


RECON STRUCCION POS"I‘MASTECI‘OMIA
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INTRODUCCION

La reconstruccién postmastectomia
(RPM), es la posibilidad de reintegrar a la
normalidad psicofisica a las mujeres que
han sufrido la. amputacién de 1a mama, ge-
neralmente como parte del tratamiento de
un tumor maligno. Un coniponente muy
importante en este contexto terapettico,
lo conforman las estrategias psicoterapi-
cas de apoyo, que posibilitan la adapta-
cién de las pacientes a la nueva situacién
que les supone mastectomizadas.

La mama tiene un significado en la ac-
‘tualidad, muy distinto de cuando era con-
siderada una parte importante de la re-
produccién humana. Hoy, las connota-
ciones sociales y sexuales que supone el
disfrutar de un busto atractivo, llevan a
situaciones altamente draméticas cuando
se debe practicar una mastectomia. La re-

percusién que este hecho supone sobre la

convivencia social, familiar e incluso pro-
fesional de las pacientes que desgracia-
damente la deben padecer, son altamente
conocidas. Se dan negativas a perder la
mama de algunas pacientes dedicadas al
espectaculo, aunque esto haya supuesto
el poner en peligro sus posibilidades de
curacién.

Cuando tras un diagnostico de malig-
nidad, se plantea a una paciente, el que 1a
mastectomia es la Unica alternativa por
la extensién locorregional del tumor, o
porque se dan cualquiera de los condi-
- cionantes que contraindican un trata-
miento conservador, es altamente reco-
.mendable informar de qué posibilidades
reconstructivas se pueden disponer a cor-
to y medio plazo. Esto tiene como conse-
cuencia inmediata, una mejor aceptacién

de la amputacién del seno, conviniendo.

en que la Unica posibilidad para lograr la
curacién de su cidncer de mama es €l rea-
lizarla. Aunque ello suponga perder una

parte muy importante de su feminidad.

La comunicacién preoperatoria,debe
ser extensa y preferiblemente a lo largo
de dos o tres entrevistas,que por necesi-

‘dad no pueden ser muy espaciadas en el

tiempo. En las mismas, tras exponer el
diagnéstico médico, se da informaci6én
completa sobre las posibilidades que exis-
ten de restitucién corporal, incluso pro-
picidndoles entrevistas con otras mujeres
ya reconstruidas. Esto es conveniente
porque en nuestro medio, son las pacien-
tes las que en mis de un 50% de las
ocasiones, la desean aln en contra de la
opinién de los cirujanos especialistas que
las intervinieron de mastectomia o de los
oncélogos que practican las revisiones.®

Con la. RPM, la depresién por la perso-
nal apreciacién de la gravedad de su
proceso, que es la suma de las circuns-
tancias que rodean la amputacién mama-
ria y las dudas sobre una posible reapa-
ricién de la enfermedad en otro lugar del
organismo, se ven disminuidas. Cuando
se usa esta metédica, la aceptacién de es-
tar privadas temporalmente de su mama,
mayor.V

Cuando se realiza la RPM, se logra un
mayor equilibrio emocional, y una visién
mas favorable acerca de la posible evolu-
cién de su enfermedad. El no depender de
la proétesis externa, les hace tener una
mayor autoapreciacién y seguridad, vol-
viéndose a sentir mas femeninas. Se da
habitualmente la circunstancia de que la
mayor parte de las pacientes reconstrui-
das encuentran el resultado mas positivo,
y generalmente con mayor grado de bri-
llantez,que el médico que las intervino.“?

Por tanto, médicamente se han estu-
diado toda una serie de estrategias que

' componen una logistica, a la que recurrir



en caso de que una paciente opte por es-
ta altermativa, con un grupo de técnicas
quirirgicas, que posibilitan la restitucién
del volumen y contorno mamario .

RECIDIVAS LOCALES

El Unico inconveniente para efectuar
una RPM, desde la perspectiva onco-
légica,es el que se produzca una recidiva
local (RL), o reaparicién del tumor en el
area tratada, siendo una situacién que no
conviene nunca dejar de valorar.

