganglios Insitu| EC!| EC EC
metastasicos HA []=]
Grupos| gpo:-MRM con | N 6 2 6 14
Si 1y Il [Reconstruccién -
%
del 14.6%| 4.9% [14.6%| 34.1%
Total

gpo: MRMsin | N 1 1 10 15 27
Reconstruccion .

%

del | 2.4% |2.4% [24.4%|36.6%|65.9% |-

Total _
N 1 7 12 21 |41

% ‘ e

del | 2.4% [17.1%[29.3%

LR Total
|Grupos| gpo:MRM con | N 12:;
Ly Il [Reconstruccion ]
del 24.5%|16.3%] 8.2
Total R R ol
gpo: MRMsin | N 2 4 10 9 25

Reconstruccién

%
del | 4.1% |8.2% [20.4%|18.4%| 51.0%
- Total

Total N 2 16 18 13 49
. %

del | 4.1% [32.7%|36.7%|26.5%|100.0%
Total

fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 21
GRUPOS DE MANEJO Y ESTIRPE HISTOLOGICA

Estirpe '
Histologica Totall
Lobulillar [Canalicular In Situ
infiltrante | infiltrante PapilarIMucinosocanalicularOtro
' |Grupos| e
=1Lyl ‘| gpo:MRM con
|7+ ~“IReconstruccion 4 28
gpo: MRM sin R
Reconstruccion 4 | .46
Total 8 | 74 | 32

Fuente: Unidad Oncologia HGM I;"j

TESTS COR 7
FAUA DE Opigmy |

v, ]
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TABLA # 22
GRUPOS DE RECONSTRUCCION - ESTIRPE

HISTOLOGICA Y GANGLIOS METASTASICOS
Grupos Iy li Estirpe [Pmdio/N Std. Minimo|Maximo| % del
Histélogica Desviacion Total N

gpo:MRM con | Lobulillar

Reconstruccion| infiltrante | 2.50 |4 1.73 1 4 9.8%
Canalicular

infiltrante | 4.88 | 8 4.39 oA 12 19.5%

Mucinoso | 1.00 | 2| 4.9% |- -
Total | 3.64 (14

gpo: MRM sin | Lobulillar -
Reconstruccion| infiltrante | 2.00

Canalicular] -
infiltrante |'5.46

Total | 5.33 [2;

Lobulillar
- Total~ . |'infiltrante | 2.40

Canalicular

infiltrante | 5.32 34| ~ 5.6 182.9%

Mucinoso | 1.00 |2| .00 | 1 | 1 | 49%
Total 4.76 41|  '5.29 1 28 [100.0%
Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA #23
GRUPOS DE MANEJO Y QUIMIOTERAPIA

ADYUVANTE
Quimioterapia
adyuvante ] Total
No

AC FAC | CMF |recibio| ..

Grupos || gpo:MRM con
y I - |Reconstruccion}

“[gpo: MRM sin
*[Reconstr ¢

Total
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TABLA # 24
GRUPOS DE MANEJO Y HORMONOTERAPIA

Tamoxifeno Total
Si No
Grupos ly ; . o :
Il gpo:MRM con N Bio PB4 ) 420
Reconstruccién el
% del B
Total 8.5%
gpo: MRM sin N 32 .
Reconstruccion e
% del Iy
Total 34.0%
Total N a0
% del SR o
Total 42.6% | =57:4% 00.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM: ©" -

TESIS CON

FALLA DE ommzr]
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TABLA # 25

GRUPOS DE MANEJO Y LAPSO INICIO QTP

Lapso
inicio
QTP

semanas

Total

6 sem:

'gpo:MRM con | Ce
Reconstruccién|*

; “Total

o |19.2%

7.7% | 50.0% |100.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 26

GRUPOS DE MANEJO Y RADIOTERAPIA

Reconstruccion

ADYUVANTE
Radioterapia Total
adyuvante
Si No
- Gfdposly gpo:MRM con i
' Il Reconstruccion N 8 ~:34" 2
% Total 7%.
gpo: MRM sin N | g 52

% ‘Total -

~.Total-

| % Tota

68.1%

- Fuente: Unidad Oncologia HGM

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN .




