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CARCINOMA IN siTU

Carcinoma lobulillar in situ

El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) no se considera una
lesion maligna, por lo que la expresién neoplasia lobulillar
es mas apropiada para este tipo histolégico. Sin embargo,
es un marcador de alto riesgo de cancer de mama (CM),
riesgo que continda siendo elevado aun después de dos
décadas, y la mayoria de los canceres que se presentan
después son ductales, mas que lobulillares. Por lo tanto, el
manejo quirargico inicial del CLIS finaliza con la cirugia
diagndstica, no existiendo en la actualidad evidencia de la
necesidad de reexcisién quirirgica para obtener margenes
libres.

Las pacientes con diagndstico de CLIS, y por tanto de alto
riesgo, son subsidiarias de las medidas de prevencién pri-
maria y secundaria indicadas en estos casos. En ese sentido,
las recomendaciones del National Comprehensive Cancer



cancer de mama. manval practico 2008

Network (NCCN)'2 como medidas de prevencion secundaria

son:

- Seguimiento anual con mamografia.

— Exploracién clinica cada 6-12 meses.

— Autoexploracion.

Como medidas de prevencion primaria, el NCCN? reco-
mienda:

- En las pacientes premenopausicas, la quimioprevencion
con tamoxifeno3#4, (nivel de evidencia ).

- En las pacientes posmenopausicas, la quimioprevencion con
tamoxifeno frente a raloxifeno®, valorando el riesgo/bene-
ficio en funcién de la edad, presencia de atero y comor-
bilidad asociada, (nivel de evidencia I).

— Cirugia de reducciéon de riesgo: la mastectomia profilac-
tica ha demostrado ser eficaz en la reduccion de riesgo
de CM, tal como quedé patente en los estudios de Hart-
mann y Rebbeck®7 (Fig. 1).

En Europa no esta autorizado el uso de moduladores se-
lectivos de los receptores de estrégenos (tamoxifeno y ra-
loxifeno). En Espana, la quimioprevencion s6lo se puede
recomendar en el seno de ensayos clinicos y con inhibidores
de la aromatasa como el exemestano, como es el caso del
ensayo internacional multicéntrico MAP-38 (exemestano vs
placebo), en el que Espafa participa a través del Grupo Es-
panol de Investigacion en Cancer de Mama (GEICAM) con la
inclusion de 500 mujeres de aito riesgo.

Carcinoma ductal in situ: estadio 0

El carcinoma ductal in situ (CDIS) es un tumor no invasivo

cuya frecuencia ha aumentado considerablemente a partir del
uso generalizado de la mamografia de cribado poblacional.

: Tradicionalmente, la mastectomia simple o total ha sido
la opcidn quirdrgica de tratamiento, con una tasa de recaida
local y a distancia de entre 1-4,7% (Tabla 1). La justificacion
para realizar este tipo de cirugia se basaba en que la mayor
parte de las veces el CDIS era diagnosticado como tumor
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento en pacientes con diagnéstico de

carcinoma lobulillar in situ.

palpable o telorragia, aparecia en las piezas de mastectomia
con una incidencia de un 30% de enfermedad multicéntrica,
evidencia de tumor residual en la pieza de mastectomia
después de escision amplia en el 40% de los casos y entre
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Tabla 1. Tasa de recidivas locales en pacientes

con carcinoma ductal in situ en relacién a la técnica
quirirgica empleada

un 25 y 50% de recaidas locales después de escisién limitada
sin radioterapia (RT), siendo el 50% de estas recidivas en
forma de carcinoma invasor®'0.

Actualmente, el tratamiento de eleccién en las pacientes
con CDIS menores de 3 cm es la reseccion tumoral con mar-
genes libres y posterior tratamiento adyuvante con RT, siempre

u que la relaciéon entre el tamafio del tumor y el de la mama
permitan una buena estética tras la extirpacién del mismo.
El tratamiento conservador (TrC) basado en la combinacion

de cirugia conservadora y RT disminuye la tasa de recaida
local aproximadamente en un 50%, como demostraron tres
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ensayos prospectivos aleatorizados: NSABP B-17'', EORTC
10853'2 y UKCCCR!'3. Pero la cirugia conservadora no esta
exenta de contraindicaciones'4, como son: la multicentricidad,
gue implica la presencia de células tumorales en diversos
focos de dos o mas cuadrantes, la presencia de microcalcifi-
caciones difusas, la contraindicacion para la RT (embarazo,
enfermedades del coldgeno, historia previa de irradiacion de
la mama) y la probabilidad de un mal resultado estético de-
bido a una relacién inadecuada entre el tamarno del tumor y
el de la mama. En estos casos, el tratamiento de eleccién es
la mastectomia simple o total asociada o no a reconstruccion
inmediata.

