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RESUMEN

Se ha observado una tendencia en los ultimos afios a un incremento de la
mastectomia profilactica contralateral en pacientes con diagndstico de cancer
de mama unilateral, argumentada como cirugia reductora de riesgo y de
prevencion del desarrollo futuro de cancer de mama en la mama sana. En
contra de lo que seria esperable, el incremento de la realizacion de MPC no
resulta mayormente explicable por un aumento de la identificacién de factores
de riesgo. Este hallazgo sugiere que hoy en dia la MPC no se realiza
exclusivamente en pacientes de alto riesgo, y puede incluso que se esté
realizando en pacientes con un riesgo acumulado muy bajo de céncer de
mama contralateral.

Aunque pueden considerarse otras opciones, la indicaciéon de MPC es poco
discutida para las mujeres que tienen mayor riesgo de cancer de mama
contralateral. Las motivaciones de las pacientes con bajo riesgo de desarrollar
cancer de mama contralateral son: una reduccion de riesgo de cancer de
mama contralateral, una mayor supervivencia o la tranquilidad de no tener que
volverse a enfrentar en el futuro con un nuevo diagndstico y tratamiento de
cancer de mama y su preocupacion por el resultado estético. Las mejoras en la
mastectomia, las técnicas de reconstruccién y el acceso a ella han contribuido
también al aumento de las tasas de MPC. En el momento de considerar la
MPC, es importante sopesar el riesgo de CMC vs beneficio de la MPC, las
comorbilidades de la paciente y el riesgo de muerte por un nuevo cancer vs
tumor primario. Y es que hay que tener en cuenta que la MPC no esté libre de
riesgos y las complicaciones pueden requerir procedimientos quirdrgicos
adicionales con la consiguiente pérdida de la reconstruccion. Por lo tanto, el
proceso de toma de decisiones debe incluir una evaluacion del riesgo de la
paciente de CMC, las opciones reconstructivas disponibles o la capacidad para
lograr la simetria si se realiza un procedimiento unilateral, donde la paciente
tenga un papel activo en la toma de decisiones, ya que esto se relaciona con

mayor satisfaccion de la paciente con el resultado final.



ABSTRACT

There has been a trend in recent years to an increase in contralateral
prophylactic mastectomy in patients diagnosed with unilateral breast cancer
argued as reducing risk and preventing future development of breast cancer in
the healthy breast. Against what would be expected, increasing CPM
performing explainable by not greatly increased identifying risk factors. This
finding suggests that today the CPM is not performed exclusively in high-risk
patients, and can even being conducted in patients with a very low cumulative
risk of contralateral breast cancer.

Although other options may be considered, the indication of CPM is little
discussed for women who are at increased risk of contralateral breast cancer.
The motivations of patients at low risk of developing contralateral breast cancer
are: a reduction in risk of contralateral breast cancer, increased survival or
tranquility of not having to turn to face in the future with a new diagnosis and
treatment of cancer breast and concern for the aesthetic result. Improvements
in mastectomy reconstruction techniques and access to it have also contributed
to increased rates of CPM. At the time of considering the CPM, it is important to
weigh the risk of CBC vs benefit of CPM, comorbidities of the patient and the
risk of death from cancer vs a new primary tumor. And it must be borne in mind
that the CPM is not free of risks and complications may require additional
surgical procedures with consequent loss of reconstruction. Therefore, the
process of decision-making should include a risk assessment of the patient
CBC, the reconstructive options available or ability to achieve symmetry if a
unilateral procedure, where the patient has an active role in the decision is
made making, as this is associated with increased patient satisfaction with the

final result.



INTRODUCCION

El cancer de mama representa el tipo de cancer mas frecuente en la mujer,
con una incidencia anual de méas de 25.000 casos en Espafa (Globocan 2012).
Ademas, supone la primera causa de mortalidad por cancer en mujeres, con
6.075 fallecimientos en 20122,

La mayoria de los casos se diagnostican en edades comprendidas entre los
35 y los 80 afios, con un maximo entre los 45 y los 65. Las tasas de incidencia
estdn aumentando lentamente en Espafia y en el mundo, probablemente
debido al envejecimiento de la poblacion y al diagnostico cada vez mas
temprano™.

La supervivencia por cancer de mama ha mejorado notablemente en los
altimos afos y asi lo reflejan los registros del Surveillance, Epidemiology, and
End Results (SEER) Program. La supervivencia relativa a 5 afios del cancer de
mama diagnosticado entre 1975-1977 era del 74,8% mientras que en el
periodo de 2006-2012, paso6 a ser del 90,8%; resultando esta diferencia de un
16% estadisticamente significativa®>. Cada afio disponemos de mayor
informacion para diagnosticar y tratar precozmente el cAncer de mama, lo que
ha permitido que la supervivencia global a los 5 afios del diagnostico de este
tumor sea del 82,8% en nuestro pais’. El estadio en el que se ha diagnosticado
el cancer influye en la supervivencia. Asi, la supervivencia en el estadio | es de
mas del 98%, y en cambio, en los estadios Il la supervivencia desciende al
24%2,

A parte de la edad, hay otros factores que se asocian con un riesgo mas
elevado: las mujeres con antecedentes de cancer de mama (personal o
familiar), que no hayan tenido hijos o los hayan tenido tarde, o con menarquia
precoz o menopausia tardia, parecen tener mayor riesgo®. Las mujeres que
han tenido un cancer de mama invasivo tienen mas riesgo de padecer un
cancer de mama contralateral®.

Se estima que el 5-10% de los canceres de mama son hereditarios. El 20-
25% de las mutaciones responsables de los canceres de mama hereditarios
ocurren en los genes BRCA 1y 2. El analisis genético de BRCA1 y BRCA2 es
complejo y caro, por ello es necesario realizar una seleccion muy precisa de
aguellas familias que se pueden considerar de alto riesgo y en las que esté
indicado el estudio genético?.



Segun la localizacion del tumor, el cancer de mama puede ser unilateral o
bilateral. ElI cancer de mama bilateral, a su vez, se puede clasificar en
sincrénico y metacronico en base al intervalo de tiempo entre el diagnostico del
tumor primario y secundario. De acuerdo con las directrices de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) 2012, el cancer de mama bilateral es considerado
sincrénico cuando el carcinoma de la mama contralateral es diagnosticado
dentro de los tres meses siguientes al diagnéstico del tumor primario?, sin
embargo, algunos estudios lo consideran sincronico si se diagnostica dentro de
los 6 meses, o incluso 1 afio posterior a la primera neoplasia.

