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MASTECTOMIA REDUCTORA DE RIESGO: (REALIDAD O FANTASIA cN
VENEZUELA?
En una sociedad donde el esteticismo, entendido como la aclitud de quienes en
cualquier ambito de la vida conceden importancia primordial a la belleza,
anleponiéndola a los aspeclos intelectuales, sociales, sanitarios, elc se impone,
basicamente a traves de los medios de comunicacion de masas, observamos con suma
preocupacion por cuanto concierne a la Sociedad Venezolana de Mastologia que la
mama ha sido convertida en una imagen emblematica omnipresente en nuesiras
; vidas, concretada en las portadas de revistas, en la publicidad radial y televisiva, en las
: vallas publicitarias, en los programas dedicados a las noticias del “corazon’, con la
23 particularidad de que en todos ellos el “seno modemo” es concebido para vender, sofiar
Dra. Josepmilly Pefia Colmenares| y hasta prevenir. Justamente fue una actriz la que nos hizo centrar su imagen como
Presidenta de |a Sociedad Venezolana de Mastologia método de pesquisa primaria, pues es bien sabido que el efecto “Jolie” penetrd en la
sociedad como un virus en nuestro software, “infectando™ a la mayoria de las mujeres.
Es asi que cabe preguntarse ,a quién de nosotros no le han llegado mujeres pidiendo
que les “quiten las mamas"?, desde luego por ansiedad, miedo , desconocimiento de lo

Editorial
LR

JUNTA DIRECTIVA 2015-2017 que es cancer de mama. Miedo no sin razon, en virtud de que es incuestionable que
Presidente dicha enfermedad es todavia la primera causa de mortalidad en mujeres en nuestro
Dra. Josepmilly Pefia Colmenares =
pais, en el cual el esteticismo, como dijimos antes, es galopante, con el agravante de
Vicepresidente que aparece asociado a un significativo porcenltaje de intrusismo.
Dr. Jorge Pérez Por otro lado, esta demostrado cientificamente que ningun método elimina en un ciento
: por ciento la probabilidad de que pacientes que ya lienen una predisposicion,
Secretario desarrollen un cancer; por tanto optar por la mastectomia reductora de riesgo (MRR)
Dra. Jemcy Jahon i SR ; .
para prevenir la enfermedad, implicaria la practica de una cirugia en una persona sana,
Sub-secretario que inexorablemente originara cambios en la imagen corporal, asi como alteracion en
Dr. Gino Bianchi. los sentimientos de femeneidad, sexualidad, y autoestima; maxime si se tiene en cuenta
que el uso y abuso de las técnicas de MRR, las indicaciones no precisas, la falta de
:;‘-‘5';"'“”’ Lo consejo genético, entre otras razones, a nivel hospitalario y en la mayoria de los
ditahbe ot centros privado, limitan y casi imposibilitan la realizacion de una verdadera Reduccion
Bibliotecario de Riesgo. Igualmente cabe preguntarse en el supuesto de que se dieran las
Dr. José Antonio Mufioz Escriba condiciones para recurrir a esta técnica, quién seria el especialista que deberia
il realizarla: el Cirujano General , el cirujano Oncologo, el Cirujano Plastico reconstructor,
o0ca : . ; v
Brr Erdiiariie et dﬂbl?ﬂdﬂ fam_rdar que el manejo de la patologia mamana es y sera siempre
multidisciplinario,
Mo e

posneTE T n————  Cabe reiterar que en casi la tolalidad de nuestros centros de salud no existen
A SRRV consejos genéticos, y que tendemos a guiarnos por pautas internacionales, con o cual
se corre el nesgo de que no sean totaimente efectivas ante la inexistencia de dichos
Consejos, razon por la cual se impone la creacion gradual de dichos organos (
consejos), y la adaptacion mediante grupos de expertos de las pautas intemacionales a
nuestro medio, previa validacion de las mismas por las sociedades médicas
competentes, actuando interdisciplinariamente. De alll que mientras no se adopten
las necesarias medidas antes indicadas, seguira vigente el dilema que sirve de titulo a
esla editorial: Mastectomia Reductora de Riesgo: ;Realidad o fantasia en Venezuela?
La Sociedad Venezolana de Mastologia a través de su junta directiva, invita a todos sus
miembros a la revision de la nueva imagen de la pagina Web { www.svmastologia.org),
donde encontraran informacion de interés y algunos temas actualizados, asi como la
recoleccion de las cartas mastologicas.

Dra. Josepmilly Pefia Colmenares
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LA DECISION DE ANGELINA: ACIERTO O ERROR?
CONTROVERSIAS EN TORNO A LA INDICACION DE LA MASTECTOMIA DE
REDUCCION DE RIESGO EN MUJERES PORTADORAS DE MUTACION BRCA

Dr. Benigno Acea Nebril. Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo. Complexo Hospitalario Universitario A Corufia.

