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INTRODUCCIÓN. 

La reconstrucción inmediata de la mama, después de mastectomia, se ha tomado un 
procedimiento cada vez mas común en muchos centros oncológicos, ya que proporciona al 
paciente la restauración de la mama ausente y disminuye en mucho, el dafto psicológico 
asociado con la mastectomia. 

La preservación de la piel durante la mastectomia facilita la reconstrucción al reducir la 
cantidad de tejido que debe ser reemplazado, y hasta el momento actual, aun no se ha 
encontrado que incremente el riesgo de recurrcncia local. 

. . 

El objetivo de nuestro estudio fue determinar si la reconstrucción maril·~ria inmediata con o 
sin preservación de piel después de mastectomia radical módificada.por.cáncer mamario en 
estadios tempranos incrementa o no el riesgo de recurrencia· locah1l compararla con la 
mastectomia radical modificada sin reconstrucción. · · 

TESIS CON 
FALL.f\ DE oruGEN 
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ANTECEDENTES. 

El cáncer de mama es la neoplasia maligna más frecuente en la mujer en los países 
desarrollados. 

En 1997, la American Cancer Society estimó en J 80 200 casos nuevos de cáncer de mama, 
de un total de 596 600 casos de cáncer en la mujer (30.2%), permaneciendo como el órgano 
más afectado, con una tasa aproximada de 110 por 100 000 mujeres. De los 180 200 casos. 
se estimó que 43 900 (24%) murieron por la enfermedad en 1997 (1 ). 

En México, el cáncer de mama ocupa el segundo lugar en frecuencia, con 10.8% general y 
17.1 % del total de canceres en Ja mujer (2). 

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

En los Estados Unidos de Norteamérica se diagnostica aproximadamente 50.3 % de los 
casos de cáncer mamario en etapas O y 1 (3). Sin embargo, en nuestra población mexicana 
solo 5% de los canceres de mama, se diagnostican en estadio clínico 1 y, el .34 % 
corresponde a estadio clinico 111. 

Esta comparación expone en forma clara la situación critica que nuestras pacientes, sus 
familias, nuestras instituciones y el país, viven con respecto al cáncer de mama,' lo cual 
lleva aparejado un impacto económico y social muy importante (2). 

EVOLUCION DEL MANE.JO DEL CANCER MAMARIO. 

La historia del tratamiento del cáncer mamario es rica e interesante. En 1894, Halsted 
publico sus resultados con la mastectomia radical, que consiste en remover el tejido 
mamario y la piel que la cubre, los músculos pectorales y Jos ganglios linfáticos axilares en 
sus 3 niveles; reportando un pronunciado descenso en la recurrencia local del 60-70% a un 
dramático 6 % (4). 
Esto coloco a la mastectomia radical como el "estándar de oro" en el manejo del cáncer 
mamario por tres cuartos de siglo. 

Cincuenta años después Patey, propuso preservar el músculo pectoral mayor (5); 
comprobando, después de un largo seguimiento, que las pacientes sometidos a este 
procedimiento, presentaban tasas de recurrcncia 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. 
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Subsecuentes reportes también han servido para confirmar la eficacia equivaiente entre la 
mastectomia radical modificada y la mastectomia estándar (7 - 13). 

Mientras el debate continuaba sobre la extensión indicada de la mastectomia, un segundo 
debate surgió en la comunidad científica, el cual se centraba en el comportamiento 
biológico de la enfermedad. Halsted había expuesto que el cáncer mamario era 
primordialmente una enfermedad locorregional y cuya diseminación era en forma 
centrípeta y ordenada, por lo que la extensión del procedimiento quirúrgico parecía ser 
relevante. Sin embargo múltiples reportes contrariaban esta propuesta ( 14 - 17). 

Con el resultado de la mastectomia radical modificada siendo equivalente al de la 
mastectomia radical estándar y con el sentimiento creciente acerca-de que el carcinoma de 
mama puede ser una enfermedad sistémica desde su incepción, dio lugar a la aceptación 
cada vez mayor de cirugla mas conservadora, en la forma· de mustectomia parcial e incluso 
tumorectomia. 

Por otro lado, el desarrollo, a partir de 1960, de los equipos de radioterapia como el 
acelerador lineal de megavoltaje y las maquinas de cobalto 60, hizo posible una 
distribución mas uniforme de la dosis de irradiación a la mama y a las áreas de drenaje 
linfático con irradiación a la piel en forma moderada; lo que permitió mejores resultados 
estéticos sin sacrificar el principio de manejo oncológico (dosis tumoricidas). 

En 1981, Veronessi, del National Canccr Institute de Milan, comprueba que la cirugía 
conservadora de mama con disección axilar y radioterapia a la mama residual ipsflateral, 
ofrece iguales tasas de supervivencia libre de enfermedad y supervivencia promedio al 
compararse con la mustectomia radical estándar. Concluye que la mastectomia radical 
implica una mutilación innecesaria en paciente con cáncer de mama menores de 2 cm y 
nódulos axilares no palpables, y propone como manejo conservador: cuadrantectomia, 
disección axilar y radioterapia ( 18). 

Estudios prospectivos randomizados (18 - 28) consolidaron el concepto de la cirugía 
conservadora en cáncer de mama operable y, proporcionaron los criterios de selección de 
las pacientes candidatas a este tipo de manejo. También establecieron las especificaciones 
técnicas del manejo quirúrgico y de radioterapia. 
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Actualmente la cirugía conservadora seguida de radioterapia es el manejo de elección en el 
cáncer 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 razones especiales para seleccionar la mastcctomia son: 

La presencia de: 

a) Factores que incremente el riesgo de recurrencia local, tales como calcificaciones de 
tipo maligno extensas visibles en la mastografia; múltiples tumores primarios o 
falla para obtener márgenes libres de tumor con la escisión local amplia. 

b) Discapacidad fisica, que no permita la posición supina o Ja abducción del brazo, que 
impida el uso de la radioterapia. 

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

d) Tamaño tumoral grande en proporción al tamaño de la mama y, 

e) Clara preferencia de la paciente por la mastectomia. 

IMPACTO PSICOLÓGICO DE LA MASTECTOMIA. 

Desafortunadamente, aparejado a la mastectomia va el defecto anatómico de la mama 
ausente, el impacto psicológico del padecimiento oncológico y el trauma postmastectomia, 
según lo descrito por Rcnnekcr y Cutler en 1952 (31 ). 

Diversos estudios han mostrado un beneficio psicológico de la reconstrucción inmediata 
(35-38), dado que las pacientes quienes se someten a reconstrucción inmediata 
experimentan poca o ninguna perdida de su auto- imagen y también experimentan 
disminución del trauma postmastectomia (49-51). 
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UNA ALTERNATIVA DEL TRATAMIENTO IDEAL DEL CÁNCER MAMARIO. 

En la búsqueda de una modalidad de tratamiento que cumpla los criterios de la terapéutica 
ideal en el manejo del cáncer de mama, en aquellas pacientes que no podrán beneficiarse 
con la cirugía conservadora, surgió la idea de restituir el volumen del tejido resecado, y 
desde su introducción en 1970 (32), la reconstrucción mamaria ha ganado gran popularidad 
en el manejo del cáncer de mama en muchos centros oncológicos. 

SEGURIDAD DE LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA. 

Durante los días tempranos de la reconstrucción mamaria se creía que esta debía ser 
retrazada por un mínimo de 2 años después de la mastectomia. La razón fundamental detrás 
de esta creencia fue que el trauma y riesgo quirúrgico agregado en la paciente podría 
inducir recurrencia de la enfermedad (33) o bien retrazar el inicio de la terapia adyuvante 
en caso de ser necesaria y enmascarar la recurrencia local del cáncer de mama, por el 
implante, expansor o colgajo usado en la reconstrucción. 

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

Numerosos estudios han mostrado que la reconstrucción inmediata es bien tolerada y una 
parte importante de In terapia para el cáncer de mama (39 - 40). 

COSTO - BENEFICIO. 

El sentido común sugiere que In mastectomia con reconstrucción inmediata podría tener 
mayor costo - efectividad y ser menos cara, en valor monetario, que la mastectomia con 
reconstrucción tardía. 

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

TESIS CON ] 
FALLA DE ORIGEN _ .. _,.... _____ ..... ~.· ... -.,......,..- ..... ~-. 
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Elkowitz et al (41), muestra que los costos por la mastectomia y reconstrucción inmediata 
son menores que aquellos calculados por separado para la mastcctomia y la reconstrucción 
tardía. El costo promedio por reconstrucción inmediata en el M.O. Anderson Canccr Ccnter 
es en promedio de $ 1 J ,042 dólares por paciente. Khoo et al (42), en un análisis de costo 
llevado a cabo en este centro hospitalario, muestra que el costo de la mastectomia con 
reconstrucción inmediata es significativamente menor que el costo por separado de la 
mastectomia y la reconstrucción tardía. 

RESULTADO ESTETICO. 

Desde el punto de vista estético, los resultados de la reconstrucción inmediata tienden a ser 
mejores que los de la reconstrucción tardía (43). · 

Un importante .avance que ha mejorado los resultados de la reconstrucción mamaria 
inmediata es la maitectomia conservadora de piel, en la cual solo la piel en riesgo es 
resccadajunto c.on el tejido mamario glandular. 

' - • L~·piel\:n'.iri~~~ci·~iualmentc incluye el complejo areola pezón y, si previamente ha sido 
.:jeaI.i:lada una biopsiá abierta, la dcatriz de la biopsia también debe ser resecada . 

. ";;·· . , .. 

_e .-Siel tumot' es superficial, piel adicional de la mama puede requerir ser resecada para 
· obtener bordes libres de tumor. 

Inicialmente hubo preocupac1on por que la mayor conservación de la piel de la mama 
podría incrementar las tasas de recurrencia local. Sin embargo. actualmente la mayoría de 
los investigadores están de acuerdo que no existe incremento del riesgo de recurrencia local 
en pacientes con cáncer de mama tratados con mastectomia conservadora de piel (47, 55-
56). 

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

Otros reportes también han encontrado que la reconstrucción mamaria inmediata es 
oncológicamente segura (46) y que no enmascara la recurrcncia tumoral (47-48). 
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INDICACIONES 
MAMAIUA. 

y CONTRAINDICACIONES DE RECONSTRUCCIÓN 

Las opciones para la reconstrucción mamaria se han expandido con la significante mejoría 
en el diselio de implantes, el advenimiento de expansores de tejido, y el marcado 
perfeccionamiento y diversificación de las técnicas de transferencia de tejidos autógenos, 
incluyendo el mejoramiento en la transferencia de tejidos pediculados y transferencia de 
tejidos libres con microcirugía. 

Actualmente no hay contraindicaciones absolutas para la reconstrucción mamaria 
inmediata. 

La única contraindicación para la reconstrucción mamaria es la presencia de condiciones 
que aumenten la co-morbilidad en forma significativa, de manera tal, que interfieran con In 
capacidad del paciente para tolerar un procedimiento quirúrgico anestésico mas largo, así 
como la realización de procedimientos adicionales, para concluir los procedimientos 
estéticos (52). 

Hay dos contraindicaciones rclafü•as (33): 

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

La segunda contraindicación relativa es la enfermedad en estadio avanzado. Sin embargo, 
la reconstrucción 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 reconstrucción. 
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Así pues, como en toda operación, la selección del paciente correcto, y del procedimiento 
de reconstrucción adecuada para cada paciente en especial, es el paso mas importante para 
predecir buenos resultados. 
En esta selección la opinión en consenso del equipo oncológico, del equipo de cirugía 
plástica reconstructiva y, muy en especial, la opinión de la paciente, son esenciales para 
determinar el procedimiento a elegir. 

TÉCNICAS DE RECONSTRUCCIÓN MAMARIA. 

Entre las técnicas reconstructivas dos materiales pueden ser usados para simular el volumen 
mamario: materiales aloplasicos, en la forma de implantes de silicón, y tejidos autógenos en 
la forma de colgajos. 

La elección de la técnica reconstructiva esta basada en diversos factores, pero la principal 
cuestión es determinar si utilizar implantes artificiales o tejidos autógenos. 

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

TABLA 1. Tipos de reconstrucción después de mastectomia 

TIPO: VENTAJAS DESVENTAJAS 

Implante Procedimiento en un tiempo. Contractura capsular. 
Corto tiempo quirúrgico. Posible ruptura o fuga. 
Prolongación mínima de la Pobre resultado cosmético en 
estancia hospitalaria y del mamas grandes o ptosicas. 
tiempo de recuperación. 
Bajo costo. 

