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Abstract

Introduccién y objetivo. El tratamiento quirargico del cancer de mama
ocasiona secuelas deformantes que repercuten negativamente en las pacien-
tes. La reconstruccion mamaria es la etapa culminante de este tratamiento.
En el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR) de La Ha-
bana, Cuba, se viene realizando con mayor frecuencia este proceder; por lo
que nos propusimos caracterizar la reconstruccion mamaria en dicha insti-
tucion.

Material y método. Estudio ambispectivo en el Servicio de Cirugia
Reconstructiva del Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia de
Cuba entre 2013 y 2017. La investigacion incluy6 192 pacientes de las que
recogimos variables demograficas y oncorreconstructivas.

Resultados. Se realizaron una media de 38.4 cirugias anuales con un
promedio de edad de las pacientes de 45.3 afios. El 56.6% presentd mas-
tectomia de Madden y el 34.4% se reconstruyé con técnicas ahorradoras
de tejidos. El carcinoma ductal infiltrante se diagnostico en 183 mujeres, el
38% presentd un cancer en estadio II. La reconstruccion inmediata predo-
mino en el 55.5% de las cirugias, en el 48.4% se utilizo la expansion tisular
y en el 77.6% no se presentaron complicaciones. El cancer en estadio III
presento una odds ratio (OR) estadisticamente significativa de 3.04 para las
complicaciones posquirurgicas.

Conclusiones. La reconstruccion mamaria en el periodo estudiado se
comportd de forma similar a estudios anteriores en el INOR; sin embargo,
evidenciamos un aumento de la reconstruccion inmediata con técnicas con-
servadoras de mama y ahorradoras de piel y un incremento de las pacientes
reconstruidas mayores de 50 afos. Se presentaron pocas complicaciones y
no identificamos factores de riesgo para la recidiva y el fallecimiento. Las
pacientes con cancer en estadio III presentaron un incremento de las com-
plicaciones posquirtrgicas de la reconstrucciéon mamaria.

Background and objective. Surgical treatment of breast cancer causes
deforming sequelae that have a negative impact on patients. Breast recons-
truction constitutes the culminating stage of this treatment. At the National
Institute of Oncology and Radiobiology (INOR) of La Habana, Cuba, this
procedure has been performed more frequently; therefore, we proposed to
characterize breast reconstruction in this institution.

Methods. An ambispective study was carried out in the Reconstructive
Surgery Service of the National Institute of Oncology and Radiobiology of
Cuba from 2013 to 2017, with the aim of characterizing breast reconstruc-
tion. The research included 192 patients. Demographic and onco-recons-
tructive variables were collected.

Results. An average of 38.4 surgeries were performed annually with an
average age of 45.3 years. A Madden mastectomy was performed in 56.6%
and 34.4% were reconstructed with tissue-sparing techniques. Infiltrating
ductal carcinoma was diagnosed in 183 women, 38% presented stage 11
cancer. Immediate reconstruction predominated in 55.5% of the surgeries,
tissue expansion was used in 48.4% and in 77.6% there were no complica-
tions. Stage III cancer presented a statistically significant odds ratio (OR) of
3.04 for postoperative complications.

Conclusions. Breast reconstruction behaved similarly to previous stu-
dies at INOR, however, there was an increase in immediate reconstruction
with breast-conserving and skin-sparing techniques, and an increase in re-
constructed patients over 50 years of age. There were few complications
and no risk factors for recurrence and death were identified.
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Introduccion

La reconstruccion mamaria se inici6 en Cuba en la
década de los afios 80 del siglo XX mediante colgajos
pediculados, cuando se realizaron algunas cirugias de
este tipo de manera aislada, pero solo de forma diferida
y sin trabajar en equipos multidisciplinarios. En 1998,
en el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia
(INOR), ubicado en la ciudad de La Habana, ya se hacia
la reconstruccion mamaria, pero no existia un servicio
especializado en estas técnicas!!™

En el afio 2003 se cred el Servicio de Cirugia Re-
constructiva del INOR. Para poder extender y realizar
la reconstruccidon mamaria en el pais, el Ministerio de
Salud Publica de Cuba (MINSAP) comenzo a adquirir en
el extranjero los implantes y expansores mamarios para
garantizar el bienestar de estas pacientes con cancer de
mama. Se facilitd la realizacion de la reconstruccion ma-
maria, primeramente, en el INOR y en el Hospital Her-
manos Ameijeiras ubicados en la ciudad de La Habana.
Ambos hospitales son centros de referencia para el pais.
Luego se extendi6 a otras provincias de Cuba.

