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Resumen

Son indiscutibles los significativos avances
que los tratamientos quirirgicos de la mama,
han experimentado en los dltimos tiempos. El
objetivo del presente articulo versa sobre las
repercusiones que tienen las actuales técnicas
quirdrgicas de mama en los aspectos psicolé-
gicos de la mujer afecta. Los avances en la ci-
rugia conservadora, no quitan que la mastec-
tomia, es la opcion de tratamiento quirdrgico
en muchas situaciones. Asi mismo, se asume
ampliamente que la reconstruccion de mama
ofrece beneficios psicolégicos a las mujeres
mastectomizadas. Aunque muchas veces, se
concluya, sin evidencia empirica o con pobre
calidad metodolégica en las investigaciones
realizadas, tales como el uso de disefios re-
trospectivos y grupo control de mujeres no
oncolégicas. Respecto a la cirugia reparadora,
es necesario estudiar las razones mas frecuen-
tes por las que una mujer opta realizarla o no
(sentimientos de integridad corporal, uso de
protesis externa, manejo de informacién por
parte del facultativo). Asi mismo, es necesario
contemplar que dentro de las competencias
de los cuidados de salud, la satisfaccion ha
llegado a ser una importante medida de ca-
lidad. Varios estudios respecto a satisfaccion
indican que, una aproximacién estructurada
y multidisciplinaria, es el factor que mas con-
tribuye a la satisfaccién y a las expectativas
realistas de las mujeres. Es preciso diferenciar
dos niveles: Satisfaccion con los tratamientos
realizados y con la informacion recibida. Por
dltimo, es necesario contemplar dos variables

Abstract

It is undisputed that the significant
progress surgical treatments of the breast, have
experienced in recent times. The purpose of this
article focuses on the impact of current surgical
techniques breast in the psychological aspects
of women affected. Advances in conservative
surgery, which removes not mastectomy is the
surgical treatment of choice in many situations.
Likewise, it was widely assumed that breast
reconstruction provides psychological benefits
to women mastectomized. Although many times,
the conclusion, without empirical evidence or
poor methodological quality in investigations,
such as the use of retrospective designs and
control group of women not oncological.
Regarding restorative surgery, it is necessary to
study the most frequent reasons for which a
woman chooses do or not (feelings of bodily
integrity, use of external prosthesis, management
information from the optional). Likewise, it
is necessary to contemplate that within the
competencies of health care, satisfaction has
become an important measure of quality. Several
studies indicate that satisfaction regarding a
structured approach and multidisciplinary, is the
factor that contributes most to the satisfaction
and to the realistic expectations of women. We
must distinguish two levels: Satisfaction with the
treatments made and the information received.
Finally, we need to look at weight two variables:
time of surgery (immediate or deferred) and the
type of technique used (expander, prostheses,
dorsal wide, TRAM) in the psychological
characteristics of the patient.
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de peso: momento de la intervencion quirir-
gica (inmediata o diferida) y tipo de técnica
empleada (expansor, proétesis, dorsal ancho,
TRAM) en las caracteristicas psicolégicas de
la paciente.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia
mas comun entre las mujeres™. Los tra-
tamientos quirdrgicos de la mama han
presentado avances significativos, tales
como: Mastectomia Radical de Halsted,
Patey o Mastectomia Radical Modifica-
da de Madden, Cirugia Conservadora o
la técnica del Ganglio Centinela®. Los
adelantos en la cirugia conservadora,
no eliminan a la mastectomia, con o sin
limpieza axilar, como la opcién de tra-
tamiento quirdrgico recomendada en
muchas situaciones. Esto incluye tumo-
res multifocales, cancer ductal in situ o
tumores localmente avanzados®. Segun
Matala®, en el Reino Unido aproximada-
mente un 40% de las pacientes diagnos-
ticadas de cancer de mama requieren
mastectomia.

La mastectomia tras un cancer de
mama es una experiencia traumatica
para la mujer®”. Muchos estudios han
definido las perturbaciones relaciona-
das con el cancer de mama y sus trata-
mientos®'”. Aproximadamente un 30%
de las mujeres sufren problemas psi-
colégicos™ ™, entre los que cabe citar:
sentimientos de mutilacién y alteraciéon
de la imagen corporal, disminucién de
la autoestima, pérdida de sensacion de
feminidad, disminucién del atractivo y
funcién sexual, ansiedad, depresién, in-
defension, culpa, miedo a la recurrencia
y al abandono®™3,

La mayoria de las mujeres después
de la mastectomia utilizan proétesis ex-
terna™. Aunque ésta puede enmascarar
la pérdida de la mama de cara al mundo
exterior, nunca se incorpora en la ima-
gen corporal de la mujer y no siempre
ayuda a solucionar la sensacién de de-
formidad®®.

