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RESUMEN

“COMPARACION DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA VS
DIFERIDA EN PACIENTES CON MASTECTOMIA POR CANCER EN EL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONIO FRAGA MOURET”

Dr. Humberto Anduaga Dominguez / Dr. Adalberto Demara Urrea / Dra. Lorena Zamora Pérez

Introduccion: El cancer de mama es la patologia oncolégica mas comun en
mujeres a nivel mundial. La cirugia conservadora de mama es el método de
eleccion en el tratamiento de esta patologia. Hasta en el 35% se debe ofrecer un
tratamiento radical como la mastectomia. Acompafiado de la cirugia radical se
incluye la reconstruccion mamaria.

Objetivo: Comparar tasa de éxito de la reconstruccion mamaria inmediata vs
diferida en pacientes con mastectomia por cancer.
Material y Métodos: Se realizé un estudio de tipo epidemioldgico, casos y control,
analitico, retrospectivo y longitudinal en el servicio de Cirugia Plastica en el Hospital
de Especialidades La Raza “Antonio Fraga Mouret’. Mediante la revision de
expedientes de pacientes sometidas a reconstruccion de mama inmediata con
expansor tisular y reconstruccion diferida con otra técnica, secundario a
mastectomia por cancer de mama. La finalidad del estudio fue comparar la
Mastectomia Inmediata VS Mastectomia Diferida para valorar el éxito de la
Reconstruccion Mamaria ante distintas variables. Se utilizd el test de X2 para
validacion de asociaciones entre las variables cualitativas.

Resultados: Se les realizé reconstruccion inmediata a 52 pacientes (43%). (Tabla
4). Se les realizé reconstruccion tardia a 51 pacientes (42.1%). (Tabla 5)
Conclusiones: La reconstruccion inmediata se asocié a mayor tasa de fracaso
comparada con la reconstruccion tardia (p=0.001) siendo el factor de mayor
asociacion la RT durante la reconstruccion (p=0.001).

Palabras Clave: Mastectomia, reconstruccion inmediata, reconstruccion diferida,

terapia adyuvante, radioterapia, expansor tisular.



ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the most common oncological pathology in women
worldwide. Conservative surgery is the method of choice in the treatment of this
pathology. Up to 35% should offer a radical treatment such as mastectomy.
Accompanied by radical surgery is breast reconstruction.

Objective: To compare the success rate of immediate vs. delayed breast
reconstruction in patients with cancer mastectomy.

Material and Methods: An epidemiological, case-control, analytical, retrospective
and longitudinal study was carried out in the Plastic Surgery service at the La Raza
Specialty Hospital "Antonio Fraga Mouret". By reviewing the records of patients
undergoing immediate breast reconstruction with tissue expander and delayed
reconstruction with another technique, secondary to mastectomy for breast cancer.
The purpose of the study was to compare Immediate Mastectomy VS Deferred
Mastectomy to assess the success of Breast Reconstruction in the face of different
variables. The X2 test was used to validate associations between qualitative
variables.

Results: Immediate reconstruction was performed in 52 patients (43%). (Table 4)
(Figure 4). A late reconstruction was performed on 51 patients (42.1%). (Table 5)
(Figure 5).

Conclusions: Immediate reconstruction was associated with a higher failure rate
compared to delayed reconstruction (p=0.001), with the factor with the greatest
association being RT during reconstruction (p=0.001).

Keywords: Mastectomy, immediate reconstruction, delayed reconstruction,

adjuvant therapy, radiotherapy, tissue expander.



INTRODUCCION

En definicidn, el cancer de mama es una proliferacion acelerada e incontrolada de
células de epitelio glandular, adquiriendo los fenotipos de inmortalidad,
angiogénesis, invasion vascular y metastasis ganglionar regional y distante.

Es el tumor maligno mas frecuente en la mujer en paises desarrollados y en vias de
desarrollo. En los ultimos 25 afios se duplicé el nimero de casos anuales. '

Los estados de Colima, Campeche y Aguascalientes son los de mayor incidencia
para 2015 reportandose a nivel nacional 14.8 casos nuevos por 100,000 personas.
El principal grupo etareo afectado son las mujeres de 60-64 afios. "

Los factores de riesgo asociados al desarrollo de cancer de mama son sexo
femenino, a mayor edad mayor riesgo, antecedente familiar o personal de cancer
de mama, antecedente de hallazgos de hiperplasia ductal atipica, imagen radial o
estrellada, carcinoma lobulillar in situ por biopsia, vida menstrual mayor de 40 afios,
mayor densidad mamaria, ser portador de genes BRCA 1 y BRCA 2, exposicion a
radiaciones ionizantes, principalmente durante el crecimiento, tratamiento con
radioterapia en térax, nuligesta, primer embarazo a término después de 30 afios de
edad, terapia hormonal en la peri menopausia o0 posmenopausia por mas de 5
anos."

Aunque en nuestros dias la cirugia conservadora es el estandar quirurgico en el
tratamiento del cancer de mama, todavia en un 15-35% de las ocasiones se debe
ofrecer una técnica radical como lo es la mastectomia. ?

Hasta hace no mucho tiempo, si estas pacientes necesitaban radioterapia, lo ideal
era postergar la cirugia reconstructiva. Incluso pacientes portadoras de protesis
mamarias por indicacion de aumento estético, eran rechazadas por oncoélogos
radioterapicos para recibir la terapia adyuvante. ?

Actualmente, con las mejoras tecnoldgicas en el ambito de la radioterapia y las
mejoras con respecto de las técnicas quirurgicas aunado a la demanda de las
pacientes, las reconstrucciones mamarias inmediatas son de aplicacion general en

la mayoria de casos. 2



Dentro de los principales signos o sintomas de sospecha de cancer de mama:

- Tumor

palpable de consistencia dura,

desplazamiento y de bordes irregulares.

no doloroso,

con escaso

- Ganglio de mayor consistencia, duro, indoloro, persistente que tiende a

formar conglomerados de crecimiento progresivo.

- Retracciéon cutanea.

- Ulceracion de la piel.

- Telorrea sero-sanguinolenta. 3

Clasificacion.

