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INTRODUCCION

El cancer de mama produce 6 millones de muertes al afio y es la primer causa de muerte
por cancer en E.U.A. y la segunda en México, en algunos estados como el D.F., Nuevo
Ledn, Sonora y Chihuahua es el primero. El riesgo de adquirir cancer de mama en
mujeres durante la vida se ha estimado en un 10% y en mujeres entre 40 y 55 afios de
edad es la causa primordial de muerte por cancer. El riesgo de desarrollar cancer de
mama en una mujer de 35 afios durante las dos décadas siguientes de su vida, hasta una
edad de 55 afios, es de 2.5%. En una mujer de 50 afios se acerca al 5% hasta antes de
cumiplir 75 afios, y en una mujer de 65 afios su riesgo es de 5.5% antes de los 85 afios.(y

EVALUACION DEL PACIENTE

El tratamiento después de {a confirmacion del diagndstico incluye la evaluacion de la
etapa de la enfermedad y seleccion de la terapia. Peede hacerse por determinantes
establecidos. En el tejido tumoral se determinan los marcadores tumorales y el estado
histologico del tumor.

ENFERMEDAD CONTRALATERAL

El cancer de mama puede ser una enfermedad multicéntrica y bilateral. El cancer
bilateral es mds comin en el carcinoma lobular infiltrante. Por lo tanto las pacientes
deben siempre hacerse una mastografia bilateral. El riesgo de desarrollar un cancer
primario en ¢l seno contralateral es de aproximadamente 1% al afio.2) La edad de la
paciente menor de 55 afios al momento del diagnéstico o la histologia del tumor lobular
parecen aumentar éste riesgo a 1.5%.¢) El desarrollo de un cancer contralateral esta
asociado con un mayor riesgo de enfermedad metastésicas)

GENETICA

L.a mujer cuya familia tiene antecedentes de cincer de mama puede tener un riesgo
mayor de padecer la enfermedad. Entre 5% y 10% de todas fas mujeres con cincer de
mama pueden tener mutacion o mutaciones de las células de la linea germinal de los
genes BRCA 1 y BRCA 2.5) Algunas mutaciones suelen ser mas frecuentes en la mujer
de ascendencia judia.s) El riesgo estimado de desarrollar cincer para la mujer con éstas
mutaciones es entre 40% y 85%. Las portadoras con antecedentes de cancer de la mama
comren mayor riesgo de desarrollar enfermedad contralateral, un riesgo tan elevado
como 5% al afio.¢n El hombre portador también corre mayor riesgo. También conlleva
el riesgo de contraer cincer de ovario y otros canceres primarios.(s)

SEGUIMIENTO

El seguimiento periédico con mastografia, gamagrama Oseo, ultrasonografia de higado,
radiografia del térax y pruebas de funcion hepética diagnostican enfermedad recurrente
0 metastisica pero no sobrevida.s Algunos recomiendan limitar el seguimiento
aceptable para pacientes asintomaticas después de completar su tratamiento para cancer
del seno en etapas [-11f a un examen fisico y una mastografia anual.(1n



HISTOLOGIA

El cancer ductal invasor o infiltrante es el tipe histolégico mas comin, abarcando entre
70% y 80% de todos los casos.(io)
Ductal
Intraductal (in situ)
Invasor con componente intraductal
Invasor
Comedo
Inflamatorio
Medular con infiltracién linfocitica
Mucinoso (cokoide)
Papilar
Escirro
Tubular
Otro
Lobular
Lobular in situ {(marcador tumoral)
Invasor
Invasor con componente predominante in situ

Pezdn
Enfermedad de Paget
Enfermedad de Paget con carcinoma intraductal (in situ)
Enfermedad de Paget con carcinoma ductal invasor

Carcinoma indiferenciado
Sarcomas
Metastasico de otro primario (Ej. Melanoma)

ETAPIFICACION

The American Joint Comittee on cancer (AJCC) proporciona una etapificacidn para
agrupar los pacientes de acuerdo al estadio de su enfermedad.go) Las decisiones
terapéuticas se formulan de acuerdo con el sistema de clasificacién, que toma en cuenta
el tamafio del tumor, estado de los ganglios linfiticos, y la existencia de enfermedad
metastdsica o no. Se han designado las etapas mediante la clasificacion TNM. (tabla I y
2).
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CLASIFICACION TNM PARA CANCER DE MAMA ESTADIOS DE CANCER DE MAMA

Tumor (T} r N M
TO Sin evidencia de tumor prirmario, Estadic 0 Tis NG M0,
Tis Carcinoma in situ.
Tl <Zcm.. Estadio | T NO M0,
Tia <0.5cm.
Tibh >05cm -1 em. Esiadio 114 TO N1 MO,
Tie > em-2cm, Tl N1 M.
T2 >2cm -5cm. T2 NO MO,
T3 Sem
T4 Cualquict amaflo con cxtensidn directa a la pared Estadio 1B T2 N1 MO,
Torécica o piel {(excluyendo mésculo pectoral). T3 NO MO,
Tda Extensidn a la pared torcica.
Tdb Edema o ulecracion de la picl o presencia de Eswmdio il A TO N2 MO,
nédulos satélites. Tl N2 MO,
Tdc T4ay T4b juntos. T2 N2 MO.
Tdd Carcinomna infNamatorio. T3 NI-N2 MO
Ganglios (N) Estadio Ifi B T4 Cualquier N MQ.
Cualguier T N3 MO,
NO  Sin metdstasis a ganglios linfiticos regionales.
N1 Methsinsis a ganglio o ganglios linfiticos axilares Estadio IV Cualquier T Cualquier N M.
Ipsilaterales moviles.
N2 Metistasis a ganglio o ganglios linfiticos axilares
Ipsilaterales unidos entre si o a otras estruciuras. Tabla 2

N3 Metastasis a ganglio ¢ ganglios tinBticos mamarios
Internos ipsilaterales.

Metdstasis (M}

MO Sin metistasis a distancia_
MI  Metéstasis a distancia, incluyendo = ganglios linfiticos
Supraclavicutlares ipsilaterales.