A pesar de la superioridad de la mastectomia total res-
pecto a la cirugia conservadora y RT en lo que se refiere a
control local de la enfermedad (tasa de recaida del 1,4 vs
8,9%)!> (Tabla 1), no existe evidencia de que ésta sea superior
al TrC en términos de supervivencia especifica por CM'>17, y
tampoco existe ningln estudio prospectivo aleatorizado que
compare ambas técnicas.

El CDIS es un tumor no infiltrante y, por tanto, sin posi-
bilidad tedrica de afectacién regional y a distancia. Sin em-
bargo, a partir de la implantacién de la técnica de la biopsia
selectiva del ganglio centinela (BSGC), se ha comprobado una
tasa de micrometastasis axilares de entre el 3-13%'820 sobre
todo en pacientes con tumores extensos y con comedone-
crosis. Esto es debido a la presencia de microinvasion oculta
del tumor primario, que puede pasar inadvertida en el estu-
dio histopatolégico de la mama cuando se trata de tumores
extensos. Por este motivo, la American Society of Clinical
Oncology (ASCO)?' recomienda la BSGC en pacientes con
indicaciéon de mastectomia, aungque con un nivel de evidencia
limitado.

El tratamiento hormonal adyuvante con tamoxifeno en las
pacientes con CDIS fue analizado en el ensayo NSABP B-2422
y, aunque no hubo diferencias en la supervivencia global y
la incidencia de recaida ipsilateral, el carcinoma de mama
contralateral fue significativamente menor (Fig. 2).




c@ncer de mama. manual practico 2008

Figura 2. Algoritmo de tratamiento quirirgico en pacientes con
diagnéstico de carcinoma ductal in situ.

Enfermedad de Paget

H La enfermedad de Paget se caracteriza por la presencia
de células neoplasicas denominadas de Paget en la epidermis
del complejo areola-pezén (CAP). Se asocia en un 95% a un
carcinoma ductal, ya sea in situ o invasor. El pronéstico de-
pende de si hay o no tumor subyacente y de su extension.
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El diagnéstico se realiza mediante biopsia de la piel del
pezon, pero es fundamental el estudio mamografico para
descartar tumor asociado.

La mastectomia ha sido considerada el tratamiento de
eleccion. Sin embargo, mas recientemente se esta conside-
rando la posibilidad de realizar un TrC; en cualquier caso, la
reseccion debe incluir el CAP.

CARCINOMA INFILTRANTE
Introduccién

La biopsia diagnédstica debe preceder al planteamiento
quirargico en todos los casos de sospecha de CM. Las
distintas técnicas diagnosticas invasivas tanto en lesiones
palpables como no palpables, permiten el estudio histopa-
toldgico del tumor, su grado y actividad proliferativa y la
determinacion de los receptores de estrégenos y progeste-
rona y c-erb-B,.

El tratamiento locorregional del CM infiltrante ha evolucio-
nado en las ultimas décadas. Por un lado, dos estudios pros-
pectivos aleatorizados?3-24 demostraron la validez del TrC, en
términos de supervivencia, en tumores de pequefo tamafo.
La tumorectomia amplia asociada a RT se convirtié en el
tratamiento local estandar de los estadios iniciales, conside-
rando la cirugia del CM un apartado dentro de un tratamien-
to multidisciplinar (cirugia, RT y quimioterapia [QT]).