Durante los Ultimos afos la masteclomia de reduccion de riesgo
(MRR) ha constituido un lema a debate en los grupos
multidisciplinanios que tratamos a las mujeres y familias con cancer
de mama hereditario porque su indicacion supone una mutilacion de
organos sanos con un gran impacto en la imagen de la mujer y
porque existen dudas sobre el beneficio real de este procedimiento
en la mortalidad por cancer de mama. Ademas, un fenémeno
mediatico ha contribuido a una mayor difusion de esta problematica
en la sociedad: la comunicacién publica en mayo de 2013 (1) por
parte de Angelina Jolie de que era portadora de una mulacion
genética que le predisponia a padecer un cancer de mama y su
decision de realizar una MRR. Este comunicado publico
desencadend un interés social por los estudios genéticos y las
consultas para la “prevencion” del cancer de mama, el denominado
Efecto Angelina, que ha supuesto un punto de inflexion en la
sensibilizacion y conocimiento publico sobre el cancer de mama
hereditario y la MRR. Sin embargo, estudios recientes cuestionan el
impacto real de la MRR sobre la mortalidad por cancer de mama en
esle grupo de pacientes de alto riesgo y dejan entrever que solo
algunas portadoras de mutacion BRCA se beneficiaran realmente de
su indicacion. Estos resultados nos obligan a revaluar la indicacion
de la MRR en mujeres de allo riesgo para seleccionar aquellas que
realmente obtengan un beneficio en su supervivencia

Indicaciones de la MRR

La MRR esta orientada a las mujeres de alto riesgo para el desarrollo
de un cancer de mama a lo largo de su vida ya sea de forma
esporadica o asociado a un Sindrome de cancer de mamal/ovario
hereditario. En el primer grupo se encuentran las mujeres que han
sufrido un cancer infantil, especialmenle las que han sido iradiadas
en el térax antes de los 30 afios, o aquellas que presentan un
estudio histolégico de la mama con una lesion de riesgo (hiperplasia
ductal atipica, hiperplasia lobulillar atipica, carcinoma lobulillar in
situ). Por su parte, en los sindromes hereditarios encontramos a las
portadoras de mutacion BRCA 1/2 o aquellas con criterios para un
estudio genetico para sindrome hereditario. Actualmente la guia
NCCN (2) contempla como indicaciones de la MRR a las mujeres
portadoras de mutaciones (BRCA 1/2, TP53, PTEN, CDH1, STK11) y
a aquellas con un diagnostico histologico de carcinoma lobulillar in
situ (CLis), este Gltimo siempre que se encuentra asociado a otros
factores de riesgo. Son indicaciones dudosas para la MRR las
mujeres con CLis sin faclores de riesgo adicionales y aquellas en las

que se ha realizado una irradiacion tipo “mantie”. El objetivo de la
MRR en estas mujeres es reducir en un 90% la probabilidad de
desarrollar un cancer de mama Yy, al mismo tiempo, garantizar la
reconstruccion mamaria para aminorar su impaclo en la imagen
corporal. Para ello es necesario disponer de una exploracion
mamogréfica o, preferentemente, de una resonancia magneética de
mama (RM), al menos 6 meses antes de la intervencion con el fin de
disminuir la tasa de canceres incidentales en las piezas de
mastectomia. El cirujano debe realizar la extirpacion radical del tejido
mamario para garantizar una minima cantidad de tejido residual y asl
hacer efectiva la reduccion de riesgo. Este objetivo no se contrapone
al uso de masteclomias con preservacion de piel o de piel/pezén
para mejorar el resultado cosmético siempre que se garantice la
reseccion radical del lejido glandular. La esladificacion ganglionar no
esta indicada en estas mujeres porque el uso de la RM previa a la
cirugia disminuye la incidencia de tumores no diagnosticados y
porque la biopsia de ganglio centinela (BGC) presenta una lasa de
linfedema entre el 3-5%. No obstante, la BGC puede ser (til en
mujeres con riesgo de tumor primario durante la MRR, como aquellas
que presentan una imagen anomala en mamografia/RM que no ha
sido biopsiada o aquellas otras que no disponen de una RM previa a
la cirugia

Impacto de la MRR en la supervivencia

Existen limitaciones para conocer el verdadero impacto de la MRR
en la supervivencia de mujeres de alto riesgo. Entre ellas destacan la
imposibilidad de desarrollar ensayos clinicos en esta maleria, la
necesidad de seguimiento a largo plazo y la heterogeneidad del
riesgo en esle grupo de mujeres (3). A esto debemos afadir que
muchas mujeres de alto riesgo pueden adoplar olras decisiones que,
como la salpingo-ooforectomia reduclora de riesgo (ORR), pueden
influir de forma decisiva en el riesgo de un cancer de mama.
Hartmann (4) realizé en 1999 el primer estudio que analizé de forma
retrospectiva el impacto de la MRR en mujeres con de alto y
moderado riesgo para el desarrollo de un cancer de mama
basandose en sus antecedentes familiares. Por primera vez se
analiza el efecto de la MRR en mujeres con sindrome hereditario
para cancer de mama y ovario diferenciandolas de las MRR que se
habian indicado por mastodinia, mama densa o cancerofobia. En
este estudio se concluye que la MRR disminuye la incidencia del
cancer de mama en esle grupo de mujeres en un 90% y apunta a
una disminucion de la mortalidad. El caracter retrospectivo del
estudio y la ausencia de una identificacion genética del riesgo (no se



