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PRESENTACION

Paciente de 28 afios que consulta por nédulo
en mama izquierda, en linea intercuadréantica
superior. En la mamografia se observa el nédulo
clinico asociado a la presencia de microcalcifica-
‘ciones (fig. 1).

Es intervenida en marzo de 1996 practicAndose
biopsia extemporidnea que informa de carcinoma
ductal no infiltrante (CDNI) de 9 mm por lo que se
practica re-reseccién del area de tumorectomia gue
presenta extension lobulillar por CDNI y toma de
limites retroareolar, interno, externo y profundo que
estan libres de infiltracién.

El Comité de Tumores decide completar el tra-
tamiento con radioterapia (50 Gy) que concluyé en
junio.

Se habia comprobado la exéresis del drea del
nédulo y microcalcificaciones por radiografia del
espécimen quirirgico y que no restaban microcalcifi-
caciones mediante mamografia izquierda, tal y como
practicamos rutinariamente en todos los pacientes
tratados con cirugia conservadora por tumor diag-
nosticado por la presencia de microcalcificaciones.

En octubre, en el control mamogréfico tras
radioterapia se descubre la presencia de nuevas
microcalcificaciones en el drea de la tumorectomia

* previa, asociadas a alteracién fibrilar.

Fig. 1

Ecograficamente se manifestaba como un 4rea
nodular de 19 x 18 mm.
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Fig. 2

Es reintervenida el 10-10-96 practicandose
reseccién del area de microcalcificaciones marcada
con arpdn por esterotaxia.

El informe anatomopatolégico revelé focos de
carcinoma ductal no infiltrante y fibrosis postradio-
terapia.

La mamografia izquierda de control postinterven-
ci6n evidenci6 la persistencia de microcalcificaciones,
por lo que dada la juventud y deseo de la paciente fue
reintervenida practicindose adenomastectomia sub-
cutdnea y colocacién de prétesis de tipo Expander,
submuscular. En marzo de 1997 se cambi6 el Expan-
der por la prétesis definitiva de suero fisiolégico has-
ta alcanzar el volumen de expansién necesario para
conseguir la simetrfa con la segunda mama (fig. 2).
En junio de 1997 se encuentra libre de enfermedad.

DISCUSION

La adenomastectomia (ADM) o mastectomia
subcutdnea ha sido una técnica muy controvertida
en su indicacion. La falta de radicalidad al no extir-

par toda la glandula mamaria ha hecho que fuera
rechazada para tratar los tumores mamarios malig-
nos.

Sin embargo, al aumentar el nimero de carcino-
mas mamarios y el diagndstico precoz en muchos
casos a causa de las campafias de screening actua-
les, y al haber aprendido los cirujanos a ser mds con-
servadores practicando tumorectomias amplias o
cuadrantectomias para tumores de pequefio tama-
o, nos hace replantear el uso de la ADM como una
indicacidon actualmente valida en casos muy selec-
cionados.

En tumores microinvasivos, carcinomas no infil-
trantes y en casos de multicentricidad nos parece
que una ADM bien realizada, que extirpa el 90-95%
del tejido glandular, puede ser una alternativa titil
(1-3). Ademas es requerida cada vez por un mayor
nimero de pacientes jovenes con antecedentes
familiares en primer grado de cancer de mama, con
biopsias mamarias previas con resultados anatomo-
patologicos de alto riesgo, «premalignos», como
hiperplasias ductales atipicas, hiperplasias lobulilla-
res atipicas y carcinoma o neoplasia lobulillar ¢n
situ, y/o mastectomizadas por un tumor invasivo. El
riesgo de desarrollar un cancer en la segunda mama
en pacientes mastectomizadas ha sido estimado por
Robins y Leis en un 1% anual después de la mastec-
tomia, lo que para pacientes jévenes premenopdusi-
cas puede alcanzar hasta un 40%. Woods en la Clinica
Mayo ha practicado 1.500 mastectomias subcutdne-
as en 22 anos. De estas pacientes sélo 5 desarrolla-
ron cancer, lo que representa un 0,0033%, y ademads
todas sobrevivieron tras la exéresis del tejido mama-
rio residual y los glanglios axilares (4).

En el caso presente las recaidas locales precoces
tras tratamiento local de su CDNI, expresado por la
presencia de neo-microcalcificaciones en dos oca-
siones en menos de un afio, nos hizo indicar la estru-
mectomfa subcutdnea como solucién definitiva, con
la colocacién de un expansor de volumen, necesario
al haber sido irradiada en su caso hasta conseguir el
volumen apropiado para la colocacién de una préte-
sis definitiva de silicona rellena de suero fisiolégico
que ha dejado satisfecha estéticamente a la joven
paciente.
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COMENTARIO DEL COORDINADOR

Los autores plantean a propdésito de este
caso el interesante problema de la indica-
cién de 1a mastectomia subcutinea en el tra-
tamiento del cancer de mama precoz, que
sin duda va a ser objeto de reconsideracién
en los préoximos aiios. Es cierto que la mastec-
tomia subcutdnea no erradica el tejido glandular
mamario en su totalidad y, por tanto, no garanti-
za absolutamente que no pueda aparecer un cin-
cer asentado en el tejido residual. Pero no hay
que olvidar que el tejido glandular residual tras la

mastectomia subcutdnea es escaso (lo que redu-
ce notablemente el riesgo de recaida) y superfi-
cial (lo que lo hace muy accesible al diagnéstico
precoz en caso de que se genere un NUevo cin-
cer). Los axiomas terapéuticos en cancer de
mama serédn sin duda revisados en los préximos
afios, como lo han sido en los precedentes. Entre
ellos, la invalidez de la mastectomia subcutanea
como tratamiento profilictico o terapéutico ‘del
cancer de mama serd, sin duda, uno de los obje-
tos de debate.
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