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RESUMEN

TITULO: Reconstruccion mamaria en pacientes mastectomizadas por cancer de
mama, experiencia de 6 afos en el Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional
Siglo XXI

OBJETIVO: Determinar la incidencia y el perfil médico clinico de las pacientes
mastectomizadas por cancer de mama sometidas a reconstrucciéon mamaria.
MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes de las pacientes
mastectomizadas sometidas a reconstruccion mamaria en el periodo de 6 afios asi
mismo se realizo la obtencion de densidad de incidencia, prevalecia de variables y
un andlisis de supervivencia por el método actuarial. Se utiliz6 los programas epi-
info 6.04 y SPSS version 11.5

RESULTADOS: De los 74 expedientes revisados se encontrd que el promedio de
edad es de 43.9 afos, siendo el lado derecho mas afectado (52.05%) por Ca
ductal infiltrante (43.2%) en etapa IIA (31.5%), siendo la mastectomia radical
modificada el principal tratamiento quirdrgico para el cancer. La reconstruccion
secundaria fue mas utilizada (65.43%) y la colocacion de expansor fue la técnica
mas utilizada (30.3%). El 50% recibio radioterapia adyuvante de las cuales el 75%
presentd radiodermitis. Las complicaciones se presentaron en un 28.4%
(seromas, necrosis, exposicion de protesis), Respecto a la simetria se alcanzé en
un 70% (72.84%). Solo hubo 2 recurrencias del cancer de mama una a nivel local
y otra hepatica y pulmonar las cuales provocaron la defuncion de esta paciente.
CONCLUSIONES: La reconstruccion mamaria surge como una oportunidad para
las pacientes mastectomizadas, en donde la estética de los senos en las
pacientes es adecuada y con resultados mayormente exitosos lo cual constituye
una ventaja cualitativa para las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Cancer de mama; Mastectomia; Reconstruccidn mamaria.



ABSTRACT

TITLE: Breast reconstruction in patient with mastectomy made for breast cancer, 6
year-old experience in the Hospital de oncologia de Centro Médico Nacional Siglo
XXI.

OBJECTIVE: To determine the incidence and the clinical medical profile of the
patient with mastectomy made for breast cancer subjected to breast
reconstruction.

MATERIAL AND METHODS: The files were revised from the patient subjected to
mastectomy and breast reconstruction in the 6 year-old period likewise he/she was
carried out the obtaining of density of incidence, prevalence of variables and an
analysis of survival by the actuarial method. It was used the programs epi-info 6.04
and SPSS version 11.5

RESULTS: Of 74 revised files it was found that the age average is of 43.9 years,
being the most affected right side (52.05%) for Ca ductal infiltrated (43.2%) in
stage IIA (31.5%), being the modified radical mastectomy the main surgical
treatment for the cancer. The secondary reconstruction was more utilized (65.43%)
and the prosthesis placement was the most utilized technique (30.3%). 50%
received adjuvant radiotherapy from which 75% presented radiodermitis. The
complications were presented in 28.4% (serums, necrosis, and prosthesis
exhibition), regarding the symmetry it was reached in 70% (72.84%). There were 2
recurrences of the breast cancer one to local level and another liverwort and lung
which caused the death of this patient.

CONCLUSIONS: The breast reconstruction arises like an opportunity for the
patient with mastectomy made, where the aesthetics of the breast in the patients is
appropriate and with mostly successful results that which constitutes a qualitative
advantage for the patients.

Keywords: Breast cancer; Mastectomy; Breast reconstruction.



CAPITULO I. Introduccion

La mastectomia se ha posicionado como una de las principales causas quirdrgicas
debido a la incidencia de cancer de mama que existe en nuestro pais, (segundo
apenas después del cancer cervico — uterino). Representa no solo una causa de
morbi — mortalidad directa a la poblacion femenina, si no también un grande
impacto psicolégico para la paciente, que ademas de enfrentarse al hecho de
contender contra un cancer que cobra la vida de muchas mujeres, también
representa una agresion a su integridad y autoestima, ya que esta concepciéon de
“mutilacion” existente en algunas pacientes afecta de manera definitiva su
desarrollo asi como sus expectativas de vida, profesionales, sexuales, morales,

etc.

Independientemente de las causas que lleven hasta la necesidad de realizar una
mastectomia las complicaciones existentes deben de ser tomadas en cuenta
desde el inicio de la atencion de la paciente, muchas de estas causas estan
relacionadas con problemas neoplasicos y entrafian diversos riesgos para la
paciente ademas de los propios riesgos quirdrgicos, pero es de importancia
definitiva las complicaciones psicolégicas en las pacientes, es por esto que los
procedimientos encaminados para la reconstruccién de la mama seran de gran
ayuda para la paciente ya que no solo influyen en una consideracion estética si no
en la confianza de la paciente asi como su estado de animo y disminucién de

estrés.



La mama femenina representa una importante carga psicolégica para las
pacientes y continua siendo un aspecto mal entendido aun en el area medica lo
cual, no favorece la gama de emociones que con su perdida por una mastectomia

se presentan en la mujer.

Es habitual que algunos circulos médicos se consideren a la reconstruccion
mamaria un procedimiento exclusivamente estético. Nada mas alejado de la
realidad ya que la alteracion mamaria conlleva a una serie de alteraciones
anatdmicas complejas y psicolégicas sutiles. Lo que supone un reto para el
cirujano plastico ya que exige gran comprension y habilidad quirdrgica para lograr

las expectativas de las pacientes.

La individualizacion del tratamiento es un requisito obligatorio, ya que cada
paciente representa un reto diferente. No existen dos casos de reconstruccion

mamaria iguales.

El presente estudio busca conocer el perfil de este tipo de intervenciones en el
hospital de oncologia de CMN SXXI, asi como poder observar el panorama
patologico de aquellas entidades que rodean a nuestras derechohabientes y que a

Su vez permitan un mejor entendimiento de la evolucion en la poblacion atendida.



CAPITULO Il. Antecedentes

A finales del siglo pasado, casi simultaneamente Halsted y Meyer sentaron las
bases cientificas, por primera vez del tratamiento quirdrgico del cancer de mamay
establecieron ademas un extremo rigor técnico para la realizacion de las

mastectomias con un enfoque especial sobre las mastectomias radicales.*

Esta actitud supuso un avance muy significativo en aquel momento en lo referente
a supervivencia y control global de la enfermedad, lo que hizo que dichas técnicas

se adoptaran de forma generalizada.

Sin embargo, este método permiti6 comprobar no habia un avance en las cifras en
lo que respecta a mejoria en la supervivencia y control global de la enfermedad, y
junto con la irrupcion de otros tratamientos, las intervenciones sobre la mama
tendieron a ser menos radicales, imponiéndose una teoria de patron de
crecimiento tumoral, de diseminacién hemética, dejando a los ganglios linfaticos
un papel biolégico pero no anatdomico por lo que hubo que especificar de acuerdo
al tipo de cancer que daba origen a la intervencién, de ahi que de acuerdo a su

frecuencia y caracteristicas tengamos la siguiente caracterizacion:?

Tipos de Cancer diagnosticados.

Carcinoma " in situ".- este es cada vez mas diagnosticado en las campafas de
diagnéstico precoz y es aproximadamente el 20 % de los canceres

diagnosticados.



Cancer Lobulillar in situ.- Esta lesion parece corresponder a un marcador de riesgo
para el desarrollo ulterior de un Carcinoma invasor de la mama tanto ipsi como
contralateral, pero no parece ser un auténtico precursor de cancer de mama.

La posibilidad de padecer un cancer en el futuro en estos casos varia entre el 10y
el 37% de los casos, segun los diferentes autores, aunque estos datos son dificiles
de estimar, valorandose mejor como un riesgo relativo entre 6 y 12 veces superior
al de la poblacién normal en ambas mamas por igual.®

La actitud ante estas lesiones tras la biopsia quirargica, parece orientada hacia la
abstencion terapéutica y la realizacion de un seguimiento expectante clinico y

radioldgico.

