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conservadora en pacientes con tumores de mama

Surgical result between breast conserving surgery plus immediate
fat graft versus conservative surgery in patients with breast tumors
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RESUMEN

Introduccion: La reconstruccion de la mama ha cobrado
importancia; la combinacion de un procedimiento onco-
légico y estético en una sola operacion ofrece excelentes
resultados. Existen diferentes técnicas que pueden ser
utiles, como la aplicacion de injerto autogeno. Material y
métodos: Se elabord un estudio de casos y controles que
incluyé mujeres mayores de 18 afios con tumores de mama
uni o bilaterales con tamafio menor a 5 cm, BIRADS IV y
V, que requirieron de tratamiento quirtrgico. El grupo de
casos estuvo formado por pacientes sometidas a cirugia
conservadora de la mama mas injerto graso autoégeno
(CIA), y el grupo control, por mujeres a las que inicamente
se les realizo cirugia conservadora de la mama (CCM). Se
registro la incidencia de las complicaciones y se evalud
la intensidad del dolor mediante la escala visual analoga.
Resultados: La incidencia global de complicaciones (sin
considerar el dolor) fue 29.2%; en el grupo de CIA fue
12.5%, en el grupo de CCM fue 37.5%. La presencia de
dolor a las 24 horas postquirurgicas fue mas frecuente en
CCM que en CIA (81.2% [n = 13] versus 62.5% [n = 5]),
sin ser estadisticamente diferente (p = 0.36). A los siete
dias, 25% de las pacientes (n = 4) del grupo CCM presen-
taban dolor, y del grupo CIA, solamente una (12.5%) (p =
0.63). Al finalizar el seguimiento, una paciente de CCM
persistio con dolor (6.2%). El 19% de las pacientes con
CCM desarrollaron retraccion de la herida, una de ellas
hematoma y otra un seroma. Conclusiones: La CIA es
un procedimiento seguro que puede garantizar el mismo
resultado quirargico que la CCM, pero se puede acompanar
de un mejor resultado estético.

ABSTRACT

Introduction: Breast reconstruction has gained impor-
tance, with the combination of an oncological and aesthetic
procedure in a single surgery offering excellent results.
There are different techniques that can be used, such as the
insertion of an autologous graft. Material and methods: A
cases-control study was conducted, which included women
> 18 years, with unilateral or bilateral breast tumors < 5
cm, BIRADS IV and V, that required surgical treatment. The
cases group were patients undergoing breast-conserving
surgery (BCS) with autologous fat grafts, and the control
group were those only undergoing conservative breast
surgery (CBS). The incidence of complications was re-
corded, and the pain intensity was evaluated with the visual
analogue scale (EVA). Results: The overall incidence of
complications (not considering pain) was 29.2%: 12.5% in
the BCS group, and 37.5% in the CBS group. The presence
of pain 24 hours after surgery was more frequent in the CBS
group than in the BCS one (81.2% [n = 13] versus 62.5%
[n = 5]), with no statistical difference (p = .36). On the
seventh day, 25% (n = 4) of the patients in CBS presented
pain, and only one in the BCS group did (12.5%) (p = .63).
At the end of the study, only one patient in the CBS group
persisted with pain (6.2%), 19% of patients with CBS
developed wound retraction, one hematoma, and another
one a seroma. Conclusions: Autologous graft surgery is a
safe procedure that guarantees the same surgical outcome
as CBS, but with a better aesthetic result.

INTRODUCCION

| cdncer de mama es la neoplasia maligna
més comun en las mujeres estadounidenses
y se encuentra en segundo lugar de mortalidad
por cancer, s6lo por debajo del cancer de pul-

moén.! En México, el cancer de mama es un
importante problema de salud publica que con
el tiempo ha incrementado en niimero de casos
y mortalidad. A partir de 2006, ocupa el primer
lugar de causa de muerte por neoplasia maligna
en mujeres de 25 afios 0 més y ha desplazado
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de esta posicion al cancer cervicouterino. En
los dltimos anos, las instituciones del sector
salud han hecho un esfuerzo para informar a
la poblacién sobre los métodos de prevencion
y diagndstico temprano, haciendo énfasis en
la autoexploracién mamaria y el estudio de
mamografia para las mujeres con edad superior
a los 40 afos.??

