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RESUMEN

OBJETIVO
Conocer las indicaciones, variables y factores asociados a las pacientes que son sometidas a
Mastectomias proilacticas en el Centro Médico ABC.

METODOS

Se realiz6 una busqueda en el expediente electronico y captura de datos de todas de las
pacientes sometidas a Mastectomia sin diagnostico de Cancer de Mama por el investigador
principal, durante el Periodo comprendido del 1-Enero 2004 al 31 de Diciembre del 2009, en el
CMABC, edad indistinta, con expediente completo.

Se reportaron las variables mediante estadistica descriptiva con medidas de frecuencia y
tendencia central, se realizé un analisis de riesgos calculando la razéon de momios, para
enfermedades cronicas.

RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 88 pacientes, se excluyeron del estudio a 42 pacientes; 22
pacientes por no contar con expediente clinico completo (47.77%), 12 pacientes por ser del
género masculino (13.63) y 8 pacientes sometidas a un procedimiento quirdrgico distinto a
Mastectomia (9.09%),la poblacion de estudio consisti6 de 46 mujeres que cumplieron los
criterios de inclusion,se registraron 14 pacientes a quienes se les realizé mastectomia
contralateral profilactica por antecedente de cancer de mama primario en la mama contralateral
(30.43%). 5 con variedad histolégica de carcinoma lobulillar (35.71%),de estos 3 fueron
carcinoma lobular in situ y 2 carcinoma lobular microinvasor, 3 con ductal infiltrante (21.42%), 2
con ductal microinvasor (14.28%), 1 con lesion metastasica de un primario conocido de rifion de
células claras en la mama contralateral, 3 con variedad histolégica no especificada en el
expediente clinico (21.42%).29 pacientes fueron sometidas a mastectomia bilateral sin
antecedente de cancer de mama primario. 3 fueron sometidas a mastectomia unilateral sin
antecedente de cancer de mama primario (6.53%). Las 3 por lesiones sospechosas de
malignidad con BIRADS de IV y 1 con antecedente heredofamiliar. Se encontraron 4 pacientes
con mutaciones de los genes BRCA 1y 2 (8.69%). 3 pacientes con BRCA 2 (6.52%). 1 paciente
con BRCA 1 (2.17%). Se registraron 4 complicaciones postoperatorias (8.69%).Ninguna de
gravedad. 2 pacientes con hematomas de la herida (4.34%). 1 Paciente con Neumotorax
(2.17%). Otra paciente con necrosis del colgajo de la reconstruccién inmediata con implante que
requirié reintervencion (2.17%). Se realizé un anadlisis de riesgos de las pacientes con
antecedente heredofamiliar de cdncer de mama (indistinto el grado) y la presencia de céncer en
la pieza de mastectomia profilactica, obteniendo un valor de Xi 2 = 4.11, con una p < 0.0426,
RMP 0.118, IC 95%= 0.0657-0.2011. Estadisticamente significativo. Se realizaron analisis de
riesgos comparando la presencia de BRCA y cancer en la pieza de mastectomia profilactica,
asociacién entre el tipo de mastectomia y complicaciones, asociacion entre el tipo de
reconstruccion y complicaciones. No se obtuvieron resultados estadisticamente significativos
(p<0.05).

CONCLUSIONES

Debido al aumento en la incidencia de cancer de mama en la actualidad, es importante identificar
aquellas pacientes con antecedentes y factores de riesgo que se pueden ver favorecidas con
este procedimiento, existen indicaciones precisas avaladas por las principales autoridades en
Cirugia Oncoldgica, de los grupos de pacientes en los que se debe plantear el procedimiento.

Se debe individualizar cada caso, realizar una adecuada historia clinica y clasificar a las
pacientes por el riesgo de presentar cancer de mama. Pese a que con el paso de los afios se ha
diminuido el numero de complicaciones asociadas a la mastectomia, continia siendo un
procedimiento invasivo y mutilante, sobre uno de los 6rganos que representa la sexualidad e
imagen corporal de las mujeres. Ademas se debe explicar a las pacientes que la mastectomia
profilactica no erradica la posibilidad de presentar cancer de mama.



INTRODUCCION

El Cancer de Mama se encuentra actualmente como la tercer neoplasia mas frecuente en
México (11%), y en mujeres representa la segunda neoplasia mas frecuente, de acuerdo al

Registro Histopatolégico de Enfermedades del 2003.

Los avances para la etapificacion de pacientes, y en estudios de biologia molecular han

permitido identificar aquellas mujeres con mayor probabiilidad de desarrollar Cancer de Mama.

Las modalidades de tratamiento para las pacientes con alto riesgo son: Vigilancia estrecha,

quimio-prevencion, mastectomia profilactica y salpingo-oforectomia.

De estas modalidades la Mastectomia profilactica continda siendo un tema controversial. Los
argumentos a favor del procedimiento son reduccion en el riesgo de cancer de mama, y
tranquilidad psicosocial de las pacientes con alto riesgo. Los argumentos en contra son la
morbilidad asociada a este procedimiento, irreversibilidad del mismo y la falta de ensayos

clinicos aleatorios controlados a favor del procedimiento.

La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) cambi6é el término de mastectomia
profilatica por el de mastectomia reductora de riesgos en Julio del 2009, ademas apoya el uso en
pacientes seleccionadas de alto riesgo que desean el procedimiento con mutaciones del breast
cancer susceptibility gene 1 and 2 (BRCA 1 y BRCA2), tumor protein 53 (p53), phophatase and

tensin homolog gene (PTEN), y antecedente de carcinoma lobular in situ.

A pesar de que el consenso permite como opcion la mastectomia total bilateral en pacientes con
carcinoma lobular in situ sin factores de riesgo, no es recomendable para todas las mujeres; no
hay informacion concluyente de pacientes expuestas a irradiacion toracica, en estas mujeres, se
sugiere un abordaje multidisciplinario, con exploracién fisica y mastografia en los primeros 6
meses. Se debe realizar una mastectomia total de acuerdo al consenso, la diseccion linfatica

axilar no se indica a menos de que el especimen de mastectomia sea positivo para malignidad.



Las pacientes con cancer locoregionalmente avanzado tienen un mayor riesgo de cancer oculto
en la axila contralateral, estas pacientes se ven beneficiadas por el uso de biopsia de ganglio
centinela’. Ademas la Ultima actualizacion de este consenso, informa de los probables efectos
adversos psicolégicos y sociales negativos, como alteraciones en el autoestima, percepcién de
imagen corporal negativa, alteraciones en la calidad y capacidad de las relaciones
interpersonales; ademas de que la cirugia elimina a la mama como 6rgano sexual y siempre es
recomendable el tratamiento multidisciplinario (Cirujano Oncélogo, Cirujano Plastico, Oncologo

Médico y Psicologo) 2.

Los grupos mas beneficiados por la Mastectomia profilactica son: las mujeres portadoras de
mutaciones en el gen BRCA1 y BRCA2, y las mujeres con antecedentes heredofamiliares
importantes de cancer de Mama (madre, hermana, abuela). El término mastectomia profilactica
se utiliza también en pacientes que son sometidas a este procedimiento, con el antecedente de
cancer unilateral. Siendo la frecuencia anual de cancer contralateral de 0.5-0.75%; este riesgo es
mayor durante el primer afio después de la Cirugia, con disminucion después de los 5 afos de la

primer intervencion.

Existen factores de riesgo clinicos e histopatoldgicos bien definidos que se asocian con un mayor
riesgo de desarrollar cancer contralateral por ejemplo: pacientes jovenes, historia familiar de
cancer, cancer multicéntrico, variedad lobulillar, antecedente de irradiacién en pared toracica y el

antecedente de mutacién de los genes BRCA1 y BRCA2.