Céancer Ductal in situ.- La incidencia es mas alta que la del Ca. Lobulillar In Situ y
menos es menos discutido el caracter precursor directo hacia un cancer de mama
invasor, aunque persisten todavia dudas, que se describen diferentes tipos y se
habla de Ca. Ductal in situ Comedo 6 no Comedocarcinoma, presentando este
altimo un bajo grado nuclear, no necrosis y una evolucién que pudiera asemejarse
a la de Carcinoma lobulillar in situ.’

De la misma forma parece que a pesar del concepto "in situ", sin afectacion de la
membrana basal, y por consiguiente, "todavia" regido por un origen local de la
enfermedad, en funcién del tamafio de la lesidon, se puede presentar una
afectacion axilar metastasica, con una incidencia de hasta el 2% de los casos para
tumores mayores de 25 mm.

El método diagndstico de estas lesiones es la mamografia, fundamentalmente por
el hallazgo de microcalcificaciones, pero la lesion tumoral, puede sobrepasar la
imagen radiolégica en 2 cm. o0 méas en el 20% de los casos.”

A su vez al ser una lesion de crecimiento local, el tratamiento quirdrgico va a ser

capaz de "curar" practicamente todos los casos. Todas estas dudas sin resolver



han provocado controversias terapéuticas sobre el método mas adecuado para el
control local de la enfermedad. En efecto, cuando existen recidivas locales, éstas
son en un 50% de tipo infiltrante, lo que puede empeorar el prondstico de la
enfermedad.”

Basandose en el indice de Van Nuys, se esta intentando delimitar mejor las
alternativas terapéuticas en funcion del tipo de CDIS, otorgando una puntuacion
con relacion a los 3 factores prondsticos mas importantes del CDIS como son el

grado nuclear, el tamafio y el estado de los bordes quirdrgicos.’

Sequn el grado nuclear

% 1 punto: Bajo grado nuclear sin necrosis.
% 2 puntos: Bajo grado nuclear con necrosis.

s+ 3 puntos: Alto grado nuclear con o sin necrosis.

Seqgun el tamano tumoral

% <delSmm........... 1 punto
s Entre 15-40 mm:.... .. 2 puntos
% >ded0mm: .............. 3 puntos

Seqgun el margen quirdrgico

o S10mm: 1 punto
o Entrely9mm: ... 2 puntos
o <Imm: 3 puntos



Tras la suma de los puntos se distinguen 3 grupos de CDIS a los que se les puede

ofrecer 3 tratamientos diferentes:

» 3-4puntos: ........... Segmentectomia sola.
» 5-7 puntos: ........... Segmentectomia + radioterapia.
» 8-9 puntos: ........... Mastectomia + reconstruccion inmediata

Carcinoma infiltrante

En este tipo de tumores, la actitud terapéutica se divide entre el tratamiento

conservador o no mutilante y la mastectomia.

Esta demostrado que estos 2 tipos de intervenciones quirdrgicas presentan para
tumores de pequefio tamafio una tasa de supervivencia similar, por lo que las
indicaciones se van a basar fundamentalmente en las caracteristicas del tumor
aunque también se van a ver condicionadas por las caracteristicas del entorno del

paciente.”

Habra que estudiar las caracteristicas del tumor lo que pueden llevarnos a

plantear un tratamiento conservador 6 una mastectomia: tamafio tumoral y su

relacion con el tamafio de la mama.

1) No debemos olvidar que el tratamiento conservador (TC) tiene una
finalidad fundamentalmente estética, por lo que el tamafio de la
mama y la cirugia mamaria local tienen que ser compatibles con un

buen resultado estético final.



2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Las indicaciones de TC varian entre Tumor inferior o igual a 2 cm.

(Veronesi) y Tumor inferior o igual a 5 cm. (Fisher).

Hoy en dia parece que la pauta mas aceptada son los 4 cm.

El estudio histologico no modifica la indicacion de TC 6 mastectomia.

No hay contraindicacion en funcién de la localizacién, por lo que se
puede realizar TC en localizaciones como el C.S.I. 6 retroareolar con

extirpacion del complejo areola-pezén.

La multifocalidad y/o multicentricidad son contraindicaciones para un
TC.

La existencia de unas mamas muy densas, en mujeres jovenes,
hace dificil y poco fiable el seguimiento de un TC por mamografia.
Sin embargo si se puede realizar este seguimiento por resonancia

magnética nuclear.

Los ganglios axilares afectos no tienen una contraindicacion para el
TC.

El TC siempre sera completado localmente con un tratamiento de
radioterapia en la mama restante, (con una sobreimpresion en el
lecho tumoral), y en areas ganglionares en funcion de la afectacion

axilar, pero esto es igual para las mastectomias.



Existen también otros factores relacionados con las capacidades del personal

meédico pero sobre todo por las caracteristicas del paciente, como son:

a) Edad avanzada
b) Patologias asociadas
c) Alteracion de las facultades mentales

d) Lugar geografico 6 entorno laboral y/o social en el que desarrolla su vida
Estas pueden aconsejar la realizacion de una mastectomia para evitar un

tratamiento complementario como es la radioterapia y facilitar su seguimiento, y

mejorar su calidad de vida.

Técnicas quirdrgicas

Las técnicas quirdrgicas que vamos a poder utilizar en el control de los tumores

mamarios malignos van a ser fundamentalmente: *2

* A nivel mamario:

e Tumorectomia.
e Segmentectomia 6 Mastectomia segmentaria
e Cuadrantectomia.

e Mastectomia radical modificada.



* A nivel axilar:

O Mapeo Linfatico 6 picking axilar con Biopsia de ganglio centinela.

o Vaciamiento axilar niveles | -1l -1l de Berg.

Tumorectomia

Se trata de la reseccién simple del tumor con margenes libres pero escasos (< de
1cm.).

Segmentectomia 0 mastectomia segmentaria

Consiste en la extirpacién de un "segmento" mamario, incluyendo la tumoracion,
con margenes libres de entre 1 - 2 cm. y que debe llegar hasta la aponeurosis del
pectoral mayor que se va a extirpar junto con la pieza que enviaremos orientada al

patdlogo.®

La incision se debe de realizar inmediatamente por encima de la localizacion
tumoral, y es desaconsejable el realizar intervenciones de tumores malignos a

través de incisiones a distancia (periareolares) y posterior tunelizacion.

Si existe una pequefia retraccion cuténea, a la altura de la localizacion tumoral, se

debe extirpar una "elipse" cutanea, junto con el resto de la segmentectomia.

Si se ha llevado a cabo una biopsia previa, debemos extirpar en la
segmentectomia definitiva toda el area afecta, incluyendo la piel.

Esta técnica se puede también realizar para tumores retroareolares en los que va

a ser necesario realizar una extirpacion en bloque del complejo areola-pezon. A



7z

pesar de ello, el resultado estético es satisfactorio y posteriormente por "tatuaje" 6
técnicas de cirugia plastica sobre el complejo areola-pezon, se logra una

aceptable y natural imagen mamaria.

Cuadrantectomia

Esta técnica quirargica, implantada por Veronesi, tiene una finalidad local mas
radical, y consiste en extirpar el "cuadrante” mamario en el que se encuentra el
tumor, incluyendo el segmento de piel correspondiente y la aponeuroris del

pectoral mayor.

El resultado estético es en general menos satisfactorio que para la

segmentectomia.

Su indicacion esta reservada para tumores no mayores de 2-3 cm.

Se realiza englobando la cicatriz de biopsia anterior con por lo menos 2 cm. 6 mas
de margen cutaneo y glandular, hasta la aponeurosis del pectoral mayor,
realizandose asimismo si la tumoracién esta profundamente localizada, la

reseccion de la porcion superficial del pectoral mayor correspondiente.

Cuando la localizacion del tumor afecta al C.S.E., se realiza la cuadrantectomia en
"monobloc” con el vaciamiento axilar. En las demas localizaciones se realizan 2
incisiones, pero dado que es grande la extirpacién cutanea, son mejores los
resultados estéticos con incisiones radiales.