Aunque el cancer de mama se ha docu-
mentado desde hace mas de 5,000 afos,
como se ha visto en el papiro de Edwin Smith,
el tratamiento quirdrgico para esta enferme-
dad podria describirse como primitivo. En la
era preanestésica, el tratamiento quirdrgico
consistia en cauterizacion del tumor para la
enfermedad expuesta, ulcerada y localmente
avanzada. La mayoria de las complicaciones
resultaba en septicemia y muerte.*> La gran
mayoria de operaciones para cancer de
mama en las primeras décadas del siglo XX
emple6 la mastectomia radical modificada
por Meyer. Su operacién, publicada unos
dias después que la de Halsted, incluia la
reseccién del musculo pectoral menor. La
cirugia de Halsted-Meyer fue mejor conocida
durante la segunda mitad del siglo XX como la
mastectomia radical cldsica de Halsted.>” En
la actualidad, la reconstruccion de la mama
ha cobrado importancia debido a mayores
expectativas de las pacientes. Hay un ma-
yor conocimiento de que la reconstruccion
inmediata puede combinar procedimientos
oncolégicos y estéticos en una sola cirugfa
con excelentes resultados.®10 Actualmente,
la cirugfa de mama se realiza por cirujanos
con adiestramiento oncopléstico que pueden
ofrecer reconstruccion inmediata con benefi-
cios oncolégicos, estéticos y econémicos.'!/12
Existen diferentes técnicas para lograr una
mejoria estética, como la reduccién mamaria,
la rotacion de colgajos pediculados, reaco-
modo mamario y la aplicaciéon de injerto
autégeno.'314

La interpretacion mamografica posterior
a la cirugia conservadora de mama (CCM)
y radioterapia se dificulta frecuentemente
por la formacién de cicatrices, deformidad
del contorno de la mama, engrosamiento de
los ligamentos de Cooper, engrosamiento de
la piel y calcificaciones'>® Estudios previos
han mostrado que estos cambios comprome-

ten la sensibilidad de la mamografia para la
posterior deteccién del cancer de mama.!”/18
La CCM cominmente resulta en defectos
de tejidos blandos que son un reto para la
reconstruccion, especialmente en pacientes
que han recibido radioterapia adyuvante.
Estas mujeres a menudo tiene pocas opciones
de reconstruccién debido a que los implantes
sintéticos comerciales no son utilizables en
reconstruccién parcial de la mama, mientras
que los procedimientos con colgajos pueden
estar asociados con mayor morbilidad en adi-
cion al costo. Dados estos retos, los cirujanos
contintGan en la basqueda de opciones recons-
tructivas para enfermas con CCM. Hay buena
cantidad de evidencia de que el injerto graso
autégeno puede ser Gtil en el tratamiento de
los defectos de mama.'® La transferencia de
grasa autégena es un procedimiento amplia-
mente utilizado en cirugfa plastica para fines
estéticos y reconstructivos. Es comdnmente
utilizado en cirugia facial, pero se ha incre-
mentado su uso para restaurar el contorno,
incrementar el volumen y mejorar la piel irra-
diada en la mama, particularmente en casos
del tratamiento CCM.'7/18 Las complicaciones
de los injertos grasos, como la necrosis grasa,
formacion de quistes y calcificaciones, rara vez
son causa de morbilidad significativa.'” Ante-
riormente, existia la preocupacién de que las
calcificaciones postoperatorias de los injertos
de grasa pudieran comprometer la deteccion
del cancer de mama; sin embargo, The Ame-
rican Society of Plastic Surgeons (ASPS) refiere
que hasta ahora “no parece haber ninguna
interferencia del injerto graso con la deteccion
del cdncer de mama”.'” El objetivo de este
estudio fue comparar el resultado quirtrgico
entre la CCM vy la cirugia conservadora de
mama mas injerto graso autogeno (CIA) en
pacientes con tumores de mama.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo
en el Departamento de Oncoldgica-Quirtr-
gica, Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital de Especialidades (UMAE-HE), Cen-
tro Médico Nacional de Occidente (CMNO),
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
en Guadalajara, Jalisco, durante el periodo
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comprendido entre marzo de 2014 y enero de
2015. Incluyé pacientes con tumores de mama
que cumplieron con los siguientes criterios de
seleccion: mujeres mayores de 18 afos con
tumores de mama uni o bilaterales < 5 cm,
con hallazgos mastogréficos BIRADS IV y V,
que requirieron de tratamiento quirdrgico.
Se excluyeron mujeres con historia de cirugfa
mamaria ipsilateral previa, cancer de mama
y aquéllas que no aceptaron participar en el
estudio. El Gnico criterio de eliminacién fue
las pérdidas en el seguimiento. La cohorte
de exposicion estuvo formada por aquellas
pacientes que se sometieron a CIA, y la co-
horte no expuesta, por aquéllas que fueron
Gnicamente sometidas a CCM. Proporciones
con un nivel de confianza del 95%, un poder
de la muestra del 80%. El total del tamano de
la muestra fue de 14 pacientes + 20% de pér-
didas al seguimiento, 16 personas por grupo.
Las variables dependientes analizadas fueron
complicaciones inmediatas y complicaciones
tempranas. La variable independiente, CCM
mas CIA; y las intervinientes, edad, tamano
de la lesién, relacién mama/tumor, tipo his-
tolégico, BIRADS preoperatorio, tamafo de la
reseccion tumoral, obesidad de la paciente,
diabetes mellitus y tabaquismo.