Expansor de tejidos Corto tiempo quirúrgico. Multiplcs visitas medicas. 
Bajo costo. Posible ruptura y fuga. 
Hospitalización y 
recuperación no orolon1rada. 

Colgajo dorsal ancho Colgajo confiable. Cicatriz en el sitio donador. 
Tejidos autógenos. Hospitalización y 
Contorno natural. recuperación moderadamente 

prolongada. 
Usualmente requiere un 
imolante. 

Colgajo miocútaneo Tejidos autógenos. Cicatriz en el sitio donador. 
transversal de recto Contorno natural. Hospitalización y 
abdominal (TRAM). Abdominoplastia. recuperación moderadamente 

prolongada. 
Posible perdida del colgajo y 
hernia de pared abdominal. 
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El uso de un implante prolonga el. tiempti ,quirúrgico solo ligeramente y no prolonga el 
tiempo de estancia hospitalaria. · · · · 

Los implantes de mama, sin embargo; d~ri~n un riesgo inherente de complicación que son 
comunes n todos los materiales implantado~:'infección, extrusión, la falla del producto (58). 

Los implantes pueden también conducir a ~~ntractura capsular, que es el endurecimiento de 
In cápsula fibrosa que rodea a todo implante. Además, no pueden ser usados en pacientes 
previamente irradiados. 

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

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

Además, Jos colgajos, propocionan'.covertura de piel de calidad y grosor normal y curan de 
manera similar a una herida de Cierre primario. •· ·· 

~·.,~-- -~_:(.~>://·:_ 

Considerando tales ve~taJ~~.Jos i:ÓÍgaj~s h~n c~e~ido en popularidad y han resultado ser In 
piedra angúlar de Ji¡ reé:cinstrúcción m'amaria (68). 

/ . . : .. ·,: :.,,~:"; ··/';''.! .-. '· - ~.. ,- ',:';¡.·,',·;· -.. :_~·;;_ 
:¡:_.;;-, .- •.. ·-.' ::_ .. \•' :':{·_,._,-,_. --.-~:.:;--: ., ·-

Muchos. coí~~j~~ e~t¿~.~¡¡~p°o~lb1d~ pi;;~.;~'reconstrucción de los defectos mamarios, sin 
embargo~ el colgajo dorsafaiié:ho y,elTRAM son los mas comúnmente usados . 

. - -_ --,.'.--,'.~~::·:·1-.-~-\::·· .. ~x::{;J.ri:;:.-~-~ri~·i>.t:r:;:~-: ,,:~1/';-,·-~-p'.- ·1 

El TRA~ goza. de.:';i;~;~f~~;~j;~ncin en In reconstrucción mamaria inmediata, por la 
mayoría de lcis centros hcispitáliíiicis. 

) · ._ .. ·;·" .. ::_:;_-,· · -'.~~:-:~ -/-~-.~,~.~ ... :~;-~ti~\:<;~s_.:_-~,;; · 
_:::;:;'.:··,;. 

Los implantes son us~C!()5'cn pacientes que no pueden ser reconstruidos con colgajo TRAM 
º·en quieries eligen téner urÍ implante. 

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

Los implantes llenos con gél de silicón han sido usados desde inicios de los 1960's (59); 
fueron el pilar de la reconstrucción mamaria por muchos años, sin embargo, a partir de 
1980 varios reportes sugirieron una conexión entre los implantes de gél de silicón y 
enfermedades del tejido conectivo (60-63). 

Después de muchos testimonios no hubo suficiente evidencia científica que soportara la 
seguridad de estos implantes y en 1992, la FDA impuso un moratoria· sobre el uso de los 
implantes de silicón. 

Actualmente a pesar de tampoco existir evidencia que relaciones a los implantes de gél de 
silicón con cáncer mamario y/o enfermedades inmunológicas, solo pueden ser usados en el 
contexto de investigaciones clínicas. 

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

·-Inicialmente los implantes se colocaban por debajo de la piel después de mastectomia 
radical<modificada. Este procedimiento usualmente produce pobres resultados y, la 
inCidCncia de contractura capsular fue alta. 

Métodos. mas recientes utilizaron la colocación submuscular total, con elevación del 
músculo pectoral mayor y del serrato anterior. 

El desarrollo de expansores de tejidos ha facilitado en mucho el uso de implantes para la 
reconstrucción 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 inframarnario. 

Un expansor de tejido de tamaño conveniente es entonces elegido. El tamaño es 
determinado por la talla de la mama natural. 
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Los músculos pectoral mayor y serrato anterior. son elevados bajo visión directa usando 
electrocauterio. · Se debe tener cuidado para· mantener la integridad anatómica del los 
músculos, de modo que ninguna porción del implante o expansor estén expuestos a la piel. 

Una vez que ha sido formado un receptáculo adecuado, el expansor es inflado tanto como 
sea posible, sin poner bajo tensión el cierre de piel. 

'El cxpansor es dejado en su lugar bajo su envoltura de piel y tejidos blandos, usualmente 
'vários meses; para después ser removido y remplazado con un implante permanente (de 
solución salina). 

Las ventajas de la reconstrucción inmediata usando implantes incluyen, la facilidad de 
llevarlos a cabo sin agregar. tiempo ·.extra al procedimiento de ·la mastectomia o a la 
hospitalización. · 

Las desventajas son: 

1. que se requieren 2 tiempos. 
. '.- . . 

2. que no puede ser utilizado si el paciente se s~meterá a radioterapia adyuvante y, 

3. el riesgo de sufrir complicaciones relacionadas al implante, por la duración de la 
vida del implante (64). 

Tales complicaciones incluyen ruptura del implante, extrusión, contractura capsular e 
infección. 

La contractura se caracteriza por dolor y endurecimiento del implante. Este problema puede 
se.r minimizado por la colocación submúscular y el uso de implantes texturizados (64). 

COLGAJO DORSAL ANCHO. 

El colgajo miocutáneo dorsal ancho fue el primer colgajo de tejido autógeno usado para 
reconstrucción mamaria, descrito en 1897 por el cirujano italiano Tansini (69). 
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Este colgajo consiste ·cí~.una raqu~ta d~ pÍ;Ib~ad~-~obre el músculo dorsal ancho 
subyacente, su aporte sanguíneo procede.tanto de la arteria toracodorsal como de las ramas 
intercostales posteriores adyacentes á la espina.·· · · 
El colgajo puede sobrevivir con i:iíálquiera dé estos dos aportes sanguíneos. 

En el caso de reconstrucción mamaria o de pared torácica el pedículo toracodorsal, mas 
largo y dominante, debe ser usado. 

El colgajo es aislado sobre su pedículo vascular toracodorsal y rotado alrededor de su 
punto de fijación en la axila. Desde aquí, este podría fácilmente alcanzar el esternón y 
llenar un defecto de aproximadamente 8 cm de ancho y <le mas de 20 cm <le longitud. 

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

Este colgajo raramente se pierde en el posoperatorio a menos que los vasos toracodorsales 
hayan sido dañados durante Ja ma5tectomia. Incluso, en tales casos, el colgajo podría 
sobrevivir basado en el flujo colateral.entre los vasos toracodorsales y sus ramas a los 
serratos. 

La principal desventaja del colgajo dorshi ancho es su tamaño limitado. 

Aunque la porción muscular del colgajo puede ser bastante ancha, la piel de el sitio donador 
en Ja espalda no ese afronta bien; de manera que, si mas de 8 a JO cm de piel es movilizada 
eh el desarrollo del colgajo, el cierre primario del área donadora, puede no lograrse y, el 
uso de injertos de piel para cubrir el defecto, podrían comprometer el resultado cosmético 
firial. 

· El colgajo ~iocútaneo dorsal ancho fue el primer colgajo autógeno en ser utilizado en 
conjunto con implantes Para reconslEtJcción mamaria tardía. 

Para la reconstrucción mamáriá inmediata el colgajo dorsal ancho puede ser usado con o sin 
un implante. · 

Cuando se usa con un implante, el colgajo dorsal ancho es típicamente elevado con una 
pequeña raqueta de piel, que es usada para remplazar el complejo areola pezón y la piel que 
rodea la cicatriz de la biopsia. 
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El uso de colgajo dor;al ancho sin un implaiite 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 útil en pacientes quienes desean o requieren reconstrucción mamaria con 
tejido autógeno y están en alto riesgo de complicaciones con el uso de otros métodos de 
reconstrucción con tejido autógeno (33). 
Los factores de riesgo mas comunes son obesidad y tabaquismo. 

COLGAJO TRAM. 

El colgajo miocútanco transversal del recto abdominal (TRAM) a resultado ser el estándar 
para la reconstrucción mamaria con tcj ido autógeno. 

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

El aporte sanguíneo al músculo recto abdominal es dual en su naturaleza, con dos pedículos 
dominantes: los vasos epigástricos profundos superiores y los vasos epigástricos profundos 
inferiores, lo que permite disponer de colgajos grandes de gran utilidad. 

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

1. Colgaj(, v;~i~~) del recto abdominal. 

', .. : ' ~~: 

2. Colgajo' miocúüiileo triúl~versal del recto abdominal (TRAM) de pedículo único. 
•, ::,,\:;··:· ·/: :< 

3. Colgaj~ T¿~J~-~oble p~diculo y, 
._·:.:_'_::;_{':J::·,·_·_\;'. " 

4. El colgajo TRAM libre. 
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~OLGA.JO VERTICAL DEL RECTO ABDOMINAL. 

El colgajo vertical del recto abdominal fue el primero de los colgajos del recto abdominal 
en ser descrito y el mas fácil técnicamente (70). 

La raqueta de piel es posicionada verticalmente sobre el músculo recto abdominal 
contralateral, donde el aporte sanguíneo es abundante a través de los vasos perforantes del 

· músculo subyacente. 

Comúnmente, en la mayoría de las mujeres, la piel abdominal ·es laxa o redundante. 
Consecuentemente, grandes cantidades de piel pueden ser movilizadas y el sitio donador 
todavía puede ser cerrado en forma primaria. 

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

COLGAJO TRAM DE PEDÍCULO ÚNICO. 

El colgajo TRAM de pedículo único ha justificado su popularidad en la reconstrucción 
mamaria postmastectomia (71 ). 

La adaptación de esta técnica, que utiliza una orientación transversal de la raqueta de piel, 
ha sido obstaculizada por el carácter menos robusto de su aporte sanguíneo, dado que una 
parte de la raqueta de piel, no esta situada directamente sobre el músculo, de manera que, el 
colgajo es dependiente de la integridad de un pequeño número de vasos perforantes que 
existen donde la piel y el músculo se unen. 

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

En pacientes fumadores, pacientes diabéticos, y pacientes con múltiples cicatrices de 
incisiones abdominales, la circulación puede ser inadecuada y puede limitar el tamaño y 
viabilidad del colgajo~ · · · · ·· · 

- ~--- ' _.-.---::-./~---,::: ~: ._.\-.:·_,_ "::-~::: - ~-· 
Aunque de fiabilidad disminuida; elcÓlgajo TRAM de pedículo único es útil para pacientes 
no fumadores con una· pared torácica intacta. 
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A pesar de· su situación baja sobre el musculo recto abdominal, este colgajo tiene un 
pedículo y un eje de rotación largo, permitiendo su rotación tan lateral y tan alto, hasta Ja 
axila. 

COLGAJO TRAM DE DOBLE PEDÍCULO. 

El colgajo TRAM de doble pedículo, es una variación del TRAM de pedículo único, en el 
cual el aporte sanguíneo es doble, basado en ambos músculos rectos abdominales (72), de 
manera que evita los problemas del aporte sanguíneo y combina Ja 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 músculos rectos 
abdominales usualmente es bien tolerada. 

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

COLGA.JO TRAM LIBRE. 

El colgajo TRAM libre esta basado en los vasos epigástricos profundos inferiores, y es 
necesario realizar anastomosis microvascular para restablecer el aporte sanguíneo al colgajo 
(65,67,73). 

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

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

El uso del colgajo TRAM se ha encontrado con alguna resistencia; debido al temor de que 
Ja complexidad de Ja cirugía reconstructiva pueda traducirse en 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 resultados del tratamiento. 
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Sin ~mbargo, es posibl~ ;ealizar reconstrllc~ione~ basádas en tejid~~ autógenos con una tasa 
de complicaciones similar a la de la mastectomia radical modificada sola. 

