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RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA
EVALUACION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS

Dres. Ignacio L. Mc Lean, Laura Comercio, Juan Luis Uriburu,
Héctor D. Vuoto, Leonardo H. Mc Lean

RESUMEN

Introduccién: Nuestro objetivo fue investigar cuales fueron los resultados estéticos de
las reconstrucciones mamarias realizadas a nuestras pacientes; determinar qué factores
permitieron lograr buenos o malos resultados; si existieron fallas, tratar de identificarlas
para su correccion.

Material y métodos: En forma retrospectiva se analizaron 78 pacientes sometidas a
mastectomia total mas reconstruccion mamaria inmediata. Se realizé una evaluacion
subjetiva, en la cual las pacientes debieron responder un cuestionario. También realizamos
una evaluacién objetiva, mediante fotografias de las pacientes analizadas por un panel
independiente.

Resultados: En la evaluacion subjetiva se lograron buenos y muy buenos resultados
en casi todos los items, excepto en la simetria mamaria lograda (61,5% de buenos y muy
buenos resultados). El panel independiente mostré resultados satisfactorios en casi todos
los items, excepto en simetria, forma de la mama y cicatrices (66,7%, 69,4% y 62,1%,
respectivamente). También, segun el panel independiente, el TRAM fue la técnica quirar-
gica que mejor resultado aport6 (p=0,009), seguido de los expansores tisulares (p=0,02). A
su vez, las pacientes reconstruidas con TRAM requirieron en forma significativa menor
numero de mastoplastias contralaterales.

Conclusiones: Las evaluaciones de los resultados estéticos logrados en nuestras
pacientes sometidas a reconstruccion mamaria inmediata a la mastectomia, mostraron
resultados satisfactorios en casi todos sus aspectos. Segun el panel independiente, la
reconstruccion mamaria inmediata con TRAM permite mejores resultados estéticos que
con expansor tisular y con latissimus dorsi. Otra ventaja del TRAM fue la de requerir menos
cirugias en la mama contralateral para lograr simetria.

Palabras clave: Reconstruccion mamaria inmediata.

SUMMARY

Introduction: Our objective was to investigate the aesthetic results of the patients
submitted to total mastectomy and immediate breast reconstruction; to determine which
factors allowed to achieve good or bad results; if flaws existed, identify them for further
correction.

Material and Methods: Seventy-eight patients submitted to total mastectomy and
immediate breast reconstruction, were retrospectively analyzed. We carried out a subjec-
tive evaluation, in which the patients should respond a questionnaire. We also carried out
an objective evaluation, by means of the patients photograph evaluated by an independent
panel.

Results: In the subjective evaluation good and very good results were achieved in
almost all the cases, except in the achieved breast symmetry (61.5% of good and very
good results). The independent panel observed satisfactory results in almost all the pa-
tients, except in symmetry, shape and scars (66.7%, 69.4% and 62.1% respectively).
According to the independent panel, TRAM flap was the surgical technique with the best
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aesthetic results (p=0.009), followed by tissue expander (p=0.02). Patients reconstructed
with TRAM flap required significantly less contralateral mastoplasty to obtain symmetry.
Conclusions: The evaluations of the aesthetic results achieved in our patients sub-
mitted to immediate breast reconstruction showed satisfactory results in almost all their
aspects. According to the independent panel, the immediate breast reconstruction with
TRAM flap allows better aesthetic results than with tissue expander and with latissimus
dorsi. Another advantage of the TRAM flap was the less contralateral mastoplasty needed

to achieve symmetry.

Key words: Immediate breast reconstruction.

INTRODUCCION

La reconstrucciéon mamaria inmediata es
considerada hoy como parte del tratamiento in-
tegral de la paciente con cancer de mama que
debe ser sometida a una mastectomia."* Presen-
ta distintas ventajas con respecto a la reconstruc-
cién diferida, como la de ahorrar un tiempo qui-
rargico, con cirugias técnicamente mas sencillas
y répidas,’ v por ende menores costos.* Pero las
ventajas mas relevantes se encuentran en el pla-
no psicolégico de la paciente, puesto que la re-
construccion mamaria inmediata contrarresta
el impacto de la mastectomia en cuanto al sen-
timiento de mutilacién, la afectacién de la au-
toestima v los trastornos de la vida afectiva.>®
También permite obtener mejores resultados es-
téticos cuando se los compara con la reconstruc-
cién diferida a la mastectomia.’

En las Gltimas décadas hemos realizado nu-
merosas reconstrucciones mamarias con distin-
tas técnicas, obteniendo resultados diversos, des-
de excelentes hasta muy malos. Pudimos eva-
luar la factibilidad de las distintas técnicas, sus
indicaciones y cuidados especificos en el pos-
operatorio.®'? Nuestro paso siguiente fue inves-
tigar cudles fueron los resultados estéticos de las
reconstrucciones mamarias realizadas a nuestras
pacientes; determinar qué factores permitieron
lograr buenos o malos resultados; si existieran
fallas, tratar de identificarlas para su correccién.
Para ello, en diciembre de 2004 iniciamos una
investigacion retrospectiva citando telefénica-
mente a las pacientes. A continuacién presen-
tamos los resultados obtenidos.

