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Virginia Lopez Castillo Introduccion

L. INTRODUCCION.,

I.1. CANCER DE MAMA

I.1.1. Epidemiologia: prevalencia e importancia.

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la poblacion femenina
(a excepcion de los canceres de piel no melanomas) y en la mujer constituye, hoy dia,
la principal causa de muerte por cancer en el mundo industrializado, segin la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS)~.

En EEUU, con una poblacion en el dltimo censo de Abril de 2010 de
308.745.538 habitantes, cada 2.5 minutos es diagnosticada una mujer de cancer de
mama y cada 6.5 minutos fallece una mujer por esta causa. El riesgo relativo para una
mujer estadounidense de padecer una neoplasia maligna de mama es de 12.2%, es decir,
lo padecerdn una de cada ocho mujeres, y una de cada 28 fallecera por esta enfermedad.
Cada afio mas de 192.000 nuevos casos se diagnostican en Estados Unidos, y hasta un
40% de ellos requeriran mastectomia®, lo que arroja una cifra de 7.680 potenciales
reconstrucciones de mama solo en Estados Unidos en 1 afio, exclusivamente en el grupo
de pacientes mastectomizadas. Segun cifras de la Sociedad Americana de Cirugia
Plastica, en el afio 2010 se realizaron un total de 93.083 procesos reconstructivos

. . ;6
mamarios en dicho pais’.

En Espafia, el cdncer de mama también es la neoplasia maligna mds frecuente en
la mujer, excluidos los tumores cutdneos, y la primera causa de muerte por cancer en la
poblacion femenina. Anualmente se diagnostican unos 16.000 casos y alrededor de
6.000 mujeres fallecen por esta enfermedad. La probabilidad de que una mujer espafiola
desarrolle una neoplasia maligna de mama antes de cumplir los 75 afios es del 5%
aproximadamente, es decir, se estima que una de cada 20 mujeres la desarrollara antes
de esa edad”®. El estudio descriptivo observacional llevado a cabo por el Grupo Espafiol
de Investigacién en Cancer de Mama (GEICAM), denominado “El Alamo™'°,
constituye la mayor base de datos hasta ahora disponible sobre esta enfermedad en
nuestro pais; tiene por mision definir las caracteristicas demograficas y clinicas, los

tratamientos y la evolucion de las mujeres diagnosticadas de cancer de mama y
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atendidas en los servicios y unidades de oncologia médica de los hospitales

pertenecientes al grupo GEICAM.

En la Region de Murcia, cada afio 560 mujeres son diagnosticadas de un cancer
de mama invasivo y cerca de 180 mueren por esta causa, lo que supone un 4% de los
fallecimientos totales en mujeres''. Durante el periodo 2003-2007, en la Region de
Murcia se diagnosticaron 2.827 tumores invasivos y 156 in situ, con una media de 597
casos nuevos cada afio, lo que equivaldria a decir que 2 mujeres fueron diagnosticadas

] . 11
cada dia de cancer de mama en la region .

La incidencia del cancer de mama, que experimentd aumentos constantes en los
afios ochenta y noventa, ha empezado a disminuir, tanto en Espafia como en otros paises
industrializados, si bien los comportamientos en funciéon de grupos de edad son
distintos; persiste un aumento constante en la incidencia en mujeres menores de 45
afios, una notoria bajada para el grupo de edad entre 45 y 64 afios y un descenso gradual
en mujeres mayores de 65 afios'>. De estos grupos, y a pesar de que la edad no es en si
un factor limitante para la reconstruccion, los dos primeros serdn los que mas se
beneficien de ella, teniendo las mujeres jovenes una mayor inclinacion por la

-y - 13,14
reconstruccion mamaria 3 .

Actualmente, a pesar de los avances cientificos, de las importantisimas
inversiones destinadas a su estudio y conocimiento, de los programas de cribado, de las
técnicas de deteccion precoz y de los avances en el conocimiento de las bases
moleculares y la biologia tumoral de los distintos tumores mamarios malignos, el cancer
de mama sigue constituyendo un problema sanitario de primera entidad para el mundo

de forma global y para los paises industrializados de forma mas especifica.

El avance en las técnicas de deteccidon precoz y en la concienciacion de la
sociedad de que el cancer de mama es potencialmente curable, ha posibilitado que
muchas de estas pacientes, efectivamente, se curen y otras muchas tengan una
supervivencia muy alta, lo que ha incrementado exponencialmente el nimero de

pacientes que se someten a reconstruccion mamaria.
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1.1.2. Tipos histolégicos e inmunofenotipos.

La OMS clasifica el cancer de mama segun su lugar de origen (ductales o

lobulillares), su caracter (in situ o invasivo) y su patron estructural.

De manera general, si el cancer de mama se origina en el sistema ductal o
excretor puro se denomina ductal, y si se origina en la estructura anatomico-funcional
definida como lobulillo, se denomina lobulillar. Cuando rompen la membrana basal del
ducto o del lobulillo se consideran invasores o infiltrantes, frente a las formas que no la
invaden que son los carcinomas in situ. Los carcinomas ductales infiltrantes (CDI) son
los mas frecuentes, representan el 70- 80% de los casos'". Los carcinomas lobulillares
infiltrantes (CLI) son entre un 37-67% bilaterales y presentan un 80% de

multicentricidad.

Existen subclasificaciones histologicas que permiten diferenciar distintos
subtipos con distintos comportamientos bioldgicos, como las formas medular, papilar y

tubular.

Ademas, existen tumores que se presentan en la mama pero no se consideran
canceres propios de mama, como el tumor filoides maligno, el angiosarcoma o el

linfoma primario de mama.

Desde un punto de vista prondstico e incluso predictivo, también se puede
considerar la existencia en el cancer de mama de dos grandes tipos en funcién de su
inmunofenotipo: hormonodependientes y hormonoindependientes. Por tumor
hormonodependiente se define aquel tumor con receptores de estrogenos (RE) positivos,
que suele ser sensible al tratamiento hormonal, mientras que el grupo
hormonoindependiente estaria definido por todos aquellos con RE negativos, resistentes

a dicho tratamiento.

La expresion de receptores hormonales en el cancer de mama es mas frecuente
en tumores de mujeres menopausicas y perimenopdusicas, y conlleva la posibilidad de

asociar tratamientos adyuvantes hormonales de gran efectividad. Aunque se ha descrito
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una menor incidencia del diagndstico de este tipo de tumores , siguen siendo los mas

prevalentes, especialmente en el grupo de edad de entre 40 y 69 afios.

Por otro lado, el cancer de mama hormonoindependiente supone el 20 — 40 % de
todos los canceres de mama, es mas frecuente en mujeres jovenes y estd constituido por
un grupo heterogéneo de tumores mamarios, muchos de los cuales tienen pocas cosas en
comun. De forma global se consideran mas agresivos que los hormonodependientes.
Algunos de los tumores hormonoindependientes lo son asi desde el inicio, mientras que
otros son fruto de la evolucién de tumores previamente hormonodependientes, 1o cual es
un factor de progresion, agresividad y hormonorresistencia. El 85% de los tumores

hormonoindependientes son ductales.

Otros inmunofenotipos dependientes de la expresion y/o sobreexpresion de otras
moléculas permiten dividir a los carcinomas invasivos en cuatro subtipos basandose en
la extrapolacion de resultados de estudios de biologia molecular y su agrupamiento
pronostico. Hay que resaltar este aspecto: la clasificacion inmunofenotipica no es una
extrapolacion exacta de la molecular ya que la correlacion de la expresion proteica
derivada de la expresion o no de genes no siempre es manifiesta. Estos subtipos se
definen fundamentalmente por la expresion y sobre-expresion de moléculas receptoras y
marcadores de la proliferacion, como en la clasificacion molecular”, de los que los mas

comunmente considerados son:

receptores hormonales (estrogénicos y progesteronicos);

Her-2neu;

Citoqueratinas basales (CK5/6);

Ki67 (indice de proliferacion)

y, de esta forma, se describe'®:

1.- inmunofenotipo luminal A, que expresa receptores hormonales, no sobreexpresa
Her-2neu y presenta un indice de proliferacion bajo;

2.- inmunofenotipo luminal B, que expresa receptores hormonales (aunque en menor
cuantia), pueden presentar sobreexpresion de Her2-neu y presenta un alto indice de
proliferacion (>15%);

3.- inmunofenotipo Her-2neu, que presenta sobreexpresion de Her2-neu sin expresar

receptores hormonales;

-6 -



Virginia Lopez Castillo Introduccion

4.- inmunofenotipo basal-like, que seria un triple negativo (receptores hormonales y
Her2-neu negativos) con expresion de citoqueratinas 5-6 o EGFR. En este contexto hay

que advertir que no todos los triples negativos son tumores basal-like.

58 % > 52 11 52 M > >

A
S s W ]

IWT Il L‘
(1 , I | \ 1 (| ‘ i [
Normal al
——— WA Breast-like Subtype C Subtype A

»
»
3
17

IEW YORK 1

NORWAY 29-8F

gamees 2 nicon ARSTTSI
3738 nd.c8 Cytonica motamay D A6 30

Figura 1. Clasificacion de Sorlie.

Epidemioldgicamente el 95% de los canceres de mama se presentan de forma
“aparentemente esporadica” y, por lo tanto, actualmente su forma familiar s6lo supone
el 5% de los casos. Por familiar se entiende la aparicidon de la enfermedad en varios
miembros de una familia a lo largo de varias generaciones. Debe distinguirse la
agrupacion familiar de la forma hereditaria. En la primera, la causa del aumento de
incidencia puede deberse a la confluencia de factores ambientales, mientras que la
forma hereditaria implica una transmisioén familiar por herencia. En este contexto se han

determinado principalmente dos genes, el BRCA1 (localizado en el cromosoma 17
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(17g21)) y el BRCA2 (13q12) cuyas mutaciones, aunque sélo son responsables del 25%
de los casos de cancer de mama familiar, representan las mutaciones conocidas mas

frecuentemente asociadas a su forma hereditaria.

La mutaciéon BRCA 1, asociada también al cancer de ovario, suele dar lugar a
tumores de alto grado, con receptores hormonales negativos, con el tipo basal
predominante lo que hace que, conceptualmente, tengan un peor prondstico. La mayoria
de ellos son erbB2 negativos y p53 positivos. En este grupo el subtipo medular es

frecuente.

La mutaciéon BRCA 2 es similar a los esporddicos en hormonodependencia y
mutacion de la p53. En ella la forma luminal A es la predominante. Esta mutacién
también estd asociada con mayor frecuencia al cancer de mama en el varén. La

proporcion de mujeres:varones es aproximadamente de 150 a 1 .

1.1.3. Diagnéstico.

1.1.3.1. Clinico.

El abordaje de la paciente que consulta por alguna alteracion mamaria, debe
iniciarse, como en cualquier otra patologia, por una historia clinica cuidadosa, teniendo
en cuenta todos los sintomas especificos de la patologia mamaria, asi como los

antecedentes personales y familiares.

Para una buena exploracion mamaria se debe establecer una sistemdtica que
incluye la observacion y la palpacion de las mamas, asi como de las regiones axilares y

supraclaviculares.

El examen mamario debe iniciarse con la paciente sentada frente al explorador,
descubierta de la cintura para arriba. Se buscaran asimetrias o alteraciones del contorno
de la mama, como areas de retraccion cutanea, tumefacciones visibles o alteraciones de
la piel, tales como edema, piel de naranja, eritema, ulceraciones o exuberancia de la red

venosa. Areola y pezon serdn evaluados, buscando eventuales retracciones o
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desviaciones. A continuacidn se solicitard a la paciente que levante los brazos, pues esta

posicidn podra evidenciar alguna retraccion de la piel o desviacidn del pezon.

La palpacion de las mamas se realiza sentada y en decubito supino. Con la
paciente en dectbito dorsal y con las manos debajo de la cabeza se procede a la
palpacion cuidadosa del tejido mamario, con la yema de los dedos y con pequefios
movimientos circulares de cuadrante en cuadrante para llegar a la zona del complejo

areola pezon (CAP).

Cuando se encuentra una tumoracion, deben anotarse las siguientes
caracteristicas: tamafio, localizacidn, consistencia, grado de fijacion a la piel y al tejido
mamario, y la posible adherencia a la pared costal. Es importante la evaluacion del CAP

e investigar la posible existencia de derrame por el pezon.

El examen mamario termina con la palpaciéon de la axila, con el brazo

completamente relajado, y la regidon supraclavicular.

Es fundamental ensefiar a la mujer a realizarse un autoexamen periddico de sus
mamas, pues muchos de los tumores son inicialmente detectados por ellas en los
periodos interrevisiones, cobrando esto especial relevancia en la mujer joven, que esta

fuera de los programas de deteccion precoz.
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[.1.3.2. De imagen.

La prueba de imagen por excelencia en el cancer de mama sigue siendo la
mamografia, prueba con mayor sensibilidad a la hora de detectar microcalcificaciones,
dato de gran valor en caso de lesiones subclinicas, y prueba en la que se basan los
programas de cribado. No obstante, del 5 al 15% de los cénceres mamarios no se

y 20-21
detectan en mamografia™ .

Figura 2. Mamografias 4 proyecciones de paciente con neoplasia mamaria derecha.
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La ecografia no forma parte de ningun programa de cribado, ya que no suele ver
las microcalcificaciones, pero tiene su papel en caso de mamas jovenes, densas y
pacientes embarazadas. El carcinoma por ecografia se visualizard como un nodulo
solido de ecoestructura diferente a la del tejido vecino, de distribucion no uniforme y
poco homogénea, con contornos difusos. La ecografia es también de gran valor en la

deteccion de adenopatias axilares y en la valoracion del estado de las protesis mamarias.

Figura 3. Ecografia mamaria. Néodulo mamario.

-11 -
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La resonancia magnética nuclear (RMN) nace en 1985 en Munich, Alemania, y
hoy dia es la técnica mas sensible para encontrar lesiones mamarias, pero presenta una
baja especificidad. Tiene indicaciones en el estudio de extension del cancer de mama,
por lo que se ha propuesto que toda mujer que vaya a ser operada por esta patologia
deberia tener previamente una RMN. La RMN también es muy util en la monitorizacion
del seguimiento del tratamiento quimioterapico neoadyuvante, es de gran valor
diagndstico en la deteccidn de las recidivas, asi como en los grupos de alto riesgo y en
la valoracién de las protesis mamarias®. La RMN no tiene suficiente especificidad en el
estudio de las adenopatias axilares, pero proporciona buena informacion sobre el estado
de la cadena mamaria interna. En mujeres portadoras de mutacién BRCA, la RMN se ha

propuesto como una prueba fundamental para la deteccion precoz del cancer.

Figura 4. RMN de mama, con captacion de contraste por el tumor.

De todas formas, el diagndstico por imagen es solo un diagnostico de
presuncion, es decir, en términos probabilisticos; el diagndstico de certeza lo dard la

biopsia con estudio histopatolédgico.
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1.1.3.3. Patologico.

La anatomia patologica dara el diagndstico de certeza sobre si la lesion estudiada
es 0 no cancer de mama, y ofrecera una descripcion exacta de la misma. Inicialmente el
estudio se realizard mediante una biopsia de la lesion, debiendo realizarse ésta mediante
BAG (biopsia con aguja gruesa) o sus derivados (biopsia asistida por vacio) y evitando,
en la medida de lo posible, la PAAF (puncion aspiracidon con aguja fina), debido a las

limitaciones del estudio citopatologico.

Figura 5. Puncién mamaria ecoguiada.

La biopsia con histopatologia ofrecera una gran cantidad de datos sobre las
caracteristicas tumorales, incluso antes de que éstos sean completados con el estudio
anatomopatoldgico e inmunohistoquimico de la pieza tumoral una vez extirpada
quirurgicamente. Indicard el tipo tumoral, sus caracteristicas, grado histopatologico,
invasion vasculolinfatica, positividad de receptores hormonales asi como la positividad
de otros receptores como p53, e-cadherina o erbB2, todo ello de gran valor prondstico y

predictivo.
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1.1.4. Prevencion primaria y prevencion secundaria.

La prevencion primaria se lleva a cabo eliminando los factores que puedan

. . 23 . ., .
causar lesiones, antes de que sean efectivos™. La intervencidn tiene lugar antes de que
se produzca la enfermedad, siendo su objetivo principal impedir la apariciéon de la

misma. Aunque seria lo ideal, en pocos casos es aplicable de manera eficaz.

Conocidos los factores de riesgo, serian maniobras de prevencion primaria el
actuar sobre dichos factores. Asi, hacer ejercicio, llevar una dieta saludable, evitar el
consumo de mas de 500 g de carne roja a la semana, evitar el consumo de alcohol o
tener hijos a edad temprana y dar lactancia materna durante largos periodos son medidas
de prevencion primaria aplicables a la poblacion general, pero no tanto a la paciente
especifica que acude a consulta. Otras medidas de prevencion primaria si estdn mas
orientadas a casos concretos, como la mastectomia profilactica en los casos de pacientes
con mutaciones en los genes BRCAl o BRCA2 o el uso de tamoxifeno como
prevencion primaria del cancer contralateral (aunque hoy dia se usa mas por su poder de
prevencion secundaria de la recidiva en caso de tumor con receptores de estrogenos

positivos).

La prevencién secundaria consiste en detectar y aplicar tratamiento a las
enfermedades en estadios muy tempranos™. La intervencién tiene lugar al principio de
la enfermedad, siendo su objetivo principal el impedir o retrasar el desarrollo de la
misma. El pilar fundamental de esta prevencion secundaria es el diagnostico precoz con
los programas de cribado a la poblacion general. Estos programas en Espafia estan
desarrollados por las distintas comunidades autonomas, por lo que no son homogéneos
en el conjunto de la sociedad espafiola. La primera comunidad auténoma en implantar
un programa de cribado de patologia mamaria fue el Reino de Navarra®. En la Region
de Murcia el Programa para la Prevencion del Cancer de Mama se puso en marcha a
finales de 1994, obteniendo el total de la cobertura territorial a finales de 1999%. Va
dirigido a las mujeres de edades comprendidas entre los 50 y los 69 afios de edad,
residentes en la region de Murcia, con tarjeta sanitaria, que no pertenezcan a ningin

grupo de riesgo especial.
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Los programas de deteccidn precoz se basan fundamentalmente en la realizacion
de mamografias periddicas a partir de determinada edad y con una periodicidad
previamente establecida a la poblacion general. Es importante aclarar aqui que aquellas
pacientes con antecedentes significativos de cancer mamario familiar no se consideran
poblacion general susceptible de cribado; los controles y medidas sobre ellas se llevan

de manera individualizada y comienzan a edades mas tempranas.

Los programas de cribado han posibilitado el aumento de la deteccion tumoral
en fases cada vez mds tempranas y por lo tanto con mejor prondstico, lo que, junto con
los avances en los tratamientos médicos, ha posibilitado una disminucion de la

mortalidad®®°.

1.1.5. Estadificacion.

1.1.5.1. Clasificacién TNM de la American Joint Committee on Cancer (A.J.C.C.).

El sistema TNM permite clasificar a los tumores mamarios por estadios. La T
corresponde al tamafio tumoral, la N a la afectacidon ganglionar y la M a las metastasis a

distancia.

Existe una clasificacion TNM clinica y otra patologica. A la clasificacién
patoldgica se le afiade una p delante, e implica el examen microscopico del carcinoma
primario. En el caso de la clasificacion patoldgica del tumor, el tamafio tumoral sélo

hace referencia a su componente invasivo, no a su componente in situ.
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Clasificacion clinica TNM

T: tamafio tumoral
Tx: el tumor primario no se puede evaluar
To: No hay evidencia de tumor primario
T;s: carcinoma in situ
T;: tumor de diametro maximo <2 cm
T mic: microinvasion de 0.1 cm de didmetro maximo
T}a: didmetro maximo > 0.1cm pero < 0.5 cm
T1p: didmetro maximo > 0.5 cm pero < 1 cm
Tic: diametro maximo > lcm pero <2 cm
T,: tumor de didmetro maximo >2cmy <5 cm
Ts: tumor de diametro maximo > 5 cm
T4: tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared del torax o a la piel (la
pared del torax incluye las costillas, los musculos intercostales y el musculo serrato
mayor, pero no los musculos pectorales)
Ta,: extension a la pared toracica
Tab: edema, piel de naranja o ulceracion de la piel de la mama o nodulos satélites
en la piel de la misma mama
Tac: Taa+ Tap

T4q: carcinoma inflamatorio

N: afectacion ganglionar
Ni: los ganglios linfaticos no se pueden valorar
No: no hay evidencia de metastasis ganglionares regionales
N: metastasis mdviles en ganglios axilares homolaterales
N»: metastasis fijas (a otros ganglios o estructuras) en ganglios axilares homolaterales,
metastasis en mamaria interna homolateral detectada por métodos de imagen
(excluyendo linfoscintigrafia) o por examen clinico
N2a: metastasis en ganglios axilares homolaterales fijas entre si o a otras
estructuras
Nyp: metdstasis en mamaria interna homolateral detectada por métodos de
imagen o exploracidn clinica, sin evidencia de metastasis axilares
Nj: metéstasis en ganglios infraclaviculares homolaterales con o sin metéstasis en

ganglios axilares, o en ganglios mamarios internos detectadas por técnicas de imagen
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(excluyendo linfoscintigrafia), con presencia de metastasis axilares; o metdstasis en
ganglios supraclaviculares homolaterales con o sin afectacion axilar y de cadena
mamaria interna

Ns,: metdstasis en ganglios infraclaviculares homolaterales

Nsp: metéstasis en cadena mamaria interna homolateral y axilares

Njs.: metastasis supraclaviculares homolaterales

M: metastasis a distancia
M,: no evaluable
My: no hay evidencia de metéstasis a distancia

M;: metastasis a distancia

Clasificacién anatomopatoldgica pTNM

pT: tamafio tumoral
las categorias pT se corresponden con las categorias T, teniendo en cuenta, como se ha

comentado antes, que solo se mide el tamafio del tumor invasivo, no el in situ.

pN: afectacion ganglionar
pNy: ganglios linfaticos no evaluables
PNj: ausencia de metastasis ganglionares
Para valorar la existencia o no de células tumorales aisladas (acumulo de células
no mayor de 0.2mm), es preciso realizar técnicas de inmunohistoquimica (IHQ) o
técnicas de biologia molecular.
pNo(i-): no metastasis ganglionares detectadas histolégicamente ni con IHQ
pNoi+): no metastasis ganglionares histologicamente detectables, IHQ+ para
acumulos celulares no mayores de 0.2 mm
pNomol-): No metastasis ganglionares histologicamente detectables, estudios de
biologia molecular negativos
pNomol+): N0 metastasis histologicamente detectables, estudios de biologia
molecular positivos
pNi: metdstasis en 1-3 ganglios axilares y/o en ganglios de la cadena mamaria interna
con enfermedad microscopica detectada por biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC), pero no detectada con métodos de imagen (excluida la linfogammagrafia) ni

clinicamente
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PNimi: micrometastasis (> 0.2mm y < 2mm)

pNia: metéstasis en 1-3 ganglios axilares

pNip: metastasis en la cadena mamaria interna con enfermedad microscopica

detectada con BSGC pero no con métodos de imagen (excepto linfoscintigrafia),

ni clinicamente evidentes

pNi.: metastasis en 1-3 ganglios axilares y cadena mamaria interna con
enfermedad microscopica detectada con BSGC (si la afectacion de la cadena

mamaria interna se acompafia de mas de tres ganglios axilares afectos, se

clasifica como pNj;, para reflejar el incremento de carga tumoral)

AGRUPACION POR ESTADIOS

ESTADIOS TUMOR AFECT. METASTASIS
GANGLIONAR

0 T No Mo
I T, No My
A To N; My
T, N, My
T, No My
1B T N; My
Ts No M,
1A To N2 My
T, N, My
T, N, My
Ts N; My
T; N, My
11IB Ty No My
Ty N; My
Ty N, My
I1I1C cualquier T N3 M
1\ cualquier T cualquier N M,

La supervivencia relativa en el caso de cancer de mama localizado, es decir, con

ganglios linfaticos negativos, es de un 98%. Si ya ha existido afectacién regional por

invasion directa de estructuras adyacentes o ganglios

supervivencia es de un 84% a los 5 afios y en caso de cdncer de mama metastasico ésta

~ 31
caecaun 23% a 5 aflos” .

-18 -
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1.1.5.2.- Valoracidn de la extension linfatica.

En la historia natural de un cancer de mama se pueden distinguir cuatro etapas:
la fase preclinica (carcinogénesis), que tiene una duracion media de 2 a 17 afios;
posteriormente vendra la fase clinica, con un tumor mamario en crecimiento, seguida de
la fase de invasion de los ganglios linfaticos y, finalmente, la invasién a distancia en la

fase metastasica.

Se sabe que, para cuando un tumor alcanza el tamafio de 1 mm, esta compuesto
por 10° células y ha sufrido 20 divisiones mitdticas. Cuando el tamafio tumoral es 1 cm,

. r 9 y o o . e
se estima que estd compuesto por 10~ células, tras 30 divisiones mitoticas.

La aparicion de células tumorales en los ganglios linfaticos axilares
homolaterales es signo de extension locorregional de la enfermedad. Ya a principios del
siglo XVIII, Jean Louis Petit informé que la axila era el sitio mas comun de
diseminacion metastasica del cancer de mama’”. Se calcula que el 20% de los tumores
de lcm tienen ganglios axilares positivos33 y se conoce que el estado de los ganglios
axilares es el factor prondstico mas importante de recurrencia de enfermedad y de

34 . . .,
. Con fines de sistematizacion

supervivencia en pacientes con cancer de mama
quirurgica la axila se divide en tres niveles ganglionares; el primer nivel estd formado
por los ganglios laterales e inferiores al pectoral menor, el segundo nivel lo forman los
ganglios retropectorales y el tercer nivel aquellos localizados cranealmente al pectoral

menor.

El manejo inicial que se le daba a la axila ipsilateral a la mama afecta era el
vaciamiento ganglionar de, al menos, sus dos primeros niveles e incluyendo como
minimo 10 ganglios, principalmente con finalidad diagnéstica, de estadificacion,
aunque también con valor terapéutico cuando existia enfermedad. En la actualidad, tras
el diagnostico clinico de cancer de mama, y antes del planteamiento de la actitud
quirurgica a seguir, se realiza un estudio de extension a la paciente para conocer si la
enfermedad ha progresado locorregionalmente y/o a distancia. La exploracion clinica
detallada de la axila haré clasificar a ésta como negativa, si no se palpan adenopatias y,
por tanto, tributaria de ecografia. Si esta ecografia detecta adenopatias se realizard una

PAAF ecoguiada de las mismas. Si la puncién es positiva para células malignas la
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paciente precisara linfadenectomia, mientras que si la ecografia es negativa, o la PAAF
indicada en las adenopatias es negativa para células malignas, la paciente serd candidata
a BSGC. Si la exploracion clinica de la axila ya revela adenopatias, la paciente sera
tributaria de linfadenectomia siempre previa comprobacion mediante PAAF de su

afectacion.

EXPLORACION CLINICA DE LA
AXILA

I I
POSITIVA I: NEGATIVA

l,_ ECOGRAFIA _1,

POSITIVA NEGATIVA
—> PAAF ECOGUIADA j
POSITIVA NEGATIVA
LINFADENECTOMIA — > BSGC <

Figura 6. Esquema de valoracion y tratamiento axilar.

La BSGC, nace conceptualmente en 1960, cuando Gould y sus colaboradores del
Washington Hospital Center definen por primera vez el ganglio centinela en tumores de
parotida, como un ganglio anatdémicamente constante situado en la union de la vena
facial anterior y posterior, cuyo andlisis podria determinar la necesidad de cirugia mas
amplia®. Posteriormente, la primera mencion clinica fue realizada por Cabaiias en el

tratamiento del cancer de pene en 1977°%

y su introduccién en la patologia maligna de
la mama se debe a Giuliano®® y Krag®. En los noventa, su utilizacion se difundié como
una valiosa herramienta en la prediccién del estado axilar’’. Hoy dia, la BSGC es un
método ampliamente aceptado por la comunidad cientifica internacional para la
estadificacidon de pacientes con distintos tipos de cancer y, entre otros, destaca su papel
en los canceres de mama con axila clinicamente negativa. La BSGC predice de forma

precisa el estado de la axila mediante la identificacion del/los ganglio/s linfatico/s que

reciba/n drenaje linfatico del tumor mamario con mas probabilidad de estar afectado/s,
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en caso de extension fuera del tumor primario. Asi, cuando el ganglio centinela es
negativo, el vaciamiento axilar no se lleva a cabo, lo que ha disminuido drasticamente el
numero de seromas, linfedemas de miembro superior relacionados con la
linfadenectomia, asi como las parestesias e insensibilidades en la cara interna del brazo
por seccidn de los nervios intercostobraquiales. Cuando el centinela es positivo se sigue
realizando el vaciamiento axilar. Es un tema controvertido y de plena actualidad qué
hacer en los casos de centinela con micrometastasis o células tumorales aisladas, e
incluso recientemente se plantea la posibilidad de evitar la linfadenectomia ante casos
con afectacion limitada a uno o dos ganglios siempre que se administre tratamiento

. 40
adyuvante y en el contexto de cirugia conservadora™ .

1.1.5.3.- Valoracion de la extension a distancia.

El estudio prequirargico de extension de la enfermedad a distancia indica si la
paciente presenta diseminacion de la enfermedad a otros organos, lo cual es
especialmente importante en los estadios clinicos II y III. Los organos que mas
frecuentemente se afectan por metéstasis de cancer de mama son hueso, higado y
pulmoén. Por tanto, serdn estos organos los estudiados de forma mas exhaustiva. Las
metastasis en partes blandas, huesos y visceras (pulmoén e higado) son responsables,

. . g e 1
cada una de ellas, de un tercio de las recidivas iniciales .

En funcion del organo que se desee estudiar se pediran distintas exploraciones
complementarias; inicialmente a toda mujer diagnosticada de neoplasia mamaria se le
realizara una detallada anamnesis y exploracion clinica y se le solicitara una analitica
con marcadores tumorales, especificamente el ca 15.3 relacionado con el cancer de
mama, y en ocasiones el ca 12.5, especialmente si hay antecedentes de cancer de ovario
en la familia. Dependiendo de la sospecha en su extension, también se puede solicitar
una ecografia hepdtica, una gammagrafia 6sea y/o una RMN. Si se sospecha
diseminacion se puede considerar la realizacién de una tomografia computerizada por
emision de positrones (PET-TC). En funcion de los resultados obtenidos se anotard el

grado de extension del cancer mediante la clasificacion TNM ya descrita.

Posteriormente en el seguimiento de la paciente, tras el proceso de diagnostico y
tratamiento iniciales, se le realizara, con una periodicidad anual, una exploracion clinica

detallada, analitica con marcadores tumorales y radiografia de térax. En funcion de la
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clinica y de los resultados de las pruebas complementarias se podran solicitar otros

estudios.

Conviene mencionar que aquellas pacientes clasificadas como estadio IV, y por
tanto M1, eran consideradas inoperables hasta hace relativamente poco tiempo, por lo
que se realizaban planteamientos que incluian quimioterapia (QT) y radioterapia (RT)
dejando la cirugia mamaria para tratar las complicaciones locales como sangrado,
infeccion o ulceracidon del tumor. Se consideraba que las recidivas locales eran una
manifestacion de un prondstico pobre, de una mala biologia tumoral o de una falta de
respuesta al tratamiento, pero no de una fuente de diseminacion celular metastasica, por
lo que la cirugia no formaba parte del tratamiento multimodal de las pacientes con
cancer de mama metastatico. En cambio, durante los ultimos afios han aparecido
diversos estudios que han hecho modificar algunos de estos planteamientos al encontrar
mejores supervivencias en aquellas pacientes sometidas a cirugia del tumor primario
con margenes libres* ™. Hoy dia estas pacientes también son estudiadas de manera
individualizada y algunas de ellas son candidatas a tratamientos quirdrgicos, que
incluyen la reseccion oncologica del tumor primario y de la metastasis, especialmente

en situaciones de diseminacion oligometastasica.

1.1.6. Tratamiento.

[.1.6.1. Quirurgico.

El tratamiento quirdrgico sigue constituyendo la herramienta principal en el
manejo de estas pacientes en cualquier esquema de tratamiento para el cancer de

mama45’46 .

1.1.6.1.1. Repaso historico.

Ya en el papiro egipcio de Edwin Smith (3000 afios a.C.), cuya autoria se
atribuye a Imhotep*®, se mencionan las enfermedades de la mama; en ¢l se encuentra la
primera referencia escrita conocida del cancer de mama. En uno de los cinco casos en
los que habla de tejidos blandos, concretamente en el caso 45, describe “tumores
protuyentes” en la mama. El autor escribe que si los tumores se han extendido por la

mama, son frios al tacto y protuyentes, no hay tratamiento. Otro papiro mas reciente, el
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de Ebers, (1600 a.C.) propone tratar los tumores mamarios mediante cuchillo, fuego y

hierbas®.

Figura 7. Columna VIII del Papiro de Edwin Smith, una
copia del primer documento conocido que describe el cancer
de mama, del 3000 a.C.

La medicina hipocrética fue la mas influyente de la historia clasica. Sostuvo que
cada enfermedad era particular y surgia de causas naturales, no por la influencia de
dioses o espiritus™ y crefa en el poder de la naturaleza para curar y en el origen humoral
de la enfermedad. En su opinidn, el correcto balance de los 4 fluidos corporales (sangre,
flema, bilis amarilla y bilis negra) era imprescindible para gozar de buena salud.
Hipocrates (460-375 a.C.) describid casos de cancer de mama en detalle, entre ellos el
de una mujer con sangrado por el pezdn. Para él, en una interpretacion empirica del
hecho, ese sangrado era bueno pues, cuando la mujer dej6 de manchar, fallecio.
Asimismo, relacion6 la pérdida de la menstruacion con el cancer de mama. Su
descripcion detallada del curso inexorable de esta enfermedad sigue siendo cierta hoy
dia: su narracion mostraba como los tumores so6lidos mamarios, “dejados a su evolucidon
natural, crecian, se hacian progresivamente mas firmes, no contenian pus y se extendian
a otras partes del cuerpo. Con el avance de la enfermedad, el paciente desarrollaba un
gusto amargo, inapetencia, dolor corporal, sed y consuncion. En este punto la muerte

era cierta”.
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Celso (100 a.C.) realizo la primera descripcion clinica reconocida del cancer de
mama’', la cual recogié en su manuscrito De Medicina, definiendo 4 etapas de las que

solo la primera era tratable quirargicamente.

Ya en el siglo I d.C., Lednidas, cirujano formado en la escuela de Alejandria,
describe su técnica quirurgica mediante cuchillo y cauterio, empleando para ello hierros
calientes, especificando que la cirugia estaba contraindicada si todo el pecho estaba

afectado, o si el tumor estaba fijo a pared costal.

Para Galeno de Pérgamo (129-200 d.C.), seguidor de la teoria humoral, el cancer
de mama era una enfermedad sistémica consecuencia de un exceso de bilis negra en la
sangre. Puede considerarse menos activo que su predecesor Lednidas en cuanto al
tratamiento quirurgico de la misma, ya que estaba en contra de la cauterizacidn, a pesar
de ser conocedor de que el exceso de pérdida sanguinea era peligroso. El preferia dejar
correr la sangre y que las venas se vaciasen para deshacerse de la bilis negra; si el tumor
era grande aconsejaba la cirugia. En casos de canceres de mama ulcerados utilizaba

tratamientos locales con belladona u 6xido de zinc y vitriolo azul™.