Mastectomia radical modificada

10



Una vez que nos planteamos la realizacion de una mastectomia, ésta tiene que

ser total y radical, es decir:

a) Desde un punto de vista anatomico, el tejido mamario se extiende mas alla
de los limites de la mama y llega hasta la piel siguiendo los ligamentos de

Cooper.

b) La extirpacion cutanea debe de adecuarse a la localizacion del tumor, asi
como a la extirpacién de la areola y pezoén, por lo que se aconseja un huso
de piel con 4 cm. minimo de margen a cada lado del tumor, aunque en

algunas localizaciones puede ser dificil llegar a este margen.
La extirpacion glandular mamaria, va a tener como limites:
El esternén en la parte interna.

La clavicula en la parte superior.
El recto abdominal anterior en la parte inferior.

o o o

El musculo dorsal ancho en la parte externa, incluyendo la

prolongacion axilar de Spencer antes de iniciar el vaciamiento axilar.

Las incisiones para realizar esta mastectomia son en general horizontales
(Stewart) ya que estéticamente luego esa cicatriz se ve "menos”, pero también

pueden ser oblicuas o verticales en funcion de la localizacion tumoral.

Esta técnica es vélida y debe realizarse para toda mastectomia, tanto si es simple
como radical, radical modificada con conservacion y no desinsercion de los
pectorales que es la mas habitual ahora (tipo Madden) 6 con desinsercion y

extirpacion del musculo pectoral menor (tipo Patey).*®
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No deberemos olvidar la reseccion de la grasa interpectoral que contiene una serie
de ganglios llamados plexo de Rotter, que son causantes en no pocos casos de
recidivas locales que muchas veces son dificiles de controlar.

Muestreo o picking axilar

Consiste en la extirpacion de una serie de ganglios, al azar, macroscopicos, y que
van a corresponder en general al nivel | de Berg, para evaluar el prondstico y la
actitud terapéutica postoperatoria.

Vaciamiento axilar
Parcial:

v' Es la diseccion de los ganglios pertenecientes a los niveles | y Il. Es una
técnica mejor y en muchos casos suficiente para conocer el estado de la
axila.

v" En estos casos se marca el limite superior del vaciamiento axilar con clips
metalicos, para que en caso de ser la axila positiva, completar la irradiacion

de esa axila, por encima de ese limite junto con el area supraclavicular.

Total 6 completo:

v' Consiste en la reseccion de los ganglios linfaticos de los 3 niveles de Berg.
Tiene la ventaja que ademas de dar una mas completa informacion del
estado de la axila, minimiza las secuelas de la asociacion cirugia y
radioterapia axilar en cuanto a la aparicion de linfedemas de la extremidad

superior.

12



El vaciamiento axilar consiste en extirpar toda la grasa que se encuentra por
debajo de la vena axilar, a partir de su adventicia, y que tiene como limites
laterales el borde interno del pectoral menor y el masculo dorsal ancho por fuera, y
pretende extirpar todo el tejido conectivo y adiposo que estd en el area del
musculo latisimus dorsi, subescapular, serrato anterior y pectoral menor. Este

vaciamiento tiene como objetivos: **
v Determinar el pronéstico de la paciente.

v Clasificar por estadios la lesion para los tratamientos complementarios

(quimioterapia-hormonoterapia).

v' Controlar la enfermedad loco-regional y evitar asi las recidivas a este nivel,
que cuando ocurren son muy dificiles de tratar y provocan en la paciente

una intensa sintomatologia, con linfedema, dolor, etc.

Dado que el prondstico de las pacientes esta significativamente relacionado con el
namero de ganglios linfaticos metastasicos, es fundamental obtener por lo menos
una cifra superior a 10 ganglios para cuantificar ese prondstico y hoy en dia para
plantear incluso un tratamiento de quimioterapia intensiva a altas dosis(cuando

hay méas de 10 ganglios axilares positivos).**
La media de extirpacion de ganglios axilares esta por encima de los 15 ganglios.

Debemos preservar los nervios del serrato y del dorsal ancho, y cada vez mas se

intentan identificar y preservar los nervios intercostobraquiales que van a evitar en

13



estas pacientes la sensacion de hipoestesia o entumecimiento de la pared lateral

toracica y de la cara interna del brazo.

Debemos enviar la pieza orientada al pat6logo, con la identificacion de los limites
de cada nivel.

Una apropiada fisioterapia y un drenaje linfatico manual postoperatorio, pueden

prevenir y evitar la aparicion de gran parte de los linfedemas del brazo.

Hoy surge una nueva duda, y es la de determinar si el vaciamiento axilar es
necesario en todos los casos de cancer de mama, y se plantea esta duda
fundamentalmente para los tumores infiltrantes pequefios (menores de 1 cm. de
diametro) de hallazgo en general mamografico, y con axilas clinicamente
negativas, pero todavia no hay una actitud generalizada.*’

Complicaciones

0 La mas frecuente es el seroma, que ocurre hasta en el 20% de los
casos, Y que a veces obliga a punciones repetidas una vez quitados
los redones. Debemos de tener cuidado en la manipulacion para

evitar las infecciones por drenajes prolongados.

o Los hematomas, infecciones, etc. no deben suponer mas del 1% de

los casos.

o Necrosis parcial de los colgajos cutaneos, que aungque es poco
frecuente, aparece cuando se ha debido realizar una gran extirpacion
de tejido cutdneo. Se va a solucionar con cierta rapidez, con la

realizacion de curas topicas.

14



o Hombro congelado: Se recupera con fisioterapia y paciencia. Se
puede evitar si se comienza una fisioterapia activa en el

postoperatorio precoz.

o Parestesias, disestesias, hipoestesias, etc. por la seccién de los
nervios de los nervios intercostobraquiales que debemos intentar

respetar.

o Linfedema: Es una patologia poco frecuente, si nos referimos a la
elefantiasis. Pero los pequefios linfedemas, que molestan y
preocupan a la paciente, sobre todo los dias de calor 6 tras haber
realizado algun esfuerzo no habitual y que suponen un aumento del
diametro sobre todo del antebrazo de no mas de 2 6 3 cm., pueden
ocurrir hasta en el 30% de los casos, por lo que hay que ser sensible

a este problema y aconsejar siempre un drenaje linfatico manual.??

Debemos de optimizar los cuidados de la herida quirdrgica, ya que cualquier
infeccién, seroma prolongado, hematoma, va a aumentar las secuelas de tipo

linfedema, dolor, dificultades para la movilizacion del brazo, etc.

La fisioterapia y el drenaje linfatico manual, deben de formar parte de los cuidados

postoperatorios de forma sistematica.
Asimismo en este aspecto se proseguira en el apoyo constante, tanto fisico como

animico de la paciente, orientandole en el aspecto de la reconstruccion, protesis,

contacto con grupos de apoyo, etc.
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Todo ello, con el objetivo de conseguir que la paciente se reintegre en su medio a
la mayor brevedad, reiniciando su vida de la forma mas normal posible, y para
lograrlo, defendemos que el cancer de mama sea tratado dentro de un grupo o
unidad especializada en patologia mamaria, con especial dedicacién y sensibilidad
a este problema y el abordaje plastico estético que apoye la recuperacion de los
pacientes, para lo cual los abordajes estéticos representan un importante avance
en estas pacientes y de acuerdo al tipo de intervencién podremos observar

distintos tipos de abordajes. %°

Reconstruccién Mamaria

La reconstruccion de la mama tras su extirpacion por cancer de mama u otro
padecimiento es uno de los procedimientos quirdrgicos habituales dentro de la
cirugia plastica mas importantes para la paciente. La reconstruccion mamaria tiene

como fin:

e Recrear una mama de aspecto natural, incluyendo, la areola y el pezon.

e Eliminar la necesidad de llevar protesis de relleno.

¢ Rellenar el hueco y la deformidad que queda en el térax.

e Restaurar la imagen corporal, mejorar la calidad de vida y proporcionar
satisfaccion a la paciente.

Casi todas las mujeres mastectomizadas pueden, desde el punto de vista médico,

considerarse candidatas para reconstruirse la mama.
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La candidata 6ptima es aquélla a la que se le puede eliminar completamente el
tumor durante la mastectomia. Cuando la mama se reconstruye a la vez que se
realiza la mastectomia (técnica denominada reconstruccion inmediata), la paciente
se despierta de la intervencidon con un contorno mamario adecuado, evitando la
experiencia de verse con la mama amputada; el beneficio psicologico de esta

técnica es maximo. %’

En algunos casos, sin embargo, la reconstruccibn debe posponerse

(reconstruccion tardia o secundaria).