Tipos Histolégicos. El tipo histolégico mas frecuente es el carcinoma ductal

infiltrante (70-85% de los casos). El carcinoma ductal in situ (DCIS) puede

evolucionar hasta cancer invasivo, la gran mayoria no se manifiestan de forma

clinica y se diagnostican mayoritariamente por mamografia. El carcinoma lobulillar

in situ representa un marcador de riesgo para desarrollar cancer invasivo, que con

elevada frecuencia se presenta multicéntrico y bilateral. 4

Tabla 1. Clasificacion TNM de Cancer de Mama

o varios ganglios linfaticos
homolaterales axilares fijos
entre si o a oftras
estructuras o detectados
clinicamente en la cadena

mamaria interna
homolateral en ausencia de
metastasis axilares
palpables.

a. Metastasis en
ganglios axilares
fijos entre si 0 a
otras estructuras.

b. Metastasis
clinicamente
aparentes en la
cadena mamaria
interna sin
evidencia clinica
de metastasis
axilares.

Tumor primario Ganglios linfaticos regionales Metastasis
TX No se puede evaluar el | NX No se puede evaluar el | MX No se pueden
tumor primario. ganglio linfatico. evaluar
metastasis a
distancia
TO No existe evidencia de | NO Sin  ganglios linfaticos | MO Sin Metastasis
tumor primario. regionales palpables. a distancia
Tis Carcinoma in situ N1 Metastasis palpables a uno | M1 Con Metastasis
o varios ganglios linfaticos a Distancia
homolaterales axilares
moviles.
Tis (CDIS) Carcinoma ductal in situ N2 Metastasis palpables a uno




Tis (CLIS) Carcinoma lobulillar in situ | N3 Metastasis a  ganglios
linfaticos infraclaviculares
homolaterales, o a ganglios
clinicamente aparentes de
la cadena mamaria interna
homolateral y en presencia
de ganglios axilares
palpables o metastasis a
ganglios de la region
supraclavicular homolateral
con o sin ganglios.

a. Metastasis a
ganglios
infraclavicular
homolateral y
ganglios axilares.

b.  Metastasis a
ganglios de la
zina mamaria
interna y axilares
homolaterales.

c. Metastasis a
ganglios
supraclaviculares
homolaterales.

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del

pezén que no esta
relacionada con
carcinoma invasor 0
carcinoma in situ (CDIS o
CLIS) en el parénquima
mamario subyacente.

T1 El tumor mide <20 mm en

su mayor dimension:

a. Tumor que
mide >1mm
pero de <5mm.

b.  Tumor que
mide >5mm
pero <10mm.

c.  Tumor >10mm
pero <20mm

T2 Tumor  >20mm  pero

<50mm en su diametro
mayor.

T3 Tumor >50mm.

T4 Tumor de  cualquier

tamafio con extensién
directa a la pared toracica
o a la piel.

a. Extensién a la
pared toracica
(costillas,
intercostales o
serrato mayor)

b. Retraccién
cutanea,
ulceracion o)
nodulos
cutaneos
satélites.

c. T4a+T4b

d. Cancer
inflamatorio de
la mama




Tabla 2. Estadios del Cancer de Mama.

Estadios T N M
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
A T0 N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
11B T2 N1 MO
T3 NO MO
A T0 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
lHiC Cualquier T N3 MO
vV Cualquier T Cualquier N M1

indice de Van Guys. Sistema de clasificacién del carcinoma ductal in situ (DCIS)
que intenta adaptar la propuesta terapéutica a los tres parametros que mas
influencia parecen tener en la aparicién de recidivas y supervivencia; tamafo del

tumor, grado histolégico-necrosis y estado de los margenes. °

Tabla 3. indice pronéstico de Van Nuys.

1 2 3
Tamafo (mm) <15 16-40 >41
Margenes (mm) >10 1-9 <1




Anatomia G1-G2 G1-G2 G3
patoldgica
Sin necrosis Con necrosis
Interpretacion Puntaje Riesgo de recaida | Tratamiento
local propuesto
4-6 BAJO Cirugia
conservadora
7-9 MEDIO Cirugia
conservadora mas
radioterapia
10-12 ALTO Mastectomia

Tratamiento. El tratamiento del cancer de mama es complejo y requiere la
participacion de un equipo multidisciplinario para ofrecera los pacientes con ese
diagndstico un tratamiento 6ptimo. © el indice prondstico de Nyus es un parametro
que puede ayudar a la determinacion de qué tipo de intervencidn quirurgica se habra
que realizar (Tabla 3). Existen 2 procedimientos quirurgicos establecidos para el
tratamiento del cancer de mama en estadio |, IIA y en casos seleccionados de IIB 'y
A: 7
- Cirugia conservadora: incluye la reseccion tridimensional del tumor primario
y tejido sano circundante, con margenes libres del tumor y tratamiento de la
region axilar correspondiente. 78 Tiene como objetivo la reseccion amplia del
tumor primario a fin de preservar la estética de la mama. La persona con
cancer de mama sometido a cirugia conservadora, es recomendable que
reciba radioterapia para reducir en un 20-25% las posibilidades de
recurrencia loco-regional. &
- Mastectomia radical: Extirpacion quirurgica de toda la glandula mamaria
(mastectomia radical modificada Payten, Madden o preservadoras de piel).
Indicada en pacientes con; enfermedad multicéntrica, relacion mama-tumor

desfavorable, dificultad para el seguimiento adecuado, sin posibilidades para
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administracion de radioterapia, cursa el 1er trimestre del embarazo. °
- La cirugia preservadora de piel: requiere una mayor técnica por parte del
cirujano, consiste en la practica de la misma mastectomia radical modificada
pero, preservando la mayor cantidad de piel posible, resecando el complejo
areola-pezon y respetando el surco mamario.
- Todos los casos de carcinoma mamario invasor deben incluir un

procedimiento de estatificacion axilar. 1°

Reconstruccion mamaria. Consiste en la creacion de novo de la silueta y el

volumen de la mama. "

Definicidn de reconstruccion: conjunto de procedimientos o técnicas quirurgicas

propuestas para corregir las secuelas del tratamiento quirurgico y/o médico del

cancer de mama. (Consenso Nacional Intersociedades sobre Cirugia Oncoplastica.

2012)"

Esta debe ofrecerse a toda paciente que va a ser sometida a una mastectomia.