TABLA # 27
GRUPOS DE TRATAMIENTO Y RECURRENCIA

LOCAL
Recurrencia Total
Local
Si No
".-|Grupos | y| gpo:MRM con | Count 42 42
S || Reconstruccion ,
%of Towl| ~44.7%
gpo: MRM sin | Count 52
Reconstruccion
% of Total 55.3%
Total Count 92 94
% of Total 97.9% | 100.0%

Fuente; Unidad Oncologia HGM
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TABLA #28
GRUPOS DE MANEJO Y RECURRENCIA

SISTEMICA
Recurrencia Total
Sistemica
Si No
G‘_rvuposvl y| gpo:MRM con | Count 1
o IReconstruccion '
%ofTol| 1.1% | 436% | 44.7%
gpo: MRM sin | Count 3 49 52
Reconstruccién
% of Total 3.2% 52.1% 55.3%
S * Total Count 4 90 94
% of Totall| 4.3% 95.7% { 100.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM

TESES CON

{ FALIA DE ORIGEN

s
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TABLA # 29
GRUPOS DE MANEJO Y SITIO DE RECURRENCIA

SISTEMICA
Sitio Total
recurrencia
sistemica
Columna |[CaderalHigado|Pulmén
Grupos| gpo:MRM con {Count 1 -1
Iy Il {Reconstruccion
% of
gpo: MRM sin

Reconstruccion

Total

5[100,0%|

" Fuente: Unidad Oncologia HGM

68



TABLA # 30
TIPOR DE RECONSTRUCCION Y RECURRENCIA

SISTEMICA
Recurrencia Total
Sistemica
Tipo Si No
Reconstruccion

Expansor |Grupos| gpo:MRM con [Count| 1 5 6.
| vyl |Reconstruccidn

% of| 16.7%

Total
Total Coun A BE|GI6 )
' % of | 16.7% 6 [100.0%)| .
Total |- o000 e
.TRAM ... = |Grupos| gpo:MRM con [Count]= . =0 =434 | . 34
S Ly Il |IReconstruccidn| o | s e e T :
e | %of |- -~ {100.0%|100.0%
Total :
Count ' 34 34
% of 100.0%100.0%
; ’ Total
.-1Grupos| gpo:MRM con [Count] 2 2

Iy Il {Reconstruccion

% of 100.0%{100.0%

Total .
Total Count 2 2

% of 100.0%{100.0%

Total :

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 31
GRUPOS DE MANEJO — ESTADIO CLINICO Y
RECURRENCIA SISTEMICA

Recurrenciaj Total
Sistemica
Grupos |y Il Si No
gpo:MRM con | Estadio In situ Count 2 2
Reconstrucciéon| clinico
) % of Total 4.8% 4.8%
- ECI Count 18 18
o|rsdiras o | % of Total 42,9% 42.9%
~“ECHA [ Count 10 10
i |% of Total 23.8% 23.8%
ZEC1IB Count 1 11 12
PR i % of Total| 2.4% 26.2% 28.6%
Total - | Count 1 41 42
R % of Total| 2.4% 97.6% 100.0%
gpo: MRM sin | :Estadio Insitu Count 3 3:
Reconstruccion| * clinico . N P
% of Total 68% ;.| :58%:
ECI Count RN - P ]
: % of Total 9.6% ::|. - 9.6%
T ECIIA Count 2 18 20
- % of Total 3.8% 34.6% 38.5%
EC IIB Count 1 23 24
% of Total 1.9% 44.2% 46.2%
Count 3 49 52
% of Total 5.8% 94.2% 100.0%

a

Fuente: Unidad Oncologia HGM

N ———————a— s

TR

FALLA D 0 uGE

i

i
|
i

i |
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TABLA # 32
TIPO DE RECONSTRUCCION Y COMPLEJO
AREOLA PEZON

Complexo
areola
pezén

Total

Si “No

| Tipo e
- |Reconstruccion

. Total

oun

8| 24

.| % of Total

- 42.9% 571%

1100.0% - s

Fuente: Unidad oncologia HGM

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TABLA # 33
TIPO DE RECONSTRUCCION Y NUMERO DE
CIRUGIAS RECONSTRUCTIVAS

Numero Cx Total
reconstructivas
1 2 4
Tipo Count 1

Reconstruccion

"~ |Expansor

M2 11 5 42

28.6%({26.2%]11.9%|100.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA #34
TIPO DE RECONSTRUCCION Y RESULTADO