1.- POSTMASTECTOMIA. Antes de
realizar la reconstruccién, conviene con-
siderar que esta posibilidad histérica-
mente se daba de forma global entre el
8% y el 27%, disminuyendo de forma
importante tras el acceso a la Cirugia de
pacientes con tumores menos evolucio-
nados, asi como por la aplicacién de Ra-
dioterapia de supervoltaje, llegdndose a
las cifras actuales del 1-al 5%. Son facto-
res predictivos de la misma, el tamafio
tumoral y la infiltracién de los ganglios
axilares, observandose una mayor -fre-
cuencia de aparicién, (60%), en los dos
primeros afios de finalizado el tratamien-
to. Entre los motivos de RL estdn los res-
tos celulares tumorales del tumor prima-
rio tras una mastectomia inadecuada o
incompleta, y las diseminaciones celula-
res hematégenas o linfiticas en el campo
mﬁrﬁrgioo.(‘m' 33, 42)

- La supervivencia global tras RL esta
comprometida, siendo menor que la pre-
vista tras la mastectomia, existiendo una
clara relacién con la forma. de recidivar la
neoplasia, nodular o miiltiple, asi como
con la deteccién precoz de la misma. En re-
lacién a esto segin subgrupos, puede va-
riar entre el 28% al 419% a 5 afios. Como el
33% de las pacientes con RL van a tener
metastasis a distancia o volveran a tener
una nueva RL, se considera que la terapia
sistémica adyuvante es necesaria, clasifi-
cando estas pacientes como Estadio IV-
NED (Sin enfermedad demostrable).?3 ?

2.- TRAS TRATAMIENTO CONSER-
VADOR. Es la reaparicién del tumor en
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la mama tratada conservadoramente,
tiene una tasa esperable tras 5 afios del
4 al 8%, y aparece generalmente en la
misma zona en donde se ubicaba el tu-
mor primario. En orden pronéstico es
més benigna que las RL tras mastectomia

Su tratamiento consiste habitualmen-
te en la mastectomia de rescate, siendo
excepcional la posibilidad de una segunda
esperanza conservadora. En algunas oca-
siones tanto por su extensién como por
su agresividad local requiere de trata-
miento sistémico previo seguido de una
Cirugia de rescate, consistente en la mas-
tectomia radical a lo Madden e incluso a
1o Halsted, con una drea de reseccién cu-
tdnea, muy amplia que puede precisar de
técnicas reparadoras usando colgajos cu-
tdneos de vecindad y mas raramente mio-
cutaneos de traslacién a distancia (% 37. 1%)

Fig. 1 Plastia abdominomamaria para rescate qui-
rirgico de una recidiva local postmastectomia.

Se consideran factores predict‘n%os de
dicha recaida local, tumores con un tama-
no limite para la conservacién, la afecta-
cién ganglionar significativa, 1la simple



lumpectomia, no alcanzar en la Radiote-
rapia las dosis adecuadas, la predominan-
cia de areas de carcinoma ductal no in-
filtrante, el grado de malignidad tumo-
ral, y la juventud de la pacierite.!2 7 43

3.- POST-RECONSTRUCCION. Tam-
bién tras la RPM puede aparecer una RL,
aunque estd contrastado que la practica
de la reconstruccién no aumenta las po-
sibilidades. En general en estos casos, la
deteccién es muy evidente porque en su
mayor parte aparecen en los colgajos cu-
taneos de la mastectomia. Pero en otras
ocasiones lo hacen en profundidad, ya sean
en restos ganglionares sobre todo de los
grupos interpectorales o en zonas pro-
fundas préximas a la pared tordcica, lo
que hace que su diagnéstico sea més tar-
dio, disminuyendo de manera importante
sus posibilidades de rescate quiriirgico y
consecuentemente sus expectativas de

 supervivencia. :

Por ello en el seguimiento locorregio-
nal de la zona reconstruida, se recomienda
la revisién anual mediante exploraciones,
como tomografia computarizada o reso-
nancia magnética También aqui, es de
sumo interés la deteccién precoz de la
RL, porque su rescate quirtirgico radical
mejora las posibilidades de superviven-
cia, que en las RL iniciales es del 70%
mientras que en las mdis avanzadas es
del 419%.°%V

Con frecuencia al plantear la proble-
matica reconstructora, la RL es una
eventualidad que tiende a minimizarse,
cuando en realidad es una de los ejes so-
bre los que gira toda la estrategia. De
hecho, la demora realizarla, viene dada
en la prevencién de esta circunstancia, y
condiciona la logistica en el tiempo.