contempla el estudio BRCA) no permiten asentar las conclusiones de
esta revision pero supone el inicio de nuevos estudios centrados en
mujeres de alto riesgo y de un interés creciente en el impacto de la
MRR en la supervivencia y en la calidad de vida de estas mujeres.
Posteriormente, diversos autores han revisado el impacto de la MRR
en la aparicion de cancer de mama en mujeres de alto riesgo,
especialmente en las portadoras de mutacion BRCA.El grupo
colaborativo Cochrane (5) realizo en 2004 y 2010 sendas revisiones
sistematicas para determinar si la MRR reduce |la mortalidad de
cualquier origen en mujeres que nunca han sufrido un cancer de
mama y aquellas que lo han padecido en una mama, Como objetivos
secundarios se propusieron determinar si la MRR reducia la
incidencia y mortalidad por cancer de mama, sl se incrementaba la
supervivencia libre de enfermedad vy, finalmente, examinar la
morbilidad y la calidad de vida asociada a este procedimiento, Los
autores concluyen que la MRR en mujeres de alto riesgo sin cancer
de mama es efectiva para la reduccion de la incidencia y la
mortalidad por esta enfermedad si bien reconocen que existen
sesgos en los articulos evaluados que obligan a ser cautos a la hora
de aplicar estos resultados. Esta precaucion se justifica por la
incapacidad para determinar qué mujer de alto riesgo desarrollara
finalmente un cancer de mama y porque la mayoria de estas mujeres
no padeceran una neoplasia mamaria, incluso sin cirugia. Por ello los
autores insisten en la necesidad de evaluar el riesgo individual en
cada caso antes de considerar la MRR lo que ayudaria a no caer en
la paradoja de que la mayoria de las mujeres con cancer de mama
conserven sus mamas mientras que la MRR extirparia las mamas en
aquellas que no tienen un cancer. Por su parte, en las mujeres de
alto riesgo que han sido diagnosticadas de un cancer de mama los
autores concluyen que la MRR disminuye la incidencia de cancer en
la mama contralateral aungue no existen datos que demuestren una
mejora en la supervivencia. Ello se debe a que el riesgo de
mortalidad por un cancer en la mama contralateral debe ser
comparado con el riesgo de metastasis del fumor primario. La
conclusion final en este apartado es que si el riesgo de muerte por
metastasis a distancia del tumor primario excede al riesgo de muerte
por un cancer contralateral, entonces la mastectomia contralateral no
debe ser considerada.

La revision Cochrane constituye un punto de referencia en las
implicaciones de la MRR en la evolucion y calidad de vida de la
mujer de alto riesgo. No obstante, existen limitaciones para su
aplicacion en el momento actual entre las que destacan la
antiguedad de los estudios analizados (el mas modemo es del 2006)
y €l corto seguimiento de las experiencias en portadoras de mutacion
BRCA, que no excede de los tres afios y medio. Por ello es
necesario complementar este primer analisis del grupo Cochrane con
las nuevas experiencias clinicas publicadas hasta |a actualidad ya
que en las mismas encontraremos un mayor ndmero de mujeres que
permiten su categorizacion y el analisis de grupos de riesgo para la
indicacion de la MRR, asi como un mayor tiempo de seguimiento que
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permite conocer el verdadero impacto de la MRR en la supervivencia
y &n los periodos libres de enfermedad

MRR en las portadoras de mutacion BRCA sin cancer de mama. La
experiencia de Heemskerk y Col (6) nos ofrece una perspectiva de la
evolucion en las portadoras de mutacion BRCA 1/2 a partir de un
estudio prospectivo en cohortes en donde se comparan 212 mujeres
que realizaron una MRR frente a las 358 mujeres que optaron por
una observacion, con un seguimiento medio de 8,5 afios. Durante el
periodo a estudio no se registraron diagnésticos ni mortalidad por
cancer de mama en las mujeres que optaron a la MRR; por su parte,
en el grupo a observacion se diagnosticd un cancer de mama en 57
mujeres (18%) de las cuales 4 fallecieron a causa de la enfermedad.
La incidencia y subtipo tumoral fue diferente para cada tipo de
mutacion; asi, las portadoras de mutacion BRCA1 presentaron una
incidencia de cancer de mama del 20% frente al 7% de las BRCAZ2, y
una mayor incidencia de tumores triples negativos (64%) que en las
mujeres con alteracién BRCAZ (17%). Asimismo, todos los tumores
en portadoras BRCAZ fueron diagnosticados en etapas clinicas
favorables (carcinoma ductal in situ o TING) mientras que el 30% de
los tumores en BRCA1 se diagnosticaron en etapa Il. Una limitacion
de esta experiencia es que el sequimiento en las portadoras que
optaron a la observacion se realizd mediante control bianual,
alternando mamografia y resonancia, lo que sin duda demora el
diagnostico temprano de la enfermedad en comparacion con el
seguimiento semestral que se aconseja en |la actualidad. De este
estudio se extraen algunas conclusiones practicas: primero, existe un
elevado porcentaje de portadoras que no desarrcllaran la
enfermedad a medio plazo; segundo, la probabilidad de desarrollar
un cancer de mama en una portadora BRCAZ2 es mucho menor que
en la BRCA1; tercero, los canceres de mama desarrollados en
portadoras BRCAZ son de buen prondstico; cuarto, la mortalidad por
cancer de mama en las portadoras BRCA se debe, en la mayoria de
los casos, a la enfermedad sistémica en tumores triples negativos.
Por lo tanto, los factores que influyen en la mortalidad por cancer de
mama en las portadoras BRCA serian el tipo de mutacién (peor
pronostico en BRCA1), el subtipo tumoral (peor en triples negativos),
la deteccion temprana del tumor (mejor pronostico en el control
semestral con resonancia y mamografia alternas), ORR previa (mejor
cuando se realiza) y la edad (peor en las mas jovenes). Desde un
punto de vista tedrico, la MRR tendria un impacto decisivo en la
supervivencia unicamente en aquellas portadoras que desarrollasen
enfermedad metastasica por un triple negativo.