En el afio 2004 se introdujeron en el pais conceptos
mas modernos con la cooperacion de cirujanos italianos
dedicados a la Cirugia Oncologica de mama. En un mis-
mo tiempo quirurgico se realizo a 8 pacientes la extirpa-
cion del tumor mamario y la reconstruccion con técnicas
oncoplasticas, remodelando el tejido mamario disponi-
ble con pediculos mamarios convencionales (superior,
inferior o lateral) sin el empleo de materiales aloplasti-
cos, logrando mejores resultados estéticos y fomentando
el trabajo en equipo.

En Cuba, segun el Anuario Estadistico de Salud co-
rrespondiente al afio 2018, el nimero de casos nuevos
diagnosticados de cancer de mama en el afio 2015 fue de
3748 (el 18% de todos los casos de cancer en mujeres).
Es la segunda causa de cancer en mujeres, solo superada
por las enfermedades malignas de la piel. En 2018 falle-
cieron 1592 mujeres por esta enfermedad, lo que corres-
ponde a una tasa bruta de mortalidad de 28.2 fallecidas
por cada 100000 mujeres. Es la segunda causa de muerte
por cancer en mujeres.

Las reconstrucciones mamarias en el pais se realizan,
en la actualidad, a pacientes con una edad media de 43
aflos, lo que pone de manifiesto que se trata de una pato-
logia que afecta a la mujer joven. Todas estas evidencias
son de especial importancia para garantizar una organi-
zacion de los servicios de salud que brinde la posibilidad
de la reconstruccion del 6rgano.®

Existen variables demograficas, oncoldgicas y re-
constructivas que se han abordado poco en las investiga-
ciones nacionales, por lo que decidimos realizar una in-
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vestigacion que permitiera caracterizar la reconstruccion
mamaria en el INOR en el periodo comprendido entre
enero de 2013 a diciembre de 2017. Existe un estudio an-
terior en la institucion que caracterizo la reconstruccion
mamaria entre los afios 2008 a 2012.

El presente estudio tiene como objetivo caracterizar
la reconstruccion mamaria desde el afio 2013 al 2017
para analizar el comportamiento de las variables demo-
graficas y relacionadas con la reconstruccion mamaria e
identificar los factores de riesgo para sufrir complicacio-
nes en la reconstruccion mamaria, la recidiva local y el
fallecimiento.

Material y método

Realizamos un estudio ambispectivo que incluyo 192
pacientes de todo el pais a las que se les realizo una re-
construccion mamaria entre enero de 2013 y diciembre de
2017 en el Servicio de Cirugia Reconstructiva del INOR.

La investigacion contd con la aprobacion del Servicio
de Cirugia Reconstructiva y del Comité de Etica Médica
del INOR, y se realiz6 de acuerdo con la Glltima revision de
la Declaracion de Helsinki que establece los principios éti-
cos para las investigaciones médicas en seres humanos.®

El consentimiento informado se entregd con tiempo
suficiente para que las pacientes pudieran decidir libre-
mente si deseaban ser parte de la investigacion, basando-
nos en el principio de voluntariedad.

El universo de estudio estuvo constituido por pacien-
tes con criterio de reconstruccion mamaria atendidas
en el Servicio de Cirugia Reconstructiva del INOR en
el periodo que comprendi6 el estudio. Como criterios
de inclusion determinamos: pacientes con mastectomia
radical o mastectomia radical modificada sin depender
del tiempo de realizacion; pacientes con tumores con
criterios de cirugia oncoplastica o cirugia ahorradora de
piel; pacientes que cumplieron el tratamiento oncologi-
co y con examenes de extension negativos. Excluimos
del estudio a aquellas pacientes con patologias benignas.
Salieron del estudio aquellas pacientes que retiraron su
consentimiento de participacion en el mismo.

Las variables utilizadas fueron: edad, fecha de la
mastectomia, fecha de la reconstruccion mama, tipo his-
toldgico del tumor, estadio, quimioterapia (QTP), radio-
terapia (RTP), el tratamiento quirargico practicado en la
mama afectada, el momento de la reconstruccion, el tipo
de reconstruccion, el tipo de complicacion, la existencia
de recidiva local y el nimero de pacientes fallecidas.

Planificacion preoperatoria.