EPIDEMIOLOGIA

El Cancer de Mama dentro de los diferentes padecimientos oncoldgicos se encuentra
actualmente como la tercer neoplasia mas frecuente en México (11%). En mujeres ocupa el
segundo lugar; es la segunda causa de mortalidad por cancer entre las mujeres, y oscila entre la
segunda y tercera causa de mortalidad en la poblacién total de acuerdo al Registro

Histopatoldgico de Neoplasias Malignas (RHNM) del 2003. 3



Los avances en Biologia Molecular y la Genética han permitido que se puedan identificar
pacientes con predisposicion para desarollar cierto tipo de neoplasias, una vez que se identifica
la predisposicion se debe valorar la conducta a seguir como puede ser: Observacion,
quimioprofilaxis ¢ Cirugia Profilactica, cada opciéon conlleva riesgos y beneficios que deben
individualizarse ya que existe una gran variacion en sus resutados y posibles riesgos para los

pacientes. 4

En los E.U.A. se diagnostican 182,460 casos nuevos de cancer de mama, una de cada 6
mujeres desarollara Cancer de esta glandula durante su vida, el riesgo de una mujer
norteamericana de desarrollar Cancer de Mama es de 12.7%, y es mayor durante la Sexta

década de la Vida. °

En México de acuerdo a datos del Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia
Epidemiolégica (SUIVE) en el 2006 se registraron 6128 casos nuevos de cancer de mama, con
un aumento anual en el numero de casos notificados del 2000-2006; en cuanto a la edad se
observé un aumento significativo en el grupo de 25-44 anos. De acuerdo a informes del RHNM
del 2003 la estirpe histopatolégica mas frecuente es el adenocarcinoma ductal infiltrante; otra

diferencia respecto a E.U.A. es una frecuencia mayor de pacientes en etapas avanzadas.

ANTECEDENTES HISTORICOS

La primer descripcién de Cancer de Mama se remonta a 1600 a.C. en el Papiro de Edwing
Smith, el caso numero 45 menciona tumores de mama que son de temperatura caliente y que no
tenian tratamiento, luego en el segundo siglo a.C. Galeno, comparé un tumor de mama con la
forma del cangrejo, argument6 que para poder curar la enfermedad era necesario la reseccion

del tumor y su vasculatura, que compardé con las patas de un cangrejoﬁ.



En el Siglo 19 en Londres Inglaterra en el Hospital de Middlesex, Charles Moore enfatiz6 en la
necesidad de resecar la glandula mamaria asi como los ganglios linfaticos palpables

(enfermedad locoregional) ’.

El caracter de influencia hereditaria en Cancer de Mama se reporté en 1865 por Paul Broca al
estudiar la frecuencia en cuatro generaciones consecutivas de Cancer de Mama en la familia de

su esposa °.

En 1877 Mitchell Banks en Inglaterra siguiendo los trabajos de Charles Moore, sefiald la
importancia de la linfadenopatia y de la posibilidad de enfermedad en ganglios no palpables. Fue
en 1894 cuando William Halsted y Willy Meyer establecen el concepto de la Mastectomia
Radical, incluyendo la diseccion linfatica completa de los niveles LI, lll, reseccion de los
musculos pectorales mayor y menor, ademas de la reseccion rutinaria del nervio toracico largo y

toracodorsal °.

En 1943 Cushman Haagensen describié los criterios de Inoperabilidad de pacientes con Cancer
de Mama avanzado, incluyendo; edema de la piel, ulceracién de la piel, nédulos fijos en la pared

toracica, ganglios linfaticos mayores a 2.5cm, y ganglios linfaticos palpables fijosm.

En 1948 David Patey del Hospital de Middlesex describié la Mastectomia Radical Modificada;
incluia la reseccion de la Mama, ganglios linfaticos axilares con preservacion del musculo
Pectoral Mayor. Demostré que la reseccion del Pectoral Menor permitia el acceso y reseccion de

los niveles | y n.

En 1962 Bromley Freeman describié la mastectomia subcutanea, con la idea de preservar la y

creando un reservorio natural que facilitara la reconstruccion inmediata'?.

En 1970 hubo una transicién importante de la Mastectomia Radical tipo Halstead hacia la
Mastectomia Radical Modificada, al demostrarse que la reseccion del Musculo Pectoral Mayor no

era importante para el control loco-regional de estadios | y Il 3



En 1990 Bryan Toth introdujo el término Mastectomia conservadora de Piel , describiendo la
reseccion completa de la Mama, a través de una incisidn que preservaba la piel y brindaba un
mejor resultado estético. Esta técnica preserva la mayor cantidad de piel y los pliegues
inframamarios. Una variante técnica es la Mastectomia conservadora de pezén y aredla con la
que aun existe controversia por no tener la misma seguridad oncoldgica, se reportan

recurrencias locales de 3.8-10.4%, con esta técnica "

La introduccién de la cirugia conservadora de piel para el tratamiento de los estadios tempranos
de Cancer de Mama ademas de terapia neoadyuvante no ha impedido que una gran cantidad de

pacientes prefieran la Mastectomia; los tipos de cirugia conservadora de mama son:

e Tumorectomia: también se conoce como excisién local amplia 6 mastectomia parcial,
involucra la extirpacién del tumor con margen microscopico libre de tumor ™.

e Segmentectomia:reseccion amplia del tumor con margen quirirgico de 1cm, no se
extirpa la piel ni la fascia muscular subyacente .

e Cuadrantectomia: se extirpa el cuadrante mamario en el que se encuentra el tumor,
incluido el segmento de piel correspondiente y la aponeurosis del pectoral mayor, no

debe abarcar mas del 25% de la gldndula y se indica para tumores de 2 a 3 cm de dm."®

17

La Dra. Ménica Morrow y cols reportaron que hasta un tercio de los pacientes en su estudio
fueron sometidas a Mastectomia, pese a ser candidatas a Cirugia Conservadora de Mama. Solo
8.8% tenian alguna contraindicacion para la radiacién, 13.4% fueron sometidas a Mastectomia
por indicacién del Cirujano, 8.8% por decision del paciente, y 8.8% después de dos intentos de

cirugia Conservadora de Mama'®.



MASTECTOMIA PROFILACTICA

El término Mastectomia Profilactica continia generando controversia porque aun cuando esta
comprobada la disminucion de la frecuencia de cancer de mama en pacientes de alto riesgo, no

ha dado cambios significativos en la sobrevida.

En cuanto a la genética de la enfermedad, se argumenta que las mutaciones en los genes BRCA
1 y BRCA 2 se encuentran presentes en todas las células del portador de la mutacion, por esta

razon cualquier tejido remanente puede desarrollar cancer.

En la sociedad moderna la glandula mamaria tiene un papel preponderante de sexualidad en la
mujer, por lo que la mastectomia atenta contra este principio; ademas también se sefiala que se
trata de un método radical, que como método preventivo es incluso mas extremo que los
métodos terapéuticos al alcance, comparando la cirugia conservadora de mama contra la

mastectomia.

Este método es un procedimiento irreversible por lo que se debe informar de todas las posibles
complicaciones, asi como sus beneficios y la existencia de otras alternativas terepéuticas menos
agresivas, por lo que se debe de realizar una adecuada seleccidon de aquellas pacientes que
tienen factores importantes de riesgo para desarrollar esta enfermedad y utiizar éste
procedimiento con una informacién hacia la paciente lo suficientemente detallada para permitir la
mejor seleccion de aquellas pacientes que se beneficiaran con la mastectomia profilactica e

incluyen 19,

e Uno o mas familiares de primer grado (madre, hermana) con antecedente de cancer
de mama durante la premenopausia.

e Dos o mas familiares de primer grado con antecedentes de cancer de mama en
etapa posmenopausica.

e Antecedentes de enfermedad macroquisica por la presencia de 5 o mas quistes que

han requerido aspiracion.



¢ Antecedente de carcinoma lobular in situ demostrado por biopsia
e Hiperplasia ductal atipica
e Hiperplasia lobular atipica

e  Mutacion de los genes de BRCA 1y 2.