Tabla |

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirirgico del cdncer del mama sufrié grandes cambios en la segunda
mitad del siglo pasado y contimia evolucionando en el presente. El tratamiento de esta
enfermedad requiere en la actualidad de un enfoque multidisciplinario que incluye:
Cirugia, Radioterapia y Quimioterapia. Dos puntos son de importancia en cualquier
discusion acerca del tratamiento quirirgico: El control local del tumor y la
supervivencia. Las recurrencias locales del tumor afectan poco la sobrevida a la
enfermedad, pero son de importancia para la calidad de vida de la paciente. Lo que si
influye en la sobrevida es la recurrencia sistémica de la enfermedad.an

Hasta fines del siglo XIX el tratamiento del cancer de mama no existia o era totalmente
ineficaz. Durante ese periodo la mayoria de los médicos crefan que cualquier
tratamiento iba a precipitar la muerte a causa de la enfermedad. Los tratamientos que se
administraban consistian en la cauterizacion o aplicacién de instrumentos de
compresion para interrumpir el flujo sanguineo del tumor, seguido por la amputacion,
algunas veces usando la guillotina. El dolor, la infeccién, la hemorragia v la mutilacion
asociada con éstos procedimientos era la causa de que se les usara en forma
infrecuente.q,)




CLASIFICACION TNM PARA CANCER DE MAMA ESTADIOS DE CANCER DE MAMA

Tumor {T} T N M
TQ Sin cvidencia de tumor primario. Estadio 0 Tis NO MO
Tis Carcinoma in situ,
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Metdstasis (M)

MO Sin metdstasis a distancia.
M1 Metdstasis a distancia, incluyendo a ganglios linfiticos
Supraclaviculares ipsilaterales.

Tabla 1

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirirgico de! cancer del mama sufrié grandes cambios en la segunda
mitad del siglo pasado y continiia evolucionando en el presente. El tratamiento de esta
enfermedad requiere en la actualidad de un enfoque multidisciplinario que incluye:
Cirugia, Radioterapia y Quimioterapia. Dos puntos son de importancia en cualquier
discusién acerca del tralamiento quirirgico: El control local del tumor y la
supervivencia. Las recurrencias locales del tumor afectan poco la sobrevida a Ia
enfermedad, pero son de importancia para la calidad de vida de la paciente. Lo que si
influye en la sobrevida es la recurrencia sistémica de la enfermedad.qny

Hasta fines del siglo XIX el tratamiento del cdncer de mama no existia o era totalmente
ineficaz. Durante ese periodo la mayoria de los médicos creian que cualquier
tratamiento iba a precipitar la muerte a causa de la enfermedad. L.os tratamientos que se
administraban consistian en la cauterizacién o aplicacidon de instrumentos de
compresién para interrumpir el flujo sanguineo del tumor, seguido por la amputacion,
algunas veces usando la guillotina. El dolor, la infeccion, la hemorragia y la mutilacion
asociada con éstos procedimientos era la causa de que se les usara en forma
infrecuente.q1,11)




MASTECTOMIA RADICAL Y MASTECTOMIA RADICAL AMPLIADA

A William Halsted (fig.1) se le atribuye la primera descripcion de la masteciomia
radical tradicional, aunque Willy Meyer hizo lo mismo 10 dias més tarde, ambos
cirjanos preferian la excisién del tumor en bloque a la extirpacién del tumor en
fragmentos y recomendaban no solo la extirpacion de la mama, la piel que recubria el
tumor y los ganglios linfaticos, sino también la del musculo pectoral mayor. Ademds,
Meyer recomendaba la extirpacion del misculo pectoral menor, la gran cantidad de piel
que se extirpaba en dicha operacién requeria de un cierre con injerto. Ambos cirujanos
creian que el cancer s¢ diseminaba de forma secuencial, primero localmente, luego a
los ganglios linfaticos y sélo entonces a lugares distantes. Este pensamiento dominé el
campeo quirargico durante 70 aifios, lo cual dié origen a la descripcion de la masteclomia
suprarradical o radical ampliada a mediados del siglo pasado, la cual era més agresiva
ya que se extirpaban los ganglios linfaticos del hueco supraclavicular y cadena mamaria
interna. A pesar de esto las pacientes continuaban presentando recwrencias sistémicas y
ambas operaciones perdieron aceptacién.an

Figura 1.
National Library of Medicine
William Stewart Halsted realiz6 la primera descripcién de una
mastectomia radical.




MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA

La primera descripcién de ésta técnica fue publicada a mediados del siglo pasado.
Consiste en Ia extirpacién completa de la mama y de la piel que haya sido invadida por
el tumor, asi como de los ganglios linfaticos axilares. La diferencia con la mastectomia
radical es que respeta los misculos pectorales y la mayor parte de la piel que cubre la
mama.(ty Estas dos variaciones proporcionaron un resultade menos mutilante para Ia
paciente. A causa de la similitud de los datos retrospectivos en cuanto a la sobrevida,
menor morbilidad y desfiguracion, la mastectomia radical modificada fue ampliamente
aceptada en los Estados Unidos y continua siendo usada como tratamiento en las
pacientes con cAncer de mama.qin)

EXTIRPACION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS AXILARES

El Dr. Bernard Fisher, (fig. 2) coordiné muchos de los ensayos clinicos cuyos resultados
han cambiado la manera de tratar el cancer de mama hoy en dia. Su primer estudio fue
el protocolo B-04 el cual estratificaba las pacientes de acuerdo son su estadio clinico
basado en los ganglios linfiticos.i2) A aquellas pacientes con ganglios clinicamente
negativos les fueron asignados al azar a un tratamiento con mastectomia total
solamente, mastectomia total con radiacion axilar o mastectomia radical. Las pacientes
que tuvieron recurrencia en los ganglios linfaticos se les hizo una diseccitn al tiempo de
su presentacion. Aquellas con ganglios clinicamente positivos fueron asignadas a
mastectomia total con radiacién axilar o mastectomia radical.

Al final de un seguimiento durante 10 afios, la supervivencia fue ia misma entre las
pacientes asignadas a los 3 grupos con ganglios linfaticos negativos y entre los 2 grupos
con ganglios linfiticos positives. El 40% de las mujeres con ganglios linfiticos
negativos a las cuales se les hize diseccion axilar tenfan ganglios positivos por
histopatologia mientras que solamente 17.8% de las pacientes a las cuales se les realizd
mastectomia simple tuvieron recurrencia durante los 10 afios. El estudio B-04 demostrd
entonces 3 principios de importancia;

1) En la axila clinicamente negativa la diseccion de los ganglios linfiticos es
mas que un procedimiento terapéutico, un procedimiento para determinar la
etapa clinico patolégica

2) El compromiso de los ganglios linfiticos regionales es un indicador de
progreso de la enfermedad mas que una fuente de diseminacién.