Con la caida del imperio romano en el 476 d.C. se inici6 el periodo denominado
Edad Media, que supuso un retroceso en todos los aspectos de la ciencia. Se
consideraba herejia todo aquello que fuera en contra de la doctrina de la Iglesia y la
diseccion en cadaver fue prohibida por decreto Papal. Miguel Servet (1511-1553),
descubridor de la circulacion pulmonar y, probablemente, el primero en relacionar el
cancer de mama con la afectacion axilar ganglionar™, fue quemado vivo en la hoguera
por hereje. La cirugia no estaba bien vista y la amputacion de la mama era contemplada
por la Iglesia como una forma de tortura, como narra la historia de Santa Agueda,
patrona de la patologia mamaria, martir por sus creencias cristianas, a la cual amputaron

53
sus mamas como parte de su tortura™.
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Figuras 8 y 9. Miguel Servet y Santa Agueda.

Por otro lado, en este tiempo la cultura arabe podia considerarse mas avanzada
en cuanto al desarrollo de la ciencia, y con la conquista de los territorios del sur del
mediterraneo, de Persia a Espafia, también se tradujeron al &rabe numerosos
manuscritos cientificos. Posteriormente estos manuscritos fueron nuevamente
traducidos al latin y reintroducidos en Europa. La cultura arabe contaba con notables
conocimientos en farmacia y promulgaba la hospitalizacidon de los enfermos. Albucasis,
morisco espafiol (936-1013), era partidario de la cauterizacion y la aplicacion de
ungiientos cdusticos en casos de cancer de mama, pero reconocia no haber conseguido

curar nunca ninguno de esos casos.

Con la llegada del Renacimiento la cultura y la ciencia también resurgieron. Las
aportaciones de Galeno dejaron de ser dogma. La publicacion de De Humani Corporis
Fabrica de Andrea Vesalius en 1543 ilustraba los errores de Galeno y trazaba la senda
para una mayor progresion en los estudios anatomicos™, aunque no mencionaba nada
nuevo sobre la mama femenina. Nicolas Tulp (1593 — 1674), en Amsterdam, defendia la
necesidad de cirugia precoz y lo consideraba la unica posibilidad de tratamiento efectivo
en tumores de la mama™, si bien la norma era la cirugia en procesos localmente
avanzados. Sin anestesia ni asepsia, la mastectomia era una cirugia dolorosa y peligrosa
realizada en la casa de la paciente. Los mayores riesgos eran el sangrado abundante
posoperatorio o la infeccion no controlada, pues la mortalidad tras ellos era alta. El
tiempo quirurgico estimado era de 2 a 10 minutos. Dos “técnicas” eran las mas usadas:

reseccion de la mama por su base o mediante apertura de la piel con reseccion manual
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de la lesion, dejando en todo caso la herida abierta, con cauterizacion o ligadura de
. . . . 150 e . . .
vasos principales, para su cierre diferido™, minimizando el riesgo de complicaciones.
Los riesgos y el dolor quirurgico eran tales que muchos optaban por tratamientos
alternativos como la compresion del pecho con metales hasta conseguir la necrosis del
tejido, o su amputacion con instrumentos disefiados a tal efecto, como ilustra la

siguiente figura.

Figura 10. Ilustracion de una cizalla de amputacion mamaria.

Los cirujanos, de inicio barberos que seguian las recomendaciones de los
médicos, poco a poco fueron haciéndose profesionales independientes. La primera
academia de cirugia en crearse fue la francesa, en 1731, y a través de ella aparecid
“Memories”, la primera revista para cirujanos, en la cual, en 1757, Henri LeDran
publicaba su tesis de que el cancer de mama era una enfermedad de origen local y

. . C . . 55
enfatizaba el tratamiento quirdrgico de la misma™.

Uno de los abordajes operatorios publicados mas tempranamente para el
tratamiento del cancer de mama fue obra de Jean Louis Petit (1674 — 1750); en Paris, y
operando en centros equivalentes a hospitales en el siglo XVIII, proponia la extirpacién

. T . 56
de la mama, los musculos pectorales y los ganglios linfaticos axilares™.
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En el siglo XIX las resecciones limitadas eran la norma, con sus
correspondientes recidivas, de tal modo que hasta Sir James Paget (1814-1889) llego a
manifestar que la cirugia no constituia el remedio definitivo de la enfermedad”’.
Durante ese siglo se hicieron, no obstante, avances muy importantes en el campo de la
medicina y cirugia. Asi, el médico hungaro Ignan Semmelweis (1818 — 1865) y el
americano Oliver Wendell Holmes (1809 — 1894) promovieron el lavado de manos
previo a cualquier acto médico y entre pacientes. Louis Pasteur (1822 — 1895) descubrid
la penicilina; William T. Morton, el 16 de Octubre de 184658, realiz6 la primera
anestesia general a un paciente y en 1867 Lister introdujo el concepto de antisepsia™.
Ese mismo afio Charles Moore publicé una técnica reglada de mastectomia con
extirpacion de los ganglios linfaticos axilares. Kuster en Alemania y Lister y Banks en
Inglaterra realizaban la extirpacion sistematica de los ganglios axilares ya en 1871.
Ademas, Samuel W. Gross en América y Richard von Volkman en Europa afiadieron la
reseccion de la fascia del pectoral. Otros avances de la época incluyeron la introduccion
de técnicas de asepsia como la esterilizacion por vapor de Ernst von Bergmann en
Berlin en 1886 o elementos que favorecieron una menor contaminacion de los lechos
quirurgicos, como la mascarilla quirargica, también introducida en 1886 y cuyo
impulsor fue Pole Johannes von Mikuliez-Radecki, o los guantes de caucho estériles,
popularizados por un ilustre cirujano en 1890, considerado la primera gran figura dentro

del mundo de los cirujanos de mama: William Stewart Halsted (1852 — 1922)60.
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Figura 11. William Stewart Halsted.

Halsted pensaba que el tumor crecia localmente y se diseminaba en continuidad
desde el foco primario a los ganglios regionales, que actuarian de barrera o filtro de la
diseminacion. En ellos anidarian las células cancerosas que posteriormente pasarian por
las comunicaciones linfaticovenosas a la circulacion general, dando metéstasis a
distancia via hematica. Su técnica de mastectomia®', publicada en 1894, bajo el titulo
“The results of operations for the cure of cancer of the breast performed at the Johns
Hopkins Hospital from June 1889 to January 1890 fue un estudio sobresaliente donde
describia su abordaje quirurgico del cancer de mama. En él establecio que el tejido
sospechoso debia extirparse en una sola pieza. Consistia en una mastectomia radical con
extirpacién del musculo pectoral mayor, ademas de la mama y los ganglios axilares
homolaterales. Las ensefianzas de Halsted impidieron que la reconstruccién mamaria se
popularizara, pues se adoptd la creencia de que la reconstruccion podria esconder una
posible recidiva local o modificar adversamente la evolucion de la enfermedad®.

Halsted, al desarrollar su técnica, cerraba la herida bajo una gran tension o bien
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aproximaba los bordes, dejando que el defecto remanente curase por segunda intencion.
Este método tenia una gran morbilidad, particularmente edema de la extremidad
superior y limitacion de la movilidad articular del hombro, por lo que para aminorar
estos problemas, modifico su técnica aplicando un injerto cutdneo en el defecto,

evitando el cierre a tension®.

Aproximadamente 10 dias después de aparecer impreso el estudio de Halsted,
Willy Meyer publicé su técnica de mastectomia radical; ambas eran parecidas, con
pequefias diferencias en la ejecucion de las mismas: Halsted dejaba el pectoral menor
mientras que Meyer lo extirpaba, Halsted sacrificaba una mayor cantidad de piel y
comenzaba la cirugia por la mama, disecando el musculo pectoral mayor junto con el
tejido mamario a partir del esterndn subyacente y la pared tordcica antes de la
extirpacion del contenido axilar, mientras que Meyer realizaba primero la cirugia axilar,
resecando ambos los tres niveles ganglionares y sacrificando ambos el nervio del serrato

- - 164,65
mayor y el paquete nervioso toracodorsal en bloque con el contenido axilar™"™.

El siglo XX, el siglo de la cirugia, brindo los avances necesarios para llegar a la
mastectomia tal cual hoy la entendemos. Muchas fueron las variantes surgidas a partir
del Halsted, algunas mas agresivas y otras menos, varias de las cuales se mencionan a

continuacion.

Dentro de las técnicas agresivas para el tratamiento del cancer de mama destaca
la técnica de Antonio Prudente, cirujano brasilefio, que en 1949 proponia para los

e 66
tumores localmente extensos la amputacion inter-escapulo-mamo-toracica™ .

Para las mastectomias radicales modificadas, distintos cirujanos publicaron
diversas variantes:
- Patey y Dryson (1984) extirpaban la mama, el pectoral menor y el contenido
axilar, dejando el pectoral mayor intacto®”
- Haagensen, a principios de los setenta, preservaba el nervio del serrato mayor
para evitar la escapula alada’.

- Auchincloss (1963) realizaba una mastectomia con linfadenectomia axilar del

. . <y 1
primer nivel con conservacion de pectoral mayor y menor’ .
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- la mastectomia radical modificada tipo Madden, técnica que se sigue
practicando hoy dia cuando estd indicada la cirugia radical, incluye la
mastectomia con linfadenectomia axilar de, al menos, los dos primeros niveles
ganglionares de Berg y preservacion de ambos pectorales (la fascia del pectoral

mayor es incluida en la pieza de mastectomia)’?,

Durante estos afios, Bernard Fisher, profesor de cirugia en la Universidad de
Pittsburgh e investigador de la biologia de las metéstasis, se convirtié en el lider
intelectual con carisma mediatico capaz de plantear una revision critica del tratamiento
del cancer de mama. Las investigaciones llevadas a cabo por Fisher en el laboratorio
mostraban que los ganglios linfaticos no eran una barrera efectiva para parar la
diseminacion del cancer. Asi, en 1970, Fisher llegd a escribir sobre los razonamientos
de Halsted “... o los principios quirdrgicos originales se han vuelto anacrdnicos, o, si
son todavia vélidos, fueron concebidos originariamente por razonamientos erréneos”™ .
Fisher determind que el cancer de mama era una enfermedad sistémica desde su inicio,
cuyo curso venia determinado por la interaccion bioldgica entre el tumor y el huésped.
Para Fisher, las células tumorales viables casi siempre se habian diseminado antes del
diagndstico. Su tesis presentaba dos hipotesis: las variaciones en el tratamiento local era
poco probable que influyeran en la consecucidon de la curacidon de las pacientes y un
tratamiento sistémico efectivo era necesario para mejorar las tasas de curacion. Como
presidente del National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP), Fisher
fue capaz de llevar a cabo extensos estudios clinicos, randomizados y controlados, para
demostrar estas hipotesis. Los resultados confirmaron que las cirugias de reduccion
tumoral, sin lo que hoy se denominarian margenes oncologicos, no ofrecian buenos
resultados ni en el control local ni en el control regional de la enfermedad, que los
pacientes con recidivas tenian peor evolucidn y que los pacientes a los que se les
realizada mastectomia radical y linfadenectomia de forma global presentaban unas tasa

de curacion similares a otros grupos con técnicas menos agresivas.

Paralelamente al desarrollo de las distintas técnicas de mastectomia, habia
grupos de cirujanos, especialmente en Europa, que se preguntaban por qué quitar toda la
mama siempre, ain en los tumores mdas pequefios, y ya en 1913, Hirsh, en Berlin,
comienza a hacer tratamientos conservadores, modestos y con pocos casos, seguido por

Keynes (Londres, 1924) y Adair ( Nueva York, 1943). J.M. Spitalier y Amalric (1960),
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comenzaron esta cirugia con gran conviccion, siendo un factor importante para su
aceptacion en gran parte del mundo. Posteriormente, representados por el Instituto de
Tumores de Milan, Umberto Veronessi y Bruno Salvatori, en Europa en 1973, y Fisher
en 1976™ en Estados Unidos, validan, respectivamente, la eleccion de esta cirugia
conservadora asistida por RT para el tratamiento de gran parte de los tumores malignos
de mama. El estudio prospectivo del grupo del Profesor Veronesi consistio, mediante
asignacion aleatoria, en comparar los resultados entre la mastectomia radical de Halsted
y la cuadrantectomia con linfadenectomia axilar mas RT postoperatoria de la mama’”;
las cifras de supervivencia y recidiva a los 9 afios de seguimiento en las mas de 700
mujeres participantes fueron parecidas’®, y los resultados a largo plazo siguen sin
mostrar diferencias significativas’’. En la National Institutes of Health Consensus
Conference, publicada en JAMA™, se afirmé que “El tratamiento conservador de la
mama es un método apropiado para pacientes con cancer de mama en estadio I y
algunos en estadio Il y es preferible porque conservando la mama proporciona, ademas,

una supervivencia equivalente a la mastectomia™””.

1.1.6.1.2. Tratamiento quirurgico conservador.

Actualmente son tributarias de tratamiento quirurgico conservador de la mama
aquellas pacientes que deseen conservar su mama, con estadios I o II con tumor
preferentemente tinico, cuyo tamafio y la relacion entre éste y el tamafio mamario global
permitan que pueda ser extirpado con margenes de reseccion libres de tumor
preservando parte de la mama y que puedan recibir RT externa posterior. La QT
neoadyuvante ha ampliado el numero de casos en los que el tratamiento conservador es
posible. Tumores que inicialmente no cumplen estas caracteristicas, si tras la QT
primaria lo hacen, pueden ser también tributarios de tratamiento conservador de la

mama.

El tratamiento conservador del cancer de mama representa el tratamiento de
eleccidon en aquellas pacientes con tumores pequefios y Unicos, si bien debe ir asociado a
un tratamiento radioterapico; la RT no aumenta la supervivencia global, pero si
disminuye el nimero de recidivas. El embarazo, la RT previa en la zona y las
enfermedades del coldgeno contraindican la administracion de RT vy, por tanto, el

tratamiento conservador.
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Como se ha comentado al principio de esta introduccién, la base de datos mas
completa sobre el cancer de mama en Espaiia es la del estudio “El Alamo”. El Alamo I
comprende a las pacientes diagnosticadas de neoplasia mamaria entre los afios 1990 y
1993, ambos inclusive. El Alamo II comprende a aquellas diagnosticadas entre 1994 y
1997, y el Alamo III a aquellas entre 1998 y 2001. El Alamo II ofrece datos que
muestran que el 24.3% de las pacientes se diagnostican en estadio I, el 53.1% en estadio
11, el 15% en estadio I1T y el 5.9% en estadio IV. El 32.7% de las pacientes de El Alamo
IT recibid cirugia conservadora de mama y un 92.8% se someti6 a tratamientos
adyuvantes, lo que, comparado con las estadisticas de “El Alamo I”, con un 20.2% de
cirugias conservadoras y un 87.6% de tratamientos adyuvantes sistémicos, muestra que
la tendencia a los tratamientos conservadores esta en alza, como indicador de calidad de

los tratamientos ofertados'*%%%!,
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Figura 12. Porcentaje de pacientes con cirugia conservadora y/o tratamientos
adyuvantes en los estudios Alamo I y Alamo II.

Este tipo de tratamiento no se podria sostener en la sociedad de hoy dia si una
vez realizado no se obtuviera, ademas de un resultado oncolégico dptimo, un resultado
estético optimo, lo cual no siempre es facil de conseguir. De esta necesidad surgid el
término “cirugia oncopléstica”, acufiado por Gabka, ginec6logo alemdn a mediados de

los noventa, aunque muchos articulos lo atribuyen erroneamente a Audretsch et al en
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1998%. Implica la combinacion de técnicas de cirugia de reseccion conservadora con
reconstruccion pléstica, inmediata o diferidagz, y, por lo tanto, deberia entenderse como
el trabajo conjunto del cirujano general y/o ginecologo y el cirujano plastico, siempre
con el consentimiento escrito de la paciente, que debe ser participante activo en la

seleccidn de las diferentes opciones terapéuticas.

La cirugia oncoplastica se basa en cuatro pilares fundamentales®: la reseccién
tumoral con criterios oncoldgicos, la reconstruccidon parcial de la mama en caso de
defectos de pequefio tamafio, el uso de técnicas de cirugia plastica para la
reconstruccion de defectos de mayor tamafio, tanto de forma inmediata como diferida, y

la busqueda de la simetria con la mama contralateral.

Muchos estudios han demostrado que la mayoria de las pacientes quedan
satisfechas con los resultados estéticos de la cirugia conservadora y la RT**® . Dichos
estudios suelen utilizar escalas en base al observador que compara el lado sano con el
lado tratado®®. El observador puede ser la propia paciente, el radioterapeuta, el cirujano
o el cirujano plastico, siendo las pacientes las que generalmente dan puntuaciones
mayores mientras que los cirujanos plasticos son mas criticos en su evaluacion del

e 87
resultado estético”".

1.1.6.1.3. Tratamiento quirurgico radical.
Mastectomia subcutanea.

La mastectomia subcutdnea, a diferencia de la mastectomia radical y del
tratamiento conservador de la mama, no es una técnica internacionalmente reconocida
para el tratamiento del cancer de mama, como lo demuestra el hecho de que no ha sido
estudiada mediante ensayos aleatorizados como una forma valida de prevencion o de
tratamiento de ninguna forma de cancer de mama. Esta técnica, que extirpa el 85 - 95%
de la mama, ademés de ser muy cirujano-dependiente tiene un mayor porcentaje de
problemas postoperatorios locales por necrosis de los colgajos cutaneos (figura 13), lo
cual es inversamente proporcional al grosor cutaneo dejado durante la glandulectomia.
A pesar de un mayor riesgo de complicaciones y por ello de resultados estéticos

inciertos, su uso es frecuente en casos de mastectomias profilacticas: en pacientes con
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riesgo familiar o genético, riesgo histoldgico (carcinoma lobulillar in situ), riesgo por
cancer de mama previo (las mujeres que han sufrido esta enfermedad tienen un riesgo
de presentar cancer de mama contralateral a un ritmo aproximado del 0.5% anual)'’,
patologia recidivante de los conductos, carcinoma oculto o tumor phillodes recidivante

grado I - IL

Figura 13. Necrosis de los colgajos tras mastectomia subcutinea bilateral con
patron de reduccién. Los implantes mamarios habian sido retirados
previamente debido a la mala evolucién clinica.

Otras técnicas de mastectomia.

En el grupo de pacientes que, con una carga genética que predispone a padecer
cancer de mama, deciden realizarse una mastectomia, es posible realizar, ademas de la
mastectomia subcutdnea, la mastectomia simple o la ahorradora de piel con o sin

preservacion del pezdn como opciones.

Por otra parte, y aunque la tendencia actual sea considerar como primera opcion
quirtrgica el tratamiento conservador (lumpectomia, segmentectomia, cuadrantectomia)
la mastectomia radical modificada (MRM) sigue teniendo indicaciones claras en caso de
tumores cuyo tamafio no permita la cirugia conservadora, multifocales, centrales,
subtipos especificos (ej. ca. lobulillar), deseo expreso de la paciente, embarazo, RT

88,89

previa en la zona o enfermedades del colageno Por tanto, la mastectomia sigue

teniendo un papel protagonista en el algoritmo de tratamiento del cancer de mama®.
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1.1.6.2. Quimioterapia y terapias bioldgicas.

Los primeros quimioterapicos, los alquilantes, fueron inicialmente usados en la
Primera Guerra Mundial por sus efectos sobre la médula dsea y el sistema linfoide (gas

mostaza). Fue Paul Ehrlich (1854 — 1915) quién acuii6 el término quimioterapia.

Vicent T. De Vita (Yale Cancer Center) y George P. Canelles (Dana- Farber)
dieron los primeros pasos para el disefio del esquema CMF (ciclofosfamida, metotrexate
y 5-fluoruracilo) para el cancer de mama, y Gianni Bonadonna (INT Milan) y Bernard
Fisher (Universidad de Pittsburgh) establecieron las bases tedricas para usar QT

adyuvante en el cancer de mama operado.

Existen dos grandes opciones a la hora de administrar la QT:

1) la QT adyuvante, que se inicia 4-6 semanas después de la cirugia, complementa
al tratamiento de la exéresis tumoral, pretende disminuir el nimero de recidivas
y de muerte, aumentar la supervivencia y tratar, eliminando, las micrometastasis;
2) la QT primaria, utilizada como primera intencion terapéutica, con los mismos
objetivos, previa a la cirugia, con unas indicaciones “obligatorias™ en el cancer
inoperable (o localmente avanzado) y en el carcinoma inflamatorio, y una
indicacion “optativa” en el cancer de mama operable, para favorecer el

tratamiento conservador.

La hormonoterapia (HT), primer tratamiento diana especifico contra el receptor
estrogénico, es util en aquellas pacientes con tumores RE positivos, mas frecuentes en

las pacientes postmenopausicas, pero también en el 60% de las premenopdusicas.

Histéricamente la manipulacidn con estrogenos constituye la forma mas antigua
de tratamiento médico probado para el cancer de mama, desde los tiempos de las
observaciones realizadas por Beatson, abordando la regresion del cancer de mama
después de ooforectomia en 1896°'. Hoy dia existen dos grandes lineas de tratamiento:
el tratamiento hormonal en pacientes premenopausicas, realizado fundamentalmente

con tamoxifeno, y el tratamiento hormonal en pacientes postmenopdausicas, en el que se
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ha comprobado que los inhibidores de aromatasa son superiores a tamoxifeno, con

- S 92,93
mayores supervivencias libres de enfermedad ™.

Mencion aparte merece el tratamiento con inhibidores del receptor del factor de
crecimiento epidérmico (EGFR) en pacientes que sobreexpresan HER2; estos fArmacos
han conseguido cambiar el pronostico de estas pacientes, que a pesar de formar uno de
los grupos con tumor histolégicamente mas agresivo, han pasado a presentar mejor

L ogs n94-97
pronostico” .

1.1.6.3. Radioterapia.

La RT es el uso terapéutico de la radiacidon ionizante para el tratamiento de los
procesos tumorales malignos. La RT sobre la mama ha evolucionado paralela al
tratamiento conservador del cancer de mama. Histéricamente se considera que Hermann
Gocht en Hamburgo, Alemania, fue el primero en tratar con RT a dos pacientes con
cancer de mama. Ambas presentaban la enfermedad localmente avanzada y dolorosa,
obteniendo alivio con el tratamiento™. Ya en los principios del siglo XX, médicos como
Joseph Hirsch (1914) apostaban por un tratamiento s6lo con radiaciones en pacientes
con grandes tumores, cuya evolucién quirurgica tampoco era buena. Francois Baclesse
(1896 — 1967), del Foundation Curie de Paris, comenz6 a tratar tumores grandes con
radiaciones, obteniendo algunas respuestas sorprendentes, por lo que llegd a afirmar que
la tumorectomia seguida de RT era tan buena como la técnica clasica™. S. Mustakalio,
en Finlandia, se considera el pionero en la utilizacion de la escision tumoral con margen
seguida de RT, ya en 1954 *. Otra pionera en el uso de la cirugia conservadora con
radiacion fue M. Vera Peters, una oncologa radioterapeuta del Princess Margaret
Hospital de Toronto'” que publicé mejores supervivencias a 30 afios con cirugia
conservadora y radiacion que con mastectomia radical o radical modificada mas
radiacion. A finales de los afios 1950 se introdujeron los equipos de RT de alto voltaje
(megavoltaje). Estos equipos administraban radiacion en el rango de 4 a 6 millones
electrones-voltios en oposicion a los 150 a 200 kV existentes hasta entonces, por lo que
se fue capaz de administrar dosis uniformes de radiacién a los tejidos profundos,
mejorando la preservacion de la piel, pues la radiacion de energia mas elevada deposita
la mayor parte de su energia a mayores profundidades, dependiendo de la precision de

la energia. El concepto propuesto por Gilbert Fletcher en el M.D. Anderson Hospital
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sobre que la dosis necesaria para erradicar depositos tumorales microscopicos era menor
que aquella necesaria para eliminar depdsitos macroscopicos del tumor facilitd que se
pudieran optimizar tanto los resultados cosméticos como minimizar el riesgo de
recurrencia del tumor al aplicar dosis moderadas en el rango de los 45 a 60 grays

(Gy)'"" una vez realizada la reseccion tumoral apropiada.

Como ya se ha comentado, la cirugia conservadora de mama va ligada al uso de
la RT, un inconveniente importante a la hora de la reconstruccion, tanto inmediata como
diferida'®"'%. Por otro lado, también algunas de las pacientes sometidas a mastectomia
radical necesitardn RT posterior, en este caso en funcién del estado de los ganglios

axilares'%>1%

y del tamafio tumoral.

Las radiaciones que actuan sobre las células en divisidon, destruyéndolas, van a
producir deformacién del parénquima por radiacion, fibrosis, vasculitis, debilidad
cutdnea y alteraciones en la cicatrizacidn, debido a que también interfieren con las
células en division de los procesos normales concurrentes, como cicatrizacion cutanea y
remodelado tisular'”’. Por ello, la RT aumenta la incidencia de complicaciones cuténeas
agudas y cronicas, sobre todo ante reconstruccion, independientemente del método

. 46
reconstructivo a efectuar .

1.1.6.4. Secuencia de aplicacién de las distintas modalidades terapéuticas.

La secuencia tipica del tratamiento es la mastectomia (o en su caso el
tratamiento conservador) seguida por la QT seguida por la RT, con terapia endocrina si

los receptores de estrdgenos son positivos.

En caso de céncer de mama voluminoso y planteamiento conservador de la
mama, la QT de induccién presenta supervivencias equivalentes a la adyuvante pero
posibilita tasas mds elevadas de conservacion mamaria por la reduccidon prequirdrgica

del tamafio tumoral'®.

En cuanto al tipo de QT, los regimenes con taxanos o aquellos con altas dosis de
antraciclinas sin precisar trasplante de meédula 6sea estan demostrando mayores

. o109
beneficios que los clasicos .
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Para el cancer de mama la RT se administra tras la QT adyuvante. El hecho de

no administrarlas conjuntamente es reducir su toxicidad.

La terapia hormonal se administra en caso de receptores de estrégenos positivos

y no debe iniciarse hasta que se haya completado la QT''’,

1.1.6.5. Psicologia v cancer de mama.

Revisado el tratamiento médico-quirurgico del cancer, cabria ahora preguntarse
por el estado psicoldgico de esa mujer diagnosticada de cancer de mama y también por
el de su familia. No existe ninguna otra localizacion del cancer que haya sido tan
ampliamente investigada en relacién con su impacto psicologico como el cancer de
mama''’, que amenaza a un 6rgano que estd intimamente asociado a la autoestima, la
sexualidad y la feminidad. A nivel psicologico esta situacion produce efectos tales como
sentimientos de mutilacidn, alteraciéon de la imagen corporal, disminucion de la
autoestima, pérdida de feminidad, disminucién del atractivo sexual y de la funcion
sexual, ansiedad, depresion, desesperanza, culpa, vergiienza, temor de recurrencia,

temor de abandono, miedo al fallecimiento''*'".

Se conoce que s6lo un 10% de los pacientes con cancer reciben tratamiento
psicoldgico, y la cifra es ain menor si hablamos de los familiares, y, en cambio,
también se sabe que el malestar emocional es el efecto colateral del cancer menos
informado y mas comun. El malestar emocional interfiere con la capacidad de afrontar
el cancer, sus sintomas fisicos y su tratamiento; el 47% de estas pacientes llega a
presentar niveles de trastorno psicopatoldgico. Segun la OMS, definimos salud como el
completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
infecciones o enfermedades, todo ello en armonia con el medio ambiente. Por tanto, sera

necesaria la intervencidn psicoldgica para lograr la salud tal y como es definida.

Las pacientes matectomizadas tienen, en general, peor percepcion de su imagen
corporal y alteraciones en su vida sexual, las cuales son mayores cuanto mas joven es la
paciente en cuestion''*'"’; dichas pacientes jovenes son las que mas frecuentemente
desearan y decidirdn recurrir a la reconstrucciéon mamaria'’. La pérdida de la mama

supone para la mujer un evento traumatico; los efectos beneficiosos, en la esfera
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psicosocial, que puede aportar la reconstruccién de la misma han sido publicados en

- ; 116,117
multiples articulos” ™ .

El estudio de la calidad de vida en relacidon con el estado de salud sigue siendo
un campo poco desarrollado, y a pesar de que el cancer de mama es uno de los mas
estudiados, la investigacion en este terreno, para esta patologia, muestra que Espafia es

, . 118
uno de los paises con menos publicaciones sobre este aspecto .
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1.2. RECONSTRUCCION MAMARIA.

La reconstruccion mamaria debe considerarse una parte fundamental del
tratamiento de la mujer mastectomizada. Aunque los primeros intentos de
reconstruccion mamaria se remontan a finales del siglo XIX, no es hasta la década de
los 70 del siglo XX cuando comienza la descripcidon y el desarrollo progresivo de las

. , . : 11
diversas técnicas empleadas en la actualidad'".

Tras establecer el prondstico y planificar el tratamiento oncoldgico, debe
considerarse el aspecto estético, la repercusion que el tratamiento del cancer de mama
va a tener sobre la mujer, sus posibles soluciones y el momento 6ptimo para llevarlas a
cabo. Como se ha comentado anteriormente, en la definicién de salud de la OMS se
incluye el completo bienestar psiquico y social, y muchas de las mujeres que sufren una
neoplasia mamaria necesitan reconstruirse para volver a sentirse psiquica y socialmente

integradas.

La reconstruccion mamaria mejora la calidad de vida y la autoestima de las
pacientes''’, es realizable tanto tras cirugia conservadora como mastectomia, y, en
ambos casos, puede ser inmediata o diferida. Sea cual sea la opcion reconstructiva
finalmente elegida, la reconstruccion de mama supone una mejoria de la imagen
absoluta y contribuye a restablecer el equilibrio psicoldgico que en muchas ocasiones se

habia perdido'.

Existen muchas técnicas de reconstruccion mamaria. Clasicamente se dividen en
técnicas que emplean materiales aloplésticos, reconstruccidon mamaria autodloga y/o
combinaciones de ambas. La eleccion final se ve determinada por varios factores como
la forma y el tamafio del pecho contralateral, la localizacion y el tipo de carcinoma y la
cantidad y calidad de los tejidos, tanto los circundantes a la mama (especialmente por la
posibilidad de conservacion del recubrimiento dermograso) como en otras
localizaciones. El nivel sociocultural de la paciente o la necesidad de tratamientos

121

adyuvantes, especificamente RT “', también influirdn en la decision final.
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I.2.1. Reconstruccion heterologa.

1.2.1.1. La era previa a las protesis mamarias.

Como alternativa a los primeros intentos de reconstruccion autologos, en
muchos casos fallidos, surgieron los materiales para inyeccion o implantacion mamaria.
Segtin Glicestein'**, los primeros intentos de uso de materiales extrafios para cirugia
plastica mamaria se remontan a 1899, cuando Gersuny introdujo las inyecciones de
parafina para aumento mamario; Lagarde sugiri6 en 1903 su utilizacion para
reconstruccion mamaria. Estas técnicas tuvieron que ser abandonadas debido a
numerosas y graves complicaciones locales, como parafinomas, ulceracion y fistulas,
asi como embolias pulmonares, cerebrales y retinianas. Uchida describid, en 1961, el

, . . . . . , , - . 12
uso clinico de inyecciones de silicona en cirugia plastica mamaria'?.

Figura 14. Mamografia. Mamas con abundantes siliconomas.

Al igual que con la parafina, su empleo fue contraindicado al surgir numerosas
complicaciones en pacientes sometidas a aumento mamario, tales como granulomas,
mastitis, destruccion del parénquima mamario, drenaje percutaneo de silicona y
migraciones de silicona a zonas distantes, entre otras. Estos problemas provocaron que
en muchos casos estas pacientes tuvieran que ser sometidas a mastectomias
subcutaneas.

Segin Beekman y col'”

, las primeras protesis preformadas empleadas para
cirugia plastica mamaria fueron bolas de cristal, implantadas por primera vez por
Schwarzmann en 1930 y utilizadas hasta 1942. En los afios cincuenta y principios de los
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sesenta del siglo pasado se probaron distintos tipos de composiciones, como alcohol
polivinilico, poliéster, poliuretano, polietileno y polipropileno, entre otros'>. Su
configuracidén también era variable. La protesis Ivalon fue una de las mas utilizadas,
consistiendo en una esponja gomosa con una estructura porosa abierta, compuesta de
alcohol polivinilico. Estos primeros implantes fueron abandonados al presentar pobres
resultados, pues el 100% de dichos materiales eran eliminados a causa de infeccion y/o
erosion cutinea o se convertian en masas contraidas y de consistencia muy dura'**. Los
primeros utensilios registrados denominados prétesis de mama, anteriores a 1963,
estaban basados en espuma pléstica. Se hizo evidente que las células de aire contenidas
en ellos colapsarian, lo cual, combinado con el tejido en crecimiento, encogeria y
endureceria al implante. Llama la atencién que fueran tan bien tolerados y, algunos,

permanezcan colocados actualmente.

1.2.1.2. Historia de las protesis mamarias.

El mayor avance en la reconstruccion protésica se debe a Thomas Cronin y
Frank Gerow, de la Universidad de Texas, que en 1961, con los laboratorios Dow
Corning Corporation, desarrollaron las prdtesis mamarias de gel de silicona,

119:125 "B prototipo estaba constituido por una

implantandolas por primera vez en 1962
envoltura lisa de elastomero de silicona y un contenido de gel de silicona, con una

consistencia natural, similar a la mamaria.

Los implantes de silicona estdn en el mercado desde 1963, si bien los primeros
poco tienen que ver a los actuales. Lo basico, presente en todos ellos, es una cubierta de
goma de silicona (elastdmero), la cual puede ser monocapa o multicapas, lisa o
texturizada, y cubierta con barreras y/o cubierta con espuma de poliuretano. El
contenido es gel de silicona, existiendo varias consistencias, o solucion salina. Los
dispositivos de doble lumen, hoy dia menos utilizados, consisten en balones

concéntricos que contienen silicona en una camara y solucion salina en la otra.

Hasta ahora han sido comercializadas tres grandes generaciones de implantes

mamarios rellenos de silicona.
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La primera generacion estaba formada por prétesis con envolturas gruesas de
elastomeros de silicona y superficie lisa, rellenas de gel viscoso de silicona.

La segunda generacion, de inicio a mediados de los setenta, desarrolld proétesis
con envolturas mas finas y geles menos viscosos. Lo que se comercializd6 como
una mejora de las protesis en un intento por tener menor indice de contracturas,
fue un desastre que llevo a la ruina a muchas empresas, dado que estas protesis
fugaban, el gel migraba y se rompian con mayor facilidad. La mayoria se rompi6
en un intervalo de 10 afios. Dejaron de usarse a principios de los ochenta.

La tercera generacion de implantes volvido a presentarse con cubiertas mas
gruesas y geles mas cohesivos. En 1989 aparecieron los implantes de superficie
texturizada y posteriormente se lanzé el gel cohesivo, mas espeso, manteniendo,
o al menos a si se preconiza, su forma incluso después de cortarlo, minimizando

asi la migracion de silicona en caso de que el implante se rompa.

Los implantes de silicona son, con mucho, los més usados actualmente; las

superficies texturizadas y los geles altamente cohesivos tienen gran éxito en el mercado.

Existen multitud de formas, alturas, anchuras y proyecciones, y son numerosas las

empresas que los fabrican y distribuyen.