En la CIA, bajo anestesia, ya fuera general
o regional, se realiz6 una incisién en la mama
afectada, pudiendo variar en cuanto a la orien-
tacion y trayecto segln criterio del cirujano

Cuadro I. Comparacion de las caracteristicas generales

de ambos grupos.

27

o caracteristicas de la paciente y tamano del
tumor. Se realizé reseccion del tumor con un
margen de tejido macroscopicamente sano de
aproximadamente 1 cm. El tumor fue retirado
por el cirujano oncélogo y el cirujano plastico
fue el responsable de la extraccién de grasa
autégena por liposuccion en la zona perium-
bilical. La grasa autégena se procesé para su
injerto en la zona donde se extrajo el tumor
por medio de la técnica modificada descrita
por Coleman. La CCM fue realizada solamente
por el cirujano oncdlogo vy se llevé a cabo el
mismo procedimiento hasta la reseccién del
tumor, con mismo margen y posterior cierre de
la herida segtin conveniencia del cirujano. Las
complicaciones a detectar fueron la presencia
de hematomas, dolor en el sitio de la herida,
infeccion de la herida quirdrgica, retraso en
la cicatrizacion y retraccién de la herida. En
ambas cohortes, la evaluacién de estas com-
plicaciones se realiz6 mediante interrogatorio
dirigido y exploracién fisica en la primera
semana, y después, a las tres y seis semanas
(de acuerdo con el protocolo de atencién
establecido en el manejo postquirdrgico de
cirugia de mama). La intensidad del dolor en
el sitio quirdrgico se evalu6 mediante la escala
visual analoga. Del resto de las complicacio-
nes s6lo se evalud si estuvieron presentes o
ausentes. Las complicaciones se clasificaron
en inmediatas (aquéllas que ocurrieron den-
tro de las 24 horas posteriores a la cirugfa) y
tempranas (las que sucedieron 30 dias después
del procedimiento quirdrgico).

RESULTADOS

Se estudiaron 24 pacientes, de las cuales ocho

e colﬁfl::fil:nal se incluyeron en el grupo de casos (CI.A) Y 16

Caracteristica m=8) (n=16) . en el grupo control (CCM). El IMC fug significa-
tivamente mayor en el grupo de pacientes con

6kl st 44 + 13 51 +8 0.10 CCM, mientras que el tiempo de tabaquismo
IMC, kg/m? 254 +32 307 + 59 0.009 fue mayor en el grupo de mujeres.con CIA.
Sobrepeso, n (%) 2(25) 6 (37) 0.66 La edaq, la frgcuencna dg tabaquismo y la
Obesidad, n (%) 1(12) 8 (50) 0.07 presencia de diabetes mellitus no fueron dife-
Tabaquismo, n (%) 3(37) 2(12) 0.28 rentes entre los grupos (Cuadro ). En ambos, se
Inactivo 3(37) 2(12) 0.28 inclgyeron pacientes con tumores bfenignos y
Tiempo de tabaquismo, 5 (0-20) 0.56 (0-5) 0.04 malignos de !a mama. Erl cuatro pacientes del
afios grupo de mujeres sometidas a CIA, el resultado
Diabetes mellitus 0(0) 4(25) _ correspondié a una mastopatia fibroquistica,

seguida de carcinoma ductal invasivo (dos pa-
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Cuadro I1. Comparacion de las caracteristicas histopatologicas

de los tumores de mama entre grupos.

Injerto Cirugia
Caracteristica radiologica autélogo (n) convencional (n)
Fibroadenoma 1 0
Mastopatia fibroquistica 4 6
Hiperplasia ductal 0 1
Carcinoma ductal in situ 1 0
Carcinoma ductal invasor 2 8
Carcinoma lobulillar invasor 0 1

Prueba estadistica: x2, p = 0.34.