A las pacientes con criterio de reconstruccion diferi-
da, se les realiz6 un examen general y mamario después
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de haber culminado su tratamiento con QTP y RTP y con
examenes de extension negativos. En las pacientes con
criterio de reconstruccion inmediata, de igual manera se
les realiz6é un estudio preoperatorio indicado por el ciru-
jano de mama. Algunas pacientes pueden haber recibido
QTP o RTP neoadyuvante.

Se tomaron fotos preoperatorias con vistas frontales,
laterales y oblicuas y se indicaron los siguientes estudios
complementarios: hemograma, coagulograma completo,
glicemia, creatinina, serologia VDRL, VIH, ultrasonido
de mamas, mamografia, radiografia de térax AP, elec-
trocardiograma y ecocardiograma, segiin valoracion del
médico.

Todas las pacientes fueron evaluadas por un aneste-
siologo y aquellas con enfermedades cronicas, aunque
compensadas, por un especialista en Medicina Interna.

Técnicas para la recoleccion y procesamiento de la
informacion.

Recogimos los datos de las pacientes en un modelo
confeccionado para dar salida a los objetivos de la inves-
tigacion. Almacenamos toda la informacion en una base
de datos de Microsoft Access 2010 y se exporté median-
te un archivo .csv a la herramienta CompareGroups para
lenguaje R.

Resultados

Entre 2013 y diciembre de 2017 se realizaron en el
INOR reconstrucciones mamarias a un total de 192 mu-
jeres con cancer de mama, con un promedio de 38.4 pa-
cientes operadas por afio. Durante el 2016 se realizo el
menor numero de estos procedimientos quirdrgicos en el
periodo de estudio (Grafico 1).

Grafico 1. Namero de pacientes sometidas a reconstruccion
mamaria en el INOR por afos.
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En la presente investigacion, el promedio de edad de
las pacientes intervenidas fue de 45.3 afios (méaxima de
76 y minima de 17 afios). Las 86 mujeres que estuvieron
en la cuarta década de vida representaron el 44.8% del
universo de estudio (Grafico 2).
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Grafico 2. Distribucién de pacientes segun grupos de edades.
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Predominoé el tipo histoldgico carcinoma ductal in-
filtrante (CDI) que representd el 95.3% de los casos
(n=183). Solo se diagnosticaron 9 casos de otras varieda-
des, que incluyeron 8 carcinomas lobulillares infiltrantes
(CLI) y 1 sarcoma (0.5%) (Grafico 3).

Grafico 3. Distribucion de las pacientes segun tipo
histolégico del tumor.

m 8
4.2%

1
0.5%

m CDI

m CLI = Sarcoma

Encontramos un predomino de las pacientes que ha-
bian presentado un cancer de mama en estadio II, segui-
do del estadio Il y el estadio I, que representaron el 38.0,
27,6 y 22.9% respectivamente. En el 11.5% de los casos
no se preciso el estadio por no encontrarse el dato en la
historia clinica (Gréafico 4).

Grafico 4. Distribuciéon de las pacientes segun el estadio
del cancer de mama.
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La distribucion de las pacientes segun el tratamiento
de Mastologia se distribuyd de la siguiente manera: el
56.6% (n=108) de las pacientes del INOR en el perio-
do de estudio recibi6é una mastectomia de Madden. Las
técnicas oncorreconstructivas (34.4%, n=66) incluyeron
técnicas ahorradoras de tejidos (conservadoras de piel o
de parte de la glandula mamaria), realizadas de forma
inmediata con el equipo de Oncologia de la Mama, como
cirugia oncopléstica (16.1%), mastectomia ahorradora
de piel (14.6%), pacientes que llevaron implante directo
por buena disponibilidad de tejidos (3.1%) y 1 caso re-
construido con musculo dorsal ancho en el curso de una
mastectomia ahorradora de piel. Solo en 1 paciente se
utilizo la mastectomia clasica, lo que represento el 0.5%
de los casos (Grafico 5).

Grafico 5. Distribuciéon de las pacientes segun tratamiento
de Mastologia.
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En 93 casos (48.4%) se utilizd para la reconstruccion
mamaria un expansor tisular (Tabla I). Los otros proce-
dimientos que se emplearon en menor medida fueron
la cirugia oncoplastica y la técnica de dorsal ancho con
implante, ambos en el 16.1% de las pacientes (n= 31 de
cada), la mastectomia ahorradora de piel con un 14.6%
(n=28), el implante directo con un 3.1% (n=6) y en 3
casos se hizo reconstruccion con colgajo TRAM (1.6%).