Entre todos los canceres de mama, el cancer de mama bilateral (CMB)
representa entre el 2 y el 6%°. Las pacientes con un cancer de mama
esporadico unilateral tienen un riesgo de dos a seis veces mayor de desarrollar
un cancer de mama contralateral (CMC)*°, y la mayoria de las mujeres nunca
desarrollaran un segundo céncer primario de mama contralateral®. En las
pacientes con cancer de mama unilateral, el riesgo acumulado por afio a lo
largo de su vida de desarrollar CMC se estima del 0,5-1%°. Sin embargo, una
revision de 162 pacientes con cancer de mama esporadico encontré que la
incidencia acumulada en 10 afios de CMC fue de un 1%,

Las mujeres portadoras de una mutacion germinal en los genes BRCAL o
BRCA2 tienen un riesgo de por vida de desarrollar cancer de mama del 60-
70%%, y una vez diagnosticado un cancer de mama tienen un riesgo de cancer
de mama metacrénico contralateral (CMMC) del 17% a 5 afios, del 30% a 10
anos y del 47% a 25 afos, con un incremento acumulativo de riesgo de un 3%
anual®. Los miembros de familias con mutaciones BRCAL tienen 1,6 veces més
riesgo de desarrollar CMC que los miembros de familias con mutaciones
BRCA2. Ademas, en las pacientes de familias portadores de una mutacion en
el gen BRCAL, el riesgo de CMC es significativamente mayor si la edad al
diagnéstico del cancer primario es por debajo de los 40 afios™.

El tratamiento del cancer de mama es multidisciplinar. Indicado de acuerdo
con protocolos establecidos en base a la experiencia cientifica. En estos se
tienen en cuenta diversos factores: edad del paciente, estado general y
hormonal, localizacion del tumor, estadio de la enfermedad, receptores

hormonales del tumor...



Los tratamientos mas frecuentemente empleados en el cancer de mama
son: cirugia, radioterapia y tratamientos sistémicos.

La cirugia supone la primera opcion de tratamiento en los céanceres de
mama en estadios precoces. El tipo de cirugia dependerda del tamario,
localizacion y extension del tumor.

La mastectomia profilactica contralateral (MPC) es considerada una cirugia
reductora de riesgo realizada en el contexto clinico de una paciente
diagnosticada de cancer de mama unilateral, argumentada como medida
preventiva del desarrollo de un futuro cancer en la mama sana. Si bien no hay
claro beneficio en la supervivencia para la mayoria de las pacientes no
portadoras de una mutacion BRCA1/BRCAZ2, las tasas de realizacién de MPC
han aumentado en los ultimos afos.

No obstante, la investigacion como en todas las ramas de la medicina, es
fundamental. A medida que se conocen mejor los factores prondésticos de la
enfermedad, es posible identificar el riesgo de cada caso de cancer de mama,

lo que permite seleccionar el tratamiento mas adecuado para cada uno.

Alcance vy objetivos

La tendencia observada en el uso de la MPC constituye el objetivo principal
de este trabajo, que pretende revisar la frecuencia con que se lleva a cabo la
MPC, su efectividad en la prevencion de CMC y en el aumento de la
supervivencia, cuéles son los factores relacionados con su indicacién y su
morbimortalidad. Por dltimo, merece la pena comentar las principales técnicas

y la satisfaccién de las pacientes.



METODOLOGIA
Los pasos que se han seguido en la elaboracidon de este trabajo de revision
son:
1. Constitucién del equipo elaborador de la revision
Como Trabajo de Fin de Grado de Medicina, correspondiente a la
promocion 2010-2016 en la Universidad de Zaragoza, y de acuerdo al orden
establecido, yo como alumna elegi el Departamento de Cirugia y al Dr.
Sousa como tutor para llevar a cabo la revision de uno de los temas
propuestos por este: "Mastectomia profilactica contralateral en el cancer de
mama".
2. Formulacion del esquema y aspectos claves relacionados con la
mastectomia profilactica contralateral en el cancer de mama
Tras una recopilacién amplia del tema con una primera busqueda por mi
parte, mas un gran namero de articulos proporcionados por mi tutor, en un
primer tiempo seleccioné los aspectos mas importantes entorno a la
mastectomia profilactica contralateral, desarrollando un esquema por el cual

me regi a lo largo del trabajo.

3. Busqueda bibliografica
Se realizé una busqueda bibliografica en bases de datos como UptoDate
y Pubmed, Google academics, en la Asociacién Espafiola Contra el Cancer,
en la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica y en los registros de SEER.
Al final, el nimero de articulos recopilados para realizar la revision fueron
39.

Palabras claves

Mastectomia profilactica contralateral (MPC) - Cancer de mama contralateral
(CMC) - BRCA1 - BRCA?2 -



DESARROLLO Y DISCUSION

1. Cancer de mama bilateral

Se considera que entre un 2-6% de las neoplasias mamarias son bilaterales
y el riesgo de desarrollo de cancer de mama bilateral es de dos a seis veces
mayor en las mujeres con antecedentes de cancer de mama unilateral®.

En todos los articulos revisados, la incidencia de cancer de mama bilateral
metacrdnico es mayor que la de cancer de mama bilateral sincrénico (38,9% vs
15,6'"; 65% vs 35%'% 70% vs 30%'%; 62,5% vs 37,5%'; 55,5% vs 44,5%>;
66,3% vs 33,7%"). Resulta necesario sefialar que el criterio para designar a los
tumores bilaterales como sincronico no fue el mismo en todos los estudios.
Considerando el intervalo de tiempo entre el tumor primario y el desarrollo del

cancer de mama contralateral, éste varié desde 3 meses”, 6 meses!121314

a
un afio’.

La edad media de presentacion del cancer de mama bilateral metacrénico
varia entre 49 y 55 afos, segun los estudios. La edad media al diagnéstico
resulta ser menor entre las pacientes con cancer de mama bilateral
metacronico, con una diferencia de 7 a 11 afios antes, comparado con la edad

41112 §j atendemos a los antecedentes

al diagnéstico de los sincronicos
familiares, la edad media de presentacién de la primera neoplasia en pacientes
con historia familiar fue 49,1 aflos y en pacientes sin historia familiar 56,9
afios?.

El intervalo medio de aparicion del segundo cancer sucesivo, en el caso de
los metacronicos, oscila entre 3 y 7 afos, segun los estudios; y un intervalo
maés corto libre de enfermedad se asocia con peor supervivencia®.

Entre los factores de riesgo que tiene una paciente con cancer de mama, de
desarrollar un CMC se encuentran: tener antecedentes familiares de carcinoma

1112 haber tenido lesiones precursoras previas'® tales como

de mama
hiperplasia ductal atipica (HDA), hiperplasia lobulillar atipica (HLA) y carcinoma
lobulillar in situ (CLIS); un primer diagnostico de cancer de mama a una edad

relativamente joven'?'* 1314

, un estadio avanzado (ll, Ill) del tumor primario
ser portadora de una mutacion en los genes BRCA1 y BRCA2'°.
En cuanto a la edad como factor de riesgo, 11 de las 16 pacientes con

cancer de mama bilateral revisadas por Orea Estudillo et al**, tuvieron su



diagnéstico de cancer de mama bilateral antes de los 50 afios, lo que
corresponde al 68,75%. Numerosos estudios han encontrado que las pacientes
con cancer de mama bilateral son significativamente méas jévenes en el
momento del diagnéstico de su cancer inicial y consideran la edad como el
predictor mas importante de CMC. Cuanto mas temprano desarrolla una mujer
un primer cancer de mama, mayor es el riesgo de desarrollar CMC®.