3) Variaciones en el tratamiento con mastectomia total, mastectomia total més
radiacién o mastectomia radical tradicional tuvieron la misma sobrevida.
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el tumer, asf como de los ganglios linfaticos axilares. La diferencia con la mastectomia
radical es que respeta los misculos pectorales y la mayor parte de la piel que cubre la
mama.(ly Estas dos variaciones proporcionaron un resultado menos mutilante para la
paciente, A causa de la simifitud de los datos retrospectivos en cuanto a la sobrevida,
menor morbilidad y desfiguracién, la mastectomfa radical modificada fue ampliamente
aceptada en los Estados Unidos y continua siendo usada como tratamiento en las
pacientes con céncer de mama.qn

EXTIRPACION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS AXILARES

El Dr. Bernard Fisher, (fig. 2) coordiné muchos de los ensayos clinicos cuyos resultados
han cambiado la manera de tratar el cdncer de mama hoy en dia. Su primer estudio fue
¢l protocolo B-04 el cual estratificaba las pacientes de acuerdo son su estadio clinico
basado en los ganglios linféticos.1z) A aquellas pacientes con ganglios clinicamente
negativos les fueron asignados al azar a un tratamiento con mastectomia total
solamente, mastectomia tetal con radiacidn axilar o mastectomia radical. Las pacientes
que tuvieron recurrencia en los ganglios linféaticos se les hizo una diseccion al tiempo de
su presentactén. Aquellas con ganglios clinicamente positivos fueron asignadas a
mastectomia total con radiacidn axilar o mastectomia radical.

Al final de un seguimiento durante 10 afios, la supervivencia fue la misma entre las
pacientes asignadas a los 3 grupos con ganglios linfaticos negativos y entre los 2 grupos
con ganglios linfaticos positivos. El 40% de las mujeres con ganglios linfaticos
negativos a las cuales se les hizo diseccidn axilar tenian ganglios positivos por
histopatologia mientras que solamente 17.8% de las pacientes a las cuales se les realizo
mastectomia simple tuvieron recurrencia durante los 10 afios. El estudio B-04 demostrd
entonces 3 principios de importancia:

1) En la axila clinicamente negativa la diseccion de los ganglios linfaticos es
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Figura 2.
Bernard Fisher, se le atribuyen estudios del NSABP.

A diferencia de Halsted, se reconocié que el cancer de mama puede metastatizar no sélo
a través de los ganglios linfaticos, sino también por via sanguinea.

CONSERVACION DE LA MAMA,

Benard Fisher creia que era improbable que las variaciones locorregionales afectaran la
supervivencia del cancer de mama y que no era necesario extirpar el seno para tratarla
efectivamente.

Veronesi, en Italia, investigaba la extirpacion parcial de la mama para el tratamiento del
céncer, dedicandose al estudio de la cuadrantectomia.q4y Fisher pensé que éste
procedimiento era innecesario y desarrollo el protocolo B-06, un ensayo clinico que
comparaba la segmentectomia con y sin radioterapia con la mastectomia.aslas
pacientes no eran candidatas a menos que los mirgenes de reseccién estuvieran libres de
tumor microscopicamente. A todas las pacientes se les hizo diseccion axilar, y aquellas
con metastasis nodales también recibieron quimioterapia. Las pacientes con recurrencia
fueron mastectomizadas. Otro requisito era que las pacientes tuvieran tumores de 4 cm.
o menores. Los ganglios linfiticos podian ser palpables o no, o sea que pertenecia a una
categoria NO o N1. Los resultados a los 5 y 8 afios demostraron que no habia diferencia
en ¢l periodo libre de enfermedad, libre de enfermedad a distancia o supervivencia total
en ninguno de los grupos de tratamiento.

Los datos del protocolo B-06 demostraron que con la radioterapia las tasas de
recurrencia en el seno ipsilateral eran de aproximadamente el 10% a los 8 afios mientras
gue eran del 40% en aquellas que no habian recibido radioterapia por lo que la
radioterapia se considerd necesaria. La radioterapia es Optima para el control local
cuando no hay evidencia de tumor residual identificable de la misma manera que lo es
en el control local en la axila. La recurrencia local tiene un efecto devastador en las
pacicntes; si una paciente liene recurrencia, se necesitarid cirugia, y los resultados
cosméticos se veran comprometidos.

El objetivo de la terapia con conservacion de 1la mama es conservar la mama con buenos
resultados cosméticos mientras se trata la enfermedad con la misma sobrevida que en
procedimientos radicales.
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o menores. Los ganglios linfaticos podian ser palpables o no, o sea que pertenecia a una
categoria NO o N1. Los resultados a los 5 y 8 afios demostraron que no habia diferencia
en el periodo libre de enfermedad, libre de enfermedad a distancia o supervivencia total
en ninguno de los grupos de tratamiento.

Los datos del protocolo B-06 demostraron que con la radioterapia las tasas de
recurrencia en el seno ipsilateral eran de aproximadamente el 10% a los 8 afios mientras
que eran del 40% en aquellas que no habfan recibido radioterapia por lo que la
radioterapia se consideré necesaria. La radioterapia es Optima para el control local
cuando no hay evidencia de tumor residual identificable de la misma manera que lo es
en el control local en la axila. La recurrencia local tiene un efecto devastador en las
pacientes; si una paciente tiene recurrencia, sc necesitard cirugia, y los resuliados
cosmélicos se veran comprometidos.

El objetivo de la terapia con conservacion de la mama es conservar la mama con buenos
resultados cosméticos mientras se trata la enfermedad con la misma sobrevida que en
procedimientos radicales.




La mayoria de las mujeres con cdncer de mama en estadios [-I1, pueden ser candidatas
para preservacion del seno. Sin embargo solo e! 50% reciben éste tratamiento. Una
razon para ¢llo son las contraindicaciones frecuentes para el uso de esta terapia, lo que
es importante que sea del conocimiento del médico y de la paciente. Un error comin de
apreciacion es que la mastectomia radical modificada es un tratamiento agresivo y por
lo tanto “mejor™; es responsabilidad del médico aclarar éstos errores antes de aceptar
que la paciente prefiera la mastectomia. L.a mayoria de las pacientes no se dan cuenta de
que las recurrencias pueden ocurrir en la pared del 1orax después de la mastectomia. Es
importante informar que las tasas de recurrencia local son similares en ambas
técnicas.an La localizaciéon subareolar del tumor no es una contraindicacién para la
preservacion de la mama; las paciente puede escoger una excision del complejo areola-
pezon, y elegir la reconstruccion del pezon més tarde si asi lo desean. Las expectativas
con respecto a los resultados cosméticos necesitan ser discutidas con la paciente, siendo
muy probable que las pacientes estén mas satisfechas con los resultados cosméticos que
sus propios médicos.qn

Es importante informar a las pacientes de que la radiacién adecuadamente dada es
excelente en la actualidad y es necesario tranquilizar a las pacientes acerca de los
efectos secundarios de la radiacion. Las exposicién del corazdn, pulmén u otras
estructuras del térax es minima ya que se usan técnicas tangenciales que minimizan €sta
exposicion, Ademas, no aumenta la frecuencia de tumores secundarios en 1a mama
tratada, ni de tumeres en los tejidos no tratados.(s) Esporadicamente se han reportado
sarcomas postradiacion, aunque esto es raro.