Reconstruccion inmediata: aquella que se realiza en el momento de la cirugia

inicial donde se da tratamiento al cancer de mama, permite la planificacion entre el

equipo oncoldgico y reconstructivo lo cual conlleva un mejor resultado estético ya

que la preservacion de la piel y en ocasiones del complejo areola-pezdn asegura un

mejor resultado. '

Reconstrucciéon diferida: implica la realizacion de una mastectomia sin

conservacion de piel, quimio y/o radioterapia y una vez este proceso y en ausencia

de enfermedad o recidiva proponer la reconstruccion (Escandén, 2013).12

Tabla 4. Ventajas y desventajas de la reconstruccion mamaria inmediata.

Ventajas Desventajas
Gran beneficio | Las complicaciones como
psicoldgico la necrosis de un colgajo

pueden retrasar el inicio

de la terapia adyuvante

Un procedimiento | En teoria puede haber
quirurgico menos menor control de las

recurrencias locales

11



Menor formacion de | Laradioterapia adyuvante
fibrosis y tejido cicatrizal | puede modificar el éxito

de la reconstruccion

Menor incidencia de

linfedema

Métodos disponibles para la reconstruccién mamaria. Las opciones son:
A) Reconstruccion con materiales aloplasticos.
B) Reconstruccion con tejidos autdlogos.
C) Combinacion de ambos métodos. 3
Antes de definir el método ideal para la reconstruccidn mamaria, el cirujano debe
contemplar:
1) Tipo de mastectomia
Si la paciente debe recibir o ya recibié radioterapia '3
Tejidos disponibles para la reconstruccion

)
)
4) Tamano y forma de la mama contralateral
) Si existen o no comorbilidades
) Expectativas de la paciente

7) Familiaridad con las diferentes técnicas de reconstruccion
Técnicas. Reconstruccion mamaria con tejidos autélogos (colgajos). Aquella
en la que se utilizan tejidos de la misma paciente mediante diversos procedimientos
consistentes en el reclutamiento, con el fin de reconstruir el defecto
postmastectomia de la forma mas simétrica y natural posible. Indicada en casos
cuando la piel es insuficiente para la expansion, con piel dafiado por radioterapia,
ausencia de musculo pectoral mayor, depresion infraclavicular, rechazo de
implantes y radioterapia postoperatoria. 4
Reconstruccion mamaria con colgajo dorsal ancho. Ofrece la ventaja de ser un
colgajo confiable, con coloracion y textura muy similar a la de la mama. Respecto a
sus desventajas se requiere de un implante para dar volumen, hasta en el 90% de
los casos puede generar cicatriz hipertrofica en el area donadora y existe un alto

porcentaje de formar seroma. '°

12



Otras opciones de colgajos son; colgajo TRAM (Musculo cutaneo del musculo recto
abdominal), el colgajo DIEP (Perforante de la arteria epigastrica inferior profunda) y
el colgajo SIEA (De arteria epigastrica inferior superficial).'®

Reconstruccion con implantes. Las mejores candidatas son aquellas pacientes
con mamas de tamafo pequefo-mediano. Es una técnica que en términos
generales implica simplicidad, menor tiempo quirurgico y ausencia de morbilidad en
zona donante.’ Dentro de sus desventajas conlleva el llevar un cuerpo extrafio,
complicaciones derivadas del uso de implantes como son: contaminacion,
exposicion, infeccién, ruptura, contractura capsular, desplazamiento, probabilidad
de necesitar un recambio de los implantes en algun momento de la evolucion y en
caso de reconstruccion unilateral, el hecho de que la mama reconstruida adquiere
una posicion y proyeccion relativamente fijas y progresivamente asimétrica en
relacién con la mama contralateral. 1°

Reconstruccion diferida. En pacientes en los que se prevea la indicacion de
radiacion posoperatoria, se recomienda la realizacion de una reconstruccién con
tejido autdlogo. En un grupo en el que habra que esperar el resultado final de
anatomia patoldgica para saber si habra necesidad de radiaciéon adyuvante,
Kronowitz et al. Proponen la llamada reconstruccion inmediata-tardia; indicada en
aquellas pacientes con tumores en estadios precoces, pero con probabilidades de
necesitar radiacion (T2, ganglios afectos, microcalcificaciones extensas,
multicentricidad) donde se recomienda una mastectomia ahorradora de piel. 16
Reconstruccion del complejo areola-pezén. Es una técnica completamente
integrada en el proceso de reconstruccion mamaria. La tasa de satisfaccion es
elevada, alcanzado hasta 80%. La terapia adyuvante es una contraindicacion para
esta, especialmente en aquellas sometidas a reconstruccion con expansor y
préotesis. '° Las pacientes ideales serian aquellas en las que los signos de
radiodermatitis aguda han desaparecido, no existe evidencia de cambios
importantes de radiotoxicidad tardia y los colgajos de la piel de las mastectomia
poseen un grosor minimamente aceptable para evitar riesgos de extrusion

protésica. 7
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Lipoinfiltracién. En aras de mejores resultados, durante la ultima década, se han
venido preconizando y utilizando de forma progresiva el empleo de grasa autéloga
para conseguir no solo mejoras morfologicas y estéticas, si no también se ha
apreciado cambios favorables en los signos de radiodermatitis. '

Dos son los beneficios asociados al uso de grasa autdloga; correcciones
volumétricas inherentes al aporte de adipocitos, y por otro lado, la promocién de
fendbmenos regenerativos inducidos por el aporte de células progenitoras contenidas
en el tejido graso infiltrado. 1

Terapia adyuvante con radiacién en cancer de mama. Los dainos tisulares
producidos por la radiacion que pueden interferir con la cirugia reconstructiva son
aquellos que se presentan de forma tardia, siendo especialmente relevantes los que
se producen sobre las células endoteliales y trastornos sobre la microcirculacion. 2°
La agresion puede incluir la trombosis masiva de pequefios vasos, la fibrosis
periadventicia y subintima, la proliferacion endotelial y del tejido conjuntivo
subendotelial, la disrupciéon de la lamina elastica, el acumulo de sustancias
fibrinoides, degeneracion de musculo liso, la agregacion de histiocitos, la
obliteracion del vaso vasorum, estenosis y ruptura de vasos e incluso
arterioesclerosis. 2’

La lesion producida es importante tanto en el lecho quirdrgico como en el colgajo a
transferir. Los vasos irradiados son mas dificiles de disecar y aumentan las
complicaciones. En relacion con los danos en el colgajo, puede evidenciarse una
disminucion del flujo que genera un aumento del riesgo de necrosis, asi como una
inhibicion de los fibroblastos que implicara un retraso en la curacion de la herida,
aumento del riesgo de desarrollar infecciones y la interferencia con el desarrollo de
la circulacion colateral, haciendo que el colgajo sea dependiente del pediculo
durante mucho mas tiempo. A nivel de los vasos del pediculo, los dafios seran
variables en funcion del origen y caracteristicas del mismo (pediculados o libres,
pared abdominal o regiones distantes).??