Fisher?s publicé recientemente los resultados de un estudio
prospectivo aleatorizado (NSABP B 04), en el que compara la
mastectomia radical, la mastectomia simple con RT y la mas-
tectomia simple en estadios iniciales sin afectaciéon ganglio-
nar clinica. Los resultados tras 25 afios de seguimiento no
han mostrado una mejoria en la supervivencia global en
pacientes que habian recibido tratamiento regional (linfade-
nectomia o RT). La linfadenectomia axilar (LA) es, pues, una
técnica diagndstica y sélo se considera terapéutica cuando
existe afectacién ganglionar.
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En la década de 1990, la aplicacién y el desarrolio de la
técnica de la BSGC?527 dio lugar al concepto de cirugia conser-
vadora de la axila. El minucioso estudio histopatolégico de los
ganglios centinelas (GC) mediante cortes seriados vy la utiliza-
cién de técnicas de inmunohistoquimia permiten la conservacion
de la axila en aquellas pacientes con GC histolégicamente
negativo, en base a su elevada concordancia con el resto de
la LA. La BSGC se ha convertido actualmente en el método mas
sensible de estadificacién axilar, con el mismo riesgo de recai-
da regional que cuando se realiza la linfadenectomia de los tres
niveles de Berg?® y con mucha menor morbilidad.

El desarrollo de nuevos y mas eficaces esquemas de QT
y los excelentes resultados obtenidos cuando se aplican
antes de la cirugia (quimioterapia primaria [QP] o neoadyu-
vante) han dado lugar a que esta pauta de tratamiento sea
de primera eleccién en tumores que inicialmente no son
subsidiarios de cirugia conservadora. La QP, ademas de in-
crementar la tasa de cirugias conservadoras, es un estudio
in vivo de respuesta al tratamiento, siendo la respuesta pa-
tolégica completa un factor prondstico muy importante. La
QP es también una opcién segura de tratamiento en mujeres
con CM en estadios iniciales, como muestran los resultados
recientemente publicados por la libreria Cochrane2®,

La cirugia del CM invasor depende fundamentaimente del
estadio inicial, por lo que es muy importante la valoracién
prequirirgica tanto del tamafio del tumor y la existencia de
focos miltiples o bilaterales, como del estado inicial de la
axila. Es imprescindible la utilizacién de las técnicas diag-
nosticas al alcance para descartar la multicentricidad del
tumor y la afectacion axilar, porque de su resultado va a
depender una indicaciéon quirurgica de inicio de mayor o
menor radicalidad.

La cirugia conservadora debe contraindicarse en las si-
guientes situaciones:

- Mala proporcion entre en tamafio del tumor y el tamafo
de la mama que se mantiene ain después del tratamiento
con QP y que no permitird un buen resultado estético.
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Multifocalidad/multicentricidad del tumor primario.
Presencia de microcalcificaciones dispersas que dificulta-
ran el seguimiento posterior.

Contraindicacion para el tratamiento con RT.
Antecedente de RT toracica por otras enfermedades.
Enfermedades del colageno (esclerodermia).

Elecciéon de mastectomia por parte de la paciente.

En los casos en que la cirugia conservadora esta contra-
indicada, la mastectomia es la técnica de eleccién y debe
incluir [a mama y la fascia del pectoral mayor. La LA de ios
niveles | y Il de Berg completara la estadificacion quirargica
cuando hay afectaciéon ganglionar demostrada de inicio, y la
BSGC en caso contrario. La mastectomia ahorradora de piel
con reconstruccién inmediata se considera un tratamiento
oncolégicamente seguro, con tasas de recidiva local y super-
vivencia libre de enfermedad comparables a las de la técnica
clasica.

La reconstruccion posmastectomia debe ser una opcidn
para todas las pacientes que tienen contraindicacién de ci-
rugia conservadora y aquellas que han decido mastectomia.
La eleccién del momento y la técnica mas adecuada se hara
en base a la edad, presencia de comorbilidad, indice de masa
corporal, tamafo y forma de la mama sana y necesidad o no
de RT posterior.

Tratamiento quiriirgico de cancer de mama
en estadios I-11

Los estadios I-Il del CM incluyen tumores de hasta 5 cm
con y sin afectaciéon axilar, y tumores mayores de 5 cm sin
afectacion axilar. La cirugia conservadora de la mama debe
ser la primera opcion en tumores de hasta 30 mm siempre
gue no exista contraindicacion. La exploracion clinica y eco-
grafica de la axila, con puncioén citolégica de las adenopatias
sospechosas, aporta la informacidon necesaria para el plan-
teamiento de la indicaciéon quirdrgica. La BSGC debe ser la
técnica de estadificacion axilar en caso de no hallar lesion



cincer de mama. manval préctico zoo8

axilar, y la linfadenectomia de los niveles | y Il de Berg
cuando hay confirmacién citol6gica de metastasis axilares.