Es recomendable que las pacientes en el primer o segundo trimestre del embarazo sean
tratadas mediante mastectomia radical modificada, ya que la irradiacion esta
contraindicada. Durante el tercer trimestre pudieran ser tratadas con radioterapia
después del parto. Las pacientes cuyos mastogramas demuestran microcalcificaciones
difusas con apariencia maligna no serdn candidatas para la preservacion de la mama
porque seria dificil descartar la presencia de malignidad en esos tejidos sin comprometer
la apariencia cosmética de la mama. Una historia de enfermedades vasculares o
enfermedades de la colagena es una contraindicacidn relativa para la irradiaciéon de la
mama porque se han reportado exacerbacién de estas enfermedades por la irradiacion.
A18)

DISECCION DE LOS GANGLIOS LINFATICOS AXILARES Y EL USO DE LA
BIOPSIA DEL GANGLIO CENTINELA

La extirpacidn de los ganglios linfaticos se ha justificado de varias maneras, la mas
obvia, el control de la enfermedad locorregional en pacientes que tienen ganglios
linfiticos positivos tanto clinica como patoldgicamente. El estadio de los ganglios
continia siendo el mejor factor individual para predecir el progreso del cdncer de mama.
El examen fisico es un método inadecuado para detectar los ganglios linfaticos
afectados, ya que tiene una tasa de falsos positivos y de falsos negativos de
aproximadamente 30%.(19) Estos dos factores dan una justificacion para la extirpacién
de los ganglios linfiticos. Las pacientes con carcinoma in situ tienen una tasa tan baja
de metdstasis axilares que los beneficios potenciales de identificar a un individuo con
ganglios linfaticos positivos no compensan los riesgos del procedimiento.

No es probable que las pacientes con ganglios linfaticos clinicamente negativos cuya
terapia sistémica no se ve alterada por el procedimiento se beneficien, a menos que la
informacién prondstica obtenida sea de importancia para la paciente.
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obvia, el control de la enfermedad locorregional en pacientes que tienen ganglios
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Es debatido el uso rutinario de este procedimiento, porque la terapia sistémica se ha
convertido en el tratamiento estindar de la mayoria de las pacientes con enfermedad
invasiva, especialmente cuando ios tumores tienen una tamafio superior 2 1 c¢m. A
algunas se les tratamiento sistémico dependiendo no solo de si los ganglios linfaticos
resulten positivos o negativos, sino también del nimero de ganglios involucradeos. La
mayoria de los ensayos clinicos requicren de la diseccion de Jos ganglios linfaticos
axilares para determinar con precision la etapa clinico patolégica de la paciente.

Estos factores influyen seriamente en que el cirujano proporcione una justificacion
cientifica para llevar a cabo este procedimiento y una explicacion para la paciente.

La técnica de biopsia del ganglio centinela ha sido aplicada en centros especializados en
el tratamiento del cdncer de mama.cey La utilidad de ésta técnica fue identificada
primero en pacientes con cdncer de pene y con melanoma. En el cancer de mama la
investigacion inicial ha demostrado que una vez que la curva ascendente de aprendizaje
se ha superado, la identificacion de un nédulo centinela negative predice si la diseccién
axilar va a ser negativa en 96%-100% por lo que puede obviar en esa paciente la
diseccion de una axila negativa, evitando asi las complicaciones ocasionales de la
diseccion axilar como el edema del brazo ipsilateral o la anestesia en ciertas regiones
del brazo.

RECONSTRUCCION DE LA MAMA DESPUES DE LA MASTECTOMIA

Las actitudes acerca de la reconstruccion de la mama han cambiado en los Estados
Unidos en los ultimos afios. Esto se debe a los avances en los aspectos técnicos de la
reconstruccion de mama y a cambios en la actitud del médico y de la paciente. Un
miedo es que la reconstruccién puede esconder recurrencias. Muchos afios de
experiencia han aliviado este miedo. Para las pacientes que optan por una mastectomia
total se puede usar la cirugia reconstructiva que puede ser inmediata o al cabo de cierto
tiempo. La paciente debe ser vista por un cirujano plastico antes de su mastectomia para
discutir las opciones de reconstruccion. Ella tendra dos opciones con respecto al tipo de
reconstruccién, una es con implante y la otra la reconstruccién con su propio tejido.2n
El contorno del senc puede restaurarse por la insercién submuscular de un implante
artificial (lleno de solucion salina o silicona) o por un colgajo de misculo recto u otro
colgajo como el dorsal ancho.

Para el implante se puede insertar un expansor por debajo del musculo pectoral. Se
inyecta una solucion salina para permitir la expansi6n de los tejidos durante un periodo
de semanas o meses hasta que se obtenga el volumen deseado y entonces el expansor se
reemplaza por un implante permanente.22) Los colgajos requieren de un procedimiento
operatorio mas complejo y tardado, es posible que se requieran transfusiones de sangre
y aumentan su morbilidad por pérdida del coigajo. Después de la reconstruccién la
radioterapia puede ser administrada a la pared tordcica y a los ganglios regionales, ya
sea como adyuvante o si existe recurrencia de la enfermedad local. La radioterapia
cuando hay una prétesis puede afectar la cosmesis y aumentar la frecuencia de fibrosis
capsular, dolor y necesidad de remover los implantes.23)
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Generalidades

La reconstruccion marnaria posmasteciomia fue aceptada a partir de la década de los 80,
y actualmente se le considera parte integral del tratamiento multidisciplinario del
carcinoma mamario.

Algunos la denominan cirugia de rehabilitacion y otros, cirugia psicolégica que ha
modificade sencillamente el problema de la rehabilitacidn de la mujer mastectomizada ,
pues contribuye a restaurar la imagen corporal de la paciente y revierte las secuelas
psicoldgicas negativas ocasionadas por la mastectomia.

La reconstruccién consisten en la aplicacién de técnicas quirirgicas las cuales se
combinan entre si, existe una metodologia de trabajo aceptada por la mayoria de los
€quipos a nivel internacional.cz4 25 26)

Estas técnicas se clasifican en 3 tipos:

l.- Colocacion de implantes de silicona (protesis, reconstruccion
mamaria con materiai heterdlogo), posterior al uso de expansores tisulares.