Tabla I. Distribucién de las pacientes segun la técnica
de reconstruccion.

N=192
93 (48.4%)
31 (16.1%)
31 (16.1%)
28 (14.6%)
6 (3.1%)
3 (1.6%)

Tipo de reconstruccién

Expansor tisular

Cirugia oncoplastica

Dorsal ancho con implante
Mastectomia ahorradora de piel
Implante solamente

TRAM

A1 55.7% (n=107) del universo se les realiz6 una re-
construccion inmediata, cifra que llegd a ser del 65.9%
en las pacientes de 30 a 39 afios de edad. En las mayores
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de 30 afios (n=187), la reconstruccion inmediata se em-
pled en el 56% (n=106) (Grafico 6).

Grafico 6. Distribucion de las pacientes segiin momento de la
reconstruccion mamaria.
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En el Grafico 7 distribuimos las pacientes que reci-
bieron QTP neoadyuvante (n=28), adyuvante (n=126) y
que no recibieron QTP (n=38). De las 28 que recibieron
QTP neoadyuvante (antes de ser operadas), 6 recibieron
RTP neoadyuvante, 18 RTP adyuvante y 4 no recibieron
RTP. De las 126 que recibieron QTP adyuvante, 78 pa-
cientes recibieron RTP adyuvante y 1 recibié6 RTP neo-
adyuvante. Finalmente, de las 38 pacientes que no reci-
bieron QTP, 30 no recibieron RTP y 8 recibieron RTP de
forma adyuvante.

En total 154 pacientes recibieron QTP (80.2 %) y 111
(58.8%) pacientes recibieron RTP.

Grafico 7. Distribucion de las pacientes segun tratamiento con
quimioterapia (QTP) y radioterapia (RTP).
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El 77.6% de las pacientes (n=149) no tuvo compli-
caciones, y cuando se produjeron, la infeccion del sitio
quirargico fue la mas frecuente con 10 casos (5.2%), se-
guida de la extrusion del expansor con 8 casos (4.2%)
(Tabla II).

En la presente investigacion, 11 pacientes presenta-
ron recidiva del cancer de mama y otras 7 fallecieron.

Cuando analizamos la medida del efecto de todas las
variables del estudio para presentar complicaciones solo
tuvo una Odds Ratio (OR) estadisticamente significa-
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Tabla Il. Distribucion de las pacientes segin complicaciones.

Complicacion N=238
Ninguna 149 (77.6%)
Infeccidn herida quirtrgica 10 (5.2%)
Extrusion del expansor 8 (4.2%)
Extrusion de implante 6 (3.1%)
Expansor roto 5(2.6%)
Dehiscencia de sutura 3 (1.6%)
Necrosis del colgajo parcial 3 (1.6%)
Necrosis piel 3 (1.6%)
Contractura capsular 1 (0.5%)
Necrosis grasa 1 (0.5%)
Necrosis parcial del complejo areola - pezén 1 (0.5%)
Necrosis total del complejo areola - pezon 1 (0.5%)
Tramo del colector de valvula roto 1 (0.5%)

tiva (OR=3.04, intervalo de confianza [1.48; 6.25]), el
presentar un cancer mamario en estadio III como factor
de riesgo para las complicaciones posquirurgicas de la
reconstruccion mamaria (Tabla III). No encontramos va-
riables que fueran factores de riesgo ni protectores para
la recidiva o para fallecer.

Discusion

Este estudio se realiz6 en el Instituto Nacional de On-
cologia y Radiobiologia de Cuba (INOR), ubicado en la
ciudad de La Habana, centro de referencia nacional de la
Cirugia Reconstructiva mamaria al igual que el Hospital
Hermanos Ameijeiras, aunque con menor frecuencia de
reconstrucciones. Estos centros atienden a las pacientes
de dicha ciudad y a algunos casos que son remitidos de
otras provincias del pais. En el resto de las provincias no
siempre se dispone de los materiales aloplasticos como
implantes y expansores y con frecuencia son remitidas a
los mencionados centros.