Se considera acompaniar de radioterapia a la mastectomia total en las siguientes

condiciones:

14



a) Lesidn primaria mayor a 5 cm, invasion a piel o fascia pectoral y margenes
cercanos (menor a 1 mm).
b) Radioterapia a pared toracica, axila y supraclavicular: 4 o mas ganglios
positivos.
c) Radioterapia a cadena mamaria interna dependiendo de la localizacion del
tumor (cuadrantes internos o central. 23
El volumen blanco a irradiar incluye la pared toracica, la cicatriz de mastectomia y
los orificios de drenaje. La pared toracica se irradia en caso de que existan uno o

mas de las siguientes condiciones: %

Lesion primaria mayor a S5cm.

- Invasion a la piel o la fascia pectoral.

- Permeacion tumoral de los linfaticos intradérmicos.

- Invasion linfovascular y tumores de alto grado.

- Margen quirurgico positivo o margen a 1mm.

- Enfermedad positiva infra o supraclavicular. ?*
El fraccionamiento convencional es de 1,8 — 2 Gy/dia hasta llegar a una dosis de
50Gy. En ocasiones puede administrase un complemento de dosis en cicatriz de
mastectomia que puede llegar a los 10-20 Gy. Tras un periodo de 12-24 meses
(aunque puede variar en funcion de la afectacion tisular postradioterapia), se
procede a la reconstruccion. 24
Reconstruccion y terapia adyuvante con radiacién. Materiales aloplasticos.
Dentro de este grupo se encuentran las que implantan prétesis definitivas (de gel
de silicona o de suero salino) empleadas tanto para la reconstruccion tras
mastectomia, como las implantadas para el aumento estético del volumen mamario
o reconstruccion por anomalia congénita. También aqui se incluyen los expansores
tisulares. 2
Protesis definitivas. Todas las proétesis dificultan la radiacion externa y
practicamente contraindican la braquiterapia por el riesgo de perforacion y extrusion
protésica. Le reconstruccion distorsiona la anatomia de la pared toracica y dificulta
la 6ptima cobertura. El material de las prétesis que contiene gel de silicona tiene un

15



numero atdmico que puede afectar la distribucion de las dosis de radiacién,
principalmente en la interfase protesis/tejido. 2°

Expansores tisulares. La irradiacion de expansores tisulares es la que implica
mayor controversia, ya que el expansor tisular contiene una o varias valvulas de
sellado metalicas, utiles para su insuflacion. Uno de los protocolos que mas se han
utilizado es el algoritmo de toma de decisiones del Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center. En el que se propone la mastectomia con colocacion de expansor tisular,
posteriormente se rellena, y en caso de no precisar radiacion, se realizar la
reconstruccion en un segundo tiempo. En caso de requierir radiacion, se realiza la
desuflacion del expansor con posterior reconstruccion y radiacion, a poder ser con
tejido autologo. %

Tejidos autélogos. La radiacion de este tipo de reconstruccion no comporta
excesivos problemas y es la técnica reconstructiva de eleccion cuando se conoce
la necesidad de radioterapia adyuvante. La reconstruccion distorsiona la anatomia
de la pared toracica precisando la modificacion de las puertas de entrada de la
radiacion y puede aumentar la complejidad del tratamiento. 2°
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo epidemioloégico, casos y control, observacional,
analitico, retrospectivo y longitudinal en el servicio de Cirugia Plastica en el Hospital
de Especialidades La Raza “Antonio Fraga Mouret”. Mediante la revision de los
expedientes de pacientes que fueron sometidas a una reconstruccion de mama
inmediata o diferida con expansor tisular secundario a mastectomia por cancer de
mama. Se dividiran en dos grupos a las pacientes; aquellas sometidas a
reconstruccion inmediata (Grupo RI) y aquellas que se sometieron a reconstruccion
diferida (Grupo RD). La finalidad del estudio es comparar la reconstruccion mamaria
inmediata VS reconstruccién mamaria diferida para valorar el éxito ante distintas
variables como son: edad, técnica quirurgica, intervencion inmediata o diferida,
terapia adyuvante con radiacion, tipo de implantes, efecto de la radioterapia en la
piel y expansor tisular y técnica de mastectomia. Para el analisis de datos se usara
estadistica descriptiva, frecuencias y proporciones para variables categoricas,

media, mediana y medidas de dispersion para variables numéricas.

17



TIPO DE INVESTIGACION: EPIDEMIOLOGICA

DISENO DEL ESTUDIO:
De acuerdo al grado de control de la variable: Observacional, Casos y control

anidado en una cohorte retrospectiva.

De acuerdo al objetivo que se busca: Analitico.

De acuerdo al momento en que se obtendra o evaluaran los datos: Retrospectivo.
De acuerdo al numero de veces que se miden las variables: Longitudinal.
UNIVERSO DE TRABAJO

Lugar del estudio: Hospital de Especialidades La Raza “Antonio Fraga Mouret”

Azcapotzalco, Ciudad de México.

Muestra: Todos los pacientes derechohabientes adscritos a Hospital de
Especialidades La Raza “Antonio Fraga Mouret”, Azcapotzalco, Ciudad de México,
sometidas a reconstruccion inmediata y tardia de mama.

Poblacién en estudio: Todos los pacientes derechohabientes adscritos a Hospital
de Especialidades La Raza “Antonio Fraga Mouret”, Azcapotzalco, Ciudad de
México, sometidos a reconstruccion inmediata y diferida de mama, en el periodo
comprendido del 01/01/2016 al 30/06/2021.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de tipo epidemioldgico, casos y control, analitico, retrospectivo
y longitudinal en el servicio de Cirugia Plastica en el Hospital de Especialidades La
Raza “Antonio Fraga Mouret”, con base en los criterios de inclusion, exclusion y
eliminacion, se realiz6 el calculo de tamafio de muestra, obteniendo un total de 121

pacientes.