A lo largo de la historia, ademas de los implantes de silicona se han vendido a

gran escala otros tres tipos mas, los implantes de poliuretano, los implantes salinos y los

implantes trilucent:

-44 -

Los implantes rellenos de poliuretano, inicialmente comercializados a finales de
los afios sesenta, consistian en una cubierta de poliuretano y un relleno de gel de
silicona. Fueron desarrollados como implantes que disminuian el nimero de
contracturas en una época donde éstas eran muy frecuentes. Estos implantes
también fueron sufriendo modificaciones y mejoras, aunque el fabricante los
retird voluntariamente del mercado en 1991. Al parecer, ocasionalmente, estos
implantes fugaban gel de silicona cuando eran apretados y ademas, la cubierta
de poliuretano era gradualmente hidrolizada con el tiempo. Después de un
intervalo variable de una media de 7 afios, la espuma de poliuretano desaparecia,
aumentando linealmente el nimero de contracturas y problemas asociados a

estas protesis que, ademas, eran especialmente dificiles de retirar debido a que



Virginia Lopez Castillo Introduccion

no existia plano de separacion entre los tejidos ni una capsula propiamente
dicha. No obstante, no se notificaron efectos adversos para la salud con este tipo
de implantes. En estos ultimos afios han resurgido los implantes de poliuretano;
en Espafia se estan comercializando inicialmente para los casos de contracturas
recurrentes, si bien algunos grupos europeos de prestigio los estan usando de
primera opcidén incluso en mamoplastias de aumento simple. Una vez mas,
parece que disminuyen el nimero de contracturas y que tienen poco que ver con

los implantes de poliuretano primarios.

- Los implantes salinos, con cubierta de elastomero de silicona, se comercializan
sin el relleno, que se inyecta intraoperatoriamente a base de suero salino estéril.
El sobrellenado o el subllenado pueden favorecer una mayor incidencia de
rupturas que, en caso de ocurrir, son muy aparentes pues, como un globo, se
deshinchan de modo agudo.
En Estados Unidos, después de la moratoria que la Food and Drug
Administration (FDA) dio a los implantes rellenos de gel de silicona en 1991,
los implantes salinos han sido los tnicos en el mercado, excepto en casos de
ensayos clinicos. El 17 de Noviembre de 2006 la FDA levantd la moratoria
sobre los implantes de gel de silicona, autorizando a dos marcas (Mentor® e

Inamed®), la libre comercializaciéon de los mismos.

- Los implantes trilucent, rellenos de aceite de soja, se comercializaron en Espafia
desde Octubre de 1994 hasta Diciembre de 1998, y cumplian la normativa
europea. En 1999, fueron retirados del mercado tras detectarse complicaciones

del tipo de inflamacion y malestar local.

Figura 15. Imagenes de implantes trilucent.
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Los expansores tisulares fueron comercializados a finales de los setenta del siglo
pasad0126. Son protesis consistentes en una envoltura de silicona con un mecanismo
valvular, integrado o a distancia, por donde se inyecta suero fisiologico a intervalos
regulares hasta conseguir el volumen de expansion deseado. Los expansores titulares
mamarios también se han ido modificando con los afios. Los primeros tenian el
dispositivo valvular a distancia, con porcentajes de fugas mayores que los empleados

hoy dia, que presentan la valvula incorporada.

Figura 16. Expansor mamario. Se observa el area de la valvula integrada, zona de puncién.

También existe la solucion intermedia entre el expansor y la proétesis.
Inicialmente descrito por Becker en 1984 '*7, como un expansor permanente, en teoria
el mayor beneficio del mismo es que permite ahorrar un tiempo quirurgico al
considerarse permanente una vez obtenido el volumen deseado. Consta de un
compartimento externo, relleno de gel de silicona, y uno interno que se va insuflando
con suero salino mediante una valvula a distancia. Alcanzado el volumen deseado, la
valvula se retira mediante un procedimiento quirargico ambulatorio. Actualmente
existen en el mercado modelos de similares caracteristicas con valvulas integradas, lo
que también ahorra este segundo procedimiento. No obstante su uso no ha desbancado a

la técnica de expansion — protesis estandar.

1.2.1.3. Reconstruccion con técnica de expansion tisular.

La expansion tisular sigue siendo el método mas frecuentemente usado en

reconstruccion mamaria, especialmente en pacientes no radiadas.
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En Estados Unidos, pais donde se tienen registros de los procesos realizados
para reconstruccidn mamaria, se muestra de forma clara que la reconstrucciéon con
expansor - protesis se situa, con diferencia, a la cabeza de los procesos reconstructivos

: . 128
mamarios, suponiendo un 70% de todos ellos .

Entre las ventajas del procedimiento se incluyen la sencillez del mismo, el uso
del tejido propio de la zona y que, por tanto, tendra caracteristicas similares en cuanto a
color y textura, la ausencia de cicatrices nuevas, puesto que se utilizara la cicatriz de
mastectomia previa, el escaso tiempo quirirgico necesario para llevarlo a cabo y la
recuperacion posterior rapida con breve estancia hospitalaria. La reconstruccion
mamaria con expansor—protesis puede ser especialmente beneficiosa en los casos de
reconstruccion bilateral, donde la obtencion de la simetria serd mas sencilla, y en

: 121,129,1
pacientes con mamas de escaso volumen % 30.

Figura 17. Mastectomia bilateral con reconstruccion diferida mediante expansor —proétesis. Vista
frontal y oblicua.

Las limitaciones de esta técnica reconstructiva se encuentran en los resultados
estéticos, especialmente a largo plazo, la contractura capsular, fundamentalmente en

pacientes radiadas, y las posibles alteraciones del implante con el tiempo.

Para disminuir al minimo las posibles complicaciones es importante una
cuidadosa seleccion de los casos. Las pacientes con mamas grandes no son buenas
candidatas para este procedimiento. Tampoco aquellas con alteraciones del tejido

conectivo, fumadoras o, especialmente, las pacientes que hayan recibido o vayan a

_47 -



Tesis Doctoral

recibir RT. En todos estos subgrupos las complicaciones son mas frecuentes: desde la
posible insatisfaccion estética de aquellas pacientes con mamas grandes, a mayores
porcentajes de seroma, dificultades de expansion, contractura capsular, infeccion del

implante o extrusion del mismo.

V‘Y /7

Figura 18. Imagen de extrusion protésica tras reconstruccion mamaria izquierda diferida
(izquierda) e infeccion con adelgazamiento de la cobertura con riesgo de extrusién de la protesis
(derecha).

1.2.1.4. Técnica quirargica de reconstruccion con expansor-protesis.

Cuando se decide una reconstruccion mamaria con expansor mas protesis, surge
el inconveniente de que la paciente precisara de forma invariable al menos dos cirugias.
En la primera de ella se procedera a la colocacidn del expansor. Ello se llevara a cabo a

través de la cicatriz de mastectomia previa.

Existen dos planos a la hora de colocar un expansor: subpectoral y submuscular
total. La colocacién subcutanea pura tanto de un expansor como de una protesis
aumenta el nimero de posibles complicaciones'®’ tales como erosion cutdnea, extrusién
del implante, palpabilidad del mismo o rippling y, por lo tanto, debe ser evitada cuando

las circunstancias lo permitan.

El plano subpectoral, como su nombre indica, corresponde a la diseccién del
espacio subyacente al pectoral mayor; de este modo el expansor quedard cubierto por
musculo en aproximadamente dos tercios de su totalidad, quedando el tercio externo
inferior con cobertura inicamente subcutanea. El plano subpectoral sigue siendo hoy dia

el mas utilizado.
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El plano submuscular total precisa de la diseccion del plano retropectoral mas
parte del plano subserrato, todo ello a modo de una continuidad donde se colocara el
expansor, uniendo a continuacion con puntos de sutura ambos planos musculares. De
esta forma la cobertura del dispositivo serd completamente submuscular. Un
inconveniente de esta técnica es que tiende a desplazar el expansor hacia arriba y la

proyeccion obtenida también suele ser menor, con un polo inferior mas aplanado.

Una técnica relativamente reciente y que estd ganando popularidad utiliza el
plano subpectoral, con cobertura de dos tercios del implante, a lo que afiade una lamina
de una matriz dérmica acelular, con lo que se gana en proteccion del implante sin los
inconvenientes del plano subserrato, aunque los costes se ven aumentados. No obstante,
estudios recientes han sugerido un aumento de las complicaciones locales con el uso de

132
1

estos dispositivos con respecto a la colocacion tradicional subpectoral ““. Una vez mas,

la seleccion cuidadosa de los pacientes optimizara los resultados.

En el primer acto quirdrgico se infiltra una mayor o menor cantidad de suero
fisiologico en funcion de las caracteristicas de la piel, siendo los volimenes iniciales
infiltrados generalmente mayores en los casos de reconstruccion inmediata. El
procedimiento de expansion continuara de forma ambulatoria, a intervalos semanales o
bisemanales en funcion de la tolerancia del paciente, hasta conseguir el llenado del

dispositivo.

Algunos autores son partidarios de sobreexpandir el expansor, para crear una
mayor laxitud cutanea previa a la insercion del implante. Otros grupos prefieren no
sobreexpandir, pues la sobreexpansion conlleva un redondeamiento del dispositivo, de
acuerdo con las leyes de la geometria que afirman que la forma geométrica que soporta
un mayor volumen es la esfera y, por lo tanto, puede favorecer el hundimiento de la

pared toracica subyacente.

A continuacidn, en el plazo recomendado de 6 a 9 meses, y preferentemente al
menos 6 semanas después de la ultima infiltracion y/o finalizacién del tratamiento
adyuvante, mediante un nuevo procedimiento quirirgico, se retira el expansor y se

coloca un implante definitivo en el espacio donde se hallaba aquel. Hoy dia se prefieren
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las prétesis de gel altamente cohesivo a las salinas, pues con aquellas se suele conseguir

-y . 90
una sensacion mas natural .

La controversia entre la técnica de reconstruccidon mamaria con expansor
prétesis y la RT estd todavia de plena actualidad. Se sabe que la RT va a aumentar el
numero de posibles complicaciones tanto a corto como a largo plazo, pero la incidencia
de estas complicaciones no es lo suficientemente alta como para desaconsejar de manera
absoluta el uso de esta técnica en este contexto. Un estudio prospectivo de Peter G.
Cordeiro, en Nueva York, analizo la incidencia de complicaciones tempranas (definidas
como aquellas ocurridas en el primer afio tras la cirugia) en reconstrucciéon mamaria con
expansor protesis, incluyendo a pacientes radiadas'>. Posteriormente otro estudio del
mismo autor analizé las complicaciones a largo plazo (definidas como aquellas surgidas
a partir del afio de la cirugia) de esta técnica, asi como los resultados estéticos obtenidos
y la satisfaccion de las pacientes”’. Como conclusiones de estos dos estudios cabe
destacar que la reconstruccidon con expansion mas protesis se mantiene como un método
seguro y fiable de reconstruccion con minimas complicaciones; las complicaciones
tempranas tras la colocacidn del expansor fueron significativamente mas frecuentes que
tras el recambio del expansor por la prétesis; la incidencia de complicaciones tempranas
fue similar en los grupos de reconstruccion inmediata y diferida; la QT administrada
durante la expansion cutdnea no aumentd el nimero de complicaciones y la frecuencia
de complicaciones perioperatorias, a pesar de su mayor frecuencia en pacientes

radiados, se mantuvo baja.

1.2.1.5. Reconstruccion con protesis directa.

La reconstrucciéon mamaria usando una prétesis definitiva en un tnico tiempo
quirargico probablemente sea el método mas facil de reconstruccion, si bien, en muchas

ocasiones, la calidad estética de dicha reconstruccion puede estar comprometida.

Su uso es mas frecuente en la reconstruccion inmediata, pues en la diferida,
debido a la contraccién de los tejidos, es pocas veces posible colocar un implante
directo sin una expansidon previa. Las pacientes con mamas de tamafio pequefio a
moderado y una envoltura cutdnea bien vascularizada después de una mastectomia

preservadora de piel serian las mejores candidatas para este tipo de reconstruccion
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mamaria. La colocacidon de la prétesis se realiza en el plano submuscular para mayor
seguridad técnica en caso de déficit de vascularizacion de los colgajos cutdneos. En
estos casos puede ser una buena opcion la utilizacion de una lamina de matriz dérmica
acelular (tipo Alloderm®)"** o de polipropileno titanizado (TiLoop®Bra), ubicada en el

polo inferior'®’.

1.2.1.6. Contraccion y contractura capsular.

Al depositar un material extrafio en el organismo éste reacciona intentando
aislarlo, generando una cubierta protectora alrededor de €1, que en el caso de las protesis
mamarias es comunmente conocida como cépsula. La existencia de una capsula que
envuelve al expansor o al implante es totalmente fisioldgica, pero si ésta llega a
comprimir al implante ya pasa a ser una condicion patoldgica denominada contractura
capsular que comunmente se describe segin la escala de Baker. Asi, se clasificarian
como Baker I a aquellas pacientes con mamas blandas, de aspecto natural, equivalente a
un resultado deseable. Baker II presentarian aquellas pacientes con capsulas
periprotésicas mas endurecidas, clinicamente evidentes a la palpacion, pero sin signos
visibles ni sintomas. La distorsion visible del implante debido a la contractura capsular
seria el grado III de Baker, y el grado IV estaria representado por aquellas contracturas

capsulares que originan dolor.

La contractura capsular es, con mucho, la complicacién més frecuente en la
. , . . . . 1 .. . ,
cirugia mamaria que implique el uso de implantes'*®. Su incidencia varia de forma
acusada en la literatura y se estima en un 15-25% de los casos en el seguimiento a largo

136

plazo °". La etiologia de la contractura capsular no estd claramente definida, aunque la

. ., , . 137,1 .
infeccion subclinica se postula como una de sus causas°*; otros estudios han
manifestado que dicha contractura es mas frecuente entre las pacientes que han recibido
implantes tras mastectomia (terapéutica o profilactica) que entre aquellas operadas por

(s 139
razones esteticas .

Las protesis mamarias actuales de gel de silicona altamente cohesivo presentan

una incidencia de contractura capsular mucho menor que prétesis de generaciones

. 14 . , J , . , .
previas'®’. Las superficies texturadas son las mas utilizadas y, segun estudios clinicos y
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experimentales, esa superficie irregular favorece la desorganizacion de las fibras de

. . o 141,142
colageno de la capsula fibrosa, previniendo el desarrollo de contractura capsular ™.

1.2.1.7. Reconstruccion con técnica de Dorsal Ancho mas protesis.

Hoy dia, la técnica del colgajo de dorsal ancho (DA) es ampliamente utilizada a
nivel mundial. Este musculo, que posee una vascularizacion tipo V de Mathes y Nahai,
es decir, que presenta un pediculo vascular dominante y varios pediculos secundarios
segmentarios, es utilizado en todo tipo de reconstrucciones, no s6lo de mama, sino
también de miembros superiores, miembros inferiores, cabeza y otras localizaciones.
Esto es debido a la constancia del mismo y a la longitud de su pediculo, que lo colocan
dentro de los musculos mas usados para la reconstrucciéon como colgajo pediculado y

como colgajo libre, lo que le proporciona una gran versatilidad.

Figura 19. Diseiio preoperatorio de la isla cutanea de DA y detalle de su pediculo vascular.

Dentro de la reconstrucciéon mamaria, el musculo dorsal ancho ipsilateral a la
mama extirpada es transpuesto hacia la pared anterior del térax, con o sin isla cutanea
supraadyacente (si bien es mas frecuente su disefio con isla cutdnea) utilizdndolo como
colgajo pediculado. Puede emplearse tanto en la reconstruccion mamaria inmediata
como diferida. El disefio de la isla cutanea es variable, pudiendo ser horizontal, a lo
largo de la linea del sujetador, lo que permitird que la cicatriz quede oculta por el
mismo, u oblicuo, lo que permitird que la cicatriz no sea visible en traje de bafio. La
orientacion oblicua siguiendo las lineas descritas por Langer proporcionard la mejor

cicatriz, si bien puede precisar una diseccion muscular mas amplia en la zona del origen
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del musculo. Algunos grupos de trabajo disefian la isla con una orientacidén vertical
pura, cercana al borde anterior del musculo dorsal ancho, lo que permite que la cicatriz

no sea visible con el brazo en reposo.

El colgajo de DA se utiliza actualmente en asociacion con la insercion de una
protesis para conseguir mayor volumen, ya que su empleo aislado no suele proporcionar
suficiente volumen ni proyeccion. En algunos casos es preciso realizar una expansion
del tejido, en cuyo caso se utiliza un expansor que en un segundo tiempo quirurgico sera

reemplazado por la protesis definitiva.

El plano de colocacion de la prétesis variard dependiendo del estado de los
tejidos del bolsillo mamario asi como de las cualidades del musculo dorsal ancho.
Existen multiples variantes que permiten poder individualizar la técnica en funcion de
cada paciente. La protesis se puede cubrir por un bolsillo formado por la unién del
musculo pectoral mayor y el dorsal ancho, descansando sobre el pectoral menor y la
parrilla costal, o puede quedar cubierta s6lo por el dorsal ancho, dejando el pectoral

mayor sin disecar, entre otras opciones.
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Figura 20 (imagenes A-E). Paciente mastectomizada a la cual se le realizd reconstruccion
diferida mediante dorsal ancho mas protesis. A y B- Imagenes preoperatorias. C, D y E-
Imagenes a los 6 meses de la reconstruccion del monticulo mamario y al mes de la reconstruccion
del pezon.
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1.2.2. Reconstruccion autologa.

1.2.2.1. Reconstruccion con colgajo de DA sin proétesis.

Iginio Tansini, en 1906, describié un colgajo constituido por piel de la espalda y
el musculo dorsal ancho subyacente, hoy cominmente denominado colgajo de DA. Se
considera que Tansini, que habitualmente empleaba este colgajo de forma inmediata
para el cierre de grandes defectos secundarios a mastectomia radical, fue el primer

o o . , -, . 62,143,144
cirujano en utilizar un colgajo musculocutaneo para la reconstruccion mamaria .
El lo utilizé sin protesis mamaria asociada. La técnica fue olvidada durante afios y
volvid a ganar popularidad a finales de los afios setenta, cuando cirujanos como Olivari

- - 145
la reintrodujeron

. Hoy dia son pocos los casos donde se emplea esta técnica sin
protesis asociada, como se ha descrito en el apartado anterior. No obstante, podria tener
sus indicaciones en mamas muy pequefias donde no se quisiera aportar un extra de

volumen o en asociacion con técnicas de relleno graso.

1.2.2.2. Reconstruccion con colgajo de recto anterior del abdomen (TRAM).

Descrito inicialmente por Holmstrdm en 1979 '

como colgajo libre basado en
los vasos epigastricos inferiores profundos, su uso en aquella época fue escaso;
Hartrampf, en 1982 ', lo describi6 como colgajo pediculado basado en los vasos
epigastricos superiores y esta vez si, la técnica se popularizd. El colgajo lo forman la
piel y grasa del abdomen inferior asi como el musculo recto anterior del abdomen,
generalmente del lado contralateral al de la mama mastectomizada. En su forma clasica

se utiliza de forma pediculada, basado en la arteria epigéstrica superior.

La técnica estandar consiste en dividir el abdomen inferior en 4 partes, de una
espina iliaca anterosuperior a la contralateral. La zona I corresponde al area anatdmica
situada sobre el recto anterior que se va a utilizar, la zona II estd formada por el area
situada sobre el recto contralateral, la zona III corresponde al area situada lateralmente
al area I, y el area IV seria la zona lateral al area II. Es importante conocer que el area |
sera la mejor vascularizada, seguida del area Il y la parte méas medial del area III. La
parte mas externa del area III puede tener una vascularizacion deficiente, y el area IV se

considera mal perfundida y por tanto no utilizable.
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Figura 21. Imigenes de paciente sometida a reconstruccién inmediata mediante TRAM mas
autoinjerto del complejo areola pezén (CAP). Izquierda: disefio preoperatorio. Derecha: estado al
afio de la cirugia.

Como grandes ventajas del colgajo TRAM con respecto a otras técnicas
reconstructivas cabe citar que no precisa de la utilizacioén de protesis y el que, al ser una
técnica basada so6lo en tejido autdlogo, va a proporcionar una reconstrucciéon duradera
en el tiempo, con apariencia natural, que presentard modificaciones de forma paralela a
la otra mama en cuanto a aumentos o disminuciones de volumen si la paciente engorda

o adelgaza, ptosis progresiva secundaria al paso del tiempo, etc.

Existen 2 grandes desventajas del colgajo TRAM en su concepto clasico. Por un
lado esta la debilidad abdominal subyacente'*, al haber sacrificado un recto abdominal
para ser el vehiculo del colgajo. Esta desventaja se trata de evitar con un buen cierre de
dicha pared abdominal, apostando mayoritariamente por el uso de una malla para
favorecer la continencia de dicha pared y evitar hernias. La segunda gran desventaja es
la posible mala vascularizacion de parte del colgajo, lo que daria areas de isquemia y
necrosis, mas frecuentes en los extremos del mismo. Para favorecer una mejor perfusion
del colgajo algunos grupos realizan una seccion de los vasos epigastricos inferiores
superficiales y profundos unos 15 dias antes de la realizacion de la intervencion, lo que
aumenta el flujo en los vasos epigastricos superiores, aunque con el inconveniente obvio

de una cirugia previa, con sus costes.
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Ademas, hay una serie de factores de riesgo asociados a complicaciones del

colgajo TRAM, como tabaquismo, obesidad y cirugia abdominal previa, entre otros'*.

Variantes mas modernas del colgajo TRAM son la utilizaciéon de éste como
colgajo libre o con una pequefia pastilla muscular. Esto permite basar el colgajo en la
irrigacién dominante en €l, la arteria epigastrica inferior profunda, la cual se anastomosa
en la mayoria de los casos a la mamaria interna del lado de la mastectomia. Se considera
que el colgajo TRAM libre es un colgajo mas fiable que el pediculado, pues presenta

. ., . . . . 150
una vascularizacion dommante, con menores potenc1ales comphca(:lones .

En la actualidad, con el aumento de la familiaridad con las técnicas
microquirurgicas, el mayor acceso a la formacion en éstas para los especialistas y los
mayores recursos disponibles en los hospitales, el uso de la microcirugia en

reconstruccion mamaria es cada vez mas frecuente.

1.2.2.3. Reconstruccion mamaria con colgajos de perforantes.

Los colgajos de perforantes, en plena expansion, estdn en el vértice de la
piramide reconstructiva en cuanto a complejidad técnica, y son el resultado del
desarrollo de las técnicas reconstructivas de la cirugia plastica general, ayudadas por el
avance de las técnicas microquirdrgicas y la aplicacion practica de los conocimientos
sobre los territorios vasculares del cuerpo o angiosomas que fueron publicados por

151

Taylor y Palmer en 1987 ~'. Cronologicamente han sido los ultimos en desarrollarse y

popularizarse.

El término colgajo de perforante define aquel segmento de piel y grasa irrigado
por una perforante dada. Los colgajos de perforante pueden ser pediculados, cuando el
vaso no es seccionado para ser anastomosado a vasos distantes (son frecuentes en la
reconstruccion de miembros) o libres, cuando el vaso es seccionado para la
transposicion del colgajo a tejidos distantes, siendo preciso realizar la anastomosis entre

los vasos donantes y los receptores.

Los colgajos de perforante actualmente representan el presente y el futuro en la

reconstruccion mamaria; existen multitud de trabajos que hablan de un mejor resultado
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final, con mejor resultado estético y mejor durabilidad en el tiempo cuando se emplean
colgajos autologos'>>. Los colgajos de perforante, en los casos en los que la paciente
sea una buena candidata, representan la excelencia dentro de las reconstrucciones
autélogas. Mediante este tipo de colgajos se consigue transferir la piel y la grasa de la

zona dadora con minima morbilidad de dicha area donante.

No es menos cierto que estas técnicas también presentan limitaciones: no todos
los pacientes son buenos candidatos, son cirugias complejas, largas, que requieren de un
entrenamiento minucioso, destreza microquirurgica, con frecuentes complicaciones que
pueden requerir cirugias urgentes para salvar la viabilidad del colgajo y precisan de un

equipo muy bien organizado.

En reconstruccion mamaria el colgajo de perforante mas usado es el basado en
las perforantes de la arteria epigastrica inferior profunda, cominmente conocido como

DIEP (del inglés “deep inferior epigastric perforator flap”).

El primer DIEP que se realizé en el mundo fue obra del Dr. Koshima y su
equipo para una reconstruccion de miembro inferior'>. El primer colgajo DIEP para
reconstruccion mamaria se realizd en 1992 por los doctores Allen y Treece'™*; hoy dia la
principal indicacion del DIEP es, sin duda, la reconstruccion de la mama

mastectomizada.

El colgajo DIEP permite utilizar la piel y la grasa del abdomen inferior para la
creacion de un nuevo monticulo mamario, sin dafiar el musculo recto abdominal. Esta es
la gran ventaja que presenta con respecto al colgajo TRAM libre: el mantenimiento casi
completo de la integridad de la pared abdominal. Otras ventajas del colgajo DIEP frente
al colgajo TRAM incluyen menor dolor postoperatorio, menores tiempos de ingreso,
menos pérdidas totales o parciales del colgajo y menores porcentajes de infeccion,

. 155,156
necrosis grasa o hematomas >

. El factor limitante mas importante de esta técnica es
la pericia microquirurgica del equipo quirtrgico. Para la localizacion preoperatoria de la
perforante hasta hace relativamente poco tiempo sélo se contaba con el Doppler de
ultrasonidos o el duplex Doppler (menos usado). El Doppler de ultrasonidos es facil y
comodo de manejar, pero moderadamente fiable, ya que presenta un numero importante

de falsos positivos®’. El dupplex Doppler cuantifica la cantidad de flujo de la

-58 -



Virginia Lopez Castillo Introduccion

perforante. Intraoperatoriamente el Doppler de ultrasonidos, por su facilidad de uso, es
frecuentemente utilizado para comprobar la localizacion y viabilidad de la perforante, y
también es util en el posoperatorio inmediato, en el seguimiento precoz de la viabilidad

del colgajo.

La irrigacion del colgajo obtenido depende de la perforante (o perforantes) de la
arteria epigastrica inferior profunda que se respeta para nutrir al colgajo; estas
perforantes se disecan en su trayecto a través del musculo recto abdominal hasta su
origen en dicha arteria epigdastrica inferior profunda, que serd ligada cerca de su origen
en la arteria iliaca externa. También se preparan una o dos venas para ser
anastomosadas. Cuando se encuentra una perforante de grueso calibre, con clara
dominancia, se basa el colgajo en dicha perforante. Si no hay dominancia es mejor
seleccionar un par de perforantes, aquellas de mayor calibre y cuya posicion quede mas
centrada sobre el colgajo. Hoy dia la seleccion de la perforante, antafio uno de los pasos
criticos en la ejecucion del colgajo DIEP dada la escasa informacion conseguida via
Doppler, se ha visto mejorada con el uso del TAC de multidetectores, lo que permite
conocer preoperatoriamente la perforante o perforantes con mayor didmetro y mejor
recorrido, visualizar el trayecto intramuscular de la mismas y obtener informacion de su
arborizacidon dentro de colgajo. Todo ello mejora los tiempos operatorios dado que

facilita la toma de decisiones al equipo quirﬁrgicolsg.

En la inmensa mayoria de los casos, la anastomosis se realiza a la mamaria
interna, generalmente a la altura del tercer espacio intercostal. Si ésta estuviera
deteriorada o ausente por cirugias previas, normalmente se utilizan los vasos
toracodorsales. Se anastomosan al menos una arteria y una vena y preferiblemente
también se anastomosa una segunda vena. El diametro estandar de la arteria epigastrica
inferior profunda es entre 2 y 3 mm, y las venas acompafiantes suelen presentar un
didmetro variable entre 2 y 3.5 mm, por lo que todas ellas seran anastomosis

microquirurgicas.

La unica contraindicacion absoluta para un colgajo DIEP hoy dia es tener

realizada una abdominoplastia previa, pues las perforantes han sido seccionadas'™”.
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Otros colgajos de perforante ttiles en reconstruccion mamaria son:
- Colgajo de perforante de la arteria epigastrica inferior superficial; conocido como

colgajo SIEA. Descrito por Grotting en 1991'%°

, tiene como principal inconveniente la
inconstancia del calibre adecuado de estos vasos, asi como la ausencia ocasional de la
arteria epigastrica inferior superficial, lo cual conlleva que, en un porcentaje elevado de
casos, este pediculo no tenga entidad suficiente como para nutrir todo el colgajo'®'. En
estudios de cadaver, Taylor y Daniel informaron de la ausencia de este pediculo en un
35% de los cuerpos estudiados'®*.

Cuando los vasos estan presentes y son de un calibre correcto, es decir, con un didmetro
arterial externo de al menos 1.5 mm'®, proporciona un tejido adecuado en cantidad y
volumen para la reconstruccion mamaria con menor morbilidad atin que el colgajo
DIEP, al no tener que disecar las perforantes a través del musculo recto abdominal, y
por lo tanto preservar integros tanto la fascia como el musculo. En este tipo de colgajo
conviene utilizar la zona contralateral a la mama a reconstruir para mejor
posicionamiento ulterior del mismo, y inicamente se podra utilizar un hemiabdomen, ya

. ’ . 163,164
que no contiene vasos que crucen la linea media'®'**.

- Colgajos de perforante de arteria glutea superior (SGAP) o inferior (IGAP); son menos
usados en nuestro medio por las alteraciones en el contorno gliteo que ocasionan, sus
pediculos cortos y mayor complejidad técnica. Cuando el tejido abdominal es
deficiente, se ha usado ya en la reconstruccidon de una de las mamas o se ha realizado

una abdominoplastia previa, son una buena opcion reconstructiva en cirugia mamaria.

1.2.2.4. Reconstruccion mamaria mediante relleno graso (lipofilling).

La reconstruccion mamaria mediante relleno graso, comunmente denominada
lipofilling, es una técnica de reciente introduccion en el arsenal reconstructivo y atin en

165 . C . . ., .
. En cambio, histéricamente, los intentos de reconstruccion mediante grasa

desarrollo
estan entre las primeras maniobras reconstructivas mamarias que se realizaron. Asi,
Bartlett'®®, ya en 1917, publicé 6 casos de mastectomia subcutdnea por mastitis
fibroquistica con reconstruccion mediante grasa obtenida de la pared abdominal
anterior, cara externa de los muslos y regiones gluteas. Ya entonces el aconsejaba

extraer grasa subcutanea por volumen un 50% superior al que se pretendia reemplazar,

pues la atrofia por reabsorcidon posterior de la misma era la norma. Ademads, en estos
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primeros intentos, otras desventajas eran las cicatrices inestéticas, producidas en las

areas donantes, pues las técnicas de liposuccion atin no se habian desarrollado.

En 1983 Illouz, creador de la liposuccion clésica, publica su histérico articulo
sobre liposuccion y contorno corporal'®’; en 1987, Bircoll comunica igualmente su
experiencia en el autotrasplante de grasa, previamente lipoaspirada, a la mama'®. Ese
mismo afio, la Sociedad Americana de Cirugia Plastica y Reparadora publica una nota
informativa (position paper) donde desaconseja el uso de grasa para relleno mamario
debido a que puede interferir en la deteccion del cancer de mama'®. Posteriormente, en
2005, Spear et al publicaron que el lipofilling mamario era una técnica segura que
mejoraba o corregia deformidades del contorno mamario de dificil solucion con otras

(- 170
tecnicas .

Actualmente persisten las controversias sobre el lipofilling y el seguimiento
oncoldgico de estas pacientes; parece claro que el uso de esta técnica presenta muy
pocas complicaciones y no interfiere en el seguimiento radioldgico, si bien no hay
pruebas de su seguridad en términos de recurrencia del tumor, especialmente en
pacientes sometidas a cirugia conservadora, o con metéstasis'’'. Son necesarios estudios
prospectivos de seguimiento a largo plazo para clarificar estas imprecisiones. Mientras
tanto, se aconseja un seguimiento estrecho de las pacientes que hayan recibido

. . . ., . . 171
lipofilling mamario en el contexto de la reconstruccion mamaria tras neoplasia .

La técnica de lipofilling esta en clara expansion, si bien es mas utilizada como
procedimiento secundario, para corregir deformidades persistentes tras el procedimiento
reconstructivo principal. Solo en casos muy seleccionados serd la técnica reconstructiva

de primera opcion.
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1.2.3. Reconstruccion del complejo areola-pezon.

La creacion del CAP dara el toque final a la reconstruccion. Este contiene un
alto componente de erotismo y su creacién hard que el ojo humano interprete mas

fielmente el monticulo creado como la mama pérdida.

Historicamente son muchas las técnicas publicadas para la reconstruccion del
CAP. Estan descritos injertos de piel, de mucosa bucal, de labios mayores o menores,
del muslo, de gluteo, de cadera, de parpado superior, del codo, del 16bulo de la oreja o

del pezon contralateral'”%.

Pérpado superior 1

Mucosa Ora]  e—

Area retroauricular

Picl del brazo
Piel de la mama

Area abdominal
Ingle, drea perineal
Area suprapubica

Labios mayores/menores

Pliegue gliteo
guee Cara interna de muslo

Bt i— Pulpejo del dedo

Figura 22. Areas utilizadas a lo largo de la historia para la reconstruccion del CAP.

La primera descripcion de una reconstruccion areolar data de 1949. Adams

utilizo para ello un injerto de piel total de labios menores'”.

Los métodos mas
comunmente usados son el injerto de piel, obtenido habitualmente de la ingle, o el
simple tatuaje, que ofrece excelentes resultados y evita la cirugia inguinal. El
inconveniente de tatuar es que con el tiempo el tatuaje perdera color, lo cual, por otro

lado, es facilmente subsanable repitiendo el procedimiento.
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Para la reconstruccion del pezén el método habitualmente usado consiste en un
colgajo cutaneo local modelado para semejar un pezén. A lo largo del siglo XX fueron
muchos los disefios de colgajos locales utilizados para la creacion del mismo. El
primero de ellos fue publicado por Berson en 1946 '7*. Se pueden dividir en dos grandes

bloques: colgajos centrales y colgajos subdérmicos con pediculo lateral.

Los colgajos centrales se elevan en el punto central de la futura areola,
constituyen los primeros intentos de reconstruccion del pezén y no triunfaron debido a
una vascularizacién en muchos casos comprometida y a una falta de proyeccion cada
vez mas acusada pues, por su disefio, las fuerzas de retraccidon centrifuga son maximas,

lo que favorece la pérdida de proyeccion de los mismos.

Figura 23. Colgajos centrales para la reconstruccion del CAP. A: “Colgajo en tres”, Berson 1946.
B: Colgajos de avance V-Y, Snyder 1972. C: “Colgajo en cuatro”, Barton 1982. D: “Colgajo en
cuatro modificado”, Little 1983. E: “Colgajo en H”, Hallock 1993.

Los colgajos subdérmicos, el primero de los cuales fue descrito por Bosch y
Ramirez en 1984'”, presentan su pediculo fuera del area central de la areola y su
principal fuente de irrigacion la constituye el plexo subdérmico. Durante su diseccion
todo el colgajo es elevado de su lecho subcutaneo excepto la base del pediculo, lo que
permite incorporar el maximo de tejido subcutdneo y a la vez minimizar las fuerzas de
retraccidn centrifuga. Esto disminuye la perdida de proyeccion y aumenta el relleno del
pezon.
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Figura 24. Colgajos subdérmicos con pediculo lateral para la reconstruccion del CAP. A: “Colgajo
en cometa”, Little 1987. B: “Colgajo en estrella”, Anton y Hartrampf 1990. C: Colgajo cilindrico,
Thomas 1996.

La reconstruccion del CAP normalmente se realiza meses después de la

.y ’ - 1071
reconstruccién del monticulo mamario'®”'7®

, ya se haya reconstruido éste de forma
inmediata o diferida, para dar tiempo a que la nueva mama adopte su forma definitiva y
evitar asi posibles asimetrias que ensombrecieran el buen resultado logrado con el resto
de la reconstruccion. Su creacion se realiza generalmente con anestesia local y de forma
ambulatoria. En los casos de mastectomias preservadoras del mismo, que casi
invariablemente van seguidas de reconstruccidon inmediata, éste obviamente queda

preservado. En estos casos es importante conseguir simetria de polos inferiores para que

los CAPs luzcan simétricos.
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1.2.4. Momento de la Reconstruccion.

. .. . L, 4.4 . . .
Varias revisiones sistematicas**’ concluyeron que la evidencia de los beneficios

o riesgos de la reconstruccion inmediata comparada con la diferida tras cirugia de

cancer de mama es limitada. Los estudios arrojan resultados muy dispares y algunos

claramente contradictorios.