Algunas pacientes cursan por un periodo de estrés al ser diagnosticadas de
cancer, por lo que en algunas ocasiones no optan por la reconstruccion inmediata;
otras pacientes simplemente no desean mas intervenciones. Otras veces, el
empleo de técnicas mas complejas de reconstruccion hace aconsejable retrasar la

reconstruccidn para no extender excesivamente la intervencion.

Sin embargo son los problemas médicos asociados las principales causas del
retraso de la reconstruccion, entre ellas las mas importantes son la obesidad y la

hipertensién.?°

Por otro lado, la reconstruccion inmediata exige una colaboracion estrecha entre el
cirujano que extirpa la mama y el cirujano plastico, ya que es necesaria la

presencia de ambos cuando se interviene a la paciente.
En cualquiera de los casos, lo importante es disponer de una informacion

adecuada y clara sobre las posibilidades de reconstruccion antes de ser

intervenida, para enfrentarse a la operacion de forma mas positiva.

17



Riesgos

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una
reconstrucciéon mamaria. No obstante pueden existir ciertos riesgos que deben ser
conocidos antes de someterse a esta intervencion. Estos riesgos serian los
propios de cualquier cirugia, como hematomas, cicatrices patolégicas o problemas
anestésicos que, aun siendo poco probables, siempre cabe una minima
posibilidad. Asi mismo, las pacientes con tabaquismo deben saber, que el tabaco
puede ocasionar problemas de cicatrizacion y tener un periodo de recuperacion

mas prolongado. *®

Si en la reconstruccion se emplean implantes, existe una minima posibilidad de
que se infecte, normalmente en la primera o en la segunda semana tras la
intervencion. En algunos de estos casos, puede ser preciso retirar temporalmente
el implante, pudiendo colocarse de nuevo mas adelante. El problema mas comun
relacionado con los implantes, es la contractura capsular, consistente en la
formacion por el organismo de una capsula cicatrizal interna alrededor del
implante que puede hacer que la mama reconstruida tenga una consistencia mas
dura de lo normal; esto no es mas que una respuesta fisiologica exagerada del

organismo a un cuerpo que no reconoce como propio.*®

Debe quedar claro que la reconstruccion no tiene efecto en la recurrencia de la
enfermedad de la mama, ni interfiere con el tratamiento de quimioterapia o
radioterapia, aunque la enfermedad recidive. Tampoco interfiere con los estudios
posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones. Si su mama ha sido
reconstruida mediante implantes y su cirujano le recomienda la realizacion de
mamografias de control periddicas, deberd hacérselas en un centro radiolégico

con experiencia en el uso de técnicas radiolégicas para prétesis.*
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TECNICAS DE RECONSTRUCCION

Técnicas de expansidn cutanea

Es la mas empleada y consiste en expandir la piel y, posteriormente, colocar una
prétesis. Después de la mastectomia, el cirujano plastico coloca un expansor
debajo de la piel y masculo del pecho. A través de un mecanismo de valvula bajo
la piel, se introduce una solucién de suero salino una vez a la semana, durante
varias semanas, hasta rellenar el expansor. Una vez que la piel de la region del
pecho ha dado de si lo suficiente, se retira este expansor y se sustituye por una
prétesis mamaria de silicona o de suero salino definitiva. Existen determinados
expansores que estan disefiados de tal manera que permiten ser mantenidos
como implantes definitivos. Ambas intervenciones se realizan bajo anestesia

general, con una estancia hospitalaria breve.*®

Expansion de la mama

Si la mama no mastectomizada es demasiado grande, demasiado pequefia o esta
muy caida, puede ser necesario reducirla, aumentarla o elevarla, a la vez que se
reconstruye la otra, para conseguir un resultado simétrico. El pezon y la piel de
alrededor (areola) se reconstruyen después, mediante anestesia local y de manera

ambulante.
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Técnicas de tejidos propios

Estas técnicas emplean tejidos propios para crear una mama natural y consisten
en la movilizacién o el trasplante de tejidos de otras zonas del cuerpo como el

abdomen, la espalda o las nalgas (técnicas denominadas antélogas o colgajos).

En algunos casos estos tejidos o colgajos siguen unidos a su sitio original,
conservando su vascularizacion, y son trasladados hacia la mama mediante un
tunel que corre por debajo de la piel. Segun la técnica puede ser preciso 0 no

emplear, ademas, un implante.

En otros casos los tejidos empleados para crear la mama son separados
completamente de su sitio original, generalmente del abdomen, las nalgas o del
muslo, y son trasplantados al pecho mediante la conexidn a los vasos sanguineos
de esta zona. Este tipo de procedimiento debe ser realizado por un cirujano

plastico con experiencia en microcirugia.

Independientemente de si el tejido se pasa por un tunel bajo la piel o si se
transplanta, estas técnicas son mas complejas que las que emplean expansion
cutanea, dejan mas cicatriz y el periodo de recuperacién es mayor que para los
implantes. Sin embargo, el resultado estético es muy superior, sélo suele
precisarse una intervencion y no existen los problemas relacionados con el uso de
implantes. En algunos casos, cuando se moviliza tejido del abdomen, existe el

beneficio afiadido de la mejoria del contorno abdominal .
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Reconstruccion mamaria con el colgajo musculocutaneo recto abdominal
transverso (TRAM)

Para ejecutar esta técnica con maxima fiabilidad es fundamental realizar una
cuidadosa seleccion de la paciente. Previa informacion minuciosa, clara vy
detallada de los pros y contras de la intervencion. La mujer ideal es aquella cuya
edad no sobrepase los 65 afios, que no necesite la integridad de su pared
abdominal en vistas a un futuro embarazo o deportes de alta competicion, no
fumadora, buena forma fisica y actitud positiva hacia la intervencion. Entre las
contraindicaciones relativas incluiriamos enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus, obesidad morbida, cirugias abdominales previas con cicatrices de

laparatomia, consumo de tabaco y personalidades conflictivas.

Anatomia muscular.

El rectus abdominis es uno de los principales musculos de la pared abdominal, ya
que flexiona la columna vertebral y contrae dicha pared. Tiene su origen en los
cartilagos de la 52, 62 y 72 costillas y apdfisis xifoides, y se inserta en la sinfisis y
cresta pubiana. Por encima de la linea arcuata el recto se sitla entre una vaina
aponeurotica cuya cara anterior esta formada por las aponeurosis del musculo
oblicuo mayor y muasculo oblicuo menor. La cara posterior la forman las
aponeurosis del oblicuo menor y del musculo transverso del abdomen. Por debajo
de la linea arcuata la vaina anterior del recto esta formada por la confluencia de
las aponeurosis de los musculos oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso del
abdomen; la cara posterior del recto se encuentra en contacto con la fascia
transversalis. Posee una doble vascularizacion lo que permite elevarlo tanto
superior como inferiormente. Su pediculo superior proviene de la arteria

epigastrica superior, rama directa de la arteria mamaria interna. Su pediculo
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inferior procede de la arteria epigéastrica inferior profunda, rama de la arteria iliaca
externa. La vascularizacion del tejido dermograso5 procede de vasos perforantes
que atraviesan la vaina anterior del recto y penetran en el tejido celular
subcutaneo. Estas perforantes musculocutaneas tienen su densidad maxima en la
region periumbilical. Légicamente cuanto mayor sea el numero de perforantes que
se incluya en el colgajo, mayores seran las posibilidades de supervivencia de éste.
La inervacion del rectus abdominis es segmentaria, procedente del 7° al 12°

nervios intercostales.

Disefio y diseccion del colgajo

Se tiene que disefar el tamafio y forma de la isla de piel, con objeto de que se
asemeje a la mama sana, y decidir su ubicacién en la pared abdominal. La
localizacion mas frecuente del musculo es la hemiabdominal, con disposicion
horizontal de la isla cutanea, cuya vascularizacion puede depender tanto del recto

ipsilateral como del contralateral.