1*2 tras revisar todos los casos de

En cuanto a la histologia, Rebasa et a
cancer de mama bilateral tratados entre 1992-1997 en el Hospital de San Pau,
observé que el estudio histolégico no presenté diferencias significativas entre la
primera y la segunda neoplasia, ni entre sincronicos y metacrénicos, siendo el
carcinoma ductal infiltrante el tipo histolégico mas frecuente, con un 74,2%. Sin
embargo, Gonzélez Ortega et al*® al revisar los casos de 20 pacientes
intervenidas quirdrgicamente por cancer de mama bilateral, observé que el tipo
histoldgico del tumor fue el mismo para ambas mamas soélo en el 40% de las
pacientes y en el 60% restante (todas ellas con enfermedad metacroénica), el
tipo histolégico del segundo tumor fue diferente al primero. En otro estudio
reciente, el subtipo de carcinoma ductal infiltrante fue mayor entre los
metacrénicos que entre los sincrénicos®.

En cuanto a la supervivencia, los estudios arrojan resultados controvertidos.
Tras realizar el calculo de supervivencia en las pacientes con segundo
carcinoma, Morillo et al'' obtuvieron resultados muy similares al de las
pacientes con carcinoma en una sola mama. Sin embargo, un estudio
publicado recientemente, que revis6 una cohorte de 768 pacientes con cancer
de mama entre 1976 y 2012, si encontrd diferencias significativas entre las
pacientes con cancer de mama unilateral y bilateral en cuanto al estado de
receptores de estrégeno (RE) y la supervivencia. Los casos de cancer de
mama bilateral tuvieron mas expresion de RE y también peor pronostico que
los casos de cancer de mama unilateral. Entre los tipos de cancer de mama
bilateral, se encontr6 que los pacientes con cancer de mama bilateral
sincronico tenian tasas de supervivencia media mas altas que el cancer de
mama unilateral y el cancer de mama bilateral metacrénico®. Este hallazgo
difiere con el estudio de Ibrahim et al®, que compararon las caracteristicas de
los pacientes con cancer de mama bilateral sincrénico y metacronico y

evaluaron su impacto en el pronéstico. Para ello, siguieron y evaluaron 110
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casos de cancer de mama bilateral entre 2005 y 2009. En él observaron que la
supervivencia global a los 5 afios fue 78,7% para los metacrénicos y 60% para
los sincronicos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Los
resultados de estos dos estudios podrian no ser comparables, dado que en
este Ultimo, se consideré cancer de mama bilateral sincronico cuando el
carcinoma contralateral se diagnosticO dentro de los 12 meses tras el
diagnostico del tumor primario, mientras que el anterior estudio, dentro del
intervalo de 3 meses. Ademas, Elyyatkin et al* sugieren que la principal razén
de que ellos hayan encontrado los sincrénicos con tasas de supervivencia
mayores, ha sido porque estas pacientes fueron sometidas a mastectomia
bilateral.

Las pacientes con receptor hormonal positivo tuvieron mejor supervivencia
libre de enfermedad en los metacrénicos comparado con los sincrénicos, a los
5 afios de seguimiento. Mientras que las pacientes con receptor hormonal
negativo tuvieron peor supervivencia libre de enfermedad a los 5 afios en
ambos grupos. Se observo también, que las mujeres que presentaron el tumor
primario por encima de los 45 afios tienen una mejor supervivencia libre de
enfermedad en comparacion con aquellas pacientes que lo presentaron a los
45 afios 0 menos, a los 5 afios de seguimiento, lo cual se atribuyé a las
pacientes jovenes con cancer de mama sincronico en un estadio avanzado. Y
es que, al analizar las pacientes con cancer de mama metacronico, se observo
que el cancer primario se presentd en un estadio precoz (73,2% fueron
estadios | y Il vs 40,8% en los casos sincronicos) comparado con las pacientes
con cancer de mama sincrénico®.

En dos estudios®*?

, el tamafio del segundo tumor fue significativamente mas
pequefio, o que confirma el hecho de que un seguimiento correcto puede
hacer que se detecte el segundo tumor en estadios mas precoces. Por ello, es
preciso un seguimiento meticuloso para detectar canceres bilaterales en fase
preclinica.

En cuanto al factor de riesgo que supone ser portador de una mutacién en
los genes BRCA1 y 2 para el desarrollo de un cancer de mama contralateral,

Graeser et al'®

identificaron a 2020 mujeres con cancer de mama unilateral
procedentes de familias portadoras de una mutacion en los genes BRCA1 o

BRCAZ2, con el propoésito de estimar el riesgo de CMC y determinar los factores
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de riesgo en este grupo de pacientes. Los resultados arrojan que el riesgo
acumulativo de desarrollar CMC a los 10 afos del diagnéstico del cancer de
mama primario es de 16,6% y a los 25 afios, de 47,4%. Los miembros de
familias con la mutacion en el gen BRCAL tienen 1,6 veces mas riesgo de
desarrollar CMC que los miembros de familias con mutaciones BRCA2. Una
edad menor de 40 afios en el momento del diagnostico del primer cancer de
mama se asocia con un riesgo significativamente mayor de cancer de mama
contralateral en pacientes con una mutacion en el gen BRCAL. Después de 25
afos, el 62,9% de las pacientes con una mutacion BRCAL1 a quiénes se les
diagnostico el primer cancer de mama por debajo de los 40 afios, desarrollaron
CMC, comparado con sélo el 19,6% de aquellas que fueron diagnosticadas del
tumor primario por encima de los 50 afios. Las parientes de familias con
mutaciones en el gen BRCA1 fueron significativamente mas jévenes cuando
desarrollaron su primer cancer que aquellas de las familias con mutaciones
BRCAZ2. Igualmente, la edad del CMC también fue significativamente menor en
el grupo BRCA1 comparado con el BRCA2. Por tanto, el riesgo de CMC
depende de la edad al diagndstico del primer cancer de mama y del gen BRCA

afectado.

2. Mastectomia contralateral en cancer de mama unilateral

En un estudio publicado en 2007, dentro del manejo de las pacientes con
cancer de mama unilateral para la prevencion de un segundo primario
contralateral, la mastectomia profilactica suponia una opcion controvertida y
menos utilizadas que otras como la observacion, la mamografia o la biopsia®®.