Durante las décadas pasadas, ha exis-
tido un drastico incremento en la con-
sideracion de la reconstrucciéon inme-
diata de mama a la vez que se realiza la
mastectomia para mujeres con diagnods-
tico de cancer®”. En el pasado, las mu-
jeres esperaban meses o anos antes de
reconstruirse la mama, debido a que la
reconstruccion podria complicar las te-
rapias adyuvantes al cdncer o enmascarar
una recurrencia. Los avances técnicos en
los procedimientos quirdrgicos y la acu-
mulacién de evidencia investigadora, su-
gieren un bajo riesgo para la morbilidad
del cancer en mujeres que realizaron re-
construcciéon inmediata, lo que ha provo-
cado un incremento de la misma“?.

Aunque existe una amplia informa-
cion de los mdltiples beneficios tras la
realizacién de la reconstruccion mama-
ria, se hace necesario identificar: mayor
evidencia de los resultados, asi como,
evaluar la satisfaccion psicologica de las
mujeres afectas®'®'™. Por tltimo, homo-
geneizar las expectativas que tienen di-
chas mujeres respecto al procedimiento
quirdrgico a seguir®, ya que se asume
ampliamente que la reconstruccion de
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mama ofrece beneficios psicolégicos a
las mujeres mastectomizadas, aunque
muchas veces esto se concluya sin evi-
dencia empirica y con pobre calidad
metodolégica en las investigaciones
realizadas.

Por dltimo, el bienestar psicolégico y
la calidad de vida de las pacientes se con-
vierten, por tanto, en un valioso objetivo
en el manejo del cancer de mama.

DIFERENCIAS PSICOLOGICAS EN LOS
DISTINTOS TIPOS DE TRATAMIENTO
QUIRURGICO DE LA MAMA

Los estudios en esta drea de inves-
tigacion, se han centrado fundamental-
mente en valorar las diferencias existen-
tes entre las distintas modalidades te-
rapéuticas. A continuacion, se exponen
algunos trabajos referentes a cada una
de las posibles comparaciones, en rela-
cién a este campo cientifico.

Cirugia Conservadora versus Cirugia Ra-
dical

Hay abundantes estudios que com-
paran el impacto psicolégico de la mas-
tectomia y el provocado por la cirugia
conservadora, mostrando ventajas la
cirugia conservadora respecto a las va-
riables imagen corporal™" y satisfac-
cién sexual®?Y, sin embargo no sefalan
mayores ventajas psicolégicas®, aun-
que es digno de mencién, que se han
encontrado mejores resultados psico-
l6gicos entre las pacientes con mejores
resultados cosméticos**.

Asi mismo, tampoco se han encontra-
do diferencias entre las mujeres someti-
das a cirugia conservadora de mama vy
radical, en relacién a la preocupacion
por la recurrencia del cancer®®.

Para muchas pacientes el factor psi-
colégico mas determinante es la posibi-
lidad de eleccién terapéutica™.

Cirugia Conservadora versus Cirugia
Reconstructora

Cuando lascomparacionesse realizan
entre cirugia conservadoray reconstruc-
cién tras una mastectomia, los datos no
son concluyentes, debido a la diversidad
de resultados. Como ejemplo cabe citar
los siguientes estudios: Cocquyt et al®,
encontraron que la reconstruccién era
significativamente superior a la cirugfa
conservadora en términos de resultados
cosméticos, aunque otros estudios han
demostrado lo opuesto™??) o no han
identificado diferencias en términos de
ajuste a la enfermedad, imagen corpo-
ral o satisfaccion con relaciones y vida
sexual@29),

Cirugia Conservadora versus Cirugia Radi-
cal versus Cirugia Reconstructora

El objetivo de muchos estudios®23%
es comparar los tres grandes grupos
de procedimientos quirdrgicos: cirugia
conservadora, mastectomia, y recons-
truccién de mama.