La técnica de la BSGC ha supuesto un mejor conocimien-
to del estudio histologico de los ganglios, mas minucioso
tanto con las tinciones habituales como con las técnicas de
inmunohistoquimia. La presencia de macrometastasis o mi-
crometastasis mayores de 0,2 mm en el GC serd indicacion
de linfadenectomia axilar, mientras que el hallazgo de células
tumorales aisladas (grupos de células tumorales < 0,2 mm)
en el GC no implica la linfadenectomia (Fig. 3).

En los tumores que por su tamafio no permiten un TrC,
la QP ha pasado a ser el primer eslabén en la cadena del
tratamiento. La valoracion de la respuesta posterior median-
te mamografia, ecografia y resonancia magnética permitira
la elecciéon adecuada de la técnica quirirgica. En este caso,
y debido a que mas del 30% de las pacientes tienen una
respuesta clinico-radiolégica completa, debe marcarse el tu-
mor con un clip metalico para poder localizarlo posterior-
mente mediante técnica de estereotaxia.

La BSGC en pacientes subsidiarias de QP ha suscitado
controversia en la literatura. Algunos autores la recomiendan
antes de iniciar el tratamiento, mientras que la mayoria de
las publicaciones concluyen que debe de realizarse después
de la QP, con el fin de evitar la linfadenectomia tanto a las
pacientes que inicialmente no tenian afectacion axilar como
a aquéllas que han tenido respuesta completa ganglionar. La
ASCO?' considera aceptable la BSGC antes de la QP, aunque
con un nivel de evidencia limitado y no recomendable des-
pués de QP, por no haber un nivel de evidencia suficiente.
Este grupo de pacientes podrian ser incluidas en los estudios
multicéntricos de validacion de la BSGC en pacientes con QP
abiertos y en curso en este momento.

En muchas ocasiones el CM en estadios iniciales se diag-
nostica como lesién no palpable (LNP). La cirugia en estos
casos debe realizarse apoyada en técnicas para la localiza-
cion de LNP. La colocacion de un arpén dirigido por estereo-
taxia o por ecografia es el método mas utilizado actualmente.
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Figura 3. Algoritmo de tratamiento quirirgico en céancer invasor
estadios I-II.
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Pero en los Gltimos afios se ha desarrollado una nueva téc-
nica denominada ROLL (radioguided occult lesion localization),
gue consiste en la inyeccion intratumoral de un radiofarma-
co guiado por estereotaxia o ecografia. El marcado del tumor
mediante radiofdirmacos tiene la ventaja de que, en caso de
tumores malignos, permite localizar al mismo tiempo el CM
no palpable y el GC, técnica denominada SNOLL (sentinel
node occult lesion localization).

Tratamiento quirirgico del cancer de mama
en estadio 1l

El CM en estadio lll incluye tumores pequefios con gran
afectacién ganglionar (N2 y N3), tumores mayores de 5 cm
con ganglios afectos y tumores con afectacién de piel y pa-
red toracica, pero a veces sin afectacion ganglionar. Es un
grupo heterogéneo de lesiones que se suele denominar car-
cinoma localmente avanzado (CLAM), siendo operables de
inicio s6lo en algunos casos (E-lll A).

En este estadio, la QP debe ser el tratamiento inicial siem-
pre que sea posible. Las pacientes ancianas con contraindi-
cacién para QP y con receptores hormonales negativos, es
decir, sin posibilidad de tratamiento con hormonoterapia
neoadyuvante, serdn candidatas a cirugia radical de inicio.
Pero en ocasiones el tumor no es resecable con criterio de
radicalidad; por lo que en estos casos, el tratamiento con RT
puede contribuir al control local y permitir posteriormente la
cirugia.

Existen diversos estudios que muestran que la RT en
estadios avanzados inoperables de inicio, o tras QP seguida
de cirugia, reduce la tasa de recaidas locorregionales y me-

jora la supervivencia libre de enfermedad3°.
u La cirugia conservadora sélo sera posible en los casos en
qgue la reduccion del tamafno tumoral después de la QP per-
mita un buen resultado estético tras tumorectomia amplia,
si ha desaparecido la afectacion de la piel y de la pared to-
racica y cuando no existe ninguna otra contraindicacioén para
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la misma. En los demds casos, la técnica quirdrgica sera la
mastectomia radical modificada (MRM).

