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¢Es la mamoplastia de reduccion un factor de riesgo

en cancer mamario?

Acad. Dr. Rubén Virgilio Herndndez-Sanchez*

Resumen

Con el objetivo de conocer si la mamoplastia de reduccion
pueda ser un factor de riesgo del cancer mamario, tal cual
se considera a la biopsia mamaria, misma que es aceptada
como un factor de riesgo mayor para el cancer mamario. Se
investigaron los casos de cancer mamario asociados a ma-
moplastia de reduccion en un universo de 950 casos de
enfermas con cancer mamario en estadios | y I, acumula-
das en un lapso de 20 afios, encontrando 16 enfermas con
asociacion de reduccion mamaria y cancer. De este estudio
se deduce que no es el volumen de tejido mamario extirpa-
do determinante del riesgo, sino las condiciones del tejido
glandular ductal y lobulillar, en el momento de la biopsia o
reduccion la que determina el riesgo futuro de desarrollar
cancer mamario. Asi las enfermas con reduccion mamaria
y epitelio mamario normal, no tienen mayor riesgo. Un gru-
po de 10 pacientes con antecedentes de reduccién, con te-
jido mamario normal, seguidas por mas de 10 anos, no han
presentado cancer mamario. Cuando existen cambios epi-
teliales en el tejido mamario, del tipo de la condicién fibro-
quistica, no se observa aumento del riesgo en estudio. Si
hay macroquistes existe un riesgo mayor de tener cancer
mamario. En el caso de que exista hiperplasia ductal o lo-
bulillar sin atipias y con atipias, el riesgo de cancer mama-
rio se eleva hasta 4.5 a 5 veces. La presencia de otros fac-
tores asociados como: antecedentes familiares en primer
grado con cancer mamario, primer embarazo después de
los 30 afos, mamas grandes, suman su riesgo al del hallaz-
go de hiperplasia atipica. Se recomienda hacer siempre un
estudio clinico de la mama, con todos los recursos, para
descartar la presencia de alteraciones epiteliales, asi como
la presencia del llamado cancer oculto que eventualmente
puede existir. Se presentan consideraciones en relacion que

Summary

With the purpose of knowing whether reduction mamoplasty
could be a risk factor in breast cancer; which is considered
the antecedent of breast biopsy, accepted as risk factor for
breast cancer, the cases of breast cancer related to reductin
mammoplasty were investigated in 950 women with breast
cancer stages | y Il treated with modified radical mastectomy
and conservative surgery, accumulated over a period of 20
years. We found 16 women with association of breast
reduction and cancer. From this study, we can say that it is
not the volume of mammarian tissue excised that determines
the risk an but the conditions of the glandular, ductal, or
lobular tissue no at no the time of biopsy or reduction surgery,
which determines the future risk of developing mammarian
cancer. Women with ductal or lobular tissue in biopsy or
reduction tissue have increase in risk for breast cancer. A
group of 10 females with breast reduction with normal
mammary tissue followed for 10 years or more no have not
presented breast cancer. When there are fibrocystic
conditions we observed no increase in the risk of breast
cancer. If there are macrocysts the risk of breast cancer is
increased. In the case of atypical hyperplasia the risk is four
times. The presence of other risk factors, such as familiar
breast cancer, first pregnancy after. 30 years of age, large
breagts are joined together and increase the risk for atypical
hyperplasia. It is imperative to study pathologically tissue
excised in biopsy or reduction surgery. The volume of breast
tissue excised is not the determinant factor in cancer risk it
is, rathen, the material and changes in the epithelium the
determinants in the risk of breast cancer are found. This
study reinforces the concept that breast cancer is a disease
that has a slow an long evolution.
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El perfil de una mujer que puede presentar cAncer mama-
rio esta determinado por la presencia de los llamados facto-
res de riesgo.

Los factores de riesgo para cancer mamario tienen diferen-
te importancia, existiendo riesgos mayores, como los antece-
dentes familiares de cancer mamario, cuya existencia incre-
menta a 4.5 veces el riesgo de desarrollo de cancer mamario.