Es necesario sefialar que no existen indicaciones absolutas para la justificacion de la
mastectomia profilactica en pacientes con cancer de mama, se deben de individualizar y
conocer perfectamente los factores de riesgo para poder clasificar correctamente a las pacientes

de alto riesgo que realmente se puedan beneficiar con este procedimiento.

Existen diversas herramientas para calcular el riesgo de una mujer de desarrollar Cancer de
Mama como por ejemplo el Modelo de Gail, este es una herramienta estadistica que calcula el
riesgo de una mujer para desarrollar Cancer de Mama basado en factores de riesgo como: edad,
edad durante la menarca, edad primer embarazo vivo, antecedentes de biopsias previas y
familiares de primer grado con cancer de mama, sin embargo este Modelo tiene limitaciones ya
que no toma en cuenta los antecedentes familiares de la rama paterna, diferencias entre

pacientes de raza no Caucasica, con poca precision en pacientes de diferentes razas. 20

Otras herramientas como la toma aleatoria de biopsias por aspiracién con aguja fina en aredla,
lavados ductales, medicion de la densidad mamografica se han abandonado por ser poco

practicas, invasivas y la dificultad de realizarlas como forma de deteccién o tamizaje.21

Actualmente se han identificado diversos factores de riesgo asociados a una mayor probabilidad
de desarrollar Cancer de Mama, las mujeres que se catalogan de alto riesgo y que se benefician
de la Mastectomia Profilactica son: portadoras del gen BRCA, con antecedentes familiares de

cancer de mama, mujeres con antecedente personal de cancer de mama tienen un riesgo

L 22
mayor de presentar otro tumor primario del lado contralateral™.



Existen mujeres que tienen un diagndstico de enfermedades premalignas que prefieren la

Mastectomia Profilactica a la conducta expectante y conservadora, sin embargo actualmente no

existen estudios aleatorios, controlados, que demuestren los beneficios o riesgos de la

Mastectomia Profilactica. %

La NCCN en su ultima revision de las guias de tratamiento para la reduccion de riesgo de cancer

de mama de acuerdo a su historia familiar utiliza los siguientes criterios:

Historia Familiar: cancer de mama a edades tempranas (<50 afios) de madre,abuela y
hermanas, carcinoma lobulillar o ductal in situ, historia de dos tumores primarios de
mama, ovario, salpinges, y/o peritoneo en un individuo o familiares cercanos del mismo
lado de la familia (rama paterna o materna)

Combinacion de cancer de mama con: cancer de tiroides, sacoma, carcinoma
adrenocortical, cancer de endometrio, cancer de pancreas, tumores cerebrales, tumores
difusos de estdbmago, neoplasias mailgnas dermatoldgicas o linfomas en la misma rama
de la familia.

Miembro de una familia con mutaciones genéticas en genes con predisposicion a cancer
de mama.

Poblaciones de riesgo (judios ashkenazi)

Cancer de mama en hombres

Mutaciones de BRCA1, 2, p53 o PTEN.

Las mujeres que cumplen uno o mas criterios, deben ser referidos a un genetista, si el
riesgo de vida de presentar cancer es >20% basado en la historia familiar, hay
mutaciones genéticas asociadas y la expectativa de vida es mayor a 10 afos, se deben

de iniciar todas las medidas que permitan disminuir los riesgos de padecer cancer de

2
mama .



En el 2007 la Sociedad de Cirugia Oncoldgica de los Estados Unidos de América publicd una
revision de las indicaciones de la mastectomia profilactica, las indicaciones para Mastectomia

profilactica Bilateral en pacientes de alto riesgo son:

e Mutaciones de los genes BRCA 1y 2 y otros genes de susceptibilidad (p53,PTEN)

e Historia Familiar sin mutacion genética presente. multiples familiares de primer
grado(madre,hermanas,abuela), generaciones sucesivas con cancer de ovario 0 mama,
antecedente de cancer de mama en hombres, en mujeres pre-menopausicas o
bilaterales.

e Factores de Riesgo histopatologicos. hiperplasia ductal atipica, hiperplasia lobular

atipica, carcinoma lobular demostrado por biopsia.

Se hace una consideracion especial en aquellas pacientes que no tienen antecedentes familiares
o histologia de alto grado, estas pacientes se caracterizan por tener un tejido fibroglandular muy
denso lo que hace dificil su evaluacion por la elevada densidad radioldgica, microcalcificaciones

difusas bilaterales y nédulos bilaterales.

Pacientes con Cancerofobia que han sido sometidas a multiples biopsias (3 0 mas ) con

resultado benigno a lo largo de su vida.

Existe evidencia insuficiente para recomendar el uso rutinario del ganglio centinela, solo debe ser
considerado en pacientes de alto riesgo que pueden tener cancer no detectado y que al ser

sometidas a mastectomia hacen mas dificil la diseccion y etapificacion axilar.

La mastectomia unilateral profilactica es apropiada para pacientes que han sido sometidos a
mastectomias curativas o en las que se sospecha un diagndstico de cancer de mama; estas
mujeres tienen un riesgo mayor de lo normal de desarrollar cdncer de mama contralateral., y
aunque se debe tomar en cuenta que en muchas mujeres se exagera el riesgo real de
desarrollar cancer, las indicaciones para una mastectomia profilactica contralateral en pacientes

con diagnéstico actual o previo de cancer de mama son:
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e Disminuir el riesgo de cancer de mama contralateral en pacientes de alto riesgo

e Pacientes en que la vigilancia es dificil, ya sea por un aumento en la densidad del tejido
mamario 6 por microcalcificaciones difusas que son dificiles de clasificar por mastografia
0 biopsias estereotacticas.

e Aspectos reconstructivos,para mejorar la simetria en pacientes con ptosis mamaria o con

mamas de tamafo desproporcionado; algunas alternativas son la mastopexia y la

. . 23
mamoplastia de reduccién™.

e Algunas pacientes que no son sometidas a reconstruccion pueden solicitar la
mastectomia contralateral para disminuir el riesgo de cancer de mama contralateral y

mantener un balance estético 2.

PORTADORAS DE BRCA

Anualmente el 5-10% de los casos que desarrollan cancer de mama son portadoras de una
mutacién en alguno de los genes BRCA, el gen BRCA 1 se encuentra en el cromosoma 17 y el
gen BRCA 2 en el cromosoma 13, ambos son genes supresores de tumor. Las mutaciones del

gen BRCA 1 ocurren en mujeres en edades mas tempranas, son de grado mitético elevado y

) 25

carecen de receptores de estrogenos”.

La transmisién es autosémica dominante, los pacientes con familiares de primer y segundo
grado con cancer de mama y ovario por ambos lados de la familia requieren de una consulta con

el o la genetista. Todas las pacientes con mutacién presente son candidatos a cirugia

profiléctica25.

Las pacientes que tienen familiares con un gen positivo asintomaticas que no poseen el gen no
tienen un riesgo mayor respecto a la poblacion en general, actualmente solo se detectan 40% de

las pacientes con cancer de mama hereditario que poseen la mutacion del gen24;la frecuencia en
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la poblacién general es de 1 caso en 150-800 individuos, aunque existe una mayor incidencia en

poblaciones especificas como los Judios Ashkenazi.”®

En Pacientes con Mutaciones del gen BRCA 1 el riesgo acumulativo a los 70 afios de desarrollar
Cancer de Mama es del 65% y 45% para las mutaciones de BRCA2, ademas el riesgo de
desarrollar Cancer de Ovario es del 40% para el BRCA1 y 20% para el BRCA2, hasta en un 28%
se les diagnostica cancer de mama antes de los 50 anos, el riesgo de las mujeres portadoras de
la mutacidon empieza a incrementar a partir de los 25 anos, la sobrevida una vez que se
desarrolla el cancer de mama es similar a las pacientes con cancer de mama esporadico de las
mismas edades, la sobrevida a 10 afios es de 50% y se estima que de 35-50% de las mujeres

que desarrollan un cancer de mama primario, moriran de metastasis en 10 a-15 afios. %

Existen 5 criterios mayores que deben cumplirse para poder considerar una Cirugia Profilactica
en pacientes con predisposicion genética para cancer: Penetrancia elevada asociada a la
mutacién, un estudio genético confiable que detecte a los infividuos portadores de mutaciones
genéticas, un procedimiento quirdrgico efectivo que se asocie a una baja morbilidad, un
remplazo adecuado del 6rgano afectado y métodos para determinar si la paciente se encuentra

libre de enfermedad. %’

De acuerdo a las Guias Actuales de la Asociacion Americana de Ginecologia y Obstetricia las
pacientes se dividen en 2 grupos que puedan beneficiarse de una asesoria genética, el primer
grupo incluye mujeres con una predisposicion mayor al 20-25%, el segundo incluye una

predisposicion mayor de 5-10%:

Criterios para pedir una asesoria genética
- Mujeres con antecedente personal de cancer de mama y ovario, incluye a
pacientes con cancer de peritoneo y de trompas de Falopio.
- Mujeres con Cancer de Ovario y/o familiares de primer grado con cancer de ovario,
cancer de mama premenopausico 0 ambos.