El colgajo TRAM convencional requiere de cirugía extensa y, se presenta a menudo 
perdida parcial del colgajo debido al tenue aporte sanguíneo del sistema epigástrico 
superior. 

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

La técnica del TRAM libre, por lo tanto, produce un colgajo 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 útil para reconstrucción inmediata. 

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

La mastcctomia conservadora de piel simplifica la reconstrucción, dado que limita la 
necesidad de reemplazar el volumen mamario con el colgajo para simular la mama natural. 

.. . - ' -,--

La úniCa piel -requerida es aquella que remplazara el complexo areola pezón; esta piel 
Ull~1:bién sirve como el monitor del segmento transferido. 

El , uso - del ,colgajo TRAM libre para reconstrucción tardía, es posible, pero no 
absolutamente necesario. 

Se recomienda abordar el 'área de los vasos receptores, para valorar si son útiles, antes de 
dividir el pedículo superior. 

Si los vasos son adecuados, el colgajo es transferido como colgajo libre basado en los vasos 
epigástricos inferiores; si los vasos receptores no son evaluables o son de pobre calidad, el 
colgajo es transferido basado en el pedículo 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: 

Reconstrucción mamaria inmediata. 
Pacientes jóvenes, atléticos, con abdomen 
delgado. 
Pacientes fumadores. 
Pacientes obesos. 
Pacientes diabéticos y, 
Cuando se desea evitar sacrificar ambos 
músculos rectos abdominales como en el 
TRAM bipediculado. 

CONTRAINDICACIONES: 

Deterioro fisiológico y funcional. 
Desordenes vasoespasticos. 
Vasos receptores inadecuados. 
Tabaquismo no suspendido. 
Equipo de microcirugía inexperto. 
Cicatrices abdominales que alteran 
anatomía vascular nomml. 

COMPLICACIONES DE LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA. 

la 

La tasa de complicaciones para esta cirugía 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 el 31 % de los pacientes(52). 

Hollcy et al (84), reportan un promedio de complicaciones de 64 % en los pacientes 
reconstruidos con material protésico, con un 55% de perdida de la prótesis, que requirió 
reemplazo, 36% de complicaciones de la herida (infección 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 autógeno, de los cuales el 21% requirió reopcración 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 reconstrucción mamaria inmediata 
con colgajo TRAM bipediculado, que en aquellos sometidos a otras formas de 
reconstrucción con tejidos autógenos. 
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Furey et~l (SS), 
0

reporta una tasa promedio de complicaciones del 2Ó.8% en los pacientes 
sometidos a mastcctomia y reconstrucción mamaria por cáncer mam'ario. 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 reconstrucción expansor de tejido inflablc. 

Carlson et al (86), en pacientes con reconstrucción mamaria inmediata después de 
mastectomia con conservación de piel, reporta 1O.7% de necrosis del colgajo cutáneo 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 
conservación 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 cutáneo de 
la mama fue mayor en las pacientes con mastectomia con conservación de piel (11% Vs 
3.9%). 

Grotting (74), en 109 pacientes sometidos a reconstrucción 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 l. 7%, infección el el 2.3% y hernia en el 2.8%. 
concluyendo que el colgajo TRAM continua siendo la primera elelección en la 
reconstrucción mamaria inmediata después de mastcctomia por cáncer mamario. 

RECURRENCIAS LOCALES Y SISTEMICAS. 

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

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

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

Noonc et al (39) en un grupo de 306 pacientes con cáncer mamario, tratados con 
mastectomia y reconstrucción mamaria inmediata con seguimiento promedio de 71 meses, 
reportan 19.6% (60 pac) de recurrencias con un intervalo promedio de recurrencia de 24 
meses. 

23 



La recurrencia-ioc~l se presento en 16 pa~l~n~es (s:io/..); la ~~~urrencia regional en 11 
pacientes (3.6%) y la recurrencia sistémica en 33 pacientes (1 Ó,-8%). - · · 

El intervalo libre de enfermedad promedio fue de 21 meses parala recu-rreilci,!l.regioital y 
de 34 meses para la recurrencia a distancia. / 

,, 
En los 3 primeros años de seguimiento después de la cirugía 66.7% de -IÍis recurrencias 
fueron identificadas y entre el 3er y 5to años siguientes se identifico un 23.3% mas. Entre el 
Sto y 1 Orno años, se identificaron otras 6 recurrencias. 

De las 16 rccurrencias locales identificadas 15 ocurrieron en pacientes reconstruidas con 
implante o cxpansor y solo 1 paciente con reconstrucción con TRAM presento recurrencin 
a los 11 meses de seguimiento. 

La correlación entre recurrencia y estadios clínicos se observa en la tabla # 3. 

TABLA# 3: INTERVALO DE RECURRENCIA POR ESTADIOS CLINICOS. 

Estadio No de pacientes Total de recurrencias Tasa de recurrencias 

o 
1 

11 
llI 

Total 

12 
134 
140 
20 

306 

---·"'-· ,, .. · 

Actualmente se considera que el riesgo de recurrerÍ~fü-;n,~ de~~nde del tipo de 
reconstrucción llevada a cabo, sino que esta refleja la agresividad biólógica del tumor. 

Cuando una recurrencia local ocurre, esta debe tratarse como cualquier otra recurrencia de 
la pared torácica: con escisión local amplia, cuando esta sea factible y, radioterapia. 
También debe considerarse la quimioterapia sistémica dado el nito riesgo de falla sistémica 
subsecuente. 

TESIS cóNI 
F A1LA D~ __ QJ@fillj 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN. 

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 o/o de las pacientes 
se detectan en estadios tempranos en nuestro país. 

Los esfuerzos encaminados al desarrollo de nuevos abordajes quirúrgicos, han permitido 
implementar la cirugia conservadora de mama, como el manejo estandar aceptado para los 
estadios tempranos del cáncer de mama. Sin embargo, no todas las pacientes son candidatas 
a cirugía conservadora, sea por decisión personal, o por que presenten alguna 
contraindicación absoluta o relativa para que esta sea llevada a cabo; debiendo someterse a 
procedimientos mutilantes mayores como la mastectomia radical modificada, enfrentando 
a la paciente, no solo al impacto psicológico asociado con el padecimiento oncológico, sino 
además, al trauma posmastectomia y la devaluación de su auto-imagen, asociada con la 
perdida de la mama y la alteración de su feminidad. 

En las ultimas décadas, la reconstrucción mamaria después de mastectomia, se ha tomado 
un procedimiento cada vez mas aceptado en muchos centros oncológicos porque plantea la 
restauración de In mama ausente y disminuye en mucho el daño psicológico asociado con la 
mastectomia. 

Diversas publicaciones de origen anglosajón 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 
de la mastectomia radical. 

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

¿CUÁL ES EL IMPACTO DE LA RECONSTRUCCIÓN MAMARIA INMEDIATA 
DESPUÉS DE MASTECTOMIA POR CANCER DE MAMA EN ESTADIO 
TEMPRANO, EN LA RECURRENCIA LOCAL O SISTEMICA'! 
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OBJETIVO GENERAL. 

Determinar si la reconstrucción mamaria inmediata, con y sin preservación de piel, 
incrementa o no, el riesgo de rccurrencia local o sistémica al compararse con la 
mastectomia radical modificada en el manejo del cáncer mamario en estadio temprano en 
pacientes diagnosticadas y tratadas en la Unidad de Oncología del Hospital General de 
México a partir de enero de 1999. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Identificar la distribución de los estadios clínicos incluidos, así como la edad ni momento 
del diagnostico, y el tipo de mastectomia realizada, 

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

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

Identificar el tipo de manejo adyuvante administrado, el periodo de tiempo entre el manejo 
quirúrgico y el inicio del manejo adyuvante. 

Evaluar el papel de los factores de riesgo para recurrencia local (estirpe histológica, 
calificación de Scar Blum Richardson, tamaño del tumor, metástasis ganglionares, y bordes 
quirúrgicos). 

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 sistémica, su modalidad de manejo y el porcentaje 
de respuesta al tratamiento. 
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HIPÓTESIS. 

Ha= La reconstrucción mamaria inmediata después de mastectomia por cáncer mamario 
en estadio temprano no incrementa el riesgo de rccurrencia local o sistémica. 

Ha= La reconstrucción mamaria inmediata después de .mastei::tomiu por cáncer mamario 
en estadio temprano incrementa el riesgo de recurrencia local o sistémica. 
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MATERIAL Y METODOS. 

TIPO DE ESTUDIO. 

Prospectivo, No Randomizado, Longitudinal, Comparativo, Observ~cional y Descriptivo. 

POBLACIÓN Y MUESTRA. 

Pacientes con cáncer de mama en estadio temprano (In si tu, 1, IIA, IIB) diagnosticados y 
tratados en la Unidad de Oncología del Hospital General de México a partir de enero de 
1999. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Paciente de sexo femenino, de cualquier edad, cualquier estrato socioeconom1co, en 
quienes se diagnostico carcinoma de mama en estadio temprano: In situ, I, IIA, IIB, quienes 
aceptaron por escrito ser tratadas mediante mastectomia simple o radical modificada; 
preservadora de piel o no; con y sin reconstrucción inmediata, a partir de enero de 1999 en 
la Unidad de Oncología del Hospital general de México O. D. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

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

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

Se eliminaron aquellas pacientes que no tuvieron un seguimiento mínimo de 6 meses a 
partir del momento de la cirugía y>. aquellas pacientes quienes suspendieron su 
procedimiento reconstructivo o su protocolo de manejo adyuvante. 
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DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES. 

EDAD.- Tiempo transcurrido en años desde el nacimiento y con división. en decenios. 

LADO.- Lado afectado por el Carcinoma mamario,' clerecho o izquierd~. 

''» ,-«.: 
ESTADIO CLINICO;- ·Según la Clasificación ·.TNM • de· la Americán Joint · Comitte on 
Canccr de 1992 (52). .': ' · · ·· · · · · · 

EC o Tis, NCl;~O. . 

EC I 

ECIIA 

ECIIB 

TI,No,Mo: 

TO,NJ;MO. 
Tl;Nl,MO. 
T2, NO;MO. 

T2,Nl,MO. 
T3,NO, MO. 

TIPO DE MASTECTOMIA.- Descritas según la extensión del procedimiento quirúrgico 
como: 

Simple, Tipo Madden -Auchincloss y Tipo Patey. 

PRESERY ACIÓN DE l'IEL.- Cuando el procedimiento de mastectomia se acompaña de 
la conservación de la piel que cubre el tejido mamario subyacente, sin especificar 
cualquiera de las 4 modalidades técnicas de preservación de piel descritas por Toth y 
Lappert en 1991 (89). 

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

.. -- - . 

TIEMPO DE CIRUGÍA: Se describe en horás.désde que se incide la piel hasta que se 
sutura Ja misma en su ultimo punto. 
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SANGRADO TRANSOPERA TORIO: Medido en mililitros. 

PAQUETES GLOBULARES TRANSFUNDIDOS: Medidos en número de unidades 
transfundidas, durante el evento operatorio y las primeras 24 horas del periodo 
posoperatorio. 

ESTANCIA INTRA - HOSPITALARIA: Medido en días, desde el ingreso del paciente 
hasta su egreso. 

COMPLICACIONES: Se evalúa su presentación o no, su temporalidad en términos de 
inmediatas (durante los primeros 7 días) y tardías (después de 7 días del posoperatorio), así 
como el sitio de presentación según el sitio anatomico: relativas al sitio mamario o.al sitio 
donador. 

Las complicaciones inmediatas de la mama que se evaluaron son: Equimosis e isquemia, 
epidermolisis; congestión; sangrado; seroma; necrosis parcial del colgajo; necrosis total del 
colgajo; infección local; dehiscencia de la línea de sutura de la piel. 

Las complicaciones tardías de la mama que se evaluaron son: Desplazamiento o extrusión 
del implante; necrosis grasa; hipertrofia cicatriza! y fibrosis nodular. 

Las complicaciones del sitio donador consideradas son: equimosis, isquemia y 
epidcrmolisis de cicatriz umbilical, Necrosis de cicatriz umbilical, infección de herida 
abdominal, hernia de pared abdominal, dehiscencia de herida quirúrgica. 