La RPM debe enmarcarse en un todo
oncolégico, por lo que la opinién de los
especialistas no debe dejar de oirse antes
de proceder a la misma.

La filosofia del tratamiento quirurgi-
co tras cualquier tipo de RL, esta dirigi-
da en dos sentidos. Aumentar la supervi-
vencia, intentando lograr la curacién

completa, y a la vez mejorar la calidad de
vida, evitando lo que puede calificarse de
una segunda enfermedad, que_es la pro-
gresién local hasta lesiones cutdneas ul-
ceradas, sangrantes y odoriferas . Es con-
veniente que en el armamentario quirdr-
gico de los especialistas dedicados a la
Patologia Mamaria, se disponga de un
buen conocimiento de las técnicas qui-
rurgicas reparadoras de la pared toraci-
ca en el sentido plistico, tanto para dar-
les una utilidad estética, como para usar-
las simplemente como cubrimiento.

La mayor parte de los colgajos cutd-
neos y transposiciones dermomuscula-
res, son habituales en la Cirugia Onco-
l6gica, y no solo Mamaria sino de cabeza
y cuello, partes blandas, e incluso colo-
anales. Es imprescindible un planteamien-
to desde una perspectiva oncolégica y no
solo cosmética.

LOGISTICA RECONSTRUCTORA

Supone, con un buen conocimiento de
las técnicas y materiales que pueden ser
usados en la reconstruccién, como orga-
nizar la secuencih tanto informativa co-
mo operativa, para restituir a las pacien-
tes su integridad corporal.

En nuestra estrategia a seguir desta-
camos varios aspectos:

1.- T4cticos:

1.1.- Indicaciones
1.2.- personalizacion.
1.3.- momento.

2.- Técnicos:

2.1.- estado de la zona receptora.

2.2.- eleccién de la técnica recons-
tructora.’

2.3.- segunda mama..

1.1.- Indicaciones. En este sentido el
dmbito de la reconstruccién mamaria, no
abarca solo la restitucién volumétrica del
seno, sino el empleo de todas las técni-
cas quirurgicas que pueden resolver si-
tuaciones de ocupacién neoplésica o des-
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truccién tisular motivada por tumores lo-
calmente avanzados de mama(CLAM),
radionecrosis, recidivas locales postmas-

tectomia y postratamiento conservador,

y en general toda la cirugia de rescate,
que bien podfa denominarse cirugia ma-
maria de segunda generacién.

Pero existen otros motivos de RPM con-
secuencia de situaciones puntuales como,
puede ser el mal resultado cosmético tras
el tratamiento conservador, como la fi-
nalidad del mismo, es la conservacién de
la mama pero manteniendo una buena
estética, el resultado pldstico, es uno de
10s factores que puede justificar la actua-
cién médica en el sentido de la conser-
vacién, tras un discurrir de la paciente
por los caminos de una actuacién tera-
péutica compleja y dilatada en el tiempo.
Suele temer su origen en incisiones ina-
decuadas, imperfectas reconstrucciones
glandulares, dosis de radiacién elevadas,
mala planimetria o sumacién de efectos
secundarios de los citostaticos antra-
ciclinicos.®2 20,3

Esta terapéutica multifactorial, deja la
mama en una situacién cosmética deter-
minada, que es ficilmente evaluable. Pero
en otras ocasiones graves defectos -cos-
méticos, como retracciones, importantes
disminuciones de volumen y alteraciones
dérmicas que pueden llegar a la ulcéra-
cién, tardando incluso afios en aparecer,
precisan de una reparacién quirdrgica
que entra dentro del concepto que supo-
ne la RPM.