1.2.4.1. Reconstruccion mamaria inmediata.

La reconstruccion inmediata tras mastectomia implica la reconstruccién de la
mama en el mismo acto quirdrgico en el que se realiza la extirpacion del cancer y de la
mama*®. Supone la opcién reconstructiva ideal siempre y cuando la paciente esté de
acuerdo y el cancer se encuentre en estadio 0, I o IIA y, por lo tanto, no se estime

. . .y 177
necesario la aplicacion de RT "',

Previamente a la cirugia, la paciente deberd ser claramente informada no sélo de
la cirugia oncolédgica sino también de la reconstruccion. Esta informacidon debe ser
facilitada por los cirujanos que vayan a realizar dicha reconstruccion, para disminuir la
ansiedad generada por el proceso, e informar de las posibilidades reconstructivas
disponibles en su caso. Varios estudios han expuesto que aquellas pacientes a las que se
les informa sobre las posibilidades reconstructivas por un experto en el tema se
reconstruyen en un mayor porcentaje que aquellas que no acceden a dicho tipo de

. =1 1
informacién! "7,

La reconstruccion inmediata no dificulta el diagndstico de las recidivas, tampoco
las aumenta, ni modifica los intervalos de supervivencia libre de enfermedad ni de
supervivencia global comparada con la mastectomia mas reconstruccion diferida o con
la mastectomia sola'™. Tampoco influye, ni influyen sobre ella, los tratamientos
quimioterdpicos adyuvantes o neoadyuvantes, ni ella retrasa el inicio de los

mismos46’”7’121’181.

En términos econdmicos, la reconstruccion inmediata supone un abaratamiento

de costes al ser una tunica cirugia con una unica estancia hospitalaria, y en términos
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reconstructivos implica una prevencion de la retraccion tisular y por tanto una méaxima

preservacion de la piel con mantenimiento del surco submamario.

Cualquier tipo de reconstruccién mamaria usado para reconstruccion diferida
puede utilizarse también en reconstruccién mamaria inmediata. Es bastante habitual que
la reconstruccidén inmediata tras mastectomia se realice mediante la colocacion de un
expansor y posterior recambio de éste por una prdtesis. La opcion reconstructiva
expansor — protesis se ve claramente perjudicada si ocurre la situacién no prevista de
que la anatomia patologica de la mastectomia y/o la linfadenectomia axilar haga precisa
la administracion de RT, pues la fibrosis y la pérdida de elasticidad de los tejidos que
produce es contraria a unos buenos resultados de expansioén cutdnea. En estos casos
surgen las dudas sobre si quitar el expansor y radiar o radiar con el expansor. La
presencia del expansor no interfiere con la RT, por lo que algunos grupos de trabajo lo

182

dejan para no perder la expansion conseguida “~. No obstante cada vez es mas frecuente

el uso de técnicas autdlogas también en reconstruccion inmediata.

Si la reconstruccion inmediata se realiza mediante el empleo de técnicas
autologas o técnicas mixtas, y finalmente la paciente precisa RT, dicha radiacion
producira una serie de cambios no totalmente predecibles en el resultado final; cuando
se dan estas circunstancias, el riesgo de complicaciones posquirdrgicas se Ve

103,136,183,184
aumentado 7™ .

Algunos grupos de trabajo manifiestan que la reconstruccion inmediata cursa
con menor morbilidad postoperatoria, un mayor nivel de satisfaccion de la paciente en
cuanto a la seguridad oncoldgica de este procedimiento y la preservacion de la
sensibilidad original de la piel mamaria; asi mismo, estos grupos de trabajo muestran
que la reconstruccién inmediata consigue mejores resultados estéticos que la
diferida'"*"*>""* Otros grupos, en cambio, manifiestan que aquellas mujeres sometidas
a reconstrucciéon mamaria inmediata padecen un stress psicologico preoperatorio de tal
magnitud que puede interferir en la actitud y en la valoracién del resultado
reconstructivo final. Estos grupos consideran vital el estado psicoldgico de la paciente
ante la cirugia oncoldgica y reconstructiva para la identificacion de pacientes que,
aunque técnicamente cumplan criterios de reconstruccion inmediata, no sean buenas

candidatas a ella, pudiéndose beneficiar mas de una reconstruccion diferida cuando las
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alteraciones psicoldgicas y su calidad de vida, que segun este estudio se normaliza en el

189

primer afio tras la mastectomia, estén estables = . No obstante, lo contrario también ha

sido publicado; asi, Al-Ghazal et al'®

, informaron de una mayor satisfaccion global,
mejor valoracion de su imagen, mayor confianza en si mismas, mayor sensacion de ser
sexualmente atractivas y menor ansiedad y depresion en pacientes sometidas a
reconstruccidon mamaria inmediata al compararlas con pacientes con reconstruccion

mamaria diferida.

1.2.4.2. Reconstruccion diferida.

La reconstruccion diferida viene definida como aquella que se realiza en un acto
anestésico-quirurgico diferente e independiente a la cirugia de exéresis. Aunque
histéricamente es el modo mas frecuente de reconstruccion, supone un reto mayor para
el cirujano, pues requiere la creacion del contorno mamario tridimensional completo,
incluyendo las curvaturas medial y lateral, el relleno del polo superior, una ptosis

apropiada y un surco submamario simétrico.

Algunas de las ventajas de la reconstruccion diferida son obvias; una de ellas es
que a la paciente se le ha dado tiempo para asimilar lo que le ha ocurrido y para superar
una de las etapas mas duras en el proceso del cancer, el afrontamiento de su diagnostico
y la multitud de procesos de €l derivados (cirugia, QT, RT, HT...), a veces concurrentes

y no esperados.

La paciente que desea informacidn sobre una posible reconstrucciéon mamaria
diferida tiene, por tanto, poco que ver con la paciente a la que se informa de la
posibilidad de una reconstruccion inmediata. Esta ultima desconoce en mayor grado lo
que supone el diagnostico de un cancer de mama, mientras que la paciente que desea
valorar una reconstruccién de forma diferida estd mas segura de si misma, ha superado
la etapa inicial del proceso del cancer, sabe cdmo es su dia a dia sin la mama o con lo
que le queda de ella, conoce mejor el ambiente hospitalario y por tanto, tiene mas claras
las ideas sobre su deseo de reconstruirse. No es menos cierto, en cambio, que al menos
un 50% de las pacientes mastectomizadas a las que se les ofrece de inicio la

190,191

reconstruccion diferida, finalmente nunca se reconstruyen , porcentaje que alcanza

el 65% en algunas publicaciones'”.
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La informaciéon facilitada por el ciruyjano a la paciente que busca la
reconstruccion diferida sera de vital importancia. A la hora del planteamiento de las
opciones reconstructivas posibles en una paciente concreta, se debe preguntar por si
estaria dispuesta a que la otra mama fuera remodelada quirdrgicamente para lograr una
mayor simetria'”’. La gran mayoria de pacientes en nuestro medio no se oponen a la
cirugia de simetrizacion contralateral, pero en aquellos casos en los que esto ocurre

puede ser un factor limitante en cuanto a la técnica reconstructiva a escoger.

Centros como el M. D. Anderson, en Estados Unidos, recomiendan
reconstruccion diferida para todas las pacientes que precisen RT postmastectomia. En
2001, publicaron un estudio retrospectivo comparando el uso del TRAM libre en
reconstruccidn mamaria inmediata y diferida en pacientes radiadas. La incidencia de
complicaciones tempranas como trombosis de los vasos o pérdida del colgajo fue
similar en ambos grupos, en cambio, las complicaciones tardias del tipo necrosis grasa,
pérdida de volumen y contractura fueron significativamente mas numerosas en el grupo
con reconstruccion inmediata mas RT (85% de complicaciones frente al 9% de

S . o L (184
complicaciones en los grupos de mastectomia, RT y reconstruccion diferida) ™.

Un estudio reciente ha valorado qué influye en las mujeres para optar por una
reconstruccion inmediata, diferida o no reconstruirse'**. En este estudio americano de
pacientes mastectomizadas por cancer de mama entre Diciembre de 2001 y Enero de
2003, se les envio a los 5 afios de la cirugia un formulario a un total de 645 pacientes,
con un porcentaje de respuesta del 60%. De las que contestaron, un 35.9% habian
optado por la reconstruccidon inmediata, un 11.5% por la diferida y un sorprendente
52.6% habia optado por no reconstruirse. De las que optaron por diferir la
reconstruccion, un tercio lo hizo por una mayor preocupacion por el tratamiento global
del proceso oncoldgico y la mitad tenia dudas sobre posibles complicaciones e
interferencias con el seguimiento del proceso neopldsico. Dos tercios de las no
reconstruidas manifestaron no tener interés en reconstruirse, si bien de ellas solo el
59.3% consideraba que habia sido correctamente informada sobre las posibilidades

reconstructivas.

-68 -



Virginia Lopez Castillo Introduccion

1.2.5. Radioterapia y reconstruccion.

La RT es un procedimiento cada vez mas usado en el tratamiento del cancer de
mama, por lo que cada vez hay mdas casos de pacientes radiadas que desean una
reconstruccion. A su vez, el auge de los tratamientos conservadores y de la
reconstruccidon inmediata lleva consigo, por una parte, un aumento absoluto de las
pacientes radiadas, ya que el tratamiento conservador conlleva el aplicar RT intra o
postoperatoria, y por otra, muchas pacientes con reconstrucciones inmediatas y axila
positiva precisaran RT postoperatoria y, por tanto, como efecto colateral, la radiacion de
la prétesis o colgajo que se haya realizado. El tamafio tumoral y la proximidad del
tumor a la pared tordcica también pueden hacer necesario el uso de RT en el contexto de

., . . 195
una reconstruccion inmediata .

Dentro de la controversia destacan las dudas sobre si deben radiarse todas las
pacientes con axila positiva. La radiacion tras mastectomia en pacientes con axila
positiva reduce el riesgo de recidiva locorregional de un 27 a un 9 por ciento'*® pero no
existe consenso internacional sobre si se deben radiar todas las axilas positivas. Este si

. , . 106,197
existe en los casos con 4 o mas ganglios afectos

, pues las pacientes tratadas
mediante QT moderna que tienen cuatro o mas ganglios axilares positivos tienen una
tasa de fracaso locorregional, como su primer sitio de recidiva, de al menos 19%, la cual

L . . ~ 195,198-200
aumenta drasticamente a medida que se incrementa el tamafio tumoral ™ .

La RT por si sola condiciona el planteamiento reconstructivo. Aunque las
radioterapias que se administran hoy dia poco tienen que ver con las de hace 30 afios y
la cardiotoxicidad de las mismas ha disminuido por los buenos estudios iniciales, los
problemas en el lecho irradiado siguen siendo una realidad en estas pacientes. Existen
dos grandes grupos de problemas locales relacionados con la RT: agudos, formados por
edema, inflamacion y descamacion; y crdnicos, los mas temidos, en forma de atrofia y
especialmente fibrosis, secundaria a los cambios permanentes en los fibroblastos
incluyendo dafios a sus mitocondrias, reticulo endoplasmico rugoso y nucleo””’, lo que

origina endurecimiento, deformidad e incluso dolor crénico.

Dentro de la reconstruccion y en el contexto de RT, se puede subdividir a las

pacientes radiadas en dos grandes grupos: las pacientes radiadas que buscan una
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reconstruccion diferida y las pacientes sometidas a reconstruccion inmediata que van a

requerir RT.

Para el primer grupo de pacientes, aquellas que buscan una reconstruccion
diferida, el tratamiento Optimo seria una reconstruccion con colgajo autdlogo

exclusivamente, tipo colgajo DIEP o colgajo TRAM**

. Otra posibilidad seria realizar
un colgajo de DA afiadiendo una protesis y colocando dicho colgajo idealmente en el
polo inferior. Esto facilita una mejor expansion de dicho polo que si es colocado
invariablemente aprovechando la cicatriz de la mastectomia, ya que, en ocasiones, la
colocacion del dorsal a ese nivel da una imagen de doble burbuja o escaldn, por la
diferencia de expansion tisular debida a irradiacion previa. Las opciones con las que se
debe ser mds cauto son la reconstruccion en dos tiempos con expansidon- prétesis o en
un unico tiempo con prétesis. Ambas van a presentar un indice alto de complicaciones,
como contracturas capsulares, extrusion del expansor o la protesis, dolor crénico o
expansion insuficiente. La proporciéon de complicaciones o resultados estéticos no

. . 202-2
satisfactorios puede llegar a alcanzar el 60% en estos casos™ >

, aunque podrian tener
indicacion en pacientes con poca o escasa evidencia de dafio tisular por la radiacion,
mama contralateral pequefia, por lo que la necesidad de expansion del tejido seria baja,
y comprension por parte de la paciente de los riesgos potenciales y posibles

. 206
soluciones™ .

La reconstruccion inmediata que va a requerir posterior RT, en cambio, se puede
beneficiar de una reconstruccion inicial con expansor, habiendo dejado claro a la
paciente la posibilidad del empleo de un colgajo autdlogo en un segundo tiempo
reconstructivo. Resulta paraddjico que una reconstruccién inmediata con expansor en
una paciente en la que se sospeche que va a precisar RT, permita mas opciones que una
reconstruccion con colgajos aut(’)logosm, pero la alta incidencia de necrosis grasa del
colgajo, pérdida de volumen y contractura del mismo'*****% hace que efectivamente
en muchos casos la opcidén de la reconstruccion “inmediata — diferida” (es decir, la
colocacion de un expansor y posterior cambio de éste, tras la RT, por una prétesis con o
sin dorsal o un colgajo aut6logo) sea la elegida. Grupos importantes de trabajo como el
de Scott L. Spear, en Washington, recomiendan, en el caso de pacientes con alta
posibilidad de precisar RT, si se estd pensando en una reconstruccion autologa, diferir

dicha reconstruccién y si se plantea una reconstruccién con material protésico, realizar
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dicha reconstruccion de forma inmediata, llegando a la expansion plena antes de

irradiar159,182,207

. Ademas, existen varios estudios que afirman que la administracion de
la RT sobre un colgajo autélogo no sélo perjudica el devenir estético de éste'™, sino que
dicho colgajo va a interferir en la RT al presentar un campo mas heterogéneo, con
distintas profundidades, superposiciéon de campos y baja dosis final'™ lo que hace
aconsejar a estos grupos de trabajo la reconstruccion diferida si se sospecha la necesidad

182,184,210,211

de RT posterior . A pesar de las potenciales complicaciones derivadas de la

RT, ésta no contraindica la posibilidad de reconstruccion inmediata ni anula totalmente

. g oqe . 202
ninguna de las posibilidades reconstructivas™ .

En definitiva, cémo sincronizar la RT y la reconstruccidn es un topico complejo,

clasico y controvertido para el que atin no existe un consenso internacional.
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I1. JUSTIFICACION.

La reconstruccion mamaria tras cancer mamario es un procedimiento cada vez
mas solicitado en nuestra sociedad y debe considerarse como una parte fundamental del
tratamiento proporcionado a las mujeres que sufren una neoplasia maligna de mama. El
cancer de mama es una patologia muy frecuente’ que en numerosas ocasiones va a
precisar la extirpacion completa de la mama’™; en estos casos la reconstruccion
posterior de la misma, ya sea en el mismo acto quirirgico o en un procedimiento
diferido, supone para el profesional un reto técnico y artistico de elevada envergadura y
para la paciente una mejoria de su imagen absoluta y una ayuda fundamental para
recuperar el equilibrio personal, social y psicoldgico tras el evento traumatico del

cancer.

Durante la ultima década las publicaciones en reconstruccion mamaria se han
ido centrando progresivamente en analizar los resultados estéticos a corto y largo plazo
de la reconstruccion y fundamentalmente en el nivel de satisfaccion de las pacientes con

187,212

la misma , pero estos estudios sobre resultados clinicos tras reconstruccion

mamaria son en una amplisima mayoria inconsistentes y deficientes en rigor

Lo 35213
metodoldgico™™ .

Aunque la reconstruccidn mamaria se asocia en general a altos niveles de
satisfaccién’, diversas publicaciones muestran resultados contradictorios'*'**2' en
muchas ocasiones los grupos de estudio son pequefios, no existen grupos control o la
seleccion de las pacientes no esta claramente recogida; en otras ocasiones esta seleccion
esta sesgada, mostrando so6lo las complicaciones o los ratios de satisfaccion con una
técnica particular, o no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre
grupos debido al escaso numero de pacientes analizados. Por otro lado, la metodologia
empleada para registrar los resultados se suele describir superficialmente, por lo que la
interpretacidon y la comparacidn con otros estudios es problematica, ya que no se define

claramente que es una reconstruccion satisfactoria o sucede que la satisfaccion se mide

. . . . . . ., 5
como una variable binaria (si/no), por lo que se pierde informacién”.
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En esta tesis se ha querido profundizar en el conocimiento de las variables
relacionadas con los resultados de la reconstruccion mamaria diferida y en la influencia
que dichas variables tienen en el resultado final, tanto desde el punto de vista subjetivo
de su influencia en la valoracién que los especialistas dan a la reconstruccion, como a
través de modelos matemdticos que permitiesen dar una valoracidon objetiva del
resultado. Asi mismo, se ha estudiado los factores que influyen en la valoracién que las

pacientes dan a su reconstruccion.
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I11. OBJETIVOS.

1. Describir las diferencias de las variables clinico-patologicas y de seguimiento
entre los diferentes grupos de técnicas utilizadas para la reconstruccion diferida

postmastectomia por cancer de mama.

2. Estudiar los pardmetros relacionados con la reconstruccion diferida que influyen

en la valoracion de los resultados estéticos obtenidos.

3. Analizar qué elementos influyen en la valoracion que las pacientes dan a su

reconstruccion.

4. Investigar los parametros mas influyentes en la valoracidén que los especialistas

realizan de las reconstrucciones.

5. Establecer, de forma objetiva, los parametros que influyen en los resultados

alcanzados.
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IV. MATERIAL Y METODO.

IV.1. PRIMERA FASE: OBSERVACIONAL RETROSPECTIVA.

En una primera fase observacional retrospectiva, realizada sobre pacientes
tratadas en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia se consideraron, como criterios de
inclusion, aquellos casos de mujeres diagnosticadas de cancer de mama que, en el curso
de su tratamiento, fueron sometidas a cirugia radical modificada con reconstruccion

diferida.

La serie se obtuvo usando los listados quirurgicos informatizados, a través de los
cuales se recogieron las pacientes que figuraban como operadas de procesos mamarios
desde el 01 de Enero de 1997 al 19 de Junio de 2007 y se indagd en la historia de cada
una de ellas para comprobar que eran pacientes mastectomizadas a las que se les iba a

realizar la reconstruccion mamaria.

Se excluyeron del estudio:
- los casos de cirugia conservadora,
- los que habiéndose mastectomizado y reconstruido, lo fueron de forma
inmediata en la misma intervencion,
- los casos de reconstruccidon inmediata tras mastectomia subcutanea,

- los casos de reconstruccion mediante técnica de DA autdlogo (sin protesis),

aquellos en los que la informacion obtenida no superaba el 80% de la requerida.

Se recogieron como variables diferentes datos relacionados con aspectos clinico-
epidemioldgicos, oncologicos (relacionados con el tumor, su extension y su
tratamiento), con la cirugia de la reconstruccidn y, finalmente sobre el seguimiento de

los casos.
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Variables relacionadas con aspectos clinico-epidemioldgicos:

edad de la paciente en el momento del diagnostico del cancer de mama, en afios;
estado pre o postmenopausico de la paciente en el momento del diagndstico del
cancer de mama;

existencia de habitos toxicos relevantes en el momento de la reconstruccion,
destacando el habito tabaquico y enolico;

existencia de antecedentes de trastornos de la inmunidad (diabetes, enfermedades

del sistema inmunitario, colagenopatias);

Variables relacionadas con aspectos oncoldgicos:

-84 -

tipo de cirugia radical realizada, especificando si se trataba de:
o una mastectomia radical tipo Halsted-Meyer (mastectomia,
linfadenectomia con exéresis de musculos pectorales);
o una mastectomia radical modificada tipo Madden (mastectomia,
linfadenectomia, con preservacion de musculos pectorales),
o una mastectomia radical modificada tipo Patey (mastectomia,
linfadenectomia, incluyendo exéresis del pectoral menor).
tipo de cirugia axilar realizada:
o linfadenectomia axilar de niveles I y II de Berg;
o linfadenectomia axilar de los tres niveles axilares de Berg;
tamafio tumoral en la pieza final de reseccion, expresado en milimetros de su
didmetro mayor, segun informe del patélogo;
tipo histolégico final en el diagnostico del tumor, diferenciando entre las formas
ductales in situ, los carcinomas ductales infiltrantes, los carcinomas lobulillares y
los mixtos. En los CDI se consideraron tanto las formas especiales (medular,
tubular...) como los tumores tipo NOS (no other specification);
grado de diferenciacion de los tumores ductales, distinguiendo tumores de buena,
moderada o mala diferenciacion, utilizando la clasificacion de Scarff-Bloom-
Richardson;
existencia de invasion linfovascular objetivada en el andlisis histopatologico final

de la pieza.
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- numero de ganglios axilares aislados en la linfadenectomia y numero y
porcentaje de ellos afectos;
- estadio TNM segun la clasificacion de la A.J.C.C,;
- tipo de quimioterapia utilizado, especificando:
o primaria o adyuvante;
o farmacos usados;
- administracidn de radioterapia (25 sesiones (50 Gy) = boost).

- administracion de hormonoterapia.

Variables relacionadas con aspectos de la cirugia de la reconstruccion:

- mama reconstruida, diferenciando derecha, izquierda o bilateral;
- tiempo, en meses, entre la mastectomia y la reconstruccion;
- tipo de reconstruccion realizado;
- en el caso de reconstruccién mediante expansion — protesis;
o tiempo entre el implante del expansor y su retirada por una proétesis, en
meses;
- uso de protesis en la reconstruccidn y en su caso;
o tipo de protesis (suero, hidrogel, silicona);
o forma de la misma (redonda, anatdmica);
o tamafio de la misma (en gramos);
- simetrizacion contralateral durante el proceso reconstructivo;
- uso de drenajes en la reconstruccion y numero de drenajes utilizados;
- tiempo de ingreso, en dias;

- reconstruccion del CAP.

Variables sobre el seguimiento de los casos:

- cualquier morbilidad relacionada con la reconstrucciéon que estuviera reflejada
en la historia era anotada, conjuntamente con el tiempo hasta su aparicion,
dividiéndose en dos bloques:

o morbilidad posoperatoria inmediata (MPI), definida como aquella que
ocurria desde el ingreso para la reconstruccion hasta transcurrido 1 mes

de la misma;

-85 -



Tesis Doctoral

o morbilidad tardia relacionada con la reconstruccion (MTR), definida
como aquella que ocurria pasado 1 mes desde la reconstruccion;
- morbilidad tardia relacionada con la enfermedad tumoral (MTT), incluyendo la

recidiva locorregional y la existencia de metastasis;

Comprobados dichos datos se clasificaron en:

a) pacientes sometidas a reconstruccion mamaria con el uso de expansor — protesis,

b) pacientes tratadas mediante dorsal ancho heterdlogo (es decir, asistido con

protesis para lograr volumen suficiente) y

c) pacientes tratadas mediante técnica de colgajo TRAM pediculado.
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IV.2. SEGUNDA FASE: OBSERVACIONAL PROSPECTIVA.

La segunda fase de este estudio consistio en la valoracion de los resultados
obtenidos con la reconstruccidn. Para ello se generaron dos grandes bloques: pacientes y

especialistas.

IV.2.1. Pacientes.

Las pacientes fueron localizadas mediante el nimero de teléfono y la direccidon
de residencia, y se procedid a citarlas en consulta, informandoles de que el motivo de la
revision era valorar los resultados de su reconstruccidon en el contexto de un estudio
sobre la reconstruccion mamaria diferida llevada a cabo en el Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca. Obviamente todas las pacientes que han formado

parte de este estudio dieron su consentimiento a participar.

En total, el numero de pacientes que cumplieron los criterios citados, pudieron

ser localizadas y aceptaron su inclusion en el estudio fue de 50.

A dichas pacientes se les realizé una pequefia encuesta, a rellenar por ellas; antes
de completarla se les pedia a todas sinceridad absoluta en la respuesta para poder
precisar su grado de satisfaccion (valoracion subjetiva). Las preguntas que se le
formulaban, y las posibles respuestas, eran las siguientes, en este orden y con
transcripcion exacta:

1. ;Se volveria a hacer la misma reconstruccion? SI NO

2. (Esta contenta con los resultados? Marque en la escala lo que crea conveniente,

sabiendo que el 0 implica nada satisfecha y el 10 totalmente satisfecha.
012345678910

3. (Recomendaria esta reconstruccion a una conocida? SI NO

4. ;Ha modificado sus habitos en el vestir? SINO
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5. ¢Sigue usando el mismo tipo de modelo? (de bikini, sujetador, ropa interior) SI NO

6. ;(Continua su vida social siendo igual? (sale como antes del cancer, se relaciona con
los demas como antes...) Marque en la escala lo que crea conveniente, sabiendo que el
0 implica que todo ha cambiado y el 10 que todo sigue como antes.

01 2345678910

Todas las encuestas fueron atendidas por un tnico observador.

Al término de la recogida de informacidn, la ficha de cada una de las pacientes
participantes en el estudio estaba constituida por una hoja con datos de su historia (que
se comentaba con ella el dia de la entrevista personal para verificar una vez mas los
datos recogidos), una hoja con las medidas antropométricas registradas, la encuesta por
ella rellenada y 7 u 8 fotografias, todo lo cual se comentard mas ampliamente en el

siguiente apartado.

Todos estos datos, a excepcion de las fotografias, que se guardaron en un fichero

de imagenes, se recogieron en una hoja de céalculo (Excel).

IV.2.2. Especialistas.

IV.2.2.1. Valoracion objetiva inicial.

Se realizo una valoracion objetiva inicial por parte de la doctoranda el mismo dia
de la entrevista personal a la paciente y después de que ésta hubiese cumplimentado la
encuesta de satisfaccidon, para que ningun comentario adicional pudiera interferir en la
valoracion que las pacientes daban a su reconstruccion. Esta valoracion consistid en el

siguiente proceso:

- el registro de una serie de medidas, recogidas en milimetros, tanto de la mama
reconstruida (MR) como de la contralateral (MC), anotando si ésta ultima habia
sido simetrizada. Se anotaron las siguientes distancias;

o horquilla esternal - pezén (H-P);
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o pezon - surco submamario (P-SSM);

(@]

pezén - linea medioesternal (P-LME);

o pezdn - linea axilar anterior (P-LAA);

o surco submamario - ombligo (SSM-O) (valora simetria de los surcos);
(también se recogio de forma cualitativa la proyeccion de las mamas, para lo
cual se valor¢ ésta respecto a la linea axilar anterior)

- alas pacientes que no se les habia reconstruido la areola y el pezon, se estimé
donde éste estaria colocado, en funcion de la simetria con el contralateral y la
correcta colocacidn potencial en la mama reconstruida, quedando en el punto de

maxima proyeccion de la misma;

Figura 25. Foto-esquema de las medidas recogidas por paciente.

- se realizaron fotografias de las mamas de estas pacientes en proyecciones:
o anteroposterior;
o lateral derecha e izquierda;

o oblicuas;
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o anteroposterior con los brazos en 90 grados;
o anteroposterior con los brazos elevados por encima de la cabeza;
o si la reconstruccion habia precisado de colgajo (DA, TRAM) se realizaba

fotografia del area donante del mismo.

Todas las medidas y fotografias fueron tomadas por la misma observadora, a la

misma distancia y con la misma cdmara (Nikon Coolpix 5200).

IV.2.2.2. Valoracion de los resultados por parte de los especialistas.

Se realizd con la colaboracidon de 2 cirujanos generales no relacionados con la
reconstruccién de ninguna de las pacientes y 2 cirujanos plasticos, 1 de ellos sin
relacidon con las pacientes reconstruidas y el otro cirujano sin relacion directa conocida
por él, si bien si formaba parte del servicio de cirugia plastica durante los afios en los
que se realizaron las reconstrucciones del estudio. A ninguno de ellos se les facilitd
ningin dato personal de la paciente ni ningun dato que pudiera interferir en su
valoracion (como quién habia realizado la mastectomia o quién habia sido el cirujano
reconstructor). La doctoranda también valord los resultados de las pacientes, pero su
valoracion no fue recogida finalmente en el estudio para evitar cualquier tipo de sesgos,
ya que ella si era conocedora de todos los datos de las pacientes, habia tenido contacto

con ellas y conocia a los cirujanos reconstructores en cada caso.

Para la valoracion por los distintos especialistas el método que se siguio fue el
siguiente: se confeccion6 una hoja de datos donde el nombre de la paciente estaba
codificado y se les pedia puntuar de 0 a 10 como valoraban ellos los parametros

volumen, simetria y proyeccidn, siendo 0 la peor puntuacién posible y 10 la mejor.

Para ello se mostraron las fotografias de las pacientes en un ordenador Vaio de 17
pulgadas, de forma individualizada a cada uno de ellos, sin que conocieran las

valoraciones del resto de observadores y sin que estos estuvieran presentes.

Con todos estos datos se elaboré una hoja de calculo (Excel) para llevar a cabo el

estudio estadistico de los mismos.
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IV.3. METODO ESTADISTICO.

Se realizd una estadistica descriptiva para cada variable, obteniendo la
distribucion de frecuencias para las variables cualitativas y parametros caracteristicos
(media, error tipico de la media, desviacion tipica, médximo y minimo) para las

cuantitativas continuas.

La posible relacion entre variables cualitativas se estudio mediante el analisis de
tablas de contingencia con el test de la X* de Pearson, complementado con un anélisis

de residuos para determinar el sentido de la relacion o dependencia.

La comparacion de las variables cuantitativas en los grupos se realizdo mediante
un contraste de igualdad de medias con el test de la t-Student o de anélisis de varianzas
cuando se comparaban mds de dos grupos. La posible relacion entre variables

cuantitativas se hizo calculando los coeficientes de correlacion lineal de Pearson.

Para medir la diferencia entre mama reconstruida y mama contralateral en
funcion de varias medidas se calculd la distancia euclidea, que se define como la raiz

cuadrada de la suma de los cuadrados de las diferencias:

DE = 1u"r':.-"“:l_ J’1:}2+ (.Iz_ J’z}z‘l' et (15_ J’E:}z

donde xi, X», ..., X5 son las medidas sobre la mama reconstruida e yj, y2, ..., ys las

mismas medidas sobre la mama contralateral.
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V. RESULTADOS.

V.1. DESCRIPCION GENERAL.

V.1.1. Variables clinicoepidemioldgicas.

Como se muestra en la tabla V.1.1, la edad media de la serie de pacientes
estudiadas fue de 43.96 + 1.05 afios, con un rango de entre 30 y 65 afios. Del total de
pacientes, 42 (84%) fueron premenopausicas, 12 (24%) fumadoras y solo 5 (10%)
presentaban antecedentes relacionados con alteraciones de la inmunidad, concretamente

3 casos de psoriasis, un caso de alcoholismo cronico y un caso de VHC.

Tabla V.1.1. Variables clinicoepidemiologicas.

Variable n =50

Edad (aiios).

Media + error tipico (e.t.) 43.96 + 1.05

Rango 30-65
Menopausia, n (%).

Si 7 (14)

No 42 (84)

No consta 1(2)
Tabaquismo, n (%).

Si 12 (24)

No 37 (74)

No consta 1(2)
Trastornos de la inmunidad, n (%).

Si 5(10)

No 44 (88)

No consta 1(2)

V.1.2. Variables relacionadas con la enfermedad tumoral.

En relacion con el tamafo tumoral, el diametro medio fue de 26.37 £ 2.75 mm,

con un rango de entre 2 y 110 mm.

La tabla V.1.2. muestra la distribucion de los diferentes tipos histologicos
principales, siendo mayoria los carcinomas ductales infiltrantes tipo NOS, en un 90% de
los casos. Cabe destacar la presencia de infiltracion linfovascular en 12 casos (24%),
frente a un 58% de casos en los que si se evidencio afectaciéon ganglionar, con una

media del 19% de los ganglios aislados en la linfadenectomia con enfermedad.
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Tabla V.1.2. Variables relacionadas con la enfermedad tumoral.

Variable n =50

Tamafio tumor (mm).

Media + e.t. 26.37 £2.75

Rango 2-110
Tipo tumoral, n (%).

C. ductal 45 (90)

C. lobulillar 2 (4)

C. ductal in situ 2(4)

C. mixto 1(2)
Diferenciacion tumoral, n (%).

Buena 4 (8)

Moderada 23 (46)

Escasa 18 (36)

No consta 5(10)
Invasion vascular, n (%).

No 30 (60)

Si 12 (24)

No consta 8 (16)
Afectacion ganglionar, n (%).

No 20 (40)

Si 29 (58)

No consta 1(2)
Ganglios afectos, n.

Media + e.t. 3.16+0.77

Rango 0-27
Ganglios afectos, %.

Media + e.t. 19.10 £3.72

Rango 0-96.42

u]
E[IA
=1IB
E]IIA
=B
EIIIC
ENC

Figura 26. Clasificacion TNM.

La figura 26 muestra la distribucion de los porcentajes en funcion del estadio
clinicopatoldgico, segin la clasificacion TNM de la A.J.C.C., en el momento del

diagndstico.
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V.1.3. Variables relacionadas con el tratamiento.

En las pacientes de la serie, 21 (42%) presentaban una mastectomia izquierda y
29 (58%) derecha. Dos pacientes (4%) presentaban una mastectomia bilateral. Sélo 14
pacientes (28%) presentaban cirugia previa a la mastectomia en la mama finalmente
resecada. La técnica mas utilizada para llevar a cabo dicha reseccion fue la mastectomia
radical modificada tipo Madden (MRM/Madden), realizada en 45 casos (90%). Al 98%
de las pacientes, es decir, a 49 de ellas, se les realizd linfadenectomia axilar, no
constando su realizacion en 1 caso. Solo se administré QT primaria en dos casos, y en

ambos fue a base de antraciclinas.

Tabla V.1.3. Variables relacionadas con el tratamiento.

Variable n =50
Mastectomia, n (%).
Izquierda 20 (40)
Derecha 28 (56)
Ambas 2(4)

Intervenciones previas en la  mama
mastectomizada, n (%).

No 36 (72)

Si 14 (28)
Técnica de la mastectomia, n (%).

MRM/Madden 45 (90)

MRM/Patey 3(6)

Mastectomia Simple 1(2)

No consta 1(2)
Niveles de la linfadenectomia, n (%).

3 niveles 13 (26)

2 niveles 3(6)

ler nivel 1(2)

No consta 33 (66)
QT adyuvante, n (%).

No 6 (12)

Si 44 (88)
RT adyuvante, n (%).

No 23 (46)

Si 26 (52)

No consta 1(2)
HT adyuvante, n (%).

No 12 (24)

Si 37 (74)

No consta 1(2)

El 88% de las pacientes recibieron QT adyuvante, donde las antraciclinas
también fueron los fArmacos mas utilizados. La distribucion de los distintos regimenes

quimioterapicos usados puede verse en la figura 27.
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TAXANOS
2 casos QUIMIOTERAPIA

ANTRACI-
CLINAS

33 casos
66%

4%

NO
CONSTA

6 casos
12%

Figura 27. Tipos de quimioterapia adyuvante utilizados.

De la serie, 26 pacientes (52%) recibieron RT adyuvante, frente a 23 (46%) que

no la recibieron, y el 74% de ellas siguieron algun tipo de adyuvancia con HT.

V.1.4. Variables relacionadas con la reconstruccion.