NUMERO DE CIRUGÍAS DE RECONSTRUCCIÓN: Referente al número de eventos 
quirúrgicos realizados con el fin la reconstrucción mamaria, o bien resolver las 
complicaciones secundarias del mismo. 

PROCEDIMIENTO l>E RECONSTRUCCIÓN COMPLETO: En términos de: 

SI Completo: cuando el procedimiento de reconstrucción se concluyo con la realización del 
complejo areola pezón acompañado o no de mastopexia bilateral. 

NO Completo: Cuando el procedimiento de reconstrucción se encuentra aun en proceso, en 
un paso previo a la realización del complejo areola pezón. 

RESULTADO ESTETICO DEFINITIVO: Para su valoración se asigna una escala de 
valor subjetivo arbitraria estandarizada en: MALO - BUENO - EXCELENTE. 
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ESTIRPE HISTOLÓGICA: Se considero el resultado definitivo del estudio 
histopatológico realizado por el servicio de patología del Hospital General de México 
según las diferentes estirpes histológicas reportadas como: 
Carcinoma lobulillar infiltrante. Carcinoma canalicular infiltrante; Carcinoma papilar; 
Carcinoma mucinoso; Carcinoma anaplasico; Carcinoma canalicular in situ y el rubro de 
Otros. · · 

FACTORES DE RECURRENCIA LOCAL: entre estos factores se incluyen: 

Escala de Scar Blum Richardson (SBR): con un rango de medición de 3 a 9.puntos, dato 
obtenido del reporte definitivo del estudio histopatológico de la pieza quirúrgica. 

Tamaño Tumoral: descrito en centímetros, dato obtenido del reporte definitivo del estudio 
histopatológico de la pieza quirúrgica. 

Metástasis Ganglionares: descritas en términos de su presencia o no y; en numero· de 
ganglios afectados del total de ganglios resecados, según el reporte definitivo· del estudio 
histopatológico de la pieza quirúrgica.. · 

Borde Quirúrgico: descrito en términos de: libre de Tumor o con tumor en bordes, según el 
reporte definitivo del estudio histopatológico de la pieza quirúrgica. 

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, Adriamicina y Ciclofosfamida) 

CMF (Ciclofosfa;nida, Metotrexate y SFu). 

2da Línea (a base de Paclitaxel). 

Rubro de NADA: no recibio QTP adyuvante. 

LAPSO DE INICIO DE QUIMIOTERAPIA: Medido en numero de semanas a partir del 
día de la cirugía hasta el día de inicio de su quimioterapia adyuvante. 
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HORMONOTERAPIA: (A base de Tamoxifeno 20 mg dia/5 años) 
Descrita en términos de SI recibió hormonoterapia o NO. 

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

COMPLICACIONES POS-RADIOTERAPIA. Se describen según su presencia o no 
como: 
Rndioepitclitis, hipcrpigmentación, linfedcma, otras. 

RECURRENCIA LOCAL: Descrita en términos de su presencia o no, así como el sitio 
de rccurrcncin local, como sigue: Pared torácica, Axila ipsilnteral, Piel, Mama reconstruida, 
Hueco supraclavicular y otros. · · · 

RECURRENCIA SISTEMICA: Descrita en términos de su presencia.·o no, a5í corrio·el 
sitio de recurrencia sistémica, como sigue: · 

Vicerales: hígado, pulmón , cerebro. 
Óseas y de Partes Blandas: columna vertebral, cadera y óseas múltiples. 

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

Exploración Física; Radiografia de Tórax,, Gamagrama óseo; Tomografía Computada 
(TAC); Resonancia magnética nuclear (RMN); Ultrasonido (USG) hepático; Antígeno CA 
15-3; Antígeno CA 27-29; y Otro. 

TRATAMIENTO DE RECURRENCIA Y PORCENTAJE DE RESPUESTA: 

El tratamiento de la recurrencia, considera el método por el cual se llevo a cabo el 
tratamiento curativo o paliativo de la recurrencia local o sistémica y se describe en los 
siguientes términos: 

Escisión local amplia. 
Mastectomia. 
Radioterapia. 
Quimioterapia. 
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El porcentaje de respuesta se describe como sigue: 

Respuesta No evaluable. 
Respuesta mínima (< 50%). 
Respuesta parcial (> 50%). 
Respuesta completa (100%). 
Sin respuesta (no hay cambio en la extensión de la enfermedad). 
Progresión (la enfermedad experimenta crecimiento). 

SEGUIMIENTO: Tiempo medido en meses a partir del evento quirúrgico hasta su ultima 
consulta. 

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

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

SUPERVIVENCIA CON ENFERMEDAD (SVCE): Tiempo medido en meses, a partir 
del evento quirúrgico, 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 máxima la fecha del fallecimiento de la paciente. 

SUPERVIVENCIA LIBRE DE ENFERMEDAD (SVLE): Tiempo medido en meses, a 
partir del evento quirúrgico 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 investigación consiste en 2 grupos: el grupo 1 engloba paciente sometidas a 
mastectomia radical modificada seguida de reconstrucción inmediata y el grupo 2 incluye 
pacientes tratados con mastectomia radical modificada sin reconstrucción. Ambos grupos 
de pacientes deberán cumplir los criterios de inclusión y exclusión y eliminación descritos, 
diferenciándose solo en que el primero se sometió a reconstrucción y el otro no. 

En las pacientes del grupo 1: después de obtenerse el consentimiento informado por escrito 
para participar en nuestro proyecto de investigación, previa información amplia sobre el 
manejo y los tipos de reconstrucción, así como las expectativas esperadas y las posibles 
complicaciones y duración del proyecto, las pacientes participan en la toma de decisiones 
sobre las modalidades de reconstrucción factibles en cada caso en particular. Se asigna una 
fecha quirúrgica en junta terapéutica conjunta entre el servicio de cirugía plástica y 
reconstructiva y el servicio de tumores mamarios de la unidad de oncología de nuestro 
hospital. 

El procedimiento quirúrgico se lleva a cabo en un mismo tumo de quirófano, con 2 equipos 
de trabajo: el equipo de cirujanos oncólogos compuesto por 3 cirujanos y el equipo de 
cirujanos plásticos compuesto por 4 cirujanos. 

Se inicia el procedimiento quirúrgico al mismo tiempo y una vez que el equipo de cirujanos 
oncólogos han retirado Ja pieza quirúrgica y corroborado el diagnostico histopatológico de 
"sin tumor en bordes ni lecho quirúrgico, mediante cortes congelados en trans-operatorio; 
el equipo de cirujanos plásticos continua su trabajo de reconstrucción hasta completar la 
reposición del volumen mamario, como primer tiempo de la reconstrucción. 

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

Una vez que la paciente se egresa continua el protocolo de reconstrucción en el servicio de 
Cirugía Plástica y Reconstructiva, citándose a consulta externa de Tumores mamarios a las 
4 semanas de operada, donde se evalúa el estado actual de la paciente y se revisa el reporte 
definitivo del estudio histopatológico, con el fin de tomar decisiones sobre el manejo a 
seguir que recibirá la paciente. 

Si la paciente no presenta complicación alguna de su procedimiento qmrurgico 
reconstructivo y su estado lo permite se inicia el manejo oncológico adyuvante que la 
paciente requiera, o bien se mantiene en estrecho seguimiento mensual durante el primer 
año y después cada 2 meses durante los 2 años siguientes; durante el 4to año el seguimiento 
es cada 4 meses y el Sto año cada 6 meses, posteriormente será cada año. 

í:---·---·-·;i YESIS CON 
, f.AJAI:A DE ORIGEN . ----------· ... ~~ ·-···-···- ..... _ .. _ ............ . 
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El pr~tocolo de reconstrucción Üevado a cabo por el servicio de Cirugía Plástica y 
Reconstructiva, continua en forma alterna al protocolo de manejo oncológico. 

También es pertinente mencionar que un tercer protocolo de manejo se lleva a cabo por el 
servicio de Psicología de Ja .Unidad de Oncología, llevado desde el principio del manejo de 
Ja paciente como parte inherente de la atención integral del paciente oncológico y cuyos 
resultados se presentaran a su tiempo en forma independiente de este reporte. 

El grupo 2 de pacientes continua su manejo oncológico con Jos mismos lineamientos de 
manejo oncológico que para las pacientes del grupo 1, siempre en la Unidad de Oncología 
de nuestro hospital. 

Con fines de realizar un reporte preliminar de esta investigación, se analizan los datos 
recabados hasta el día 30 de agosto del 2001. Se realizan pruebas estadísticas de regresión 
lineal, correlación de parson y prueba de T de student simple~' con el fin de identificar su 
significancia estadística y su intervalo de confianza. · · 

Los resultados se exponen comparándolos con lo r~fefi~o· eit~~ lit~ratura internacional. 
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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 años y con una edad promedio de 46.2 años. La distribución por grupos etarios se 
observa en Ja tabla I , 2; gráfica. 

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

De las 94 pacientes incluidas, 42 pacientes (44.7%) fueron tratadas mediante rnastectomia y 
reconstrucción inmediata (grupo 1), las restantes 52 pacientes se trataron con mastcctomia 
radical modificada sin reconstrucción (53.3%) (grupo 11). (tabla 4, gráfica 2). 

El lado afectado más frecuentemente en nuestra población de estudio fue el derecho con un 
51.1 % (tabla 5, gráfica 3). 

En el grupo 1 se incluyeron 18 (19.1%) pacientes con estadio clínico I; 10 (10.6%) con 
estadio clínico (EC) IIA, 12 (12.8%) con EC IIB y 2 (2.1 o/o) con carcinoma In si tu. 
En el grupo 11, se incluyeron 3 (3.2%) pacientes con carcinoma In situ, 5 (5.3%) en EC I; 
20 (21.3%) EC IIA y 24 (25.5%) en EC IIB. (tabla 6, gráfica 5). 

El tipo de mastectomia más frecuentemente empicado en el grupo 1 fue la mastectomia 
radical modificada (MRM) tipo Madden, en 26 de 42 pacientes; en el grupo 11 fue la MRM 
tipo Patey la más frecuente en 30 de 52 pacientes. (tabla 7, gráfica 6). 

La duración promedio del evento quirúrgico en las pacientes de) grupo 1 fue de 3.6 horas, 
con un mínimo de 2.15 y un máximo de 7.00 horas. En el grupo 11 la duración promedio fue 
de 2.0 horas, con un mínimo de 1.00 y un máximo de 3.20 horas. (tabla 8 y 9, gráfica 7). 

El sangrado operatorio promedio durante el evento quirúrgico y las siguientes 24 horas en 
el grupo 1 fue de 958.8 mi con un mínimo de 150 y un máximo de 2300 mi. En el grupo II 
el sangrado promedio fue de 490.7 mi, con un mínimo de 100 y un máximo de 1400. (tabla 
10). 

De las 42 pacientes incluidas en el grupo I, 21 (50%) pacientes requirieron transfusión en 
algún momento de su estancia intrahospitalaria con un promedio de 2.3 paquetes globulares 
por paciente transfundida. Del grupo ll sólo una paciente fue transfundida, recibiendo dos 
paquetes globulares. (tabla 11, gráfica 8). 

La estancia intrahospitalaria promedio en el grupo 1 fue de S.26 días (2-1 O días); el 61 % de 
las pacientes incluidas en éste grupo tuvieron una estancia entre 5 y 1 O días. En el grupo 11 
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se identifica un prÓ~edio de estancia i~trahospitalaria ,de 2.81 cÜas, si,endo en~ todcis menor 
de 4 días. (tabla 12 y 13, gráfica 9). · '' · · '· ' : . · 

-,·,· .. -, 
El pr~medio de complicaciones para cada griipo de manejo füe de 1.3J y}de J;88, )Jara el 
grupo 1 y Il, respectivamente. (tabla 14 ). '''.\";. ''-'< · _ : . 

_;: ·'.·.··~--~_:_.·:'~··:~:~~~,;:>~.:.:.1-~~:~)i''.~'./~~~-:\~·~(-: ·' ·_.:_' ~--·­
De las 42 pacientes del grupo I, 28 (29.8%) presentaron alguna complicación local a nivel 
de la mama reconstruida. Sólo 6 (6.4%) de las 52 ¡:íácientes,'del' grupo/lliprésentaron 
complicaciones a éste nivel. (tabla 15, gráfica 1 O): · ··. ,.,;/:: ':.<'' · : •. ·,·.:;:,,.,:;.f'. · 

.· .. ~".-·»l:.) 