METODOS

Entre septiembre de 1984 y febrero de 2005
se realizaron 166 reconstrucciones mamarias in-
mediatas a la mastectomia en 163 pacientes por-
tadoras de cancer de mama. De este grupo ini-
cial, se descartaron del anélisis 29 pacientes por
estar fallecidas v 46 por estar perdidas al mo-
mento del andlisis, y otras 10 pacientes no acep-
taron participar, quedando comprendida la po-
blacién a estudiar en 78 reconstrucciones ma-
marias inmediatas en igual nimero de mujeres.
Entre diciembre de 2004 y diciembre de 2005,
se cité telefénicamente a las pacientes al con-
sultorio médico, donde se constataron los datos

Numero de pacientes 78
Edad (afios) 48,8 (30-70)
Peso medio (Kg) 61,6 (44-80)
Tabaquistas 17 (21,7%)
DBT mellitus 2 (2,5%)
Mastectomia No 30 (38,5%)
preservando piel Si 48 (61,5%)
Radioterapia No 53 (68,0%)
Pre- RM 16 (20,5%)
Pos- RM 9 (11,5%)
Poliquimioterapia No 46 (59,0%)
Pre- RM 2 (2,5%)
Pos- RM 30 (38,5%)
Técnicas LD 21 (26,9%)
Implantes 23 (29,5%)
TRAM 34 (43,6%)
LD: Latissimus dorsi.

Tabla I. Datos descriptivos de las pacientes.
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Pregunta Contenido
1 Luego de la reconstruccion mamaria, ¢ se siente fisicamente menos atractiva?
2 Luego de la reconstruccion mamaria, ¢ como se siente respecto de su femineidad?
3 ¢ Tiene dificultad para verse desnuda?
4 ¢ Estéa conforme con la apariencia de sus mamas?
5 ¢ Tiene dificultad para vestirse?
6 ¢ Tiene dificultad para mover el brazo?
7 ¢ Tiene mayor dolor a causa de la reconstruccién mamaria?
8 ¢, Cree que sus mamas son simétricas?
9 ¢En qué grado la reconstruccién mamaria la ayudo a relacionarse afectivamente?
10 ¢,Como calificaria la informacion suministrada por el médico previamente a la cirugia?
11 ¢, Como calificaria el resultado de la reconstruccién mamaria en sus actividades fisicas cotidianas?
12 ¢, Se someteria nuevamente a una reconstruccion mamaria?
13 En caso afirmativo, ¢ elegiria la misma técnica?

Tabla Il. Cuestionario para la evaluacién subjetiva.

previamente obtenidos de la base de datos, se
les suministré un cuestionario subjetivo y se les
tomaron fotografias.

La reconstruccién mamaria se realiz6 con
una de las siguientes técnicas:'® Colgajo de latis-
simus dorsi asociado a implante retromuscular
(LD) en 21 pacientes, expansor tisular transitorio
seguido de recambio por prétesis definitiva de
gel de silicona en 23 pacientes y colgajo TRAM
pediculado en otras 34 pacientes (Tabla I).

EVALUACION DEL RESULTADO ESTETICO

Evaluacién subjetiva

Un cuestionario fue confeccionado y mo-
dificado de experiencias anteriores.'**° Previa-
mente fue evaluado por una licenciada en psi-
cologia y probado en un grupo de pacientes.
Consistio en 13 preguntas que se observan en la
Tabla II.

Las preguntas 1 a 11 corresponden a una
calificacién numérica con una escala del 1 a 10,
mientras que la 12 y 13 en forma afirmativa o
negativa.
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Evaluacién objetiva

Esta evaluacién fue realizada por un panel
independiente conformado por un médico ciru-
jano general no mastélogo, una médica residen-
te y una secretaria no médica. A cada paciente
se le tomaron tres fotos digitales, de frente y am-
bos laterales oblicuos. También se les asigné un
nimero propio de cada una, con el objetivo de
no divulgar su nombre a los distintos evalua-
dores.

De la evaluacién fotogréfica, los panelis-
tas debieron completar una grilla con seis items
a calificar en forma numérica (escala 1 a 10):
A) simetria mamaria / volumen; B) posicién del
surco submamario; C) forma de la mama; D) ci-
catrices; E) resultado global obtenido; y F) espa-
cio infraclavicular.

Tanto para la evaluacién subjetiva como ob-
jetiva, se utilizé6 una escala numérica progresiva
del 1 al 10, segln la siguiente guia: 1 a 2 Falla -
mal resultado; 3 a 4 Regular - mal, aunque po-
dria ser peor; 5 a 6 Moderado - resultado am-
biguo; 7 a 8 Satisfactorio - esta bien, pero podria
ser mejor; 9 a 10 Muy bien - se logré el objetivo.
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Pregunta Media DS M (%) R (%) B (%)

1. Luego de la reconstruccidon mamaria, ¢ se siente 7,62 2,51 16,7 7,7 75,6
fisicamente menos atractiva?

2. Luego de la reconstruccién mamaria, ;cémo se 7,85 2,49 141 9,0 76,9
siente respecto de su femineidad?

3. ¢ Tiene dificultad para verse desnuda? 7,68 2,33 12,8 14,1 73,1

4. ;Esta conforme con la apariencia de sus mamas? 7,32 2,44 141 15,4 70,5

5. ¢Tiene dificultad para vestirse? 8,95 1,50 2,6 3,8 93,6

6. ¢ Tiene dificultad para mover el brazo? 9,31 1,17 1,3 - 98,7

7. ¢ Tiene mayor dolor a causa de la reconstruccion 8,87 1,87 5.1 9,0 85,9
mamaria?