En este mismo grupo se encuentra el antecedente de ha-
ber sido practicada una o varias biopsias mamarias con un
incremento semejante al de los antecedentes familiares.
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este fendmeno que refuerza el concepto de que el cancer
mamario es un padecimiento de larga y lenta evolucion.

Palabras clave: biopsia, mamoplastia, reduccion, hiperpla- Key words: Biopsy, Mammaplasty hyperplasia, Atypical,
sia atipica, cancer oculto, cancer mamario. hidden cancer, Breast cancer, Risks.

Estos factores pueden sumar su influencia y marcar dolequipos disponibles, el ultrasonido mamario con Doppler
persona candidato a desarrollar un caAncer mamario. Las byopelor es aplicable en todos los casos, en la Gltima década,
sias mamarias interativas revelan la evolucion histoldgica dstudios de resonancia magnética nuclear y cintigrafia.
parénquima mamario y eventualmente la presencia de atiTodas las enfermas tienen confirmacion histologica, la cual
pias, lesionesih situ’ y cancer mamario invasor. Los antese efectu6 en estudio transoperatorio en la mitad de las casos
cedentes de embarazos, abortos y partos son importantgs @n biopsia por aspiracion, conducida por ultrasonido o
el riesgo de tener cancer mamario. localizacién estereotaxica en el resto de casos. En este estu-

La mamoplastia de reduccion implica la extirpacién dio se eliminaron los casos de carcinoma duataitu’ y el
una cantidad variable de tejido mamario, para efectuarckErcinoma lobulillar in situ’, padecimientos que se diag-
remodelacion del seno. En sentido practico esto es equivastican con mayor frecuencia en la dltima década.
lente a biopsias de tejido mamario, tomadas en un tiempdEl estudio histolégico de la pieza operatoria informo de
concreto, de distintas areas de la glandula. Si esto es asi,lastpeculiaridades del tumor primario, asi como el estado
procedimiento debe tener un significado comparable al eedlar. Se determinaron cualitativamente receptores estrogé-
conocido para la biopsia como factor de riesgo de cano@os y progestacionales en el tejido tumoral.
mamatrio. Dieciséis casos con antecedente de mamoplastia de re-

En las 900 mastectomias y 50 cirugias conservadoras efercion y que desarrollaron cancer mamario en una de las
tuadas en el Servicio de Oncologia del Hospital Central Miamas reducidas, son motivo de la presente comunicacion;
litar, el Servicio Médico del Sanatorio Durango, la Cliniciueron analizados en funcion de edad, tiempo de evolucion
para el diagnostico y tratamiento del cancer de la mujer ydei tumor mamario, tiempo de intervalo entre la mamoplas-
consultorio particular. En el lapso del 1 de enero de 198@gYy la presentacion del cancer mamario. Se hizo clasifica-
de enero de 2000, que comprende 20 afios, se han opecgnopor etapas de dos casos se dispuso del tejido mamario
16 enfermas con cancer mamario y antecedente de maexdirpado en la cirugia reductora. Se enfatizé la existencia o
plastia de reduccion. El objetivo de esta comunicacion resde antecedente familiar de cancer mamario. Ninguna pa-
proponer la posibilidad de que este tratamiento plastico paente con antecedente de mamoplastia de reduccion fue con-
da ser considerado como un factor de riesgo para carsméerada para tratamiento conservador del cancer de la mama,
mamatrio. la evolucién y superviviencia de cada paciente esta registra-

da. Asi como su paridad.
Material y método Un grupo de 10 mujeres sometidas a mamoplastia de re-
duccién y que no tuvieron cancer mamario, pero asistieron a