Sin embargo, el miedo de las mujeres con cancer de mama unilateral a
desarrollar CMC, entre otros motivos, condujo a la introduccion de la MPC a
principio de los afos 70, la cual poco a poco se ha hecho popular con el
aumento de su uso a final de los 90*°.

Usando la base de datos del SEER, Tuttle et al*’ mostraron que en Estados
Unidos entre 1998 y 2003, la MPC supuso el 3,3% de todos los pacientes
tratados quirdrgicamente y el 7,7% de los pacientes sometidos a mastectomia.
La tasa global aumenté significativamente de 1,8% en 1998 a 4,5% en 2003
(un incremento del 150%). Igualmente, la tasa de MPC entre los pacientes

sometidos a mastectomia increment6 significativamente de 4,2% en 1998 a
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11% en 2003 (un incremento del 162%). Cabe sefialar, que este incremento de
las tasas se aplicO a todos los estadios del cancer. Dado que la terapia
hormonal puede reducir el riesgo de CMC en los pacientes con RE positivo, los
autores de este estudio estimaron que las tasas de MPC serian menores para
estos pacientes, sin embargo no fue asi. Por tanto, se puede concluir que el
uso de la mastectomia profilactica contralateral aumenté en los EEUU mas del
doble entre 1998-2003, independientemente de las caracteristicas del tumor.

I*® estudiaron la tendencia de la MPC basandose en datos de

Yao et a
mujeres diagnosticadas de cancer de mama unilateral y sometidas a MPC
entre 1998-2007, extraidos de la NCDB (National Cancer Data Base) del
Colegio Americano de Cirujanos. Su uso se incrementé de 0,4% en 1998 al
4,7% en 2007 de los pacientes tratados quirargicamente.

A raiz del evidente aumento del uso de la mastectomia profilactica
contralateral en las mujeres con cancer de mama, han sido multitud de estudios
los que se han publicado para intentar explicar los motivos que llevan a tomar
esa decision y que han conducido a una cirugia mas agresiva en el cancer de

mama.

Efectividad de la MPC
En un estudio de 1072 mujeres diagnosticadas de cancer de mama unilateral

y sometidas a MPC entre 1979-1999, se observdO que la mastectomia
profilactica contralateral redujo drasticamente el riesgo de CMC un 97%*°. Otro
estudio prospectivo de 745 mujeres con un primer cancer de mama e historia
familiar de cancer de mama u ovario, sometidas a MPC, mostré que la
incidencia de CMC se reduce significativamente después de la MPC en estas
pacientes. En las mujeres menores de 50 afios (premenopdausicas), la
reduccion de riesgo de desarrollar CMC fue del 94,4%; y en las
posmenopausicas, del 96%. En conclusion, la incidencia de CMC se reduce
significativamente después de una MPC en mujeres con historia personal y
familiar de cancer de mama®. También van Sprundel et al**
MPC en portadoras BRCA1/BRCA2 consigue una reduccién de riesgo de CMC
del 90-95%.

Por contra, la efectividad de la MPC en la prevencion de la mortalidad por

observaron que la

cancer de mama no es tan clara. Y es que aunque varios estudios relacionan la
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MPC con una disminucién del riesgo de CMC, éstos no analizan la mortalidad
especifica por cancer de mama en esas mujeres. Sin embargo, resulta
importante determinar la influencia de la MPC en el pronéstico de la mujer con

cancer de mama. Herrinton et al*®

investigaron la efectividad de la MPC en la
reduccion de la mortalidad por cancer de mama en mas de 1000 mujeres
diagnosticadas de cancer de mama y sometidas a MPC, y demostraron que la
MPC se asoci6 con una reduccion de riesgo de muerte por cancer de mama del
43% (hazard ratio [HR] de muerte = 0,57), en comparacion con un grupo de
mujeres que no se sometieron a MPC. Sin embargo, el grupo de pacientes
sometidas a MPC también tuvo una tasa de mortalidad global menor, lo que
aumenta la posibilidad de que se haya cometido un sesgo de seleccién, y que
las mujeres sometidas a MPC estuvieran mas sanas que las mujeres que no lo
hicieron, reduciendo su aparente mortalidad por cancer de mama. Ademas, el
analisis no incluyé el ajuste estratificado de los factores de riesgo de cancer de
mama que pudieron ser diferentes en los dos grupos, tales como la edad, el
estadio del cancer y la histologia del tumor. Si estos factores de riesgo fueron
mas comunes en las mujeres no sometidas a MPC, entonces se habria
sobrestimado la efectividad de la MPC.

1?2 tras una revisién de los datos del

Mas recientemente, Bedrosian et a
SEER, publicaron un estudio en el que la MPC se asoci6é con una mejora de la
supervivencia especifica por cancer de mama (HR de muerte = 0,63). Sin
embargo, el andlisis estratificado mostré6 que esta asociacion se debia a una
reduccion de la mortalidad por cAdncer de mama concretamente en mujeres con
edades entre 18 y 49 afios y estadios I-l1l con RE negativo. En definitiva, este
estudio concluye que si bien la MPC se asocia con una mejora de casi un 5%
en la supervivencia especifica por cancer de mama a 5 afios, esta asociacion
se observa principalmente en mujeres jovenes en estadios precoces del cancer
y RE negativo. Este efecto se relaciona con un riesgo inicial mas alto de CMC
en estas mujeres, en parte debido a su mayor riesgo acumulado de por vida de
desarrollar un cancer metacronico y también dada su baja probabilidad de
muerte por otras causas. No obstante, las mujeres jévenes con tumores RE
positivo y en estadio temprano, aun en ausencia de MPC, tienen un menor
riesgo de CMC que las mujeres con tumores RE negativo (0,46% vs. 0,90%;
p<0,001). Este riesgo basal menor de CMC puede reflejar la falta de beneficio
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asociado a la MPC en mujeres jovenes con cancer de mama RE positivo en
estadios precoces.

Sin embargo, en un estudio observacional no aleatorizado de 390 mujeres
con cancer de mama portadoras de una mutacion en el gen BRCA1 o BRCA2,
se vio que la MPC estuvo asociada con una reduccion de riesgo de muerte por
cancer de mama del 48% en estas pacientes a los 20 afios del diagndstico®.

Por tanto, la MPC protege a las mujeres de CMC y las conclusiones acerca
de su efectividad en la reducciéon de la mortalidad por cancer de mama no son
unanimes, siendo mas evidente entre las pacientes portadoras de mutaciones
BRCA. No sorprende que la MPC sea menos efectiva en la prevencion de la
mortalidad por cancer de mama que en la prevencién de CMC puesto que el
riesgo de cancer de mama secundario en otra localizacion diferente a la mama
contralateral (recurrencia local/metéstasis) no es prevenido por la MPC. Por la
misma razén, es de esperar que la reduccion de la mortalidad asociada con la
MPC sea menor que la reduccion de la mortalidad asociada a la mastectomia
bilateral profilactica.