8. ¢Cree que sus mamas son simétricas? 6,82 2,57 21,8 16,7 61,5

9. ¢En qué grado la reconstruccion mamaria la ayudoé a 8,19 2,50 1,5 6,4 82,1
relacionarse afectivamente?

10. ¢ Como calificaria la informacion suministrada por el 9,13 1,42 1,3 7,7 91,0
médico previamente a la cirugia?

11. ¢ Como calificaria el resultado de la reconstruccion 9,12 1,55 3,8 2,6 93,6
mamaria en sus actividades fisicas cotidianas?

M: Resultados malos o muy malos. R: Resultados regulares. B: Resultados buenos o muy buenos.

Tabla lll. Resultados del cuestionario subjetivo.

ANALISIS ESTADISTICO

Las respuestas numéricas de las preguntas
del cuestionario subjetivo asi como las califica-
ciones de la evaluacién objetiva fueron elabo-
radas en forma descriptiva para luego analizar
las medias correspondientes. Las preguntas 12 y
13 del cuestionario subjetivo fueron evaluadas
sobre la base de porcentajes (porcentaje de res-
puestas afirmativas versus porcentaje de res-
puestas negativas).

Para evaluar el resultado global obtenido de
la reconstruccién mamaria en cada paciente, se
tomo la pregunta 4 del cuestionario subjetivo y
el item E del formulario objetivo, respondido por
el panel independiente. Con estos datos se ana-
liz6 la relacién existente entre el resultado obte-
nido, la técnica reconstructiva utilizada, la pre-
servacién de piel durante la mastectomia y la
edad de la paciente, y para ello se aplicaron dis-

tintos modelos de regresion logistica.

Para la comparacién de variables paramétri-
cas se utiliz6 el test de Mann-Whitney, mientras
que para el anélisis de proporciones se realiza-
ron tablas de convergencia evaluadas mediante
la prueba exacta de Fisher. Se consider6 como
estadisticamente significativo toda p<0,05. Se
utilizé el software SPSS 10.0 para Windows.

RESULTADOS

Los resultados de las preguntas 1 a 11 del
cuestionario subjetivo respondido por las pa-
cientes se observan en la Tabla III.

Segln la escala sugerida, una calificacion de
7 0 maés en las preguntas 1 a 11, indica satisfac-
cién por parte de la paciente. En todas las pre-
guntas, excepto en la nimero 8, méas del 70%
de las pacientes consideraron tener buenos o
muy buenos resultados. En la pregunta ntiime-
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item a evaluar Media DS M (%) R (%) B (%)
A Simetria / volumen 6,9 1,6 10,6 22,7 66,7
B Posicién del surco submamario 7.1 1,6 7,9 17,5 74,6
C Forma de la mama 6,9 1,7 6,5 24,2 69,4
D Cicatrices 6,7 1,5 8,6 29,3 62,1
E Resultado global 7.1 1,5 8,2 13,1 78,7
F Espacio infraclavicular 7,3 1,5 4.8 14,3 81,0
M: Resultados malos o muy malos. R: Resultados regulares. B: Resultados buenos o muy buenos.

Tabla IV. Resultados de la evaluacién objetiva realizada por el panel independiente.

ro 8, que hace referencia a la simetria mamaria
lograda, 38,5% de las pacientes cree que sus
mamas no son simétricas.

Con respecto a la pregunta 12, 70 pacientes
(89,7%) se someterian nuevamente a una re-
construccién mamaria, y de ellas, 65 (92,9%)
elegiria la misma técnica quirtrgica.

Los resultados de la evaluacién objetiva me-
dida por el panel independiente se observan en
la Tabla IV.

El panel independiente consideré que la si-
metria y volumen logrados, fueron buenos o
muy buenos en el 66,7% de los casos, regulares
en el 22,7% y malos o muy malos en el 10,6%.
La posicién del surco submamario fue buena o
muy buena en el 74,6%, regular en el 17,5% vy
mala o muy mala en el 7,9%. La forma de la
mama lograda fue buena o muy buena en el
69,4%, regular en el 24,2% y mala o muy mala
en el 6,5%. El resultado de las cicatrices rema-
nentes fue bueno o muy bueno en el 62,1%, re-
gular en el 29,3% y malo o muy malo en 8,6%.
El resultado global obtenido fue bueno o muy

bueno en el 78,7%, regular en el 13,1% y malo
o muy malo en el 8,2%. El espacio infraclavicu-
lar fue bueno o muy bueno en el 81%, regular
en el 14,3% y malo o muy malo en el 4,8%.