2.- Técnicas que emplean colgajos miocutdneos conjuntamente con
implante de silicona (reconstruccion mamaria mixta, con material heterdlogo y
autélogo).

3.- Técnicas que emplean colgajos miocutineos o dermocutaneos,
(reconstruccién mamaria con material autétogo) como por ejemplo el colgajo del recto
anterior del abdomen, conocido mundialmente por las siglas TRAM (tfransverse rectus
abdominis miocutaneous flap).

Ninguna de ellas resulta ideal, pues todas presentan indices mis o menos equivalentes
de ventajas y desventajas.

La colocacién del implante esta indicada cuando existe piel suficiente en cantidad y
calidad a nivel del 4rea mastectomizada, el 60% de las mujeres candidatas a
reconstruccion mamaria puede beneficiarse con ésta técnica. Cuando la calidad de la
piel se encuentra comprometida, debe aportarse tejido procedente de otra region, lo que
constituye la indicacién fundamental de los colgajos miocuténeos, asociados o no a la
colocacién de implantes.27)

La reconstruccidn mamaria se clasifica en diferida e inmediata, dependiendo del
momento en que se lleva a cabo (meses después o durante la mastectomia).

Implantes de silicona

Pueden ser definitivos o transitorios, dependiendo de que su colocacién pueda abarcar
un periodo de tiempo limitado e no, lo que depende a su vez de las caracteristicas del
implante y de los objetivos para los que fue fabricado.czs)

Implantes definitivos

Consiste en una envoltura de silicona (polimero), que acoge en su interior cicrta
cantidad de gel de silicona (clastdmero). La cantidad de gel se expresa en cm3, en
dependencia de ésta se adquiere determinado grado de volumen y de proyeccién al
colocar el implante. Las protesis més pequeiias son, para la mayoria de los fabricantes,
de alrededor de 100cc y las mayores enire 600-700cc.

La consistencia depende del grado de polimerizacion: los de cadena larga resultan
solidos y los de cadena corta son oleosos. Las siliconas son inertes biolégicamente y no
resultan biodegradables.c29




La forma mas frecuente del implante es la conica, tltimamente se han comenzado a
generalizar las llamadas protesis anatémicas, las cuales tienden a imitar la forma de la
Mmama.(2s

Se han producido implantes cuya superficie es irregular, en vez de ser lisa con el
objetive de incrementar la adherencia a la cavidad en que se coloca y de evitar la
contractura capsular periprotésica. Existen implantes que carecen del gel de silicona
interior y se llenan con suero fisiologico durante el acto quirdrgicoa 28, Estos implantes
rellenos de solucién salina son mas frecuentemente usados en algunos paises en donde
los implantes de gel de silicon han sido prohibidos en la Gltima década

Complicaciones con el empleo de implantes de silicona

1.- No especificas: sepsis, hematoma, seroma, dehiscencia de la cicatriz quirirgica.

2.- Especificas (dependientes de la relacién huésped-implante): La contractura capsular
periprotésica en una reaccion inflamatoria-fibrosa, mediada por fibroblastos y fibras de
coldgena. Se considera fisiologica y se desconoce su mecanismo exacta de produccion.
Su riesgo de presentacién disminuye al colocar el implante retropectoralmente. De
establecerse reaccidn fibrosa ocasiona una contractura intensa, que llega a ser dolorosa
y no es cosmética, por lo que resulta obligatoria la reintervencion, la realizacion de una
capsulectom/{a y la recolocacion del implante.

3.- Riesgos mecanicos: El riesgo de que ocurra una ruptura de la envoltura del implante
fluctida entre el 2 y el 10%. El diagnostico es clinico (pérdida de la consistencia),
apoyado por la mastografia {especificidad=80%) y por la resonancia magnética
{sensibilidad=70%). Cuando el gel se pone en contacto con los tejidos vecinos, tiene
lugar la formacién de nddulos identificables, conocidos como siliconomas, cuya
ablacién resulta obligatoria.

4.- Complicaciones no probadas: Trastomos y/o enfermedades autoinmunes, artritis
reumatoides, trastornos del tejido conectivo, mono o poliartritis, sintomas diversos
como manifestaciones cutineas, fiebre, cefalea, crisis asmatiforme, sindromes de
polialgias difusas. Han sido descritos recientemente anticuerpos antisilicona.

Por todo lo anterior, actualmente, en E.U.A. la colocacion de estos implantes estd
restringida hasta la aclaracidn completa de estas suposiciones.(28)

Expansor tisular

Consisten en un implante de silicona sélido (cdpsula), que presenta un reservorio
subcutaneo, a través del cual, una vez colocado ¢l implante retropectoralmente, puede
llenarse gradualmente con solucién fisioldgica. Una vez concluida la expansion cuténea,
se sustituye éste por un implante de silicona definitivo.

Este tipo de protesis se utiliza cuando la calidad de la piel se encuentra
compromctida (28

PRIMER TIEMPQ DE RECONSTRUCCION PRIMAREA

Se locaiiza el masculo pectoral mayor, digitalmente y/o con bisturi se conforma una
cavidad para recibir €l expansor al cual previamente se comprueba su integridad y sc
sumerge en solucion fisioldgica, se diseca el colgajo inferior de 1a mastectomia hasta €l
reborde costal a fin de disponer de piel suficiente para recubrir sin tension. Se coloca ¢l
expansor y se cierra con sutura continua la cavidad que recubre al expansor. 28
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Expansor tisular

Consisten en un implante de silicona sélido (capsula), que presenta un rcservorio
subcutineo, a través del cual, una vez colocado el implante retropectoralmente, puede
llenarse gradualmente con solucion fisioldgica. Una vez concluida la expansidn cutanea,
se sustituye éste por un implante de silicona definitivo.
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PRIMER TIEMPO DE RECONSTRUCCION PRIMARIA

Se localiza el masculo pectoral mayor, digitalmente y/o con bisturi se conforma una
cavidad para recibir el expansor al cual previamente se comprucba su integridad y se
sumerge en selucion fisiclégica, se diseca el colgajo inferior de la mastectomia hasta el
reborde costal a fin de disponer de piel suficiente para recubrir sin tension. Se coloca el
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Se fija el colgajo inferior a nivel del surco submamario, entre la aponeurosis costal y el
tejido subdérmico del colgajo inferior. Se sutura por planos el tejido subdérmico y piel.
En consulta externa se¢ administra selucidn fisiologica cada 2 0 3 semanas, aplicando
entre 50-100cc por sesién hasta obtener el grado de expansion deseado, una vez
alcanzado el objetivo se coloca el implante definitive. El tiempo promedio entre uno y
otro paso fluctia entre 3 y 6 meses.28)

SEGUNDO TIEMPO DE RECONSTRUCCION PRIMARIA

Lo mas frecuente es que se lleve a cabo una plastia de reduccion, de correccion de

ptosis, o colocacién de otro implante definitivo en la mama contralateral. Se realiza la

reconstruccion de Ja neomama mediante diversas técnicas: confeccidén del pezon en la

zona mas prominente de la neomama, en concordancia con el pezon contralateral. Puede
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Fig. |. Transoperatorio. Colocacion del implante. Notese el punto que marca el futuro
surco submamario.