Del estudio de Nicholson, Leinter y
Sasson® se derivan las siguientes con-
clusiones: las mujeres reconstruidas tie-
nen unos resultados cosméticos mejo-
res que las mujeres tratadas con cirugia
conservadora, y las mujeres con cirugifa
conservadora tienen a su vez mejores
resultados que las mujeres mastectomi-
zadas. Pero no se verifican diferencias
en resultados psicolégicos entre los dis-
tintos grupos de pacientes. Un estudio
parecido, llevado a cabo por Rowland
et al®, comparan los resultados psico-
sociales en pacientes con lumpectomia,
exéresis de mama y mastectomia combi-
nada con reconstruccién, identificando
mejor imagen corporal en el grupo de
pacientes reconstruidas, pero no en-
contrando diferencias entre los grupos
en medidas de calidad de vida.
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Por el contrario, el estudio de Nis-
sen et al®, afirman que las pacientes
reconstruidas tuvieron mayores trastor-
nos del animo y peor bienestar que los
otros dos grupos.

En el conocido trabajo de Al-Ghazal,
Fallowfield y Blamey"?, plantearon como
objetivo evaluar y comparar los resulta-
dos psicolégicos y la satisfaccion de pa-
cientes que se habian sometido a los tres
procedimientos terapéuticos. Respecto a
la satisfacciéon con los resultados cosmé-
ticos de la intervenciéon quirdrgica, habia
diferencias significativas entre los tres
procedimientos, a favor de la escisién lo-
cal amplia. Se identific6 una mejor ima-
gen corporal y autoestima en el grupo
de escision local y la peor en el grupo
de mastectomia simple. Los resultados
indican que la imagen corporal y la satis-
faccion fueron superiores en el grupo de
escision local amplia, seguido del de re-
construccién mamaria y en ultimo lugar,
la mastectomia. Respecto a la morbilidad
psicolégica el grupo de reconstruccion
de mama tuvo mayor grado de ansiedad,
en comparacién con el grupo de escision
local, y presentaban menor distress psico-
I6gico que las que sufrieron mastectomia
sin reconstrucciéon. Cuando a las pacien-
tes se les ofrecia la posibilidad de elegir
el procedimiento quirdrgico primario, la
edad de la paciente parece tener un peso
especial en la elecciéon de la opcién de
cirugia conservadora o radical.

Las ventajas de la reconstruccion de
mama podrian no ser universales, ya que
las diferencias iniciales de ajuste entre
pacientes reconstruidas y no reconstrui-
das podria ser minima con el transcurso
del tiempo. Las mujeres que se some-
tieron a la mastectomia demostraron
una restauracion de la salud psicosocial
al aflo después de la cirugia. Por dalti-
mo, se sugiere que el distress psicosocial
preoperatorio debe tenerse en cuenta
ya que puede tener importantes impli-

caciones para la toma de decisiones cli-
nicas y los resultados quirdrgicos, para
las mujeres que combinan mastectomia
y reconstruccion de mama®?.

Mujeres saludables versus cirugia radical
versus cirugia reconstructora

Rubino® realiz6é un ensayo para eva-
luar los resultados psicosociales y psico-
patolégicos, en tres grupos de mujeres:
reconstruidas, mastectomizadas y salu-
dables. Después de un afio, no se evi-
denciaban diferencias estadisticamente
significativas en relaciones sociales y
calidad de vida, entre mujeres recons-
truidas y mujeres sanas. Respecto a las
relaciones sexuales se constataba mayor
satisfaccion en el grupo de mujeres re-
construidas, comparado con el grupo de
mujeres mastectomizadas, presentando
una actividad sexual similar el grupo de
pacientes reconstruidas y el de mujeres
sanas. En lavariable depresién se alcanzé
la significacion estadistica entre el gru-
po de mujeres sanas y mastectomizadas,
presentando éstas ultimas niveles mayo-
res. La depresién en el grupo de pacien-
tes reconstruidas era menor comparado
con el grupo de mujeres mastectomiza-
das. Por ultimo, en la variable ansiedad,
las pacientes reconstruidas presentaban
diferencias estadisticamente significati-
vas peores que las mujeres sanas, pero
no diferian estadisticamente de las mas-
tectomizadas. Una explicacién probable
es que esta ansiedad se deba al miedo al
cancer y su posible recurrencia®3.

RECONSTRUCCION MAMARIA

Los resultados de las investigaciones,
indican que la reconstruccién de mama
no es la panacea universal para las conse-
cuencias emocionales y psicolégicas de
la mastectomia. Se hace por ello necesa-
rio valorar dos cuestiones especificas: la
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primera, versa sobre las expectativas que
mueven a una mujer para tomar la deci-
sion de realizar una cirugfa reparadora y
la segunda, gira en torno a la satisfaccion
con el proceso realizado.

A continuacién se exponen los estudios
que justifican estos dos interrogantes.