Se distribuyeron a los pacientes conforme al estirpe celular del cancer; 4 pacientes
(3.3%) con adenocarcinoma ductal infiltrante, 1 paciente (0.8%) con carcinoma
canalicular infiltrante, con carcinoma ductal in situ 10 pacientes (8.3%), con
carcinoma ductal infiltrante a 54 pacientes (44.6%); 4 pacientes (3.3%) con
carcinoma ductal invasor, 1 paciente (0.8%) con carcinoma ductal luminal, 1
paciente (0.8%) con carcinoma insitu, 15 pacientes (12.4%) con carcinoma lobulillar
infiltrante, con carcinoma tubular a 1 paciente (0.08%), 1 paciente (0.8%) con
papiloma intraductal atipico y 29 pacientes (24%) sin datos. (Tabla 1) (Grafico 1)

Se realizo la clasificacion de los pacientes por estadio clinico (EC); en ECO a 2
pacientes (1.7%), en EC | a 13 pacientes (10.7%), a 25 pacientes (20.7%) en EC
IA, 1 paciente (0.8%) en EC IC, 4 pacientes (3.3%) en ECII, en EC IIA a 16 pacientes
(13.2%), en EC 1IB a 12 pacientes (9.9%), en ECIIl 4 pacientes (3.3%), en EC IlIA
encontramos a 10 pacientes (8.3%), en ECIIIB a 5 pacientes (4.1%), a 2 pacientes
(1.7%) en EC llIC y en EC IV a 1 paciente (0.8%); 26 pacientes (21.5%) sin datos.
(Tabla 2) (Grafico 2).

De las 121 pacientes, 64 pacientes (52.9%) con afectacion en mama izquierda y 60
pacientes (49.6%) con afectacion en mama derecha. (Tabla 3) (Grafico 3).

Se les realiz6 reconstruccion inmediata a 52 pacientes (43%). (Tabla 4) (Grafico 4).
Se les realizé reconstruccion tardia a 51 pacientes (42.1%). (Tabla 5) (Grafico 5).
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En cuanto a los casos de reconstruccion mamaria, 110 pacientes (90.9%) fueron
reconstruccion con expansor y 11 pacientes (9.1%) sin expansor. (Tabla 6) (Grafico
6).

Se realizo la distribucion de las pacientes con dorsal solo, 1 paciente (0.8%) con
dorsal solo y 120 pacientres (99.2%) sin dorsal. (Tabla 7) (Grafico 7). A 2 pacientes
(1.7%) se les puso un implante. (Tabla 8) (Grafica 8).

Se distribuyeron los casos por expansor y DA, encontrando a 29 pacientes (24%)
con esta condicion. (Tabla 9) (Grafico 9). En cuanto a los pacientes con implantes
+ DA, se encontraron a 7 pacientes (5.8%). (Tabla 10) (Grafico 10).

Se clasificaron a las pacientes en cuanto a los casos de RT durante reconstruccion,
encontrando a 10 pacientes (8.3%). (Tabla 11) (Grafico 11).

Se realizo la distribucidn de los pacientes acorde a los que recibieron RT previa a la
reconstruccion, encontrando a 38 pacientes (31.4%). (Tabla 12) (Grafico 12).

En cuanto al estatus final, 8 pacientes (6.6%) en espera, 70 pacientes (57.9%) con
estatus exitoso y 43 pacientes (35.5%) con estatus fallido. (Tabla 13) (Grafico 13).
Se realizo la distribucion de los pacientes por comorbilidades padecidas, 7 pacientes
(5.8%) con hipotiroidismo, 22 pacientes (18.2%) con hipertension arterial sistémica
y 11 pacientes (9.1%) con diabetes mellitus tipo 2 y 7 pacientes (5.8%) con otras
comorbilidades. (Tabla 14) (Grafico 14).

Se utilizd como instrumento de validacion el test de X?, para la asociacion del estatus
final de las pacientes, con el estirpe de cancer y el estadio clinico en el que se
encontraban las pacientes; para el estatus final con el estirpe celular, se encontrd
una X2 de 54.47, con una p de 0.0001; en cuanto al estadio clinico y el estatus final,
encontramos una X? de 33.71 con una p de 0.09. (Tabla 15)
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Se busco significancia en las variables categoricas con el estatus final de las
pacientes, utilizando nuevamente como instrumento de validacion el test de X?; de
las pacientes con afeccion en mama derecha, 37 pacientes con estatus exitoso, 21
fallido, con una X? de 2.24 y una p de 0.32; para las pacientes con afectacion en
mama izquierda, 35 pacientes con estatus exitoso y 26 pacientes con estatus fallido,
con una X2 de 3.77 con una p de 0.43; las pacientes con reconstruccion inmediata,
20 pacientes con estatus exitoso, 24 pacientes con estatus fallido, con una X? de
19.43 y una o de 0.001; en cuanto a la reconstruccion tardia, se observaron 51
pacientes con estatus exitoso y 19 pacientes con estatus fallido, con una X? de 20.73
y una p de 0.0001; las pacientes con expansor, 62 pacientes con estatus exitoso y
40 pacientes con expansor fallido, con una X? de 1.49 y una p de 0.47; en cuanto al
dorsal solo, se encontré 1 paciente con estatus exitoso, sin fallidos, con una X? de
0.73 y una p de 0.69; en la asociacion del estatus final con el implante, se
encontraron 2 pacientes con estatus final fallido, con una X2 de 3.68 y una p de 0.15;
para la RT durante la reconstruccion, se encontraron 1 paciente con estatus exitoso
y 9 pacientes fallidos, con una X? de 14.13 y una p de 0.001; con una RT previa a
la reconstruccién, 27 pacientes con estatus exitoso, 11 pacientes fallidos y una X2
de 0.008 y una p de 0.05; en cuando a las comorbilidades, pacientes con DM2 7 de
ellos con éxito y 4 con estatus fallido, con una X2 de 0.87 y una p de 0.64; pacientes
con HAS, 11 de ellos con estatus exitoso, 10 con estatus fallido, con una X? de 1.2
y una p de 0.54; con hipotiroidismo, 6 pacientes con estatus exitoso mientras que 1
paciente con estatus fallido, con una X2 de 2.43 y una p de 0.29. (Tabla 16).
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GRAFICOS Y TABLAS