La calificación de Scar Blum Richardson fue mayor en lÍis paci~~~:s::~o récon¡tri:idas que 
en las reconstruidas, notoriamente en los rubros de 5 y 6 puntos. (tabla 16,"gráficál 1). 

El tamaño tumoral de las lesiones resecadas en las pacientes del grupo 1 y del grupo 11 
tuvieron en general una distribución uniforme por rango de tamaño tumoral, a excepción 
del tamaño en rango de 4.1 a 5 cms. (tabla 17, gráfica 12). 

El promedio de ganglios metastasicos en pacientes del grupo I 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 11 
27 (30.0%) pacientes presentaron metástasis ganglionares con un promedio de 5.33 
ganglios metastasicos de18.0 ganglios resecados ,en promedio. (tabla 18 y 19, gráfica 13). 

El porcentaje de pacientes con ganglios positivos resecados y la relación que guardan con 
EC del tumor primario en ambos grupos fue significativamente mayor en los estadios llA y 
JIB para el grupo 11 con un 24.4% vs 4.9% y 36.6% vs 14.6% respectivamente. Por otro 
lado en el EC 1 el porcentaje es mayor en el grupo 1 con un 14.6% vs 2.4%. (tabla20,gráfica 
14 y 15). 

La estirpe histológica que se presentó con mayor fecuencia tanto en el grupo 1 como en el 
grupo 11 fue el carcinoma canalicular infiltrante, siendo más frecuente en el grupo tratado 
sin reconstrucción. (tabla 21, gráfica 17). Esta misma estirpe histológica se asocio con una 
mayor frecuencia de metástasis ganglionares en ambos grupos de pacientes. (tabla 22). 

De los 94 pacientes incluidos en nuestro estudio 67% fueron tratados con quimioterapia 
adyuvante; el esquema más utilizado fue FAC (5 FU-adriarnicina-ciclofosfarnida) en un 
23.4% y 34.0% para el grupo 1 y grupo 11, respectivamente. (tabla 23). 

El 34.0% de las pacientes del grupo 11 fueron tratadas con hormonoterapia en comparación 
con el 8.5% del grupo l. (tabla 24, gráfica 18). 

En más del 80% delas pacientes del grupo 11, el lapso de inicio de la quimioterapia fue 
menor de 5 semanas y sólo en el 5% se inició después de la 6ta semana, comparativamente, 
en el grupo I el 23.1 % iniciaron antes de la Sta semana y el 50.0% después de la 6ta 
semana. (tabla 25, gráfica 19). 

Lu radioterapia adyuvante se administró al 23.4% de las pacientes del grupo 11, y al 8.5% 
de las del grupo l. (tabla 26,gráfica 20). 
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Las tasa5-de recurrencia local en ~~la~ión a ambo~ grupos de tratamiento se -i~clina 
totalmente hacia el grupo 11 con 2 rccurrencias en un total de 52 pacientes. En él grupo 1 no 
se ha identificado ninguna rccurrencia a la fecha. (tabla 27; gráfica 21). · · ·: ,· 
El sitio más frecuente de recurrencia local fue Ja pared torácica (50%) .. 

En cuanto a Ja recurrencia sistémica, fue mayor en el grupo 11 qu~ crÍ el~~~o'(con 3.2% 
vs 1.1%. (tabla 28, gráfica 22). . · . ·· · : > ·'.<:,'. ·. · 
La recurrencia sistémica se identificó en un paciente del grupo 'I ·a riivel'de' Ja columna 
vertebral (L4-L5), y en tres pacientes del grupo 11: • cadera,'.•; hfgádo y pulmón 
respectivamente. (tabla 29, gráfica 23). . · · · · .,· ~ \' .. · · 

En el grupo de pacientes reconstruidas, la única modalidad d~ ~e~o~n~~~cción que se asoció 
con rccurrencia local y sistémica fue el expansor. (tabla 30);>;,; >:·: 'i.·-r;.;· 

Los método diagnostico con los cuales se detectó la. recurrencia 'én nuestros pacientes 
fueron la exploración fisica en el 20%, radiografia de torax . 20%, ultrasonido 20% y 
gamagrama óseo en el 40% (gráfica 41). 

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

Con respecto a los estadios clínicos y la recurrencia sistémica en ambos grupos, se presentó 
un caso en los estadios llB, y en el grupo 11 se presentaron dos casos en el estadio llA. 
(tabla 31, gráficas 24 y 25). 

En cuanto a la recurrencia local en relación a los estadios clínicos, se presentó una 
recurrencia en el EC IIA y otra en llB, ambas en el grupo de pacientes no reconstruidas. 
(gráfica 26). 

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

Del total de 42 pacientes sometidas a reconstrucción inmediata, un 42.9% completaron su 
procedimiento reconstructivo, realizándose les complejo areola pezón y el 57.1 % no cuenta 
aún con complejo areola pezón. (tabla 32, ¡,'fálica 28). La modalidad de reconstrucción que 
mayor número de cirugías ha requerido en el proceso reconstructivo fue el colgajo TRAM, 
(tabla 33, gráfica 29). Obteniéndose resultados excelentes en el 85.7% de las pacientes. En 
sólo dos pacientes el resultado se consideró no satisfactorio. La modalidad de 
reconstrucción que mayor cantidad de resultados estéticos excelentes produjo fue el colgajo 
TRAM (71.4%). (tabla 34, gráfica 30). 

,38 



Se presentaron complicaciones en general en el 66.7% (28) de las pacientes sometidas a 
reconstrucción. La modalidad de reconstrucción que mayor cantidad de complicaciones 
presentó fue el colgajo TRAM con un 61.9%. (tabla 35, gráfica 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, congestión y 
seroma se presentaron en esta misma modalidad de reconstrucción y no requirieron de 
intervenciones quirúrgicas ni antibioticoterapia para su resolución. La única complicación 
infecciosa que se presento, fue en la modalidad de expansor después de haber sido 
recolocado por sufrir extrusión postradioterapia. El proceso infeccioso se resolvió con 
antibióticos y debridamiento, con un resultado estético muy deficiente. (tabla 36, grafica 
32). 

Entre las 42 pacientes reconstruidas, 18(42.8%) presentaron complicaciones locales tardías, 
siendo el colgajo TRAM, la modalidad de manejo reconstructivo mas afectada con 16 
pacientes (38.0%). La fibrosis nodular fue la complicación mas frecuente, en un 19.0% de 
pacientes. La hipertrofia cicatriza! y la necrosis grasa se presentaron en un 9.5% de 
pacientes. Extrusión del implante se presentó en dos pacientes (4.7%). (tabla 37, gráfica 
33). 

Las complicaciones asociadas con la radioterapia en el grupo de pacientes reconstruidas 
fueron radiocpitelitis leve en 4 pacientes y la extrusión sufrida en las dos pacientes 
reconstruidas con implante y que se 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 piel de la cicatriz umbilical y las 6 restantes 
presentaron hernia postincisional. (tabla 38, gráficas 34 y 35). 

La recurrencia sistémica se presentó en una paciente del grupo de reconstruidas, en la 
modalidad de reconstrucción de expansor (gráfica 36). 

La distribución de las pacientes del grupo 1 por modalidad de reconstrucción y EC se 
observan en la tabla 39, gráfica 37; de las cuales el 42.9% del total de 42 pacientes se 
presentaron en EC 1, de las cuales el 38.1 % correspondió al colgajo TRAM. En el EC IIB a 
la modalidad TRAM'de reconstrucción le correspondió el 23.8% de las pacientes. 

El procedimiento quirúrgico de reconstrucción que mayor tiempo operatorio requiruó fue 
el colgajo TRAM. (tabla 40, gráfica 38). 

A la gran mayoría (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 
transfundió. (tabla 41, gráfica 39). 

El colgajo TRAM fue el procedimiento que mayor días de estancia intrahospitalaria 
requirió. (tabla 42, gráfica 40). 
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Ef promedié> d~ sanl;lrad~· t~an~op~r¡torio .én.· .. eJ ·colgajoTRAM ·fue. de• 1002. ce, para el 
procédimiento mixto fue de 1150cc y parii el exparisor de 650ci:: (tabla 43). 

El 100% de • las . paéieri~es .· i~ciui:d~ ~n · nue~tro<estudi~ :·s~b~evivió a 28 meses de 
seguimiento; rio fue eliminada' 'ningüna paciente~ y: nirigúna se perdió durante el 
seguimiento. · · · · · .. -.. · · '' 

" ' 

En el. grupo de pacientes reconstruidas se observó· un. periéido libre de rccurrcncia local 
promedio de 19.5 meses y en el grupo de pacientes no reconstruidas el periodo libre de 
recurrencia promedio fue de 16.0 meses. Eri 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 enfcnnedad, en las pacientes del grupo 1, el promedio 
fue de 19.5 meses, y en el grupo 11 de 16.1 meses. 
La supervivencia con enfermedad en el grupo 1 fue de 28 meses en promedio (un solo 
paciente). En el grupo 11; 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 de recurrencia local en relación al tipo de reconstrucción, en 
promedio fue de 24 meses, 18 meses y 26 meses para el expansor, colgajo TRAM y el tipo 
mixto respectivamente. 
El promedio del periodo libre de recurrencia sistémica en relación al tipo de reconstrucción 
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 
reconstrucción 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 reconstrucción con expansor, con un promedio de 28 meses 
en el único paciente con recurrcncia. 
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ANA LISIS 

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

Lu distribución porcentual entre cada uno de los estadios incluidos fue similar entre ambos 
grupos comparativos a excepción del estadio clínico 1 y el estadio clínico IIB, donde existe 
una diferencia estadísticamente significativa con una P de .000 obtenida con pruebas de 
asociación línea por linea, lo cual refleja el mayor número de pacientes con metástasis 
ganglionares resecadas, en el grupo II de 30.0% vs 15.6%. 

En cuanto a la estirpe histológica, el tamaño tumoral, estado de los bordes quirúrgicos y, 
promedio de complicaciones locales no hubo diferencia estadísticamente significativa. 

Las diferencias mas importantes identificadas entre ambos grupos, en el análisis de los 
resultados de nuestra investigación radican en una mayor estancia intrahospitalaria, mayor 
sangrado transopcratorio, mayor tiempo operatorio, mayor número de paquetes globulares 
transfundidos y el inicio tardío del tratamiento adyuvante que el grupo de pacientes tratados 
con mastectomia y reconstrucción inmediata presenta. 
Todos estos parámetros son estadísticamente significativos. 

La incidencia de recurrencia local, que hasta el momentos sólo se ha presentado en 2 
(2.1 %) pacientes del grupo 11, tratadas con mastectomia radical modificada sin 
reconstrucción, refleja más bien, el comportamiento biológico del cáncer mamario y no la 
modalidad de tratamiento empleado. Estas dos recurrencias identificadas correlacionan 
directamente con el mayor número de pacientes en EC IIB y IIA incluidas en el grupo 11 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 diagnóstico se realizó después de dos años de seguimiento y llama la atención que la 
relación de 1 :3, entre los grupos 1 y II. no refleja el retraso en el inicio de la terapéutica 
adyuvante que se ha identificado en más del 50% de las pacientes sometidas a mastcctomia 
con reconstrucción inmediata. 

Hasta el momento, todas nuestras pacientes han sobrevivido a su enfermedad. 
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N~ se· ha identifi~ado :,iife-r~nci·~ eStadi~li~~~~t~·~:;¡ºg~úi~~ÍiVa entre el periodo libre de 
recurrencia local, el periodo libre de recurreni:ia sistémica y, la supervivencia libre de 
enfermedad entre ambos grupos de pacientes; . 

Respecto a las diferentes modalidades de reconstrucción, existe diferencia estadísticamente 
significativa entre el colgajo TRAM y procedimiento mixto y colocación de expansor; 
siendo mayor la incidencia de complicaCiones, el sangrado transoperatorio, el número de 
paquetes globulares transfundidos, los días de estancia intrahospitalaria, el número de 
cirugías reconstructivas y las complicaciones que son todas mayores para el colgajo 
TRAM. 

Sin embargo, los resultados estéticos de ésta modalidad de reconstrucción son entre buenos 
y excelentes, aún a pesar que sólo el 28.6% de los pacientes reconstruidos con colgajo 
TRAM ha completado su protocolo de reconstrucción, con la realización del complejo 
areola pezón, y algunos con mastopcxia contralatcral. 