ESTETICO
Resultado Total
estetico

malo bueno [excelente

Tipo Expansor] Count 2 4 6
Reconstruccion o

% of
Total

T TRAM | Count |

% of ST
Total [

| Mo [ Gount

| %of
o -iT_otaI,

| Count 2 o 36 42

S Y% of | 4.8% | 9.5% | 856.7% (100.0%
| Total ' o

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA #35

TIPO DE RECONSTRUCCION Y COMPLICACIONES

Complicaciones | - == ...t

Total. |

‘Reconstruccion:

S

w ‘Fuem‘e: Unidad Oncologia "HGM; .

THSIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TABLA # 36 ]
TIPO DE RECONSTRUCCION Y
COMPLICACIONES INMEDIATAS LOCALES

Compli Total
cacione
s
inmedia
tas
mama
Equimol{Conges|{Seroma|Necrosi|lnfeccid
sisfisqu| tidon S n Local
emia Parcial
Tipo - 1 1
Recons
truccion
4.8% | 4.8%
10 20
47 .6% 95.2%
S [Total [ [ .10
‘ > | 47.6%
Total ciai i

. Fuente: Unidaq

ncologia HGM -+ -
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TABLA #37
TIPO DE RECONSTRUCCION Y
COMPLICACIONES TARDIAS LOCALES

Complicaciones Total
tardias mama

Extrusion.  |[NecrosisiHipertrofialFibrosis
grasa | cicatriz

-'|ExpansorCount

% of
Total

TRAM Counﬁ

% of
Total

18

Tl Total - |Count B
100.0%]

% of | .-
Total| .0

Fuente: Unidad Oncologia HGM

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TABLA #38 )
TIPO DE RECONSTRUCCION Y
COMPLICACIONES DEL SITIO DONADOR

Complicaciones Total
sitio donador

Equimosis / |Eventracion

isquemia

Umbilical
Jo o Tipo s 2 6 8
‘|Reconstruccion

B ~Totalr,,‘: K

1 00 0% :

" Fuente; Unidad Oncologia HGM _
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TABLA # 39
TIPO DE RECONSTRUCCION Y ESTADIOS

CLINICOS
Estadio Total
clinico
insitu| ECI
Tipo Expansor| Count 2

Reconstruccion

. Total Count 2 18 10 12 42
% of | 4.8% [42.9% |23.8% | 28.6% |100.0%

Fuente Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 40
TIPO DE RECONSTRUCCION Y TIEMPO DE
CIRUGIA

Tiempo Total
cirugia

2.00 | 3.00 | 4.00 | 7.00

Tipo Expansor| Count 1 5
Reconstruccién :

207

200 2 42
47.6%

4.8% |100.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM

T p oty G PISY RAT B
Dad L5 & oa i f‘\‘ kj) S‘-.’L&I_Ut.

D LA RIRLIOGTECA 79
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TABLA # 41

TIPO DE RECONSTRUCCION Y PG

TRANSFUNDIDOS
PG Total
transfundidos

1 2 [ 46|

Tipo Expansor|Count 1 e 2
Reconstruccion : ' ol
% of 9.5%

Total -

TRAM [Count| s

% of

To‘tal :

100.0%

Fuente: Unidad Ohcologia HGM

TESIS COW
FALLA DE ORicry s



TABLA # 42
TIPO DE RECONSTRUCCION Y DIAS DE EIH

Dias Total
EIH
2| 3] 4|56, 8 |10
s Tipo i ‘
:|Reconstruccion
14.3%
81212 34

14,;3%

16.7%

15,0%]4.8%(3.8%] 81.0%

4.8%|100.0%

42

21.4%

3%[19.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA #43
TIPO DE RECONSTRUCCION Y SANGRADO
OPERATORIO

Grupos Iyl Tipo NIMinimO | MaximO | Pmdio Std. % del
Reconstruccién Desviacion|Total N

gpo:MRM con Expansor [6] 500 800 650.00 | 137.84 [14.3%] "
Reconstruccion :

TRAM .- 134 """»'7150 ‘| ~2300 [1002.06] 507.42 |81.0%

1600 [1150.00| 636.40 | 4.8%

‘2300 958.81| 486.54 [100.0%

900 650.00]{ 137.84 [14.3%

2300 [1002.06] 507.42 |81.0%

1600 [1150.00, 636.40 | 4.8%

~Total 42 150 2300 |958.81| 486.54 [100.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA
Total