La eleccion de uno u otro recto no tiene una regla absoluta. En ocasiones se
puede utilizar un doble pediculo, pero se reserva para reconstrucciones de gran
volumen o con presencia de cicatrices abdominales multiples, ya que deja una
gran morbilidad de la pared y complica la intervencion. La isla de piel suele medir

como tamafio maximo alrededor de 30x15 cm.

El colgajo TRAM se divide en 4 zonas circulatorias segun su relacion con el
musculo diseccionado; asi la zona | corresponde a la zona localizada sobre el
musculo recto transferido en el colgajo, que seria la porcion irrigada directamente
por perforantes. La zona Il se centra sobre el musculo recto contralateral y esta

perfundida por vasos axiales. La zona lll se halla lateral a la zona | y también se
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perfunde por vasos axiales principalmente, aunque también de forma aleatoria a
través del plexo subdérmico. La zona IV, que se halla lateral a la zona Il, tiene una
circulacion estrictamente aleatoria a través del plexo subdérmico siendo la peor
perfundida, y por tanto, es raro que sobreviva, por lo que al hacer la

reconstruccidn mamaria se recomienda resecarla.

Una vez disefiado el colgajo se incide la piel abdominal con la grasa biselada
hacia arriba con el fin de conservar el maximo numero de perforantes
periumbilicales. Desde alli se expone la vaina anterior del recto, linea alba y
oblicuo mayor hasta el xifoides, creando un tinel subcutaneo lo suficientemente
amplio para que pueda pasar el pediculo. Practicamos una incisién lateral en la
fascia del recto, paralela a la linea alba y a 5 cm. de la misma, que incluira ramas
de la arteria epigastrica superior, pediculo de nuestro colgajo. Inferiormente
procederemos a localizar la arteria epigastrica inferior profunda y la ligaremos.
Seguidamente seccionaremos el musculo recto anterior. Desde alli elevaremos el
colgajo incluyendo piel, grasa y la porcion de musculo diseccionada, preservando
la vaina profunda. En el lado contralateral disecaremos exclusivamente piel y
grasa. El limite superior de nuestra diseccion profunda vuelve a ser el apéndice
xifoides. Una vez elevado el colgajo procederemos a transferirlo hacia la region
mamaria a través del tanel creado. El colgajo debe pasar con facilidad y sin

tension para evitar espasmos y trombosis del pediculo.

Si se sospecha que la paciente pueda tener algun factor de riesgo que
comprometa la intervencién se pueden realizar ciertas maniobras que mejoren la
vascularizaciéon del colgajo. Se puede hacer un retardo del colgajo unas semanas
antes de la intervencidn que consiste en ligar el pediculo de la arteria epigastrica
inferior profunda, lo cual reforzara la vascularizacion procedente del pediculo

superior. A su vez podemos, una vez transferido el colgajo, realizar una
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anastomosis vascular del pediculo epigastrico inferior profundo con el eje vascular
toracodorsal en la axila. Con esta maniobra reforzaremos el flujo vascular del
colgajo. Un dltimo procedimiento, quizas el menos usado, consiste en
anastomosar los pediculos vasculares epigastricos inferiores profundos de ambos
rectos entre si, con lo que mejoraremos la vascularizacion de la porcion

contralateral de la isla cutanea.

Reconstruccion de la nueva mama

Una vez que se ha disecado el colgajo y se observa una buena viabilidad y
perfusidbn de éste se procede a reconstruir la mama, el paso mas dificil e
importante de la intervencion. Puede parecer una paradoja, pero el objetivo de la
reconstruccibn mamaria es primordialmente estético. Un cirujano puede ser un
magnifico colocador de colgajos abdominales y un pésimo reconstructor de mama.
Se trata de rehacer una mama de aspecto natural, con todos los procedimientos
técnicos auxiliares que ello conlleva,. Al disefiar la nueva mama se tendra que
tener en cuenta la cantidad de tejido necesario, el tipo de mastectomia practicada,
el estado del pectoral mayor, la existencia o no de pliegue axilar anterior, posibles
lesiones por irradiacion y ademas, la forma, tamafio y ptosis de la mama
contralateral, asi como los deseos expresos de la paciente. Habitualmente se
procede a resecar la zona IV por su mala perfusiéon y riesgo de necrosis cutanea
inmediata, o necrosis grasa tardia. Se remodela el colgajo de tal forma que se
obtenga un surco submamario bien definido, una transicion suave desde la
clavicula hasta la futura ubicacion del complejo areola-pezén, y una proyeccion

adecuada con la mayor simetria posible con respecto a la mama contralateral.

Tras esperar alrededor de 6 meses después de la intervencion y observar el

resultado obtenido, es muy frecuente y habitual realizar refinamientos del colgajo,

24



como liposucciones y recolocacion del nuevo surco submamario, procedimientos
auxiliares en la mama contralateral, como elevacion, reduccion o aumento, hasta

obtener el mayor parecido posible entre ambas mamas .

Complicaciones

La debilidad de la pared abdominal es la secuela mas importante de esta
intervencidn. Aunque se produce una mejoria estética de la zona por la
dermolipectomia practicada, el abultamiento localizado de la regién infraumbilical,
correspondiente al defecto muscular, suele ser la norma. La incidencia de hernias
y eventraciones de la pared han disminuido significativamente, desde que se

abandond el cierre directo y se coloca la malla de polipropileno.

La esteatonecrosis 0 necrosis grasa es una complicacion que puede aparecer a
medio plazo, y suele afectar a las zonas Ill y IV. La sintomatologia suele ser
variada, pero generalmente incluye enrojecimiento e induracién de la herida, que
suelen ir seguidos de un exudado compuesto por grasa en licuefaccion. Se trata
de forma conservadora, hasta que el tejido necrético se delimite, y se desbrida no
comprometiendo el resultado estético, ya que generalmente este tipo de

reconstruccién mamaria requiere una revision secundaria.

Reconstruccion mamaria mediante el colgajo musculocutaneo del dorsal

Ancho

El musculo dorsal ancho es el musculo mas grande de la espalda por lo que
puede aportar suficiente tejido cutdneo y muscular para la reconstruccion. Su
insercion distal es muy ancha, desde la cresta iliaca en su porcidon externa hasta

las apofisis espinosas de las vértebras lumbares y seis Ultimas dorsales, llegando
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a las ultimas costillas; desde ahi forma un gran abanico terminando en la

corredera bicipital del himero mediante un tendén aplanado.?’

La inervacibn del muasculo dorsal ancho es responsabilidad del nervio
toracodorsal. colgajo del musculo dorsal ancho puede cubrir toda la regién toracica

anterior homolateral, cuando se transpone basado en su pediculo principal.
Elevacién

Para el éxito de la transposicion del musculo dorsal ancho es necesario que el
pediculo vascular principal sea permeable y pueda irrigar el colgajo. La correcta
funcion del muasculo dorsal ancho nos sugiere la integridad del nervio y del
pediculo vascular toracodorsal. Para comprobarla se hace que la paciente
contraiga el muasculo, formandose el pliegue axilar posterior. Si hay dudas se
practicard un doppler preoperatorio Se realiza el trazado del colgajo en posicidn
sentada, o de pie, con las manos en las caderas para poder marcar el borde
anterior del musculo. El tamafio de la isla cutanea depende del tamafio del defecto
a reconstruir, pero se suele utilizar la anchura maxima que nos permita cerrar

directamente el defecto sin excesiva tensién.??

La orientacion de la isla cutanea puede ser vertical u horizontal. Lo mas frecuente
es realizar el disefio horizontal de forma que la cicatriz resultante coincida con el
sujetador. Para ello se coloca la incision superior por debajo de la escapula de
forma casi horizontal, se continla con una prolongacion hacia la axila y se
completa con la incisién inferior, que es la que se desplaza mas, dado que la piel

inferior de la espalda es la que asciende para cerrar el defecto.