A diferencia de la revision Cochrane, que se cenfra en los resultados
de mujeres con MRR, la experiencia de Heemskerk y Col (8) posee
un valor afiadido que no esta presente en |la Cochrane: la evolucion
de las portadoras BRCA que renunciaron a la MRR. Es previsible que
a medida que se optimice el diagnostico temprano en este grupo y se
mejoren las opciones terapéuticas en los tumores triples negativos la
MRR dejara de ser competitiva frente a |a observacion por no
mejorar las tasas de supervivencia. El nuevo horizonte terapeutico en
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los tumores triple negativos de portadoras BRCA se situa en el uso
del carboplatino, taxanes y agentes biologicos (bevacizumab) que
han incrementado el grado de respuesta tumoral y la supervivencia
(7-11). Ante estas expectativas la Unica indicacion clara para la MRR
se centraria en aquellas mujeres que no desearan pasar por el trance
del diagnostico y tratamiento de un cancer de mama, incluso sin
mejora en su supervivencia.Finalmente, algunos grupos han creado
modelos matematicos para la prediccion en la probabilidad de
supervivencia lo que permite visualizar de forma practica el impacto
de las medidas de reduccion de riesgo sobre la supervivencia. Un
ejemplo de ello es el modelo Monte Carlo, de la Universidad de
Stanford (12}, en el cual se calcula la probabilidad de supervivencia
en portadoras BRCA 1/2 a partir del tipo de intervencion y la edad

a la cual se realiza lo cual permite elaborar diferentes estrategias de
reduccion de riesgo segun el tipo de intervencion y la edad a la cual
se realiza (Tabla 1), Segun este modelo |a estrategia mas efectiva
para una portadora BRCA 1 es la ORR a los 40 afoes junto con una
MRR a los 25 afos, mientras que para las portadoras BRCA 2 esta
misma actuacion supane un minimo incremento debido a su menor
resgo de cancer. El aspecto mas destacado del modelo Monte Carlo
es gue permite el disefio de estrategias personalizadas para cada
portadora BRCA ajustada a su mutacion, tipo de intervencion y edad
a la que se efectia dicha intervencion quirdrgica. En general, la MRR
presenta su mayor beneficio cuando se realiza a edades tempranas
de la vida (antes de los 30 afios), independientemente del tipo de
mutacién y de la realizacion de una ORR. Sin embargo la MRR
pierde impacto en la supervivencia cuando se realiza a partir de los
40 afos, especialmente si se ha realizado una ORR y si la mujer es
portadora de una mutacion BRCA 2. Este dato es importante para la
mujer ya que, desde un punto de visto tedrico, la MRR tiene mayor
impacto en la imagen y bienestar fisico a edades tempranas de la
vida en donde pocas mujeres seleccionarlan esta opcion mientras
que en edades mas tardias, en las que podria haber una mayor
afinidad hacia la MRR, su efecto sobra la supervivencia seria menor.
Otro dato interesante en este modelo es que el seguimiento con
mamografia y RM ofrecen un beneficio en la supervivencia
comparable a la MRR especialmente cuando se asocia a una ORR a
los 40 afos. La categorizacion de la informacion en este tipo de
modelos nos ayuda a entender la heterogeneidad de las portadoras
BRCA y el peso especifico de cada actuacion de reduccion de riesgo
ajustado al momento vital de la mujer y a su alteracion genética. La
herramienta para el calculo de probabilidades esta disponible on line
en http://brcatool stanford.edu/brea html (13)

MRR contralateral en portadoras de mutacion BRCA con cancer de
mama. Las mujeres con alteracion BRCA diagnosticadas de un
cancer de mama presentan un elevado riesgo de tumor contralateral
que varia entre el 20-80% a lo largo de su vida en comparacion al 4-
15% de la poblacion con cancer esporadico. La MRR se ha mostrado
eficaz en la disminucion de tumores en la mama contralateral, tal

como expone en |a revision Cochrane, pero no debemos olvidar que
el objetivo final de la MRR en este grupo de enfermas es la mejora de
su supervivencia y para ello son necesarios estudios a medio y largo
plazo. Los estudios recientes de Heemskerk (14) y Gareth (15), con
periodos medios de seguimiento de 11 y 10 afos respectivamente,
nos ayudan a entender el valor real de la MRR en este grupo de
mujeres. Estos estudios muestran que existe un grupo de mujeres
portadoras de mutacion BRCA con cancer de mama que se
beneficiaran de una MRR en la mama contralateral y que se concreta
en mujeres con un diagnostico de cancer de mama antes de los 40
afios y con tumores de buen pronostico, es decir, carcinomas grado
I/l que expresen receptores de estrogeno y progesterona y que no
precisen tratamiento quimioterapico para su control sistémico. En
este grupo de enfermas jovenes con tumores de buen prondstico la
MRR en la mama contralateral mejora la supervivencia respecto a la
observacion, Por ello, la conclusion de estos estudios es que se debe
suprimir la cirugia mutilante en las portadoras de mutacion BRCA con
un cancer de mama con factores desfavorables (triples negativos) ya
que su supervivencia dependera mas de las caracteristicas biologicas
del tumor que de la MRR. Un aspecto importante para el proceso
informativo de estas pacientes es informar de la posibilidad de un
cancer metacronico tras la MRR contralateral, cuya incidencia en
estos estudios ha sido del 1,6-1,7%, y que se debe a la presencia de
tejido residual tras la amputacion mamaria. La mayoria de estas
recaldas tras la MRR son tumores triples negativos.