Si bien queda claro que este procedimiento reduce significativamente el
riesgo de CMC, es un tratamiento agresivo e irreversible, ademéas de
innecesario para la prevencién de CMC en la mayoria de las pacientes porque
el riesgo absoluto de CMC es bajo. Por otra parte, dado que el riesgo de
metastasis sistémicas a menudo excede el riesgo de cancer de mama
contralateral, la mayoria de las pacientes no experimentan ningun beneficio de
supervivencia®>®. En el estudio de Herrinton et al*® que incluyé 1072 mujeres
sometidas a MPC, sélo el 0,5% de estas mujeres desarrollaron CMC, mientras
gue enfermedad metastasica el 10,5% y una recurrencia del cancer de mama
el 12,4%.

No obstante, aunque la MPC reduce el riesgo de CMC en casos de cancer
de mama unilateral, resulta dificil predecir qué pacientes tienen mas
probabilidades de beneficiarse de este procedimiento.

A continuacion se enumeran los factores asociados con tasas

significativamente mas altas de MPC segun los estudios revisados.
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Factores relacionados con tasas mas altas de MPC

Se han relacionado varios factores con una mayor tendencia de llevar a cabo
la MPC, incluyendo:

e Pacientes jovenes'’1819:22:24.25.26

. Que los pacientes mas jovenes sean un
factor relacionado con tasas significativamente mas altas de MPC es
evidente, y apenas varia de un estudio a otro en un intervalo de 10 afos,
siendo la edad documentada menores de 40-50 afios.

e Raza Caucasiana17,18,19,25

e Seguros privados y centros médicos con gran volumen asistencial'®*

e Historia familiar de cancer de mama'*>*%24%>2®_ No obstante en el estudio
de Yi et al**, que incluyé 542 mujeres con cancer de mama unilateral
sometidas a MPC, no se encontré asociacion entre el antecedente de un
so6lo familiar de primer grado con cancer de mama y una mayor incidencia
de malignidad en la mama contralateral y, sin embargo, en uno de los
estudios, solo el 8% de las pacientes sometidas a MPC tenian mas de un
familiar de primer grado con cancer de mama®®.

e Hallazgos histolégicos de riesgo™>?. Hallazgos anatomopatolégicos en la
mama contralateral tales como hiperplasia ductal atipica, hiperplasia
lobulillar atipica y carcinoma lobulillar in situ podrian considerarse
marcadores de riesgo elevado de un futuro cancer, y se han observado que
son factores relacionados con el aumento de las tasas de MPC.

e Histologia lobular'’*#*?*_ E| uso de la MPC aumenté para todos los tipos
histolégicos, si bien, los pacientes con carcinoma lobular fueron mas
frecuentemente tratados con MPC en comparacion con los pacientes con
carcinoma ductal infiltrante™®.

e Tamafio del tumor. En el estudio de Tuttle et al*’, basado en la base de
datos del SEER, un tamafio mas grande del tumor se asocié con una
mayor tasa global de MPC, pero con una tasa inferior de MPC entre los
pacientes mastectomizados. Los tumores mayores de 2 cm revisados por

Herrinton et al*®

se sometieron mas inicialmente a una MPC, mientras que
en otro estudio mas reciente el aumento significativo de las tasas de MPC

se observé en tumores mayores de 5 cm?*. Sin embargo, entre un grupo de
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pacientes diagnosticadas en 2006-2007, la probabilidad de someterse a
MPC disminuyé con el aumento del tamafio del tumor*®.

Estadio precoz del tumor*’%22°

Evaluacion preoperatoria con RMN. Algunos estudios sugieren que la RMN
preoperatoria conduce a tratamientos mas agresivos, incluyendo la
MPC?*2® Katipamula et al*’ observaron que entre las mujeres tratadas de
un cancer de mama en estadio precoz en la Clinica Mayo entre 1997-2006,
el 52% de las pacientes a las que se le realiz6 RMN se sometieron a MPC
comparado con el 38% de mujeres a las que no se le realiz6 RMN. Sorbero

et al®®

investigaron la relacion entre la RMN y la MPC en mujeres con
cancer de mama, resultando que las mujeres que se realizaron una RMN
en el preoperatorio fueron casi dos veces mas propensas a someterse a
una MPC gque las que no se hicieron esta prueba (9,2% vs 4,7%, p<0,001).
En el analisis multivariante se encontré que la RMN estaba asociada con
un incremento de las tasas de MPC en las mujeres con estadio de la
enfermedad | o Il (OR 2,04; p=0,001). Yi et al® también vieron que los
pacientes sometidos a MPC fueron mas propensos a realizarse una RMN
de cualquier mama en comparacion con los pacientes que se sometieron a
una mastectomia unilateral (9,9% vs 5,4%). Sin embargo, la revision de las
historias médicas sugiere que en ninguno de los pacientes a los que se les
hizo RMN, la MPC se llevo a cabo por los hallazgos encontrados en esta
prueba de imagen.

La identificacibn de alteraciones que determinan la necesidad de
estudios biopsicos puede favorecer la indicacion de MPC, no solo por el
aumento moderado reconocido inherente a este factor sino también por la
ansiedad generada en las pacientes. King et al’® encontraron una
asociacion significativa entre la recomendacion para la biopsia de la mama
contralateral y el uso de MPC. Otro estudié documento que solo el 44% de
las pacientes con recomendacion de biopsia se la hizo antes de la
operacion, el resto procedié directamente a la MPC. Mientras que los
profesionales que abogan por la RMN defienden que identifica el carcinoma
contralateral oculto en el 3% de las mujeres, en este estudio, entre las 24
pacientes con carcinoma contralateral identificado en el momento de la

MPC, 9 tenian hecha una RMN preoperatoria, llevando a la recomendacion
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de una biopsia en 4 de ellas. Por ello, la baja tasa de carcinoma invasivo

oculto entre las mujeres sometidas a MPC no apoya el uso rutinario de la

RMN en el proceso de toma de decisiones para la MPC?.

e Fracaso de la cirugia conservadora de la mama'”?°. La persistencia de
margenes positivos en una lumpectomia puede llevar a cirugias mas
agresivas. De hecho, las tasas de reexcision por lumpectomia pueden ser
de entre 16-49%"%.

e Mayor generalizacion de la reconstruccion inmediata y los avances de la
cirugia reconstructiva®*>2°
e Género del cirujano. Un estudio evalud las caracteristicas del cirujano

asociadas con el uso de la MPC y observo que el género femenino del
cirujano se asocié con un aumento significativo del uso de la MPC. Sin
embargo, dado el pequefio namero de cirujanas en el estudio, esta
asociacion debe considerarse hipotética®.