La mastectomia de rescate, por mal
resultado estético tras tratamiento con-
servador y sin evidencia de RL, es una
circunstancia poco habitual, pero que con
el aumento que se estd dando de pacien-
tes tratadas de esta forma tendrid mayor
incidencia en el futuro. En estos casos
puede efectuarse una reconstruccién
inmediata subcutdnea o ‘subpectoral tras
la mastectomia, con la gran ventaja de
tener en exposicién todo el campo qui-
rurgico para la perfecta ubicacién y co-
bertura de la proétesis. Si se efectué la

irradiacién exclusivamente sobre la pird-
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mide mamaria, la plasticidad de los teJx—
dos es 1a habitual.

Fig. 8. Sobreirradiacién en mama y axila, 10 afios
antes, por inadecuado tratamiento conservador.
Adenomastectamia y reconstruccién glandular me-
diante prétesis y cutdnea con colgqjo miocutdneo
‘del dorsal ancho.

1.2.- Personalizacién. La paciente id6-
nea es aquella que verdaderamente lo de-
sea, lo que hard que el grado de auto-
apreciacién sea mayor, muy en relacién
con el interés que mostré en la. mforma.-
cién previa.

Aunque la R.P.M. se logre mediante
intervenciones largas y dolorosas, el de-
sarrollo de las mismas est4 desprovisto de
la ansiedad y tintes depresivos de las
mastectomias. Esta personalizacién pue-
de llevar incluso a determinar la técnica
a utilizar, ya que existen pacientes que
no desean intervenirse de la segunda ma-
ma, rechazan cicatrices en otras partes
del cuerpo, tienen una obesidad marca-
da, edad avanzada o patologias en otras

‘localizaciones corporales como aparato

genital, vias biliares, etc.
La restitucién del volumen mamario, y



la simetrfa es ‘fundamentalmente lo
que se busca, por lo gque en una gran pro-
porcién de casos, se rechaza la nueva
intervencién dque supone la restauracién
del complejo areola-pezén. En cuslquier
caso, la reconstruccién areolar se puede
realizar mediante injertos de piel pigmen-
tada, tales como pliegue inguinal o la-
bios mayores, y el pezén con fragmentos
de pezén contralateral o injertos de car-
tilago subcutdneos.

Como no se le puede negar a una mu-
jer el beneficio de tener un nuevo seno,
la indicacién puede alcanzar incluso, y si
la paciente lo desea, a las que presentan
metdstasis de larga evolucién, y que han
tenido una respuesta completa al trata-
miento oncolégico, sobre todo cuando téc-
nicamente se prevea que la RPM no en-
trafia una gran dificultad. No es una cir-
cunstancia habitual, pero- ta.mpoeo debe
descartarse."®

1.3.-Momento. Habitualmente se con-
sidera RPM inmediata como. la que se
efectia en el momento de 1a mastectomia
ob1enen]ostresmesessxgmentes yla
diferida la que se realiza a partir de los
mismos. Slcomoya.sehaooment;ado el
riesgo de RL es fundamental a 1a hora de
indicarla, 1a seleccién de las pacientes es
bésica para decidir cuando se puede re-
construir, con un momento diferents se-
gin el estadio inicial de la enfermedad:
Podria efectuarse de forma inmediata en
los casos en quepremsenodeeeenmas—
tectomfa, en los estadios iniciales y car-
cinomas in situ, atin considerando las
dificultades que se tienen intraoperato-
riamernite en estos casos, para conocer,
tanto si existe una verdadera infiltracién
canalicular en algiin punto de la mama,
o el estado detodos]osganghoshnfé-
txoos resecados. Pero si clinicamente ya
se supone su no afectacién, aGn a pesar
del error habitual (No+), que es del 20 al
30%, como la tnica consecuencia de la
infiltracién axilar microscépica seria la
necesidad de Quimioterapia, el resultado
plastico por la colocacién de una prétesis
0 expansor no se veria alterado. El resto

de las pacientes serfan subsidiarias de
una reconstruccién diferida, demorada
hasta los 2 afios en caso de estadioll y a
partir de 3 afios para las dem4s.?1 1219