TABLA 1.
Distribucion de los Casos por Estirpe del Cancer
Tipo Frecuencia Porcentaje Porggntaje Porcentaje
valido acumulado
Adenocarcinoma ductal infiltrante 4 3.3 3.3 3.3
Carcinoma canalicular infiltrante 1 .8 .8 4.1
Carcinoma ductal in situ 10 8.3 8.3 12.4
Carcinoma ductal infiltrante 54 44.6 44.6 57.0
Carcinoma ductal invasor 4 3.3 3.3 60.3
Carcinoma ductal luminal 1 .8 .8 61.2
Carcinoma escamoso in situ 1 .8 .8 62.0
Carcinoma lobulillar infiltrante 15 12.4 12.4 74.4
Carcinoma tubular 1 .8 .8 75.2
Papiloma intraductal atipico 1 .8 .8 76.0
Sin datos 29 24.0 24.0 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

GRAFICO 1.

Distribucion de los Casos por Estirpe del Cancer

Sindatos NG 29

Papiloma intraductal atipico | 1
Carcinoma tubular I 1

Carcinoma lobulillar infiltrante | 15
Carcinoma escamoso insitu | 1
Carcinoma ductal luminal | 1

Carcinoma ductal invasor [l 4

Carcinoma ductal infiltrante G 54

Carcinoma ductal insitu [N 10

Carcinoma canalicular infiltrante | 1

Adenocarcinoma ductal infiltrante [l 4

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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TABLA 2.

Distribucion de los Casos por Estadio de Cancer

Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
ECO 2 1.7 1.7 1.7
ECI 13 10.7 10.7 12.4
EC IA 25 20.7 20.7 33.1
ECIC 1 .8 .8 33.9
EC I 4 3.3 3.3 37.2
EC IIA 16 13.2 13.2 50.4
EC IIB 12 9.9 9.9 60.3
EC Il 4 3.3 3.3 63.6
EC IlIA 10 8.3 8.3 71.9
EC IlIB 5 4.1 4.1 76.0
EC llIC 2 1.7 1.7 77.7
EC IV 1 .8 .8 78.5
SIN DATOS 26 21.5 21.5 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

GRAFICO 2.

Distribucion de los Casos por Estadio de Cancer

SINDATOS I 26

ECIV Il 1

ECHIC mm 2

ECIIIB I 5

ECIIA I 10

ECHI . 4

ECIIB I 12

ECIA I 16

ECII I 4

ECIC mm 1

ECIA I 25
ECl I 13

ECO Immm 2

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".



TABLA 3.

Distribucion por Lateralidad

Ti . . Porcentaje Porcentaje

ipo Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Mama lzquierda 64 52.9 52.9 97.5

Mama Derecha 60 49.6 49.6 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

GRAFICO 3.

Distribucion por Lateralidad

® Mama lzquierda ®m Mama Derecha

60

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 4.
Distribucion de los Casos por Reconstruccion Inmediata
Tipo Frecuencia Porcentaje Porc’:efntaje Porcentaje
valido acumulado
NO 69 57.0 57.0 57.0
SI 52 43.0 43.0 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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GRAFICO 4.

Distribucion de los Casos por Reconstruccion Inmediata

ENO mSI

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 5.
Distribucion de los Casos por Reconstruccion Tardia
Tipo Frecuencia Porcentaje Po\:gclai(rjlgaje Porcentaje acumulado
Sl 51 42.1 421 421
NO 70 57.9 57.9 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

GRAFICO 5.

Distribucion de los Casos por Reconstruccion Tardia

mS| mNO

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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TABLA 6.

Distribucion de los Casos con Expansor

Tipo Frecuencia Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
valido acumulado
NO 11 9.1 9.1 9.1
Si 110 90.9 90.9 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

GRAFICO 6.

Distribucion de los Casos con Expansor

ENO mSl

110

11

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 7.
Distribucion de los Casos con Dorsal Solo
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
NO 120 99.2 99.2 99.2
SI 1 .8 .8 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".



GRAFICO 7.

Distribucion de los Casos con Dorsal Solo

ENO mSI

120

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 8.
Distribucion con Implante
Tipo Frecuencia Porcentaje Po\:g«lai(rjlgaje apgur(rﬁrl}t:éi
NO 119 98.3 98.3 98.3
SI 2 1.7 1.7 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

GRAFICO 8.

Distribucion con Implante

ENO mSI

119

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

27



TABLA 9.

Distribucion de los Casos con Expansor y DA

Tipo Frecuencia Porcentaje Porc’:gntaje Porcentaje
valido acumulado
NO 92 76.0 76.0 76.0
SI 29 24.0 24.0 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

GRAFICO 9.

Distribucion de los Casos con Expansor y DA

ENO mSI

29

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 10.
Distribucion de los Casos con Implantes + DA
) . . L Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
NO 114 94.2 94.2 94.2
SI 7 5.8 5.8 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".



GRAFICO 10.

Distribucion de los Casos con Implantes + DA

ENO mSI

114

7
|

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 11.
Distribucion de los Casos con RT Durante Reconstruccion
) . . L Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
NO 111 91.7 91.7 91.7
Sl 10 8.3 8.3 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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GRAFICO 11.

Distribucion de los Casos con RT Durante Reconstruccion

ENO mSI

111

10

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 12.
Distribucion RT Previa Reconstruccion
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
NO 83 68.6 68.6 68.6
Si 38 31.4 31.4 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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GRAFICO 12.

Distribucion RT Previa Recostruccion

ENO mSI

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 13.
Distribucion por Estatus Final
) . . L Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
En espera 8 6.6 6.6 6.6
Exitoso 70 57.9 57.9 64.5
Fallido 43 35.5 35.5 100.0
Total 121 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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GRAFICO 13.

Distribucion por Estatus Final

mEn espera mExitoso m Fallido

70

8

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

TABLA 14.
Distribucion de las Comorbilidades
Tipo Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Otras 7 5.8 5.8
Hipotiroidismo 7 5.8 5.8
HAS 22 18.2 18.2
DM2 11 9.1 9.1

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".

GRAFICO 14.