Se realizaron distintos modelos de regresion
logistica para evaluar la relacién existente entre
los resultados globales de la evaluacién subjetiva
y objetiva, con respecto a la técnica reconstruc-
tiva utilizada, las incisiones de mastectomia pre-
servando piel y la edad de la paciente. Solamen-
te se encontraron diferencias significativas en el
modelo que evalué los resultados de la evalua-
cién objetiva medida por el panel independien-
te, ajustada por la técnica reconstructiva utili-
zada v la edad de la paciente; las pacientes re-
construidas con TRAM tuvieron mejor resultado
que las que fueron sometidas a LD y expansor
tisular, y a su vez, las pacientes reconstruidas
con expansor tisular obtuvieron mejor resulta-
do que las sometidas a LD (p=0,009; IC 95%:
0,04-0,63 y p=0,02 IC 95%: 0,04-0,8 respec-
tivamente) (Tabla V v Figuras 1 y 2).

Otro hallazgo de nuestro estudio fue el ma-

Variable Odds ratio p IC 95%
Latissimus dorsi 1
Expansor tisular 0,18 0,02 0,04 0,80
TRAM 0,16 0,009 0,04 0,63
Edad 0,96 0,33 0,89 1,03
Regresion logistica.

Tabla V. Resultados de la evaluacion objetiva medida por el panel,
ajustada por la técnica reconstructiva utilizada y la edad de la paciente.
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Figura 1. Mujer sometida a mastectomia preservando
piel y reconstruccion mamaria inmediata con TRAM.
Resultado muy bueno, muy buena simetria, correcta
definicion del surco submamario. Cicatrices: resultado
regular.

yor porcentaje de mastoplastias contralaterales
que fueron necesarias en las pacientes recons-
truidas con LD y expansor tisular versus las pa-
cientes que recibieron un TRAM (47,6%, 91,3%
v 11,8% respectivamente; p=0,001) (Tabla VI).
El mismo anélisis, segln si se realiz6 una mas-
tectomia preservando piel o no, no mostré dife-
rencias significativas (45,8% vy 43,7% respecti-
vamente; p=0,5).

DISCUSION

La reconstruccién mamaria inmediata es ac-
tualmente considerada como una de las etapas
terapéuticas que se debe ofrecer a las pacientes
portadoras de céncer de mama que requieren
una mastectomia.'” Numerosas experiencias ya
han probado su seguridad desde el punto de vis-
ta oncolégico,'® demostrando que no existe in-
terferencia con la evolucién de la enfermedad ni
con los tratamientos adyuvantes.'*?° En las ulti-
mas décadas se fueron refinando las técnicas re-

Figura 2. Mujer sometida a mastectomia preservando
piel y reconstruccién mamaria inmediata con expansor
tisular seguido de recambio por protesis definitiva y
mastopexia izquierda. Resultado muy bueno, correcta
simetria. Cicatrices: resultado regular.

constructivas y diferentes aspectos estéticos ad-
quirieron mayor relevancia al momento de eva-
luar los distintos tratamientos. Hoy la cirugia on-
coplastica es una realidad en el tratamiento del
cancer de mama, y en condiciones habituales,
un mal resultado cosmético no deberia ser acep-
tado.”**

En este trabajo presentamos los resultados
estéticos obtenidos en las pacientes sometidas a
reconstruccién mamaria inmediata, en un pe-
riodo prolongado. En términos generales, tanto
la evaluacién subjetiva como la objetiva, mos-
traron resultados satisfactorios en todos sus pun-
tos, pero algunos de ellos merecen una mencién
particular.

Respecto de la percepcién de la paciente,
pudimos lograr el objetivo en casi todos sus pun-
tos. Los resultados de la evaluaciéon objetiva,
realizada por un panel no relacionado con los
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Procedimiento en Latissimus dorsi Expansor tisular TRAM Total
la otra mama (%) (%) (%)
Ninguno 11 (562,3) 2 (8,6) 30 (88,2) 43
Implante de prétesis 1(4,7) 5(21,7) 1(2,9) 7
Mastopexia 6 (28,5) 9(39,1) 1(2,9) 16
Reducciéon mamaria 3 (14,2) 6 (26,0) 1(2,9) 10
Otra cirugia * 1(4,3) 1(2,9) 2
* Son dos pacientes que desarrollaron cancer de mama contralateral, requiriendo una cuadrantectomia mas
linfadenectomia axilar seguida de radioterapia.

Tabla VI. Procedimientos en la mama contralateral a la reconstruccion mamaria.

médicos tratantes, mostraron también buenos
resultados, aunque menos satisfactorios que los
de la evaluacién subjetiva. Gui y col.*® obtuvie-
ron similares resultados y adjudican estas dife-
rencias al componente oncoldgico del tratamien-
to de las pacientes, lo que puede resultar en me-
jor aceptacién del resultado obtenido.

Con respecto a la simetria mamaria lograda,
la media de la calificacién por parte de las pa-
cientes y del panel independiente fue de 6,8 v

Figura 3. Mujer sometida hace 12 afios a mastectomia
radical modificada y reconstruccion inmediata con dor-
sal ancho seguida de implante protésico mas mastope-
Xia izquierda. Asimetria mamaria marcada a expensas
de ptosis de mama izquierda.
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6,9 puntos, respectivamente. Creemos que en
parte esto se debe a que muchos de estos resul-
tados son alejados y las modificaciones evolu-
tivas de las mamas propias y reconstruidas son
distintas con el transcurso del tiempo (Figura 3).