En el lapso de 1 de enero de 1980 a 1 de enero de 2@00sulta para deteccion oportuna, con mas de 5 afios de re-
20 afios. Novecientas cincuenta enfermas con diagndsticacion fueron consideradas como grupo control para los
clinico, radiolégico y patoldgico de cancer primario de l@nes de este trabajo.
glandula mamaria, en etapas clinicas | y Il se sometieron dJn grupo de 2,500 mujeres, que asisten a la clinica de
tratamiento quirdrgico, 900 a mastectomia radical modificdeteccion oportuna del cancer, fundamentalmente céncer

day 50 a cirugia conservadora. mamario, se usé para comparacion estadistica.
Tuvieron antecedente de mamoplastia de reduccion 16Los resultados encontrados en este lote de enfermas fue-
enfermas. ron sometidos a procesamiento estadistico. Se aplicaron los

Todas las enfermas tuvieron examen clinico compleftaquetes EPI Info OMS y SIGMASTAT.
estudios de extension, incluyendo tele de tdrax, ultrasonido
hepatico o gammagrama de higado, serie metastasica o gam- Resultados
magrama 0seo, antigeno carcinoembrionario y Ca 15-3.

El examen mamario clinico se aplicé a todas las enfer-En el servicio de Oncologia del Hospital Central Militar
mas, la mamografia bilateral se aplico con las modificacke atendieron 750 enfermas, del servicio médico del Sanato-
nes en técnicas y exposicion a la radiacion, de acuerdo dorDurango se trataron 120 casos, en la clinica de cancer de
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la mujer 20 casos y en el consultorio del autor 60 pacientesho casos restantes tuvieron un tumor menor de 2 cm de
para un total de 950 enfermas. diametro mayor y se clasificaron como etapa I.

Unicamente se tabularon pacientes con control periédicoCuatro enfermas fueron multiparas, con 3-4 embarazos
de mas de tres afios de duracién. Se eliminaron a pacieategss de los 30 afios de edad, este grupo tuvo lactancia posi-
con menos de tres afios de control posterior a cirugia, estaa-y no se encuentran otros factores de riesgo. De las cua-
do o no con actividad tumoral. tro pacientes sometidas a mamoplastia cosmética antes de

La distribucion por edades incluye lo siguiente: 55 enfdos 40 afios, dos no tuvieron hijos, ni vida sexual y su riesgo
mas ingresaron a la edad de 30 a 40 afios. Trescientamrsdiar por cancer mamario fue muy intenso.
distribuyen entre 40 y 50 afios, 474 mujeres se encontraroiEn dos casos se contd con material de la mamoplastia para
entre los 50 y 60 afios, 100 casos entre 60 y 70 afiosg@men histolégico. En uno se diagnostico hiperplasia duc-
casos en la octava década, un caso es una nonagenariat&sclan atipias y el otro condicion fibroquistica.
paciente de mayor edad y que sobrevivi6 tres afios a su carkl tipo histoldgico de los 16 casos correspondié a cancer
cer, falleciendo por otros padecimientos, la paciente de rdaetal infiltrante, existieron metastasis ganglionares, de uno
nor edad es una joven de 26 afios, quien fallecio por diseantres ganglios en las disecciones axilares de los casos en
nacion tumoral a los 24 meses de cirugia. etapa Il. En un caso se encontrd multifocalidad con lesiones

Los 16 casos de cancer desarrollado en mama sometidads earcinoma ductalrf situ’, aparte del cancer invasor.
mamoplastia de reduccién representan 1.7% de este univers.a determinacion de receptores hormonales fue positiva

La distribucion por edad acumula a los casos en la quieteel material histoldgico de las enfermas mayores de 50 afios.
década de la vida. La paciente de menor edad fue de 40 afidd promedio de supervivencia en el universo de esta co-
y la mayor de 65, el resto de casos se encuentra entre losibficacion alcanza 60% de las enfermas con vida libre de
y 60 afios. Un caso de cancer bilateral asincrénico, el priraetividad tumoral o recaida por més de 5 afios.
tumor ocurrio a los 50 afios, fue sometida a reconstrucciorDe las 16 pacientes con reduccion han muerto 10 enfer-
mamaria y mamoplastia, desarrollando el segundo primamas, estando libres de actividad tumoral seis pacientes con
a los 58 afios. En este pequefio nimero de casos no haysppervivencia de mas de 5 afios (37.5%).
dominio por algun lado en la presentacion de la neoplasia. Se aplicaron dos paquetes estadisticos: EPI Info OMS y Sig-