2.1- estado de la zona receptora. Co-
mo en la reconstruccién se emplea la
mayor parte de las veces una proétesis,
que aungue inerte biolégicamente, siem-
pre motiva un cierto rechazo del orga-
nismo, el drea receptora debe tener una
troficidad suficiente para albergarla, con
garantias de un enclaustramiento eficaz.
Por ello hay que estudiar en la misma
los siguentes detalles:

a- presencia y consistencia de la mus-
culatura pectoral, con estudio de su fun-
cionalismo, por si se seccionaron sus pe-
diculos durante la mastectomia.

b- conocimiento de las posibles irra-
diaciones de orto o super-voltaje efec-
tuadas,con detalle de las dosis y campos,
asi como la valoracién de trastornos
tréficos en el drea a reconstruir, en sus

mérgenes o incluso en el esqueleto cos-
tai subyacente.

e- espesor y movilidad de la piel (en
toda la zona en donde se diseco la mama) y
délagx'asa' asa axilar. .

- d.situacién de mca.tnces (vertwales o
t.ransversa.s)

e.- exlstenma de depresiones a nivel de
pa.red tordcica, axila o zona subclavicu-

lar(dependientes en general de la. técmea
de mastectomia empleada).

Por ello se recomienda en el momento
de la mastectomia el preservar las estruc-
turas vasculonerviosas fundamentalmen-
te de la axila, como son los pediculos de
los musculos serratos y gran dorsal, cuya
buena troficidad puede ser necesaria pa-
ra realizar una reconstruccién.®* >

2.2- elegeién de la técnica recons-
tructora. Decidir este punto es el paso
de mayor envergadura en este proceso,
¥a que salvo contingencias inesperadas,
de la adecuada seleccién de la misma de-
pende el éxito de la intervencién. La téc-



nica ideal es aquella que proporciona un
buen volumen, consistencia, homogenei-
dad, movilidad y elasticidad en una sola
intervencién. Que ademiés es facil, con
pocas secuelas en el drea dadora, y deja
una buena simetria, corporal.®

Existe dos factores que son altamente
discriminantes en el momento de decidir-
la, y son la existencia o no de pectorales,
y conocer si la paciente estd irradiada, y
a qué dosis. Por ello, si tiene pectorales y
no ha sido irradiada, se puede efectuar el
implante con un expansor tipo Becker o
Radovan, o con prétesis directa si se lo-
gra una buena cobertura, siempre in-
tentando colocarlos en la zona subpecto-
ral. (Fig. 4. Superior). Se pueden utilizar

- complementariamente pequefias plastias
del serrato, o del recto anterior del abdo-
men homolaterales. La escasez de piel pa-
ra el cubrimiento, puede suplirse con la
priactica de un colgajo exclusivamente
cutdneo de vecindad, ya sea homolateral

Fig. 4. Expansor subpectoral de Radovdn. Nétese
la vilvula de inyeccién (superior). Extrusién de ex-
pansor, en zona de irradiacién postmastectomia
(inferior). ’
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como el de avance o téraco-epigdstrico, o
por el contrario puede ser contralateral
como el abdémino-mamario. El surco
submamario puede remarcarse mediante
fijacién costal transcutinea o subcutd-
nea, con semilunas dérmicas desepidermi-
zadas o con liposuccién.® 34 9 (Fig. 3.
Inferior) :

En los casos en los que se ha liberado
Radioterapia postquirtrgica, es preferi-
ble utilizar un colgajo miocutdneo sobre
todo cuando ademds no exista posibilidad
de cobertura local muscular para el im-
plante, porque se haya practicado una
mastectomia a lo Halsted.) Este cubri-
miento muscular periprotésico es siempre
deseable, porque de esta forma la con-
traccién de la cdpsula periprotésica es
menor, y més ain cuando los trastqornos
tré6ficos en el drea receptora son muy
intensos y precisen de aportacién de piel
sana por tener que resecar parte de la
lesionada. La simple colocacién de expan-

Fig. 8. Adenomastectomia subcutanea de 1a segun-
da mama, con colocacién inmediata de proétesis,
dentro del proceso reconstructivo (superior). Recons-
truccidn diferida subpectoral directa, con injerto de
labio mayor, para areola (inferior).



sores en estos casos, pueden llevar por la
escasa distensibilidad de la piel, a extru-
siones de los mismos, con muy malos re-
sultados cosmeéticos y la produccion de ul-
ceraciones e infecciones. subcutidneas que
tardan mucho en cicatrizar. (Fig. 4. In-
ferior) Estas plastias miocutineas estdn
compuestas de piel, tejido celular sub-
cutaneo y el muisculo dador a través de cu-
yo pediculo llega la vascularizacién. Pro-
porcionan una excelente plasticidad a la
zona, lo que permite incluso en algunos
casos la reconstruccién sin prétesis.