Todas fueron reconstrucciones diferidas con un tiempo transcurrido entre la
mastectomia y la reconstruccion de 36.32 + 4.14 meses de media y con un rango entre
los 11 y los 153 meses. El tiempo medio de ingreso fue de 5.78 + 0.48 dias, con un
intervalo de entre 2 y 19 dias. A un 60% de las pacientes se les realizé simetrizacion de

la mama contralateral durante el proceso reconstructivo.
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Tabla V.1.4. Variables relacionadas con la reconstruccion.

Variable n=>50

Tiempo entre la mastectomia y la reconstruccion (meses).
Media + e.t. 36.32+4.14
Rango 11-153

Simetrizacion contralateral, n (%).
No 20 (40)
Si 30 (60)

Forma de proétesis, n (%).
Redonda 20 (57.14)
Anatémica 15 (42.86)

Tiempo entre el expansor y la prétesis (meses).
Media + e.t. 7.22 £0.75
Rango 3-16

Nimero de drenajes, n.
Media + e.t. 2.73+0.13
Rango 1-4

La distribucién de las distintas técnicas reconstructivas en las pacientes

estudiadas se muestra en la figura 28.
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EXPANSOR - .
PROTESIS DA + PROTESIS TRAM
16 casos 16 casos
18 casos
RECONSTRUCCION RECONSTRUCCION
CON PROTESIS SIN PROTESIS
35 casos 15 casos
70 % 30%

* una paciente con TRAM preciso el aporte de una pequefia protesis para una mayor
proyeccion. La protesis usada fue redonda de gel cohesivo de 110 gramos y moderado
perfil.

Figura 28. Distribucién de las técnicas reconstructivas.

Dentro de las reconstrucciones heterologas, se utilizaron 26 proétesis de silicona
(74.29%), 8 de suero (22.86%) y 1 de hidrogel (2.86%). De todas ellas, 20 fueron
redondas y 15 anatémicas. El tamafio oscil6 entre los 110 g de la prétesis mas pequeiia

usada en la serie a los 525 g de la mas grande.

B Silicona o Redondas
B Suero
® Hidrogel Anatdmicas

Figura 29. Tipos y formas de prétesis.
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V.1.5. Variables morfométricas resultantes.
La tabla V.1.5. muestra las medias y el rango de las distancias medidas en las
pacientes el dia de la entrevista personal. Se utilizaron un total de 10 variables por

paciente.

Tabla V.1.5. Variables morfométricas resultantes.

Variable n =50

H-P mama reconstruida (mm).

Media + e.t. 214.94 £3.36

Rango 160 - 270
H-P mama contralateral (mm).

Media + e.t. 234.76 £3.23

Rango 170 - 276
P-SSM mama reconstruida (mm).

Media + e.t. 77.86 = 1.90

Rango 50 - 106
P-SSM mama contralateral (mm).

Media =+ e.t. 91.10 +2.50

Rango 60 - 135
P-LME mama reconstruida (mm).

Media + e.t. 94.30 + 1.60

Rango 65 - 125
P-LME mama contralateral (mm).

Media + e.t. 97.38 £ 1.45

Rango 75 -121
P-LAA mama reconstruida (mm).

Media + e.t. 85.32+1.91

Rango 60 - 115
P-LAA mama contralateral (mm).

Media + e.t. 91.34 +2.05

Rango 66 - 138
SSM-O mama reconstruida (mm).

Media + e.t. 140.58 £3.92

Rango 90 - 227
SSM-O mama contralateral (mm).

Media + e.t. 137.46 £3.25

Rango 95 -200

P = pezon; H= horquilla esternal, SSM= surco submamario; LME= linea media esternal; LAA= linea
axilar anterior; O= ombligo.

V.1.6. Variables relacionadas con el seguimiento.
Dados los criterios de inclusion de los casos del estudio, obviamente no se
registrd mortalidad. Se detectaron 6 casos de MTT, lo que incluyd 2 recidivas, 2

neoplasias mamarias en la mama contralateral, una paciente con metastasis y una

paciente con elevacion del Ca 15.3 sin evidencia de tumor.
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Tabla V.1.6. Variables relacionadas con el seguimiento.

Variable n=50

Tipo de MPI, n.
Sufrimiento colgajo
Necrosis
Congestion venosa
Dolor
Necesidad de transfusién

N — = W W

Tipo de MTR, n.
Debilidad pared abdominal
Extrusion protesis
Contractura capsular
Necrosis parcial
Rotura prétesis
Seroma
Descenso de surco

—_—— NN A=

MTT, n (%).
No 43 (86)
Si 6 (12)
No consta 1(2)
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V.2. ANALISIS DE RESULTADOS POR GRUPOS DE TECNICAS DE
RECONSTRUCCION (EXPANSOR-PROTESIS - DA MAS PROTESIS -
TRAM).

V.2.1. Variables clinicoepidemioldgicas.

La edad media de las pacientes que se sometieron a una reconstruccién con
expansor — protesis fue de 47.56 + 2.05 afios, con un rango entre los 36 y los 65 afios.
Las pacientes a las que se les realizé un DA + protesis contaban con una edad media de
41.94 + 1.63 afios, con rango entre los 31 y los 52 afios, y las pacientes que se
reconstruyeron mediante colgajo TRAM presentaban una edad media de 41.94 + 1.32
afios con un rango entre los 30 y los 49 afios; estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas con una p = 0.033. También resultd estadisticamente
significativo el que s6lo una de las pacientes a las que se le realizd un DA y ninguna de
las pacientes con TRAM eran menopausicas, frente al 33% de las pacientes con
expansor — protesis que si lo eran. Como muestra la tabla V.2.1. no se encontraron otras

diferencias en la comparacion de otras variables clinicoepidemioldgicas.

Tabla V.2.1. Varibles clinicoepidemiolégicas por grupos de técnicas de reconstruccion.

Variable Exp-prot DA-prot TRAM
n=18 n=16 n=16
Edad (aiios).
Media + e.t 47.56 +2.05 41.94 +1.63 41.94 +1.32 p=0.03
Rango 36 - 65 31-52 30 - 49
Menopausia, n (%).
Si 6 (33.3) 1 (6.25) 0(0)
No 12 (66.7) 14 (87.5) 16 (100) p =10.01
No consta 0 1 (6.25) 0(0)
Tabaquismo, n (%).
Si 5(27.8) 4 (25) 3 (18.75)
No 13 (72.2) 11 (68.75) 13 (81.25) p=0.81
No consta 0 1(6.25) 0(0)
Trastornos de la inmunidad, n
(%).
Si 4(22.2) 1(6.25) 0(0)
No 14 (77.8) 14 (87.5) 16 (100) p =0.09
No consta 0 1 (6.25) 0 (0)

V.2.2. Variables relacionadas con la enfermedad tumoral.

En relacion con el tamafio tumoral, el didmetro medio en los casos de expansor —

protesis fue de 17.53 + 2.75 mm, con un rango de entre 2 y 40 mm, en las
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reconstrucciones mediante DA + protesis el tamafio medio tumoral fue de 28.62 + 3.14
mm, con un rango entre 10 y 50 mm y en las reconstrucciones mediante TRAM fue de
3394 £ 6.36 mm con rango entre 14 y 110 mm; estas diferencias resultaron
estadisticamente significativas (p = 0.03).

El tipo histologico mas frecuente en los tres grupos fue, con porcentajes
superiores al 87%, el carcinoma ductal infiltrante. Menos del 25% de las pacientes en
todos los grupos presentaba invasion vasculolinfatica y la afectacién ganglionar fue
mayor cuanto mayor era el tamafio tumoral. Asi, el 38.89% de las pacientes con
expansor-protesis la presentaban frente al 56.25% de las pacientes con DA mads proétesis

y el 81.25% de las pacientes reconstruidas mediante TRAM.

Tabla V.2.2. Variables relacionadas con la enfermedad tumoral por grupos de técnicas de

reconstruccion.
Variable Exp-prot DA-prot TRAM
n=18 n=16 n=16
Tamafio tumor (mm).
Media + e.t. 17.53 £ 2.751 28.62 £3.141 33.94 +£6.36 p=0.03
Rango 2-40 10 - 50 14-110
Tipo tumoral, n (%).
C. ductal 16 (88.89) 14 (87.5) 15 (93.75)
C. lobulillar 1(5.55) 0(0) 1 (6.25) p= 0.67
C. ductal in situ 1(5.55) 1 (6.25) 0 (0)
C. mixto 0 (0) 1 (6.25) 0 (0)
Diferenciacion tumoral, n (%).
Buena 2 (11.11) 1 (6.25) 1 (6.25)
Moderada 6 (33.33) 7 (43.75) 10 (62.5)
Escasa 9 (50) 5(31.25) 4 (25) p=0.52
No consta 1 (5.55) 3 (18.75) 1 (6.25)
Invasién vascular, n (%).
No 11(61.11) 8 (50) 11 (68.75)
Si 4(22.22) 4(25) 4 (25) p=10.69
No consta 3 (16.67) 4 (25) 1(6.25)
Afectacion ganglionar, n (%).
No 11 (61.11) 6 (37.5) 3 (18.75)
Si 7 (38.89) 9 (56.25) 13 (81.25) p =0.05
No consta 0 (0) 1 (6.25) 0(0)
Ganglios afectos, n.
Media + e.t 2.44 £ 1.55 3.07 = 1.09 4.06 + 1.24 p=10.69
Rango 0-27 0-15 0-18
Ganglios afectos, %.
Media + e.t 11.03 £6.11 24.77 £7.62 22.37 £5.43 p=10.27
Rango 0-96.42 0-88.24 0-78.26

Como se observa en la figura 30, se encontraron diferencias significativas en la
distribucion del estadio clinico a favor de casos menos avanzados en el grupo expansor-

protesis, al igual que sucedia con el tamafio tumoral.
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EEXP-P

EDA+P

HTRAM

I ITA 11IB A I11B IIc No consta

Figura30. Frecuencias absolutas del estadio TNM agrupadas por técnica reconstructiva (p = 0.022).

V.2.3. Variables relacionadas con el tratamiento.

Con respecto a las variables del tratamiento no se encontraron diferencias entre
los grupos de las distintas técnicas, aunque si que existié una relacion estadisticamente
significativa a la reconstruccion de la mama izquierda mediante DA y la derecha
mediante TRAM. Por otro lado, las reconstrucciones con expansion protesis se

distribuyeron de forma simétrica entre la mama derecha y la izquierda.

18
16
14
12
10 OM. DRCHA

B M. 1ZQ.

S N A N

EXP-P DA +P TRAM

Figura 31. Mastectomia izquierda/derecha por técnicas reconstructivas (p = 0.011).
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Tabla V.2.3. Variables relacionadas con el tratamiento por grupos de técnicas de reconstruccién.

Variable Exp-prot DA-prot TRAM
n=18 n=16 n=16
Mastectomia, n (%).
Izquierda 9 (50) 10 (62.5) 2 (12.5) p=0.01
Derecha 9 (50) 6 (37.5) 14 (87.5)

Intervenciones previas en la mama
mastectomizada, n (%).

No 13 (72.22) 11 (68.75) 12 (75) p=0.93
Si 5(27.78) 5(31.25) 4 (25)
Técnica de la mastectomia, n (%).
MRM/Madden 16 (88.89) 14 (87.5) 14 (87.5)
MRM/Patey 1 (5.55) 1 (6.25) 1(6.25)
M. Simple 0(0) 1 (6.25) 0 (0) p=0.73
No consta 1 (5.55) 0(0) 1 (6.25)
Niveles de la linfadenectomia, n (%).
3 niveles 5(27.78) 2 (12.5) 6 (37.5)
2 niveles 0(0) 0(0) 3 (18.75) p=20.10
ler nivel 0(0) 1(6.25) 0 (0)
No consta 13 (72.22) 13 (81.25) 7 (43.75)
Tipo QT adyuvante, n (%).
CMF 3 (16.67) 4 (25) 2 (12.5)
Taxanos 0 (0) 0 (0) 2 (12.5) p=20.19
Antraciclinas 11 (61.11) 10 (62.5) 12 (75)
No consta 4(22.22) 2 (12.5) 0 (0)
RT, n (%).
No 15 (83.33) 5(31.25) 3 (18.75)
Si 3 (16.67) 10 (62.5) 13 (81.25) p =0.001
No consta 0(0) 1 (6.25) 0 (0)
HT, n (%).
No 6 (33.33) 4(25) 2 (12.5)
Si 12 (66.67) 11 (68.75) 14 (87.5) p=0.37
No consta 0(0) 1 (6.25) 0(0)

Las 2 pacientes de la serie que habian recibido QT primaria fueron reconstruidas
mediante DA + proétesis. Otras 4 pacientes del grupo de expansor-prétesis no recibieron

ningln tipo de QT y las restantes 44 recibieron QT adyuvante.
La técnica de reconstruccion mediante TRAM se relaciond significativamente

con la administracion de RT adyuvante (p = 0.001). Las pacientes radiadas fueron 3 en

el grupo expansor-protesis, 10 en el grupo DA + protesis y 13 en el grupo TRAM.
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V.2.4. Variables relacionadas con la reconstruccion.

El tiempo medio entre la mastectomia y la reconstruccién fue menor en los casos
de expansion — protesis con respecto a los otros 2 grupos; asi el tiempo medio, en
meses, en los casos de reconstruccion con expansor-protesis fue de 24.17 + 2.94 meses
con un rango entre 11 y 64 meses, en los casos de DA fue de 47.50 = 9.38 meses con
rango de 16 a 135 y en los casos de TRAM fue de 38.81 £ 7.52 con rango de 11 a 132

meses, si bien estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Las dos pacientes con mastectomia bilateral previa se reconstruyeron mediante
técnica de expansion — prétesis. Se realizd simetrizacidon contralateral en el 66.67% de
los casos de expansion-protesis, en el 75% de los casos de dorsal ancho y en el 37.5%

de los casos de TRAM.

La mayoria de las protesis usadas presentaban relleno de silicona de alta
cohesividad, y el intervalo entre el expansor y la prétesis en el primer grupo fue de
media 7 £ 0.76 meses, con un rango entre 3 y 16 meses. En el 100% de las
reconstrucciones con colgajos se usaron drenajes, frente al 72.22% de la
reconstrucciones con expansor-protesis, lo cual resultd estadisticamente significativo
con p = 0.007; el numero de drenajes utilizados fue mayor para el grupo reconstruido

mediante colgajos.
Aunque no llegd a alcanzar la significacion estadistica, fue mas frecuente la

reconstruccion del CAP en la mama intervenida cuando se usaron técnicas con colgajos

que en los casos de expansion — protesis.
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Tabla V.2.4. Variables relacionadas con la reconstruccion por grupos de técnicas de reconstruccion.

Variable Exp-prot DA-prot TRAM
n=18 n=16 n=16
Mama reconstruida, n (%).
Izquierda 8 (44.44) 10 (62.5) 2 (12.5)
Derecha 8 (44.44) 6 (37.5) 14 (87.5) p=0.01
Ambas 2 (11.11) 0(0) 0 (0)
Simetrizacion contralateral, n (%).
No 6 (33.33) 4 (25) 10 (62.5) p=0.07
Si 12 (66.67) 12 (75) 6 (37.5)
Reconstruccion con protesis, n
(%).
No 0 0 15 p = 0.0005
Si 18 16 1
Tipo de proétesis, n (%).
Suero 3 (16.67) 5(31.25) 0 (0)
Hidrogel 0(0) 1(6.25) 0 (0) p =0.0001
Silicona 15 (83.33) 10 (62.5) 1 (100)
Forma de prétesis, n (%).
Redonda 8 (44.44) 11 (68.75) 1 p =0.0001
Anatémica 10 (55.56) 5(31.25) 0
Tamaiio de la prétesis, (gramos).
Media + e.t. 377.78 £21.02 23938 +11.33 110 p=0.11
Rango 175 - 525 160 - 315 110
Uso de drenajes en la
reconstruccion, n (%).
No 5(27.78) 0(0) 0 (0) p =0.007
Si 13 (72.22) 16 (100) 16 (100)
Nimero de drenajes, n.
Media + e.t. 1.62+0.14 3.00+£0.13 338+0.13 p=0.055
Rango 1-2 2-4 3-4
Reconstruccion del CAP, n (%).
no 11 (61.11) 4 (25) 6 (37.5) p=0.09
si 7 (38.89) 12 (75) 10 (62.5)

El tiempo de ingreso fue aumentando a mayor complejidad de la técnica

reconstructiva empleada, como muestra la figura 32.

TRAM
8.73 1.08 dias
DA + rango: 5 - 19 dias

PROTESIS
5.69 0.37 dias
rango: 4 - 9 dias
EXP-PROT
3.39 0.29 dias

rango: 2 - 6 dias

Figura 32. Tiempo de ingreso medio en funcién de las distintas técnicas reconstructivas (p = 0.001).
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V.2.5. Variables morfométricas resultantes.

Resultados

La tabla V.2.5. muestra las medias con e.t. y el rango de las distancias medidas

realizadas a las pacientes el dia de la entrevista personal, distribuidas en funcién de la

técnica reconstructiva.

Tabla V.2.5. Variables morfométricas resultantes por grupos de técnicas de reconstruccion.

Variable Exp-prot DA-prot TRAM
n=18 n=16 n=16
H-P mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 205.89 £5.14  209.25 +5.28 230.81+5.33 p=10.003
Rango 160 - 236 170 - 245 198 - 270
H-P mama contralateral (mm).
Media + e.t. 233.83+7.04  232.50+4.03 238.06+5.09 p=0.777
Rango 170 - 276 210 -272 197 - 275
P-SSM mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 73.22 +£2.56 76.25 +£2.93 84.69 + 3.88 p =0.035
Rango 55-93 60 - 94 50 - 106
P-SSM mama contralateral (mm).
Media + e.t. 91.44 +4.20 88.50 =4.79 93.31 +4.16 p=10.746
Rango 60 - 130 65 - 135 70 - 121
P-LME mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 91.17 £2.34 90.25 £2.54 101.88 +£2.63 p=10.003
Rango 80 - 109 65 -102 84 - 125
P-LME mama contralateral (mm).
Media + e.t. 97.44 +£2.34 93.94 + 1.67 100.75 +£3.21 p=0.174
Rango 83-112 82 -105 75 - 121
P-LAA mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 90.50 + 3.06 81.25+2.70 83.56 + 3.86 p=0.112
Rango 70 - 115 69 - 106 60 - 115
P-LAA mama contralateral (mm).
Media + e.t. 94.28 £ 4.02 91.31 £3.53 88.06 £ 2.90 p=0.468
Rango 74 - 128 71 -138 66 - 108
SSM-O mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 150.78 = 7.65 148.63 £5.20 121.06 £4.24  p =0.002
Rango 95 - 227 128 - 215 90 - 150
SSM-O mama contralateral (mm).
Media + e.t. 146.94 £ 6.31 141.75 £3.67 122.50 +4.52  p=10.004
Rango 95 - 200 114 - 185 98 - 163

Como puede verse existian unas distancias mayores en el grupo TRAM, sobre

todo en el caso de H-P, P-SSM y P-LME de la mama reconstruida, con menores

distancias SSM-O, lo que lleva a pensar en un mayor volumen de la mama reconstruida

en el caso de los TRAM respecto a los otros dos grupos.

V.2.6. Variables relacionadas con el seguimiento.

Dentro de las variables de seguimiento es interesante destacar que la MPI fue de

un 5.55% en el caso de expansor-prétesis, de un 18.75% en el caso de DA + protesis y

de un 50% en el caso de las reconstrucciones con TRAM, con diferencias significativas

entre ellas (p = 0.009).
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Aunque sin llegar a la significacion estadistica, se reflejé una tendencia a una
mayor MPI en los casos de reconstruccion autdloga, siendo la patologia mas frecuente
la relacionada con alteraciones de la vascularizacidn; igualmente ocurrid en el tipo de
MTR, donde destacaron el seroma, la extrusion y la contractura capsular en las técnicas
heter6logas y la posible debilidad de la pared abdominal y/o necrosis parcial del colgajo
en el grupo de TRAM; el tiempo de aparicion de dicha MTR presentd significacion

estadistica.

Tabla V.2.6. Variables relacionadas con el seguimiento por grupos de técnicas de reconstruccion.

Variable Exp-prot DA-prot TRAM
n=18 n=16 n=16
MPIL, n (%).
No 17 (94.44) 13 (81.25) 8 (50) p =0.009
Si 1 (5.55) 3 (18.75) 8 (50)

Tipo de MPI, n.

Sufrimiento colgajo 0 1 4
Necrosis 0 2 1
Congestion venosa 0 0 1
Dolor 1 0 0
Necesidad de transfusion 0 0 2
MTR, n (%).
No 12 (66.67) 11 (68.75) 9 (56.25)
Si 5(27.78) 5(31.25) 7(43.75) p=0.611
No consta 1 (5.55) 0(0) 0(0)
Tipo de MTR, n (%).
Debilidad abdominal 0 0 4
Extrusion protesis 0 1 0
Contractura capsular 2 2 0
Necrosis parcial 0 0 2
Rotura prétesis 0 2 0
Seroma 1 0 0
Descenso de surco 1 0 0
Tiempo hasta aparicion de MTR (meses).
Media + e.t. 10.00£3.34 31.20+12.54 9.43+232 p=0.046
Rango 1-17 1-76 2-19
MTT, n (%).
No 16 (88.89) 13 (81.25) 14 (87.5)
Si 1(5.55) 3 (18.75) 2 (12.5) p=10.545
No consta 1(5.55) 0 (0) 0(0)
Tipo de MTT, n.
Recidiva 0 2 0
Carcinoma contralateral 1 0 1 p=0.293
Metastasis 0 0 1
Aumento marcadores (Ca 15.3) 0 1 0
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V.3. ANALISIS DE RESULTADOS POR GRUPOS DE TECNICAS CON
PROTESIS (HETEROLOGAS) VS TECNICAS SIN PROTESIS (AUTOLOGAS).

V.3.1. Variables clinicoepidemioldgicas.

La edad media de las pacientes que se sometieron a una reconstruccion con
protesis fue de 44.83 £ 1.36 afios, con un rango entre los 31 y los 65 afios. Las pacientes
a las que se les realizd una reconstruccion autdloga (TRAM especificamente) contaban
con una edad media de 41.93 + 1.41 afios, con rango entre los 30 y los 49 afios. Ninguna
de las pacientes de este segundo grupo era menopausica frente al 20% de las pacientes
que si lo eran en el primer grupo. Tampoco existia patologia de base relevante en

ninguna de las pacientes del segundo grupo.

Tabla V.3.1. Variables clinicoepidemioldégicas por grupos de técnicas heterdlogas vs autélogas.

Variable Reconstruccion Reconstruccion sin
con protesis protesis
n=35 n=15
Edad (aiios).
Media + e.t. 44.83 £1.36 4193 +£1.41 p=0.209
Rango 31-65 30 - 49
Menopausia, n (%).
Si 7 (20) 0(0)
No 27 (77.14) 15 (100) p=0.058
No consta 1(2.86) 0 (0)
Tabaquismo, n (%).
Si 9 (25.71) 3 (20)
No 25 (71.43) 12 (80) p=0.627
No consta 1(2.86) 0(0)
Trastornos de la inmunidad, n (%).
Si 5(14.28) 0(0)
No 29 (82.86) 15 (100) p=0.117
No consta 1 (2.86) 0(0)

V.3.2. Variables relacionadas con la enfermedad tumoral.

En relacion con el tamafio tumoral, el diametro medio en los casos de
reconstruccion asociada al uso de prétesis fue de 22.26 + 2.20 mm, con un rango de
entre 2 y 50 mm, y en el caso de reconstruccion autdloga fue de 34.87 + 6.73 mm con
rango entre 14 y 110 mm; estas diferencias resultaron estadisticamente significativas
con p = 0.03. En un 80% de las reconstrucciones autélogas habia existido afectacion

ganglionar frente a un 48.57% en las pacientes reconstruidas con técnicas con protesis.

- 111 -



Tabla V.3.2. Variables relacionadas con la enfermedad tumoral por grupos de técnicas heter6logas

vs autdlogas.
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Reconstruccion Reconstruccion
Variable con protesis sin protesis
n=35 n=15
Tamaifio tumor (mm).
Media + e.t. 22.26 £2.20 34.87 +6.73 p =0.03
Rango 2-50 14-110
Tipo tumoral, n (%).
C. ductal 31 (88.57) 14 (93.33)
C. lobulillar 1(2.86) 1(6.67) p=0.64
C. ductal in situ 2 (5.71) 0(0)
C. mixto 1(2.86) 0 (0)
Diferenciacion tumoral, n (%).
Buena 3 (8.57) 1(6.67)
Moderada 14 (40) 9 (60)
Escasa 14 (40) 4 (26.67) p=0.49
No consta 4(11.43) 1(6.67)
Invasion vascular, n (%).
No 20 (57.14) 10 (66.67)
Si 8 (22.86) 4 (26.67) p=10.50
No consta 7 (20) 1 (6.67)
Afectacion ganglionar, n (%).
No 17 (48.57) 3 (20)
Si 17 (48.57) 12 (80) p=0.11
No consta 1(2.86) 0 (0)
Ganglios afectos, n.
Media + e.t. 2.76 £ 0.94 4.07+1.33 p=0.44
Rango 0-27 0-18
Ganglios afectos, %.
Media + e.t. 17.95+4.78 21.64 +5.75 p=0.65
Rango 0-96.42 0-78.26
TNM, n (%).
I 8 (22.86) 2 (13.33)
1A 10 (28.57) 3 (20)
1B 3(8.57) 5(33.33) p=0.41
ITIA 6 (17.14) 3 (20)
1B 2 (5.71) 0 (0)
IcC 3 (8.57) 2 (13.33)
No consta 3 (8.57) 0(0)

V.3.3. Variables relacionadas con el tratamiento.

En el grupo de pacientes reconstruidas con técnicas heterdlogas se realizaron 19
reconstrucciones en la mama izquierda y 16 en la derecha, mientras que en el grupo de

reconstruccion autologa solo se realizaron 2 izquierdas y 13 derechas.

Ninguna de las pacientes con reconstruccion autdloga recibié QT primaria y sélo

2 del grupo con protesis recibid este tipo de QT. El 100% de las pacientes con
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reconstruccion autdloga recibidé QT adyuvante, lo que también ocurrid en el 82.86% de

las pacientes con protesis.

El 40% de las pacientes con prétesis habia recibido RT frente al 80% de las
pacientes con reconstruccion autodloga. Al tratarse siempre de reconstrucciones

diferidas, la RT se administrd, en todos los casos, previa al proceso reconstructivo.

Tabla V.3.3. Variables relacionadas con el tratamiento por grupos de técnicas heterdlogas vs

autdlogas.
Reconstruccion Reconstruccion
Variable con protesis sin protesis
n=35 n=15
Mastectomia, n (%).
Izquierda 19 (54.28) 2 (13.33) p =0.007
Derecha 16 (45.71) 13 (86.67)

Intervenciones previas en la mama
mastectomizada, n (%).

No 25(71.43) 11 (73.33) p=0.89
Si 10 (28.57) 4 (26.67)

Técnica de la mastectomia, n (%).
MRM/Madden 31 (88.57) 13 (86.67)
Patey 2 (5.71) 1 (6.67)
M. Simple 1 (2.86) 0 (0) p=10.80
No consta 1(2.86) 1(6.67)

Niveles de la linfadenectomia, n (%).
3 niveles 7 (20) 6 (40)
2 niveles 0(0) 3 (20) p=0.13
ler nivel 1(2.86) 0(0)
No consta 27 (77.14) 6 (40)

QT primaria, n (%).
No 31 (88.57) 15 (100)
Si 2 (5.71) 0 (0) p=0.39
No consta 2 (5.71) 0 (0)

QT adyuvante, n (%).
No 6 (17.14) 0(0) p=10.087
Si 29 (82.86) 15 (100)

Tipo de QT adyuvante, n (%).
CMF 7 (20) 2 (13.33)
Taxanos 0 (0) 2 (13.33) p=0.053
Antraciclinas 22 (62.86) 11 (73.33)
No consta 6 (17.14) 0 (0)

RT, n (%).
No 20 (57.14) 3 (20)
Si 14 (40) 12 (80) p=0.033
No consta 1(2.86) 0 (0)

HT, n (%)
No 10 (28.57) 2 (13.33)
Si 24 (68.57) 13 (86.67) p=10.385
No consta 1(2.86) 0(0)

- 113 -



Tesis Doctoral

V.3.4. Variables relacionadas con la reconstruccion.

Se encontraron diferencias entre la lateralidad de la mama reconstruida, siendo

mas frecuente la reconstruccion autéloga en la mama derecha.

El tiempo medio entre la mastectomia y la reconstruccion fue mayor en los casos
de reconstruccion sin proétesis, y la simetrizacion contralateral (realizada en otro tiempo
quirargico) fue mas frecuente en caso de reconstruccion protésica, lo cual fue

estadisticamente significativo con p = 0.012 (figura 33).

Simetrizacion Contralateral

NO mSI

10

Reconstruccion heterdloga Reconstruccion autologa

Figura 33. Simetrizacion contralateral en pacientes reconstruidas con y sin protesis.
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Tabla V.3.4. Variables relacionadas con la reconstruccion por grupos de técnicas heterdlogas vs

autdlogas.
Reconstruccion Reconstruccion sin
Variable con protesis protesis
n= 35 n= 15
Mama reconstruida, n (%).
Izquierda 18 (51.43) 2 (13.33)
Derecha 15 (42.86) 13 (86.67) p=10.016
Ambas 2 (5.71) 0
Tiempo entre la mastectomia y la
reconstruccion (meses).
Media + e.t. 3449 +£4093 40.60 £ 7.80
Rango 11-153 11-132 p=0.505
Simetrizacion contralateral, n (%).
No 10 (28.57) 10 (66.67)
Si 25(71.42) 5(33.33) p =0.012
Tipo de protesis, n (%).
Suero 8 (22.86) 0
Hidrogel 1(2.86) 0 p = 0.0005
Silicona 26 (74.29) 0
Uso de drenajes en la reconstruccion, n
(%). 5(14.29) 0 (0)
No 30 (85.71) 15 (100) p=0.12
Si
Numero de drenajes, n.
Media + e.t. 2.40+0.16 3.40+0.13 p =0.0001
Rango 1-4 3-4
Tiempo de ingreso (dias).
Media + e.t. 4.54+0.31 8.86+1.15 p =0.0001
Rango 2-9 5-19
Reconstruccion CAP, n (%).
no 15 (42.86) 6 (40) p=0.851
si 20 (57.14) 9 (60)
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V.3.5. Variables morfométricas resultantes.

La tabla V.3.5. muestra las medias y el rango de las distancias medidas

realizadas a las pacientes el dia de la entrevista personal, en funcién de si la técnica

reconstructiva realizada incluia o no el uso de protesis.

Tabla V.3.5. Variables morfométricas resultantes por grupos de técnicas heterologas vs autélogas.

Reconstruccion con

Reconstruccion sin

Variable protesis protesis
n=35 n=15

H-P mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 207.20 + 3.55 233.00 £5.19 p = 0.0005
Rango 160 - 245 198 - 270

H-P mama contralateral (mm).
Media + e.t. 232.40 £4.09 240.27 £4.91 p=0.269
Rango 170 - 276 197 - 275

P-SSM mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 75.09 £ 1.92 84.33 +4.13 p =0.024
Rango 55-94 50 - 106

P-SSM mama contralateral (mm).
Media + e.t. 89.71 £3.06 94.33 £4.31 p=0.402
Rango 60 - 135 70 - 121

P-LME mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 90.60 £ 1.65 102.93 + 2.58 p = 0.0005
Rango 65 - 109 84 - 125

P-LME mama contralateral (mm).
Media + e.t. 95.63 £ 1.44 101.47 £3.34 p =0.065
Rango 82-112 75 - 121

P-LAA mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 85.40 £2.24 85.13 £3.77 p=0.950
Rango 60 - 115 65-115

P-LAA mama contralateral (mm).
Media + e.t. 92.23 £2.68 89.27 +2.82 p=0.513
Rango 70 - 138 66 - 108

SSM-O mama reconstruida (mm).
Media + e.t. 148.29 £4.77 122.60 +4.22 p = 0.002
Rango 95 - 227 90 - 150

SSM-O mama contralateral (mm).
Media + e.t. 143.29 £3.82 123.87 + 4.61 p = 0.005
Rango 95 - 200 98 - 163
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V.3.6. Variables relacionadas con el seguimiento.

El estudio de la morbilidad muestra pardmetros de comportamiento

practicamente idénticos en ambos grupos en los casos de MTT y en los casos de MTR,

siendo la MPI mucho mas prevalente en los casos de reconstruccion autdloga.

B R Heteréloga

I
——
i——
W
=
L]

T R. Autéloga

R. Autéloga

R.Heteréloga
MIR

MTR

Figura 34. Morbilidad en los grupos con y sin protesis.
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Tabla V.3.6. Variables del seguimiento.

Variable Reconstruccion Reconstruccion sin
con protesis protesis
n= 35 n=15

Tipo de MPI, n.
Sufrimiento colgajo 1 4
Necrosis 2 1
Congestion venosa 0 1
Dolor 1 0
Necesidad de transfusion 0 2

Tipo de MTR, n.
Debilidad pared abdominal
Extrusion protesis
Contractura capsular
Necrosis parcial
Rotura prétesis
Seroma
Descenso de surco

—_— N O =0
SO ONOO A

MTT, n (%).

No 30 (85.71) 13 (86.67)
Si 4(11.43) 2 (13.33) p=0.79
No consta 1(2.86) 0(0)
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V.4. DISTANCIA EUCLIDEA (DE).

La DE, como medida del ajuste de la mama reconstruida con la no reconstruida,
mostraba un valor general en la serie de 36.46 + 2.90 mm, con un rango de 10.58 -

104.06 mm.

124

10

E—

Frecuencia

]
00 20,00 40,00 0,00 80,00 100,00 120,00
distancia

Figura 35. Histograma de la DE.

V.4.1. Analisis de resultados de la DE por grupos de técnicas de reconstruccion

(EXP-PROTESIS — DA MAS PROTESIS — TRAM).

Al analizar la DE en funcion de las técnicas de reconstruccion empleadas se
observd que existian buenos resultados en los tres grupos y se objetivo, con
significacion estadistica, que las DE medias obtenidas eran mayores en las técnicas de

expansion — protesis y DA mas protesis.
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Tabla V.4.1. Analisis de resultados de la DE por grupos de técnicas de reconstruccion.

Exp-prot DA-prot TRAM
n=18 n=16 n=16
DE (mm).
Media + e.t. 44.55 + 4.30 38.39 + 6.59 25.43 +£2.40 p =0.02
Rango 12.04 - 71.76 13.34 - 104.06 10.58 - 42.60

V.4.2. Analisis de resultados de la DE por grupos de técnicas con proétesis vs

técnicas sin protesis.

Al analizar la DE en funcion de los grupos de técnicas heterdlogas vs autologas

se confirmaban los resultados del epigrafe anterior, evidencidndose una acusada

significacion estadistica. La reconstruccion autéloga alcanzaba menores valores de DE,

es decir, menor diferencia entre las medidas finales de la mama reconstruida y las de la

contralateral.

Tabla V.4.2. Analisis de resultados de la DE por grupos de técnicas con proétesis vs técnicas sin

protesis.
Reconstruccion con Reconstruccion sin
protesis n=35 protesis n=15
DE (mm).
Media + e.t. 40.97 + 3.77 2593 +£2.51 p = 0.002
Rango 11.53 — 104.06 10.58 — 42.60
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V.5. VALORACION DE LOS RESULTADOS DE LA INTERVENCION.

V.5.1. Paciente.

V.5.1.1. Descripcion general.

La tabla IV.a.l. muestra los resultados de la encuesta de valoracion de la
reconstruccidn por parte de la paciente. De las 50 pacientes entrevistadas, 46 (92%) se
volverian a realizar la misma reconstruccion, y sélo 4 (8%) no lo harian. En la pregunta
2, que preguntaba si estaban contentas con los resultados en una escala de 0 a 10, la
media fue de 7.32 + 0.378, con un rango de 0 a 10. En este mismo contexto, el 90% de

las pacientes recomendaria su reconstruccion a una conocida.