De los 16 casos, 4 fueron operadas de mastoplastiampastat. También se uso la prueba exacta de Fisher comparando
razones cosmeéticas, los otros 12 fueron reconstruidas posigilesgo estadistico de las 16 pacientes con mamoplastia y las
rugias radical o conservadora, en tiempos variables; la @de mamoplastia sin cancer, y el total de pacientes con cancer
moplastia se efectud para mejorar el aspecto fisico de laraamario menos las 16 pacientes motivo de este estudio. El re-
ferma. Diez casos fueron reconstruidos con prétesis o suftado no fue significativo (P = 1.000) y se concluyé que en los
pansor en el lado de la primera mastectomia. sujetos con cancer mamario, no existe diferencia en el desarro-

Diez pacientes operadas de mamoplastia de reduccitinge cancer por el antecedente de reduccion mamaria.
por razones estéticas, que asisten a revision anual a deteta prueba de Chi cuadrada en la que se compararon dos
cion oportuna del cancer cervicouterino y mamario; tienpoblaciones: Las 16 con cancer mamario y cirugia reductora
mas de 5 afios de la cirugia reductiva, se tomaron como yasa grupo de mujeres sin cancer en control de diagnostico
tigos en los calculos estadisticos. oportuno de cancer ginecoldgico; esto es un grupo con el

El intervalo entre la cirugia reductora y la presentacifector causal (expuesto) y otro sin este factor (no expuesto).
clinica del cancer mamario, en todos los casos, fue supet@medicion del riesgo relativo en estos grupos se interpreta
a los 5 afios, ningln caso se presentd después de 10 afidmse a cuantos casos 0 eventos ocurren en el grupo ex-
posteriores a la mamoplastia. puesto comparados con el grupo no expuesto.eSidife-

Las modificaciones anatdmicas que la mamoplastia indente a la unidad, el factor bajo estudio esta asociado con la
ce en la mama hace dificil el examen palpatorio, la manemfermedad o efecto. Bes > 1 se dice que la asociacion es
grafia reduce su especificidad y sensibilidad por las areagpdsitiva, sir es < 1 se dice gque la asociacién es negativa o
cicatrizacion en la mamay la presencia de iméagenes idenfifietectora. En este caso el riesgo relativogs de 2.28, lo
cadas como focos de necrosis grasa, en el ultrasonidoclzel significa, que hay asociacion positiva o directa entre el
imagenes de necrosis pueden ser identificadas, sin embdiagripr de riesgo considerado (mamoplastia) y el cancer ma-
la especificidad es baja. La resonancia magnética y la cimtiario; 2.28 veces mas que si no existiera el factor de riesgo.
grafia son los Unicos métodos que permiten detectar con se-
guridad una lesion tumoral en una mama operada. Discusion

La neoplasia mamaria midié 2 cm de diametro mayor en
ocho casos. En estos ocho casos se palparon ganglios axil&n la lista de condiciones que se identifican como facto-
res, Nla, lo que los clasifica como etapa clinica Il A. Laes de riesgo en el desarrollo de cdncer mamario se encuen-
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tra el antecedente de biopsias del parénquima mamabiemas persistentes en esta cirugia son: la anestesia del com-
Warren desde 1940, estableci6 la relacién entre las biopgiego areola-pezén, la cicatrizacion, la necrosis grasa que
de tejido mamario, la lesion histoldgica presente y el incpdede manifestarse por flogosis, dolor persistente y masa
mento de cancer mamario en un grupo de enfébfaesde palpable, el buen resultado se hace menos aparente al au-
entonces diferentes informes han hecho sélido el conceptentar la edad de la paciente, se modifican las condiciones
de que esta condicidn es un factor de riesgo en el desarrdéibtejido cutaneo y mamario, los cambios en el peso corpo-
del cancer mamario. Los estudios de NasH¥illde 10,366 ral y del tejido adipos®0.