El tratamiento con RT después de mastectomia radical es
la norma en el estadio lll, y se iniciara antes de 6 semanas
tras la cirugia o a las 3-4 semanas después de haber con-
cluido el tratamiento sistémico (Fig. 4).

Tratamiento quirirgico del cancer
de mama estadio IV

El tratamiento para el CM metastasico comprende terapia
hormonal, QT o ambas, con trastuzumab o sin éste. La RT,
la cirugia o ambas pueden estar indicadas para las pacientes
con metdastasis sintomatica limitada.

En ocasiones puede ser necesaria una mastectomia para
tratar lesiones dolorosas o ulceradas que pueden producir
mala calidad de vida. La cirugia de las metastasis también esta
indicada en caso de metastasis en el parénquima cerebral o
metastasis vertebral con compresion de la columna vertebral,
metastasis aisladas pulmonares o hepaticas, fracturas patolé-
gicas (o inminentes) y efusiones pleurales o pericardicas.

RECONSTRUCCION POSMASTECTOMIA
Introduccion

En el momento actual, la cirugia conservadora es el tra-
tamiento de eleccidon en casi el 80% de las pacientes, pero,
aun en la actualidad, existen indicaciones para la mastecto-
mia. Por este motivo, la reconstruccion mamaria debe ser
parte integral en el tratamiento del CM con indicaciéon de
mastectomia. Las pacientes deben recibir una informacién
adecuada que debe incluir la eleccion de la técnica, los tiem-
pos quirargicos necesarios, el momento mas adecuado, los
posibles resultados estéticos y las complicaciones.

Para un planteamiento correcto de la reconstruccion pos-
mastectomia (RPM) es necesaria una estadificacion prequirir-



cancer de mama. manval practico 2008

Figura 4. Algoritmo de tratamiento quirGrgico en céncer invasor
estadio Il.

gica exacta de la enfermedad, un conocimiento tedrico y
practico de las técnicas quirtuirgicas que se pueden ofrecer,
la integracion del tratamiento radioterapico en la paciente
reconstruida, saber en qué grado pueden afectar los trata-
mientos sistémicos aplicados antes o después de la misma
y una buena experiencia en el seguimiento.
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La paciente idonea para una RPM es aquella que verdade-
ramente lo desea y, por esto, su apreciacion de los resultados
es tanto mas favorable cuanto mayor interés ha mostrado
tras la informacion previa. Fundamentalmente, lo que se
busca es la restitucion del volumen mamario y la simetria,
por lo que, en una gran proporcion de los casos, se rechaza
la nueva intervencién que supone la restauracion del CAP.

La RPM esta contraindicada en pacientes con mal estado
general o enfermedad grave concomitante y en mujeres con
expectativas no reales con el procedimiento (deseo de una
mama igual a la natural).

Momento de la reconstruccion posmastectomia

La RPM inmediata es aquella que se realiza en el mismo
momento de la mastectomia y la diferida a la que se realiza
con posterioridad. El factor que fundamentalmente va a con-
dicionar la eleccion del momento de la RPM es el estadio de
la enfermedad.

En los estadios iniciales en que no serd necesario tratamien-
to adyuvante con RT, podria efectuarse una reconstruccion
inmediata; mientras que en los estadios mas avanzados,
debe diferirse la RPM hasta que haya finalizado por completo
el tratamiento oncologico.

La RPM se puede realizar de forma inmediata o diferida
con cualquiera de las técnicas que posteriormente se descri-
ben, aunque la utilizacion de implantes protésicos es mas
habitual en la RPM inmediata.

Técnicas para la reconstruccion posmastectomia

La técnica ideal es aquella que proporciona un buen vo-
lumen, consistencia, homogeneidad, movilidad y elasticidad
en una sola intervencion, es técnicamente facil, con pocas
secuelas en el area dadora y deja una buena simetria corpo-
ral. Existen cuatro formas de restituir el volumen mamario
tras la mastectomia:



(ancer de mama. manual practico 2008

Figura 5. Reconstruccién posmastectomia mediante colocacion de
expansor tisular en un primer tiempo y sustitucion por prétesis defini-
tiva en mama izquierda. Mastectomia profilactica y reconstruccién
inmediata mediante préfesis de gel cohesivo en mama derecha.