Cuadro III. Evaluacion del dolor a las 24

horas seguin la escala visual aniloga, (%).

Escala del Injerto Cirugia
dolor autologo (%) convencional (%)
1 1 (20) 1(7.8)
2 1 (20) 3 (22.6)
3 0 3 (22.6)
4 1 (20) 3 (22.6)
5 1(20) 0
6 1(20) 1(7.8)
7 0 1(7.8)
8 0 0
9 0 1(7.8)
10 0 0

cientes); mientras que en seis pacientes del de
CCM, el resultado fue carcinoma ductal invasi-
vo y mastopatia fibroquistica. Las diferencias en
la distribucién de los hallazgos histopatolégicos
entre ambos grupos no fueron estadisticamente
significativas (p = 0.34) (Cuadro II).

En cuanto al tamano de los tumores ex-
tirpados a las pacientes, el promedio fue de
17.4 = 9.9 mm. De acuerdo con cada grupo,
el tamafo del tumor fue de 17.8 = 13.2 mm
en el grupo de injerto graso y 17.1 = 8.3
mm en el de cirugia convencional. Estas di-
ferencias no fueron significativas (p = 0.83).
En todas las participantes, la relacién mama/
tumor fue favorable. La mediana de volumen

de grasa injertado fue de 82.5 mL, con un
minimo de 40 y un mdximo de 150 mL. La
distribucion de los hallazgos radiolégicos de
acuerdo con la clasificacién BIRADS no fue
diferente entre grupos (p = 0.96). Se registré
la incidencia de complicaciones en ambos
grupos, asi como su temporalidad, definién-
dose como “inmediatas” a las complicaciones
que ocurrieron dentro de las primeras 24 ho-
ras del procedimiento y “tempranas” aquéllas
que se presentaron durante el periodo com-
prendido después de las 24 horas y dentro
de los 30 dias posteriores al procedimiento.
La incidencia global de complicaciones (sin
considerar el dolor), fue del 29.2%: la inci-
dencia de complicaciones en el grupo de CIA
fue de 12.5%, mientras que en la cohorte
de CCM fue de 37.5%. Estas diferencias no
fueron significativas (p = 0.35).

La presencia de dolor 24 horas después
de la cirugia fue mas frecuente en la cohorte
de CCM que en la de CIA (81.2% [n = 13] vs.
62.5% [n = 5]), sin ser esta diferencia estadis-
ticamente significativa (p = 0.36). A los siete
dias, 25% de las pacientes (n = 4) de la cohorte
de CCM presentaban dolor, y del grupo CIA,
solamente una (12.5%) (p = 0.63); al final del
periodo de seguimiento, s6lo una mujer de
la cohorte de CCM persistia con dolor (6.2%)
(Cuadro 111). Unicamente se muestran los re-
sultados de la intensidad del dolor correspon-
diente a la medicién de las 24 horas debido a
que sélo cuatro pacientes presentaron dolor
al dia siete (tres del grupo de CCM y una de
CIA) y en una mujer del grupo CCM el dolor
persistié hasta la tercera semana después del
evento quirdrgico (llama la atenciéon que esta
persona fue la Gnica que en la medicién basal
presentaba la mayor intensidad en la escala
de dolor).

En el grupo de pacientes que fueron
sometidas a CIA, la incidencia de dolor fue
de 62.5% (n = 5), versus 81.2% (n = 13)
en el de CCM; el dolor persistié a los siete
dias después de la cirugia en 12.5% (n = 1)
de las pacientes de CIA, mientras que en el
grupo de CCM, cuatro (25%) persistieron con
dolor; sélo una mujer de este mismo grupo
(6.25%) sigui6 con dolor a las tres semanas.
Exclusivamente en el grupo de CCM, tres
enfermas presentaron hematoma, seroma y
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Abreviaturas: CCM = Cirugia conservadora de mama. CIA = Cirugia conservadora de mama mas injerto graso autdgeno. h = Horas. d =

Dias. s = Semanas.

Figura 1. Tipo de complicaciones entre ambos grupos.

cefalea postpuncién, respectivamente. Den-
tro de este mismo grupo, tres presentaron
retraccion de la herida quirdrgica (Figura 1).
En ninguno de los dos grupos se presentaron
casos de infeccion de la herida quirdrgica,
dehiscencia de sutura o retraso en la cicatri-
zacion de la herida.