Calidad de vida después de la MRR

La MRR supone una mutilacion con un impacto severo en la
autoestima, imagen y relacion psicosocial de la mujer. La revision
Cochrane nos permite una primera aproximacion a la morbilidad
fisica y psiquica de la MRR. Entre sus conclusiones destaca que la
mayoria de las mujeres se encuentran satisfechas con la decision
para llevar a cabo una MRR, posiblemente porque constituyen un
grupo en el que previamente existe mayor ansiedad al creer que es
inevitable el desarrollo de un cancer de mama. Por el contrario,
existen resultados menos favorables en la valoracidn del resultado
cosmetico ya que la mitad no sienten la nueva mama como parte de
su cuerpo y cerca del 20% de las mujeres muestran una baja
valoracion del resultado cosmetico de su reconstruccion,
especialmente aquellas que han sufrido complicaciones durante su
postoperatorio. El mayor impacto de la MRR queda reflejado en la
imagen corporal y sexualidad, asi, la mitad de las mujeres se sienten
menos atractivas tras una MRR, incluso menos femeninas (23%), y la
mayoria de ellas (70%) experimentaran cambios en sus relaciones
sexuales generalmente hacia un empeoramiento de su vida sexual
(31%). Los estudios mas recientes aportan una informacion
complementaria a la reflejada en |a revision Cochrane, con un mayor
numero de pacientes analizadas y un mayor tiempo de seguimiento, y
que se resumen en tres interesantes aportaciones. La primera, todos
los estudios confirman que la MRR presenta una alta tasa de




satisfaccion en lo referente a la toma de decision, a su bienestar
psicosocial y a su imagen corporal. La revision sistematica de
Razdan y col (16) demuestra que estas variables obtienen una
respuesta favorable en mas del 60% de las pacientes intervenidas
mientras que el estudio de Heijer y col (17) confirma que esta
valoracion favorable se mantiene durante el seguimiento a medio
plazo de estas mujeres. La segunda consideracion se refiere a que el
impacto negativo de la MRR se centra en la vida sexual y en la
sensibilidad de las nuevas mamas que afecta por término medio al
40 y 75% de las mujeres, respectivamente. Algunos estudios indican
que el apoyo de la pareja es fundamental para aminorar el impacto
de la MRR en la vida sexual de la mujer porque su aceptacion de la
nhueva imagen ayuda a mantener el sentimiento de atraccion. Por su
parte, las mujeres que no tienen pareja en el momento de la MRR
pueden ser mas reticentes a iniciar nuevas relaciones por el temor a
mostrar sus mamas reconstruidas y sufrir el rechazo de su pareja.
Finalmente, la tercera aportacion se centra en la identificacion de los
predictores para la aceptacion de la imagen corporal tras MRR. Por
ofro lado, la capacidad de adaptacion a la nueva imagen constituye
elfactor determinante en la satisfaccion tras MRR. Asi, las mujeres
con una actitud activa por conocer las consecuencias de la tecnica
quirirgica y la busqueda de imagenes del resultado final constituyen
el grupo con una mayor satisfaccion del resultado final

La decision de Angelina Jolie: acierto o error?

La decision de Angelina Jolie se sitia en el contexto de una mujer de
39 afos portadora de mutacion BRCA 2 que busca su mejor
oportunidad en una cirugia de reduccion de riesgo. Atendiendo al
modelo Monte Carlo su probabilidad de supervivencia a los 70 afos
sin ningtn tipo de intervencion es del 71%, cercano al 84% de la
poblacion general ya que su mutacion presenta un menor riesgo de
mortalidad que la BRCA 1. Su decision de realizar una MRR a esta
edad le proporciona una probabilidad de supervivencia del 78%, muy
similar a la proporcionada por una ORR (77%) pero con menor
morbilidad y menor afectacion de su imagen corporal. Si solo
hubiese realizado la ORR y un seguimiento de sus mamas con
mamografla y RM su supervivencia podria llegar al 80%, muy
cercana al 84% de la poblacion general

Al margen de estos calculos puramente estadisticos, la MRR
constituye una decisién personal que la mujer debe valorar en el
contexto de sus proyectos personales y expectativas vitales. Nueslra
obligacion como profesionales es asesorarla y encontrar las mejores
oportunidades para cada una de nuestras pacientes informando de
los beneficios del procedimiento y de las consecuencias en su vida
personal
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Probabifidad de supervivencia a los 70 afos de una mujer con rieago poblacional = 84%
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CIRUGIA DE REDUCCION DE RIESGO CONTRALATERAL EN
PACIENTES CON CANCER DE MAMA UNILATERAL .