Fig. 4. La misma paciente de la foto 3, nétese la correlacion
de la neomama con el grado de ptosis con la mama
contralateral, sometida a una plastia de correccicn de ptosis.




Se fija el colgajo inferior a nivel del surco submamario, entre la aponeurosis costal y el
tejido subdérmico del colgajo inferior. Se sutura por planos el tejido subdérmico y piel.
En consulta externa se administra solucion fisiolégica cada 2 o 3 scmanas, aplicando
entre 50-100cc por sesién hasta obtener ¢l grado de expansién deseado, una vez
alcanzado el objetivo se coloca el implante definitivo. El tiempo promedio entre uno y
otro paso fluctia entre 3 v 6 meses.2s)

SEGUNDO TIEMPO DE RECONSTRUCCION PRIMARIA

Lo mas frecuente es que se lleve a cabo una plastia de reduccion, de correccidn de
ptosis, o colocacion de otro implante definitivo en la mama contralateral. Se realiza la
reconstruccién de la neomama mediante diversas técnicas: confeccion del pezon en la
zona mas prominente de la neomama, en concordancia con el pezén contralateral. Puede
utilizarse algin tipo de tatuaje y se reemplaza el expansor por una protesis definitiva.gs)

Fig. 1. Transoperatorio. Colocacion del }mplante. Notese el punto que marca el futuro
surco submamario.
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Fig. 4. La misma paciente de la foto 3; ndtese la correlacion
de la neomama con el grado de ptosis con la mama
contralateral, sometidu a una plastia de correccién de ptosis.




OBJETIVOS

Comparar costos entre grupos de mujeres a las que se les realizé mastectomia radical
modificada con v sin reconstruccion inmediata por céncer de mama y evaluar el impacto
psicologico.

Informar acerca de la experiencia en mastectomia radical modificada y reconstruccion
primaria durante S afios de dos grupos quiriirgicos en el American British Cowdray
Medical Center 1.A.P.

HIPOTESIS

La reconstruccién primaria en forma inmediata mediante la colocacion de expansores
tisulares y posteriormente su cambio por implantes definitivos, en un segundo tiempo de
reconstruccion, aumenta los costos en pacientes sometidas a mastectomia radical
modificada por cancer de mama, pero el impacto psicolégico que lleva consigo el
cancer de mama se ve beneficiado por la reconstruccién o formacidn de una neomama.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1996 y 2001 se realizaron 49 mastectomias radicales modificadas a 49 mujeres
con cancer de mama por un equipe quirirgico oncolégico en el American British
Cowdray Medical Center, de estas 49 a 34 se les realizé reconstruccion primaria en
forma inmediata, 21 por un mismo equipo de Cirugia Plastica, a 15 pacientes no se les
realizo reconstruceién.

De las 21 pacientes que se estudiaron con reconstruccién, 3 fueron excluidas, 2 por
presentar reconstruccion con TRAM de muscule recto anterior y 1 porque se realizd
mastectomia simple, secundaria a Enfermedad de Paget.

A las 18 pacientes (36.7%) se les realizdé un interrogatorio detallado tomando en cuenta
como factores asociados al cdncer de mama la edad, menarquia temprana, historia
familiar de cancer, nuliparidad, y menopausia tardia.

Dependiendo de la sintomatologia el diagnéstico de cancer de mama se llevo a cabo, en
las 18 pacientes estudiadas, mediante biopsia con marcaje, en 6 pacientes, biopsia
excistonal en 6 y BAAF en 6 , a todas se les realiz6 mamografia previa.

Todas las pacientes (n=18) se les realizd reconstruccién primaria después de la
mastectomia radical modificada, la cual consistid en la colocacién de expansores
tisulares cuye volumen varid segun la preferencia de cada paciente y segin el caso,
posteriormente en un segundo tiempo de reconstruccion se cambié el expansor por un
implante definitivo. A cada paciente se le explicé previamente que deberian someterse a
2 intervenciones quirtrgicas, la primera para la mastectomia radical modificada y
colocacion de expansor tisular (1er. Tiempo de reconstruccion) y la segunda para el
cambio del expansor por implante definitivo asi como plastia de reduccién, de aumento
o de correccion de ptosis de la mama contralateral en dependencia de sus caracteristicas
asi como para llevar a cabo retoques de la ncomama y reconstrucciéon del complejo
areola-pezon (2do. Tiempo de reconstruccion).

Para la valoracion de los costos se tomé en cuenta los dias de estancia intrahospitalaria,
tiempo quirirgico y costo de los expansores e implantes. El aspecto psicologico fue
valorado en consulta externa por los dos grupos quinirgicos involucrados.




OBJETIVOS

Comparar costos enire grupos de mujeres 2 las que se les realizo mastectomia radical
modificada con y sin recenstruccién inmediata por cdncer de mama y evaluar el impacto
psicoldgico.

[nformar acerca de la experiencia en mastectomia radical modificada y reconstruccién
primaria durante 5 afios de dos grupos quiriirgicos en el American British Cowdray
Medical Center [LA.P.

HIPOTESIS

La teconstruccion primaria en forma inmediata mediante la colocacion de expansores
tisulares y posteriormente su cambio por implantes definitivos, en un segundo tiempo de
reconstruccion, aumenta los costos en pacientes sometidas a mastectomia radical
modificada por cdncer de mama, pero el impacto psicoldgico que lleva consigo el
cdncer de mama se ve beneficiado por la reconstruccion o formacién de una neomama.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1996 y 2001 se realizaron 49 mastectomias radicales modificadas a 49 mujeres
con cancer de mama por un equipo quirirgico oncoldgico en el American British
Cowdray Medical Center, de estas 49 a 34 se les realizd reconstruccion primaria en
forma inmediata, 21 por un mismo equipo de Cirugia Plistica, a 15 pacientes no se les
realizo reconstruccion.