biopsias mamarias histolégicamente benignas, con seguimienta reduccion del volumen del tejido mamario evoca la
to de 17 afios en 3,303 enfermas, en el primer analisis reposibilidad de que los agentes etiopatogénicos del cancer
ta que 70% de las mujeres cuya biopsia revel6 tejido manmremario, actuarian sobre un blanco reducido. Si asi fuera, el
rio normal, no tuvo ningln incremento en el riesgo de caneéecto promotor de la biopsia afectaria a un mayor numero
mamario. En el resto de enfermas, 30% con biopsias cond@-enfermas. En un estudio de la Escuela de Medicina de la
perplasiay proliferacion ductal o lobulillar, con o sin atipiatlniversidad de Tulane, se plantea la incidencia de carcino-
tuvo un efecto de incremento en el desarrollo del caneea oculto de la mama en casos de mamoplastia de reduc-
mamario. Este grupo de lesiones son, en la actualidad, susa, en un grupo de 2,576 enfermas reducidas, la frecuencia
ceptibles de diagndstico, por la mejoria de los métodosdiecancer oculto fue de 0.16%, menor que lo aceptado en
deteccién, fundamentalmente la mamografia y un mejor d®59, por Synderman y Lizardo que fue de 0.88%
nocimiento de la historia natural de los cambios proliferati- La reduccién experimental del tejido mamario de 75 a
vos de la mama. 100%, en ratas de raza Sprague-Dawley, por procedimientos

Los estudios de Dupont y P&y® han establecido que quirdrgicos, la administracion del carcinégeno demetilben-
las biopsias, con hiperplasia o sin atipia, asi como el hallaaantraceno, (DMBA) produjo de 97.5 al 100% de canceres
go de carcinoman situ” , lobulillar o ductal, incrementan mamarios. En ratones C3H de alta incidencia de cancer ma-
hasta 5.3 veces el riesgo de cancer, si a esto se agregaal@ espontaneo, no se abatié esta incidencia al reducir el
existencia de antecedentes familiares en primer grado ¢gido mamario de 50 a 100%. Estéa claro que en estas espe-
cancer mamario y el lapso transcurrido entre la biopsia ycés, cantidades microscopicas de tejido mamario son sufi-
desarrollo del cancer, permite el fortalecimiento de quedeentes para producir un cAncer mamario, en las ratas Spra-
biopsia mamaria con hiperplasia y atipias es un factor gige-Dawley, el efecto carcinogénico del DMBA se intensifi-
riesgo de cAncer mamario. ca al reducir el tejido mamaté13)

Las enfermas con estos hallazgos desarrollan el tumofEn los seres humanos se ha observado que los procedi-
antes de 10 afios de intervalo entre la biopsia y el canceentos radicales que producen la remocion de casi 100%
mamario, después de los 10 afos el riesgo, practicamelgetejido mamario, tienen un porcentaje de recurrencia lo-
desapared®. El primer embarazo después de los 30 afical del tumor en orden maximo de 10%. En procedimientos
incrementa el riesgo de cancer mamario. Las mujeres como la mastectomia preservadora de piel, se han tomado
gigantomastia tienen mayor riesgo de tener cancer mamaimpsias de los colgajos de piel a 5 mm de la incision en
gue las de mamas pequefias. Es de hacer notar el efectdo@idgueda de ductos mamarios, siendo esto negativo. En un
tivo de los factores sefialados y otros, que pueden incremestudio de 51 casos, sometidos a este tipo de mastectomia en
tar el riesgo hasta 50 vet&s. el Hospital Bet Israel de Boston, 26 con carcinoma ductal