Tabla V.5.1.1. Descripcién general.

P1: ;Se volveria a hacer la misma reconstruccion?, n (%).
No 4(8)
Si 46 (92)
P2: ;Esta contenta con los resultados? Marque en la escala lo que crea
conveniente, sabiendo que el 0 implica nada satisfecha y el 10 totalmente
satisfecha.

Media + e.t. 7.32+0.38

Rango 0-10
P3: ;Recomendaria esta reconstruccion a una conocida?, n (%).

No 5(10)

Si 45 (90)
P4: ;Ha modificado sus habitos en el vestir?, n (%).

No 21 (42)

Si 26 (52)

A mejor 3 (6)

P5: ;Sigue usando el mismo tipo de modelo (de bikini, sujetador, ropa
interior)?, n (%).

No 24 (48)
Si 24 (43)
A mejor 24

P6: ;Continua su vida social siendo igual? (sale como antes del cancer, se

relaciona con los demas como antes...) Marque en la escala lo que crea

conveniente, sabiendo que el 0 implica que todo ha cambiado y el 10 que todo

sigue como antes.
Media + e.t. 7.76 + 0.48
Rango 0-10

V.5.1.2. Andlisis de la valoracion de los resultados en funcidén de las técnicas de

reconstruccion (EXP-PROTESIS — DA MAS PROTESIS — TRAM).

Cuando se comparan las respuestas obtenidas de las pacientes en funcion de la
técnica reconstructiva empleada, los resultados, sin ser estadisticamente significativos,
muestran una tendencia constante a una mayor satisfaccion en las pacientes con

reconstruccidn autdloga, como muestra la figura 36.
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EXP-PROT DA+PROT TRAM

Contenta con los resultados 6,5 7,75 7,81
Misma vida social 6,72 7,81 8,88

Figura 36. Valoracion de las pacientes a su reconstruccion.

Tabla V.5.1.2. Analisis de la valoracion de los resultados en funcion de las técnicas de

reconstruccion.

Exp-prot DA-prot TRAM

n=18 n=16 n=16

P1: ;Se volveria a hacer la misma

reconstruccion?, n (%).
No 2 (11.11) 1(6.25) 1 (6.25) p=0.83
Si 16 (88.89) 15 (93.75) 15 (93.75)

P2: (Estd contenta con los resultados?

Marque en la escala lo que crea conveniente,

sabiendo que el 0 implica nada satisfecha y el

10 totalmente satisfecha.
Media + e.t 6.50+0.65 7.75+0.78 7.81+0.48 p=0.27
Rango 0-10 0-10 5-10

P3: ;Recomendaria esta reconstruccion a una

conocida?, n (%).
No 2 (11.11) 1 (6.25) 2 (12.5) p=0.83
Si 16 (88.89) 15 (93.75) 14 (87.5)

P4: ;Ha modificado sus habitos en el vestir?,

n (%).
No 9 (50) 8 (50) 4 (25)
Si 8 (44.44) 7 (43.75) 11 (68.75) p=10.57
A mejor 1(5.55) 1 (6.25) 1 (6.25)

PS: ;Sigue usando el mismo tipo de modelo

(de bikini, sujetador, ropa interior)?, n (%).
No 9 (50) 6 (37.5) 9 (56.25)
Si 8 (44.44) 10 (62.5) 6 (37.5) p=0.61
A mejor 1 (5.55) 0(0) 1 (6.25)

P6: ;Continua su vida social siendo igual?

(sale como antes del cancer, se relaciona con

los demas como antes...) Marque en la escala

lo que crea conveniente, sabiendo que el 0

implica que todo ha cambiado y el 10 que todo

sigue como antes.
Media + e.t. 6.72+0.86 7.81+1.00 888+047 p=0.18
Rango 0-10 0-10 5-10
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V.5.1.3. Analisis de la valoracion de los resultados en funcion del uso de proétesis en la

reconstruccion.

Al agrupar a las pacientes en funcion del uso de protesis en la reconstruccion se
obtiene nuevamente una tendencia a mayor satisfaccion cuando dicha reconstruccion
no ha implicado el uso de prétesis, con una sociabilidad mantenida como antes, con

significacion estadistica en las pacientes sin reconstruccion protésica.

Tabla V.5.1.3. Analisis de la valoracion de los resultados en funcién del uso de proétesis en la

reconstruccion.

Reconstruccion Reconstruccion

con protesis sin prétesis
n=35 n=15
P1: ;Se volveria a hacer la misma reconstruccion?,
n (%).
No 3 (8.57) 1 (6.67) p=0.82
Si 32 (91.43) 14 (93.33)
P2: ;Esta contenta con los resultados? Marque en
la escala lo que crea conveniente, sabiendo que el 0
implica nada satisfecha y el 10 totalmente
satisfecha.
Media + e.t. 7.03 £0.50 8.00 £ 0.47 p=0.16
Rango 0-10 5-10
P3: ;Recomendaria esta reconstruccion a una
conocida?, n (%).
No 3 (8.57) 2 (13.33) p=0.61
Si 32 (91.43) 13 (86.67)
P4: ;Ha modificado sus habitos en el vestir?, n
(%).
No 17 (48.57) 4 (26.67) p=0.35
Si 16 (45.71) 10 (66.67)
A mejor 2 (5.71) 1 (6.67)
PS: ;Sigue usando el mismo tipo de modelo (de
bikini, sujetador, ropa interior)?, n (%).
No 16 (45.71) 8(53.33)
Si 18 (51.43) 6 (40) p=10.67
A mejor 1(2.86) 1(6.67)
P6: ;(Continua su vida social siendo igual? (sale
como antes del cancer, se relaciona con los demas
como antes...) Marque en la escala lo que crea
conveniente, sabiendo que el 0 implica que todo ha
cambiado y el 10 que todo sigue como antes.
Media + e.t. 7.17+0.64 9.13 +0.42 p=0.01
Rango 0-10 5-10
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V.5.1.4. Estudio de las distintas variables en la valoracion de la paciente.

Se subdividieron las correlaciones de las pacientes siguiendo el esquema general
desarrollado en resultados. Estas correlaciones estdn basadas en las contestaciones
dadas por la paciente en la pregunta 2, cuya figura se muestra a continuaciéon. Se

registro el percentil 50 como valor de corte.

Esta contenta con los resultados?

18

16

14

12
10

Numero de pacientes

S Nk~ N

- -lIIIIl
3 4 5 6 7T 8 9 10

0 1 2

Puntuacion dada por la paciente

Figura 37. Respuestas paciente pregunta 2: “;Estd contenta con los resultados? Marque en la
escala lo que crea conveniente, sabiendo que el 0 implica nada satisfecha y el 10 totalmente

satisfecha.”

Las pacientes que calificaron su resultado como malo tenian una edad media de
42.24 + 1.48 afios, mientras que aquellas que lo calificaron como bueno contaban con
una edad media de 45.68 = 1.43 afios, sin que existieran diferencias estadisticamente
significativas. Las cinco pacientes que padecian alguna alteracion de la inmunidad
(recuérdese 3 psoridsicas, 1 alcohdlica cronica y 1 VHC) calificaron su reconstruccion
como buena.

Tabla V.5.1.4.1.

MAL BIEN
Edad (aiios).
Media + e.t. 42.24 +1.48 45.68 +1.43 p=0.102
Menopausia, n (%).
No 22 (52.38) 20 (47.62) p=0.641
Si 3 (42.86) 4(57.14)
Tabaquismo, n (%).
No 20 (54.05) 17 (45.95) p=0.46
Si 5(41.67) 7 (58.33)
Trastornos de la inmunidad, n (%).
No 25 (56.82) 19 (43.18) p=10.02
Si 0(0) 5 (100)
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Las variables de la enfermedad tumoral en el estudio de su correlacion con las
respuestas dadas por la paciente mostraban que aquellas pacientes con estadios

tumorales menores estaban en general mas descontentas con su reconstruccion.

Tabla V.5.1.4.2.

MAL BIEN

Diferenciacion, n (%).

Buena 1(25) 3(75)

Moderada 7(30.43) 16 (69.57) p = 0.007

Escasa 14 (77.78) 4(22.22)
Invasién vascular, n (%).

No 16 (53.33) 14 (46.67)

Si 6 (50) 6 (50) p=0.73

No consta 3 (37.5) 5(62.5)
Afectacion ganglionar, n (%).

No 11 (55) 9 (45)

Si 13 (44.83) 16 (55.17)

No consta 1 (100) 0(0) p=0.47
% ganglios.

Media + e.t. 20.52 £5.73 17.80 +4.91 p=0.72
Ganglios afectos (n).

Media + e.t. 3.58+1.25 2.76 +£0.92 p=0.60
TNM, n (%).

I 8 (80) 2 (20)

A 5 (38.46) 8 (61.54)

1B 1(12.5) 7 (87.5) p=10.09

1A 6 (66.67) 3 (33.33)

111B 1 (50) 1 (50)

IcC 3 (60) 2 (40)

No consta 1 (33.33) 2 (66.67)

El 66.67% de las pacientes a las que se les habia realizado una mastectomia
izquierda consideraron su reconstruccion buena, frente a tan soélo el 37.93 % de las
pacientes a las que se les habia resecado su mama derecha, lo cual no mostrd

significacion estadistica.

En relacion a la técnica de cirugia resectiva empleada, calificaron su
reconstruccion como buena el 33.33% de las pacientes a las que se les realizd una
mastectomia tipo Patey y el 52.27% de las pacientes a las que se les realizd una

mastectomia tipo MRM/Madden.

El grupo de pacientes contentas con su resultado presentaba un mayor tamafio
tumoral medio (32.45 + 4.84 mm) que aquellas que calificaron su resultado como malo

(20.79 £ 2.43 mm), con p = 0.032.
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Tabla V.5.1.4.3.

MAL BIEN
Mastectomia, n (%).
Izquierda 7 (33.33) 14 (66.67) p = 0.045
Derecha 18 (62.07) 11 (37.93)
Intervenciones previas en la mama
mastectomizada, n (%).
No 17 (47.22) 19 (52.78) p=0.53
Si 8 (57.14) 6 (42.86)
Técnica de la mastectomia, n (%).
MRM/Madden 21 (47.73) 23 (52.27)
MRM/Patey 2 (66.67) 1 (33.33) p=0.51
M. simple 0 (0) 1 (100)
Tamaiio tumoral (mm).
Media + e.t. 20.79 +2.43 32.45 +4.84 p =0.03
Niveles de la linfadenectomia, n (%).
3 niveles 6 (46.15) 7 (53.85)
2 niveles 2 (66.67) 1 (33.33) p=0.51
1 nivel 0 (0) 1 (100)

La administraciéon previa a la reconstruccidon de tratamientos sistémicos (QT y
HT) asi como el tratamiento radioterapico, no parece relacionarse con la valoracioén
final en las pacientes del estudio, como muestra la tabla V.5.1.4.4.; en las pacientes de
la serie existian 26 pacientes radiadas, de ellas el 50% califico su reconstruccion como
mala y el 50% la calific6 como buena, resultados similares a los que se obtuvieron en

las pacientes sin radiar.

Tabla V.5.1.4.4.

MAL BIEN
QT adyuvante, n (%).
No 2 (33.33) 4 (66.67) p=0.38
Si 23 (52.27) 21 (47.72)
Tipo de QT adyuvante n (%).
CMF 6 (66.67) 3(33.33)
Taxol 1 (50) 1 (50) p=0.64
Antraciclinas 16 (48.48) 17 (51.52)
No consta 2 (33.33) 4 (66.67)
Ciclos QT adyuvante, n.
Media + e.t. 5.04 £0.43 4.96 +0.49 p=0.90
RT, n (%).
No 11 (47.83) 12 (52.17)
Si 13 (50) 13 (50) p=10.59
No consta 1 (100) 0 (0)
Boost, n (%).
No 11 (57.89) 8 (42.11)
Si 1 (100) 0 (0) p=0.37
No consta 13 (43.33) 17 (56.67)
HT, n (%).
No 7 (58.33) 5(41.67)
Si 17 (45.95) 20 (54.05) p=0.46
No consta 1 (100) 0 (0)
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La técnica reconstructiva empleada tampoco arrojo diferencias significativas en
cuanto a las puntuaciones finales dadas por la paciente, aunque se puede intuir la
tendencia a valorar la reconstruccion autdloga como superior; las 2 pacientes a las que

se les realizo una reconstruccion bilateral calificaron su reconstruccién como mala.

EXP-PROT DA + PROT TRAM
#MAL RESULTADO & MAL RESULTADO & MAL RESULTADO
W BUEN RESULTADO W BUEN RESULTADO W BUEN RESULTADO

Figura 38. Grafico triple que muestra la correlacion entre mal y buen resultado por parte de las

pacientes en funcién del tipo de técnica reconstructiva (p = 0.39).

La valoracion de la reconstruccidon fue mas satisfactoria para la paciente cuando
el CAP se habia reconstruido, como se puede observar en la tabla V.5.1.4.5., aunque las
diferencias entre las pacientes que resultaron satisfechas con las que no, no presentaron

significacion estadistica.
Tampoco el realizar la simetrizacion de la mama contralateral, el tipo, forma o

tamafio de las protesis utilizadas, fueron variables relevantes a la hora de definir el

grado de satisfaccion de las pacientes.
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Tabla V.5.1.4.5.
BIEN
Tiempo entre mastectomia
reconstruccion (meses)
Media + e.t. 37.44 +£ 597 35.20 + 5.87 =0.79

Simetrizacién contralateral, n (%).

9 (45) 11 (55) p=0.56
16 (53.33) 14 (46.67)

Tiempo entre el expansor y la prétesis
(meses).
Media + e.t. 7.09 +£0.81 7.43 £1.54 p=20.83

Forma de proétesis, n (%).
Redonda 11 (55) 9 (45) p=0.65
Anatémica 8 (53.33) 7 (46.67)

Drenajes en la reconstruccion, n (%).
No 4 (80) 1(20) p=0.16

Si 21 (46.67) 24 (53.33)

Tiempo de ingreso (dias).
Media + e.t. 5.46+0.70 6.08 £ 0.66 p=0.52

La existencia de MPI, de MTR y de MTT, tampoco pareci6 relacionarse con la

valoracion final de la paciente.
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Tabla V.5.1.4.6.

MAL BIEN

MTR, n (%).
No 14 (43.75) 18 (56.25) p=0.23
Si 11 (64.71) 6 (35.29)

MTT, n (%).
No 22 (51.16) 21 (48.84) p=0.60
Si 3 (50) 3(50)
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V.5.2. Especialistas.

V.5.2.1. Estudio de las distintas variables en la valoracién del cirujano general.

Se subdividieron las correlaciones de los cirujanos generales siguiendo el
esquema general desarrollado en los resultados. Estas correlaciones se establecieron
entre la media de los valores asignados por los dos cirujanos generales participantes en
el estudio, tras valoracion de las fotografias de las pacientes (figura 39), y los resultados

del analisis univariante. Se registro el percentil 50 como valor de corte.

Cirujanos Generales
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Figura 39. Valor medio asignado a la reconstruccion de cada paciente tras la valoracion de las
fotografias por parte de los cirujanos generales.

Al analizar los resultados de las correlaciones de los cirujanos generales se
observa que el grupo calificado como buen resultado presenta una edad inferior (42.92 +
1.17 afios) al calificado como mal resultado (45.08 + 1.78 afios), si bien estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Tabla V.5.2.1.1.

MAL BIEN
Edad (aiios).
Media + e.t. 45.08 +1.78 4292 +1.17 p=0.31
Menopausia, n (%).
No 20 (45.406) 22 (54.54) p=0.64
Si 4(57.14) 3 (42.86)
Tabaquismo, n (%).
No 17 (48.57) 20 (54.05) p=0.46
Si 7 (58.33) 5(41.67)
Trastornos de la inmunidad, n (%).
No 21 (47.73) 23 (52.27) p=10.60
Si 3 (60) 2 (40)

- 130 -



Virginia Lopez Castillo Resultados

Las correlaciones entre las variables que manifiestan caracteristicas de la
enfermedad tumoral y la valoracion de los resultados de la reconstrucciéon no

presentaron significacion estadistica como se observa en la tabla V.5.2.1.2.

Tabla V.5.2.1.2.

MAL BIEN
Tipo tumoral, n (%).
Ductal infiltrante 23 (51.11) 22 (48.89)
Lobulillar infiltrante 0 (0) 2 (100) p=0.40
Ductal in situ 1 (50) 1 (50)
Mixto 0(0) 1 (100)
Diferenciacion, n (%).
Buena 2 (50) 2 (50)
Moderada 11 (47.83) 12 (52.17) p=0.99
Escasa 9 (50) 9 (50)
Invasion vascular, n (%).
No 15 (50) 15 (50)
Si 4 (33.33) 8 (66.67) p=0.42
No consta 5(62.5) 3(37.5)
Afectacion ganglionar, n (%).
No 10 (50) 10 (50)
Si 13 (44.83) 16 (55.17) p=0.54
No consta 1 (100) 0 (0)
% ganglios.
Media + e.t. 15.85£5.00 22.09 £5.49 p=0.41
Ganglios afectos.
Media + e.t. 2.52+0.80 3.73+£1.26 p=0.44
TNM, n (%).
I 5(50) 5 (50)
A 6 (46.15) 7 (53.85)
1B 4 (50) 4 (50) p=0.92
1A 4 (44.44) 5 (55.56)
I11B 2 (100) 0 (0)
1ic 2 (40) 3 (60)
No consta 1 (33.33) 2 (66.67)

Para los cirujanos generales la mama mastectomizada, la existencia de cirugias

previas en esa mama, la técnica quirtrgica seguida para la mastectomia, la

linfadenectomia o los niveles de la linfadenectomia no se relacionaron con el resultado

cosmético final. Si es notable que el tamafio tumoral y el porcentaje de afectacion

ganglionar fuera mayor en el grupo calificado como buen resultado, aunque no se

alcanzo6 significacion estadistica.
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Tabla V.5.2.1.3.

MAL BIEN
Mastectomia, n (%).
Izquierda 11 (52.38) 10 (47.62) p=0.60
Derecha 13 (44.83) 16 (55.17)
Intervenciones previas en la mama
mastectomizada, n (%).
No 16 (44.44) 20 (55.56) p=0.42
Si 8 (57.14) 6 (42.86)
Técnica de la mastectomia, n (%).
MRM/Madden 22 (50) 22 (50)
MRM/Patey 1(33.33) 2 (66.67) p=0.54
M. simple 0 (0) 1 (100)
Tamaiio tumoral (mm).
Media + e.t. 24.73 £2.48 27.88 £4.79 p=0.57
Niveles de la linfadenectomia, n (%).
3 niveles 3 (23.08) 10 (76.92)
2 niveles 1 (33.33) 2 (66.67) p=0.79
1 nivel 0 (0) 1 (100)

La administracidon previa a la reconstruccidon de tratamientos sistémicos (QT y
HT) asi como la RT, no mostrd tener una relacion significativa con la valoracion final
de los cirujanos generales, como refleja la tabla V.5.2.1.4. La mitad de las pacientes
radiadas fueron calificadas como buen resultado y la otra mitad fue calificada de mal

resultado.

Tabla V.5.2.1.4.

MAL BIEN
QT adyuvante, n (%).
No 3 (50) 3 (50) p=10.92
Si 21 (47.73) 23 (52.27)
Tipo de QT adyuvante, n (%).
CMF 6 (66.67) 3(33.33)
Taxol 1 (50) 1 (50) p=0.64
Antraciclinas 14 (42.42) 19 (57.58)
No consta 3 (50) 3 (50)
Ciclos QT adyuvante, n.
Media + e.t. 4.79 +£0.49 5.19 £0.44 p=0.54
RT, n (%).
No 10 (43.48) 13 (56.52)
Si 13 (50) 13 (50) p=0.52
No consta 1 (100) 0 (0)
Boost, n (%).
No 11 (57.89) 8 (42.11)
Si 1 (100) 0 (0) p=0.27
No consta 12 (40) 18 (60)
HT, n (%).
No 6 (50) 6 (50)
Si 17 (45.95) 20 (54.05) p=0.56
No consta 1 (100) 0 (0)
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En cuanto a los pardmetros reconstructivos, y atin sin llegar a la significacion
estadistica, si se manifiesta claramente una tendencia a valorar peor la reconstruccion
protésica frente a la autologa, situdndose el DA mas protesis en un punto medio entre

ambas.

EXP-PROT DA + PROT TRAM
EMAL RESULTADO EMAL RESULTADO EMAL RESULTADO
4 BUEN RESULTADO LW BUEN RESULTADO W BUEN RESULTADO

Figura 40. Grifico triple que muestra la correlacion entre mal y buen resultado por parte de los

cirujanos generales en funcion del tipo de técnica reconstructiva (p = 0.27).

Como se observa en la tabla V.5.2.1.5., las 2 pacientes con reconstruccion
bilateral fueron clasificadas como buen resultado, y no se detectaron diferencias
significativas en la reconstruccion en funcion de si la mama reconstruida habia sido la

derecha o la izquierda.
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MAL BIEN
Mama reconstruida, n (%).
Izquierda 11 (55) 9 (45)
Derecha 13 (46.43) 15 (53.57) p=0.32
Ambas 0 (0) 2 (100)
Tiempo entre la mastectomia y Ila
reconstruccion (meses).
Media + e.t. 40.17 £5.86 32.77 £ 5.88 p=0.38
Tipo de reconstruccion, n (%).
Exp-prot 10 (55.56) 8 (44.44)
DA-prot 9 (56.25) 7 (43.75) p=0.27
TRAM 5(31.25) 11 (68.75)
Simetrizacion contralateral, n (%).
No 9 (45) 11 (55) p=0.73
Si 15 (50) 15 (50)
Prétesis en la reconstruccion, n (%).
No 5(33.33) 10 (66.67) p=0.17
Si 19 (54.29) 16 (45.71)
Tiempo entre el expansor y la proétesis
(meses).
Media + e.t. 6.30 £ 0.56 8.38 £1.50 p=0.18
Tipo de prétesis, n (%).
Suero 6 (75) 2 (25)
Silicona 12 (46.15) 14 (53.85) p=20.19
Hidrogel 1 (100) 0 (0)
No consta 5(33.33) 10 (66.67)
Forma de protesis, n (%).
Redonda 12 (60) 8 (40) p=0.29
Anatémica 7 (46.67) 8 (53.33)
Tamaiio de prétesis (g).
Media + e.t. 310.26 +£23.45 302.81 +£27.36 p=0.84
Drenajes en la reconstruccion, n (%).
No 3 (60) 2 (40) p=0.57
Si 21 (46.67) 24 (53.33)
N° de drenajes.
Media + e.t. 2.62 +£0.22 2.83£0.16 p=0.43
Tiempo de ingreso (dias).
Media + e.t. 6.30 +0.93 5.31+0.37 p=0.30
Reconstruccion del CAP, n (%).
No 12 (57.14) 9 (42.86)
Si 12 (41.38) 17 (58.62) p=0.27

Las pacientes con reconstruccion completa de la mama (lo que incluye

reconstruccion del CAP) fueron mayoritariamente incluidas en el grupo de buen

resultado, con una aparente tendencia a clasificar a las sin reconstruccion del CAP como

mal resultado, como se muestra en la siguiente figura, aunque no se registraron

diferencias estadisticamente significativas.
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EMAL RESULTADO  ®mBUEN RESULTADO

17

No reconstruccion del CAP Si reconstruccion del CAP

Figura 41. Calificacion de las pacientes en funcion de la reconstruccion del CAP.

La existencia de MPI, la MTR y la MTT tampoco parecian relacionarse con la

valoracion dada por los cirujanos generales.

Tabla V.5.2.1.6.

MAL BIEN
MPIL, n (%).
No 18 (47.37) 20 (52.63) p=0.87
Si 6 (50) 6 (50)
MTR, n (%).
No 16 (50) 16 (50) p=0.48
Si 7 (41.18) 10 (58.82)
Tiempo MTR (meses).
Media + e.t. 22.71 £9.30 11.44 £3.66 p=0.24
MTT, n (%).
No 22 (51.16) 21 (48.84) p=0.16
Si 1(16.67) 5(83.33)
Tiempo MTT (meses).
Media + e.t. 65 57.60 + 18.81 p=0.88
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V.5.2.2. Estudio de las distintas variables en la valoracion del cirujano plastico.

Se han subdividido las correlaciones de los cirujanos plasticos siguiendo el
esquema general desarrollado en los resultados. Estas correlaciones se establecieron
entre la media de los valores asignados por los dos cirujanos plasticos participantes en
el estudio, tras valoracion de las fotografias de las pacientes (figura 42), y los resultados

del analisis univariante. Se registro el percentil 50 como valor de corte.

Cirujanos Plasticos
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Figura 42. Valor medio asignado a la reconstruccion de cada paciente tras la valoracion de las

fotografias por parte de los cirujanos plasticos.

Al analizar los resultados de las correlaciones de los cirujanos plasticos se
observa que también en este grupo las pacientes calificadas como buen resultado
presentaban una edad inferior (42.23 £+ 1.31 afios) a las calificadas como mal resultado
(45.83 £ 1.605 afios), si bien estas diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Las 5 pacientes que presentaban alguna alteracion de la inmunidad fueron calificadas

como mal resultado, con una significacion estadistica de p=0.016.
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Tabla V.5.2.2.1.

Resultados

MAL BIEN
Edad (aiios).
Media + e.t. 45.83 £1.61 42.23 £1.31 p=0.09
Menopausia, n (%).
No 19 (45.24) 23 (54.76) p=0.20
Si 5(71.43) 2 (28.57)
Tabaquismo, n (%).
No 18 (48.65) 19 (51.35) p=10.94
Si 6 (50) 6 (50)
Trastornos de la inmunidad, n (%).
No 19 (43.18) 25 (56.82) p=10.02
Si 5(100) 0 (0)

Las correlaciones entre las variables que manifestaban caracteristicas de la

enfermedad tumoral y los resultados de la reconstruccion no presentaron significacion

estadistica como se observa en la tabla V.5.2.2.2., donde si se observa una vez mas la

tendencia a que tumores mas avanzados (mayor nimero de ganglios afectos y mas casos

de invasion vascular) recibieron una mejor valoracion final.

Tabla V.5.2.2.2.

MAL BIEN

Tipo tumoral, n (%).

Ductal infiltrante 23 (51.11) 22 (48.89)

Lobulillar infiltrante 0(0) 2 (100) p=0.40

Ductal in situ 1 (50) 1 (50)

Mixto 0 (0) 1 (100)
Diferenciacion, n (%).

Buena 2 (50) 2 (50)

Moderada 11 (47.83) 12 (52.17) p=10.99

Escasa 9 (50) 9 (50)
Invasion vascular, n (%).

No 15 (50) 15 (50)

Si 4 (33.33) 8 (66.67) p=0.42

No consta 5(62.5) 3 (37.5)
Afectacion ganglionar, n (%).

No 9 (45) 11 (55)

Si 14 (48.28) 15 (51.72)

No consta 1 (100) 0 (0) p=0.56
% ganglios.

Media + e.t. 17.01 £4.97 21.03 £5.55 p=0.60
Ganglios afectos.

Media + e.t. 2.70 +0.79 3.58 £1.27 p=0.57
TNM, n (%).

1 5 (50) 5 (50)

A 6 (46.15) 7 (53.85)

1B 4 (50) 4 (50) p=0.92

IIA 5 (55.56) 4 (44.44)

I11B 1 (50) 1 (50)

IIcC 2 (40) 3 (60)

No consta 1 (33.33) 2 (66.67)
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El tamafio tumoral fue igualmente mayor en el grupo calificado como buen
resultado, si bien para los cirujanos plasticos tampoco la localizacion de la mama
mastectomizada, la existencia de cirugias previas en esa mama, la técnica quirurgica
seguida para la mastectomia, la linfadenectomia o los niveles de la linfadenectomia se

relacionaron con el resultado cosmético final.

Tabla V.5.2.2.3.

MAL BIEN
Mastectomia, n (%).
Izquierda 12 (57.14) 9 (42.86) p=0.27
Derecha 12 (41.38) 17 (58.62)
Intervenciones previas en la mama
mastectomizada, n (%).
No 17 (47.22) 19 (52.78) p=0.86
Si 7 (50) 7 (50)
Técnica de la mastectomia, n (%).
MRM/Madden 22 (50) 22 (50)
MRM/Patey 1 (33.33) 2 (66.67) p=0.54
M. simple 0 (0) 1 (100)
Tamafio tumoral (mm).
Media + e.t. 24.05+2.26 28.50 £ 4.86 p=0.42
Niveles de la linfadenectomia, n (%).
3 niveles 3 (23.08) 10 (76.92)
2 niveles 1 (33.33) 2 (66.67) p=0.79
1 nivel 0 (0) 1 (100)

La administracién previa a la reconstruccion de tratamientos sistémicos (QT y
HT) asi como la RT, no mostré tener una influencia significativa sobre la valoracion
final de los cirujanos plasticos, como refleja la tabla V.5.2.2.4.; algo mas de la mitad de
las pacientes radiadas fue igualmente clasificada como buen resultado, al igual que

ocurri6 con algo mas de la mitad de las pacientes no radiadas.
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Tabla V.5.2.2.4.

MAL BIEN
QT adyuvante, n (%).
No 3 (50) 3 (50) p=0.92
Si 21 (47.73) 23 (52.27)
Tipo de QT adyuvante, n (%).
CMF 4 (44.44) 5 (55.56)
Taxol 1 (50) 1 (50) p=0.99
Antraciclinas 16 (48.48) 17 (51.52)
No consta 3 (50) 3 (50)
Ciclos QT adyuvante, n.
Media + e.t. 471 £0.48 5.27 £0.44 p=0.39
RT, n (%).
No 11 (47.83) 12 (52.17)
Si 12 (46.15) 14 (53.85) p=0.57
No consta 1 (100) 0(0)
Boost, n (%).
No 11 (57.89) 8 (42.11)
Si 1 (100) 0 (0) p=0.27
No consta 12 (40) 18 (60)
HT, n (%).
No 6 (50) 6 (50)
Si 17 (45.95) 20 (54.05) p=0.56
No consta 1 (100) 0 (0)

En cuanto a los parametros relacionados con la reconstruccion, los cirujanos
plésticos parecian considerar que la reconstruccion autdloga consigue mejores
resultados que la protésica, como se muestra en la figura 43, alcanzando significacion
estadistica. Ademas, el grupo con mayor porcentaje de buenos resultados fue el TRAM,
mayores que los obtenidos segin la valoracion de los pacientes y también de los

cirujanos generales.

EXP-PROT DA + PROT TRAM
# MAL RESULTADO E MAL RESULTADO E MAL RESULTADO
4 BUEN RESULTADO W BUEN RESULTADO W BUEN RESULTADO

Figura 43. Grafico triple que muestra la correlacion entre mal y buen resultado por parte de los
cirujanos plasticos en funcion del tipo de técnica reconstructiva (p = 0.05).
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Como se observa en la tabla V.5.2.2.5., las 2 pacientes con reconstruccion
bilateral fueron clasificadas como buen resultado, al igual que la calificaron los
cirujanos generales y a diferencia de la autovaloracién por parte de las pacientes. En
esta tabla también se refleja que la ausencia de prétesis en la reconstruccion se relaciona

con una mejor valoracion por parte de los cirujanos plésticos participantes en el estudio.

Tabla V.5.2.2.5.

MAL BIEN

Mama reconstruida, n (%).

Izquierda 12 (60) 8 (40)

Derecha 12 (42.86) 16 (57.14) p=0.19

Ambas 0(0) 2 (100)
Tiempo entre la mastectomia y la
reconstruccion (meses).

Media + e.t. 38.88 £5.82 33.96 +5.96 p=0.56
Tipo de reconstruccion, n (%).

Exp-prot 12 (66.67) 6 (33.33)

DA-prot 8 (50) 8 (50) p=0.05

TRAM 4 (25) 12 (75)
Simetrizacion contralateral, n (%).

No 10 (50) 10 (50)

Si 14 (46.67) 16 (53.33) p=0.82
Prétesis en la reconstruccion, n (%).

No 4 (26.67) 11 (73.33)

Si 20 (57.14) 15 (42.86) p=0.05
Tiempo entre el expansor y la prétesis
(meses).

Media + e.t. 7.25+0.93 7.17£1.40 p=0.96
Tipo de proétesis, n (%).

Suero 5(62.5) 3(37.5)

Silicona 14 (53.85) 12 (46.15) p=0.18

Hidrogel 1 (100) 0 (0)

No consta 4 (26.67) 11 (73.33)
Forma de prétesis, n (%).

Redonda 13 (65) 7 (35) p=0.08

Anatémica 7 (46.67) 8 (53.33)
Tamaiio de protesis (g).

Media + e.t. 318.25+22.99 291.67 £27.71 p=0.46
Drenajes en la reconstruccion, n (%).

No 4 (80) 1 (20)

Si 20 (44.44) 25 (55.56) p=0.13
N° de drenajes.

Media + e.t. 2.45+0.26 2.96+0.14 p=0.06
Tiempo de ingreso (dias).

Media + e.t. 5.52+£0.74 6.00 £ 0.63 p=0.62
Reconstruccion del CAP, n (%).

No 13 (61.90) 8 (38.10)

Si 11 (37.93) 18 (62.07) p=0.09

Las pacientes con reconstruccion completa de la mama (lo que incluye

reconstruccion del CAP) fueron mayoritariamente incluidas en el grupo de buen

resultado, como se refleja en la figura 44.
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®MAL RESULTADO

B BUEN RESULTADO

18

Resultados

No reconstruccion del CAP Si reconstruccion del CAP

Figura 44. Calificacion de las pacientes en funcion de la reconstruccion del CAP.

La MPI y la MTT no parecian relacionarse con la valoraciéon dada por los
cirujanos plasticos; por otro lado el tiempo de aparicion de la MTR si que parecia
mostrar que aquellas pacientes que presentaron complicaciones mas tempranas

consiguieron mejores resultados que aquellas pacientes con complicaciones mas tardias.

Tabla V.5.2.2.6.
MAL BIEN
MPL n (%).
No 19 (50) 19 (50) p=10.61
Si 5(41.67) 7 (58.33)
MTR, n (%).
No 14 (50) 14 (50) p=0.12
Si 5(29.41) 12 (70.59)
Tiempo MTR (meses).
Media + e.t. 27.80 £12.29 11.18£3.21 p=0.095
MTT, n (%).
No 22 (51.16) 21 (48.84) p=0.16
Si 1(16.67) 5(83.33)
Tiempo MTT (meses).
Media + e.t. 65 57.60 + 18.81 p=0.88
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V.5.2.3. Estudio de las distintas variables en la valoracién del total de especialistas.

Se subdividieron las correlaciones de los especialistas de forma global (2
cirujanos generales y 2 cirujanos plasticos) siguiendo el esquema general desarrollado
en los resultados. Estas correlaciones se establecieron entre la media de los valores
asignados por los 4 cirujanos participantes en el estudio, tras valoracion de las
fotografias de las pacientes (figura 45), y los resultados del analisis univariante. Se

registro el percentil 50 como valor de corte.

Total Especialistas

16

14
12

10
: III II
0
3 4 5 6 7 8 9 10

Puntuaciones

Numero de casos
[o2e]

~

Figura 45. Valor medio asignado a la reconstruccion de cada paciente tras la valoracion de las

fotografias por parte de los médicos participantes en el estudio.

Al analizar los resultados de las correlaciones de los 4 médicos juntos se
observa congruencia de los resultados con los 2 grupos de los distintos especialistas.
Asi, también en este grupo las pacientes calificadas como buen resultado presentaban
una edad inferior (42.48 &+ 1.27 afios) a las calificadas como mal resultado (45.44 + 1.65
afios), si bien estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. De las 5
pacientes que presentaban alguna alteracion de la inmunidad, 4 fueron calificadas como

mal resultado, aunque este hecho no presentd significacion estadistica.
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Tabla V.5.2.3.1.