La operacién quirargica se realiza en dos posiciones: primero en decubito lateral
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y luego en decubito supino. Primera posicion: decubito lateral La paciente se
coloca en el acto quirdrgico en decubito lateral. Se inicia con la diseccion de la
pared anterior del térax, con extirpacion de la cicatriz de mastectomia. Se despega
un bolsillo retropectoral para la colocacién de la protesis de relleno y se crea un
tunel subcutaneo mediante diseccion roma hasta el borde anterior del musculo
dorsal ancho. A través de este tunel pasara el colgajo desde el dorso hacia el

defecto toracico.?®

Posteriormente se continta con la operacién en la zona dorsal. Se incide la isla
cutanea hasta la superficie del masculo. Se despega la piel del plano muscular
alrededor de la isla, en direccidon proximal y distal, hasta exponer unos 3 a 4 cm.
de musculo, que se incluiran en el colgajo. Se ha de identificar el borde superior
del dorsal ancho y la fascia toracolumbar. Se levanta el borde superior del dorsal
ancho, identificando la fascia toracodorsal y se despegan las inserciones costales
hacia abajo, se ligan y seccionan las perforantes intercostales, y se corta el borde
inferior, pudiendo llegar a la cresta iliaca. Se avanza el despegamiento hacia
delante, con cuidado de no lesionar el serrato mayor que se encuentra en
profundidad al dorsal ancho y se identifica el paquete vasculonervioso
toracodorsal. Se ligan y cortan las ramas vasculares del masculo serrato y la
arteria circunfleja escapular, para dar mas longitud al pediculo. Se completa la
diseccion del dorsal ancho quedando sélo unido a la axila. Una vez se consigue la
movilizacion adecuada del colgajo, se traspasa hacia la pared anterior del térax a
través del tunel subcutdneo. En ese momento se decide si es necesario seccionar
la insercion humeral del dorsal ancho, con lo que conseguiriamos que avanzara
mejor y se recreara el pilar anterior de la axila, al suturarlo al masculo pectoral
mayor existente. El colgajo se fija provisionalmente con algunas grapas en el

defecto de la pared torécica.?
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El musculo se extiende sin ninguna tension, se realiza el cierre dorsal., realizamos
una hemostasia exhaustiva y se aplican puntos de fijacion que unen el colgajo
cutaneo inferior al plano profundo para disminuir la formacion de seromas. Se
coloca un drenaje aspirativo y se sutura la piel y el tejido celular subcutaneo por

planos.

Segunda posicién: decubito supino La paciente se coloca en decubito supino.

El colgajo dorsal ancho se sutura al musculo pectoral mayor en su borde superior;
posteriormente se fija al borde interno; en el caso que no llegue el masculo a la
zona mas interna se desepidermiza la punta cutanea y se dobla sobre si misma

para disminuir el riesgo de exposicion de la protesis.

Antes de suturar el borde inferior, se coloca la proétesis en el plano retropectoral.
Seguidamente se inicia la sutura inferior uniendo el musculo dorsal ancho a los
rectos inferiores del pectoral mayor. Se coloca drenaje aspirativo en la zona

del despegamiento toracico inferior. %2
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CAPITULO IIl. Planteamiento del problema

Dado el alto costo en la calidad de vida de las pacientes reconstruidas post-
mastectomia asi como el impacto del tipo de abordaje que se necesita
especificamente de acuerdo al estadio en que fueron intervenidas las
pacientes, es necesario saber cual como ha sido la respuesta y abordaje de las
diferentes pacientes con mastectomia asi como su descripcion y su

comportamiento de las pacientes.
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CAPITULO IV. Justificacion

La elevada frecuencia de cancer de mama que se presenta hoy dia hace de
particular relevancia el abordaje de este padecimiento, asi como los
procedimientos quirdrgicos y estéticos que le permitan a la paciente la
reincorporacién a sus actividades de la manera mas completa es por esto que es
preciso documentar el perfil de las pacientes con mastectomia por cancer asi

como su manejo dentro de nuestro hospital
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CAPITULO V. Objetivos

a. Objetivo General

e Determinar la incidencia y el perfil medico — clinico de las pacientes
mastectomizadas por céncer de mama sometidas a reconstruccion

mamaria.
b. Objetivo(s) Especifico(s)

1. Determinar la incidencia y densidad de incidencia del tipo de
reconstruccion mamaria realizadas

2. Determinar la incidencia y tipo de complicaciones de cada
tipo de reconstruccion mamaria, analizada por tipo de
pacientes

3. Obtener la estratificacion del perfil clinico del paciente por
tipo de reconstruccion mamaria

4. Determinar los periodos de tiempo de recaida o reincidencia
por paciente.

5. Obtener la prevalencia de tipo de reconstrucciéon mamaria de
acuerdo al tipo de paciente.

6. Obtener los periodos de supervivencia de las pacientes

sometidas a reconstruccién mamaria.
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CAPITULO VI. Hipotesis

Por ser un estudio transversal no existe una hipétesis metodoldgica, por lo que se
realiz6 una hipétesis de trabajo que pudiera orientar el trabajo asi como el
abordaje metodoldgico.

Existen un menor niumero de complicaciones posquirdargicas y mejor
sobrevida de las pacientes mastectomizadas sometidas a reconstruccion
mamaria en el Hospital de Ontologia de Centro Médico Nacional siglo XXI.
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CAPITULO VII. Metodologia

Disefio del Estudio:

Observacional, transversal analitico y analisis de supervivencia.

Muestra:

Todas la pacientes mastectomizadas por cancer de mama sometidas a
reconstruccién mamaria.

Plan de Andlisis:

Se realizara la obtencion de densidad de incidencia, prevalencia de variables y un
analisis de supervivencia por el método actuarial, asi mismo para el caso de las

determinaciones de los periodos de recaida por métodos auxiliares como el de
Kaplan Maier. Se utilizaran los programas epi-info 6.04 y SPSS version 11.5
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Criterios de Selecci6n

Criterios de Inclusion:

+ Pacientes mastectomizadas por cancer de mama sometidas a
reconstruccion mamaria.

Criterios de exclusion:

« Pacientes sometidas a  reconstruccibn  mamaria  post-
mastectomizadas por padecimientos benignos.

Pacientes sometidas inicialmente a reconstruccion mamaria fuera de
la unidad.

+ Datos incompletos en el expediente clinico.

Tamafo de la muestra

Todas las pacientes post-operadas de reconstruccion mamaria post-mastectomia
por Cancer de mama en el periodo de enero del 2000 a diciembre del 2006.
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Marco conceptual

*Edad
*Derechohabiencia
«Cirugia

*Dx preoperatorio
*Dx postoperatorio
*Tipo de cirugia realizada
*Hallazgos quirargicos
eComplicaciones
*Defuncion

sFecha de defuncion

A 4

Complicaciones
*Morbilidad

Calidad de Vida
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Variables

Para realizar este estudio se tomo en cuenta las siguientes variables obtenidas
tanto de las libretas del servicio de oncologia como de los expedientes de los

pacientes.

Nombre

Filiacion

Edad

Diagnostico

Etapa

Resultado Histopatoldgico
Cirugia Previa

Técnica de reconstruccion

© 0 N o g b~ WD

Transfusion
10.Complicaciones

11.Resultado de simetria estética
12.Radioterapia adyuvante.