- Los implantes protésicos provisionales (expansores tisu-
lares) o definitivos (protesis de gel cohesivo o de suero
fisiologico) utilizados, por lo general, en reconstrucciones
inmediatas en los estadios iniciales, tras mastectomia
profilactica y para conseguir un volumen adecuado en
algunos casos después de RPM con colgajo miocutaneo.
Los implantes deben colocarse por debajo del musculo
pectoral, que proporciona una buena cobertura muscular
que dificultard su extrusion por decubito (Fig. 5).

- Colgajos miocutaneos: constituidos por piel, tejido celular
subcutaneo y misculo subyacente. Los mas utilizados

son el colgajo del musculo dorsal ancho (TGD) (Fig. 6) y

a el colgajo del misculo recto anterior del abdomen (TRAM)

(Fig. 7). Ambos aportan tejido sano al lecho de la mastec-

tomia, por lo que generalmente se utilizan en pacientes

que han sido irradiadas o tras grandes reseccion en tu-
mores avanzados.
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Figura 6. Reconstruccién posmastectomia mediante colgaje miocu-
taneo del mosculo dorsal ancho.

Figura 7. Reconsiruccién posmastectomia mediante colgajo del
misculo recto anferior del abdomen.
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- Técnicas mixtas, en las que se asocia un colgajo miocu-
tdneo y un implante protésico. El colgajo que en mas
ocasiones precisa ser combinado con un implante proté-
sico es el TGD, que aporta tejido sano, pero con escaso
volumen al lecho de la mastectomia (Fig. 6).

- Colgajos microquirtrgicos: constituidos por piel y tejido
celular subcutaneo, el mas empleado es el DIEP (deep
inferior epigastric perforator). Estos colgajos tienen la
ventaja de que preservan todo el masculo y aponeurosis
del recto anterior, ya que se basa en ia diseccién de dos
o tres perforantes de los vasos epigastricos inferiores a
través de las fibras musculares para asi obtener un col-
gajo dermograso, vascularizado por los vasos epigastri-
cos inferiores a través de las perforantes disecadas.

Los colgajos microquirurgicos precisan de una gran espe-
cializaciéon y un gran conocimiento de las técnicas de
microcirugia.

Simetria de segunda mama

La segunda mama debe considerarse en el plan inicial de
la reconstruccion para garantizar un resultado simétrico. La
seleccion de la técnica quirdrgica esta influida por el estatus
oncolégico y la apariencia de la mama tratada.

La intervencién de la segunda mama puede plantearse so6lo
por motivos estéticos o bien como cirugia de reduccién de
riesgo (cirugia profilactica). En el primer caso, para conseguir
una buena simetria con la mama tratada, puede optarse por una
mamoplastia de aumento o reduccion con o sin mastopexia. En
caso de cirugia profilactica, la mastectomia simple con recons-
truccion mediante prétesis directa es la técnica mas empleada.
Eventualmente puede utilizarse la mastectomia subcutanea.

Reconstruccion del complejo areola-pezén

La reconstruccién de la areola debe diferirse hasta que la
mama reconstruida ha alcanzado su forma final y presenta
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simetria respecto a la contralateral (entre los 3-6 meses). El
objetivo es conseguir una zona pigmentada lo mas parecida
a la mama contralateral, para lo cual existen distintas técni-
cas que van desde la realizacién de autoinjertos de zonas de
mayor pigmentacion (pliegue inguinal, areola contralate-
ral...), hasta el tatuaje.

La reconstruccion del pezdn se puede realizar por distin-
tas técnicas, que se pueden resumir en dos modalidades:
autoinjertos del pezdén contralateral y colgajos sobre la pro-
pia zona areolar.

Aspectos controvertidos
de la reconstrucciéon posmastectomia

Recidiva local y reconstruccion posmastectomia

El seguimiento del area tratada es tan importante como
el de la posible enfermedad sistémica. Los métodos de es-
tudio locorregionales, como la mamografia, ecografia, reso-
nancia magnética o tomografia computada, aportan unos
resultados diferentes. Son los dos ultimos los mas conclu-
yentes, pero no se trata de exploraciones que se realicen
rutinariamente en el control de una paciente tratada por CM.
Hasta el momento sélo se recurre a ellas cuando existe una
sospecha fundada de recidiva local.

El hecho de que en algunos casos se haya detectado me-
tastasis del CM, tanto en areas dadoras como receptoras de
la reconstruccion, no significa que la misma tenga ninguna
relacion con la progresion de la enfermedad, aunque posi-
blemente deba tratarse de forma sistémica como una recidi-
va local (RL) tras mastectomia.