Su vitalidad depende entre otras cau-
sas,de que al efectuar la transposicién al
drea receptora, el riego vascular sea suft-
ciente para nutrirlo,Jo que en el caso del
dorsal ancho y los de vecindad, supone el
que sus pedfculos hayan sido seccionados
0'no, durante la mastectomia y €l vacia-
miento axilar. Esto en ocasiones pueda ob-
viarse por la préctica de una anastomosis
microquirirgica ,

En general son buenos los resultados
estéticos, su ejecucién es mas compleja, re-

Fig. 8. Aspectos de la anatomia quiriirgica del
colgajo del dorsal ancho. Vascularizacion segiin
pieza anatémica (superior). Tallado en campo ope-
ratorio (inferior),

quiere un cierto entrenamiento, y por no
ser dificiles de realizar, deben ser conocidas
por los grupos quirurgicos dedicados pre-
ferentemente a la Mastologia.

Personalmente cuando 1a zona recepto-
ra estd en buen estado de trofismo y con-
sistencia, preferimos la colocacién sub-
pectoral directa de una proétesis, comple-
tando el receptidculo con una pequena
plastia muscular de vecindad. En los ca-
sos en los que se resecaron los pectorales
o existan secuelas importantes tras la
Radioterapia practicamos la técnica del
dorsal ancho o el TRAM. La primera tie-
ne la ventaja de que es de ficil ejecucién
y tiene una menor frecuencia de necrosis
de la isla cutdnea. Debe orientarse al rea-
lizar el arco de rotacién, segin si su colo-
cacién va a ser vertical o transversa, de-
pendiendo de si la cicatriz de mastecto-
mia fue mediante técnica de Halsted o
Stewart. Permite rellenar el hueco axilar
de la linfadenectomia, aunque por otra

_parte deja una cicatriz en la espalda visi-
‘ble y con una cierta retraccién).(3 3¢ 25)

Fig. 8. Pacientes distintas reconstruidas con dor-
sal ancho, ambas en campos irradiados postmas-
tectomia. Nueva aréola y pezén, realizadas en un
segundo tiempo.



El TRAM proporciona unas islas de
Tnayor tamaifio que no precisan de pré-
tesis en los casos de cierta adiposidad ab-
dominal, pero que tienen ‘una mayor inci-
dencia de necrosis en las mismas. Es ne-
cesario transponer el ombligo y si el apo-
yo muscular se efectiia por debajo del ar-
co de Douglas hasta la insercién pubiana,
es preciso la colocacién de una malla de
polipropileno para evitar las eventracio-
nes. Pueden tomarse como fuente vascu-
lar uno o los dos rectos abdominales, irri-
gados por las arterias epigastralgicas

Fig. 7. Reconstruccién sin prétesis con colgajo
transverso TRAM de apoyo en ambos miisculos
rectos abdominales. Tallado (superior). Pmtopera
torio tardio con buana volumetria.

2.3.- segunda mama. Su tratamiento
en la dindmica reconstructora tiene dos

" 1.- estéticas. Una de las finalidades de
la R.P.M. es la simeiria en posicién y vo-
lumen entre ambas mamas, 1a reconstrui-
'da y la segunda que no est4 intervenida.
Para ello, en la mayor parte de los casos,
hay que abordar esta tiltima, con €l fin de
posicionaria de la forma més semejante

superiores, ramas terminales de las ma-
marias internas y una cierta limitacién 1a
suponen la presencia de cicatrices en
hemiabdomen inferior. En algunos casos
de pacientes que habian sufrido extru-
sién de las proétesis tras mastectomias
subcutdneas, hemos tenido la oportuni-
dad de resolver el problema con este col-
gajo, aportando-la mitad a cada lecho
subcutdneo mamario, previa desepider-
m:\zaméndelosmlsmos(a" 27, 44)(Flgura,s

7y8).

