MASTECTOMIA DE REDUCCION DE RIESGO (MRR)

e Es el procedimiento que claramente mas reduce la incidencia de CM
en pacientes de alto riesgo

e La decision de su ejecucion debe ser compartida con la paciente con
informacion previa completa y clara

e No estaindicada la reseccion del complejo areola-pezén (CAP) salvo
excepciones relacionadas a la anatomia de la mama para evitar

complicaciones por perdida de vitalidad del mismo

Introduccion

La Mastectomia de reduccion de riesgo (MRR), no profilactica, es una
de las estrategias en la prevencion del cancer de mama en mujeres con

alto riesgo personal o familiar. Es el procedimiento que claramente mas

reduce la incidencia de CM en pacientes de alto riesgo. Esta reduccion

ronda alrededor del 90%.

Cuando analizamos esta estrategia debemos establecer claramente los

objetivos principales:

e Reducir la incidencia del CM al minimo posible.

e Reducir la mortalidad del CM.

e Evitar las consecuencias relacionadas a los tratamientos loco-
regionales y sistémicos de la enfermedad.

e Aumentar la expectativa de vida

e Mantener estos efectos de por vida

e Lograr beneficios psicolégicos con disminucion de la ansiedad




El camino para tomar esta conducta es una consecuencia de una
evaluacion detallada del riesgo, el asesoramiento genético-oncologico
(AGO), el estudio genético (identificar mutaciones de diferente
penetrancia y riesgo) y la propuesta de varias estrategias posibles de
reduccion con sus beneficios e inconvenientes, la evaluacion
psicoldgica del individuo y del grupo familiar y la toma individual de

decision del paciente en relacion con todo lo informado.
Puntos de Controversia - Sugerencias

El fundamento de la efectividad de la reduccién de riesgo quirargica fue
establecido por varios estudios que observaron que la reduccion de
glandula parcial (mastoplastias reductivas) o intencion de reduccion
maxima con criterio preventivo (adenomastectomia) disminuian en

forma significativa el riesgo de padecer la enfermedad.

Por definicion la MRR es la extirpacion la mayor cantidad de tejido
glandular mamario para disminuir el riesgo de desarrollar un CM sin
generar una tasa de complicaciones 0 secuelas secundarias al
procedimiento superior a la media esperada. Este principio es valido

tanto para las pacientes con o sin mutacion genética demostrada.

Por lo tanto, no es necesario en un procedimiento preventivo resecar el
CAP cuando no hay evidencia que esto disminuya el riesgo. Solo por
excepcion indicamos y no siempre la reseccion del CAP (cicatrices
multiples peri areolares previas, reduccibn mamaria previa, mamas

ptosicas e hipertréficas)

Al no haber estudios prospectivos, randomizados que avalen el
beneficio del procedimiento y para evitar la sobre indicacion del mismo



en 2007 la Asociacion Americana de Cirugia Oncoldgica pautd las
indicaciones tanto para pacientes sanas de alto riesgo como para

aquellas que hayan tenido la enfermedad en una mama y alto riesgo.

La biopsia del ganglio centinela considerada en el pasado como
indicacion absoluta en algunas publicaciones (6), en la actualidad no se
realiza de rutina por la baja incidencia de hallazgos de tumores

invasores en las piezas de mastectomia (1.5%).

Si bien es claro que la MRR en pacientes sanas reduce la incidencia de
la enfermedad por encima del 90 % y las muertes por cancer de mama,
no es claro esto para la indicacion de MRR de la mama contralateral.
Esta estrategia disminuiria la incidencia de nuevos tumores en la mama
sana fundamentalmente en los grupos de alto riesgo (Mutaciones
demostradas, antecedentes familiares multiples de cancer de mama u
ovario y edad menor de 40 afos. etc.) pero es discutible su influencia
en la sobrevida, aparentemente mejoraria también en las pacientes

portadoras de mutaciones.

Estan informadas tasas de tumores mamarios en pacientes con MRR
gue van del 0.6 al 10% en la literatura. Es por eso por lo que es
fundamental el seguimiento estricto de estas pacientes que debe ser
clinico semestral e imagenoldgico (ecografia mamaria semestral y RNM

con gadolinio anual)

Este procedimiento presenta tanto en el tiempo de reseccién como de
reconstruccion (generalmente con protesis 0 expansores mamarios)
posibilidades de complicaciones que llegan en algunas series a mas del

30%. La prevencion de estos eventos esta relacionada con la correcta



ejecucion la técnica de reseccion, las incisiones utilizadas (menos
complicaciones en las incisiones radiadas y submamarias), los habitos
de la paciente (tabaquismo) y la utilizacion de prétesis en la

reconstruccion.

En contra de lo que generalmente se podria pensar solo el 20 al 25%
de las pacientes portadoras de una mutacion del BRCA consideran
realizar una MRR (9), y esta decision varia de acuerdo al origen, lugar
de nacimiento y vivienda y calidad de la informacion. Cuando se
interroga a las pacientes operadas entre el 5 y 40% estan insatisfechas
con el resultado cosmético aunque esto no hace impacto en una

disminucioén de la calidad de vida.

Como resumen es importante hacer consideraciones finales en relacion
con la MRR

e Deja mamas sin sensibilidad y consistencia no natural (Protesis)
e Estos trastornos corporales pueden provocar efectos emocionales

secundarios

e El paciente no debe tener expectativas poco realistas de los

beneficios de la cirugia
Por lo tanto, debe ser esta indicacion cuidadosamente considerada en

e Pacientes con alto riesgo y que permanecen altamente motivados
luego de conocer todas las opciones.
e Con correcta evaluacion del riesgo e indicacion personalizada

e Con Consejo genético y psicologico



e Considerar que el pedido del paciente con mucho temor y sin
ninglin 0 muy bajo riesgo no es razon suficiente para indicarla.

e En las pacientes jévenes debe ser recomendada la vigilancia. La
posibilidad de secuelas cronicas la hacen desaconsejable en esta
etapa de la vida.

e Informacion completa y firma de Consentimiento Informado
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