Entre el 2013 y el 2017 se realizaron en el INOR re-
construcciones mamarias a un total de 192 mujeres con
cancer de mama, con un promedio de 38.4 pacientes por
afio. Durante el 2016 se realiz6 el menor niumero de estos
procedimientos quirtrgicos dentro del periodo estudia-
do. Similar estudio fue realizado por Sanchez y col. en

el mismo centro, quienes encontraron que entre 2008 y
2012 hubo un promedio de 19.2 pacientes operadas por
afo,” Los resultados obtenidos en nuestro estudio evi-
dencian un incremento de la cirugia reconstructiva de
mama, debido mayoritariamente a la afluencia de maés
casos desde otras provincias, al otorgamiento de mas
turnos quirurgicos y a al incremento del niimero de ciru-
janos reconstructivos en el Servicio de Cirugia Recons-
tructiva de la institucion.

Igualmente, la cantidad de pacientes sometidas a re-
construccion mamaria anualmente en la presente investi-
gacion fue superior a la que reportan Pasquale y col. para
el Instituto de Oncologia Luis Razetti de Venezuela entre
2000 y 2004, donde ser realizé reconstruccion mamaria
a un promedio de 29.2 mujeres por afio.®

En Corea del Sur, Kim y col. encontraron que entre
abril de 2015 y diciembre de 2016 se realizaron en este
pais mastectomias a 31155 mujeres, de las cuales se re-
construyeron 7088, un 27.8%®

La presente investigacion encontr6 resultados simi-
lares en cuanto al nimero de reconstrucciones en 4 afios
con el estudio de Jiménez y col."9 en México, quienes
sefialan similar numero de reconstrucciones en su ciudad
Guanajuato, gracias a haberse creado fundaciones para
garantizar la reconstruccion mamaria, como la fundacion
REBICAM, donde se realizaron 251 intervenciones en-
tre 2014 y 2018 con la actividad iniciada en esta ciudad
en 2014, si bien desde 2010 funcionaba en todo el pais
con mas de 500 mujeres reconstruidas.

En la presente investigacion, el promedio de edad de
las pacientes reconstruidas fue de 45.3 afios. Las 86 mu-
jeres que estuvieron en la cuarta década de vida represen-
taron el 44.8% del universo de estudio. Estos resultados
son similares a los que presenta el citado estudio de San-
chez y col., en el que predominaron las pacientes entre
40 y 49 afios, que representaron el 48.9% de la muestra.”

Sin embargo, evidenciamos en nuestro estudio un au-
mento de las pacientes mayores de 50 afios, en 11 puntos
porcentuales, lo que pudo deberse a mejoras en la accesi-
bilidad a las técnicas de reconstruccion mamaria. En una
publicacion del afio 20201"Ven el mismo centro, se reco-
gen 41 pacientes reconstruidas de forma inmediata, con
un mayor numero de reconstrucciones en el rango de los

Tabla lll. Posibilidad de ocurrencia de complicaciones seguin estadios del cancer.

Total No complicada Complicada ORJIC]
Estadio N=192 N=149 N=43
- Otros estadios 139 (72.4%) 116 (77.9%) 23 (53.5%)

- Estadio III 53 (27.6%)

33 (22.1%)

20 (46.5%) 3.04 [1.48; 6.25]

OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza del 95%. p.ratio=0.003
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30 a los 59 afios de edad y con predominio de las edades
entre 30 y 39 afos, lo que constata un incremento de la
reconstruccion mamaria inmediata en mujeres jovenes.

La sociedad norteamericana de cirujanos plasticos
presento para 2018 una distribucion por edades similar
de las mujeres que recibieron una reconstruccion ma-
maria.!'? La principal diferencia estuvo en que en los
EE.UU. el grupo de pacientes entre los 30 y 39 afios fue
menor y represento el 11.8% del total, con una diferencia
de casi 10 puntos porcentuales, lo que pudo estar relacio-
nado con que los programas la deteccion del cancer en
Cuba identifican las pacientes a edades tempranas.

En nuestro estudio predomind el tipo histologico
CDI, que represento el 95.3% de los casos. Solo se diag-
nosticaron 9 casos de otras variedades, que incluyeron 8
CLly I sarcoma. De igual forma que en el estudio previo
de Sanchez y col., el CDI fue el tipo histologico de tu-
mor que se encontrd en la mayoria de las pacientes,” con
la diferencia de que en nuestro estudio, su prevalencia
se incrementd en 15.1 puntos porcentuales. En general,
los resultados de la presente investigacion coinciden con
los reportes internacionales, seglin los cuales,!® el CLI
representa hasta el 10% de las variedades histologicas
de cancer de mama, aunque su incidencia es variable,
porque depende de la exposicion a las hormonas femeni-
nas, estando asociado a la menarquia temprana, la meno-
pausia tardia y la edad avanzada al momento del primer
parto.