Cuando evaluamos qué diferencias existie-
ron con relacién a las distintas técnicas recons-
tructivas, desde el punto de vista de la percep-
cién de las pacientes, no hubo diferencias signi-
ficativas, pero cuando la evaluacién fue realiza-
da por el panel independiente, se observaron
mejores resultados con el TRAM que con expan-
sor o LD (p=0,009), y a su vez, mejores resul-
tados con expansor que con LD (p=0,02).

Las pacientes que recibieron una mastecto-
mia preservando piel no tuvieron un mejor re-
sultado que aquellas a quienes se le realizaron
incisiones convencionales, ni requirieron menos
cirugias contralaterales para lograr simetria. Este
hallazgo nos llamé la atencién, dado que nues-
tra percepcién durante la recoleccién de los da-
tos si fue significativa. Otras experiencias *** pu-
dieron demostrar significativamente mejores re-
sultados estéticos en las pacientes a quienes se
realiz6 mastectomias preservando piel. Sin du-
da, estas incisiones facilitan las distintas técnicas
reconstructivas, disminuyen los tiempos opera-
torios y el nimero vy severidad de las complica-
ciones.

Otro hallazgo significativo fue el menor nua-
mero de mastoplastias contralaterales que re-
quirié el TRAM para lograr simetria, lo que se
explica por el mayor volumen de tejido que se
transpone en la cirugia, permitiendo reconstruir
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mamas de mayor tamano. Otras publicaciones
muestran resultados similares.***®

Mas alla de estas ventajas demostradas con
el TRAM, nosotros creemos y afirmamos que no
existe una técnica mejor que otra, sino que cada
una de ellas se debe adecuar a las necesidades,
expectativas y posibilidades de cada paciente.’

CONCLUSIONES

Las evaluaciones subjetiva y objetiva de los
resultados estéticos logrados en nuestras pacien-
tes sometidas a reconstruccién mamaria inme-
diata a la mastectomia, mostraron resultados sa-
tisfactorios en casi todos sus aspectos.

Segln el panel independiente, la reconstruc-
cién mamaria inmediata con TRAM permite me-
jores resultados estéticos que con expansor tisu-
lar y con latissimus dorsi. Otra ventaja del TRAM
fue la de requerir menos cirugias en la mama
contralateral para lograr simetria.
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DEBATE

Dr. Gonzalez: Primero quiero felicitar al
Dr. Mc. Lean v a los autores porque en realidad

hoy por hoy hay muy pocas publicaciones del
andlisis de los resultados estéticos y, ademas, es
un trabajo bastante bien llevado, bastante pro-
fundo y es importante porque en realidad el re-
sultado no es el resultado individual sino que
es el resultado de un grupo para poder corre-
gir errores. Me llaman la atencién dos o tres co-
sas que usted mencioné en la conversacién; por
ejemplo, la correccién de la otra mama con res-
pecto a la conservacién de piel en la reconstruc-
cién inmediata, porque en realidad en nuestro
caso nos pasa al revés, porque cuando hacemos
skin sparing generalmente tenemos mucho me-
nos indice de correccién. Eso puede estar influi-
do por dos cosas, por las técnicas (obviamente,
con expansores siempre va a haber méas nece-
sidad de correccién de la otra mama por mas
que uno conserve piel), y lo otro probablemente
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(sobre todo cuando uno hace colgajos), por la
tendencia de cada cirujano en cémo encara la
reconstrucciéon. Hay cirujanos que tienen la ten-
dencia de imitar la mama opuesta para reducir
los tiempos y otros buscan maés la parte estética
y probablemente eso esté influido en ese tipo de
indices o de problemas. Lo que le queria hacer
es una pregunta. ¢Ustedes contemplaron dentro
de la evaluacién subjetiva de la paciente, las pa-
cientes con colgajos, las secuelas en las zonas
dadoras? porque eso también es interesante.
Porque en realidad, la evaluacién objetiva se hi-
zo sobre la mama, por lo que entendi, no se ha-
blé de zonas dadoras. La paciente muchas veces
analiza la version subjetiva no solamente de la
mama sino en las zonas dadoras o las compli-
caciones que tuvieron. La pregunta es ésa, dsi
realmente eso lo tienen en cuenta o tienen un
analisis o un estudio a futuro para desarrollarlo?

Dr. Mc Lean: Con respecto a la correccién
contralateral, al lograr simetria con pacientes a
las cuales se le hizo mastectomia preservando
piel o no, fue una de las sorpresas cuando vimos
los resultados. Nuestra percepcion fue que iba-
mos a tener resultados positivos al respecto, que
las pacientes a las cuales se les preserva piel tie-
nen menor necesidad de tocar la otra mama, pe-
ro los resultados nuestros fueron ésos. Lo que si
vimos, sin comparar si preserva piel o no, que
las pacientes a las que se les realiz6 un TRAM
significativamente tuvieron menor necesidad de
correccién contralateral. Yo no sé si estos resul-
tados de las mastectomias preservando piel se
deben a que en realidad no son muchos casos,
son un poco mas de 40 casos a los cuales se les
preservé piel. Otras experiencias tienen diferen-
cias significativas, asi que lo nuestro es un resul-
tado que habria que evaluar un poco. Respecto
a las secuelas de las zonas dadoras, en forma
directa v puntual, en este trabajo no se analizo;
habia en el cuestionario algunas preguntas indi-
rectas respecto a la satisfaccién, pero no era el
tema puntual el aspecto de las zonas dadoras si-
no mas el aspecto de la mama reconstruida.
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Dr. Allemand: Dr. Mc Lean, la pregunta
es, ¢si en la obtencién de la simetria y el nimero
de las mastoplastias de la mama contralateral
no hubiese que haber tenido en cuenta el volu-
men?, la variable volumen de la mama.