Dr. Alvaro Gomez Rodriguez. Servicio de Patologla Mamaria. Servicio Oncolégico Hospitalario IVSS, Caracas

La cirugia de reduccion de riesgo en la mama contralateral en una
paciente ya diagnosticada con una carcinoma unilateral de mama, se
ha incrementado en los Ultimos afios por varias razones, una de ellas
el temor a desarrollar y presentar un segundo primario, el aumento y
mejoras en las técnicas de reconstruccion mamaria lo cual permite
excelentes resultados cosmeticos post mastectomias, la busqueda de
la simetrizacion de la mama contralateral y por ultimo al uso quizas
indiscrimado de la resonancia magnética de glandulas mamarias .

Nos preguntamos si este tipo de maniobras de reduccién de riesgo
beneficia a una paciente que ya presenta el diagnostico de cancer de
mama, en cuanto a la aparicion de un 2 do primario contralateral, el
periodo libre de enfermedad y la sobrevida global, teniendo en cuenta
que el pronostico viene dado por el cancer unilateral ya
diagnosticado.

Sobre todo cuando observamos en diferentes ensayos que el cancer
de mama contralateral ha disminuido su frecuencia debido a los
tratamientos sistémicos adyuvantes de todo tipo, en especial la
quimioterapia, que aparte de disminuir el porcentaje de carcinoma de
mama bilateral, ha mejorado |a sobrevida de los pacientes.

En la busqueda de aclarar las indicaciones para realizar una cirugia
de reduccion de riesgo contralateral, es importante definir cuales
serian pacientes de alto y bajo riesgo para desarrollar un carcinoma
de mama bilateral, entendiendo que el 80 % de los carcinomas son
considerados esporadicos y donde la herencia, en este caso ser
portador de alguna mutacion es lo menos frecuente, de ahl que en
ocasiones se abusa de la practica de esta intervencion quirlrgica sin
realmente una asesoria genética que avale la realizacion de la cirugia
de reduccion de riesgo contralateral.

Dentro de las posibles indicaciones de la realizacion de este
procedimiento nos encontramos con la edad de la paciente al
momento del diagnostico del cancer unilateral, los antecedentes
familiares de carcinoma de mama, resultados de anatomia patolégica
por ciruglas previas buscando marcadores histolégicos de riesgo y
por supuesto la presencia de las mutaciones genéticas que al final es
lo que suele imponerse coma indicacion formal |

En la mayoria de los estudios los autores opinan que se sobreestima
el riesgo de desarrollar cancer de mama contralateral, el beneficio
absoluto suele ser menos del 1 % a 20 afios de seguimiento
independiente de la edad, estadios, factores histologices, receptores
hormonales, sin incluir los portadores de BCRA 1 y BCRA 2 que seria
otro punto a considerar .

El impacto de la sobrevida a 5 afios cuando se compara pacientes sin

cirugia de reduccion de riesgo con pacientes a los cuales se les
realizo la intervencion quirurgica no suele variar en terminos
absolutos, 88 % para los que son operados vs 83 % a los que se
decidio observacion y seguimiento, el riesgo acumulado anual es del
0.7 %, observandose a 20 afios de seguimiento un riesgo del 14 %
para que se desarrolle un cancer de mama contralateral, diferente la
situacion , en |a paciente que es portadora de la mutacién, en la cual
suele estar entre el 67 y 89 % el riesgo de un cancer de mama
contralateral, corresponde a lo que conocemos como cancer de
mama hereditario .

Hay autores como Boughey, que sugieren que |a cirugia de reduccion
de riesgo contralateral, aumenta la sobrevida a 10 afios en mujeres
con historia familiar de cancer de mama, dos o mas familiares en 1er
grado, cuando se compara con el seguimiento y observacion (83% vs
74% respectivamente ) , y una reduccion de un 95 % la aparicion de
la enfermedad en la mama contralateral.

En la busqueda de identificar el grupo de alto riesgo para carcinoma
de mama contralateral, en una mujer tratada por un carcinoma mama
unilateral, aparte de la historia familiar, ser diagnosticada con la
enfermedad y tener menos de 50 afios implica tener un riesgo relativo
a 5 afos de seguimiento de un 15 %, comparado con las mujeres en
la misma situacion pero mayores de 50 a, ese riesgo relativo es de
aproximadamente 3.5 %, pudiera ser un grupo de riesgo para
carcinoma de mama contralateral.

Donde no existe la duda para realizar una mastectomia o cirugia de
reduccion de riesgo contralateral es en aquellas mujeres a las cuales
el asesoramiento genetico sugiere la pruebas de mutaciones |,
especialmente BCRA 1y 2, y son portadores de las mismas, en estas
pacientes si estan vivas en su seguimiento, el riesgo anual es 3
veces mas que en las no portadoras, la cirugia de reduccion de
riesgo disminuye el diagnostico de cancer de mama contralateral y si
tiene impacto estadisticamente significativo en la sobrevida de la
paciente .

Esta es una cirugia en la cual se presentan secuelas psiquicas,
fisicas y sobre todo una alta tasa de complicaciones sobre todo en
manos inexperias, pero el porcentaje de satisfaccion y de resultados
suelen ser elevados hasta en un 90 % de los casos .

La tecnica de la mastectomia reduccion de riesgo contralateral en
pacientes con cancer de mama unilateral, consiste en la extirpacion
de todas la glandula, conservar la piel que la envuelve, preservar el
complejo areola pezan, puede hacerse una tecnica de diferimiento y
biopsia selectiva del ganglio centinela en axila, ya que se reporta



hasta un 2 % de metastasis axilares en este procedimiento, no hay
que clvidar que debe continuarse con una reconstruccion mamaria
inmediata para la cual suele utilizarse implantes ylo expansores,
algunos casos acompafados de colgajos miocutaneo siendo el mas
frecuente el musculo dorsal ancho.