Los porcentajes de pacientes operadas seglin estadios
del cancer de mama coincidieron en nuestro estudio con
los datos presentados por el grupo de Sanchez,” en el
que los estadios I y II representaron el 24 y 38%, respec-
tivamente. Estos resultados contrastan con los reportes
de Agarwal y col."¥ que encontraron en la base de datos
del estudio SEER que en los EE.UU. fue mas frecuente
que se reconstruyeran pacientes en el estadio mas bajo
de la enfermedad de mama primaria. Similares resulta-
dos presentan Gallegos y col.,'> quienes describen que
la etapa clinica que predominé fue la 0, registrando 14
pacientes (45.1%), seguida por la IIA con 6 pacientes.

El 56.3% de las pacientes del INOR en el periodo de
estudio recibieron una mastectomia de Madden y las téc-
nicas oncorreconstructivas se utilizaron en el 34.4% de
los casos. Sanchez y col. encontraron en el INOR que
entre el 2008 y 2012 también predomino la mastectomia
tipo Madden, sin embargo, en un 74%, aproximadamen-
te 18 puntos porcentuales mas, lo que puede haber estado
relacionado con que en afios recientes ha aumentado la
ejecucion de otras técnicas, como la cirugia oncorrecons-
tructiva.!”

En los EE.UU., Chiu y col.'® condujeron un estu-
dio utilizando la Base de Datos Nacional del Cancer
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(NCDB, del inglés National Cancer Database) y encon-
traron que, en ese pais, existieron diferencias significati-
vas por regiones sobre el tipo de cirugia que se aplicaba
a las mujeres con cancer de mama. El mayor porcentaje
de la cirugia conservadora se dio en Nueva Inglaterra,
con un 69% y el mas bajo fue del 26% en el sureste cen-
tral del pais. En nuestro pais, debido a la disponibilidad
de materiales aloplasticos, la reconstruccion mamaria se
realiza con mayor frecuencia en la capital. En el resto
de las provincias se practica en mayor medida la cirugia
oncoplastica y la reconstruccion con técnicas autdlogas,
pero con pocas publicaciones referidas. En un estudio de
Hechavarria y col.!” en la provincia de Holguin, Cuba,
se describe la realizacion de cirugia oncoplastica en 36
pacientes en un ano y los autores exponen sus principales
resultados; otra publicacion de Expoésito y col.'® en la
provincia de Granma, Cuba, aborda la presentacion de 1
caso con técnica de doble pediculo lateral en reconstruc-
ciéon mamaria después de tumorectomia. Seria necesario
llevar a cabo mas estudios similares al que presentamos
para poder conocer mejor qué se realiza en el resto del
pais.

En 93 de los casos (48.4%) estudiados por nosotros,
se empled para la reconstruccion mamaria un expansor
tisular. Los otros procedimientos que se emplearon fue-
ron la cirugia oncoplastica y la técnica de dorsal ancho
con implante, que se aplicaron en ambos casos en el
16.1% de las pacientes.

Estudios anteriores” encontraron que el tipo de re-
construccion que predomind previamente fue la expan-
sion tisular, con el 42.1%, seguida de la cirugia de dor-
sal ancho con implantes y de los colgajos TRAM, que
representaron el 22.4% y 12.1% de los casos respecti-
vamente. La disminucion en el uso de colgajos TRAM
parece haber estado relacionada con el incremento de
otras técnicas, toda vez que existe una tendencia mun-
dial, que también se ha seguido en el INOR, de incre-
mentar las cirugias conservadoras como la ahorradora de
piel y disminuir procederes de mastectomia, teniendo en
cuenta que el cancer es una enfermedad sistémica.!-?
El aumento de las técnicas autologas descritas en el pre-
sente trabajo repercute en una mejor calidad de vida de
estas pacientes; varios estudios, como el de Alvarez y
col. abordan la alta satisfaccion de las mujeres interve-
nidas con estas técnicas quirargicas.?" Por otra parte, las
pacientes tributarias de colgajos TRAM deben ser selec-
cionadas cuidadosamente entre aquellas con la paridad
satisfecha, no fumadoras y sin dermolipectomias pre-
vias entre otras condiciones; ademas de que el colgajo
TRAM requiere criterios de seleccion bien establecidos
y sus complicaciones, como la hernia abdominal, son
muy frecuentes. El colgajo DIEP ha desplazado a esta
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técnica en los paises que van a la vanguardia en recons-
truccion mamaria.'>?? En Cuba, hasta el momento, no
se han logrado introducir las técnicas de reconstruccion
mamaria con colgajos libres microquirargicos ni con col-
gajos de perforantes, como el DIEP. Existe poca disponi-
bilidad del instrumental necesario en general y aunque se
han ofertado entrenamientos en el extranjero, no se han
podido implementar. En este sentido, los resultados de
nuestro estudio también contrastan con los de la ya cita-
da investigacion de Pasquale y col. en Venezuela, quie-
nes encontraron que un 75.3% de las pacientes fueron
reconstruidas con colgajo miocutaneo de dorsal ancho y
un 24.7%, con colgajo TRAM.®