- Mujeres con Cancer de Mama y Ovario con ascendencia Judia Ashkenazi
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- Mujeres de 50 afios o mas jovenes con cancer de mama y antecedentes familiares
de primer grado con cancer de ovario 6 cancer de mama

- Mujeres con ascendencia Ashkenazi con antecedentes de cancer de
mama antes de los 40 afios.

- Mujeres con familiar de primer grado con mutaciones en los genes BRCA 1 y BRCA
2.

- Mujeres con cancer de mama a los 40 afios o antes(E.U.A.)

- Mujeres con Cancer de mama bilateral, con diagndstico del cancer primario a los 50
afios.

- Mujeres con cancer de mama antes de los 50 afios y antecedentes familiares de
primer grado.

- Mujeres con cancer de mama a cualquier edad con 2 o mas familiares de segundo
grado con antecedente de cancer de mama

- Mujeres sin cancer pero con antecedentes familiares de primer grado a edad

temprana.

Existe poca evidencia en la literatura sobre la patologia de las piezas de mastectomias
profilacticas y su relacion con las mutaciones del BRCA. Existen estudios que sehalan que hasta
un 35% de las mujeres no afectadas clasificadas como de alto riesgo presentaron una
enfermedad proliferativa (hiperplasia atipica); en estas pacientes con historia familiar se

encontraron microcalcificaciones y cancer de mama invasivo dos afios después del diagndstico

de hiperplasia atipica 25
CANCER DE MAMA CONTRALATERAL

El Antecedente de un Cancer de Mama previo, aunque ya haya sido curado, es un factor de
riesgo para desarrollar un nuevo Cancer de Mama en la mama contralateral, la frecuencia anual
de cancer de mama contralateral es de 0.5- 0.75%, el riesgo acumulativo de desarrollar un

cancer del lado contrario es de 17%, 20 afios después del diagnéstico del primer cancer, este
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riesgo se eleva hasta 35% en mujeres con antecedentes familiares de Cancer de Mama 16 afos
después del diagnostico inicial %°.

Es importante sefalar que la recurrencia sistémica del cancer de mama unilateral, es mayor
durante 1 — 2 afos después del tratamiento con disminucion en los afios consecutivos, por lo que

la presencia de un nuevo tumor primario en la mama contralateral, podra aparecer en pacientes

con sobrevida prolongada *°.

En Pacientes con mutaciones de los genes BRCA el riesgo de Cancer contraleral es mas

elevado. 12-31% a los 5 afios del cancer primario y se eleva hasta el 39% después de 15 afios

31

Existen factores de riesgo clinicos e histopatoldgicos bien definidos que se asocian a un mayor
riesgo de desarollar cancer contralateral como son: pacientes jévenes, historia familiar de
cancer, cancer multicéntrico, tipo histopatolégico lobulillar, antecedente de radiacion en pared
toracica y mujeres con mamas con densidad elevada ya que hacen mas dificil su seguimiento

con mastografias y otros estudios de imagen 32,

IMPACTO DE LA MASTECTOMIA PROFILACTICA

En las pacientes portadoras de mutaciones de BRCA distintos autores como Hanne Meijers-
Heijboers **y Michael Hartmann®, han demostrado una disminuciéon importante con la
Mastectomia Profilactica de la frecuencia de Cancer de Mama en pacientes, con periédos de
seguimiento que van de 3 -15 afios y disminucion del riesgo relativo del 85-100%, ademas existe
una disminucién mayor cuando se agrega ooforectomia bilateral profilactica a la mastectomia

con reduccion en el riesgo de cancer de hasta 95%%°
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Sin embargo pese a la notable disminucién en la frecuencia de Cancer posterior a la
Mastectomia Profilactica, existe la posibilidad de Cancer primario de mama en estas pacientes

con intervalos de 3-42 afios después de la Cirugia *°

En cuanto a la sobrevida no existen estudios prospectivos que demuestren una ventaja
significativa en contraste con la disminucion de la frecuencia de aparicién de cancer de mama

después de ésta cirugia >’

En cuanto a la mastectomia profilactica contralateral se ha
encontrado una disminucién en la frecuencia de cancer de mama, esto es independiente de que

se realize salpingooforectomia en estudios, con seguimiento hasta por 10 afios %8,

Desde el punto de vista Psicolégico se debe entender la angustia por miedo al cancer de parte
de las pacientes, se debe hacer una decisién basado en la individualizacién de las enfermas
através de un grupo multidisciplinario, se debe tomar en cuenta la decision de la paciente
conociendo las ventajas y desventajas del procedimiento, asi como los estudios actuales de
tamizaje. No existen estudios concluyentes sobre el nivel de satisfaccién de las pacientes que
son sometidas a Mastectomia Bilateral ,con aquellas que son sometidas a observacion, la falta
de satisfaccion asociada a cuestiones estéticas se reporta hasta en 16-40% de los pacientes, las
pacientes sometidas a este procedimiento pueden tomar la decisién en algunos casos por

ansiedad relacionada al cancer, factores sexuales y de imagen corporal *.

Existen otras opciones que han sido utilizadas para disminuir la frecuencia de Cancer de mama
en mujeres de alto riesgo con o sin mutaciones del gen BRCA, el uso de Tamoxifen se ha
asociado a la disminucion de la frecuencia de Cancer en pacientes portadores o no de BRCA,

independientemente del estado de los receptores de estrégeno 40

En cuanto a las pacientes con mutaciones de BRCA 1y 2 sometidas a Salpingo-oforectomia en
conjunto con Tamoxifen se han reportado cifras de hasta 50% de reduccién de la frecuencia de
cancer de mama que aunque no es significativa como la reportada con la Mastectomia

Profilactica, es una opciéon adecuada cuando no esta indicada la realizacion de la Mastectomia

41
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MORBILIDAD

Uno de los puntos en contra sobre la Mastectomia Profilactica es que por tratarse de un
procedimiento quirirgico mayor se asocia a complicaciones que van del 30-64%, siendo estas
mas frecuentes cuando se realiza un procedimiento reconstructivo de forma simultanea. Las
complicaciones mas frecuentes son dolor postoperatorio, formaciéon de seromas e infecciones 2,
Dentro de las complicaciones asociadas al tiempo reconstructivo incluyen necrosis de la piel y
colgajos, dehiscencia de la herida quirurgica, contractura capsular, ruptura del implante,
asimetria, desatisfaccion estética y pérdida de sensibilidad en la piel. El grupo de Sara Zion y
cols reportaron que hasta un 39% de las pacientes posoperadas de Mastectomia Profilactica
requirieron reinterevencién con una media de 8 afios; 62% de las pacientes fueron sometidas a
mastectomias subcutaneas y 38% a mastectomia total; en Este grupo la principal causa de

reintervencion fue por una decisién por estética de la paciente *°.