13. Cirugias secundarias.
14.Recurrencia

15. Mortalidad.
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DEFINICION DE VARIABLES

Nombre

Definicion
Operacionalizacion
Escala

Filiacion
Definicion
Operacionalizacion

Escala

Edad
Definicion

Operacionalizacién
Escala

Diagnostico
Definiciéon

Operacionalizacion
Escala

Nombre completo con sus apellidos del paciente
Nombre registrado en el expediente clinico
Cualitativa, nominal

Numero asignado por el IMSS

Numero registrado en las libretas quirdrgicas y expedientes
clinicos

Cualitativa, nominal

Tiempo cronoldgico trascurrido desde el nacimiento hasta el
momento de la recoleccion del dato

Edad en afios cumplidos registrada en el expediente
Cuantitativa, discreta

Mama con que presenta la afectacion a ser atendida, asi
como la patologia clinica diagnosticada

Lado en gque se encuentra la mama a intervenir
Cualitativa, nominal
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Etapa

Definicion
Operacionalizacion
Escala

Clasificacion de la lesion cancerosa
Diagnostico registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal

Resultado Histopatoldgico

Definicién
Operacionalizacién
Escala

Cirugia Previa
Definicion

Operacionalizacion
Escala

Transfusioén
Definicién

Operacionalizacion
Escala

Complicaciones

Definicion

Operacionalizacion
Escala

Andlisis por patologia que realiza el diagnostico definitivo
Diagnostico registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal

Abordaje quirurgico utilizado para el manejo de la lesion
cancerosa

Diagnostico registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal

Aplicacion de tejido sanguineo por cualquier causa durante
el procedimiento quirurgico

Diagnostico registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal

Tipo de afectacion como resultado no esperado durante el
procedimiento quirdargico o durante la recuperacion de la
paciente

Diagnostico registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal
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Resultado de Simetria Estética

Definicion
Operacionalizacion
Escala

Presentacion estética de las areas intervenidas
Diagnostico registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal

Radioterapia adyuvante

Definicion

Operacionalizacién
Escala

Tratamiento medico agregado posterior al procedimiento
quirdrgico

Tratamiento registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal

Cirugias secundarias

Definicidn
Operacionalizacion

Escala

Recurrencia
Definicién
Operacionalizacién
Escala

Mortalidad
Definicién

Operacionalizacion
Escala

Procedimiento quirdrgico secundario para complementar la
reconstruccion mamaria

Procedimiento registrado en los expedientes de cada
paciente

Cualitativa, nominal

Recurrencia del Cancer de mama a nivel regional o distal
Diagnostico registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal

Defuncion de la paciente secundario al cancer o al
procedimiento quirdrgico de reconstruccion mamaria.

Diagnostico registrado en los expedientes de cada paciente
Cualitativa, nominal
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Fuentes de informacion

Los datos para el andlisis de obtuvieron de las siguiente fuentes.

e Base de datos de Cirugia Plastica y Reconstructiva

e Expedientes clinicos de los pacientes
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CAPITULO VIII. Consideraciones Eticas

En este estudio no se tiene contacto con ninguno de los pacientes, esta respetada
la identidad de los pacientes y no representa riesgo alguno para estos, los datos
seran presentados en forma agrupada, por lo que es concordante con los

acuerdos de Helsinki y la Ley General de salud de México.
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CAPITULO IX. Resultados

Descripciéon de la muestra

Fueron revisados los expedientes del servicio de tumores de mama en el hospital
de oncologia de CMN S XXI, en el periodo de enero del 2000 a diciembre del
2006, durante este periodo se encontraron 1,597 casos de cirugia para el manejo
del cancer de mama. Se encontré que 145 registradas de estas pacientes que
fueron sometidas a mastectomia y reconstruccién por diversos estadios de cancer,
asi como diferentes métodos de abordaje quirtrgico, de la cuales solo 74 se pudo

dar seguimiento.

Se realizé seguimiento via los expedientes de acuerdo a su numero de filiacién,
ademas con el apoyo del servicio de estadistica hasta el 2006 para poder

identificar si se present6 alguna defuncidn entre estas pacientes.

De acuerdo a los datos obtenidos podemos mencionar que el promedio de edad
de las pacientes fue de 43.9 afios.

Dentro de los diagnodsticos que fueron causa de la Mastectomia encontramos que
afeccion de mama derecha ocupaba el primer lugar con el 52%, seguida de la
afeccion de mama izquierda con el 45.2%, posteriormente la afectacion bilateral
sincrénica con un 1.4% vy la afeccién Bilateral Metacronica con 1.4% como puede

observarse en el cuadro No.1.
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Cuadro Nol Distribucion de las causas de Mastectomia

AFECCION DE MAMA DERECHA |

AFECCION DE MAMA IZQUIERDA | 45.2 \ 97.2 |
AFECCION BILATERAL

SINCRONICA 1.4 98.6
AFECCION BILATERAL

METACRONICA 1.4 100
TOTAL 100 | |

De acuerdo a los reportes de las libretas asi como de los expedientes
encontramos que del 2000 al 2006 existieron un total de 40,288 procedimientos
quirdrgicos y se presentaron un total de 1,597 casos de manejo quirargico para el
manejo del cancer de mama en el mismo periodo con lo que se obtuvo la
Prevalencia del Padecimiento intervenciones sobre el cual fue de 39.6 casos por

cada 1, 100 procedimientos quirdrgicos como puede observarse en el cuadro

No.2.

Cuadro No 2 Construccion de la Prevalencia de mastectomias y
Reconstrucciones mamarias parael periodo 2000 — 2006

40,288 1,597 1,000 39.6*
1,597 | 145 | 100 \ 9.07+ |

* por cada mil pacientes con cirugia oncoldgica
+ por cada 100 pacientes mastectomizadas

43



La construccion de la incidencia acumulada se realizé de manera anual, para
intentar encontrar tendencias en estos padecimientos, se encontré que para el afio
2000 fue de 33.2, para el afio 2001 fue de 35.1, el afio 2002 fue de 38.2, de 33.8
para el afio 2003, en el afio 2004 fue de 52.7, para el afio 2005 la tasa fue de 46.3
y para el aflo 2006 (datos preliminares) esta fue de 36.6 por cada 1,000
procedimientos quirdrgicos, pudiéndose observar una tendencia al aumento en la
presentacion de este padecimiento no significativa (R?> de 0.2465) como puede

observarse en el grafico No. 1

Grafico No 1 Tendencia en laincidencia de mastectomias
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De acuerdo al diagnostico fue posible observar que la mayor frecuencia fue el
cancer en mama derecha con un 52.05% seguido del cancer en mama izquierda
con un 45.21% finalmente con solo el 1.37% para el bilateral sincrénico y el 1.37%

para el bilateral metacrénico, segun se puede observar en el grafico No. 2.

44



Grafico No 2 distribucidbn del diagnostico en pacientes
intervenidas de mastectomia.
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Segun el diagnostico histopatolégico podemos observar que existidé una clara
predominancia del cancer ductal infiltrante, seguida del cancer ductal, el cancer

lobulillar infiltrante y el cancer lobulillar cuadro No.3.
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Cuadro No 3. Distribucién del tipo de diagnostico de acuerdo al
analisis histopatoldégico de los casos intervenidos con
reconstruccion mamaria

DX HISTOPATOLOGICO %

DUCTAL INFILTRANTE 43.2
IDUCTAL IN SITU 13.6
ILOBULILLAR INFILTRANTE 14.6
ILOBULILLAR IN SITU 11.1
IINTRADUCTAL 3.7
IDUCTAL MAS LOBULILLAR 2.5
|[EPIDERMOIDE MOD DIFER C/PATRON
IACANTOLITICO 2.5
ICANALICULAR INFILTRANTE 2.5
INFILTRANTE TIPO MIXTO 2.4
IADENOCARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS. 1.2
ICANALICULAR IN SITU 12
TUBULAR 1.2
JEPOCRINO 1.2

TOTAL 100

La etapa en la que se encontraba los procesos neoplasicos, se encontré que la
etapa IlA fue la mas frecuente, seguida de la etapa IIB como puede observarse en
el siguiente cuadro. (Cuadro No.4)

Cuadro No 4. Distribucion de la etapa de los casos intervenidos
con reconstruccion mamaria

ETAPA PORCENTAJE
A 315
lis 24.7
A 13.7
s 9.6
In siTu 11
I 6.8
I 1.4
INCTFU 1.4
TOTAL 100
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En lo que concierne a la cirugia que fue realizada a estas pacientes (previa a la
reconstruccion) se observo que la Mastectomia radical modificada fue la mas

frecuente como puede observarse en cuadro No.5.

Cuadro No 5. Distribucidon de la cirugia previa a la
reconstruccion

Tipo de Cirugia %
MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA 64.4
IMASTECTOMIA AHORRADORA DE PIEL. 24.7
IMASTECTOMIA SIMPLE. 4.1
ICUADRANTECTOMIA + DRA 2.7
[CUADRANTECTOMIA 2.7
ILUMPECTOMIA 1.4
Total 100

Ademas del tratamiento quirdrgico se indico en diversos casos quimioterapia y
radioterapia segun el caso, dentro de estas el 50% de las pacientes requirid
radioterapia de las cuales el 75% presento Radiodermitis como complicaciéon
principal del manejo adyuvante.