Resultados

MAL BIEN
Edad (aios).
Media + e.t. 45.44 £1.65 42.48 £1.27 p=0.161
Menopausia, n (%).
No 21 (50) 21 (50) p=0.73
Si 4 (57.14) 3 (42.86)
Tabaquismo, n (%).
No 19 (51.35) 18 (48.65) p=0.94
Si 6 (50) 6 (50)
Trastornos de la inmunidad, n (%).
No 21 (47.73) 23 (52.27) p=0.17
Si 4 (80) 1 (20)

Las correlaciones entre las variables que manifiestan caracteristicas de la

enfermedad tumoral no presentaron significacion estadistica como se observa en la tabla

V.5.2.3.2, donde se vuelve a reflejar que tumores més avanzados recibieron una mejor

valoracion final.

Tabla V.5.2.3.2.
MAL BIEN
Tipo tumoral, n (%).
Ductal infiltrante 23 (51.11) 22 (48.89)
Lobulillar infiltrante. 1 (50) 1 (50) p=0.80
Ductal in situ 1 (50) 1 (50)
Mixto 0(0) 1 (100)
Diferenciacion, n (%).
Buena 2 (50) 2 (50)
Moderada 11 (47.83) 12 (52.17) p=0.99
Escasa 9 (50) 9 (50)
Invasion vascular, n (%).
No 15 (50) 15 (50)
Si 4 (33.33) 8 (66.67) p=0.19
No consta 5(62.5) 3(37.5)
Afectacion ganglionar, n (%).
No 10 (50) 10 (50)
Si 14 (48.28) 15 (51.72) p=0.60
No consta 1 (100) 0(0)
% ganglios.
Media + e.t. 15.85+5.00 22.09 £5.49 p=0.41
Ganglios afectos.
Media + e.t. 2.46 £0.77 3.84 £1.31 p=0.37
TNM, N (%).
| 5(50) 5 (50)
A 8 (61.54) 5(38.46)
1B 4 (50) 4 (50) p=0.85
1A 4 (44.44) 5 (55.56)
I11B 1 (50) 1 (50)
1Iic 2 (40) 3 (60)
No consta 1 (33.33) 2 (66.67)
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El tamafio tumoral fue mayor en el grupo calificado como buen resultado; ni la
localizacién de la mama mastectomizada, ni la existencia de cirugias previas en esa
mama, ni la técnica quirurgica seguida para la mastectomia, ni la linfadenectomia o los

niveles de la linfadenectomia se relacionaron estadisticamente con la valoracidén del

resultado final.

Tabla V.5.2.3.3.

Tesis Doctoral

MAL BIEN
Mastectomia, n (%).
Izquierda 11 (52.38) 10 (47.62) p=0.27
Derecha 14 (48.28) 15 (51.72)
Intervenciones previas en la mama
mastectomizada, n (%).
No 18 (50) 18 (50)
Si 7 (50) 7 (50) p=1.00
Técnica de la mastectomia, n (%).
MRM/Madden 22 (50) 22 (50)
MRM/Patey 1 (33.33) 2 (66.67) p=0.54
M. simple 0 (0) 1 (100)
Tamaiio tumoral (mm).
Media + e.t. 24.13 £2.50 28.61 £4.91 p=0.42
Niveles de la linfadenectomia, n (%).
3 niveles 4 (30.77) 9 (69.23)
2 niveles 1 (33.33) 2 (66.67) p=0.80
1 nivel 0 (0) 1 (100)

La administracion previa a la reconstruccion de tratamientos sistémicos (QT y
HT) asi como la RT, no mostraron tener una relacion significativa sobre la valoracion
final de los especialistas, como muestra la tabla V.5.2.3.4.; algo mas de la mitad de las
pacientes radiadas fue igualmente clasificada como buen resultado, al igual que ocurrid
con el 47.83% de las pacientes no radiadas. Es decir, que en el grupo de pacientes con

buen resultado habia mas pacientes radiadas que no radiadas, aunque no se encontrd

significacion estadistica.
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Tabla V.5.2.3.4.

Resultados

MAL BIEN
QT adyuvante, n (%).
No 3 (50) 3 (50) p=1.00
Si 22 (50) 22 (50)
Tipo de QT adyuvante, n (%).
CMF 5(55.56) 4 (44.44)
Taxol 1 (50) 1 (50) p=0.99
Antraciclinas 16 (48.48) 17 (51.52)
No consta 3 (50) 3 (50)
Ciclos QT adyuvante.
Media + e.t. 4.84 +£0.47 5.16 £0.45 p=10.63
RT, n (%).
No 12 (52.17) 11 (47.83)
Si 12 (46.15) 14 (53.85) p=0.55
No consta 1 (100) 0 (0)
Boost, n (%).
No 11 (57.89) 8 (42.10)
Si 1 (100) 0 (0) p=0.37
No consta 13 (43.33) 17 (56.67)
HT, n (%).
No 7 (58.33) 5(41.67)
Si 17 (45.95) 20 (54.05) p=0.46
No consta 1 (100) 0 (0)

En cuanto a los parametros relacionados con la reconstruccion, las técnicas

autologas conseguian mejores resultados en la valoracién que las protésicas, como se

muestra en la figura 46. El grupo con mayor porcentaje de buenos resultados fue el

TRAM.

EXP-PROT

EMAL RESULTADO
4 BUEN RESULTADO

DA + PROT

EMAL RESULTADO
W BUEN RESULTADO

TRAM

EMAL RESULTADO
W BUEN RESULTADO

Figura 46. Grafico triple que muestra la correlacion entre mal y buen resultado por parte del total
de especialistas en funcion del tipo de técnica reconstructiva (p = 0.12).
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Los buenos y malos resultados en funcién de la mama reconstruida, se

distribuyeron homogéneamente en los 2 grupos. Las 2 pacientes con reconstruccion

bilateral fueron clasificadas como buen resultado.

Tabla V.5.2.3.5.

MAL BIEN

Mama reconstruida, n (%).

Izquierda 11 (55) 9 (45)

Derecha 14 (50) 14 (50) p=0.33

Ambas 0 (0) 2 (100)
Tiempo entre la mastectomia y la
reconstruccion (meses).

Media + e.t. 38.60 = 5.70 34.04 £6.11 p=0.59
Tipo de reconstruccion, n (%).

Exp-prot 12 (66.67) 6 (33.33)

DA-prot 8 (50) 8 (50) p=0.12

TRAM 5(31.25) 11 (68.75)
Simetrizacion contralateral, n (%).

No 11 (55) 9 (45)

Si 14 (46.67) 16 (53.33) p=0.56
Protesis en la reconstruccion, n (%).

No 5(33.33) 10 (66.67)

Si 20 (57.14) 15 (42.86) p=0.12
Tiempo entre el expansor y la prdtesis
(meses).

Media + e.t. 6.92 +0.97 7.83 £1.25 p=0.58
Tipo de protesis, n (%).

Suero 7 (87.5) 1(12.5)

Silicona 12 (46.15) 14 (53.85) p=0.06

Hidrogel 1 (100) 0(0)

No consta 5(33.33) 10 (66.67)
Forma de protesis, n (%).

Redonda 13 (65) 7 (35) p=0.17

Anatémica 7 (46.67) 8 (53.33)
Tamaiio de protesis (g).

Media + e.t. 324.00 £ 22.66 284.00 £+ 27.55 p=0.27
Drenajes en la reconstruccion, n (%).

No 4 (80) 1 (20)

Si 21 (46.67) 24 (53.33) p=0.16
N° de drenajes.

Media + e.t. 2.52+0.24 2.92+0.13 p=0.14
Tiempo de ingreso (dias).

Media + e.t. 6.08 +0.91 5.48 £0.36 p=0.53
Reconstruccion del CAP, n (%).

No 14 (66.67) 7 (33.33) p <0.05

Si 11(31.93) 18 (62.07)

Las pacientes con reconstruccion completa de la mama (lo que incluye
reconstruccion del CAP) fueron mayoritariamente incluidas en el grupo de buen
resultado, con una aparente tendencia a clasificar a las sin reconstruccion del CAP como
mal resultado, como se muestra en la siguiente figura, con una significacion estadistica

de p = 0.045.
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No reconstruccion del CAP

®MAL RESULTADO

B BUEN RESULTADO

18

Si reconstruccion del CAP

Figura 47. Calificacion de las pacientes en funcion de la reconstrucciéon del CAP.

Resultados

La existencia de MPI y de MTR no parecen relacionarse con la valoraciéon dada

por los médicos de forma global, y persiste la tendencia que muestra que aquellas

pacientes que presentan complicaciones mas tempranas consiguen mejores resultados

que aquellas pacientes con complicaciones mas tardias.

Tabla V.5.2.3.6.
MAL BIEN
MPL n (%).
No 20 (52.63) 18 (47.37) p=0.51
Si 5(41.67) 7 (58.33)
MTR, n (%).
No 18 (56.25) 14 (43.75) p=0.23
Si 6 (35.29) 11 (64.71)
Tiempo MTR (meses).
Media + e.t. 26.33 £10.14 10.40 + 3.44 p=0.10
MTT, n (%).
No 23 (53.49) 20 (46.51) p=0.14
Si 1(16.67) 5(83.33)
Tiempo MTT (meses).
Media + e.t. 65 57.60 + 18.81 p=0.88
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Al analizar la correlacion entre las puntuaciones otorgadas por los médicos y la

valoracion de las pacientes existid una relacion significativa con p = 0.01.

Tabla V.5.2.3.7.

Cirujanos Generales Cirujanos Plasticos Total Especialistas
15.13% 7.8% 12.04%
P2 r=20.389 r=0.280 r=0.347
p = 0.005 p = 0.049 p =0.014
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V.6. ANALISIS ESPECIFICO DE LA INFLUENCIA DEL TIPO DE CIRUGIA
EN LA VALORACION POR LOS ESPECIALISTAS.

V.6.1. Al analizar especificamente las puntuaciones otorgadas por los especialistas en
funcién del tipo de técnica reconstructiva, se observo que el incremento en puntuacion
fue progresivo y estadisticamente significativo para los grupos de especialistas. El
grupo con menor puntuacion fue, en todos los casos, el de expansor—protesis y el mejor
valorado fue el formado por las reconstrucciones con TRAM. De los 3 grupos de
especialistas, los cirujanos plasticos fueron los que globalmente dieron una mayor

puntuacion a los 3 tipos reconstructivos.

Tabla V.6.1.
Puntuaciones EXP-PROT DA-PROT TRAM

C. GENERALES

media *e.t. 5.61+0.27 6.10 + 0.36 6.78 +0.32 p=0.04
C. PLASTICOS

media %e.t. 6.14 £ 0.26 6.36 +0.35 7.17+0.28 p =0.046
T. ESPECIALISTAS

media +e.t. 5.87+0.26 6.23 +0.34 6.97 £ 0.29 p = 0.036

V.6.2. Algo similar ocurri6 al analizar las puntuaciones otorgadas por los especialistas
en funcion de la reconstrucciéon con o sin protesis. Se obtuvo siempre una mejor
calificacion en el grupo autdlogo, siendo en todos los casos estadisticamente

significativo. Nuevamente fueron los cirujanos plasticos los que mayores puntuaciones

dieron.
Tabla V.6.2.
Puntuaciones RECONST RECONST
HETEROLOGA AUTOLOGA

C. GENERALES

media xe.t. 5.86 +0.22 6.81 +0.34 p =0.022
C. PLASTICOS

media +e.t. 6.26 £ 0.21 7.19 £ 0.30 p=10.016
T. ESPECIALISTAS

media +e.t. 6.06 £ 0.20 7.00 £ 0.31 p =0.015
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V.7. RESULTADOS DE LA CORRELACION ENTRE DISTANCIA EUCLIDEA
CON LA VALORACION DE LOS ESPECIALISTAS.

Como se refleja en la tabla V.7., la correlacion entre la valoracién objetiva
aportada por la DE con la calificacion que los especialistas dieron a las reconstrucciones
fue alta en todos los casos, con p < 0.0005 en todos ellos, destacando especialmente en

el caso de los cirujanos plasticos, especialistas en reconstrucciéon mamaria.

Tabla V.7. Resultados de la correlacion entre DE con la valoracion de los especialistas.

DISTANCIA EUCLIDEA

VALORACION C. GENERALES 44.8 %

r=0.669
p <0.0005

VALORACION C. PLASTICOS 572 %

r=0.756
p <0.0005
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V.8. COMPONENTES DEL RESULTADO: ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE
LAS VARIABLES VOLUMEN, SIMETRIA Y PROYECCION EN LA
VALORACION POR LOS DISTINTOS ESPECIALISTAS.

Como se observa en los resultados de la tabla V.8.1., los coeficientes de
correlacion con las tres variables fueron altos en todos los casos, con significacion
estadistica maxima en todos ellos; la tabla muestra que los cirujanos generales dieron
mayor peso que los cirujanos plasticos al volumen, y que éstos dieron mas importancia
a la proyeccion que los cirujanos generales. La simetria fue globalmente el pardmetro

mas representativo.

Tabla V.8.1.
VOLUMEN PROYECCION SIMETRIA
C. GENERALES 89.11% 89.11% 92.92%
r=0.944 r=0.944 r=0.964
p < 0.0005 p < 0.0005 p < 0.0005
C. PLASTICOS 85.56% 93.70% 93.50%
r=0.925 r=0.968 r=0.967
p < 0.0005 p < 0.0005 p <0.0005
TOTAL 91.01% 93.31% 95.45%
ESPECIALISTAS
r=0.954 r=0.966 r=0.977
p < 0.0005 p < 0.0005 p < 0.0005

Al considerar la DE como medida objetiva y analizar esta correlacion para
ambos especialistas se confirma este hecho y, como muestra la tabla V.8.2., para los
cirujanos generales el componente que mas peso a la hora de calificar fue el volumen,

mientras que para los cirujanos plasticos lo fueron la proyeccion y la simetria.

Tabla V.8.2.
VOLUMEN PROYECCION SIMETRIA
CIR. GENERAL CIR. GENERAL CIR. GENERAL
DE 51.8% 29.9% 40.4%
r=0.720 r=0.547 r=0.636
p <0.0005 p < 0.0005 p <0.0005
CIR. PLASTICO CIR. PLASTICO CIR. PLASTICO
DE 48.4% 55.0% 52.6%
r=0.696 r=0.742 r=0.725
p <0.0005 p < 0.0005 p < 0.0005
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V.9. COMPONENTES DEL RESULTADO: ANALISIS DE LA RELACION DE
LAS DISTINTAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS CON LA SIMETRIA
PARA CADA ESPECIALISTA.

Al ser la simetria globalmente el parametro mas representativo se decidi6 cruzar
ésta con las diferencias en valor absoluto de las medias de las distintas medidas

recogidas en el estudio.

La correlacion entre la simetria y la distancia entre la horquilla esternal y el
pezon resultd ser la mas representativa, con el mayor peso estadistico posible. Otra
medida que resulté destacable fue la distancia entre el pezon y el surco submamario,

siendo las demas medidas analizadas mucho menos importantes, sin significacion

estadistica.
Tabla V.9.
SIM CG SIM CP SIM T. ESPEC.
| HPr — HPc | 25.50% 33.52% 31.58%
r=0.505 r=20.579 r=0.562
p < 0.0005 p < 0.0005 p < 0.0005
[PSSMr — PSSMec | 21.90% 20.70% 22.94%
r=0.468 r=0.455 r=10.479
p=10.001 p=10.001 p <0.0005
[PLAAr — PLAACc| 3.80% 7.29% 5.76%
r=0.195 r=20.270 r= 0.240
p=0.176 p=0.058 p=0.093
IPLMEr -PLMEc| 0.10% 0.59% 0.32%
r=0.033 r=20.077 r=0.057
p=10.820 p=0.593 p=10.695
[SSMOr — SSMOc¢| 2.96% 8.53% 5.71%
r=0.172 r=0.292 r=20.239
p=0.233 p=0.040 p=0.095
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VI. DISCUSION.

La reconstruccién mamaria es una parte fundamental en el manejo de las
pacientes que han sufrido un cincer de mama. En la era de los planteamientos
multidisciplinares, de las unidades funcionales y de los esquemas de tratamiento
individualizados, no es efectivo ni eficiente trabajar de forma aislada. Se es parte de un
equipo y por tanto es necesario entender no solo los procedimientos propios de la
especialidad, sino también la enfermedad que se esté tratando, en este caso, el cancer de
mama, con las peculiaridades propias de las otras disciplinas involucradas. Esa vision
es, precisamente, la que se ha pretendido transmitir en la realizacion de esta tesis,
ademads de tratar de responder a las cuestiones que se plantean en los objetivos de la

misma.

También debe considerarse que, desde los primeros diagnosticos imprecisos del
papiro de Edwin Smith hasta nuestros dias, sobre todo en las ultimas décadas, se ha
cambiado la visidn que los pacientes en particular, y la sociedad en general, tienen de la
medicina. En este sentido se ha pasado de la no objecion y la aceptacion de lo que el
facultativo trasmitia, en un contexto paternalista de la relacién, a una mucho mas
interactiva, en la que se hace participe al paciente del procedimiento diagnostico y
terapéutico, lo que incluye conocer la satisfaccion del mismo con el tratamiento que se

le ha realizado.

La mama femenina es un érgano cuya funcion transciende lo fisiologico; el
organo de la lactancia cumple su mision durante algunos meses o unos pocos afios en
las mujeres que deciden ser madres y dar de lactar; en cambio, en todos los casos
desempefia una labor social, de relacion, de integracion y de belleza durante mucho mas
tiempo que la labor fisioldgica para la que inicialmente evoluciond. En nuestro medio,
ambas funciones se ven alteradas cuando a una mujer le diagnostican un céncer de
mama; para suplir a una mama lactante hay multitud de preparados en el mercado; para
suplir a una mama amputada las técnicas de cirugia plastica son capaces de recrear
nuevos volumenes con multitud de detalles que consiguen la simetria con el lado
contralateral. Ademas, segtn las conclusiones de éste y otros estudios, a las pacientes
les suele gustar el resultado final, por lo que es interesante profundizar en los diferentes

aspectos que pueden influir en dicho resultado.
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VI.1. COMENTARIOS SOBRE LAS CARACTERISTICAS DE LA SERIE.

En la ultima version de la base de datos méas completa sobre cancer de mama en
Espafia, El Alamo 11, la edad media al diagnostico del cancer fue de 58 afios, con un

: s 10,8081
67.2% de las pacientes menopdausicas =

. La serie de pacientes reconstruidas que se
presenta, mostrd una edad media al diagnostico bastante inferior, siendo la gran mayoria
mujeres en edad fértil, a pesar de que el 41% de las mujeres diagnosticadas de cancer de
mama en la Region de Murcia entre 2003 y 2007 tenian entre 50 y 69 afios de edad'.
Estos datos, aunque no pueden ser extrapolados a la poblacion, inciden en la mayor

13,179,215 :
, si

inclinacion por la reconstruccion mamaria cuanto mas joven es la paciente
bien no se ha constatado que la edad figure como factor limitante para acceder a dicha
reconstruccion’'®. La edad de la menopausia en Espaiia se sita entre los 46.7 y los 50.1
afios”'’ y la esperanza de vida de la mujer espafiola, segiin la informacion actualizada a
2011 de las Tablas de Mortalidad de Espafia y sus Regiones que elabora el Instituto
Valenciano de Investigaciones Econdmicas es de 85 afios®®. Por lo tanto, la
supervivencia media de una mujer al inicio de su menopausia es de unos 30 afios mas;
ademads, esa es la etapa de la vida donde con mds frecuencia va a presentarse la
enfermedad y en cambio, parece, segin los datos de este estudio, que dichas pacientes,
al menos en la muestra, no acceden facilmente a una reconstruccion mamaria; otra
caracteristica que refleja la predisposicion de reconstruccion a las pacientes mas sanas y

jovenes fue que ninguna de ellas fuera diabética y tan s6lo una fuera hipertensa,

teniendo en cuenta que la busqueda no se restringioé por ninguno de estos criterios.

En relacion con la comorbilidad previa de la serie, resultd interesante constatar
que las 5 pacientes que presentaban algin trastorno inmunitario se autocalificaron como
bien reconstruidas y en cambio para los cirujanos plasticos, al realizar las correlaciones,
todas ellas se registraban en el grupo de mal resultado. Cabe preguntarse si puede que a
esas pacientes se les hubiesen ofrecido otras alternativas de no existir patologia
concomitante, si bien esto no ha sido demostrado. A continuacién se muestran imagenes
de estos casos concretos, para ilustrar a modo de ejemplo qué fue calificado como mal

resultado en la metodologia de este estudio.
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El estadio II fue el mas frecuente en las pacientes de El Alamo II, y también en
esta serie la mayoria de las pacientes se encuadraban en una estadificacion media de la

clasificacion TNM, lo que hace pensar en la influencia que una afectacion mas avanzada
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tiene en los clinicos a la hora de considerar la reconstruccion. Al ser evidente una mayor
probabilidad de recidiva locorregional en estadios mas avanzados, independientemente
de la terapia adyuvante administrada, es posible que la indicacion en estos casos sea
menos considerada por los médicos que atienden a estas pacientes, aunque €sta es una

afirmacion que no es posible hacer con el presente estudio.

La muestra reflejo la existencia de discrepancias en la determinacién de la
infiltracion linfovascular entre el estudio histopatoldgico, que depende subjetivamente
del patdlogo, y el procesamiento de la muestra (de hecho no se encuentra sistematizado
el estudio inmunohistoquimico para detectar la afectacion linfovascular, salvo en casos
de dudas diagnosticas). Este hecho se corroboré al encontrar que, por estudio
histopatologico, se evidenciaron 12 casos con afectacion linfovascular, mientras que 29
pacientes tenian afectacion ganglionar y es mas que probable que, con un estudio mas

exhaustivo, hubiese sido posible detectar la afectacion linfatica en el tumor primario.

Se constataron, en relacion con la QT, pocos casos de uso de taxanos, lo que
podria ser explicable por el hecho de que muchas de las mastectomias de la serie se
realizaron a finales de los afios noventa y principios del nuevo milenio'®” y en cuanto a
la HT, que el farmaco mas usado fuese el tamoxifeno, con pocos casos de inhibidores de
aromatasa, se explica por tres hechos: las pacientes eran mayoritariamente
premenopausicas, el tamoxifeno era en esas fechas el tratamiento hormonal de eleccion
para las pacientes con cancer de mama y RE positivos, independientemente de que
fueran pre o postmenopausicas y los inhibidores selectivos de la aromatasa aun no
habian alcanzado la popularidad actual ni se conocia, como se hace ahora, su mayor
efectividad en la disminucién de las recidivas y/o nuevos primarios en casos

. 219-22
seleccionados?!??%,

En relacion al tratamiento reconstructor, que se comentara mas ampliamente en
el siguiente punto de esta discusion, el tiempo medio transcurrido entre la mastectomia
y la reconstruccién diferida fue de 36 meses, con un rango entre los 11 y los 153 meses,
mayor que lo reflejado en otros trabajos; el estudio “SVEA”*** presenté un tiempo
medio entre la mastectomia y la reconstruccion de 1.6 afios, con un rango entre los 0.2 y
los 11.8 afios; otra serie, con similar nuimero de reconstrucciones diferidas, presentd un

: ) 225
intervalo medio de 27 meses .
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Un aspecto resefiable de esta serie, relacionado con la morbilidad secundaria a la
reconstruccion especialmente tras el alta hospitalaria, implica un cierto grado de sesgo
dado el habito de trabajo habitual en el servicio de Cirugia Plastica durante esos afios,
donde no existia, de manera rutinaria, recogida de datos en las pacientes citadas para
curas. Por lo tanto, debe suponerse que la incidencia de morbilidad de entidad leve —
moderada (hematomas que no precisen drenaje quirirgico, seromas, necrosis grasa que
no precisa reintervencion, sufrimiento menor del colgajo o del CAP...) es mayor de lo
expresado en las tablas. De todas formas, este hecho fue indiferente al tipo de
reconstruccidon realizada y la morbilidad importante, que precisd6 mayor asistencia
posterior y que puede considerarse relacionada directamente con la técnica (necrosis), se

recoge indefectiblemente.

VI.1.1. Comparacion de técnicas.

Desde el punto de vista de la comparacion de las técnicas utilizadas, e incidiendo
en la menor edad de las pacientes reconstruidas vs las no reconstruidas, es interesante
valorar la relacién estadisticamente significativa que existi6 entre la edad, la
menopausia y los procedimientos reconstructivos empleados en las pacientes del
estudio. Destaca el hecho de que las pacientes mds jovenes fueran las que se sometieron
a reconstruccion con colgajo autdlogo, con o sin protesis, mientras que las reconstruidas

mediante expansion-protesis contaban de media con casi 5 afios mas.

En estos resultados son distintas las variables que pueden estar influyendo y
ayudan a explicar estas diferencias: un menor deseo de la paciente por reconstruirse a
edades mas avanzadas, una mayor inclinacion hacia reconstrucciones menos complejas
por parte de pacientes con mayor edad, asi como una seleccion sesgada, por parte de los
cirujanos plasticos, para realizar las reconstrucciones técnicamente mas demandantes en
los casos de inicio mas favorables desde el punto de vista reconstructivo. Clasicamente
se piensa que las pacientes de mayor edad tienen menos expectativas puestas en su
reconstruccion mamaria y menos temor en relacion con el resultado estético final, lo que
contribuye a una satisfaccion final mayor con el proceso reconstructivo al compararlas

. Iy 225,226
con pa01entes mas jovenes .
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También, ya desde la perspectiva de la influencia de parametros relacionados
con la enfermedad, se observa que las pacientes con tumores de mayor tamafio fueron
las sometidas a reconstrucciones mas complejas. Asi pues, si bien la juventud favorece
una inclinacion hacia este tipo de reconstrucciones, el que el tamafio tumoral haya sido
mayor no inclina la reconstruccién hacia una mas sencilla. Esto es probablemente
debido a varios factores entre los que cabria destacar que, a mayor tamafio tumoral
aumenta el tejido mamario a extirpar, por lo que la preservaciéon mamaria con técnicas
de cirugia conservadora se complica al presentarse dificultades para mantener una
adecuada relacion tumor/mama. Debido a lo anterior, muchas de estas pacientes son
mastectomizadas, pudiendo ser reconstruidas de forma inmediata o diferida; dentro de
las reconstrucciones diferidas, al haber sido mayor la exigencia del tejido a extirpar, el
tejido restante estard mas comprometido y las técnicas de expansion pudieran presentar
mas problemas; ademas, a mayor tamafio tumoral mayor posibilidad de afectacion
ganglionar® y una, otra, o las dos circunstancias pueden resultar en la necesidad de RT
ulterior, lo cual inclina la reconstruccion hacia técnicas autdlogas. Por tanto, pudiera
considerarse un indicador de calidad en la técnica elegida el que las pacientes con un
mayor tamafio tumoral sean las sometidas a reconstrucciones mas complejas, resultados

.. . . 227
similares a los reflejados en otros estudios™".

En cuanto a la relaciéon de la RT con la técnica reconstructiva elegida, las
pacientes radiadas de la muestra fueron mayoritariamente reconstruidas mediante

técnicas con colgajos.

Al analizar los distintos grupos de técnicas reconstructivas empleadas existen algunos

aspectos resefiables. Asi:

= Ja técnica de expansion-protesis es la que ha precisado menor estancia
hospitalaria y menor nimero de drenajes, y el tiempo transcurrido entre la
colocacion del expansor y el cambio de éste por una protesis fue superior al
hallado en otras publicaciones™®. En relacién con la protesis final utilizada, éstas
han sido de silicona en el 83% de los casos, siendo las formas anatomicas las
preferidas con respecto a las redondas, si bien cabria esperar mayores
porcentajes de uso de protesis anatdmica de los encontrados. Esto podria deberse

a que las protesis de suero usadas eran todas redondas y a que la introduccion de
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las proétesis anatomicas supuso una novedad que se fue implantando de forma
paulatina en el servicio de referencia en el periodo de estudio. Hoy dia, en
nuestro medio, es rara la reconstruccion con expansion y prétesis en la que se

implanta una protesis redonda.

= las reconstrucciones con DA asistidas con protesis también usaron en su mayoria
protesis de silicona, siendo las de forma redonda las mas usadas; en ninguna de
estas pacientes se uso un expansor en el acto quirurgico del dorsal, para cambiar
posteriormente, en un segundo tiempo quirtrgico, el expansor por una protesis,
como si es costumbre en otros centros®’%. La protesis media usada en estos casos
fue de 239 gramos, casi 150 gramos menos que en los casos de expansion
prétesis, como es de esperar en una técnica que utiliza el implante como

complemento al volumen que aporta el musculo transpuesto.

= las reconstrucciones mediante colgajo TRAM fueron las que precisaron un
mayor tiempo de ingreso. Solo en 1 caso se acompaifid del uso de protesis (de
pequefio tamafio) para un aporte extra de proyeccion debido a que la paciente
habia sufrido diversas complicaciones previas, con necrosis parcial del colgajo

utilizado, con la consiguiente pérdida de volumen y alteracion de la forma.

= las dos pacientes a las que se les realizd una reconstruccidon bilateral fueron
reconstruidas mediante expansion protesis. Si bien otras reconstrucciones
también hubieran sido posibles, en la literatura se encuentran articulos que
manifiestan la ausencia de diferencias significativas, en términos de satisfaccion
estética, entre la reconstruccion autdloga y la heterologa cuando la

18
17

reconstruccion es bilateral °', probablemente relacionado con la obtencion de la

simetria con independencia de la técnica reparadora empleada.

Cuando se consideran los hallazgos relacionados con las variables de
seguimiento de la reconstruccidn, la comparacion por grupos muestra que existieron
complicaciones en los tres tipos de técnicas, todas ellas en consonancia con las
encontradas en la revision bibliografica. Los datos de morbilidad se presuponen, como

ya ha sido comentado previamente, sesgados, pues algunas incidencias resefiables no
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constaban en la historia clinica, por lo que no fue posible obtener esa informacion. No
obstante, de los resultados se desprende, con significacion estadistica, que las
reconstrucciones mediante TRAM presentaron muchas mas incidencias en el
posoperatorio temprano que las otras dos modalidades reconstructivas, en linea con lo
descrito en la literatura; el indice de complicaciones global en este colgajo es alto, segin

9 .,
, con al menos una complicacion en el

un estudio de la Universidad de Georgetown
43.5% de los pacientes, (siendo consideradas complicaciones: la infeccion, el seroma,
retraso en la cicatrizacion, necrosis grasa y la necrosis parcial o mayor del colgajo), y
con complicaciones en el drea donante o en otras areas en el 35.5% 1y en el 7.5%
respectivamente. Es interesante destacar que en este estudio, que analiza los resultados
tras 224 colgajos TRAM pediculados en un periodo de 10 afios, s6lo presentaron
herniaciéon de la pared abdominal tras reconstruccion mamaria con colgajo TRAM
menos del 2% de las pacientes. En cuanto al tipo de complicaciones, en dicho estudio,
la mas frecuente fue la necrosis grasa, manifestindose en un 18% de los casos. La
necrosis parcial del colgajo estuvo presente en un 8.9% de las pacientes, la infeccion en

5.4% de las pacientes y hematoma en el colgajo se presento en el 4.9% de las pacientes.

La necrosis mayor del colgajo s6lo ocurrio en un 0.9% de los casos.

La morbilidad tardia, que en este estudio quedd definida como aquella que
aparece pasado un mes desde la cirugia reconstructiva, se expresd cronologicamente
mediante dos formas de presentacion. Una morbilidad tardia de aparicion temprana,
inferior al aflo, como ocurridé en la media de los casos de la reconstruccion mediante
expansor — protesis y la reconstruccion mediante TRAM, y otra morbilidad tardia
mucho mds avanzada en el tiempo, de aparicion de media a los dos afios y medio, como
ocurrié en los casos de DA. Seria interesante estudiar si estas diferencias existen en
otros estudios similares y las causas con las que podrian relacionarse, pues es
importante constatar que una cirugia intermedia entre la expansidon-prétesis y el TRAM
presenta una morbilidad tardia de aparicion mucho mas diferida en el tiempo que las
otras técnicas analizadas. Cabria preguntarse, en este contexto, si la combinacidon de RT

y el uso de protesis podria ser una de las causas.

Como queda reflejado en la introduccidn, clasicamente en la literatura cientifica,
las reconstrucciones mamarias aparecen divididas en 2 grandes grupos:

reconstrucciones autologas y heterologas. Y esta division ha propiciado dos grandes
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corrientes actuales. Por un lado, existen cirujanos defensores de la reconstruccion
heretologa, representada por la expansion prétesis, debido a que se pueden lograr
resultados estéticos satisfactorios mediante un procedimiento sencillo, que precisa de
poco tiempo quirurgico y proporciona una rapida recuperacion. Por otro lado, los
defensores de la reconstruccion autdloga defienden que la durabilidad de los colgajos en
términos de simetria, comportamiento con el paso de los afios y variaciones estéticas es

187,227,230,231 . .
, ¥ permite asumir el

superior que la conseguida con las técnicas heterdlogas
mayor coste global inicial de este tipo de reconstrucciones. A pesar de que cada vez
existe mas evidencia cientifica de que la reconstruccion con técnicas autdlogas consigue
los resultados mas estables en el tiempo, también parece que esta modalidad

191,227,232 . , .
~==>2 En este sentido cabria destacar un interesante

reconstructiva estd infrautilizada
articulo publicado recientemente'' sobre el estado actual de la reconstruccién mamaria
en Estados Unidos, utilizando de base una encuesta a los cirujanos plasticos en activo
pertenecientes a la Sociedad Americana de Cirujanos Plasticos. Aunque con una tasa de
respuesta del 21%, se obtiene informacion interesante, como muestra que el 82.7% de
ellos realiza predominantemente reconstrucciones mamarias mediante expansion-
protesis, que sélo un 14% de ellos utiliza como técnica mas habitual la reconstruccion
autologa, en la que el TRAM pediculado es la técnica mas frecuentemente empleada.
También refleja que un 64.8% de ellos no realiza ningun tipo de reconstruccion

microquirurgica de la mama y que tan sélo un 28% declara realizar reconstrucciones

mamarias mediante colgajo DIEP.

En las pacientes de la serie objeto de esta tesis, como muestran los resultados a
la hora de analizar la influencia sobre la satisfaccidon obtenida, tanto en pacientes como
en cirujanos, la clave no ha estado tanto en el tipo de reconstruccion realizada, sino en la

consecucidn de la simetria con la mama contralateral.

La RT no influyé de forma estadisticamente significativa en la consecucion de
un mejor resultado estético, ni en la valoracion que las pacientes hicieron de su
reconstruccidn, ni causé un impacto significativo en la calidad de vida de las mismas,
de forma contraria a lo esperado segiin los conceptos tradicionales, pero de manera

224,233,234

similar a lo hallado en otras series . Esto puede parecer contrario a lo reflejado

; : . 102-104,184
en muchos articulos sobre los problemas de la RT y la reconstruccion Ly

probablemente sea atribuible a una buena evaluacién previa con una buena opcidén
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reconstructiva inicial. La RT si aumenta las complicaciones cuando, el que ésta se haya
recibido, no es considerado en la toma de decisiones y también es clara su implicaciéon
en una mayor fibrosis de los tejidos, que puede contribuir a la aparicion de
complicaciones tanto en el procedimiento quirtrgico (fibrosis de vasos receptores,
pediculos vasculares fibrosados dificilmente disecables, déficit de expansion), como en
la evolucion tanto inmediata (dolor, necrosis, extrusion) como tardia (retraccion,
endurecimiento, dolor cronico). No obstante, conviene destacar una vez mas que las
pacientes de esta serie que recibieron RT lo hicieron previamente al proceso
reconstructivo, por lo que ninguna de ellas presentaba irradiacién de su reconstruccion.
Existen estudios internacionales que avalan un mayor nimero de complicaciones en
pacientes sometidas a reconstruccion inmediata con RT posterior que aquellas
sometidas a RT y posterior reconstruccion a igualdad de la técnica reconstructiva

182,184,208,210,211

empleada , aunque también se ha publicado que se pueden conseguir

. L . 235
excelentes resultados cosméticos tras radiacion pre o postreconstruccion™.