La mamoplastia de reduccion extirpa tejido mamario agan situ’ y 25 con carcinoma invasor, estos Ultimos en etapa
rentemente normal, la cantidad extirpada alcanza cantidaldg$l han estado en seguimiento por 45 meses, encontrando
superiores a 300 g. Comparada con la biopsia, la Unica dd&ncer‘in situ” con metastasis cutaneas en la cara lateral
rencia es la cantidad de tejido mamario extirpado. De ldsl torax, cuatro casos de cancer invasor desarrollaron me-
estudios referidos, la biopsia con tejido normal, con condistasis: en etapa | la recurrencia fue cutanea en el area de
cion fibroquistia, con hiperplasia sin atipias, no tiene el imastectomia, en las etapas Il dos enfermas desarrollaron re-
cremento en el riesgo de cancer referido en los casos correncia en axila, y una presentd metastasis a la columna.
proliferacién atipica asociada o no a otros factores de riedgste tipo de mastectomia en opinion de los autores es un
sin importar que el tejido mamario provenga de una cirugieocedimiento seguro, basado en la falta de tejido mamario
reductiva®). ductal en los colgajos de piel y 2% de recurrencia local en

La mamoplastia puede ser efectuada por razones meste grupo de pacient¥d La mastectomia subcutanea con-
mente cosmeéticas, la gigantomastia es una indicacion, la eskadando el complejo areola-pezon es un procedimiento que
de estos casos esta entre los 30 y 40 afos, aunque ptiede un riesgo elevado de recurrencia local, deja un residuo
efectuarse en cualquier edad, esta operacion es bilaterdé parénquima mamario del orden de 5 a 15%. Conservar la
los resultados son satisfactorios para la paciente. Los meola tiene un riesgo de recurrencia del 8 a 50%. Aparte de
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los problemas de complicaciones y malos resultados cosmléue permitirda al médico y a su paciente tomar una decisién
ticos, esta operacion debe ser abandonada y segin Hortderepéutica. Entre los afios 60 y 70 se desarrollé el progra-
una operacion marginal con alto riesgo de recurréftia ma, Health Insurance Program of Greater New York. Se de-
Se puede postular que no existe una masa critica para prastré 30% de descenso en la mortalidad por cancer mama-
ducir el cancer mamario, pequefios volimenes residualesidesn el grupo incluido en la deteccién por mamografia en
tejido mamario pueden ser estimulados hacia la malignideslacion de la mortalidad en el grupo control no sometido a
de tal manera que el concepto de riesgo por haber tenido umamografia.
varias biopsias mamarias, no es totalmente correcto. La relaEn este afio 2000 de 2 a 15% de casos son carcinomas
cién entre el diagnostico histolégico del tejido mamario obtdctales'in situ” , 90% de estos casos se detecta por mamo-
nido en el material de biopsia y el riesgo de cancer invagmgfia, 10% de estos canceres se presenta con una masa pal-
esta directamente relacionado con el proceso que se idergiblé!®). La masa tumoral se identifica Gnicamente por estu-
que, asi el tejido mamario normal tanto como el tejido cdios de imagen o por biopsia de areas con nodularidad o
enfermedad fibroquistica, tiene una probabilidad inferior a IJ&mento de consisten&a.
de desarrollar cancer mamario en la proxima década y contiEl cancer lobulillafin situ” es un marcador muy preciso
nuaran con el riesgo propio de la edad que alcancen en el fdal-desarrollo futuro de un cancer invasor, y la posibilidad
ro. Los pacientes con hiperplasia sin atipias tienen un riesigobilateralidad es muy elevada. En 4 series de esta lesion se
mayor al grupo anteriormente mencionado, del orden de 3debostro el desarrollo de invasion en el 17 al 36.9% de los
veces el riesgo de la poblacion, de dad y antecedentes alogses.
pertenezca la paciente. Tener una biopsia con hiperplasia atEsta enfermedad tiene un curso crénico, de mas de dos