Ademas, factores pronosticos favorables como tumores mas pequefios, de
menor grado Yy ganglios linfaticos negativos estuvieron asociados
significativamente con mayores tasas de MPC entre los paciente sometidos a
mastectomia, puesto que tales pacientes se beneficiarian mas de esta técnica
dado que su supervivencia es mas larga y por lo tanto, el riesgo subsiguiente
de cancer de mama contralateral es mayor'’. Sin embargo, en otro estudio mas
reciente se vio que un resultado positivo de los ganglios linfaticos se asocio
también con una tasa de MPC significativamente mayor entre los pacientes
sometidos a mastectomia®.

A pesar de que ser portadora de una mutacion en los genes BRCA1 o
BRCA2 se ha demostrado que es un factor de riesgo de cancer de mama
contralateral y supone una indicacion costo-efectiva y generalmente aceptada,

Zeichner et al®®

observaron que soélo una pequefia minoria de las pacientes
sometidas a MPC eran portadoras de una mutacion BRCA (15,8%). Algunos
estudios mencionan que el tener realizada una prueba genética para estos
genes es un factor responsable del aumento de las tasas de MPC,
independientemente del resultado??>%°. Arrington et al** encontraron que sélo
el 7,9% de las pacientes en las que se llevo a cabo una MPC tenian hecho un
test genético, y se sometieron a la cirugia independientemente del resultado de
este. En otro estudio que implico a 2504 mujeres con cancer de mama
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unilateral a las que se realiz6 tratamiento quirdrgico, solo el 1,3% de las
mujeres que se sometieron a MPC tenian hechas pruebas genéticas antes de
la cirugia®. Por tanto, estos estudios sugieren que si bien el riesgo de
desarrollar cancer de mama contralateral es considerablemente mayor para las
mujeres que son portadoras de la mutacion, el reciente aumento en el uso de la
MPC no se puede atribuir precisamente a un aumento de la identificacion de
mutaciones de alto riesgo.

Yao et al*® concluyen que aunque se ve un amplio abanico de factores
relacionados con el incremento en la proporcidon de MPC entre las mujeres
tratadas quirdrgicamente, el aumento mas notable se asocia a factores
relacionados con la paciente. En base a un estudio de 123 mujeres con cancer
de mama unilateral, la mayoria de la mujeres que se someten a MPC lo hacen
con el deseo de reducir el riesgo de CMC y mejorar la supervivencia*®. Cuando

Yi et al®

analizaron los factores relacionados con la paciente en la decision de
someterse a una MPC, observd que el 87% eligen someterse a este
procedimiento por tener historia familiar de cancer de mama, dificultad de
seguimiento de la mama contralateral (por ser una mama densa 0 con
microcalcificaciones difusas) y/o miedo a desarrollar otro cancer de mama. Por

otra parte, King et al*®

observaron que la mayoria de las pacientes sometidas a
MPC no tenian un riesgo significativamente mayor de CMC que las que no lo
hicieron. De hecho, en un andlisis del SEER, el 70% de las mujeres que se
someten a MPC no parecen tener un riesgo elevado de desarrollar cancer de
mama contralateral®".

Por tanto, la falta de asociacion de la MPC con las caracteristicas del tumor
gue influyen en el riesgo de CMC sugiere que las pacientes pueden estar
eligiendo la MPC por otras razones que el aumento del riesgo o que los
pacientes tienen una comprension limitada de su verdadero riesgo de CMC. Asi
lo demuestra Altschuler et al, con comentarios grabados de pacientes
sometidas a MPC tales como, "no estoy preocupada por la recurrencia" o "no
tengo preocupaciones por un nuevo cancer de mama"®.

Las portadoras de mutaciones BRCA1 o BRCA2 perciben con mas precision
el riesgo que tienen de desarrollar CMC, mientras que las mujeres sin mutacion

sobreestiman sustancialmente el riesgo. A pesar de que se sabe que la MPC
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no mejora claramente la supervivencia, las mujeres que se someten a este
procedimiento lo hacen en parte para aumentar su expectativa de vida®.

Otras razones para ser sometidos a MPC incluyen la facilidad relativa de
seguimiento sin una mamografia o RMN, la reduccion de la ansiedad por la
aparicion de un segundo cancer de mama, la simetria que se puede lograr con
una mastectomia bilateral y reconstruccién inmediata® y mujeres con un nivel
de educacién superior®,

A pesar de que el consentimiento informado constituye un paso imperativo
previo a cualquier procedimiento invasivo sobre el cuerpo del paciente, en esta
situacién donde las pacientes se decantan por la MPC por diversos motivos
que no solo incluyen el aumento de la expectativa de vida, con mayor énfasis
las mujeres deben ser informadas de los riesgos y complicaciones de
someterse a una MPC, ya que esto implica una operacion mas extensa
(mastectomias bilaterales con o sin reconstruccion bilateral), y que, si bien el
riesgo de cancer de mama contralateral se reduce, los datos con respecto a los

beneficios de supervivencia se mezclan.

Morbimortalidad de la MPC

Las tasas de mortalidad son bajas (menor del 1%) en pacientes sometidas a

una mastectomia electiva y las complicaciones de una mastectomia incluyen:
seromas, infeccion de la herida quirargica, necrosis del colgajo de piel o del
complejo areola-pezon (CAP), sindrome de dolor postmastectomia, sindrome
de la mama fantasma, limitacion de la movilidad del brazo, neumotérax,
plexopatia braquial, y los inherentes a la anestesia y reconstruccion, si se
realiza®.

Un estudio retrospectivo reciente incluyé 600 pacientes con cancer de mama
unilateral sometidas a mastectomia unilateral o MPC entre 2009 y 2012, con el
propésito de determinar si las pacientes sometidas a MPC tienen mas
complicaciones que las mujeres sometidas a mastectomia unilateral. Miller et
al®® concluyeron que las pacientes sometidas a MPC tienen un mayor riesgo de
complicaciones, especialmente de complicaciones mayores gque requieren un
nuevo ingreso o una segunda operacion, tales como hematoma, seroma,

necrosis total del colgajo de piel o del pezdn...
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3. Técnicas quirurgicas

Un vez valorado con la paciente su riesgo, en el momento de decidir un
tratamiento quirdrgico se pueden plantear 3 técnicas quirdrgicas: la
mastectomia simple o total, la mastectomia ahorradora de piel o "skin sparing”
y la mastectomia subcutanea, también denominada en la bibliografia como

"nipple-areolar sparing".

Mastectomia simple o total

La mastectomia simple o total es la extirpacion de toda la mama, con la
preservacion de los musculos pectorales y del contenido axilar®*. La
mastectomia simple extirpa mas del 95% del tejido mamario pero nunca el
100%. Pueden quedar focos microscépicos en la dermis de la piel conservada,
en la fascia del masculo pectoral, en la linea media toracica y en la porcion
superior de la pared abdominal; y aun asi es la que deja menos tejido residual
en riesgo. Sin embargo, es a expensas de una cirugia muy radical aiun con
reconstruccién. Con diferencia es la que proporciona peores resultados

estéticos y hoy en dia se realiza con poca frecuencia.