La realizacion de la reconstruccion del CAP en la serie fue baja si se compara
con otros articulos™®, donde hasta el 80% de las pacientes optan por la reconstruccion
del mismo. Al desglosar a las pacientes por técnica reconstructiva, se observa que el
grupo de expansion-protesis finalizé su reconstruccion (implicando esto la realizacion
del CAP) en un porcentaje mucho menor que en las otras dos técnicas. Estos resultados
no obtuvieron significacién estadistica pero es destacable el que las pacientes con
reconstrucciones mas complejas estuvieran mas comprometidas con su reconstruccion y
se sometiesen a ella hasta el final, de forma similar a lo publicado por otros autores™’.
La realizaciéon del CAP ha sido recomendada como procedimiento secundario para
lograr un mejor resultado final en numerosas publicaciones de forma précticamente

roo. 187,2 , . . . . .y
unanime'*’**’; ademas, ha sido asociada con mayores porcentajes de satisfaccion global

3

. ., 20 . ., .,
previa con la reconstruccion™ ", con mejor valoracion final de su reconstruccion por

- 212,238
parte de las pacientes” ~

y mejora la simetria, que ha sido el pardmetro mas y mejor
valorado tanto objetiva como subjetivamente en este trabajo, en concordancia con otros
estudios™. Su disefio debe estar centrado en la nueva mama, siendo importante la
simetria de posicion y altura con respecto al contralateral, y menos relevante la simetria

de proyeccion.
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La simetrizacién mamaria durante el proceso reconstructivo, tanto en el mismo
acto quirirgico como en un procedimiento posterior, fue necesaria mas frecuentemente
en las reconstrucciones que precisaron el uso de proétesis, con o sin colgajo autdlogo
asociado. En la serie, las pacientes con reconstruccion heterdloga precisaron
simetrizacidon mamaria en unos porcentajes de mas del doble que las autdlogas, de
forma congruente con otras publicaciones® . No obstante, las cifras de simetrizacién
de la serie con respecto a las técnicas autdlogas son bastante mas bajas que las
comunicadas por otros autores”®’, si bien son mayores que las que aparecen en otros
estudios, especialmente en los casos de reconstruccion heter(')loga24l. Las pacientes de la
serie tenian de base su reconstruccidn finalizada y estable (independientemente de que
se hubieran o no reconstruido el CAP) durante al menos 2 afios para poder ser incluidas
en el estudio, por lo que no se pudo valorar la ganancia estética de la simetrizacion de la
mama contralateral de una forma completamente independiente; en diversas
publicaciones, el simetrizar la mama contralateral aumento la satisfaccion estética de las
pacientes de forma significativa™’. De hecho, varios estudios coinciden con los
hallazgos de este trabajo y reflejan que la simetria es uno de los parametros que mas

. <y . - 75,203,240
influye en la puntuacion otorgada por las pacientes a su reconstruccion™ 7",

- 165 -



Tesis Doctoral

VL 2. ASPECTOS RELACIONADOS CON LOS METODOS DE VALORACION
DE LOS RESULTADOS.

Un aspecto nuclear de este trabajo fue la busqueda de pardmetros que
permitiesen valorar, de una forma lo mdas objetiva posible, los resultados de una
reconstruccion mamaria diferida y, en este sentido, se considerd imprescindible reflejar
la valoracién que, de forma subjetiva pero muy importante para el grado de satisfaccion
final, hacen tanto la paciente como los médicos que la asisten. La mayor dificultad a
este respecto fue la inexistencia de sistemas validados, si bien merece mencion especial
el trabajo llevado a cabo por el Memorial Sloan- Kettering Cancer Center y la
University of British Columbia en la creacién de una serie de tablas, denominadas
“BREAST-Q” para el estudio del impacto y la efectividad de, entre otros, la

Y . . L 24224
reconstruccién mamaria desde el punto de vista de la paciente®***.

Para la valoracion de los resultados por parte de las pacientes de esta tesis se
elabord un listado de preguntas, al no existir escalas estandarizadas para valorar el
resultado estético de las reconstrucciones™*, en las que se trataron de englobar tanto
aspectos propios de la técnica (si volveria a realizarsela, cuantificacién en escala de
resultado) como de relacion social (cambios y repercusion en habitos). A pesar de que
se consensuaron con varios expertos en reconstruccion mamaria, su no estandarizacion
limita el valor de los resultados reflejados en ese apartado. Esta dificultad sustenta, por
otra parte, la importancia de los resultados obtenidos, ya que es obvio que la forma de
considerar el resultado del procedimiento por parte de la paciente y el equipo médico el
resultado del procedimiento puede ser medida y comparada con este tipo de escalas
mixtas cuantitativa y cualitativa, que incluso permiten tratar de indagar sobre aspectos
mas complejos de la influencia en el resultado de parametros no considerados de inicio,

como la proyeccion, el volumen o la simetria.

Concretamente, estos parametros fueron evaluados por los médicos participantes
(que no estaban involucrados en la realizacioén de la reconstruccidn) en el estudio. Estas
valoraciones se hicieron basandose en documentos fotograficos obtenidos de forma
sistematica para evitar sesgos en funcidn de la calidad de las imagenes, pero no se
consideraron otros parametros que habrian podido influenciar la valoracion final de los

especialistas, como la textura de los tejidos, al ser técnicamente imposible el citar a cada
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una de las pacientes con cada uno de los especialistas, lo que habria podido afiadir otros

sesgos al estudio.

Con la misma intencién de hacer una valoracidon cuantitativa y objetiva de los
resultados, en el estudio se recogieron diversas medidas antropométricas de las 50
pacientes fotografiadas. Estas medidas también se establecieron de forma arbitraria,
pero se tuvo en cuenta la metodologia en el disefio de patrones que se utilizan de forma
habitual en la Cirugia Plastica. Dada la importancia de la simetria en la valoracion de un
resultado de un o6rgano par, como es la mama, resultd inevitable utilizar medidas
diferenciales entre la distancia recogida en la mama reconstruida y la contralateral
(simetrizada o no). En esta sistematizacion también se tratdé de encontrar algin método,
objetivo y basado en sistemas matematicos, que permitiese evaluar esta diferencia.
Durante dicha busqueda cabe destacar el hallazgo de un articulo®*, a la vez interesante
y complejo, sobre la medicion objetiva de un aspecto estético como es la curvatura
mamaria, usando modelos matematicos de catenaria. Para esta tesis, el calculo de
distancia euclidea caso a caso, integrando estas variables, se considerd6 como una
metodologia adecuada. De forma general, como se puede observar en resultados, la
mama reconstruida, de media, fue mas pequefia que la contralateral, tanto de forma
global, como en el estudio por técnicas o agrupadas en heterdlogas - autdlogas. Ademas,
las mamas reconstruidas de forma autdloga fueron mas grandes en la serie que las

reconstruidas de forma heteréloga.

VI1.2.1. Valoracion de los resultados segin los distintos participantes en el estudio.

Siguiendo la metodologia del estudio, en la que se analizaron las distintas
valoraciones de los resultados dependiendo de que éstas fueran hechas por la paciente o
por el especialista (globalmente considerados cirujanos generales y plasticos) los
resultados obtenidos a este respecto reflejaron diversos puntos de interés que se

discutirdn a continuacion.

1- En relacion con la paciente:

Para considerar la opinion de las pacientes sobre el resultado, y mientras se

disefiaba este trabajo, surgian varias preguntas del tipo: ;Qué motiva a las pacientes a

- 167 -



Tesis Doctoral

reconstruirse?, ;influye en su satisfaccion el tipo de reconstruccion que se les realice?,
[se consiguen mayores grados de satisfaccion de las pacientes con los procedimientos
mas complejos de forma constante?, ;consiguen estos procedimientos una mejor calidad

de vida?

En una revision llevada a cabo por Guyomard”, se identificaron 28 publicaciones
sobre la satisfaccion de la paciente en relacion al resultado estético tras mastectomia y
reconstruccion. Todos los trabajos comunicaron altos niveles de satisfaccion,
independientemente de la técnica reconstructiva empleada. Algunas de las publicaciones
analizadas encontraron significativa la asociacion entre satisfaccion de la paciente y
técnica reconstructiva utilizada****®, lo cual no ocurrié en otras®”**. La edad y la
duracion del procedimiento no afectaron a la satisfaccion general y la simetria fue el
parametro que mas influyo a la hora de que las pacientes dieran una puntuacioén alta a su

reconstruccion.

Un interesante trabajo de Keith DJ' indicaba que de forma prospectiva, en el
grupo de pacientes que ellos analizaron, casi el 50% deseaba reconstruirse. En dicho
estudio, las mujeres mas jovenes y también aquellas con mas tendencia a la depresion
eran las que presentaban mayor probabilidad de reconstruirse de forma estadisticamente
significativa. El 94% de sus pacientes consideraba que la reconstruccion mamaria seria
beneficiosa para su autoestima, un 86% de ellas que les daria mas libertad para vestirse,
también un 86% de ellas pensaba que la apariencia estética seria mejor que con una
proétesis externa, un 78% afirmaba que le daria mas libertad en el dia a dia y un 51% que

ayudaria en sus relaciones intimas.

Otra publicacion, en este caso australiana'®, refleja nuevamente y de manera
muy concordante con la anterior que las mujeres que optan por reconstruirse son
pacientes jovenes, que buscan abandonar la protesis externa, tener mas posibilidades de
vestir distintos tipos de ropa, recobrar feminidad y como factor mds citado, sentirse
nuevamente plenas. El factor que menos influy6 en su decision de reconstruirse fue la

busqueda de mejoria en sus relaciones sexuales y/o matrimoniales.

En el caso del presente estudio, la gran mayoria de las pacientes de la muestra se

volveria a hacer la misma reconstruccidon, y recomendaria su reconstruccién a una
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203224237 A
TN Asi,

conocida, en porcentajes similares a los hallados en diversas publicaciones
por ejemplo, Ramon Y. y colaboradores™” en un trabajo sobre reconstruccion inmediata
mediante expansion-protesis, informan de que todas las pacientes del estudio
recomendarian ésta a una conocida, a pesar de que en las 52 pacientes revisadas habia 4
descontentas con su resultado. El estudio “SVEA™***, sobre reconstruccién diferida, al
que ya se ha hecho referencia previamente, también sefialaba que la mayoria de las
pacientes recomendaria el método reconstructivo empleado en ella a otras mujeres, sin

existir diferencias entre las distintas técnicas analizadas en dicho estudio

(reconstruccion con colgajo toracodorsal, con DA y con TRAM pediculado).

A la pregunta de si estan contentas con los resultados, la media indica que de
forma general las pacientes estan satisfechas con su reconstruccion, valorando ésta de
forma notable. Incluso existid un pequefio porcentaje que estaba mas contenta con su
mama después de la reconstruccion y simetrizacion que antes del proceso oncoldgico.
En referencia a su vida social, las pacientes dieron una nota media aun mayor, que
indica que para muchas de ellas ese ambito de su vida continuaba de forma similar a
antes del diagndstico de cancer y, por lo tanto, se podria interpretar que se habian
cumplido sus expectativas. Al compararlas por técnicas reconstructivas, un 88% de las
pacientes con expansion-protesis se volveria a hacer la misma reconstruccidn, resultado
idéntico al de otros estudios® 7; de forma similar, el 93.75% de las pacientes con DA

mas protesis 0o TRAM se someteria nuevamente a esa reconstruccion.

Un dato importante fue que las pacientes se mostraban mas complacidas con su
resultado cuando la técnica reconstructiva empleada en ellas habia sido autologa, lo cual
pudiera estar relacionado con el mejor comportamiento de estas técnicas a largo plazo.
Muchos estudios han mostrado una mayor satisfaccion por parte de las pacientes con la

102,224,203,213,240,245,247-251 p ,
AT . Cabria destacar aqui el excelente

reconstruccidon autdloga
articulo publicado por Yueh J. y colaboradores®"” sobre la satisfaccion de las pacientes
comparando 4 métodos de reconstruccion mamaria (DIEP, TRAM, DA e implantes).
Este trabajo contd con la participacion de 439 pacientes; 87 se habian reconstruido
mediante expansion — protesis, 116 con DA (en 90 de los cuales se usaron implantes),
119 con TRAM pediculado y 117 con DIEP. Tras el estudio estadistico, el analisis de
regresion logistica mostro que la reconstruccion autdloga presentaba porcentajes de

satisfaccion general y estética mayores que la reconstruccion con implantes. Al
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comparar las reconstrucciones con DA (con o sin implantes) con respecto a las
reconstrucciones con tejido abdominal, éstas ultimas obtenian porcentajes de
satisfaccion general y estética mayores. Otro articulo, de Alderman y colaboradores™®
con 212 pacientes incluidas, muestra que la satisfaccion general de éstas, al afio de la
cirugia reparadora, asciende a un 77.8% de las mismas en caso de reconstruccion
mediante TRAM vy tan s6lo a un 61.2% de las pacientes reconstruidas mediante
expansion protesis. Profundizando ain mas en estas diferencias, este mismo articulo
informa de que la satisfaccion estética de aquellas a las que se les habia realizado un
TRAM ascendia al 75.2% de las mismas, mientras que so6lo un 40.4% de las
reconstruidas mediante implantes estaban satisfechas con el resultado desde el punto de
vista estético, no existiendo diferencias entre los grupos de reconstruccién inmediata y
los de diferida. Este mismo autor publicé otro articulo™', con el seguimiento de la
mayoria -175- de estas mismas pacientes a los 2 afios, concluyendo que las diferencias
en satisfaccidon general se atenuaban con el tiempo, pero la satisfaccion estética seguia
siendo mayor en el grupo con reconstruccion autodloga, de forma similar a otras
publicaciones, que indican que el tipo de reconstruccion realizado no muestra
diferencias en cuanto a la satisfaccion de la paciente en los primeros afios tras la
reconstruccion, pero estas diferencias si pasan a ser significativas con el paso de los
afios, donde la satisfaccion con las técnicas heterdlogas decrece mientras se mantiene en

o . 2
las técnicas autologas™’.

Se podria resumir que las pacientes de la serie estaban mayoritariamente
contentas con su reconstruccidén, tanto en la esfera fisica como psiquica,
independientemente del tipo realizado, en consonancia con lo reflejado en otros estudios

. . 5,104,224,225,247,252
internacionales™ = Tt

, y por lo tanto, aunque aparentemente no influye en ellas
el tipo de reconstruccion que se les realice y no se consiguen resultados
persistentemente mejores con las técnicas mas complejas, si parece existir una tendencia

a una mayor calidad de vida con las técnicas autdlogas.

Algunos autores afirman que las complicaciones posoperatorias son un
importante indicador de mala valoracion de la reconstruccion por parte de las

225,233 . . 203 ST
#>°, aunque otros no encuentran dicha relaciéon™"; la experiencia en esta

pacientes
serie no muestra diferencias en la valoracion final por la paciente a este respecto.

Probablemente este resultado cambiaria si se considerara una muestra mayor.
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2- En relacion con los cirujanos:

No se registraron diferencias en muchos de los aspectos de la valoracién de estos
tres grupos por separado, probablemente debido a que los cirujanos generales y los
cirujanos plésticos del estudio estaban todos muy familiarizados con la cirugia mamaria,

la cirugia oncoplastica y las técnicas de cirugia plastica para reconstruccion mamaria.

La cirugia de simetrizacién de la mama contralateral no parece influir en la
valoracion final de los especialistas, pero sobre este dato existen varios sesgos: no se ha
comparado a las pacientes simetrizadas antes y después de la simetrizacion, y las
pacientes no simetrizadas no lo han sido mayoritariamente porque la simetria ya se
habia conseguido y no era preciso remodelar quirdrgicamente la mama contralateral.
Todo ello puede ser indicativo del buen trabajo en lineas generales realizado por los
cirujanos plasticos que operaron a estas pacientes, que han conseguido altos niveles de
homogeneidad entre la mama reconstruida y la contralateral. Por otra parte, las
pacientes con reconstruccion completa de la mama, es decir, aquellas que presentaban
reconstruccion del CAP, fueron mayoritariamente incluidas en el grupo de buen
resultado, y aunque no se llegd a la significacion estadistica, la tendencia fue clara,

especialmente en la valoracion realizada por los cirujanos plésticos.

Al analizar la influencia del tipo de cirugia en la valoracion de los especialistas
se obtuvo, en los tres grupos, un incremento progresivo en las puntaciones otorgadas en
funcion del tipo de técnica realizada; la peor valoracion fue para la expansion-protesis,
el dorsal ancho mas protesis se situd en un punto intermedio y el TRAM fue la técnica
mejor valorada. De forma paralela, al agrupar a las técnicas en heterdlogas y autdlogas,
las puntuaciones mayores fueron, en todos los casos, para las técnicas sin protesis. Por
tanto, y aunque parece que las pacientes no se ven influenciadas por la técnica
reparadora que se les realice, si parece constante la mejor valoracion que los
especialistas en la materia dan a las técnicas autélogas””. En este sentido, se realizo una

29 ¢

busqueda bibliografica en Pubmed con las palabras clave “physician” “satisfaction”

99 ¢¢

“breast” “reconstruction” y no se consiguié encontrar ningun articulo sobre el tema. Los
libros de reconstruccion mamaria explican las técnicas, las bondades e inconvenientes
de cada una de ellas, pero hemos comprobado que es dificil encontrar una critica

cientificamente valida que compare la satisfaccion de los especialistas con una u otra
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técnica reconstructiva. Pensamos que esta tesis proporciona una informacion novedosa a
este respecto; los resultados manifiestan una preferencia estadisticamente significativa

con un mejor resultado estético final con las técnicas autologas.

3- Correlacion entre los cirujanos y las pacientes:

La existencia de una correlacidon entre la valoracion por parte de las pacientes y
por parte de los cirujanos, en cuanto a los resultados finales de la reconstruccion, de

. S 203,240
manera similar a lo hallado en otras publicaciones

constata que, de una forma
global y subjetiva, existe un patrén estético final que puede considerarse mejor y, por
tanto, se justifica la segunda parte de este trabajo a la hora de profundizar en los
aspectos que puedan llevar a una mayor objetividad para valorar los resultados de la

reconstruccion.

En este sentido se indagd en qué variable, entre el volumen, la proyeccién y la
simetria, era aquella que mas explicaba las puntuaciones dadas por los especialistas:
para los cirujanos generales del estudio la variable mas representativa fue la simetria;
para los cirujanos plasticos, la simetria y la proyeccion eran claves, pudiendo
considerarse esto como un refinamiento mas de los expertos en estética hacia una
simetria tridimensional. Al considerar a los cirujanos de forma global, la simetria volvia

a ser la variable fundamental.

Cuando se consider6 qué medida o medidas habian influido més en la
consecucion de un resultado simétrico, se obtuvo que la distancia horquilla esternal -
pezoén habia sido la mas representativa para los especialistas. Ademas, la segunda
medida mas influyente fue la distancia pezén — surco submamario. No se ha encontrado
bibliografia referente a estos hallazgos, aunque es conocido que ambas medidas son

registradas y utilizadas en todos los tipos de cirugia mamaria®**>>,

Con los datos obtenidos, cabria concluir que la simetria fue el pardmetro mas

valorado por todos los participantes en el estudio.

-172 -



Virginia Lopez Castillo Discusion

VL3. LA SIMETRIiA, LAS MATEMATICAS, LA BELLEZA Y LA CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA DE MAMA.

En el planteamiento inicial de este trabajo, se pretendia encontrar aquellas
variables relacionadas con los resultados de la reconstruccion de mama que pudieran
indicar que se habia obtenido un resultado 6ptimo desde el punto de vista estético; se
buscaba conocer si habia algo que destacara sobre lo demas, aquella medida, volumen o
configuracién que fuera mas agradable y, por lo tanto, hiciera considerar la
reconstruccidon como mejor que otra que no lo presentase. Durante este estudio se
recogieron multiples variables, llegando a tener una base de 114. Se registraron
variables numéricas, cualitativas, medidas matematicas, variables subjetivas,
volumenes, proyecciones, alturas, distintos tipos de reconstruccién (autdloga,
heterdloga); se estudiaron aisladamente, en conjunto, por bloques; e incluso se utilizé en
la metodologia un modelo matematico (concretamente el estudio de la DE, que se
comenta posteriormente) basado en la idea de considerar de manera conjunta distintas
variables para tratar de obtener un indice o parametro que permitiese valorar el
resultado, teniendo en cuenta variables clasicas (simetria) y medidas concretas,
objetivas, pero de una forma global y que, a la vez, permitiese comparar casos entre si.
En definitiva, se trataron de seguir los consejos galileanos de hacer medible lo que no lo

€S.

Desde el comienzo una idea se afianzaba en el subconsciente que, finalmente, se
corrobord con los resultados obtenidos: la clave no estaria tanto en una técnica concreta

o en una medida final, sino en la consecucion de la SIMETRIA.

La ciencia, las matematicas, sirven de guia hacia la consecucion de la belleza
universal. Consisten en la busqueda de patrones, de estructura y de logica en el mundo
que nos rodea. La proporcion, el equilibrio, la simetria es algo dificil de conseguir y, por
lo tanto, la consecucion de la misma se considera superior a aquello que no la posea.
Ejemplos de este equilibrio se encuentran en muchos ambitos. En las matematicas, los
Numeros de Fibonacci [serie infinita obtenida a partir de sumar las 2 tltimas cifras e ir
afadiendo el resultado de esa suma (0,1,1,2,3,5,8,13,21,34...)] esconden otro nimero,
un valor asociado a las proporciones mas perfectas y armoniosas, y que para muchos

idealiza la belleza de cuanto nos rodea, es el Numero de Oro, el Numero Aureo, la
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Proporcién Divina, que en matematicas es conocido como “PHI” (®,p). Este niimero
comienza por 1.61803 y se le pueden afiadir infinitos decimales. Representa la
proporcién entre dos segmentos, es el resultado de dividir dos distancias entre ellas™®.
Phi es una de las razones matematicas que abundan en la naturaleza; como ejemplo
tenemos el resultado de dividir la altura de un individuo por la altura a la que se halla su
ombligo. El resultado nos dard un numero cercano a 1.6. Ombligo que ha formado parte

de una de las medidas utilizadas en este trabajo y que, por cierto, se ha mostrado de las

mas constantes.

La simetria en biologia es la distribucion equilibrada en el cuerpo de aquellas
partes que aparecen duplicadas. Los planos corporales de la mayoria de organismos
pluricelulares exhiben alguna forma de simetria, bien sea simetria radial o simetria
bilateral. La simetria, en cierto modo, es el lenguaje de la naturaleza. Otro ejemplo son
los diamantes, tan valorados, son tan resistentes por la disposicion tetraédrica del
carbono, y esa simetria es increiblemente resistente e increiblemente admirada y

codiciada.

Figura 48. Simetria en la naturaleza. Imagen de la estructura del carbono (izquierda) y de un
diamante (derecha).

El 50% del procesamiento superior de la corteza cerebral es visual; la simetria se
percibe como algo bello, lo simétrico se considera mejor que lo asimétrico, mas
evolucionado, mas perfecto y por lo tanto inconscientemente publicita un mejor DNA,

257
d

una mejor salud y mejor fertilidad™'. La doctora Nancy Etcoff ha realizado numerosos

. . . 258-2 Ie .
estudios sobre la ciencia de la belleza®*>%, y afirma que ésta es universal, que la
capacidad del ser humano para apreciar lo bello no depende tanto de canones culturales
sino de la biologia. No existe una moda universal, pero si una belleza universal y unas

sefiales universales de salud, como es el que una mujer este provista de sus dos mamas y
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que éstas sean simétricas. Se han realizado multitud de estudios valorando la simetria
del rostro como un canon de belleza, y efectivamente, si se visualiza un rostro y el
mismo rostro corrigiendo las pequefas asimetrias que pueda poseer, los observadores
invariablemente consideraran mejor al mas simétrico. Lo mismo ha ocurrido con
nuestras pacientes. Todos los observadores han puntuado mejor a aquellas mas
simétricas, independientemente de la técnica realizada. La técnica de reconstruccion es

so0lo un mecanismo para conseguir un fin, que es la mejor simetrizacidn posible.

Incluso si consideramos las teorias de la biologia evolutiva la simetria se ha
propuesto como una variable de seleccion natural®': la asimetria puede ser un reflejo de
un proceso morbido y llevar, tanto en las desventajas que supone a efectos de
supervivencia (dificultades para huir o cazar en dismetrias de miembros) como de
apareamiento (seleccion de pareja)*®, a una discriminacion positiva de los individuos

263
que no la presentan™".

Figura 49. Imagenes de 2 pacientes de la serie de este estudio.

VI1.3.1. Las matematicas avanzadas y la simetria: la DISTANCIA EUCLIDEA.

Como se ha comentado anteriormente, y en aras de llegar a ser lo mas objetivos
posible, teniendo presente que la simetria habia sido el pardmetro mas valorado por
todos los participantes en el estudio, se decididé calcular la DE de cada una de las
pacientes. Dicha distancia es definida como la raiz cuadrada de la suma de los

cuadrados de las diferencias, y es una medida del ajuste de la mama reconstruida con la
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no reconstruida. La DE es la herramienta metodoldgica que ha permitido, basandose en
las diferencias entre las distintas distancias consideradas, expresar de una forma lo mas
objetiva posible y en un s6lo nimero, la simetria de cada una de las reconstrucciones.
En un supuesto ideal, la DE deberia de ser “0”, lo que equivaldria a una simetria

perfecta entre una y otra mama.

Cuando en el estudio se correlaciond la DE con el volumen, la proyeccion y la
simetria de las valoraciones de los especialistas, se buscaba encontrar matematicamente
que parametro participaba mas en los datos obtenidos con la distancia. Los resultados
mostraron que a pesar de que subjetivamente el pardmetro mas valorado fue la simetria,
objetivamente en el caso de los cirujanos generales lo que mas influia era el volumen,
mientras que para los cirujanos plasticos eran la proyeccidn y la simetria los parametros
mas importantes, lo que indirectamente podria indicar una simetria mas correcta en
relaciéon con el volumen, pues si no, la proyeccion y la simetria con la mama

contralateral dificilmente podrian haberse logrado.

A continuacion se muestran las imagenes de 3 de las pacientes que obtuvieron
mejores valores de DE (es decir, aquellas que matematicamente presentaban mejores
resultados), alternandolas con 3 de las pacientes que obtuvieron peores valores de DE,
para una mejor comparacion. Al lado de cada grupo de iméagenes aparece el resultado
del calculo de la DE de cada una de esas pacientes, junto con los valores registrados en
la distancia H-P y P-SSM. Coincidiendo con los hallazgos de otras publicaciones ya
comentados previamente®”’, las pacientes con peores DE optaron por no continuar con
el proceso reconstructivo y aunque sus reconstrucciones estaban finalizadas y estables,

ninguna se habia querido reconstruir el CAP.
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DE: 10.58 mm

Medidas (mms):

H-P MR: 198
H-P MC: 197
P-SSM MR: 87
P-SSM MC: 92

DE: 104.06 mm

Medidas (mms):
H-P MR: 203
H-P MC: 272

P-SSM MR: 60

P-SSM MC: 135

Discusion
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DE: 11.58 mm

Medidas (mms):
H-P MR: 259
H-P MC: 255

P-SSM MR: 103

P-SSM MC: 103

DE: 68.88 mm

Medidas (mms):
H-P MR: 205
H-P MC: 270

P-SSM MR: 80

P-SSM MC: 95
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DE: 13.34 mm

Medidas (mms):
H-P MR: 220
H-P MC: 225

P-SSM MR: 85

P-SSM MC: 87

DE: 66.35 mm

Medidas (mms):
H-P MR: 188
H-P MC: 213

P-SSM MR: 60

P-SSM MC: 95
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La reconstruccidon mamaria consiste en la integracién de arte y ciencia para
lograr un resultado agradable, simétrico, armonioso, equilibrado, reproducible y estable,

en consonancia con la naturaleza, que a su vez es fusion de arte y ciencia.
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VII. CONCLUSIONES.

1. Las pacientes que se reconstruyeron de forma diferida tras mastectomia mediante
técnica autdloga fueron mas jovenes, tenian tumores de mayor tamafio, recibieron
RT en un amplio numero de casos, presentaron mayor porcentaje de
complicaciones inmediatas, precisaron menos simetrizacion secundaria y
presentaban su reconstruccion finalizada y estable en mayor proporcion que las

reconstruidas mediante técnicas que incluian el uso de protesis.

2. El andlisis de las variables relacionadas con la valoracion de los resultados
estéticos obtenidos mostrd que la consecucion de una mayor simetria demostrd
mejores resultados estéticos, de forma objetiva y subjetiva; asi mismo, el volumen
fue relevante a la hora de percibir un resultado como simétrico y la correcta

proyeccion mamaria fue un indicador de buena simetria.

3. Las pacientes mostraron una valoracion mas optimista que los especialistas
médicos, independientemente del tipo de técnica utilizada y, aunque sin
evidenciarse relacion con los parametros estudiados, si presentd una correlacion

positiva con la valoracién de los especialistas.

4. La valoracién de los especialistas se correlaciond con una adecuada simetria mas
que con el volumen o la proyeccion. En este punto cabe destacar que la simetria
con la mama contralateral, simetrizada o no, es un objetivo fundamental de la
reconstruccion mamaria, encontrandose que las medidas que mas influyeron en la
consecucion de un resultado simétrico fueron la distancia horquilla esternal -
pezon y pezdn - surco submamario y objetivandose que la reconstruccion autdloga

alcanzd mejores resultados estéticos, de forma estadisticamente significativa.
5. En la valoracion de los resultados estéticos de la reconstruccion mamaria, el

analisis de la distancia euclidea es una herramienta util que permite aquilatarlos de

forma objetiva, e indica un mejor resultado general a menor valor alcanzado.
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ANEXO: Descripcion de pies de figura excluyendo los graficos correspondientes a

Resultados.

Figura 1. Clasificacién de Sorlie. Tomado de: Sorlie T, Perou CM, Tibshirani R et al
(2001). Gene expression patterns of breast carcinomas distinguish tumor subclasses

with clinical implications. Proc Natl Acad Sci U S A; 98: 10869-10874.

Figura 2. Mamografias 4 proyecciones de paciente con neoplasia mamaria

derecha. Casuistica propia.

Figura 3. Ecografia mamaria. Nodulo mamario. Casuistica propia.

Figura 4. RMN de mama, con captacion de contraste por el tumor. Casuistica

propia.

Figura 5. Punciéon mamaria ecoguiada. Casuistica propia.

Figura 6. Esquema de valoracion y tratamiento axilar.

Figura 7. Columna VIII del Papiro de Edwin Smith, una copia del primer
documento conocido que describe el cancer de mama, del 3000 a.C. Donegan W.L.
History of Breast Cancer. Disponible en:
http://www.bcdecker.com/sampleofchapter/1550092723.pdf Consulta realizada el 03
de Septiembre de 2011.

Figura 8. Miguel Servet [Internet]. Disponible en:
http://www.foroxerbar.com/viewtopic.php?t=8858 Consulta realizada el 01 de Enero

2011.

Figura 9. Santa Agueda [Internet]. Disponible en: Google, imagenes Santa Agueda.
Consulta realizada el 03 de Enero de 2011.
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Figura 10. Ilustracién de una cizalla de amputacion mamaria. Tomado de:
Robinson JO. Treatment of the breast cancer throught the ages. Am J Surg 1986; 151:
317-333.

Figura 11. William Stewart Halsted. Por Thomas C. Corner; 1932. [Internet].
Disponible en: http://www.medicalarchives.jhmi.edu/papers/halsted.html  Consulta

realizada el 04 de Julio 2010.

Figura 12. Porcentaje de pacientes con cirugia conservadora y/o tratamientos

adyuvantes en los estudios Alamo Iy Alamo II.

Figura 13. Necrosis de los colgajos tras mastectomia subcutinea bilateral con
patron de reduccion. Los implantes mamarios habian sido retirados previamente

debido a la mala evolucién clinica. Casuistica propia.

Figura 14. Mamografia. Mamas con abundantes siliconomas. Tomado de: Delas Alos B,
Villarreal C (2005). Siliconoma. Med Contin Aten Prim; 12: 126.

Figura 15. Imagenes de implantes trilucent [Internet]. Disponible en:
http://images.wellcome.ac.uk/indexplus/result.html?*sform=wellcome-

images& IXACTION =query&%?24%3Dtoday=& IXFIRST =1&%3Did ref=N00216
53& IXSPFX =templates/t& IXFPFX =templates/t& IXMAXHITS =1 Consulta
realizada el 10 de Octubre de 2011.

Figura 16. Expansor mamario. Se observa el area de la valvula integrada, zona de

puncion. Casuistica propia.

Figura 17. Mastectomia bilateral con reconstruccion diferida mediante expansor —

protesis. Vista frontal y oblicua. Casuistica propia.
Figura 18. Imagen de extrusion protésica tras reconstruccion mamaria izquierda

diferida (izquierda) e infeccion con adelgazamiento de la cobertura con riesgo de

extrusion de la proétesis (derecha). Casuistica propia.
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Figura 19. Disefio preoperatorio de la isla cutanea de DA y detalle de su pediculo

vascular. Casuistica propia.

Figura 20 (imagenes A-E). Paciente mastectomizada a la cual se le realizo
reconstruccion diferida mediante dorsal ancho mas protesis. A y B: Imagenes
preoperatorias. C, D y E: Imagenes a los 6 meses de la reconstruccion del

monticulo mamario y al mes de la reconstruccion del pezén. Casuistica propia.

Figura 21. Imagenes de paciente sometida a reconstruccion inmediata mediante
TRAM mas autoinjerto del complejo areola pezon (CAP). Izquierda: disefio

preoperatorio. Derecha: estado al afio de la cirugia. Casuistica propia.

Figura 22. Areas utilizadas a lo largo de la historia para la reconstruccion del
CAP. Modificado de: Farhadi J, Maksvytyte GK, Schaefer DJ, Pierer G, Scheufler O
(2006). Reconstruction of the nipple-areola complex: an update. J Plast Reconstr

Aesthet Surg; 59: 40-53.

Figura 23. Colgajos centrales para la reconstruccion del CAP. A: “Colgajo en
tres”, Berson 1946. B: Colgajos de avance V-Y, Snyder 1972. C: “Colgajo en
cuatro”, Barton 1982. D: “Colgajo en cuatro modificado”, Little 1983. E: “Colgajo
en H”, Hallock 1993. Modificado de: Farhadi J, Maksvytyte GK, Schaefer DJ, Pierer
G, Scheufler O (2006). Reconstruction of the nipple-areola complex: an update. J Plast
Reconstr Aesthet Surg; 59: 40-53.

Figura 24. Colgajos subdérmicos con pediculo lateral para la reconstruccion del
CAP. A: “Colgajo en cometa”, Little 1987. B: “Colgajo en estrella”, Anton y
Hartrampf 1990. C: Colgajo cilindrico, Thomas 1996. Modificado de: Farhadi J,
Maksvytyte GK, Schaefer DJ, Pierer G, Scheufler O (2006). Reconstruction of the

nipple-areola complex: an update. J Plast Reconstr Aesthet Surg; 59: 40-53.

Figura 25. Foto-esquema de las medidas recogidas por paciente. Casuistica propia.
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Figura 48. Simetria en la naturaleza. Imagen de la estructura del carbono
(izquierda) y de un diamante (derecha). Disponible en: Google, imagenes de

estructura del carbono y de diamantes. Consulta realizada el 16 de Julio de 2012.

Figura 49. Imagenes de 2 pacientes de la serie de este estudio. Casuistica propia.
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