DISCUSION

En nuestro medio, éste fue el primer estudio
que comparé el resultado quirdrgico entre estas
dos opciones para reconstruccién inmediata
mamaria. Otros autores, como lhraiy colabora-
dores,!? realizaron un estudio retrospectivo con
100 procedimientos de CIA en 64 pacientes
con cancer de mama, de los cuales sélo en
14 fue utilizado para corregir defectos por la
CCM. El tiempo promedio entre la cirugfa con-
servadora y el injerto graso fue de 78.8 meses.
Una de las fortalezas de nuestro estudio' fue
que el injerto se realizé durante el mismo pro-
cedimiento anestésico y mostr6é un resultado
inmediato. La Gnica complicacién reportada
en la serie™ fue un caso de infeccién del sitio
donador. Nuestros resultados muestran que
de las pacientes sometidas a CIA, solamente
dos casos presentaron complicaciones (cefalea
postpuncién [no relacionada con el injerto

graso] y dolor persistente al dia siete del evento
quirdrgico).

En la serie de Rose y su grupo,?® se eva-
luaron diversas técnicas de reconstruccién
mamaria sin utilizar injerto graso; la principal
complicacién postquirdrgica fue el hematoma,
que se presenté en 10% de los casos, seguido
de seroma e infeccién, con un caso respecti-
vamente. En nuestro estudio se observé sélo
un caso de hematoma en el sitio quirdrgico
en el grupo de pacientes con CCM, mientras
que en el grupo de CIA no se presenté nin-
gun caso. Otra complicaciéon evaluada en el
estudio de Saarela?! fue el dolor, reportado
en cinco pacientes y sé6lo descrito como
dolor prolongado, sin especificar cronicidad
y/o intensidad. Nuestro estudio evalué tanto
la intensidad como la cronicidad del dolor
potsoperatorio, evidenciando una media de
dolor potsoperatorio aceptable (tres en la
escala visual analoga), con sélo una paciente
que lo present6 después de tres semanas de
la intervencion quirdrgica en la cohorte de
pacientes con CCM. Aunque nuestros resul-
tados no mostraron diferencias significativas
en cuanto a la incidencia de complicaciones,
intensidad del dolor y tipo de complicaciones
entre ambas cohortes, el resultado clinico si
fue mejor cuando se realizo la CIA.
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CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones en el total de
las mujeres incluidas en el presente estudio fue
de 29.2%. Ninguna de estas complicaciones
fue considerada grave y/o que dejara secuelas
importantes que afectaran la funcién de las
pacientes. La incidencia de complicaciones
en el grupo de CIA fue de 12.5% mientras que
en la cohorte de CCM fue de 37.5%; esta dife-
rencia no fue estadisticamente significativa; sin
embargo, si tiene un impacto clinico favorable
a favor de la CIA. La presencia de dolor 24
horas después de la cirugia fue mas frecuente
en la cohorte de CCM que en la de CIA (81.2%
versus 71%), asi como la persistencia del dolor
a los siete dfas y tres semanas después del
procedimiento quirdrgico. El resultado ante-
rior puede reflejar un mayor beneficio clinico
y, sobre todo, de bienestar para la paciente
cuando se prefiere la CIA en lugar de la CCM.
Sin embargo, es necesario para demostrar lo
anterior que en futuros estudios se mida el
impacto de la cirugfa sobre la satisfaccion y la
calidad de vida de las pacientes.

La complicacién mas frecuente en ambos
grupos fue el dolor; sin embargo, la incidencia
fue menor en las mujeres sometidas a CIA. Sélo
en el grupo de CCM, tres pacientes presenta-
ron hematoma, seroma y cefalea postpuncion,
respectivamente. Aunque no se encontr6 una
diferencia significativa en el tipo de complica-
cién entre los dos grupos; si llama la atencién
que tres pacientes de las 16 sometidas a CCM
presentaron retraccion de la herida quirdrgica,
lo cual puede comprometer el resultado esté-
tico del procedimiento. En ninguno de los dos
grupos se presentaron casos de infeccién de la
herida quirdrgica, dehiscencia de sutura o re-
traso en la cicatrizacion de la herida. Con todo
esto, podemos afirmar que la CIA es efectiva
y segura para la reconstruccién mamaria en
mujeres con tumores de mama, por lo que se
debe proponer como una alternativa que puede
ayudar a obtener un mejor resultado quirdrgico
y estético de las pacientes sometidas a CCM.
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