Entre nuestras complicaciones más importantes identificadas en la reconstrucción con 
colgajo TRAM, se encuentra la necrosis parcial del colgajo, observada en 1 O pacientes que 
representa un 29.4% del total de 34 pacientes reconstruidos con colgajo TRAM. Este 
porcentaje de necrosis parcial se encuentra dentro de los rangos de complicación reportadas 
en la literatura internacional. No se presentó ninguna pérdida completa del colgajo. 

De las 6 pacientes reconstruidas con expansor una de ellas presentó extrusión durante el 
segundo mes de seguimiento, después de haber sido tratada con radioterapia por presentar 
factores de mal pronóstico para recurrencia local y sistémica. Esta paciente se programó 
para reconstrucción tardía. 

Una segunda paciente, también reconstruida con expansor presentó desplazamiento cefálico 
del mismo después del tratamiento con radioterapia, siendo necesario recolocarlo, 
complicándose con infección local y posterior extrusión del expansor. Se manejó con 
antibiótico y debridamiento quirúrgico, colocándosele un implante definitivo, el cuál a la 
fecha ha sido bien tolerado. 
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CONCLUSIONES. 

En base a los hallazgos de nuestro estudio concluimos que. la reconstrucción. mamaria 
inmediata después de mastectomia por carcinomá mámário en. estadios clínicos tempranos 
no incrementa el riesgo de recurrencia local de'. la :enfenriédad;al menos durante los dos 
primeros años de seguimiento. · ' · · ' · ' -'•. .. . ·:·:>: .. ·.~·.':·~· 
La modalidad de reconstruéción (¡ti~ ~r6d~ce. Il1ejore,s, resultados estéticos es el colgajo 
TRAM. '"·-~ 

La selección de pacientes para la rnod~lidad el~· reco~~tr~~ción con· implante o expansor 
debe ser estricta; ya que debe evitarse, en aquellas padentes con factores de riesgo alto para 
recurrencia local o sistémica; dada la alta probabilidad de incluir en su protocolo de manejo 
a la radioterapia adyuvante. 

Nuestra investigación continua llevándose a cabo como un protocolo permanente de 
manejo conjunto entre el servicio de tumores mamarios de la unidad de oncología y el 
servicio de cirugía plástica reconstructiva de nuestro hospital. 

TESIS CON 
.l~J2.E ORIGEN 
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ANEXO 1 
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TABLA# 1 

EDAD PROMEDIO 

N Minimo Maximo Promedio Std. 
Desviacion 

Edad años 94 19 78 46.20 11.59 

Valid N 94 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA# 2 

DISTRIBUCIÓN EN GRUPOS ET ARIOS 

Edad· Frecuencia 

>20 años 

21~29 años > 

40-49 años 

50-59 años 

60-69 años · 

70-79 años 

Total 

% 

1.1 

4.3 

% 
Acumulado 

1.1 

5.3 

Fuente: Unidad Oncología HGM. 
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TABLA#3 

SEGUIMIENTO (meses) 

Std. 
N Minimo Maximo Promedio Desviación 

Seguimiento 
total (mes) 

Valido N 

94 6 28 17.70 6.51 

.94 

Fuente: Umdad Oncolog1a HGM 

TABLA#4 

DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS 
(según manejo quirúrgico) 

Valido Acumulado 
Frequency % % % 

gpo:MRM con 
Val id Reconstrucción 42 44.7 44.7 44.7 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 52 55.3 55.3 100.0 

Total 94 100.0 100.0 

Fuente: Umdad Oncología HGM. 
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TABLA#S 

LADO AFECTADO 

Frecuencia % Valid % % 
Acumulado 

Valido Derecho. 48 51.1 51.1 51.1 

Izquierdo 46 48.9 48.9 100.0 

Total 94 100.0 100.0 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA#6 

GRUPOS DE MANEJO Y ESTADIOS CLINICOS 

Estadio 
clinico Total 

In situ ECI EC EC 
llA 118 

Grupos gpo:MRM con 
1 y 11 Reconstrucción N 2 18 10 12 42 

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

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 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 Oncología HGM 
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TABLA# 7 

GRUPOS DE MANEJO Y TIPO DE MASTECTOMIA 

Tipo 
mastectomia Total 

Patey Madden Simple 

Grupos gpo:MRM con 
1 y 11 Reconstrucción N 12 26 4 42 

% 
del 12.8% 

Total 
gpo: MRM sin 

Reconstrucción N 30 

% 
del 31.9% 

Total 
Total N 42 

% 
del 44.7% 51.1% 4.3% 100.0% 

Total 
Fuente: Unidad Oncologia HGM 

r TESIS CON 
t FAUA DE ORIGEN ..... ~ ... ~-·-... - • ..__ ......... __ ····~U-U> 
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TABLE#8 
GRUPOS DE MANEJO Y DURACIÓN DE LA 

CIRUGÍA 

Std. %del 
Grupos 1 y JI Promdio N Desviación Mínimo Maximo Total N 

gpo:MRM con 
Reconstrucción 3.6738 42 .9757 2.15 7.00 44.7% 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 2.0317 52 .4669 1.00 3.20 55.3% 

Total 2.7654 94 1.1013 1.00 7.00 100.0% 

Fuente. Umdad Oncolog1a HGM 

TABLA# 9 

GRUPOS DE MANEJO Y TIEMPO DE CIRUGIA 

Tiempo 
cirugía Total 

1.00 2.00 3.00 4.00 7.00 
Grupos gpo:MRM con 

1y11 Reconstrucción 5 20 15 2 42 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 13 36 '3,, 52 

·. 

Total 13 '41 ·.' 
... ·· :::23c_- ... 15 2 94 

Fuente: Urudad Oncolog1a HGM 
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TABLA# 10 
GRUPOS DE MANEJO Y SANGRADO OPERA TORIO 

Std. %del 
Grupos 1y11 Pmdio N Desviacion Minimo Maximo Total N 

gpo:MRM con 
Reconstrucción 958.81 42 486.54 150 2300 44.7% 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 490.77 52 267.38 100 1400 55.3% 

Total 699.89 94 445.30 100 2300 100.0% 
Fuente: Unidad Oncolog1a HGM 

TABLA# 11 

GRUPOS DE MANEJO Y PG TRANSFUNDIDOS 

PG 
transfundidos Total 

1 2 4 6 
Grupos gpo:MRM con 

1y11 Reconstrucción 5 12 2 2 21 
- -·- >·, 

gpo: MRM sin \ ··-· y 
Reconstrucción 1 •:>-''--- 1 

Total 5 13 --- -_,\é2. 2 22 
Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA# 12 

GRUPOS DE MANEJO Y DIAS EIH 

Std. % delf 
Grupos 1y11 Pmdio N Desviacion Minimo Maximo Total N 

gpo:MRM con 
Reconstrucción 5.26 42 1.94 2 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 2.87 52 .60 2 

Total 3.94 94 1.81 2 

Fuente: Unidad Oncología HGM 

TABLA# 13 
GRUPOS DE MANEJO Y DIAS EIH 

Di as 
EIH íl"otal 

2 3 4 5 6 7 8 10 
Grupos gpo:MRM con 

1y11 Reconstrucción 1 9 6 8 6 8 2 2 42 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 13 33 6 52 

.. · 

Total 14 42 12 8 6 8 2 2 94 
Fuente. Umdad Oncolog1a HGM 
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TABLA# 14 
GRUPOS DE MANEJO Y COMPLICACIONES 

Std. %del 
Grupos 1y11 N Minimo Maximo Pmdio Desviacion Total N 

gpo:MRM con 
Reconstrucción 42 Si No 1.33 .48 44.7% 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 52 Si No 1.88 .32 55.3% 

l :.<·. 
Total 94 Si No 1.64 .48 100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 

TABLA# 15 
GRUPOS DE MANEJO Y COMPLICACIONES 

Complicaciones Total 
Si No 

Grupos 1 gpo:MRM con N 28 14 42 
y 11 Reconstrucción 

%del 29.8% 14.9% 44.7% 
Total 

gpo: MRM sin N 6 46 52 
Reconstrucción 

%del 6.4% 48.9% 55.3% 
Total 

Total .· N 34 60 94 
%del 36.2% 63.8% 100.0% 
Total 

Fuente: Unidad Oncolog1a HGM 
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Grupos 
1y11 

TABLA# 16 
GRUPOS DE MANE.TO Y ESCALA SBR 

gpo:MRM con 
Reconstrucción N 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción N · 

Escala 
SBR 

3 4 5 

8 7 

Total. 

Total N 

% del 12.3% 13.6% 21.0% 23'.5°/o 1-4-.a% 13.6% 1.2% 100;0% 
Total · · · · 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA# 17 

GRUPO DE RECONSTRUCCIÓN Y TAMANO DEL 
TUMOR 

amañ 
tumor 

0.6-1 1.1-2 2.1-3 
cm 

Total 

Grupos gpo:MRM con 
1y11 Reconstrucción N 

%del 
Total 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción N 

-·: ·'º"'""· .• 

%del 4.3% '55;3%· 
Total 

Total N 10 28 19 11 9 17 94 

%del 10.6% 29.8% 20.2% 11.7% 9.6% 18.1% 100.0% 
Total 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA# 18 

GRUPOS DE TRATAMIENTO Y GANGLIOS 
METAST ASICOS Y GANGLIOS RESECADOS 

Grupos 1y11 Numero ganglios Numero ganglios 

gpo:MRM con 
Reconstrucción 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 

Pmdio 

N 

Std. Desviacion 

Minimo 

Maximo 

% del Total N 

Pmdio 

N 

Std. Desviacion 

Mínimo 

Maxim 

% del Total N 

Pmdio 

N 

Std. Desviacion 

Minimo 

Maximo 

% del Total N 

, -'-'. - - . ··-·-- .. ---~-- .. 

metastasicos resecados 

3.64 19.63 

14 38 

3.67 6.24 

6 

30 
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Grupos 1 y 
11 

Total 

TABLA# 19 
GRUPOS DE MANEJO Y GANGLIOS 

METASTASICOS 

Ganglios 
metastasicos 

Si No 

gpo:MRM con N 14 24 
Reconstrucción 

%del 15.6% 26.7% 
Total 

gpo: MRM sin N 27 25 
Reconstrucción 

%del 30.0% 27.8% 
Total 

N 41 49 

%del 45.6% 54.4% 
Total 

Total 

38 

42.2% 

52 

57.8% 

90 

100.0% 

Fuente: Unidad Oncologia HGM 
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TABLA #20 
GRUPOS DE MANEJO - ESTADIO CLINICO Y 

GANGLIOS METASTASICOS 
Estadio Total 
clinico 

Ganglios In situ EC 1 EC EC 
metastasicos llA 118 

Grupos gpo:MRM con N 6 2 6 14 
Si 1y11 Reconstrucción 

% 
del 14.6% 4.9% 14.6% 34.1% 

lfotal 
gpo: MRM sin N 1 1 10 15 27 

Reconstrucción 
% 
del 2.4% 2.4% 124.4% 36.6% 65.9% 

. ITotal 
.· Total N 1 7 12 21 41 

. 
,·,-- % ·. 

del 2.4% 17.1% 29.3% 51.2% 1od.0% ·. 
.. Total ... -__ . :· ~:: ... , :· '.-· ; ·~--~~~---:' {-.; .. 