Distribucion de las Comorbilidades

m Otras m Hipotiroidismo mHAS = DM2

22
11
| | .

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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TABLA 15

Distribucion de los Pacientes de Acuerdo al Estatus Final en Relacion con las Variables Categéricas

Estatus final

Tipo de Variable En espera Exitoso Fallido Xt P
Adenocarcinoma ductal infiltrante 0 1 3
Carcinoma canalicular infiltrante 0 0 1
Carcinoma ductal in situ 3 4 3
Carcinoma ductal infiltrante 3 34 17
Carcinoma ductal invasor 0 0 4
Estirpe del cancer Carcinoma ductal luminal 1 0 0 54.47 0.0001

Carcinoma escamoso in situ 0 1 0
Carcinoma lobulillar infiltrante 0 10 5
Carcinoma tubular 0 1 0
Papiloma Intraductal atipico 1 0 0
Sin datos 0 19 10

ECO 0 2 0

EC I 0 11 2
EC IA 6 9 10

ECIC 0 0 1

ECII 0 2 2

EC IIA 1 9 6

Estadio de cancer EC IIB 1 9 2 33.71 0.09

EC Il 0 2 2

EC IlIA 0 7 3

EC IlIB 0 2 3

EC llIC 0 0 2

EC IV 0 0 1

Sin datos 0 17 9

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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Tabla 16

Distribucion de los Pacientes de Acuerdo al Estatus Final en Relacion con las Variables Categéricas

Estatus final

Tipo de Variable En espera Exitoso Fallido x? P
N 22
Mama Der S? S 2? o1 2.24 0.32
Mama Izq e : = = 3.77 0.43
1
Reconstruccion Inmediata NS? g gg 2‘91 19.43 0.001
NO 8 19 24
Reconstruccion Tardia S| 0 51 19 20.73 0.0001
Expansor NS? g 682 43;) 1.49 0.47
NO 8 69 43
Dorsal Solo S| 0 1 0 0.73 0.69
Implante NS? 2 700 421 3.68 0.15
Expansor + DA NS(I) g 28 3; 3.55 0.16
Implante + DA NS? 2 673 403 5.41 0.06
RT Durante Reconstruccion NS(I) 2 619 3; 14.13 0.001
N 4 2
RT Previa Reconstruccion S? 2 23 :13 1 6.008 0.05
SI 0 2 5
Otras comorbilidades NO 3 68 38 4.28 0.1
Hipotiroidismo Nsé g 664 412 243 0.29
SI 1 11 10
HAS NO - 59 33 1.2 0.54
| 7 4
DM2 = - — — 087 064

Fuente: Departamento de Cirugia Plastica del Hospital de Especialidades La Raza Antonio Fraga Mouret".
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DISCUSION

La Sociedad Espariola de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, de Oncologia 2,
menciona en su articulo publicado en el 2017, que el tratamiento del cancer de
mama, en 15 a 35% de los casos, se debe de proporcionar un tratamiento radical. ?

Derivado de lo anterior, se procedio a la realizacién del presente estudio, el cual
conté con un total de 121 pacientes, de las cuales el 3.3% tenian un
adenocarcinoma ductal infiltrante, el 0.8% con carcinoma canalicular infiltrante, con
carcinoma ductal in situ en el 8.3%, con carcinoma ductal infiltrante al 44.6%; el
3.3% con carcinoma ductal invasor, el 0.8% con carcinoma ductal luminal, el 0.8%
con carcinoma insitu, el 12.4% con carcinoma lobulillar infiltrante, con carcinoma
tubular al 0.8%, otro 0.8% con papiloma intraductal atipico. El tipo histologico mas
frecuente es el carcinoma ductal infiltrante, presentandose en el 70-85% de los
casos®, en nuestro estudio de igual manera fue el tipo histolégico mas comun,

aunque con una prevalencia menor, del 44.6%.

Se realizo la clasificacion de los pacientes por estadio clinico (EC); el 1.7% de los
pacientes se encontraron en ECO, en EC 1 al 10.7%, al 20.7% en EC IA, el 0.8% en
EC IC, 3.3% en ECII, en EC IIA al 13.2%, en EC IIB al 9.9%, en ECIII al 3.3%, en
EC IlIA encontramos al 8.3%, en EC IlIB al 4.1%, al 1.7% en EC llIC y en EC |V al
0.8%.

De las 121 pacientes, el 52.9% tenian afectacion en mama izquierda y el 49.6%

afectacion en mama derecha.

El Consenso Nacional de Intersociedades sobre Cirugia Oncoplastica en cancer de
mama, menciona que la reconstruccion inmediata: es aquella que se realiza en el
momento de la cirugia inicial donde se da tratamiento al cancer de mama, permite
la planificacion entre el equipo oncoldgico y reconstructivo lo cual conlleva un mejor
resultado estético ya que la preservacion de la piel y en ocasiones del complejo

areola-pezon asegura un mejor resultado. '
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Considerando lo anterior, se ha logrado que el 43% de las pacientes que se les
realizd reconstruccién inmediata, siendo esta la que se realiza en el momento de la
cirugia inicial donde se da tratamiento al cancer de mama, permite la planificacion
entre el equipo oncologico y reconstructivo lo cual conlleva un mejor resultado
estético ya que la preservacion de la piel y en ocasiones del complejo areola-pezén

asegura un mejor resultado2.

Gillian A. en su articulo publicado en el 2021, nos comenta que la reconstruccion
diferida, se realiza en pacientes en los que se prevea la indicacién de radiacion
posoperatoria, se recomienda la realizacibn de una reconstruccion con tejido
autdlogo. En un grupo en el que habra que esperar el resultado final de anatomia
patolégica para saber si habra necesidad de radiacién adyuvante, Kronowitz et al.
proponen la llamada reconstruccion inmediata-tardia; indicada en aquellas
pacientes con tumores en estadios precoces, pero con probabilidades de necesitar

radiacion. 16

En este estudio, se el 42.1% de los pacientes, se les realiz6 reconstruccion tardia o
diferida la cual implica la realizacién de una mastectomia sin conservacion de piel,
quimio y/o radioterapia y una vez este proceso y en ausencia de enfermedad o

recidiva proponer la reconstruccion.