Dr. Mc Lean: No le entiendo la pregunta.

Dr. Allemand: Digo que no es lo mismo
lograr la simetria en una mama mediana o pe-
quena, que en una mama muy grande. Enton-
ces digo, las mastoplastias se dan cuando uno
tiene del otro lado una mama tal vez mas volu-
minosa y creo que esta variable deberia ser te-
nida en cuenta para poder evaluar esos resul-
tados. Me parece que podria ser un sesgo que
den el resultado, cuando estd comparando una
mama chica con una mama grande, o muy
grande.

Dr. Mc Lean: Estoy de acuerdo con usted.
De todas maneras, depende del tipo de cirugia
reconstructiva que utilice, cambia mucho. Si a
una paciente le hago una reconstruccién con
TRAM vy tengo buen tejido, que la mama con-
tralateral sea chica o grande, no me afecta mu-
cho porque ese TRAM va a ser mucho mas facil;
ahora, si tengo que hacer un dorsal o un expan-
sor, estoy mucho maés limitado. Entonces, como
tenemos la variable también técnica que entra
en juego, son muchas las variables v tampoco
tan importante el nimero de pacientes como pa-
ra tener resultados concluyentes, o que nos pue-
dan decir, esto es asi, y poder traerlo acd como
algo concluyente.

Dr. Staringer: Primero felicitar al autor.
Con respecto a la conservacién de la piel, équé
cantidad de pacientes recibieron radioterapia
posterior?

Dr. Mc Lean: No se lo puedo decir. Algu-
nas si, pero no se lo puedo decir ahora.

Dr. Miiller: En reconstruccién inmediata,
cuando tienen que efectuar ganglio centinela,
¢no es la situacién ideal para reconstruccién in-
mediata no operar la axila, para disminuir las
complicaciones?

Dr. Mc Lean: ¢Vaciamiento axilar en si o

ganglio centinela?

Dr. Miiller: Poder hacer ganglio centinela,
¢favorece la reconstrucciéon inmediata?

Dr. Mc Lean: Si, el ganglio centinela y no
realizar el vaciamiento axilar favorece. Por su-
puesto que si usted no hace una linfadenecto-
mia axilar va a disminuir todas las complicacio-
nes que se puedan agregar a una linfadenecto-
mia axilar y ganglio centinela va a ayudar, por
un lado. Pero por otro lado, el ganglio centinela
también tiene otros aspectos. Depende de la téc-
nica que se va a utilizar, con el tema del dorsal
ancho, si el ganglio centinela es positivo hay que
volver a hacer una linfadenectomia axilar, qué
pasa con el dorsal ancho; si se ha hecho una mi-
crocirugia qué pasa con la anastomosis. Tiene
unas variables que se pueden analizar al respec-
to, pero si a una paciente le podemos evitar una
linfadenectomia axilar a los aspectos reconstruc-
tivos, por supuesto que vamos a estar mas con-
tentos porque hay menos chance de complica-
ciones.

Dr. Nunez De Pierro: Ustedes tienen aqui
reflejado una experiencia de 21 afios, y como
usted bien lo planted, parece haber una suerte
de vida media en cuanto a la utilidad, sobre to-
do en la conservacién de la simetria, éen cuanto
la estiman?

Dr. Mc Lean: No tengo un estimativo. No
tengo un andlisis del tiempo, no se lo puedo de-
cir, depende mucho también de la técnica. Le
diria que (v esto es una percepcién, porque no
lo tengo analizado) dorsal ancho y expansor
cambian y disminuye con el tiempo, TRAM se
mantiene.

Dr. Urrutia: Ya que se tocé el tema de la
radioterapia, el hecho de conocer o saber que
van a tener que hacerle radioterapia a la pacien-
te, écondiciona la técnica que van a usar?

Dr. Mc Lean: Si, absolutamente.

Dr. Urrutia: (Cuél descartarian, la autéloga
o la proétesis?

Dr. Mc Lean: Todo lo que sean implantes.
No sé si la descartaria, pero la condicionaria
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mucho, y es todo un capitulo al respecto. En pri-
mer instancia una paciente que va a recibir ra-
dioterapia por una mastectomia, tratamos por
todos los medios de no utilizar ningln tipo de
implante. Lo que pasa es que desgraciadamente
en algunos casos, nos enteramos después, cuan-
do la paciente estd con el expansor colocado,
que hay que irradiarla.