Las complicaciones pueden ser intraoperatorias, tempranas y tardias:

Complicaciones intraoperatorias

1. Lesiones vasculares. En los pacientes que requieren de diseccion axilar la lesibn mas
frecuente es de la vena axilar, por traccién o arrancamiento de alguna de sus ramas, debido a
que la diseccién axilar completa obliga a extirpar los ganglios a ese nivel. Se debe intentar la
reparacién primaria, en caso de no poderse se debe ligar la vena.

2. Neumotorax. Se produce por perforacion de la pleura parietal, complicacion poco frecuente,
que se resuelve con la colocacién de un tubo pleural.

3. Lesiones nerviosas. Los pacientes que requieren de diseccion axilar durante la cual, se
pueden producir lesiones nerviosas del nervio toracico largo, del toracodorsal o dorsal ancho, o
incluso del plexo braquial (poco frecuente), cuyas manifestaciones clinicas sensitivas y motoras

aparecen posteriormente.
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Complicaciones postoperatorias tempranas

1. Anemia. Se produce sobre todo en aquellos casos de mamas irradiadas previamente y en las
que se realiza una mastectomia radical, la anemia se ha reducido mucho

desde el empleo sistemético del electrocauterio y hemostaticos locales (fibrina).

2. Hematomas. Por hemorragia de un vaso y el fracaso del drenaje colocado, y que en algunos
casos obliga a reintervenir a la paciente para vaciar el hematoma y realizar hemostasia, otras
veces con un vendaje compresivo y punciones evacuadoras es suficiente.

3. Seromas. Es una complicacién frecuente, y se produce como consecuencia de un mal
funcionamiento de los drenajes, hemostasia inadecuada o movilizacién de la grasa

axilar, estos seromas se pueden solucionar con puncidn-aspiracion y vendaje compresivo,
aunque a veces es necesario colocar un nuevo drenaje.

El empleo del electrocauterio en las mastectomias, como se mencioné anteriormente, ha
disminuido el numero de hematomas pero ha hecho aumentar el de seromas.

4. Dehiscencia de la herida. Se produce por dejar los colgajos bajo tension excesiva, pudiendo
llegar a necrosarse, para evitar esta complicacion los colgajos no deberdn quedar nunca a
tension.

5. Infeccion de la herida, es una complicacién poco frecuente.

6. Flebitis y tromboflebitis de la vena axilar o subclavia, infrecuente.

7. Complicaciones generales.

a) Infecciones respiratorias.

b) Infecciones urinarias, etc.

Complicaciones postoperatorias tardias:

1. Cicatrices queloides

2. Contracturas y atrofias del pectoral mayor, por lesion del nervio toracico anterior.

3. Alteracion en la movilidad del hombro, puede llegarse a un “hombro congelado” por falta de
movilidad del brazo y hombro, originando retracciones ligamentosas y tendinosas,

y finalmente una fijacion de la articulacion.
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4. Parestesias en la axila y parte interna del brazo.

5. Alteraciones en la columna vertebral como escoliosis, cifosis o contracturas cervicales, sobre
todo en pacientes con mamas muy grandes.

6. Linfedema, es la complicacion tardia mas frecuente de la mastectomia, como consecuencia de
una alteracion en el drenaje linfatico a nivel axilar, producido por un vaciamiento axilar quirurgico
y generalmente asociado a radioterapia. Halsted describié el linfedema por primera vez,

denominandolo “elefantiasis quirtrgica” **.

Existe controversia sobre el uso de Mastografia, aunque actualmente representa una importante
prueba diagndstica que reduce el riesgo relativo de cancer en mujeres con riesgo intermedio
hasta en un 30% por la deteccion oportuna; en pacientes portadoras de la mutacién en los genes
BRCA no se ha obtenido la misma efectividad, probablemente porque estas pacientes son
sometidas a tamizaje desde edades mas tempranas y por la mayor densidad de las mamas en
edades tempranas’; mujeres con mamas con densidad elevada ya que hacen mas dificil el
seguimiento con Mastografias y estudios de imagen, se han reportado sensibilidades mas bajas

de hasta 56% “°.

En cuanto al tipo de Mastectomia realizada, anteriormente se utilizaba la Mastectomia total o
radical sin embargo el uso de la Mastectomia conservadora de piel ha demostrado mismos

7. ademas se han demostrado

resultados con mejoria cosmética y para la reconstruccion
resultados similares con técnicas como la mastectomia conservadora del complejo pezén-aredla;
se debe diferenciar la técnicas de Mastectomia subcutanea, ya que esta técnica nueva se asocia

a colgajos mas delgados, ademas de la reseccion de tejido fibrosos por debajo del pezon,sobre

la cual se puede realizar estudio histopatoldgico *® .

El uso de la técnica de biopsia del ganglio centinela no se utiliza de rutina en todos los pacientes
sometidos a Mastectomia profilactica, ya que la presencia de tumores invasivos sincrénicos es
del 5% *°: los pacientes mayores de 60 afos, con antecedente de carcinoma lobular invasivo o in

situ deben ser considerados para la realizacion del ganglio centinela.
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La Mastectomia profilactica continta siendo un tema controversial. Los argumentos a favor del
procedimiento son reduccién en el riesgo de cancer de mama, tranquilidad piscolégica-social de
las pacientes con alto riesgo; los argumentos en contra son por la morbilidad asociada a este
procedimiento, irreversibilidad del procedimiento y la falta de ensayos clinicos aleatorizados

controlados a favor del procedimiento %0,
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JUSTIFICACION

Conocer los factores asociados, tipo e indicacion de Mastectomias profilacticas en la poblacion

atendida en el Centro Médico ABC.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. (Pregunta de Investigacion).

El tema de Mastectomia Profilactica es un tema controvertido, no existen estudios sobre las
indicaciones, variables y factores asociados de las pacientes en el Centro Médico ABC. El
Cancer de Mama continla siendo una de las neoplasias mas frecuentes en el mundo, en
algunos casos la Mastectomia Profilactica disminuye notablemente el riesgo de cancer de Mama

contralateral y primario.

OBJETIVO

Conocer las indicaciones, variables y factores asociados en las pacientes que son sometidas a

Mastectomia profilactica en el Centro Médico ABC.

DISENO

Observacional, descriptivo, transversal y abierto.
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MATERIALES Y METODOS

Universo de estudio
La poblacion sera conformada por todas las pacientes, que fueron sometidas a Mastectomia sin
diagnéstico de Céancer de Mama durante el Periodo comprendido del 1-Enero 2004 al 31 de

Diciembre del 2009.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusién.

Se incluiran a todas los pacientes del género femenino, que fueron sometidas a Mastectomia sin
diagnéstico de Cancer de Mama durante el Periodo comprendido del 1-Enero 2004 al 31 de
Diciembre del 2009, en el CMABC, edad indistinta, con expediente completo,cumpliendo con el

requisito de que el Comité de Investigacién y Bioética apruebe el protocolo.

Criterios de No Inclusion.

No se incluyeron pacientes en el estudio que tuvieron las siguientes caracteristicas:
e Pacientes en las que no se haya realizado una Mastectomia como biopsias,
procedimientos o resecciones de lesiones que no son mastectomias
e Pacientes sometidas a reintervenciones con diagnostico previo de Cancer de Mama
(del lado que fue intervenida), por ejemplo ampliacion de margenes de una paciente con

tratamiento conservador.

Criterios de exclusion.

Seran excluidas todas aquellas pacientes de las que por cualquier razén no se puedan obtener el
reporte histopatoldgico, con expediente clinico incompleto, de género masculino, y que se hayan

clasificado de forma errénea.
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Definiciéon de variables

Variables Primarias.

1. Edad
Quedara expresada la edad de la paciente al momento de la cirugia, se reportara en afos.

Cuantitativa.

2. Antecedentes Heredofamiliares

Se indicaran los familiares directos con antecedente de cancer de mama o de ovario, en los
casos en los que se encuentre la informacion en el expediente la edad del diagndstico, y causa,

y edad de muerte.