La conclusion de la revision lo resumiria que la mastectomia de
reduccion de riesgo contralateral en pacientes con cancer de mama
unilateral esta formalmente indicada en pacientes portadoras de
alguna de las mutaciones ya conocidas, en especial BCRA1 y BCRA
2, con una posible indicacion de esta técnica quirdrgica, en aquellas
mujeres menores de 50 afios, con antecedentes familiares de
carcinoma mamaric en 1er grado, y que desde el punto de vista de
inmunohistoquimica el carcinoma de mama unilateral, presenta
receptores hormonales negativos, Otra indicacion podria ser en
pacientes que en la glandula mamaria contralateral, encontremos
lesiones o marcadores histologicos premalignos diagnosticados
biopsiados después de estudios radiologicos en especial las
resonancia magnetica,

1. Leff DR, Ho C, Thomas H, Daniels R, et al. A multidisciplinary team approach
minimises prophylactic masteclomy rates. Eur J Surg Oncol, 2015 Aug41(8):1005-12
2. Alkner S, Tang MH, Brueffer C, et al. Conlralateral breast cancer can represent a
metastalic spread of the first primary tumor: delermination of clanal relationship
between contralateral breast cancers using next-generation whole genome
sequencing. Breast Cancer Res. 2015 Aug 517(1):102.

3. Erdhal, L. Ann Surg Oncol (2016),

4, Collean C. Cancer , December 1, 2009

Sociedad

\6// \ EE rﬁ::!r?::ﬁgiu

SEBBIN|Be

TATHENIOUL & AECONETINUSTIDN

— —-\1‘\

Brindando soluciones para
la reconstruccion vy la estetica

Se ha desarrollado una amplia gama de formas y volimenes adaptados a todas
las cirugfas reconstructivas

EXPANSORES
CUTANEOS

, ) S -

ANATOMICO REDONDO

sdyam;‘ﬁf

ANATOMICO

Registre su garantia www.SEBBIN.com

IMPLANTES
MAMARIOS

A
r

REDONDO

SR

Av. Venezuela, Torre América, piso 6, ofi. 609, Urb. Sabana Grande, Caracas-Venezuela. Teléfonos: (0212) 761.1593 7/ 761.93.43

administraciondeventa@siifrance.com

Il sebbinvenezuela [ Gxebbin_vnezuela

B @sebbinvenszueala www silifrance.com




Carta Mastolog

Organo Divulgativo de la Sociedad VenezoffMa de Mastologia

Ica

Caracas.

MASTECTOMIA DE REDUCCION DE RIESGO. VISION DEL CIRUJANO
PLASTICO RECONSTRUCTOR.

Dra. Ana M. Hollebecq. Cirujano Plastico y Reconstructor. Instituto de Oncologia Luis Razetti.

La Mastectomia Profilactica ¢ Reductora de Riesgo es una operacion
donde se extirpa tejido mamario sano a los efectos de prevenir en
buena medida la aparicion de un posible Cancer de ese organo,
sobre todo en pacientes donde existan por diversos factores un
riesgo mayor,

Anteriormente ésta operacion era conocida como Mastectomia
Profilactica, donde se eliminaba tejido mamario aun en ausencia de
enfermedad. En ésta operacion se preserva la piel asi como, de ser
posible, el complejo areolo-mamilar (arecla y pezdn). Durante ésta
cirugia no puede resecarse por completo todo el tejido mamario, a lo
sumo se logra eliminar un 85% aproximadamente de él, es por eso
que se le prefiere denominar "Cirugla de Reduccion de Riesgo”.
Similar cirugla se hace en algunos casos de patologla mamaria
benigna como en la Condicion Fibroquistica severa, debido a la
molesta sintomatologia ( dolor, inflamaciénetc.) y en ambas
situaciones, siempre es necesario colocar implantes mamarios para
restituir y mantener el volumen, proyeccion y consistencia natural del
Seno.

Algunas preguntas que se plantean las pacientes son: ; y sl nunca
ocurre malignidad alguna?. Eso no hay forma de preveerlo ; ;Reduce
el procedimiento realmente el riesgo de cancer?. Al eliminar mucho
tejido mamario, hay muchas menos células que se puedan
transformar; ¢ Existen medicamentos que reducen el riesgo y eviten la
Cirugia?. Existen y son indicados por el Oncologo/Mastologo y
dependera de la evaluacion, ;Se puede juslificar la deformidad
resultante, una mama menos atractiva y los costos?. Si se cumplen
las condiciones de alto riesgo de padecer la enfermedad, el
procedimiento esta plenamente justificado.

Desde luego la Mastectomia Reductora de Riesgo en la mama
contralateral tiene sus pros y sus contras. Entre los pros esta el
hecho de que definitivamente disminuye el riesqgo y mejora la
sobrevida. Permite simetrizar las mamas y hay satisfaccion por parte
de las pacientes. Como contra tenemos que es mas cirugla, no del
todo excenta de complicaciones, pudiende inclusive no haber
resultados satisfactorios. Los estudios a nivel mundial arrojan una
cifra promedio en cuanto a insatisfaccion en los resultados de 33%.