Dr. Lorusso: En realidad mi pregunta tiene
que ver con eso de la radioterapia, aunque no
tenga que ver con el trabajo. En primer lugar,
cuando hacen la reconstruccién con colgajos,
queda una porcién superior e inferior del col-
gajo, donde hay tejido mamario, desto amerita
irradiacién del tejido mamario? ¢Cudl es el tiem-
po, el momento y las consecuencias que puede
tener sobre la estética o sobre los resultados cos-
méticos de la reconstruccién? En el caso que re-
cién preguntaba el Dr. Miiller de un centinela,
usted se entera que es positivo en el momento.
Si no lo palpd, si no tiene un N1 y tiene un cen-
tinela positivo, tiene que hacer un vaciamiento
axilar, éeso condiciona el momento? o usted a
la paciente le dice que puede haber un cambio
de técnica de acuerdo a si tengo que ir a vacia-
miento axilar o no, porque si la axila es positi-
va. ¢Cémo y cudl es la tactica? O sea, todas pre-
guntas relacionadas con la radioterapia y re-
construccién, en pacientes con skin sparing mas-
tectomy de la realizacién de la radioterapia y de
las consecuencias sobre la prétesis, la contractu-
ra capsular y los resultados estéticos ulteriores de
ese tipo de reconstruccion.

Dr. Mc Lean: Respecto a la primera parte,
no sé si le entendi bien, pero nosotros no deja-
mos mama remanente. Dejamos piel y por su-
puesto con esa piel siempre un poco de tejido
mamario puede quedar, pero no es glandula re-
manente. Nosotros no consideramos que deja-
mos mama y si es por eso no es indicacién de
radioterapia. La indicacién de radioterapia va a
ser posmastectomia como la que estamos ma-
nejando habitualmente por el tamafio tumoral o
axila comprometida, pero no porque conserva-
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mos piel.

Dr. Lorusso: No dejan mama, pero se deja
una porcién superior...

Dr. Mc Lean: No.

Dr. Lorusso: ¢Hasta donde llegan?

Dr. Mc Lean: Hasta la clavicula, como de
costumbre.

Dr. Lorusso: Estamos de acuerdo, pero
queda piel. Lo mismo pasa en una mastectomia,
se saca la mama, pero queda piel con los liga-
mentos de Cooper que puedan tener.

Dr. Mc Lean: Pero con colgajos bien finos;
no es una indicacién de radioterapia eso. Si us-
ted no hace una mastectomia preservando piel,
probablemente también deje un poco de piel
arriba y no necesita irradiarla por eso. Respecto
al ganglio centinela, muchas veces el patélogo
nos informa que es positivo, otras veces nos in-
forma que es negativo. En algunas series y en
nuestros casos, hay veces que el 20% de las pa-
cientes que el patélogo nos dijo que es negativo,
luego resulté ser positivo; es toda una sorpresa.
Tratamos en lo posible de saber si a esa pacien-
te se la va a irradiar o no, de intuirlo, eso es lo
ideal. Pero desgraciadamente en muchas de
ellas no lo sabemos y nos enteramos después y
esto es un problema mundial, que se esta vien-
do en este momento y se estan desarrollando
algunas lineas a ver cémo resolver ese proble-
ma, cédmo seguir ante esta situacién. Algunas
tendencias dicen, transformar la reconstruccién
mamaria después en tejidos autélogos; otros di-
cen, irradiemos a la paciente y después le cam-
biamos la prétesis. En realidad tanta experiencia
no hay, porque la reconstruccién posmastecto-
mia se incrementé en forma importante hace
unos anos y en los resultados reconstructivos de
esas pacientes todavia no hay tantos datos con-
tundentes como para decir algo con mucha fir-
meza.

Dr. Allemand: Si usted supiera de antema-
no que la paciente tiene que recibir tratamiento
radiante, ¢le haria la reconstruccién inmediata o
la difiere? Conceptualmente para completar, da-
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do que no tenemos la experiencia en esto, si es-
tas pacientes que debemos cambiar la indica-
cién, luego no debiesen ser pacientes candidatas
a tener una reconstruccién diferida.

Dr. Mc Lean: Dr. Allemand, si a esa pa-
ciente, sin pensar, sin tener en cuenta los trata-
mientos que se le van a hacer después, si es una
paciente candidata, y ella acepta tejidos auto-
logos, el TRAM, la radioterapia a mi no me afec-
ta. Le puedo decir que la radioterapia puede dis-
minuir un poquito el volumen del TRAM, que
puede tornarlo un poquito mas firme, pero en
los resultados estéticos finales, no hay una gran
diferencia. Por lo tanto, si esa paciente esta lista
para un TRAM, le hago el TRAM y después la
irradio. Si es una paciente que es candidata a
expansor tisular, en primera instancia le explico
todas las contras que tiene de mayor chance de
complicaciones, de mayor chance de contractu-
ra capsular, de que el resultado estético no sea
bueno y trato de hacerlo en forma diferida. Pe-
ro son casos que hay que charlar, no hay cosas
contundentes. Pero las tendencias en pacientes
gque se van a reconstruir con expansores, con
radioterapia es hacer la reconstruccién en forma
diferida.

Dr. Colé: Con respecto al ganglio centine-
la, la tendencia actual es cuando uno va a hacer
una reconstrucciéon y biopsia de ganglio centi-
nela, hacer previamente el ganglio centinela con
anestesia local y diferirlo, porque de esa manera
yo me evito los falsos negativos de la congela-
cién y puedo planificar mejor la reconstruccion.

Dr. Mc Lean: Pero no entiendo bien el mo-
tivo de este planteo, que después tengo que ha-
cer una cirugia axilar. Si tengo un TRAM, por
ejemplo, podria hacer un vaciamiento axilar. Si
tengo un dorsal, si es todo un problema, lo mis-
mo que si tengo una anastomosis por un colga-
jo (por eso prefiero hacer las anastomosis en la
mamaria interna).