Reconstruccion posmastectomia inmediata
y radioterapia posquiridrgica

El aumento de equipos quirtrgicos que realizan la RPM
de forma inmediata ha propiciado que esta circunstancia se dé
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con cierta frecuencia. Ello supone una sensible mejoria en la
calidad de vida de las pacientes que precisan de la mastec-
tomia y, ademas, un importante esfuerzo formativo de los
cirujanos que la ejecutan.

Es preciso sefalar el hecho de que, desde el punto de vista
oncoldgico, no existe ninguna incompatibilidad entre la RPM
y la RT, siendo recomendable estudiar y optimizar la secuen-
cia terapéutica mas idonea entre ambos tratamientos.

Numerosos estudios han demostrado la inocuidad on-
cologica de la reconstruccion inmediata en el sentido de
iguales tasas de supervivencia, intervalo libre de enferme-
dad y control local, y se ha observado que no hay un
aumento de las recidivas locales ni una mayor dificultad
en su deteccion.

No existe ninguna evidencia de que la eficacia oncologica
de la irradiacion, tanto a nivel de colgajos dérmicos como
sobre las areas ganglionares, esté disminuida por la presen-
cia de un expansor o una protesis. Esto supone que, incluso
en los casos en que la paciente sea portadora de una prote-
sis de aumento por razones estéticas colocada antes de
contraer la enfermedad, ésta debe respetarse, tanto si se
opta por un TrC (en el que siempre precisara de RT) como
por una mastectomia radical, ya que supondria tener reali-
zado el primer tiempo de la RPM.

Algunas publicaciones indican que solamente se produ-
ce un discreto aumento de la radiacion (dosimétricamente
medida) en la periferia del portal metdlico del expansor,
pero que no se reproduce en el resto de la superficie del
mismo, por lo que no existe contraindicacion en su colo-
cacion, aunque la paciente tenga que irradiarse posterior-

mente.
Por el contrario, el nimero de complicaciones de tipo
u estético aumenta cuando se administra RT después de una

RPM inmediata con expansor. Se produce un cierto deterio-
ro, fundamentalmente por contractura capsular por fibrosis,
y puede producirse necrosis cutidneas con extrusion del
implante. Por ello, y Unicamente en base a estas posibles
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complicaciones de tipo estético, se desaconseja el uso de
expansores-prétesis en mujeres que vayan a ser tratadas
con RT.

Una secuencia recomendable tras la colocaciéon de un
expansor, si necesita QT y RT adyuvantes, es cambiar el
expansor por la proétesis definitiva antes de comenzar la
irradiacion, con lo que se evita la manipulacién plastica de
los tejidos irradiados. Esto, no obstante, no se puede evitar
cuando se irradia tras la cirugia. Otra alternativa es que,
cuando se ha colocado un expansor y hay necesidad de RT,
se puede irradiar con el expansor lleno para evitar retraccio-
nes de la piel y posibilitar un llenado «extra» una vez fina-
lizada la RT. El expansor se cambiara por una proétesis defi-
nitiva posteriormente.

No ocurre lo mismo en el caso de reconstrucciéon inme-
diata con plastias musculocutaneas, ya que la RT, aunque
puede aumentar las complicaciones, lo hace en menor me-
dida. La irradiacién de las mismas aun es posible a dosis de
60 Gy sin complicaciones estéticas mayores y sin que se
enmascare el diagnéstico de una posible recidiva local. A
pesar de ello, no hay suficiente evidencia cientifica para
emitir recomendaciones demasiado estrictas.

En los casos de reconstruccion diferida en que ya se ha
irradiado, es preferible recurrir a una plastia musculocutanea
de vecindad, que proporciona tejido sano y que puede alber-
gar una protesis.

No existe contraindicacién de reconstruccién posmastec-
tomia, ya sea con expansores o implantes directos, en pa-
cientes que con anterioridad a su diagnéstico por CM hayan
sido tratadas por enfermedad de Hodgkin con RT con la
técnica de Mantle.

En general, los resultados estéticos tras la RPM son exce-
lentes, no influyen en el control local de la enfermedad v,
cuando se comparan las pacientes irradiadas con las no
irradiadas, siempre hay un cierto deterioro estético en las
que han recibido RT, ya estén reconstruidas con expansores
como con plastias musculocutaneas.
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