Grupos gpo:MRM con N 12 . . '8z_~ ~~~'~k~ i~§~;:-:_ .. No 1y11 Reconstrucción ;· ' 

% :.t• 
..... ..... 
.. ~--···o •"·';'. ~ :.--·· .. '·:·:;·'' 

del 24.5% 16.3o/~ 8.2% 49.0% 
rotal .· 

gpo: MRM sin N 2 4 10 9 25 
Reconstrucción 

% 
del 4.1% 8.2% 20.4% 18.4% 51.0% 

Total 
Total N 2 16 18 13 49 

0/o 
del 4.1% 32.7% 36.7% 26.5% 100.0% 

Total 
fuente: Unidad Oncología HGM 

59 



TABLA #21 

GRUPOS DE MANEJO Y ESTIRPE HISTOLOGICA 

Estirpe 
Histólogica 

Lobulillar Canalicula In Situ 
infiltrante infiltrante Papila Mucinosocanalicula Otro 

Grupos 
1 y 11 gpo:MRM con 

Reconstrucción 

gpo: MRM sin 

4 

Reconstrucción 4 

Total 8 

28 2 2 6 

60 
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TABLA# 22 
GRUPOS DE RECONSTRUCCIÓN - ESTIRPE 

HISTOLÓGICA Y GANGLIOS METASTASICOS 
Grupos 1y11 Estirpe Pmdi N Std. Minimo Maximo %del 

Histólogica Desviacion Total N 

gpo:MRM con Lobulillar 
Reconstrucción infiltran te 2.50 4 1.73 4 9.8% 

Canalicula 
infiltrante 4.88 8 4.39 1 12 19:5% 

Mucinoso 1.00 4.9% 

Total 34.1% 

gpo: MRM sin Lobulillar 
Reconstrucción infiltrante 

Canalicula 
infiltrante 

Total 

Lobulillar 
Total infiltra nte 2.40 5 

Canalicula 
infiltrante 5.32 34 

Mucinoso 1.00 2 .00 1 4.9% 

Total 4.76 5.29 28 100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA #23 

GRUPOS DE MANEJO Y QUIMIOTERAPIA 
ADYUVANTE 

Quimioterapi 
adyuvante Total 
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TABLA#24 
GRUPOS DE MANEJO Y HORMONOTERAPIA 

Grupos 1 y 
11 gpo:MRM con 

Reconstrucción 

Total 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 

Tamoxifeno 

Si 

N 8 

%del 
Total 8.5% 

N 

%del 
Total 

N 

%del 

32 

Total 

No 

.. 34· 42 

Total 42.6% ~·s?.4°/o.: :joo.0% 
Fuente: Unidad Oncología HGM 

TESIS COFf __ _ 
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TABLA #25 
GRUPOS DE MANEJO Y LAPSO INICIO QTP 

Grupos gpo:MRM con 
1 y 11 ·• · Reconstrucción ' 

Total 

Lapso 
inicio 
QTP 

semanas 

Total 

7.7% 50.0% 100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA#26 
GRUPOS DE MANEJO Y RADIOTERAPIA 

ADYUVANTE 

Grupos 1 y gpo:MRM con 
11 Reconstrucción 

Total 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 

N 

% Total 

N 

Radioterapia 
adyuvante 

Si 

8 

No 

34 

68.1% 

Total 

2 

52 

55.3% 

94 

100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA# 27 
GRUPOS DE TRATAMIENTO Y RECURRENCIA 

LOCAL 

Grupos 1 y gpo:MRM con Count 
11 Reconstrucción 

% ofTotal 

gpo: MRM sin Count 
Reconstrucción 

Total 

Recurrencia 
Local 

Si No 

42 

92 

97.9% 

Total 

42 

44.7% 

52 

55.3% 

94 

100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 

66 



TABLA #28 
GRUPOS DE MANEJO Y RECURRENCIA 

SISTEMICA 

Recurrencia 
Sistemica 

Si No 

Total 

',, 
Grupos 1 y gpo:MRM con Count 1 4~· .'··· 

'\:/~i,·· 
42· 

11 Reconstrucción 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 

Total 

.• >· 
. ' 

% ofTotal 1.1% 43.6% 44.7% 

Count 3 49 52 

% ofTotal 3.2% 52.1% 55.3% 

Count 4 90 94 

% ofTotal 4.3% 95.7% 100.0% 

Fuente: Unidad Oncolog1a HGM 

mms cowl 
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TABLA#29 
GRUPOS DE MANEJO Y SITIO DE RECURRENCIA 

SISTEMICA 

Grupos gpo:MRM con Coun 
1 y 11 Reconstrucción 

Total 

Sitio 
recurrencia 
sistemica 

Columna Cadera Higado Pulmón 

Total 
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TABLA #30 
TIPOR DE RECONSTRUCCIÓN Y RECURRENCIA 

SISTEMICA 

Recurrencia Total 
Sistemica 

Tipo Si No 
Reconstrucción 

Expansor Grupos gpo:MRM con Coun1 1 5 6 
1y11 Reconstrucción 

%of 16.7% 83.3% 100;0% 
Total . , .-

~: ": ·.:· .. · . 

Total Coun 1--- - >.: ~,;<;;5 ,,;;,,- [';~:'._::' 6 i:, ' 

%of 16.7% 83;3% 100.0% 
Total 

:'·, ', -.,; 

TRAM Grupos gpo:MRM con Coun -- "34 34 . 
_\ - 1y11 Reconstrucción 

' '_-,:_ ·; 
'.<;;/,., -

%of 100.0% 100.0% 
- -- ' -.- <;::,• Total .. 

-·::".'--.'_ ''>:-•;''.: -'.Total" Coun 34 34 
' _'. -.:-< y: .. -;,,,,,; .;., _:_,.---_, %of 100.0% 100.0% 
-:·)~: -_, \~:;1,.'." -- Total 

•--Mixto·- _Grupos gpo:MRM con Coun 2 2 
_, .-, IV 11 Reconstrucción 

: % of 100.0% 100.0% 
- Total 

Total Coun 2 2 
% of 100.0% 100.0% 
Total 

Fuente: Unidad Oncología HGM 

··1 
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TABLA# 31 
GRUPOS DE MANEJO - ESTADIO CLINICO Y 

RECURRENCIA SISTEMICA 
Recurrencia Total 
Sistemica 

Grupos 1y11 Si No 
gpo:MRM con Estadio In situ Count 2 2 

Reconstrucción clinico 

% ofTotal 4.8% 4.8% 
EC 1 Count 18 18 

'· ., ' ·,"·.·.-,. % ofTotal 42.9% 42.9% 
ECllA Count 10 10 

.. · % ofTotal 23.8% 23.8% 
.- ECllB Count 1 11 12 

% ofTotal 2.4% 26.2% 28.6% 

Total Count 1 41 42 
% ofTotal 2.4% 97.6% 100.0% 

gpo: MRM sin Estadio In situ Count 3 3 
Reconstrucción clínico 

.- % ofTotal 5.8%' '·5.8% 

··· .. EC 1 Count 5 5 ,. % ofTotal 9.6% 9.6% 

ECllA ... Count 2 18 20 

. · ... · .• ·, .<.:,.\' % ofTotal 3.8% 34.6% 38.5% 
.. 

•, é;: . ·:,:, . ._ EC 118 Count 1 23 24 
: .. ' % ofTotal 1.9% 44.2% 46.2% 

Total Count 3 49 52 
........ , ,- % ofTotal 5.8% 94.2% 100.0% 

Fuente: Unidad Oncologaa HGM 
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TABLA #32 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y COMPLEJO 

AREOLA PEZÓN 

Total 

Complexo 
areola 
pezón 

Si No 

18 

42.9% 

Total 

Fuente: Unidad oncología HGM 

-~ TESIS CON 
F~_p]~OHIGEW . 71 



TABLA#33 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y NUMERO DE 

CIRUGÍAS RECONSTRUCTIVAS 

Tipo Expansor Count 
Reconstrucción 

Total ·· 

% of 
Total 

TRAM Count 

Mixto 

%of 
Total 

Numero Cx 
reconstructivas 

14 

33.3% 

Total 

2 3 4 

1 .6 

11 5 42 

28.6%26.2% 11.9% 100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA #34 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y RESULTADO 

ESTETICO 
Resultado Total 
estetico 

malo bueno excelente 

Tipo Expanso Count 2 4 6 
Reconstrucción 

%of 4.8% 9.5%. 14.3% 
Total 

TRAM Count 

%of 
Total 

Count 

%of 
Total 

Count 2 4 36 42 

%of 4.8% 9.5% 85.7% 100.0% 
Total 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA #35 

TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y COMPLICACIONES 

Complicaciones 

· Count 
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TABLA# 36 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y 

COMPLICACIONES INMEDIATAS LOCALES 

Compli Total 
cacione 

s 
inmedia 

tas 
mama 

Equimo Con ges Se roma Necrosi lnfecció 
sis/isqu tión s n Local 

emia Parcial 

Tipo Expans Count 1 1 
Recons or 
trucción ' ,~ifaú::, ', 

' .. ': :',:%'.·of'· ::·, 4.8% 4.8% 

,.· .. •.2< Ml"óta1á I·· 
~{ ,,;,~- '.'~~': /;·.:·: 

TRAM Count ' 2 ,,,4 ·' 4 10 20 
' ··.: ,, 

%of 9.5% 19.0% ,19.0% 47.6% 95.2% 
Total 

. :,· -~ ._·.: .'' ' 
,'_. 

' ' .': 

Total Count 2 4 '4 10 1 21 
" 

%of 9.5% 19,0% 1,9.0% 47.6% 4.8%. 100;0% 
Total 

··':~:: 
'' 

,, .. ,··,,., 
' ' ' 

Fuente. Unidad Oncolog1a HGM 
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Total 

TABLA #37 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y 

COMPLICACIONES TARDIAS LOCALES 

Complicaciones Total 
tardias mama 

Extrusión. Necrosis Hipertrofia Fibrosis 
grasa cicatriz 

2 

% of 11.1% 
Total 

TRAM Coun 

% of 
Total 

Coun 

% of 
Total 

2 4 8 18 

44.4% 100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 

TESIS cONI 
FALLA .DE __ QfilQ~!J 
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TABLA #38 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y 

COMPLICACIONES DEL SITIO DONADOR 

Complicaciones Total 
sitio donador 

Equimosis I Eventración 
isquemia 
Umbilical 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA#39 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y ESTADIOS 

CLINICOS 

Tipo Expansor Count 
Reconstrucción 

.o/oof 
Total 

Total Count 

%of 
Total 

Estadio 
clinico 

In situ EC 1 EC llA EC 118 

2 2 

2 18 10 12 

4.8% 42.9% 23.8% 28.6% 

Total 

42 

100.0% 

Fuente Unidad Oncología HGM 
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TABLA #40 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y TIEMPO DE 

CIRUGIA 

Tiempo 
cirugia 

Total 

2.00 3.00 4.00 7.00 

Tipo Expansor Count 1 5 6 
Reconstrucción 

% of 2.4% 11.9% 
Total 

Count 4 

% of 9.5% 
Total 

Total 42 

35.7% 4.8% 100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 

Dl~ L/t. BIRLfOT'ECA. 79 



TABLA# 41 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y PG 

TRANSFUNDIDOS 

Tipo Expansor Count 
Reconstrucción 

Total 

% of 
Total 

TRAM Count 

PG 
transfundidos 

1 

2 4 

Total 

6 

2 

9.5% 

21 

Fuente: Unidad Oncologla HGM 
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~ ,, 

TABLA# 42 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y DIAS DE EIH 

Di as 
EIH 

Total 

6 

14.3% 

2 34 

2 

Fuente: Unidad Oncología HGM 

81 



TABLA #43 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y SANGRADO 

OPERATORIO 

Grupos 1 y 11 Tipo N MinimO MaximO Pmdio Std. % del 
Reconstrucción Desviacion Total N 

gpo:MRM con Expansor 6 500 900 650.00 137.84 14.3% 
Reconstrucción 

TRAM 3:4 .150 2300 1002.06 507.42 81.0% 
.::·· '..' ~·' :· ... ). . ., 

Mixto' -.:: 2 ,,700'' . 1600 1150.00 636.40 4.8% 
.. ,-, ~,,:;:.r_) c._:'.:; ----· 

Total ·.:!=xp~~~w; 6 500 
, :'e;: ,.': •;.·e\,';;:;:>;:• 

.. "'(RAM . .. 34 150 
.. 

. 

•.·Mixto .. 

Total 

2 700 

142 150 

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% 

2300 958.81 486.54 100.0% 

Fuente: Unidad Oncolog1a HGM 

82 



TABLA# 44 
GRUPOS DE RECONSTRUCCIÓN Y 

TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA 

rata miento 
de 

recurrencia 

Total 

Grupos gpo:MRM con Count 
1 y 11 Reconstrucción 

gpo: MRM sin 
Reconstrucción 

% of 
Total 

QTP RTP Ningun 
ratamiento 

1 1 

20.0% 

Total 2 5 

20.0% 40.0% 100.0% 

Fuente: Unidad Oncología HGM 

TESIS ·coN 1 
FALLA DE ORIGENj 
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TABLA#45 
GRUPOS DE TRATAMIENTO - PLRL - PLRS Y 

SEGUIMIENTO 
Grupos 1y11 Periodo libre Periodo libre Seguimiento 

recurrencia recurrencia total (mes) 
loe (mes). sist (mes). 

gpo:MRMcon Mean 19.55 19.52 19.55 
Reconstrucción 

N 42 42 42 

Minimum 6 6 6 
Maximum 28 27 28 

Std. Error of 1.02 1.02 1.02 
Mean 

gpo:~MRM sin Mean 
· Re.construcción 

N 52 
Minimum 7.' 
Maximum 28 

Std. Error of 
Mean 

Total Mean 
N 94 

Minimum 6 6 
Maximum 28 28 28 

Std. Error of .68 .68 .67 
Mean 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA#46 
GRUPOS DE TRATAMIENTO - SVLE - SVCE Y 

SEGUIMIENTO 
Grupos 1y11 

gpo:MRM con 
Reconstrucción 

... ·, .. 