Fig. 8. Recanstruccién con colgajo TRAM. Utili-
zacién de manera desepidermizada bilateral en pa-
cients que habia sufrido extrusién de protesis por
infeccién tras adenomastectomia subcutdnea
(superior). Colocacién dapré%mstraaelbolgmode
forma diferida (inferior). : . 5

con la reconstruida, efectuando mamo-
plastias de reduccién, aumento o eleva-
cién. Esto produce l6gicamente cicatrices
tanto dérmicas como glandulares, lo que
da lugar a imégenes radiogrificas de re-
tracciones fibrilares o microcalcificacio-
nes, que en ocasiones son dificiles de dis-
tinguir por las originadas por tumores
mahgnos (18)

2.- oncolégicas. La incidencia de cdn-



cer primario en la segunda mama es un
factor a considerar por su frecuencia, que
es del 2 al 15%, lo que supone una tasa
anual del 1%. Su prevalencia estd en
funcién del tipo histolégico y TNM del
primero, asi como de la duracién y méto-
dos empleados en el seguimiento. El gru-
po de alto riesgo de padecerlo, estd cons-
tituido por las mujeres jévenes con un
primer tumor en estadio precoz y por tan-
to de favorable pronéstico, con antece-
dentes tumorales familiares y displasia
mamaria avanzada en la segunda mama
como la hiperplasia lobulillar atipica o
carcinoma lobulillar in situ.?% 3%

En un estudio comunicado por noso-
tros en 1987, sobre 900 carcinomas ma-
marios tratados, detectamos una inciden-
cia en segunda mama, del 5% con se-

guimientos de hasta 10 afios. Estos se-

gundos tumores primarios se diagnos-
ticaron con menor tamaifio, pero pre-

sentaron altos fndices de afectacién
ganglionar axilar con importante dis--

minucién en la supervivencia. Por esta
circunstancia cuando por razones estéti-
cas se haya que remodelar la segunda
mama, se puede valorar la adenomas-
tectomia radical subcutdnea con caloca-
cién inmediata de prétesis subpectoral, con
unos excetlentes resultados estéticos y
evita ad: nds la problemética mamogrs-
fica que en el seguimiento se plantea,can
las suturas quirurgicas de las mamo-
plasﬁas.(l'l, 22, 26)

Aunque sienipre queda un pequefio
resto mamario retroareolar, que contie-
ne el abocamiento de los galactéforos,la
reseccién glandular puede hacerse prac-
ticamente completa. Por otra parte el
contral de dicho resto es muy fécil, por
estar situado sobre el plano fijo y rela-
tivamente rigido gque supone la muscu-
latura pectoral que cubre la prétesis.
(Figura 3 Superior)

TRATAMIENTO
CONSERVADOR VS
RECONSTRUCCION

Dados los magnificos resultados qué

se alcanzan con la RPM,puede plantearse
una problemética ‘sobre qué alternativa
locorregional es la m#s adecuada para
tratar un carcinoma mamario en esta-
dios iniciales I y 1. En algunos centros se
ba recogido esta inquietud y se han di-
sefiado protocolos, que randomizan el
tratamiento conservador y la RPM in-
mediata tras la mastectomnia, con idénti-
cos resultados en cuanto al control loco-
rregional. ®®

Como problemética oncolégica que es,
cualquier decisién ha de tomarse desde
esta perspectiva, huyendo de otros plan-
teamientos que situan el tratamiento del
cincer de mama en una dindmica que
intente evitar la mastectomia y ahorrar
malos momentos a las pacientes. Cada
estadio tiene tanto su indicacién quirir-
gica, como de otros tratamientos, que
han de ejecutarse en todos sus pasos. La
conservacién mamaria es en ocasio-
nes posible, pero dentro de unas presen-
taciones tumorales concretas. En mu-
chos casos, la mastectomia radical es 1la,
técnica de eleccién, pasando la restitu-
cién corporal a un segunde nivel del tra-
tamiento integrado. La reconstruccién di-
ferida estd dirigida a los grados de ma-
yor avance locorregional de la enferme-
dad, y su materializacién debe espe-
rar,segun se ha expuesto, a que los ries-
gos calculados de RL sean minimeos.