De las 21 pacientes que se estudiaron con reconstruccién, 3 fueron excluidas, 2 por
presentar reconstruccion con TRAM de musculo recto anterior y 1 porque se realizo
mastectomia simple, secundaria a Enfermedad de Paget.

A las 18 pacientes (36.7%) se les realizé un interrogatorio detallado tomando en cuenta
como factores asociados al cdncer de mama la edad, menarquia temprana, historia
familiar de cancer, nuliparidad, y menopausia tardia.

Dependiendo de la sintomatologia el diagndstico de cancer de mama se llevo a cabo, en
las 18 pacientes estudiadas, mediante biopsia con marcaje, en & pacientes, biopsia
excisional en 6 y BAAF en 6 , a todas se les realizo mamografia previa.

Todas las pacientes (n=18) se les realizd reconstruccién primaria después de Ia
mastectomia radical modificada, la cual consisti6 en la colocacion de expansores
tisulares cuyo volumen vario segiin la preferencia de cada paciente y segin el caso,
postertormente en un segunde tiempo de reconstruccion se cambié el expansor por un
implante definitivo. A cada paciente se le explico previamente que deberian someterse a
2 intervenciones quinirgicas, la primera para la mastectomia radical modificada y
colocacién de expansor tisular (ler. Tiempo de reconstruccion) y la segunda para el
cambio del expansor por implante definitivo asi como plastia de reduccion, de aumento
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RESULTADOS

‘Se estudiaron los expedientes de 18 pacientes en forma refrospectiva con un
seguimiento del 100% a 5 afios.

Las 18 pacientes estudiadas tenian rangos de edad entre 30 y 66 afios, (mediz de 46.9),
(grafica 1), la edad de la menarquia varié entre los 10 y los 15 afios (media de 14.2),
toméndose como menarguia temprana la edad de 10 afios, la cual ocurrié en un soio
caso (5.5%)(grifica 2). 6 pacientes (33.3%) no tuvieron antecedentes de cancer en su
farifia, 6 (33.3%) se relacionaron con cénceres de otro tipo, 3 (16.6%) tuvicron
antecedentes de céncer de mama en rama directa {madre y/o hermanas), y 3 (16.6%) en
rama indirecta (tias y/o abuelas). Cuatro (22.2%), fueron nuliparas y la mayoria con 3
gestas (7 pacientes= 38.8%).

Cabe mencionar que 9 de Ias 18 pacientes, es decir ¢l 50% no han presentado su
menopauisa, 6 pacientes presentan menopausia en la cuarta década de la vida secundaria
8 histerectomia abdominal. La edad promedio del primer embarazo es de 23.5 aftos en
14 pacientes (77.7%).
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El tipo histolégico de cincer de mama més comin fue el Ca ductal infiltrante en 13
pacisntes(ﬂl%),seguidodelCalohﬂarinﬁltmnteyelCainvasornﬁxtoeon2
pacientes cada uno (11.1%), 1 caso reporté Ca ductal in situ {5.5%).(grifica 3y 4)

Porcentaje segén Tipos Histolégicos

Tipes histologicos
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La mayoria de las pacienies se encontraban en un Estadio [-1I en el momento del
diagnéstico.

En total se realizaron 10 mastectomias izquierdas (55.5%), y 8 mastectomias derechas
(44.4%).

No ha habido mortalidad ni recurrencia en ninguno de los casos a 5 afios.

La estancia intrahospitalaria en promedio fue de 4.2 dias en el primer tiempo quinirgico
y de 2.8 dias en el segundo tiempo quirdrgico tomando en cuenta que de las 18
pacientes estudiadas a 8 no se les ha realizado el 2do. tiempo quirlrgico, y a 2 se les
coloco implante definitivo en la primera cirugia .

En promedio ¢l tiempo quirirgico en el primer tiempo quirdrgico fue de 75.7 minutos
para la mastectomia radical modificada y de 80 minutos para la colocacién del
expansor, A las 8 pacientes que tienen 2do. tiempo de reconstruccion, este en promedio
fue de 146 minutos dependiendo de si se realizé algin procedimiento extra en la mama
contralateral.

El intervalo entre el ler y 2do. tiempo de reconstruccion en promedio fue de 9.3 meses.
En el transoperatorio no se presentaron complicaciones en ninguno de los casos ni se
necesitaron reintervenciones quirirgicas en el primer internamiento.

En cuanto al grado de satisfaccion de las pacientes por el resultada cosmético final de la
reconstruceiéon, todas han manifestado sentirse satisfechas tanto fisica como
psicolégicamente, esta evaluacién se ha hecho en consulta externa por los dos equipos
quirtirgicos involucrados teniendo en ciertos casos el apoyo de un psicélogo que evalia
mediante tests psicologicos el estado emocional de las pacientes. Este aspecto y el
psicolégico presenta gran nivel de subjetividad tanto por parte del paciente como por
parte de! equipo quinirgico.

A diferencia de pacientes a las cuales no se les realizé reconstruccion, se ha
comprobado que se hubieran sentido fisica y psicolégicamente mejor si se les hubiera
hecho. En ciertos casos han deseado realizarse reconstruccion tardia.

Se investigaron costos en el Hospital ABC, llegando a los siguientes resultados:
Dependiendo de la forma para obtener el diagnéstico, que en las pacientes fue mediante
biopsia excisional, con marcaje 0 BAAF, este incluye un costo adicional previo a la
mastectomia radical modificada, a éstos costos se les suma el gasto por el servicio de
patologia, cuando son biopsias de mama excisionales , con marcaje, BAAF y por pieza
quirirgica de la mastectomia radical modificada. El panel de inmunohistoquimica es un
costo adicional, cabe mencionar que el Hospital ABC es el unico hospital privado que
tiene este estudio en el servicio de patologia.

El costo del expansor tisular y el implante definitivo, sumado al internamiento en el
2do. Tiempo quirBirgico aumenta ¢l costo en un 77.35% comparado con aquellas
pacientes a las cuales se les realizo Gnicamente mastectomia radical modificada previa
biopsia y estudio histopatolégico. No se tomaron en cuenta los honorarios médicos,
imagenologia, y estudios de laboratorio para esta evaluacion.




DISCUSION

Varios factores han sido asociados con un aumento en el riesgo de desarrollar céncer de
marna: historia, nuliparidad, menarquia temprana, edad avanzada y antecedentes de
cancer de la mama {in situ o invasor).