pica incrementa el riesgo a méas de 10 veces. Si el diagnddtiécadas de duracién antes de asociarse a un cancer invasor.
corresponde a carcinoma lobulillar o ductalsitu’, el riesgo  Por este motivo, asi como la falta de expresion clinica, su
puede ser de 50% o mas, y la enfermedad puede ser bilatprakencia se demuestra al obtener tejido mamario por dife-
El tltimo escaldn es el descubrimiento de cancer invasor, l@ates motivos; su potencial maligno es el factor causal de
mado oculto y con dimensiones inferiores a 1 cm, en el cuattmsideraciones terapéutitas
paciente enfrenta a la enfermedad cancerosa; la masa gravE] carcinoma ductdin situ” es una lesién cuya progre-
en la actualidad, para la fecha, fundamentalmente quirirgicén a cancer invasor no puede ser anticipada, es el perfil
como la mastectomia total con preservacion de la piel, amico de la paciente que este padecimiento también, sea
reconstruccion inmediata. La enferma candidato a cirugiadiagnosticado por mamografia y biopsia, actualmente de 12
reduccion debe ser estudiada exhaustivamente, para ider@ifi5% de los nuevos canceres mamarios corresponde a este
car preoperatoriamente la posibilidad de lesiones precursdips de lesion, esto significa que de 25,000 a 30,000 mujeres
de cancer mamari®. anualmente consultan por esta neoplasia. La reduccion de la
El estudio del tejido mamario obtenido por biopsia o parortalidad por cancer mamario se debe al tratamiento, “pro-
mamoplastia de reduccion, es clave en el catalogar a lafdaetico” de estas lesiones tempranas. El porcentaje de cura-
ferma en funcidn de la enfermedad con potencial de desacion de estas mujeres es del orden de 97%, el cancer mama-
llo hacia el cancer: Nunca debe omitirse el estudio histoldgn con tumores de menos de 1 cm de diametro es de 90.2%,
co e informar a la enferma de las consecuencias del diagihdstiumores ente 1y 2 cm tienen 80.5% de curabilidad y en
tico microscopico. tumores de 5 cm o mas la supervivencia es de 60.6%. En este
Los riesgos conocidos que incrementan en un individado 2000 seran diagnosticados en la Unién Americana
la posibilidad de desarrollar un cancer mamario, son de ©84,200 nuevos casos, con mas de 40,000 muertes imputa-
den clinico y de acuerdo con la informacion del médico yliées al cancer mamafid.
sagacidad clinica, permitiran orientar el camino a seguir. EnLos resultados del manejo estadistico de los pacientes con
la época actual se ha modificado el momento del diagnéstémcer y mamoplastia, dan resultados que no son contradic-
del cAncer mamario, en paises con elevada incidencia de t@nos.
cer mamario, se ha obtenido la reduccion de la mortalidadLa prueba exacta de Fisher al dar una P = 1.000 determi-
por cancer mamario, no por mejoria en los tratamientos, sireoque los factores cancerigenos en las poblaciones estudia-
por tener procedimientos de diagndstico que permiten adiks son semejantes. El valor del factor de riesgo en la prueba
cipar en varios afios la identificacion de la neoplasia. Lds Chi cuadrada de 2.28 demuestra que hay una asociacion
canceres lobulillatin situ” y ductal“in situ” tienen una positiva entre el factor de riesgo y el cancer. Propongo los
historia natural ampliamente conocida en la actualidad. conceptos siguientes como resultante del analisis motivo de
El potencial de progresion de estas lesiones es de difésita comunicacion.
individualizacion, de tal manera que es el conjunto de even-da biopsia por puncién, con aguja trucut o por métodos
tos relacionados con el riesgo de desarrollar cAncer mamede®btencion de muestra por vacio, mamotom etc, son sufi-
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¢ Es la mamoplastia de reduccion un factor de riesgo en cancer mamario?