Pero en los casos en los que las pacien-
tes aiin no hayan sido intervenidas de su
neoplasia, puede plantearse la disyunti-
va de conservar o reconstruir. En los es-
tadios iniciales del cdncer de mama, la
RPM inmediata es la alternativa para los
momentos en los que el tratamiento con-
servador no pueda o no deba practicarse,
segin las siguientes circunstancias,que
podiamos denominar:

1.- criterios absolutos:

, 1.1.- Rechazo a la conservacién por
parte de la paciente, en base a los argu-
mentos que considere oportunos, una vez
haya recibido puntual informacién mé-
dica de la estrategia terapéutica a seguir.



1:2.- Dificultad por parte del cirujano
en dejar una estética aceptable tras la in-
tervencién quirurgica,ya sea:

2.a- por escaso tamafio de la mama.,
que tras la tumorectomia amplia quedarfa
con un volumen mfnimo, o porque,

2.b- existan en la misma,retracciones
o defectos estéticos, consecuencia de inter-
venciones o irradiaciones anteriores con
motivo de padecimientos bemgn o ac-
cidentes.

1.3.- Carcinomas intraductales exten-
sos, que abarcan més de un cuadrante y
de la variedad comedén.®®

1.4.-la insuficiencia de medios técnicos,
propios o concertados, por.parte del Cen-
tro en donde se pretende efectuar el tra-
tamiento conservador, y su correspon-
diente seguimiento. ’

2.- Otras circunstancias, que se pue-
den calificar como criterios-relativos
también son valorables a la hora de
establecer la secuencia amputacién-re-
construccién:

2.1.- Estar la paciente dentro del gru-
pd de alto riesgo.de RL tras tratamiento
conservador, y que estid constituido por
las enfermas con menos de 35 aiios, con
tumores de predominio intraductal o alta
diseminacién intralinfitica peritumoral,
con ganglios axilares afectos y receptores
hormonales negativos.®?

2.2.- Mamogramas previos al trata-
miento conservador con microcalcifi-
caciones difusas en toda la mama, 1o que
complica extraordinariamente el segui-
miento.*®

2.3.- En los casos en los que por en-
contrarse dentro del grupo de alto riesgo
de carcinoma de la segunda mama., se de-
cida realizar una adenomastectomia con

/

colocacion inmediata de prétesis.

" 2.4.- Cuando existan dificultades por
parte de los radioterapeutas de irradiar
homogéneamente toda la mama a tratar,
generalmente por gigantomastias, expre-
sadas en la consulta, que con los mismos
y para estas ocasiones, debe establecerse
siempre en el preoperatorio.

2.5.- En las pacientes mayores de 70
afos, o tratadas de cdnceres de otras lo-
calizaciones y que no desean ni quedar
mutiladas ni someterse al tratamiento
conservador y sus controles.

2.6.- Cuando se dan alteraciones del
estado general, ya sean invalideces moto-
ras sensoriales, 6 enfermedades inter-
currentes del tipo de diabetes, coronario-
patias, etc. que aconsejen un tratamiento
breve, no mutilante.

2.7.- Por recidivas locales, nodulares y
de pequefio tamaiio tras tratamiento con-
servador, en las que no sea factible la
practica de una segunda alternativa
conservadora por imposibilidad técnica y
rechazo de la paciente a la amputacion

En todos estos casos podria efectuar-
se una RPM inmediata, de preferencia pa-
ra aquellas presentaciones tumorales que
estén dentro de las indicaciones estrictas
de conservacién. En definitiva, ésta debe
ser la estrategia de eleccién sobre la ba-
se de que conservar con buena estética, es
preferible a tener que recrearla. Existen
situaciones minuciosamente pormenori-
zadas, en las que la alternativa amputa-
cién-reconstruccién inmediata puede y a
veces debe ser contemplada. Esto no supo-
ne un antagonismo a la conservacién, si-
no una colaboracién con la misma, ya que
ambas son distintas alternativas en el
esfuerzo comun de tratar de vencer la evo-
lutividad del cdncer de mama.
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