3. Tabaquismo
Se indicara si es positivo 0 no, en caso de venir especificado en el expediente se indicaran

cuantos cigarros al dia y por cuanto tiempo.

4. Estudio de mutacién de genes de BRCA1 y BRCA2
Se indicara si se realizd el estudio y si es positivo, en caso de venir especificado en el

expediente clinico, ya que no se realiza este estudio en el Centro Médico ABC.

5. Reintervenciones
Se indicara si la paciente fue sometida a una reintervencién después de la primer cirugia

(Mastectomia) y se especificara el motivo.

6. Salpingo-oforectomia
Se indicara si la paciente fue sometida a Salpingo-oforectomia en el internamiento de la Cirugia

o hasta 1 afno después de la Mastectomia.
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7. Tipo de Cirugia
Se expresara si se realizé:

- Mastectomia Conservadora de piel: reseca todo el tejido mamario, complejo pezdn-
areola, y cicatrices de cirugias previas.

- Mastectomia simple: reseca todo el tejido mamario, complejo pezdn-areola, y piel.

- La Mastectomia simple extendida reseca todo el tejido mamario, complejo pezdn-areola,
piel y el nivel | de los ganglios linfaticos axilares.

- La Mastectomia Radical Modificada: reseca todo el tejido mamario, complejo pezdn-
areola, piel y los niveles | y Il de los ganglios linfaticos axilares.

- La Mastectomia Radical de Halsted: reseca todo el tejido mamario, complejo pezon-
areola, piel, los niveles I, Il. Ill de los ganglios linfaticos axilares, y los musculos

pectorales (mayor y menor).

8. Diagndstico de Cancer de la pieza quirargica
Se expresara el diagndstico definitivo del reporte de patologia. Se indicara si hubo diagnéstico de

cancer en la pieza quirurgica y la variedad histopatolégica.

9. Reconstruccion
Se indicara si hubo reconstrucciéon inmediata al procedimiento de mastectomia y se indicara el

tipo de reconstruccion. (Colocacion de expansores, implantes definitivos, Rotacion de colgajos)

10. Complicaciones

Se indicara si hubo una complicacion asociada a la Mastectomia en ese internamiento o hasta 6

meses después de la cirugia.

11. Diagnéstico principal

Se expresara el diagndéstico principal de la mastectomia asi como de ingreso de la paciente.
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12. Ganglio centinela
Se mencionara si se realizd ganglio centinela y si se realizé si fue positivo o0 negativo y bajo que

técnica.

13. Mastografia previa y si estd documentada la clasificacion de Breast Imaging Report
and Database System (BIRADS) :
e BIRADS I; negativo
¢ BIRADS II; hallazgos benignos
e BIRADS llI; hallazgos probablemente benignos, se sugiere vigilancia
e BIRADS |V; sospechoso de anormalidad, requieren biopsias
¢ BIRADS V; alta sospecha de malignidad
o BIRADS VI; biopsia previa con diagnéstico conocido de malignidad

Se documentara si se realizé mastografia previa y si se documenté la clasificacion de BIRADS:

14. Ultrasonido de mama previo a la Mastectomia.

Se Indicara si se realizé Ultrasonido previo a la realizacion de la Mastectomia.

15. Estudios de Imagenologia previos al diagndstico

Se expresara en dias, meses si se realizd estudio de imagenologia (Ultrasonido, Mastografia,

Resonancia Magnética) previo a la Mastectomia.

Descripcion de procedimientos.

Se realizara una busqueda en el expediente electrénico y captura de datos de todas de las

pacientes sometidas a Mastectomia sin diagnostico de Cancer de Mama por el investigador

principal. Se vaciaran los datos en la hoja de recoleccion de Excel (Versiéon 2008 for Mac).

La hoja de captura de datos se anexa al presente documento como Anexo 1.
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Recursos

Recursos materiales.
Los recursos que se requiere adquirir son:
Los materiales que se utilizaran en el desarrollo del estudio son el acceso al expediente

electronico para recolectar la informacion., computadora, hojas de papel, impresora.

Estadistica

Descriptiva
- Medidas de Frecuencia ( Numero de casos y porcentaje)

- Medidas de tendencia central (media, moda, desviacion estandar)

Se realizara un analisis de riesgos calculando la raz6n de momios para la prevalencia (RMP),
para enfermedades créonicas. RMP = ad/bc, también se calculara Xi 2 de RMP considerando
significativos los resultados con una p<0.05 y un intervalo de confianza (IC) del 95%.

Se utilizé el programa SPSS y Graphpad para calcular riesgos.
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RESULTADOS

Se revisaron los expedientes de 88 pacientes, se excluyeron del estudio a 42 pacientes
(47.77%); 22 pacientes (13.63) por no contar con expediente clinico completo, 12 pacientes por
ser del género masculino y 8 pacientes (9.09%) sometidas a un procedimiento quirurgico distinto
a Mastectomia . La poblacién de estudio consistio de 46 mujeres que cumplieron los criterios de

inclusion.

El promedio de edad de las pacientes en el estudio fue de 47 afos + 27.86, con un rango de los

19 — 70 afos de edad.

La religion predominante fue la catolica con 36 pacientes (78.26%), 7 pacientes de religion judia

(15.21%), y 3 pacientes con religién protestante (6.52%).

El tabaquismo se observé en 18 pacientes (39.13%), fue negativo en 28 pacientes (60.87%).
El promedio de estancia hospitalaria fue de 3.41 dias + 1.73 dias, con rangos de estancia de 2-5

dias.

En cuanto a los antecedentes heredofamiliares de céncer de mama, se encontraron a 25
pacientes (54.34%) con antecedentes heredofamiliares, 15 pacientes (32.60%) con antecedente
familiar de primer grado, 7 pacientes (15.21%) con antecedente familiar de cancer de mama de
segundo grado, 4 pacientes (8.69%) con antecedente familiar de otros tipos de cancer, de primer

grado, 2 pacientes (4.34%) con antecedente familiar de otros tipos de cancer, de segundo grado.

Se registraron 14 pacientes(30.43%) a quienes se les realizO mastectomia contralateral
profilactica por antecedente de cancer de mama primario en la mama contralateral . 5 (35.71%)
con variedad histologica de carcinoma lobulillar ,de estos 3 fueron carcinoma lobular in situ y 2

carcinoma lobular microinvasor, 3 (14.28%)con ductal infiltrante, 2 con (21.42%) ductal
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microinvasor, 1 con lesién metastasica de un primario conocido de rifién de células claras en la
mama contralateral, 3 (21.42%).con variedad histolégica no especificada en el expediente

clinico.

29 pacientes fueron sometidas a mastectomia bilateral sin antecedente de cancer de mama
primario. 3 (6.53%) fueron sometidas a mastectomia unilateral sin antecedente de cancer de
mama primario, otras 3 por lesiones sospechosas de malignidad con BIRADS de IV y 1 con

antecedente heredofamiliar.

Con respecto a la histopatologia, se encontraron 4 pacientes (8.69%) con mutaciones de los

genes BRCA 1y 2. 3 pacientes (6.52%) con BRCA 2, 1 paciente (2.17%) con BRCA 1.

En cuanto al tipo de Mastectomia, se operaron 10 pacientes (21.73%) con mastectomia simple
unilateral. 14 pacientes (30.43%) con Mastectomia simple bilateral. 2 pacientes (4.34%) con
mastectomia conservadora de piel unilateral. 11 pacientes (23.91%) con mastectomia
conservadora de piel bilateral. 2 pacientes (4.34%) con Mastectomia Radical Modificada

unilateral, 7 pacientes (15.21%) con mastectomia radical modificada bilateral.

Se encontraron 4 pacientes (8.69%) con diagndstico histologico de cancer en la pieza quirurgica
de mastectomia profilactica. 42 pacientes (91.31%) sin cancer en la pieza de mastectomia

profilactica 1 paciente tuvo cancer en la pieza de mastectomia terapéutica del lado opuesto.