Jordi Riba, comenta en su articulo del 2018, uno de los protocolos que mas se han
utilizado es el algoritmo de toma de decisiones del Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center. En el que se propone la mastectomia con colocacion de expansor tisular,
posteriormente se rellena, y en caso de no precisar radiacion, se realizar la

reconstruccién en un segundo tiempo. 2
En cuanto a los casos con expansor, se les colocé al 90.9%. Se realizé la

distribucion de las pacientes con dorsal solo, con el 0.8% con dorsal solo y el 99.2%

sin dorsal solo. Al 1.7% de las pacientes se les puso un implante.
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Se distribuyeron los casos por expansor y DA, encontrando al 24% con esta
condicion. En cuanto a los pacientes con implantes + DA, se encontr6 al 5.8% de
las pacientes con esta condicion. El 8.3% de las pacientes recibieron RT durante
reconstruccion, mientras que el 31.4% de las pacientes recibieron RT previa a la

reconstruccion.

Se encontré una X? de 54.47 con una P de 0.0001 para la asociacion de estirpe
celular con el estatus final de las pacientes, por lo que si existe una asociacion con

significancia para tener éxito o fallo con el tipo de estirpe que se encuentre.

Para la reconstruccion inmediata, se obtuvo una P de 0.001, teniendo un mayor
numero de pacientes con estatus fallido, por lo que podemos aseverar que tener
una reconstruccion inmediata es un factor que predispone a tener un estatus fallido,
en cambio, una reconstruccion tardia, con una P de 0.0001 y un mayor numero de
pacientes con estatus exitoso, nos indica que una reconstruccion tardia repercute

para tener un mejor pronostico de éxito.

Para el tiempo en que se da la radioterapia, las pacientes con RT durante la
reconstruccion, con una P de 0.001, tienden a no tener éxito en la reconstruccion,
mientras que las pacientes con una RT previa a la reconstruccion, con una P de

0.05, tiende a tener un estatus exitoso de reconstruccion.
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CONCLUSION

El estudio contd con un total de 121 pacientes, donde el tipo histolégico de cancer
de mama que se encontro fue el carcinoma ductal infiltrante con el 44.6% de los
casos.

El estadio clinico con mayor frecuencia fue el EC 1A con el 20.7% seguido del EC
lIA con el 13.2%.

De las 121 pacientes, el 52.9% tenian afectacion en mama izquierda y el 49.6%
afectacion en mama derecha.

Al 43% de las pacientes se les realiz6 reconstruccion inmediata y al 42.1% se les
realiz reconstruccion tardia

Al 90% de las pacientes se les colocé expansor.

El 1.7% de las pacientes recibié un implante.

El 24% de los pacientes terminaron con expansor y DA.

El 5.8% con implantes + DA.

El 8.3% de las pacientes recibieron RT durante reconstruccion y el 31.4% de las
pacientes recibieron RT previa a la reconstruccion.

En cuanto al estatus final, el 6.6% en espera, el 57.9% con estatus exitoso y el
35.5% con estatus fallido.

El 5.8% con hipotiroidismo, el 18.2% con hipertensién arterial sistémica, el 9.1% con
diabetes mellitus tipo 2 y el 5.8% con otras comorbilidades.

Las pacientes con reconstruccion inmediata tienden a tener estatus fallido.

Las pacientes con reconstruccion diferida, tiene una mayor tasa de éxito.

La RT durante el proceso de la reconstruccion, tiene una mayor tasa de fracaso.
Es mejor esperar a que se termine el tratamiento con RT para poder iniciar la
reconstruccion mamaria, ya que si durante esta se recive RT se modifica el

prondstico de tener éxito o fallo respectivamente.

Consideramos necesario para la correcta seleccidon de pacientes, apegarnos
estrictamente a la reconstruccion inmediata a pacientes que se encuentren en etapa
clinica 1A que no vayan a recibir radioterapia, de lo contrario es preferible realizar

una reconstruccion diferida.

38



A su vez, vemos de suma importancia implementar un formulario de estricto llenado
y de facil consulta por el servicio de oncologia y también por cirugia plastica con las
variables a tratar en este estudio, las cuales son fundamentales para determinar el
pronostico de la reconstruccion mamaria, agregando numero de sesiones de RT y
radiacion total, ciclos de QT y medicamento utilizado, talla, peso, IMC y sobre todo,
el estirpe del cancer y su etapa clinica.

Esta informacién sera de utilidad para la correcta seleccién de pacientes, estudios
posteriores, ahorro de recursos a la institucion y creacion de un algoritmo
hospitalario e incluso institucional para la seleccion de la mejor técnica y tiempo de
reconstruccion de mama individualizado a pacientes sometidas a mastectomia por
cancer, disminuyendo a su vez el numero de casos fallidos y el riesgo quirurgico por

paciente.
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ANEXOS



ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Instituto Mexicano del Seguro Social
Jefatura de Prestaciones Médicas
Coordinacion de Planeacion y Enlace Institucional
Coordinacion Auxiliar de Investigacion en Salud
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES LA RAZA “ANTONIO FRAGA MOURET”
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA PLASTICA

Cedula de Recoleccién de datos

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

COMPARACION DE LA RECONSTRUCCI()N MAMARIA INMEDIATA VS DIFERIDA EN PACIENTES CON MASTECTOMIA POR
CANCER EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “ANTONIO FRAGA MOURET”

NOMBRE: NSS:
Ficha de Identificacion

Edad:

Talla: TA:

Peso:

IMC:

Tipo de
Comorbilidades: Sl comorbilidad:
NO
Tipo de reconstruccion realizada: Inmediata
Tardia
Grupo asignado: GRUPORI
GRUPO RT

Estadio Cancer de Mama: ESTADIO |
ESTADIO IIA
ESTADIO IIB
ESTADIO IlIIA
ESTADIO IlIB
ESTADIO IlIC
ESTADIO VI
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Técnica Quirurgica:

Describirla:

Tipo de expansor tisular:

Describirlo:

Margenes libres:

Describirlo:

Cirugia preservadora de piel:

Describirlas:
Colgajo cutaneo:
Describirlo:
Efectos de la radioterapia:
Piel:
Expansor
tisular:
Terapia adyuvante:
Si
NO

Dosis de
radioterapia

Describirla:

Dr. Adalberto Demara Urrea / Dra. Lorena Zamora Pérez
Departamento de Cirugia Plastica.
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