cientes para decidir una conducta terapéutica, Unicamedgkcrecimiento de las células ductales y alveolares, asi como
en presencia de carcinoma mamario infiltrante. los adipocitos, hay evidencias de que la prolactina induzca o
La biopsia incisional en uno o dos tiempos, con estugimmueva algunos canceres mamarios. En la enfermedad fi-
transoperatorio y decision terapéutica inmediata ante redqubquistica, con quistes grandes, mayores a 2 cm, se ha aisla-
tado positivo para cancer, tiene maltiples ventajas. La detd-en el liquido del quiste una sustancia semejante a la prola-
sion terapéutica basada en el resultado definitivo, en presgima, que tiene un efecto carcinogénico, la determinacion de
cia de lesione8n situ” o hiperplasia atipica. La conductaanticuerpos sanguineos contra esta sustancia permite investi-
de dos tiempos es preferible, antes de adoptar una condgatay demostrar la presencia de cancer maffatfo
definitiva. Existen dos tipos poco frecuentes de cancer mamario, el
La mamoplastia de reduccién proporciona una cantidéaimado carcinoma secretorio descrito en 1966 por McDivitt
importante de tejido mamario, mas que el obtenido en yn&tewart, este tumor predomina en nifios y jévenes, aunque
cirugia conservadora. Las enfermas deben ser estudiadas canges exclusivo, neoplasia de curso lento, de tipo apocrino
pletamente considerando todos los recursos actuales de dam#lillar, que sugiere ser la contraparte maligna del adeno-
néstico lo cual reducira el nimero de “carcinomas ocultosna de la lactancia. El carcinoma quistico hipersecretorio
La conducta frecuente ante este hallazgo con la enfemescrito en 1984, es un tumor con ductos dilatados, quisti-
en quiréfano es la de llamar al cirujano de mama, para @os, los focos malignos se encuentran en el estroma periduc-
efectué una mastectomia total, en condiciones de improvisé- Este tumor es confundido con quistes grandes de la en-
cion, sin la participacion de la enferma en la decision tefarmedad fibroquistica, es comin que se manejen con aspi-
péutica. El estudio clinico, la etapificacion de la enferma,iacion o excision local, a continuacion el tumor se manifiesta
evaluacion imagenoldgica y el estudio histoldgico de todopténamente. Estas dos lesiones establecen un puente entre la
material obtenido deben ser adoptados por los cirujanos ptaastopatia fibroquistica y las hiperplasias atifi¢a%.
ticos, antes de decidir un procedimiento reductivo. Como conclusion considero que la mamoplastia de reduc-
La informacion obtenida con motivo de esta comunicaion, al igual que la biopsia mamaria, no es causal de céncer,
cién, permite establecer que en estas lesiones premalignes feiente de tejido mamario, que al presentar la imagen his-
invasoras muy incipientes, el tratamiento debe ser quirtrgitdgica del parénquima mamario, nos capacita para estable-
co y considerarse como “profilactico” en muchos casos. ter el riesgo de desarrollo de un cancer mamario. En este
mejor operacién es la mastectomia total, con preservacs@ntido la biopsia y la reduccion mamaria funcionan como
de piel, biopsia de ganglio centinela axilar y diseccion axitaresgos” al coincidir con las lesiones epiteliales descritas en
si este ganglio centinela esta invadido. El complejo aredlapresente comunicacion.
pezon debe ser extirpado necesariamente, porque su consden resumen, la mamoplastia de reduccion debe ser consi-
vacion conlleva hasta 40% de recurrencia en esta zonadkeeada junto con la biopsia mamaria, como un factor de ries-
posibilidad de mastectomia bilateral debe ser tomada en ciggndel desarrollo de cancer mamario, cuando en el material
ta de acuerdo con la histologia de la enfermedad. La recasudiado se encuentren datos de hiperplasia ductal atipica.
truccién inmediata es posible y los cirujanos plasticos pitea reduccion del volumen de tejido mamario no impide el

fieren reconstruir casos con mastectomia bild?kal desarrollo de cancer mamario, pero tampoco lo promueve.
La cirugia conservadora en estas pacientes ha sido aplica-
da, siempre debe hacerse radioterapia posoperatoria, se acepta Agradecimientos

gue hay un subgrupo de pacientes que no ameritan la radio-

terapia, las caracteristicas de estas pacientes aun estan pba elaboracién estadistica fue efectuada por el Sr. MMC

definirse. La sedimentacién de la cirugia conservadora peISP René Martin Lopez Villicafia-Seccion de Seguridad

mite decir que los candidatos a este procedimiento son $axial, Hospital Central Militar de México.
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