La reconstruccion con musculo dorsal ancho mas
implante, en nuestro medio, es considerada como el ca-
ballo de batalla de la reconstruccion diferida, al poder
realizarla en aquellos casos de extrusion del expansor o
del implante o cuando la paciente mastectomizada tiene
poca cobertura de piel y tejidos danados por la RTP. En
una publicacion del 2020 se aborda la alta satisfaccion de
las pacientes reconstruidas posmastectomia con esta téc-
nica utilizando el cuestionario Breast-Q.?? Otros autores
hacen referencia a utilizar la técnica de dorsal ancho sin
implante combinada con microinjerto graso como una
buena alternativa reconstructiva, segura y facil.?®

Al 55.7% del universo de pacientes de nuestro estu-
dio se les realizd una reconstruccion inmediata, cifra que
lleg6 a ser del 65.9% en las pacientes de entre 30 a 39
afios de edad. En las mayores de 30 afios, se empleo la
reconstruccion inmediata a mas del 50% los casos. En-
tre el 2008 y el 2012, los investigadores del grupo de
Sanchez” encontraron que predominé la reconstruccion
diferida en el 74% de las pacientes. Estas diferencias con
el periodo 2013 al 2017 apuntan a que se han sucedido
cambios de paradigmas en cuanto a los tiempos de re-
construccion, toda vez que se ha demostrado que la re-
construccion inmediata es oncologicamente segura.

En Venezuela, el grupo de Pasquale realiz6 un 69.9%
de las reconstrucciones de forma inmediata.® Sin embar-
g0, los hallazgos de la presente investigacion contrastan
con los de Sergesketter y col.?* quienes encontraron en
los EE.UU. que la reconstruccion inmediata fue solo del
21.8%, aunque segun Gibreel® han ido en aumento en
ese pais en las pacientes mayores de 50 afios. El estudio
de Gallegos y col.!' evidencia los beneficios de la re-
construccion inmediata frente a la reconstruccion diferi-
da evaluada por el cuestionario de satisfaccion Breast-Q.
De igual manera otros estudios abordan técnicas inme-
diatas que favorecen a estas pacientes.®

Al realizar una distribucion del universo de estudio
segun los tipos de QTP y RTP recibidas, el mayor grupo
estuvo constituido por 78 pacientes a las que se les ad-
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ministré QTP adyuvante con RTP adyuvante. El segundo
grupo fue el de las 47 mujeres que solo recibicron QTP
adyuvante, seguido de las 30 sin ninguno de estos trata-
mientos. Estos resultados coinciden con los de Sanchez
y col., quienes encontraron que recibio QTP adyuvante
el 74% de la muestra y RTP previa a la reconstruccion
el 64.5 % de las pacientes.”’ La importancia de esta in-
formacion radica en que a las pacientes que no tuvieron
criterios de RTP, fueron tributarias de reconstruccion
mamaria con expansion tisular, que como mencionamos
anteriormente, fue la practica mas realizada al coincidir
con el predominio de estadios iniciales de la enfermedad.
Este tipo de reconstruccion es de eleccion en estos casos
y es un procedimiento de menor complejidad, no movi-
liza colgajos miocutaneos, pero afiade un tiempo quirur-
gico.”” Por otra parte, la administracion de RTP preope-
ratoria con la QTP neoadyuvante, aunque en la presente
investigacion se aplico a un grupo reducido de pacientes,
puede reducir los tiempos para completar el tratamien-
to y facilitar una mejor accesibilidad a la reconstruccion
mamaria. Lo anterior se demostro6 por el grupo de O’ Ha-
lloran en Irlanda en un estudio entre el 2010 y 2016.”