En cuanto a los reportes de histopatologia se encontraron: 13 pacientes (28.26%) con
enfermedad fibroquistica, 10 pacientes (21.73%) con hiperplasia ductal o lobular, 7 pacientes
(15.21%), con fibrosis 4 pacientes (8.69%) con ectasia ductal, 4 pacientes (8.69%) con céancer,
3 pacientes (6.52%) con hiperplasia ductal atipica, 3 pacientes (6.52%) con fibroadenoma, 2

pacientes (4.34%) con inflamacion.
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Hubo 6 pacientes (13.04%) que no fueron sometidos a reconstruccion después de la
mastectomia. 39 pacientes fueron reconstruidos: A 19 (48.71%) se les realiz6 reconstrucciéon en
dos tiempos con colocacion de expansor, 18 pacientes se les realizé reconstruccion inmediata
con colocacion de implantes definitivos, 1 paciente (2.56%) fue sometido a reconstrucciéon con
mamoplastia de reducciéon, 1 paciente (2.56%)fue sometido a reconstruccion mediante un
colgajo transverso del recto anterior del abdomen pediculado (TRAM). 1 paciente por medio de

rotacion de colgajo del dorsal ancho .

Se realizaron 2 salpingo-oforectomias en los pacientes estudiados con estos criterios, en una
paciente portadora de mutacién de BRCA 1 (2.17%) y otra paciente se realizo salpingo-
oforectomia unilateral en el mismo tiempo quirtrgico de la mastectomia por un quiste ovarico.

Los resultados histopatolégicos de las dos pacientes fueron negativas para malignidad.

Se registraron 4 complicaciones postoperatorias (8.69%).Ninguna de gravedad. 2 pacientes
(4.34%). con hematomas de la herida 1 Paciente (2.17%) con Neumotérax. Otra paciente
(2.17%) con necrosis del colgajo de la reconstruccion inmediata con implante que requirié

reintervencion.

Se realizé biopsia de ganglio centinela en 19 de las 46 pacientes (41.30%) incluidas en el
estudio. Fue negativo para neoplasia en 18 pacientes (94.74%). Solo fue positivo para neoplasia
en 1 paciente (5.26%). Se les realizé mastografia a 32 pacientes (69.56%). Ademas se solicité
USG en 12 pacientes (26.08%). 2 pacientes (4.36%) sin estudio de imagen reportado con

antecedente de cancer contralateral y biopsias previas.

Se registré el indice de BIRADS (Breast Imaging Report and Database System): 19 pacientes

tuvieron BIRADS IV (59.38%), 6 pacientes tuvieron BIRADS Il (18.75%), 6 pacientes tuvieron

BIRADS Il (18.75%), 1 paciente tuvo BIRADS V (3.125%).
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El tiempo de los estudios de imagen previos al diagndstico en promedio fue de 31.32 dias

previos al procedimiento.

Se realiz6é un andlisis de riesgo de las pacientes con antecedente heredofamiliar de cancer de
mama (indistinto el grado) y la presencia de cancer en la pieza de mastectomia profilactica,
obteniendo un RMP 0.118 con una p < 0.0426 y un Intervalo a 95% de 0.0657-0.2011.

Estadisticamente significativo.

El analisis del riesgo que existe entre el antecedente de tabaquismo y la presencia de
diagnéstico histolégico de cancer, en la pieza de mastectomia profilactica demostr6 3.214 veces

mas riesgo que la poblacion general con Xi2= 0.040(p<0.05), estadisticamente significativo.

Se realizaron analisis de riesgo comparando la presencia de BRCA y cancer en la pieza de
mastectomia profilactica, asociaciéon entre el tipo de mastectomia y complicaciones, asociacion
entre el tipo de reconstruccion y complicaciones; no se obtuvieron resultados estadisticamente

significativos (p<0.05).
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DISCUSION

Se revisaron los expedientes de 88 pacientes durante el periodo del 1° Enero 2004 — 31
Diciembre 2009; se tuvieron que excluir del estudio al 47.7% principalmente por expedientes

clinicos incompletos.

Debido a que el Centro Médico ABC es una institucion de Asistencia Privada, que trabaja con
aseguradoras, el término mastectomia profilactica no se utiliza con frecuencia en los
expedientes revisados, ya que actualmente no existe cobertura por parte de las aseguradoras
médicas para este procedimiento; esto limitd la recoleccion de informacion, ya que se desconoce
el numero de pacientes que fueron sometidas a mastectomias profilacticas pero que pueden
estar clasificadas con otro diagndstico; se revisaron cada uno de los expedientes para descartar
aquellos pacientes que no cumplieran los criterios de inclusion se obtuvo una poblacién de 46

pacientes.

En cuanto a las variables sociodemograficas se encontrd una correlacion con lo reportado en la
literatura mundial, en cuanto a edad, religion y antecedentes heredofamiliares. Se encontré un
riesgo de hasta 3.12 veces mas de tener diagnostico histopatolégico de cancer en la pieza de

mastectomia profilactica en pacientes fumadores respecto a la poblacién general.

En las pacientes sometidas a mastectomia contralateral por antecedente de cancer de mama
primario, la variedad histologica del cancer primario mas frecuente fue carcinoma lobular,
seguido del ductal infiltrante, ductal microinvasor, se encontr6 una paciente con lesion

metastasica de primario en rifiidn con un cancer de células claras.

Se encontré correlacion con la literatura mundial ya que la extirpe mas comun en pacientes
sometidas a mastectomias profilacticas es el carcinoma lobular por su asociacién de bilateralidad

de hasta 35% .
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En cuanto a las 32 pacientes sin antecedente de cancer de mama primario, 30 tuvieron
antecedentes heredofamiliares de cancer de mama y otras neoplasias, 2 pacientes sin
antecedentes heredofamiliares fueron sometidas a este procedimiento por lesiones sospechosas

de malignidad con BIRADS IV y se les realizé una mastectomia unilateral.

Se encontrd una relacion estadisticamente significativa con los antecedentes heredofamiliares de
cancer de mama y la presencia de cancer en la pieza de mastectomia profilactica; esto se
relaciona con los estudios multicéntricos y guias de tratamiento actual tanto de la NCCN y la
Sociedad Americana de Cirugia Oncoldgica que identifican los antecedentes heredofamiliares
como uno de los principales factores de riesgo asociado a las pacientes sometidas a
Mastectomias Profilacticas, no encontr6 una relacién similar comparando el tipo de cirugia,
reconstruccién, presencia de BRCA positivo, complicaciones posquirurgicas y la presencia de
cancer en la pieza de mastectomia; esto se atribuye a que la poblaciéon estudiada fue de un
numero reducido, por lo que algunas variables se vieron afectadas como por ejemplo el nimero

de complicaciones posquirurgicas o la frecuencia de cancer en las piezas de mastectomia.

Otro factor que debemos a considerar es que en México no se realiza el estudio genético para
detectar mutaciones de BRCA, las pacientes que tienen estudio genético lo han realizado con
laboratorios privados que los envian a los Estados Unidos de Norteamérica con un costo elevado
para la mayoria de la poblacion; en la actualidad no existen estudios en la poblacidn mexicana
sobre la frecuencia de mutaciones de BRCA 1 6 2. No se encontrd una relacion estadistica
significativa en los pacientes que fueron sometidos a reconstruccion (inmediata, 6 en 2 tiempos)
y las complicaciones postoperatorias; de las 4 pacientes que tuvieron complicaciones solo una
fue se relacioné directamente al procedimiento reconstructivo, por necrosis del colgajo en la
reconstrucciéon inmediata. La realizacion de la biopsia del ganglio centinela no esta indicada de
rutina en todas las pacientes sometidas a mastectomia profilactica, si no hay evidencia de

enfermedad loco-regionalmente avanzada.

En este estudio de las 19 pacientes a las que se les realizo solo fue positivo en un caso.
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CONCLUSIONES

La Mastectomia Profilactica continta siendo un tema controversial, existen argumentos a favor y
en contra del procedimiento, la evidencia actual demuestra una disminucién importante en la
frecuencia de cancer de mama en las pacientes con factores de riesgo y mutaciones genéticas

asociadas. No se han demostrado cambios significativos en la sobrevida de las pacientes.