Una vez realizada la intervencion quirdrgica para el tratamiento de la patologia
mamaria se realizé la obtencién del tipo de técnica quirdrgica utilizada para la
reconstrucciéon de la mama y fue posible observar que la reconstruccion
secundaria fue la técnica mas utilizada seguida de la reconstruccion inmediata,

segun se puede observar en el siguiente gréfico.
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Grafico No 3 distribucion del tipo de reconstruccion mamaria
realizada.
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De acuerdo al tipo de intervencion reconstructora observamos que las técnicas
protésicas fueron las mas frecuentes 54.6% seguida de la técnica antdloga con un

27.5% y finalmente por las técnicas mixtas 17.9%.(cuadro No.7).

Cuadro No 7. Distribucion del tipo abordaje reconstructor en

las pacientes mastectomizadas

TECNICA QUIRURGICA. Porcentaje
Protésica 54.6
Antéloga 27.5
IMixta 17.9
TOTAL 100
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Protésica Antologa Mixta

TECNICA ) TECNICA \ % QUIRURGICA
BIODIM 133 30.3[TRAM 17.8 [DORSAL ANCHO + BECKER 35 | 11
IBIODIM 150 16.1|DORSAL ANCHO 5.5 |DORSAL ANCHO + BIODIM 150 | 6.9
IBECKER 35 6.8 [DOLGAJO DE AVANCE 1.4
COLGAJO
FASCIOCUTANEO DORSO
IBECKER 50 1.4 [TORACICO 1ZQ 1.4
COLGAJO

FASCIOCUTANEO AXILAR | 1.4

Total 54.6 Total 27.5 Total 17.9

De la poblacion intervenida pudo observarse pocos casos que debido a la cirugia
hubieran requerido de transfusion sanguinea solo el 16.22% de los casos. Como
puede observarse en el grafico No.4

Grafico No 4 distribucidon de casos que requirieron transfusion
sanguinea
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De acuerdo a la informacién recabada pudimos ver que la gran mayoria de las
pacientes no presentaron complicaciones (71.6%) sin embargo, existieron dos
casos con recurrencia (2.7%), y una defuncion (1.3%) y el porcentaje restante se
distribuyé de manera erratica entre los tipos de complicaciones que presentd como
puede observarse en el cuadro No.8.

Cuadro No 8. Distribucion del tipo de complicaciones de las
pacientes reconstruidas de mastectomia.

COMPLICACIONES PORCENTAJE

NO 71.6
ICELULITIS 4.1
[EPIDERMOLISIS 4.1
IRECURRENCIA LOCAL 2.7
INECROSIS SUPERFICIAL 4.1
INECROSIS PARCIAL 2.7
INFECCION 2.7
INECROSIS GRASA TARDIA 4.1
IDEHISENCIA 2.7
TORPIDA 1.4
TOTAL 100.0

En lo que respecta a la estética de la reconstruccion observamos que mas del
70% (72.84) de los casos presentaron simetria y solo el 27.16 no fue simétrico
No.5

De acuerdo al tipo de complicaciones encontrada de la reconstruccién se observo
la existencia de complicaciones mayores en cinco casos (exposicion y retiro de
prétesis). Y complicaciones menores en 7 casos (4 seromas, 1 necrosis isla

subcutédneay 2 necrosis de colgajo de mastectomia)
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Grafico No 5 Estética post reconstruccion de pacientes
mastectomizadas
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Habra que mencionar que un 34.6% de las pacientes se les realizo el tatuaje del
complejo aureola Pezon

Un 46% de las pacientes requirid cirugia secundaria para cambio de protesis
definitivas. Asi como un 50% de las pacientes fue necesario realizarle cirugia en la
mama contralateral, siendo el aumento de la mama la mas frecuente como puede

observarse en (Cuadro No.9)
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Cuadro No 9. Distribucién del tipo de cirugias reconstructivas
de las pacientes reconstruidas de mastectomia.

MANEJO DE MAMA CONTRALATERAL

CIRUGIA SECUNDARIAS | PORCENTAJE
No 50
Aumento 31.7
|[Reduccion 13.3
IPexia )
Total 100
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CAPITULO X. Discusion

Una vez realizados los andlisis de frecuencias de las mastectomias observamos
que este padecimiento reviste una importante causa de atencidén quirargica en el
total de las cirugias realizadas por el hospital, ya que de los afios 2000 al 2006
una prevalencia de 36.6 casos por cada 1,000 cirugias aun que el hospital
concentra este tipo de pacientes resulta particularmente alta.

Existe un aumento en el nimero de mastectomias realizadas dentro del hospital
sin embargo, en algunas ocasiones observar solo el nUumero de mastectomias
realizadas a través de los afios es un dato poco fiable ya que estos deben ser

analizados conforme a la tasa que presentan.

Al graficar la incidencia acumulada para esta intervencion fue facil observar que a
pesar de no contar con el dato final del 2006 existia una relacién positiva en el R?
por lo cual podemos decir que aunque este aumento no es significativo si refleja

una tendencia paulatina al aumento de este tipo de intervencion.

En cuanto al diagnostico que requirié la atencion quirdrgica observamos en primer
lugar al cancer ductal infiltrante (43.3% de los casos) seguido por el Cancer
Lobulillar, lo cual corresponde a los reportes que dan a estos dos padecimientos

como las causas mas frecuentes de mastectomia.
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Respecto al tipo de abordaje quirdrgico para la reconstruccion mamaria fue la
secundaria la mas frecuente (65.43%), la técnica protésica fue la técnica mas
utilizada, con colocacion de expansor, que condiciond cirugias posteriores para

concluir la reconstruccion con la colocacion de una protesis definitiva.

Dentro de las complicaciones pudimos observar que existe un gran rango de éxito
debido a que el numero de complicaciones es relativamente bajo (menor del 30%)
lo cual nos da un importante parametro acerca de las habilidades quirlrgicas y
diagnosticas del personal responsable del abordaje de estas pacientes.

Dentro de las recurrencias del cancer de mama encontramos dos casos uno a
nivel local y otro hacia pulmén e higado que condicioné una defuncion en esta
ultima.

Finalmente pero de mayor relevancia esta el hecho del grado de éxito de la cirugia
estética ya que el hecho de que mas de tres cuartas partes de la pacientes
atendidas hallan alcanzado la simetria alienta la idea de que las técnicas utilizadas

no solo son las adecuadas si no que también su ejecucién es correcta.
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CAPITULO XlI. Conclusiones

Podemos concluir que la existe una elevada incidencia de pacientes
mastectomizadas que son atendidas en el hospital para la resolucion de este

padecimiento o bien como tratamiento complementario.

Existe una discreta tendencia al aumento de la incidencia (tasa) de casos de
mastectomia en el hospital.

Que los principales diagndsticos histopatolégicos que son causa de mastectomia

son similares a los reportados en la literatura.

Finalmente que como parte del tratamiento médico quirdrgico la reconstruccion
estética de las mamas en las pacientes este es bien ejecutado y con resultados

mayormente exitosos lo cual constituye una ventaja cualitativa para las pacientes.

No fue posible sin embargo determinar estos datos de manera exacta ya que solo
se contd con una pequeia proporcion de informacion de los casos ya que al ser
este un hospital de concentracién una gran cantidad de los derechohabientes son
regresados a sus unidades médicas para continuar el tratamiento por lo que no es
posible intentar extrapolar estos datos a la poblacibn que es atendida por el

Instituto.
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CAPITULO Xlll. ANEXOS.

NoOkwWNE

8.

9.

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.

Hoja de recoleccion de datos.

Nombre (iniciales).
No. De filiacion.
Edad.

Diagnostico prequirudrgico:
Tipo abordaje quirdrgico para el tratamiento del cAncer de mama.
Radioterapia adyuvante __ Si _ No.

Tipo de abordaje quirdrgico primario para reconstrucciéon mamaria

Fecha de cirugia:
Complicaciones:
Transfusion __ Si_ No

Tipo de abordaje secundario para reconstruccion mamaria:

Cirugia en mama contralateral:
Simetria

Realizacion de complejo areola pezén:
Recurrencia

Defuncion:
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