Mastectomia ahorradora de piel o "skin sparing"

La mastectomia ahorradora de piel (MAP) es la que conserva la maxima
cantidad de piel y el surco submamario; facilita la reconstrucciéon inmediata y
consigue buena simetria, aspecto natural de la mama y gran satisfaccion de la
paciente. Multiples estudios comparan la mastectomia simple con la MAP y
parece que es oncoldégicamente segura en tumores invasivos (T1-T2),
multicéntricos, carcinomas ductales in situ o para reduccion de riesgo. Al igual
gue la mastectomia total extirpa mas del 95% del tejido mamario, nunca el
100%. La MAP incluye la reseccién del complejo areola-pezon (CAP), cualquier
cicatriz de biopsia previa y la extirpacion completa de la glandula mamaria, lo
gue a continuacion permite rellenar el hueco glandular con tejidos autologos,
prétesis o ambos®.

El gran resultado estético ha llevado al aumento de la popularidad de esta

técnica tanto en los Estados Unidos como en Europa®*.
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Mastectomia subcutanea o "nipple-areolar sparing"

La mastectomia subcutdnea (MS) es similar a la MAP pero respeta la piel y
el CAP en pacientes con cancer de mama o en pacientes con una mastectomia
profilactica. Sin embargo, la seguridad oncoldgica y los criterios de seleccion de
los pacientes para la MS son todavia objeto de debate. La tasa de recurrencia
local (varia entre 0-24%) de la MS no es significativamente mayor que en
pacientes sometidos a MAP, después de la seleccion cuidadosa de los
pacientes y la evaluacion de los margenes de resecciéon®. Algunos grupos
recomiendan el uso de radioterapia (RT) intraoperatoria cuando se utiliza la
MS?¥, sin embargo, el papel de la RT en la MS atn es controvertido y no es
universalmente aceptado®. Las recomendaciones son que el colgajo de piel del
CAP sélo debe ser de 2-3 mm de espesor facilitado por la técnica de eversion
del pezon durante la diseccidon y el uso de diseccion con bisturi frio en vez de
electrocauterizacion, para limitar la lesion térmica y aumentar las tasas de
preservacion del CAP. Al igual que en la MAP, la MS se sigue de la
reconstruccion inmediata. Se han descrito multiples técnicas en un esfuerzo de
evitar la necrosis del CAP, la cual puede ser una complicaciéon de la
mastectomia "nipple-areolar sparing" dada la diseccion proxima a esta zona.

En la siguiente tabla se muestran los resultados de distintas técnicas®’.

TasLe 3: Rate of NAC loss following NSM.

Author Year Number of Pts NA complex loss Incision

Petit et al. [16] 2003 27 3.7% total, 7.4% partial

Gerber et al. [17] 2003 112 0% total, 9.8% partial

Crowe et al. [18] 2004 54 0% total, 6% partial ffé‘iﬁl led to all 3 losses (6%), then used
Petit et al. [19] 2006 106 4.7% total, 10.4% partial Ellipse overlying previous biopsy site
Caruso et al. [20] 2006 50 0.02% total

Sacchini et al. [21] 2006 192 4.7% >2/3 area loss, 11.45% partial Primarily PA* with lateral extension

Crowe et al. [22] 2008 149 0.67% total, 1.3% partial Lateral

60% in first 32 (periareolar incision),

Regolo et al. [23] 2008 102 2.8% NAC complication rate thereafter Frinaxily PA, then latenl

Wijayanayagam et al. [24] 2008 64 5% total, 16% partial Efrf; S‘fzr:‘:li‘:;’j‘i ;ﬁ :Jﬁ;ly if)g;:;;\ﬁedm
Stolier et al. [25] 2008 82 0% 6 o’clock radial

Sookhan et al. [26] 2008 18 0% total, 10% partial Inframammary

Petit et al. [27] 2009 1001 3.5% total, 5.5% partial Overlying previous biopsy

Paepke et al. [28] 2009 96 1% Primarily PA, second inframammary
B;i\lcantara Filho et al. 2011 353 19.5% partial, 3.3% required surgery
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En definitiva, dado que no hay acuerdo sobre el abordaje 6ptimo, el cirujano
debe estar familiarizado con la literatura y las técnicas, llevando a cabo el
abordaje que a priori ofrezca mejores resultados.

Comparando los resultados estéticos, Gerben et al evaluaron la opinion de
pacientes y cirujanos acerca de los resultados estéticos obtenidos de la MAP
frente a la MS después de 12 meses. Los pacientes calificaron su satisfaccion
de manera similar con las dos técnicas, calificando la mayoria como un
resultado bueno o excelente. Sin embargo, los cirujanos calificaron la MS un
74% excelente y un 26% bueno; mientras que la MAP, un 59% excelente, 22%
bueno y 20% regular. Otro estudio enfoco la satisfaccion de las pacientes con
respecto a su imagen corporal, sexualidad, resultado estético y adaptacion
psicolégica. Aquellas con MS estan mas comodas al verse en el espejo o al ser
vistas desnudas y tienen puntuaciones significativamente mas bajas de

sentimientos de mutilacion®’.

4. Satisfaccion de las pacientes con la decisiéon y efectos psicosociales

Como ya hemos visto, las pacientes eligen la MPC para reducir su riesgo de
desarrollar cancer de mama contralateral, pero el resultado estético es también
importante por su impacto a largo plazo sobre su calidad de vida. Las mujeres
gue se someten a una MPC son a menudo jévenes y el resultado estético
después de la operacibn puede ser considerado como un componente
importante en la percepcion de su imagen corporal y la seguridad consigo
misma durante las relaciones sexuales.

En un estudio retrospectivo, Gahm et al evaluaron la satisfaccion de la
paciente, el resultado estético, la simetria de las mama, el tamafio del pecho, y
la firmeza del pecho después de mastectomias profilacticas bilaterales con la
técnica "skin-sparing” y reconstrucciéon inmediata con implantes, el CAP
también fue reconstruido. El estudio también compara los resultados de la
simetria de las mamas y firmeza del pecho con los senos de un grupo control
de mujeres no operadas. Los hallazgos principales fueron que el resultado
estético global fue considerado como bueno tanto en las evaluaciones objetivas
como subjetivas y que la simetria mamaria en las pacientes fue tan natural
como en el grupo control, aunque los senos reconstruidos estaban mas firmes.