TABLA # 44 ]
GRUPOS DE RECONSTRUCCION Y

Tratamiento
de
recurrencia

QTP RTP Ningun
ITratamiento)
Grupos| gpo:MRM con | Count 1 1
Iyl |Reconstruccion :
% of
Total
gpo: MRM sin Cbunt
Reconstruccion -
% of
Tota
Cour K
% ~ 40.0% 100.0%

Total

40.0% |20.0%

Fuente: Unidad Oncologia HGM

[ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 5
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| TABLA # 45
GRUPOS DE TRATAMIENTO — PLRL —PLRS Y

SEGUIMIENTO
Grupos |y Il Periodo libre | Periodo libre | Seguimiento
recurrencia | recurrencia | total (mes)
loc (mes). sist (mes).
gpo:MRM con Mean 19.55 19.52 19.55
Reconstruccion
N 42 42 42
Minimum 6 6 6
Maximum 28 27 28
Std. Error of 1.02 0 w1020 1.02
, S > Mean T B
- |:gpo:'MRM sin Mean 16.00
" ;|Reconstruccion o
G N 52
Minimum T
Maximum 28
Std. Error of .86
o Mean e
~ i Total Mean 17.59
N 94
Minimum 6 6 6
Maximum 28 28 28
Std. Error of .68 .68 .67
Mean

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 46
GRUPOS DE TRATAMIENTO -~ SVLE —SVCE Y

SEGUIMIENTO
Grupos |y Il Sobrevida libre | Sobrevida [Seguimiento
enfermedad(mes) con total (mes)
enfermedad
(mes)
gpo:MRM con Mean 19.52 28.00 19.55
‘IReconstruccion
: e N 42 1 42
Minimum 6 . 28 6
Maximum 27 28 28
Std. Error of 1.02
Mean ,
gpo: MRM sin Mean 16.15
‘IReconstruccion e
N 48
Minimum T
Maximum 28,
Std. Error of] 87 o
1o : Mean o
<0 Total Mean 1772
L ' N 90 :
Minimum 6 . .-
Maximum 28 L ;
Std. Error of B8 .- - 3.83 - .67 -
Mean = ,

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 47

TIPO DE RECONSTRUCCION — PLRL — PLRS Y
SEGUIMIENTO

Tipo Periodo libre | Periodo libre | Seguimiento
Reconstruccion recurrencia | recurrencia | total (mes)
loc (mes). sist (mes).
Expansor Mean 24.00 23.83 24.00
: N 6 6 6
Minimum 20 20 20
Maximum 28 27 28
Std. Error of 1.03 .91 1.03
P Mean '
5 TRAM Mean 18.38
N 34
Minimum 6
Maximum 25
Std. Error of 1.16
Mean
Mean 26.00
N 2
Minimum 26
Maximum 26
Std. Error of .00 .00
Mean s
Mean 19.55 19.52 19.65
N 42 42 42
Minimum 6 ) 6
Maximum 28 27 28
Std. Error of 1.02 1.02 1.02
Mean

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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TABLA # 48
TIPO DE RECONSTRUCCION - SVLE — SVCE Y

SEGUIMIENTO
Tipo Sobrevida libre | Sobrevida [Seguimiento
Reconstruccion enfermedad(mes) con total (mes)
enfermedad
(mes)
Expansor Mean 23.83 28.00 24.00
N 6 1 6
Minimum 20 28 20
Maximum 27 28 28
Std. Error of .91 . 1,03
Mean e
TRAM Mean 18.38
N 34
Minimum 6
Maximum 25
Std. Error of] 1.16
Mean
Mixto Mean 26.00
N 2
Minimum 26
Maximum 26
Std. Error of .00
Mean :
Total Mean 19.62 2 ;
N 42 R T ey v
Minimum 6 28 6
Maximum 27 : 28 - 28
Std. Error of 1.02 . 1.02
Mean i

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #1.

DISTRIBUCION DE EDAD EN GRUPOS ETARIOS
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Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #2

GRUPOS DE MANEJO

Grupos | y |l

60

404

304

gpo:MRM con Reconstr  gpo: MRM sin Reconst

Grupos |y Il

fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #3

LADO AFECTADO POR CARCINOMA MAMARIO

izquierdo

derecho.