El 77.6% de las pacientes de nuestro estudio no tuvo
complicaciones, siendo la infeccion la mas frecuente
cuando se produjo alguna, seguida de la extrusion del
expansor, resultados que coinciden con los del estudio
previo en la misma institucion,” que encontré un 70%
de las pacientes sin complicaciones. También, nuestro
porcentaje de complicaciones fue ligeramente inferior al
30.8% que refiere Pasquale, en cuyo estudio la compli-
cacion mas frecuentemente encontrada fue la contractura
capsular sintomatica para las reconstrucciones con col-
gajo de dorsal ancho e implante y la eventracion abdomi-
nal para el uso de colgajo de recto anterior.®

En la presente investigacion, 11 pacientes presenta-
ron recidiva del cancer de mama y otras 7 fallecieron.
No fue posible comparar estos resultados a nivel nacio-
nal, toda vez que no encontramos publicaciones nacio-
nales en las que se aborde esta variable. Por otra parte,
el periodo de estudio fue muy corto como para obtener
resultados estadisticamente significativos con respecto a
estas variables.

Para analizar la medida del efecto de todas las varia-
bles del estudio para presentar complicaciones, solo tuvo
una OR estadisticamente significativa el presentar un
cancer en estadio 111, Matematicamente, una OR corres-
ponde a un cociente entre dos odds, siendo odds una for-
ma alternativa de expresar la posibilidad de ocurrencia
de un evento de interés o de presencia de una exposicion.
@ Por lo tanto, los resultados de la presente investiga-
cion evidenciaron que la razon de pacientes con compli-
caciones posteriores a la reconstruccion frente a las que
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no las presentaron fue 3.4 veces mayor en el grupo con
cancer en estadio Il en comparacion con el grupo que in-
cluyo otros estadios. El intervalo de confianza demostrd
que si se repitiera el estudio multiples veces, incluyendo
diferentes 192 pacientes con reconstruccion mamaria del
INOR, el 95% de estas muestras presentaria una OR en-
tre 1.48 y 6.25. El minimo y maximo permitié concluir
que el valor “real” o poblacional del OR se encontr6 en
ese intervalo con un 95% de probabilidad, evidentemen-
te sin incluir el valor de “no efecto” que seria un OR=1.
No obstante lo anterior, una OR estadisticamente signifi-
cativa no necesariamente es biologica o clinicamente re-
levante y viceversa;® por lo que no puede afirmarse, so-
bre la base de los hallazgos de la presente investigacion,
que presentar un cancer en estadio III tenga una relacion
de causalidad con respecto a presentar complicaciones
posquiruargicas de la reconstruccion mamaria.

Los resultados de la presente investigacion difieren
parcialmente de los hallazgos de Wu y col.?” que de-
mostraron, en un estudio en China, que las mujeres con
estadios mas avanzados de cancer de mama tenian ma-
yor probabilidad de recurrencia. Como hemos expuesto
anteriormente, en las pacientes del INOR el cancer en
estadio III increment6 el riesgo de complicaciones, pero
no de recidiva.

Ogita y col.®” publicaron en 2018 un estudio retros-
pectivo que incluyd pacientes con reconstruccion ma-
maria entre 2003 y 2014 en Tokio (Japon), y concluye-
ron que no hubo diferencias significativas en cuanto a
complicaciones, reintervenciones o infecciones, en las
pacientes a las que se les realiz6 reconstruccion mama-
ria, independientemente de la aplicacion de los distintos
tipos de radioterapia.

El momento de la reconstruccion no increment6 el
riesgo de recidiva, complicaciones o muerte en las mu-
jeres que se atendieron en el INOR, lo que coincide con
Svee y col.®Y que evidenciaron en Suecia, en el 2018,
que la reconstruccion diferida con colgajos DIEP no
ofrecia un aumento en la recidiva del cancer con respecto
a las reconstrucciones inmediatas.

Conclusiones

La reconstruccion mamaria en el Instituto Nacional
de Oncologia y Radiobiologia de Cuba (INOR) se com-
portd de manera similar a la descrita en estudios ante-
riores en el mismo centro; sin embargo, evidenciamos
un aumento de la reconstruccion inmediata con técnicas
conservadoras de mama y ahorradoras de piel y un in-
cremento de las pacientes sometidas a reconstruccion
mamaria mayores de 50 afios de edad. Se presentaron
pocas complicaciones y no identificamos factores de
riesgo para la recidiva y el fallecimiento. Las pacientes
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con cancer en estadio III presentaron un incremento de
las complicaciones posquirargicas de la reconstruccion
mamaria.
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