· gpo: MRM sin 
Reconstrucción 

Total 

. · .. · .•' 

Mean 

N 
Minimum 
Maximum 

Std. Error of 
Mean 
Mean 

N 
Minimum 
Maximum 

Std. Error of 
Mean 
Mean 

N 
Mínimum 
Maximum 

Std. Error of 
Mean 

Sobrevida libre Sobrevida Seguimiento 
enfermedad(mes) con total (mes) 

enfermedad 
(mes) 

19.52 28.00 19.55 

42 42 
6 28 6 

27 28 28 
1.02 1.02 

',· '• 

16.15 

48 
7 
28 
.87 · ·· .. '4:04'\''•·1: ·,04• 

< .-.;•,]; ' .· · .... 

17.72 19.20 ... · 17.70 
90 .· 5.· •... 94 
6 10 6 

28 28 28 
.68 3.83 .67 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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TABLA #47 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN - PLRL - PLRS Y 

SEGUIMIENTO 
Tipo Periodo libre Periodo libre Seguimiento 

Reconstrucción recurrencia recurrencia total (mes) 
loe (mes). sist <mes). 

Exoansor 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 
Mean 

TRAM Mean 18.38 18.38 •. 18;38 
N 34 34 ';,, --: ' .:.34.> 

Minimum 6 .s:·. ·;,:;-.:, ;• ..:.,•·,·6 .•·::. 
.. Maximum 25 . .;:;·25· •• ·. ::,,';·:~· ;;:~· /,".:ic;25.•· ,·: 

-:·. Std. Error of 1.16 ·> ;~f,J.9:;'.¿~i';:t ~;-'.~?:·1··;16 .. 
·< Mean ;.: ........ •· ·.· '•. :;:_ .. 

Mixto Mean 26.00 '·"· .. 26:00 .. :•,: . :.:26.00 
,. 

N 2 ';:.-.... ·····~··:·2o_;;_:,•.:-,;f•,; .. ec::;<".\. 2 
: Minimum 26 ·: :~:".<"'·26'•'.~' .. 26 

Maximum 26 ,_:,.'.:·-.2 .•<25 . 26 
Std. Error of .00 ,.<··.oo .00 

· .. Mean 
Total Mean 19.55 19.52 19.55 

N 42 42 42 
Minimum 6 6 6 
Maximum 28 27 28 

Std. Error of 1.02 1.02 1.02 
Mean 

Fuente: Umdad Oncologia HGM 
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TABLA #48 
TIPO DE RECONSTRUCCIÓN - SVLE - SVCE Y 

SEGUIMIENTO 
Tipo Sobrevida libre Sobrevida Seguimiento 

Reconstrucción enfermedad( mes) con total (mes) 
enfermedad 

lmes) 
Exoansor 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 

TRAM Mean 18.38 '•. • 18;38 '• 

N 34 /• ', / '·. 34 
Minimum 6 . :,:,,•,;..¡•:; ·.;e, ·5 
Maximum 25 . ,,<.:,·:·:!':,/' ;, .'. 25 

Std. Error of 1.16 :,,::.::.:;.f- :'.: ,···1.16 
Mean ;., 

Mixto Mean 26.00 ' .: ;;.''.'<.$i•; ,·. 26.00 
N 2 " :' ..... :·,é;h"'' ·"' ·:2 

Minimum 26 
,. 

;.':'':.;•: .. 'i' 26 "• 

Maximum 26 ··.¡ ,·: '.:;: :c·· .... ··· .. 26 
Std. Error of .00 ',,>y··'· y ~/:~,9-:?······· Mean . · .. ,·. ·'•' 

Total Mean 19.52 28.00.:' '·19~55·. 
N 42 ' 1 '. '42 

Minimum 6 28 ,. 6 
Maximum 27 28 28 

Std. Error of 1.02 1.02 
Mean 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA # 1. 

DISTRIBUCION DE EDAD EN GRUPOS ETARIOS 

30-39 años 50-59 años 70-79 años 
21-29 años 40-49 años 60-69 años 

Edad 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA#2 

GRUPOS DE MANEJO 

Grupos 1y11 

50 

40 

30 

20 

"E 10 

~ 
~ o.__ __ 

gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA#3 

LADO AFECTADO POR CARCINOMA MAMARIO 

izquierdo 

IZQUIERDO= 48.9% 

derecho. 

DERECHO= 51.1%; 
Fuente: Unidad Oncología HGM. 

[
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GRAFICA #4 

ESTADIO CLINICO DE CANCER MAMARIO 

30 

20 

10 

E 
::J 

8 o 
In situ ECI ECllA ECllB 

Estadio clinico 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #5 

GRUPOS DE MANEJO Y ESTADIOS CLINICOS 

Estadio clini 

•In situ 

[iilECI 

.ECllA 

.ECllB 
gpo:MRM con Reconstgpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #6 

GRUPOS DE MANEJO Y TIPO DE MASTECTOMIA 

30 

20 

10 

e: 
:::J 

8 o 

Tipo mastectom 

.Patey 

igMadden 

:;::::.:JL__ _ _J •simple 
gpo:MRM con Reconstrgpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 



GRAFICA#7 

GRUPOS DE MANEJO Y TIEMPO DE DIRUGÍA 

30 

20 

10 

Tiempo cirugia 

• 1.00 

~ 2.00 

• 3.00 

• 4.00 

-----' g 7.00 
gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

-~~------·-·· 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA#8 

GRUPOS DE MANEJO Y PG TRANSFUNDIDOS 

_. 
e: 
::::i 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

8 o 

PG transfundidos 

• 
f!!Ej) 2 .4 

-----"-.-.+------' • 6 
gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #9 

GRUPOS DE MANEJO Y DIAS DE EIH 

Días EIH 

• 2 

~ 3 

• 4 

• 5 

§:) 6 

D 7 

Q 8 

111 10 
gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA # 10 

GRUPOS DE MANEJO Y COMPLICACIONES 

40 

30 

20 

10 

e: 
::::J 

8 o 
gpo:MRM con Reconstr 

Grupos 1y11 

Complicaciones 

gpo: MRM sin Reconst 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFJCA# 11 

GRUPOS DE MANEJO Y ESCALA SBR 

12 

10 Escala SBR 

• 3 
8 

5!ID 4 

6 • 5 

4 • 6 

GJ 7 

e: 
2 D 8 

:::J 

8 o lill 9 

gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA # 12 

GRUPOS DE MANEJO Y TAMAÑO TUMORAL 

-e: 
::i 

10 

8 o 
gpo:MRM con Reconstr 

Grupos 1y11 

Tamaño tumor 

.0.6-1 cm 

~1.1-2 cm 

.2.1-3cm 

.3.1-4cm 

[34.1-Scm 

=-.._.....__. D>scm 
gpo: MRM sin Reconst 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA # 13 

GRUPOS DE MANEJO V GANGLIOS 
M ET AST ASICOS 

Ganglios metastasico 

gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unida Oncología HGM 
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GRAFICA# 14 

GRUPOS DE MANEJO - EST AOJOS CLINICOS -
GANGLIOS METASTASICOS 

14 
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4 

Ganglios metastasicos=Si 

Estadio clinic• 

gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 
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l!lmEC 1 

.ECllA 

.ECllB 

Fuente: Unidad Oncología HGM 



GRAFICA# 15 

GRUPOS DE MANEJO - ESTADIOS CLINICOS Y 
GANGLIOS METASTASICOS 

Ganglios metastasicos=No 
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8 

6 
Estadio clinico 
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4 

mECI 

C: 2 .EC llA 
:::s 

8 O .ECllB 
gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente : Unidad Oncología HGM 



GRAFICA # 16 

GRUPOS DE MANEJO Y ESTIRPE HISTOLOGICA 

40 
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20 

10 

e: 
::> 

8 o 

Estirpe Histólogica 

.Lobulillar infiltran 

te 

~Canalicular infiltra 

nte 

•Mucinoso 

Bin Situ canalicular 

gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA # 17 

GRUPOS DE MANEJO Y QUIMIOTERAPIA 
ADYUVANTE 

30 

20 

Quimioterapia adyuva 

10 

.Norecibio 

gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA# 18 

GRUPOS DE MANEJO Y HORMONOTERAPIA 

30 

20 

10 
Tamoxifeno 

-e: 
::J 

8 o ~No 
gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncologia HGM 
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GRAFICA# 19 

GRUPOS DE MANEJO Y LAPSO INICIO DE 
QUIMIOTERAPIA 
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6 Lapso inicio QTP sem 
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•4sem 

Bssem 
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.>6sem 
gpo:MRM con Reconstr 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA# 20 

GRUPOS DE MANEJO Y RADIOTERAPIA 
ADYUVANTE 

Radioterapia adyuvan 

gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA# 21 

Recurrencia Loe 

•si 

~No 
gpo:MRM con Reconstigpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA# 22 

GRUPOS DE MANEJO Y RECURRENCIA SISTEMICA 

50 
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20 

10 

Recurrencia Sistem 

•si 

~No 
gpo:MRM con Reconstgpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1 y 11 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #23 

GRUPOS DE MANEJO Y SITIO DE RECURRENCIA 
SISTEMICA 

1.0 

.9 

.8 

.7 

.6 

e: 
=> 
8 .5 

gpo:MRM con Reconstr gpo: MRM sin Reconst 

Grupos 1y11 

Sitio recurrencia si 

•columna 

lim)cadera 

.Hígado 

.Pulmón 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA# 24 

GRUPOS DE RECONSTRUCCIÓN - ESTADIOS 
CLINICOS Y RECURRENCIA SISTEMICA 

Grupos 1 y ll=gpo:MRM con Reconstruccic 

Estadio clínico 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #25 

GRUPOS DE MANEJO- ESTADIOS CLINICOS Y 
RECURRENCIA SISTEMICA 

Grupos 1 y ll=gpo: MRM sin Reconstrucc 

20 

10 

Recurrencia Sistemic 

In situ ECI 

Estadio clinico 

•si 

~i_m ..... ¡;;,;;¡¡_¡L_J [ii)No 
EC llA EC 118 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA # 26 

GRUPOS DE MANEJO- ESTADIOS CLINICOS Y 
RECURRENCIA LOCAL 

..... 
i= 
::s 

20 

10 

8 o 

Grupos 1 y ll=gpo: MRM sin Reconstrucció 

Recurrencia Local 

•si 

=---r=..::L-J- ="----i::="'--' 'ª1JNo 
In situ ECI ECllA ECllB 

Estadio clinico 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #27 

TIPOS DE RECONSTRUCCIÓN 

Mixto 
Expansor 

TRAM 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #28 

TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y COMPLEJO 
AREOLA PEZÓN 

20 

10 

Complexo areola pezó 

8 o 
TRAM Mixto 

Tipo Reconstrucción 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #29 

TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y NUMERO DE 
CIRUGÍAS 

Expansor TRAM 

Tipo Reconstrucción 

Mixto 

Numero Cx reconstruc 

• 
llil 2 .3 
• 4 

Fuente: Unidad Oncología HGM 



GRAFICA #30 

TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y RESULTADO 
ESTETICO 

30 

20 

Resultado estetico 
10 

.malo 

~bueno 

Expansor TRAM Mixto 

Tipo Reconstrucción 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #31 

TIPO DE RECONSTRUCCIÓN Y 
COMPLICACIONES 

Complicaciones 

Expansor TRAM Mixto 

Tipo Reconstrucción 

Fuente: Unidad Oncología HGM 
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GRAFICA #32 

TIPO DE CIRUGÍA Y COMPLICACIONES 
INMEDIATAS TARDIAS 
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a 

6 Complicaciones inmed 

.Equimosis/isquemia 

4 
~Congestión 

•se roma 
2 

.Necrosis Parcial 

8 o,._~~-.~-'-'-L~ 01nrección Local 
Expansor TRAM 
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