IZQUIERDO = 48.9% DERECHO = 51.1%.
Fuente: Unidad Oncologia HGM.
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GRAFICA #4
ESTADIO CLINICO DE CANCER MAMARIO
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104
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Estadio clinico

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #5

GRUPOS DE MANEJO Y ESTADIOS CLINICOS

Estadio clini

.ln situ
Efec

Bccia
Mecis

gpo:MRM con Reconstgpo: MRM sin Reconst

Grupos | y I}

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #6

GRUPOS DE MANEJO Y TIPO DE MASTECTOMIA

40

304

204

Tipo mastectom

104
-Patey
= Madden
3
o o

-Simple

gpo:MRM con Reconstrgpo: MRM sin Reconst

Grupos | y Il

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #7

GRUPOS DE MANEJO Y TIEMPO DE OIRUGIA

40
304
204 Tiempo cirugia
B 100
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Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #8

GRUPOS DE MANEJO Y PG TRANSFUNDIDOS
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Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #9

GRUPOS DE MANEJO Y DIAS DE EIH
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304 -
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10 4
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Grupos iy |l

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA # 10

GRUPOS DE MANEJO Y COMPLICACIONES
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GRAFICA # 11

GRUPOS DE MANEJO Y ESCALA SBR

14
12 9
10 4
84 ::
GT %
hed ES
44 ) e
o i
2 4
0] B —I

gpo:MRM con Reconstr

Grupos ly Il

Escala SBR

T
INER N BEN |
[4;]

gpo: MRM sin Reconst

Fuente: Unidad Oncologia HGM

{ LTS BEWARE

| FALLA DE ORIGEN *




Count

GRAFICA # 12

GRUPOS DE MANEJO Y TAMANO TUMORAL
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GRAFICA #13

GRUPOS DE MANEJO Y GANGLIOS
METASTASICOS
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GRAFICA # 14

GRUPOS DE MANEIJO - ESTADIOS CLINICOS —
GANGLIOS METASTASICOS
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GRAFICA # 15

GRUPOS DE MANEJO — ESTADIOS CLINICOS Y

Count
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GRAFICA # 16

GRUPOS DE MANEIO Y ESTIRPE HISTOLOGICA
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GRAFICA #17

GRUPOS DE MANEJO Y QUIMIOTERAPIA
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GRAFICA # 18

GRUPOS DE MANEJO Y HORMONOTERAPIA

40
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GRAFICA # 19

GRUPOS DE MANEJO Y LAPSO INICIO DE
QUIMIOTERAPIA
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GRAFICA # 20

GRUPOS DE MANEJO Y RADIOTERAPIA
ADYUVANTE
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GRAFICA # 21
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Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA # 22

GRUPOS DE MANEJO Y RECURRENCIA SISTEMICA
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GRAFICA #23

GRUPOS DE MANEJO Y SITIO DE RECURRENCIA
SISTEMICA
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GRAFICA # 24

GRUPOS DE RECONSTRUCCION — ESTADIOS
CLINICOS Y RECURRENCIA SISTEMICA
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GRAFICA # 25

GRUPOS DE MANEJO - ESTADIOS CLINICOS Y
RECURRENCIA SISTEMICA
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GRAFICA # 26

GRUPOS DE MANEJO — ESTADIOS CLINICOS Y
RECURRENCIA LOCAL
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Mixto

GRAFICA #27

TIPOS DE RECONSTRUCCION
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Expansor

Fuente: Unidad Oncologia HGM
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GRAFICA #28

TIPO DE RECONSTRUCCION Y COMPLEJO
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GRAFICA #29

TIPO DE RECONSTRUCCION Y NUMERO DE

CIRUGIAS
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GRAFICA # 30

TIPO DE RECONSTRUCCION Y RESULTADO
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GRAFICA # 31
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GRAFICA # 32
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GRAFICA #33
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GRAFICA # 34
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GRAFICA # 35

COMPLICACIONES DEL SITIO DONADOR
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GRAFICA # 36
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GRAFICA # 37

TIPO DE RECONSTRUCCION Y ESTADIO CLINICO
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GRAFICA # 38
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GRAFICA # 41
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