Debido al aumento en la frecuencia de cancer de la mama en la actualidad, es importante
identificar aquellas pacientes con antecedentes y factores de riesgo que se pueden ver
favorecidas con este procedimiento, existen indicaciones precisas avaladas por las principales
autoridades en Cirugia Oncoldgica, de los grupos de pacientes en los que se debe plantear el

procedimiento.

En México no se realiza el estudio de deteccidon de mutaciones de los genes de BRCA, por lo
que solo a pocos pacientes se les solicita, ya que la relacién costo-beneficio constituye un menor
gasto al realizar procedimiento que al solicitar un estudio genético; no existen estudios

actualmente sobre la frecuencia de mutaciones de BRCA en la poblacion Mexicana.

Se debe individualizar cada caso, realizar una adecuada historia clinica y clasificar a las
pacientes por el riesgo de presentar cancer de mama, pese a que con el paso de los afios se ha
diminuido el niumero de complicaciones asociadas a la mastectomia, continia siendo un
procedimiento invasivo y mutilante, sobre uno de los 6rganos que representa la sexualidad e
imagen corporal de las mujeres, ademas se les debe explicar que la mastectomia profilactica no

erradica por completo la posibilidad de presentar un cancer de mama.

Por otra parte desde el punto de vista psicolégico se debe entender a las pacientes con
antecedentes heredofamiliares o personales de cancer de mama, que desarrollan cancerofobia,

0 un miedo y angustia excesiva por el antecedente de cancer que modifica el estilo y calidad de
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su vida. Marlene Frost jError! Marcador no definido.sefiald que desde el punto de vista
psicolégico y aplicando encuestas sobre la calidad de vida y estado emocional de las pacientes
después de una mastectomia profilactica, el motivo principal de desatisfaccion de las pacientes
es por el resultado estético posterior al procedimiento, este factor también debe ser considerado
al momento de tomar la decisién, mediante el consenso de un grupo multidisciplinario que
incluya: al cirujano oncélogo, oncélogo médico, psicélogo, cirujano plastico, patélogo, para tomar

una decision que represente el mayor beneficio para la paciente.

El estudio cumple el objetivo de describir los factores, variables y experiencia en mastectomia
profilactica en el Centro Médico ABC; Las principal limitacion del estudio fue el nimero reducido
de la muestra, las limitaciones en cuanto al expediente clinico y la clasificacion inadecuada de
pacientes por los factores ya comentados; sin embargo puede ser de utilidad como referencia
para llevar en un futuro un analisis sobre la frecuencia y sobrevida de estas pacientes, ya que no

se cuenta aun en nuestro pais con estudios de este tipo.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas

N= 46
Edad Moda: Media: Desviacién Estandar:
42 47.41 27.87
Religién Catdlica: Judia: Protestante:
36 (78.26%) 7 (15.21%) 3 (6.52%)
Tabaquismo Positivo: Negativo:
18 (39.13%) 28 (60.86%)
Estancia Moda: Media: Desviacion Estandar:
Hospitalaria 3 3.41 1.73
Gréfica 1. Distribucion por edad.
50 -
40
30 I Media
M Moda
20 -
Desviacién Estandar
10
O |
Edad

Gréfica 2. Distribucion por dias de Estancia Hospitalaria
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Gréfica 3. Distribucion por Religion
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Tabla 2. Antecedentes Heredofamiliares

N= 46

Sin Antecedentes 45.65%
Familiar de Primer Grado con | 32.60%
cancer de mama

Familiar de Segundo Grado con | 15.21%
cancer de mama

Familiar con otros tipos de | 8.69%
cancer de primer grado

Familiar con otros tipos de | 4.34%

cancer de segundo grado

Gréafica 5. Antecedentes Heredofamiliares
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Tabla 3. Mastectomia Contralateral

N= 46

Mastectomia Bilateral (sin | 63.04%
antecedente de cancer de mama

primario)

Mastectomia Contralateral (con | 30.43%
antecedente de cancer de mama

primario

Mastectomia unilateral sin | 6.53%
antecedente de cancer de mama

primario

Grafica 6. Mastectomia Contralateral (Antecedente primario de cancer de mama).
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Tabla 4. Mutacion del BRCA 1y 2

N= 46
BRCA 1 6.52%
BRCA 2 2.17%

Sin Estudio de mutacion de | 91.31%

BRCA

Grafica 7. Mutacion de los genes BRCA 1y 2.

BRCA
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“BRCA 2
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Tabla 6. Tipo de Mastectomia

N= 46

Mastectomia Simple unilateral 10.73%
Mastectomia Simple Bilateral 30.43%
Mastectomia Conservadora de piel unilateral 4.34%
Mastectomia Conservadora de piel Bilateral 23.91%
Mastectomia total unilateral 4.34%
Mastectomia total bilateral 15.21%

Grafica 8. Tipo de Mastectomia.
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Tabla 7. Reporte de Histopatologia.

N= 46

Enfermedad Fibroquistica 28.26%
Hiperplasia Ductal o Lobular 21.73%
Fibrosis 15.21%
Ectasia Ductal 8.96%
Cancer 8.69%
Hiperplasia Ductal Atipica 6.52%
Fibroadenoma 6.52%
Inflamacién periductal y perilobular 4.34%

Gréfica 9. Resultado Histopatoldgico.
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Tabla 8. Tipo de Reconstruccion.

N= 46
Sin reconstruccion 13.04%
Reconstruccién en 2 tiempos con expansor 41.30%

Reconstruccion inmediata con colocacién de implantes | 39.13%

definitivos

Mamoplastia de reduccién 2.56%
TRAM 2.56%
Rotacion de colgajo de musculo dorsal ancho 2.56%

Grafica 10. Tipo de Reconstruccion.

Tipo de Reconstruccion
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Tabla 10. Complicaciones Posoperatorias.

N= 46

Hematomas 4.34%
Neumotérax 217%
Necrosis del colgajo de la reconstruccion 217%
Sin complicaciones 91.31%

Grafica 11. Complicaciones Posoperatorias.
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Tabla 12. Biopsia de Ganglio centinela.

N= 46

Positivo 217%
Negativo 39.13%
Sin Biopsia de ganglio centinela 58.69%

Grafica 12. Biopsia de Ganglio centinela.
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Tabla 14. Estudios de Imagen.

N= 46

Mastografia 69.56%

USG 26.8%

Sin estudios de imagen registrados 4.36%

Gréfica 13. Estudios de Imagen.
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----- Sin estudios de Imagen
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Tabla 15. Clasificacion de BIRADS.

N= 46

BIRADS V 3.125%
BIRADS IV 59.38%
BIRADS Il 18.75%
BIRADS II 18.75%

Grafica 14. CLASIFICACION DE BIRADS.
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Tabla 16. Analisis de Riesgos. Asociacion entre antecedente heredofamiliar de cancer de

mama y reporte con cancer de pieza de mastectomia profilactica.

Riesgo RMP (razon de momios Xi 2 Intervalo de confianza

AHF 0.118 p<0.0426 (0.0657, 0.2011)

Tabla 17. Probabilidad de presentar diagnéstico histopatolégico de cancer de mama en la
pieza de mastectomia profilactica. Resultados de datos obtenidos mediante programa
estadistico de SPSS.

Variable Riesgo Xi 2

Lado de la Mastectomia 0.685 p<0.710
Tipo de Mastectomia 3.043 P<0.693
Tabaquismo 4.214 P<0.040
Religion 2.709 P<0.258

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:

* La Declaracion de Helsinki

» LaLey General de Salud

» El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo Segundo, Capitulo

1:

* Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice.

* Art. 17. Donde considera este tipo de estudios como Investigacion sin riesgo, por lo
anterior, no requiere de la obtencion de consentimiento informado de acuerdo con lo

establecido en el Art. 23.
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