La deteccién por mastografia, acompafiada o no de un examen clinico de la mama,
puede disminuir la mertalidad, El tratamiento del céncer suele combinar cirugia,
radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia. El pronéstico y la seleccion de la terapia
estan determinados por la edad, la etapa en la que s¢ encuentra la enfermedad, el grado
histolégico y nuclear del tumor primario, y la invasién ganglionar.e Ciertas
mutaciones poco comunes como el BRCA 1 y el BRCA 2 predisponen a la mujer a
desarrollar cancer de mama. Puesto que los criterios de un estado menopdusico varian
ampliamente, la edad mayor de 50 afios ha sido sustituida como definicidén de! estado
posmenopausico. El cancer se clasifica en una variedad de tipos cclulares, algunos de
los cudles son importantes en el prondstico.3i)

La mastectomia radical modificada es en nuestro medio el procedimiento usado con
mavor frecuencia en el tratamiento del cincer de mama. Actualmente solo el 10% de las
pacientes es tratada mediante alguno de los procedimientos alternativos: tratamiento
conservador o mastectomia seguida de reconstruccion inmediata 0 mediata. Numerosos
son los motivos que explican ésa eleccion. Algunas dependen del tumor, como de una
estadificacién mas avanzada; otros del paciente, especialmente del impacto psicologico
que ocasiona la enfermedad; otros del equipo tratante, del medio en que se actia y del
resultado estético del intento conservador.gn

Varios estudios psicolégicos indican que el momento de mayor estrés es el periodo
transcurrido entre el hallazgo clinico y el diagnéstico, también es importante el impacto
ocasionado por el diagndstico del cancer de mama. 33

Algunos estudios mostraron que antes y después de la biopsia, la ansiedad y el exceso
de informacién pueden comprometer la capacidad de la paciente para tomar decisiones,
y esas disposiciones se veran afectadas por caracteristicas personales, demogréficas,
medio familiar, capacidad economica ¢ influencia médica.ay

Desde 1980, desde que el tratamiento conservador se recomend6 para las formas
tempranas del cAncer de mama, numerosos trabajos demostraron que las mujeres con
ese tratamiento obtenian importantes mejoras psicologicas: mejor imagen corporal,
mayor satisfaccion sexual y en conjunto mejor estado emocional. (34,35.36)

Algunos estudios sugieren que el grupo con conservacion mamaria a largo plazo no
tiene resultados diferentes a las pacientes con mastectomia y en algunos casos el
resultado es peor. Los resultados estéticos de la cirugia conservadora no siempre son
éptimos. Al-Ghazal y colaboradores, sefialaron este hecho v lo correlacionaron con el
estado psicologico de las pacientes.gn

Yurek, afirma que la sexualidad de la mujer que tuvo reconstruccién mamaria tuvo
menores promedios de actividad que las de mastectomia y cirugia conservadora.gs)
Rowland, compar6 la reconstrucciéon primaria con la diferida, la primera fue mas
favorable al hallarse menos depresion, menos pérdida de autoestima y de sentido de
atraccion sexual.;38)

Existen variables psicologicas propias de las pacientes. Meyerowitz, delined el impacto
psicosocial del cancer de mama en 3 grandes dreas: Trastorno psicologico, cambio en el
tipo de vida, y temores e inquietudes.q9)




Parecen estar mas afectados los dos extremos de la vida. Las jovenes, por la pérdida de
atraccion y €l compromiso de la fertilidad. Las mayores, porque este acontecimiento se
asocia a otras pérdidas importantes y a la necesidad de ajustes en el tipo de vida.z

El principal apoyo es el familiar y el de los amigos, y esto ocasiona nuevos trastornos y
conflictos. Por una parte la paciente se siente insegura y vulnerable y por otra no quiere
trastornar ¢l desenvolvimiento familiar.c32;

En cuanto al funcionamiento sexual, los primeros estudios psicologicos demostraron
problemas sexuales en 30-40% de las pacientes tratadas y ello se atnbuyé a la
mastectomia. Esos trastornos y el aumente de separacién de la pareja ocurren
independientemente del tipo de tratamiento quirurgico. Cuando la enfermedad aparece
en pacientes con problemas preexistentes o relaciones no consolidadas los resultados
pueden ser desastrosos. En estos problemas la atencion profesional puede ser
imprescindible.¢3sy

Las situaciones de estrés habituales pueden ser evaluadas y manejadas durante el
diagndstico y las etapas tempranas del tratamiento por el equipo médico tratante.
Algunas mujeres necesitan algun tratamiento psicol6gico, destacandose las pacientes
con depresidn, ansiedad, drogadiccion u otra enfermedad mental.32)

Hasta hace unos afios se temia que las técnicas reconstructivas, tanto autélogas como
heterdlogas, favorecen la diseminacion de la enfermedad o al menos dificultaran su
deteccion precoz, en los casos con recaidas locales. Actualmente no existen evidencias
cientificas al respecto, las manipulaciones a nivel del conjunto mamario que son
necesarias efectuar durante la mastectomia favorecen el diagndstico precoz y el
tratamiento oportuno de este tipo de recidiva.27.29).

Torasr, =
llb‘\.\)l'_A T; 'g E' l\ﬁ\ Q[

Antteds
N - .‘." TANE Ty e

1.!./.“1; TN a;f’i. ol .




Lol

CONCLUSIONES

Los resultados de éstas técnicas son buenos, por lo que consideramos justificado
continuar realizando estos procedimientos en nuestro Centro. Ello contribuye a
incrementar la calidad de vida de las pacientes, tanto fisica como mentalmente.

Los conceptos actuales sobre la reconstruccion mamaria sufririn modificaciones
importantes por el surgimiento de nuevos procedimientos y materiales prostésicos asi
mismo la tendencia en el tratamiento de ésta enfermedad es hacia la cirugia menos
mutilante y estd dirigida a la reconstruccion inmediata de ser posible; la cirugia
conservadora serd sin lugar a dudas, en el futuro, una alternativa méds cuando las
miltiples contraindicaciones para su uso puedan ser superadas, tal vez a través de
terapias sistémicas neoadyuvantes que permitan su uso mas frecuente, pero hasta que
€50 ocurra, en este momento técnicas como las descritas en ésta tesis tienen un lugar
preponderante y son hasta hoy de uso comun y satisfactorio tanto para el Médico que las
emplea como para la paciente misma.

La reconstruccion de inicio inmediato puede ser considerada una excelente alternativa
en el tratamiento del cdncer de mama cn etapas tempranas.

El incremento en el gasto observado por la colocacién de expansores y posteriormente
implantes definitivos se encuentra sin duda justificado por la mejoria en el impacto
psicolégico obtenido en pacientes mastectomizadas.
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