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¢ SE BENEFICIA M| PACIENTE DE UNA
MASTECTOMIA DE REDUCCION DE RIESGO
CONTRALATERAL?

La primera respuesta que podriamos dar es no. Y probablemente
estariamos en lo cierto.

El cdncer de mama contralateral (CMC) ocurre en menos del 10%
de las pacientes con cancer de mama unilateral sin fuerte historia
familiar o predisposicién genética conocida. En un analisis basado
en SEER que incluy6 pacientes diagnosticadas entre 1990 y 2015, el
riesgo anual de CMC fue de 0,4% y el riesgo acumulado a 25 afios,
de 9,9%.1.2

Ante estos datos, entendemos que, en la mayoria de los casos, rea-
lizar una mastectomia de reduccién de riesgo contralateral (MRRC)
significa exponer a la paciente a una cirugia de mayor complejidad,
con un alto impacto fisico y emocional, para evitar un evento poco
frecuente y sin que exista un beneficio claro en términos de sobrevi-
da (este beneficio quedaria reservado, quizas, a subgrupos especifi-
cos, como las portadoras de mutaciones en BRCA1/2).3

El aumento en la realizacién de esta cirugia en mujeres con cancer
de mama unilateral -incluso en aquellas sin factores de alto riesgo-
nos obliga a reflexionar. ;Estamos decidiendo en base a biologia y
evidencia, o en respuesta al miedo (propio o de nuestras pacientes)?
La MRRC puede ser una herramienta valiosa en contextos bien defi-
nidos, pero también puede transformarse en una forma sofisticada
de sobretratamiento.3

EbiTORIAL

RevisTA ARGENTINA DE MasToLoGiA | 2025 | voLumeN 44 | N° 162



Mansilla, D.

SE BENEFICIA MI PACIE

"Doctora, saqueme todo", "no quiero volver a pasar por lo mismao",
son frases que escuchamos con frecuencia. Queremos acompafiar-
las, queremos ayudarlas, pero, ;qué es lo que las pacientes realmen-
te buscan en la MRRC?

+ ;Reducir la mortalidad? No hay evidencia s6lida aiin para sostener
esto.

* ¢Reducir la posibilidad de nuevos eventos? Esto si podemos ofre-
cerle, pero jcuidadol, las pacientes suelen sobreestimar los riesgos.
Recordemos nuevamente: el CMC no es un evento frecuente y qui-
zas la “paz mental” que buscan se la podamos ofrecer en una discu-
sién con rigor cientifico. Entendemos que las emociones influyen
fuertemente en las decisiones de mayor cirugia y, en ocasiones, los
datos numéricos no modifican esas percepciones.? Demos tiempo a
la paciente para tomar decisiones desde la informacién y no desde
el miedo, las acompafiemos junto a psicooncélogos; le otorguemos
un tiempo de "enfriamiento" para tomar la decision.

+ ;Disminuir la necesidad de seguimiento intensivo con imagenes?
Esto también podemos ofrecerle: una buena mastectomia de re-
duccién de riesgo no requiere mas que un examen fisico adecuado
como control.

+ ;Lograr mejor simetria? Con el avance de las técnicas oncoplasti-
cas, la MRRC nunca deberfa ser utilizada como medida de “mejor
simetria”.

Aqui radica la importancia del modelo de decisiéon compartida: los
cirujanos debemos facilitar un proceso honesto y empético, donde
se aborden tanto los datos objetivos como las emociones que ro-
dean la decisién. Sabemos que los cirujanos influimos de manera
significativa en estas decisiones. La recomendacién del cirujano es
determinante: cuando el cirujano desaconseja la MRRC, la tasa de
realizacién es de apenas 6,1%, frente a un 57,5% cuando no se emite
recomendacion.®

Nuestro andlisis y discusién con cada paciente debe centrarse en el
riesgo real de nuevos eventos contralaterales, comprendiendo que
la realizaciéon de una MRRC técnicamente bien ejecutada reduce
este riesgo en aproximadamente un 90%.4

Pero entonces, ¢cudl es el riesgo real de la paciente que tengo en-
frente? ;Estoy disminuyendo un 90% de qué riesgo? ;De un 10% a
25 afios como en una paciente de riesgo promedio? ;)De un 14,1% a
10 afios, como en una paciente sin mutaciones conocidas pero con
una madre con cancer de mama bilateral? ;O incluso de un ries-
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go de hasta 36,3% a 10 afios en casos excepcionales, como aquellas
mujeres con una familiar de primer grado con cancer bilateral an-
tes de los 40 afios?” ;O estoy ante una paciente portadora de una
mutacion genética de alta penetrancia, cuyo riesgo de CMC puede
superar el 40% a 15 afios, como ocurre en portadoras de mutaciones
en BRCA1?3

Es importante destacar que el punto de partida de todo proceso de
decision sobre MRRC debe ser contar con un estudio genético. No
deberia realizarse una mastectomia de reduccién de riesgo contra-
lateral sin un adecuado asesoramiento genético y sin contar previa-
mente con los resultados de un testeo genético amplio.3-6 Contar no-
sotros con educaciéon sobre la herencia del cancer y tener un equipo
de asesoramiento genético que nos acompafie es fundamental para
poder tomar decisiones adecuadamente junto a nuestras pacientes.

El testeo genético mediante panel multigénico es hoy una de las
herramientas mas utiles y costo-efectivas para asesorar a pacientes
con un diagnostico reciente de cancer de mama. Este testeo brinda
informacion clave sobre el riesgo de nuevos primarios mamarios y
no mamarios, permite identificar familiares en riesgo, define candi-
datas a terapias sistémicas especificas y, fundamentalmente, aporta
informacion sobre el riesgo individual de desarrollar un cancer de
mama contralateral, elemento que debe guiar la estrategia sobre la
mama contralateral.®

La Society of Surgical Oncology y otras guias son claras: la MRRC de-
beria reservarse para pacientes con alto riesgo de cancer contralate-
ral (mutaciones de alta penetrancia, historia familiar fuerte, irradia-
cién previa de la pared tordcica) y debe desaconsejarse en pacientes
de riesgo promedio, paciente con enfermedad metastasica, comor-
bilidades significativas, o cuando la motivacién principal sea reducir
el riesgo de recurrencia del cancer indice o mejorar la sobrevida.3

La MRRC es una herramienta quirurgica valiosa, que puede apor-
tar beneficio en pacientes seleccionadas. Sin embargo, su indica-
cién debe basarse en una adecuada evaluacion del riesgo y en un
proceso de decision compartida, que contemple tanto la evidencia
cientifica como las preferencias y emociones de cada paciente. De-
bemos evitar que su uso se transforme en una respuesta automatica
al miedo o en un reflejo de percepciones erréneas. Solo asf lograre-
mos que cada MRRC realizada sea un verdadero acto de medicina
personalizada.
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