Dr. Colé: Digo, para evitar agregar morbi-
lidad en una segunda cirugia si me da positivo el
centinela, cuando ya esta reconstruida la pacien-

te v hacerle un vaciamiento después de la re-
construccién; para eso.

Dr. Mc Lean: Hoy la morbilidad que nos
da la linfadenectomia axilar no es tan importan-
te como para tener en cuenta, por lo menos en
nuestros casos, sobre la base de cuando hacer
centinela o cuando hacer reconstruccién ma-
maria. La morbilidad del vaciamiento axilar no
nos condiciona la reconstruccién mamaria.

Dr. Gonzalez: Esto se esta transformando
en una mesa de reconstruccion y radioterapia,
pero creo que vale la pena seguir aclarando el
tema. Yo creo que el ganglio centinela, no sé
Dr. Mc Lean si esta de acuerdo, tiene dos signi-
ficados en este momento. El problema es que
hoy para decidir la radioterapia nos estamos
manejando (por lo menos con los protocolos ac-
tuales) con cuatro o mas ganglios; en tumores
mas importantes de por lo menos 5 cm, proba-
blemente de antemano yo pueda decidir o no
para hacer la reconstruccién. Ahora, el ganglio
centinela serviria si los nuevos protocolos de
uno a tres ganglios se implementaran; yo ahi
estaria haciendo un ganglio centinela en diferi-
do. Si me da positivo difiero la reconstruccién v,
ofrezco una reconstruccién con colgajos; si me
da negativo, sigo adelante con una reconstruc-
cién inmediata con expansores. El otro item,
que lo dijo recién el Dr. Mc Lean, en realidad el
problema del ganglio centinela y que la tenga
que reconstruir, no existe. Nosotros, en este mo-
mento, cuando hacemos los colgajos libres y te-
nemos una reconstruccién inmediata y hacemos
ganglio centinela, evaluando el porcentaje de
falsos negativos de la congelacién usamos vasos
mamarios internos, por ejemplo, y no los vasos
axilares. Creo que uno tiene que ir evolucionan-
do en las técnicas adjuntandolas con los nuevos
progresos que hay en la investigacién de cancer
de mama.

Dr. Allemand: Coincido en lo que decia el
Dr. Gonzélez, pero en realidad la pregunta se
referfa a evitar un procedimiento adicional, en
general. Creo que si uno tiene el dato de la le-
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sién primaria y de la axila cuando va a hacer la
reconstruccién y el procedimiento oncolégico
definitivo, lo hace en un solo tiempo. A ningu-
na paciente le gusta volver al quiréfano, creo
que se refiere a esto. Yo creo que se evitaria ese
tiempo.

Dr. Mc Lean: ¢La reconstruccién mamaria?
No entiendo lo que dice.

Dr. Allemand: Claro, si yo tengo el da-
to del ganglio centinela, que ya lo tengo con la
biopsia definitiva, a la paciente la someto a un
solo procedimiento, si tengo que hacerle linfa-
denectomia, al momento le hago Ila
mastectomiay la reconstruccién.

Dr. Mc Lean: Y asi se hace.

Dr. Allemand: Centinela con local previo,
que es un procedimiento muy simple.

Dr. Mc Lean: Son dos procedimientos.

Dr. Allemand: Pero es un procedimiento
muy simple, no es la linfadenectomia. Como ha-
cen en el Instituto Europeo de Oncologia, todas
las pacientes se van a tratar con el diagndsti-
co definitivo, de la axila y del tumor primario; o
sea, se hace un solo procedimiento quirtrgico
grande.

Dr. Mc Lean: Pero saquemos la reconstruc-
cién mamaria.

Dr. Allemand: Lo hacen siempre.
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Dr. Mc Lean: Saque la reconstruccién ma-
maria y lo que usted esta diciendo se aplicaria a
todas las pacientes, no sélo a las pacientes que
se van a reconstruir.

Dr. Allemand: Lo que digo es, el centinela
se hace con anestesia local y se hace previo; en-
tonces, van a la cirugia y la paciente va con el
diagnéstico definitivo de cdmo es la axila, si hay
que hacer la linfadenectomia, y hace la cua-
drantectomia definitiva, o la mastectomia o la
reconstruccion definitiva. Hay un solo tiempo
quirtrgico grande, el centinela se hace una se-
mana antes con local.

Dr. Gori: Fuera de toda disquisiciéon de
cualquier tipo, con respecto a su trabajo, que es
lo que me interesa, ¢cuantas recidivas tuvieron?

Dr. Mc Lean: ¢De piel?

Dr. Gori: Recidivas en general.

Dr. Mc Lean: En nuestra serie, tenemos
dos pacientes en las cuales se manifest6 recidi-
va, en mastectomias preservando piel. De las
reconstruidas con dorsal ancho y otras, tenemos
también 2 pacientes que hicieron la recidiva
posmastectomia.

Dr. Gori: ¢Cudl fue la conducta?

Dr. Mc Lean: En la gran mayoria de los
casos la reseccion de la recidiva (que siempre es
de piel) y radioterapia.
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