En cuanto a las indicaciones de éste tipo de Cirugia, ha variado en
algo desde los afios 60 y 70 a la fecha. Son importantes factores
como la edad de las pacientes; historia familiar de Cancer mamario
(parientes en primer grado); cancerofobia, unida a otros factores de
alto riesgo; Cancer de Mama previo; multiples biopsias con & sin
enfermedad proliferativa. Actualmente a partir de la década de los 90,

han aparecido pruebas genéticas BRCA1 y BRCAZ ( con un 50% de
probabilidad de desarrollar Cancer), asi como el perfeccionamiento
de las lécnicas de imagenes que permiten una evaluacion mas
precisa de |a situacion clinica.

Esto permite ver, que éste tipo de Cirugia esta indicado en mujeres
con alto riesgo, como son las que tienen 2 6 mas familiares directos
con Cancer de Mama. También en pacientes portadoras de la
mutacion confirmada con el gen BRCA1 y BRCAZ. As| mismo en
presencia de lesiones pre-malignas como la Hiperplasia Lobulillar 6
Ductal Atipica 0 &l mismo Carcinoma Lobulillar in Situ,

Como operacion, la técnica varia desde: 1) Una Mastectomia Total
Simple con extirpacion de toda la mama, incluyendo areola y pezon y
un margen amplio, ésta es la mas radical, donde se reseca un 95 a
98% del tejido glandular, 2) Mastectomia Preservadora de Piel con
exlirpacion del tejido glandular y Complejo areola-pezon (incision
areolar 0 periareolar); 3) Adenomastectomia subcutanea, en la que se
extirpa el 90 al 95% de lejido glandular, respetando el Complejo
areola-pezon.

Las incisiones pueden ser de la forma y posicion mas variada,
dependiendo del caso y son: lateral; supra-areolar con componente
lateral; en el surco submamario; vertical, vertical y remocion del
complejo areola-pezon y lateral con remocion del complejo areola-
pezdn. En |a actualidad todavia esta en discusion la extirpacion 6 no,
de la areola, del pezdn 6 de ambos. Y en definitiva las pacientes
prefieren que el procedimiento se haga de manera inmediata y no
diferido, evitando un segundo tiempo operatorio.

Este tipo de Cirugias, como es de suponer tiene beneficios
importantes pero también conlleva algunos riesgos. Como se ha
dicho, remueve del 95% al 98% de tejido mamario; permite una mejor
compatibilidad con la mama reconstruida; hay menos molestias y
dolor. Como riesgos estan los que se pueden ver en cualquier
procedimiento quirdrgico de la Mama como puede ser, que resulte
una mama no lan atractiva como la original, que se produzca algun
tipo de trastorno de la sensibilidad 6 hipoestesia de la areola y el
pezén y que pueda necesitar algln procedimiento complementario
extra, para mejorar, a modo de retoque, el resultado definitivo.

En lo referente a la seleccion del procedimiento a ser utilizado, este
varia y debe ser individualizado. Es preciso hacer una evaluacion
psicologica cuidadosa y la decision no debe tomarse a la ligera y en
definitiva es la paciente, conjuntamente con su Médico quien decide
lo que guiere y mas le conviene,

Como en todo procedimiento quirlrgico realizado de forma seria y



responsable, para el momento del acto operatorio la paciente debe
haber sido evaluada de manera clinica en forma integral y ademas de
sus estudios de rutina, debe practicarsele un estudio de Ultrasonido
yl6 Mamografia segin fuere el caso, inclusive Resonancia
Magnética. Asl mismo recurrir a la determinacion del Ganglio
Centinela para completar el diagnostico y asi tener una idea mas
definida de la opcion reconstructiva a ser empleada.

Estas operaciones varian de un caso a otro y segun la experiencia
particular de cada cirujano. En términos generales la reconstruccion
se hace en forma inmediata y puede ser de |a siguiente manera: 1)
Colocacion de Implantes y/o Expansores mamarios en posicion
retropectoral; 2) empleo del Colgajo Miocutaneo de Musculo Dorsal
Ancho ademas de implante y 3) empleo de un Colgajo Miocutaneo de
Muasculo Recto Abdominal (uni 6 bipediculado). En este Ultimo caso
no son necesarios los implantes.

En el caso de surgir alguna complicacion, las que pueden verse son:
sangrado, hematomas, infecciones, desvitalizacion del colgajo
cutaneo en forma parcial, inclusive del complejo areola-pezén, con
necrosis y a veces extrusion del implante.

Como conclusion a éste tema, podemos decir que dia a dia es mayor
el conocimiento de la biologla y comportamiento de éste tipo de
cambios, lo cual hace posible estimar con mayor éxito |a forma de
reducir las secuelas y mejorar los resultados. Se necesitan mas
estudios prospectivos y aleatorios para ir afinando las indicaciones y
los protocolos. Se va avanzando en esa direccion.

Las pacientes deben entender que la Mastectomia Reductora de
Riesgo debe ser considerada sdlo en aquellas mujeres que corren un
alto riesgo de padecer la enfermedad. Debe insistirse en las medidas
generales de educacion, prevencion y diagnostico precoz y el medico
debe informarle detalladamente los procedimientos, resultados vy
posibles complicaciones y obtener siempre el consentimiento
informado, al momento de tomar una decision.
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