El 80% de las pacientes consideraron que el resultado estético superd sus
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expectativas y el 90% recomendarian este tipo de reconstruccion mamaria a
otras mujeres. En contraste con las predicciones de los cirujanos plasticos, las
pacientes estaban mas insatisfechas con la reconstruccion del CAP. La
insatisfaccion puede surgir debido a que los pezones injertados a menudo
resultan mas altos y mas anchos que los pezones normales, por lo que pueden
ser visibles a través de la ropa®®. Geiger et al también encontraron que el
86,5% de las pacientes sometidas a MPC estaban satisfechas con su decision.
Nekhlyudov et al informaron que las mujeres que reportaron un papel activo en
el proceso de toma de decisiones (definido como la mujer capaz de decidir por
si sola o después de escuchar la opiniébn de su médico) tienden a estar dos
veces mas satisfechas con su decisién de someterse a MPC en comparacion
con las mujeres que reportaron roles pasivos. Del mismo modo, Montgomery et
al encontraron que sélo el 6% de las pacientes informaron que se arrepintieron
de someterse a MPC. En este estudio, los principales argumentos de lamento
de su decisibn de someterse a MPC fueron: pobres resultados estéticos,
sentimientos disminuidos de sexualidad, y la falta de conocimiento sobre los
diferentes métodos de deteccién precoz de CMC®L. Por lo tanto, la mayoria de
las pacientes volverian a elegir la MPC y la recomendarian. Por ejemplo, en
una encuesta a 583 pacientes se encontré que la mayoria (el 83%) de las
mujeres estaban satisfechas con la MPC 10 afios después de la operacién®.

La percepcion de la falta de informacién se correlaciona fuertemente con
menor satisfaccion postoperatoria®. Hay que explicar a las pacientes que
después de la reconstruccion bilateral puede quedar una ligera asimetria de las
mamas.

Ante la pérdida de un seno, las consecuencias a nivel psicoldgico repercuten
de manera drastica en la autoimagen, puesto que fisica y visualmente
constituye una deformidad importante sobre el cuerpo de la mujer y se ha
comprobado que cuanto mayor deformidad presente la paciente, la
probabilidad de que desarrolle un mayor nimero de problemas psicoldgicos y
sociales aumenta. En este sentido, se puede deducir que aquellas mujeres que
poseen altos niveles de autoestima y apoyo social, tendran un mayor bienestar
psicologico™®.

Con respecto a la imagen corporal, tras una MPC pueden aparecer cambios

negativos en la percepciéon corporal como una disminucion de la feminidad, del
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atractivo sexual y de la autoestima. En una encuesta a mujeres sometidas a
MPC, el 42% consider6 que su sentido de la sexualidad fue peor de lo
esperado y el 31% considerdé que su autoconciencia acerca de su apariencia
fisica era también peor de lo esperado.

En un estudio prospectivo de 60 mujeres con cancer de mama que se
sometieron a MPC, se vio que la mayoria de los pacientes tienen una calidad
de vida relacionada con la salud satisfactoria dos afios después de la
operacion, sin diferencias en la ansiedad o la depresion con respecto a la

poblacién general®.
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CONCLUSIONES

A pesar del reciente aumento de la investigacion acerca de las tasas y la
efectividad de la mastectomia profilactica contralateral, los datos disponibles
siguen siendo limitados. La mayoria de los estudios revisados son
retrospectivos de bases de datos o revisiones de historias clinicas. Si bien
estos estudios han proporcionado informacion valiosa sobre la reduccion del
riesgo asociado con la MPC, es dificil discernir lo que realmente impulsa a las
mujeres a someterse a este procedimiento sin datos prospectivos. Los estudios
hasta la fecha han demostrado que hay muchos factores asociados con el
aumento de las tasas de MPC, pero son necesarias investigaciones futuras
para ver si tales factores influyen en los procesos de toma de decisiones y
como. Los avances terapéuticos para pacientes con cancer de mama han
mejorado la supervivencia, sin embargo esto probablemente también ha
llevado al aumento de la incidencia de CMC en una poblacién con tendencia al
envejecimiento.

Se requieren datos adicionales para evaluar la eficiencia de la decision de
indicar a las pacientes MPC. También hay una necesidad de datos acerca de
por qué las mujeres eligen MPC y como esta eleccion afecta tanto a los
resultados relacionados con la salud como los del area psicosocial de la
paciente. Sin datos prospectivos, es dificil evaluar con precision los cambios
gue experimenta una mujer durante todo el curso de su tratamiento y el periodo
de supervivencia.

También seria valioso examinar a las pacientes de diferentes cohortes de
edades. Las mujeres jévenes se someten a MPC en mayor proporcién que las
pacientes de edad avanzada. Estas mujeres a menudo aun no tienen hijos o
estos son pequefios y pueden estar aun en su periodo de formacion
profesional, por lo tanto, en esta fase de la vida, las mujeres pueden sentirse
mas impulsadas a someterse a una mastectomia del seno contralateral, tal y
como se ha visto en los estudios, como medida preventiva o porque les
preocupe mas el resultado estético a estas edades. Por otra parte, mientras
que las mujeres mas jovenes a menudo son diagnosticados con enfermedad
mas avanzada, por lo general tienen pocas comorbilidades y son generalmente

buenas candidatas para la cirugia.
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Por altimo, es probable que algunas mujeres que se someten a MPC tengan
percepciones erroneas acerca de los riesgos reales y del papel de la cirugia.
Una mejor educacion relacionada con la toma de decisiones y un correcto
asesoramiento probablemente ayude a que las pacientes tomen decisiones que
sean consistentes con sus preferencias y valores. Para algunas mujeres, tras
sopesar todos los pros y los contras, la MPC puede ser la eleccion correcta. En
estos casos, ante la opcion solicitada de MPC por pacientes adecuadamente
informadas, después de una exhaustiva valoracion individual, es dificil negarla
en casos seleccionados. El perfil con una mayor justificacion corresponde al de
mujeres jovenes, RE negativos, con diagnostico de cancer de mama en estadio
precoz, con antecedentes familiares de cancer de mama y modelos de
prediccién con riesgo elevado, con mamas de densidad heterogénea de dificil
seguimiento con necesidad de estudios biopsicos, diagndsticos histolégicos de
lesiones premalignas o] marcadores histoldgicos de riesgo,
psicoemocionalmente estables y dispuestas a sacrificar parte de la imagen
corporal en aras de evitar un riesgo moderado de CMC por encima de una
mejoria cuestionable de la supervivencia a largo plazo.

En definitiva, son necesarias mas investigaciones con el fin de que los
médicos puedan proporcionar atencion de calidad a sus pacientes e
informacion relevante en cuanto a la decision de someterse o no a MPC; asi
como para lograr mayor informacion sobre el avance de las técnicas de
mastectomia y de reconstruccion para ofrecerle a las pacientes los mejores

resultados médicos, estéticos y psicosociales relacionados con la MPC.
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