Expectativas o razones para hacer una
reconstruccion mamaria

Es conveniente saber qué factores
[levan a una mujer a realizar o no la re-
construcciéon mamaria, antes de iniciar
este procedimiento quirdrgico por par-
te del equipo sanitario.

Los pacientes que se someten a ciru-
gias relacionadas con la apariencia, tie-
nen particularmente altas expectativas
en relacion a los resultados de la ope-
racion®®. Si las expectativas psicolégicas,
sociales y quirdrgicas no son satisfechas,
entonces existe una mayor vulnerabili-
dad a desarrollar sintomatologia de dis-
tress severo®. Las mujeres que eligen la
reconstruccion quieren eliminar el estig-
ma de la mastectomia y tienen un alto
riesgo de fallar en sus expectativas®'3.

Particularmente, las mujeres jovenes
tienen altas expectativas sobre la apa-
riencia fisica tras la reconstruccién®®3?,
lo que correlaciona con un peor ajuste
psicosocial después del procedimiento
quirdrgico practicado®39,

a) Razones mas frecuentes que identifican
las mujeres que deciden reconstruirse

Las dos razones mas citadas en la li-
teratura al uso, por las cuales una mujer
opta a realizar una cirugia reparadora
tras una mastectomia son:

1. No tener que utilizar proétesis ex-
terna de mama y poder benefi-
ciarse del uso de diferentes tipos
de ropa (2,3,16,40-45)_

2. Cuestiones relacionadas con la in-
tegridad corporal, tales como: no
estar mutilada por la mastectomia,
sentirse femenina de nuevo, sen-
tirse como siempre, sentirse mas
equilibrada, les ayuda a olvidar que
son victimas de un cancer, a mante-
ner la salud emocional@#>49),

Existen también algunos otros moti-
vos referidos en la literatura cientifica,
entre los que cabe mencionar:

1. Que eran demasiado jovenes
para estar sin mama" 6404 En
particular, en el estudio de Kei-
th et al*¥, la regresién logistica
revela que la edad y las altera-
ciones del animo fueron predic-
tores independientes. En otras
palabras, las mujeres jovenes y
mas depresivas fueron las que
mas deseaban realizar una re-
construccion.

2. Que sus cirujanos recomendaron
insistentemente esta opcion™4¥.

En conclusién, la mayoria de las razo-
nes reflejan, tres temas:

1. Sentimientos de integridad cor-
poral

2. Unsegundo tema practico: no uti-
lizar protesis externa

3. El manejo de la informacién re-
lacionada con la reconstruccion,
por parte del médico

Los factores que aunque son de elec-
cion por la paciente, influyen menos en
esta decisién son: los relacionados con
la pareja y la actividad sexual™®. En el
estudio de Edstrom et al®, solo un 8%
de las mujeres indicaron que lo hicieron
por la relacién con sus parejas y un 1%
que lo hicieron porque sus parejas que-
rian que ellas lo hicieran.
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El estatus marital, tamano del tumor,
la tolerancia a la radioterapia y a la qui-
mioterapia e imagen corporal previa a la
mastectomia, extroversion y el neuroti-
cismo, no predicen independientemen-
te el deseo para la reconstruccién®49,

b) Razones mds frecuentes que iden-
tifican las mujeres que deciden no
reconstruirse

Segun diversos autores#? [as razo-
nes que llevan a una mujer a no seguir
un procedimiento de cirugia reparadora
son:

1. “No es esencial para el bienestar
fisico”

2. “No es esencial para el bienestar
emocional”

3. No tienen informaciéon sobre el
procedimiento

4. No quieren nada antinatural en su
cuerpo

Existen otros motivos referidos en la
literatura cientifica, entre los que cabe
citar:

1. Miedos relacionados con el im-
plante de silicona

2. No les habian dado la opcién a la
reconstruccién de la mama

3. Dificultad al comentarlo a la fami-
lia, por considerarlo algo frivolo

4. Necesidad de intervencién qui-
rargica de la otra mama

5. Miedo al dolor asociado al proce-
so quirdrgico

En conclusién, emergen dos cuestio-
nes como las mdas importantes que re-
fieren las pacientes para no practicar la
reconstruccion:

1. miedo alas complicaciones deriva-
das del procedimiento quirirgico

2. percibirse a si mismos como muy
mayores para la cirugia

Satisfaccion postoperatoria con la recons-
truccion mamaria

Histéricamente, el concepto de la
satisfaccion haido cambiando alo largo
de los afios. En los afios 40 se empieza
atener unavision clinica e investigado-
ra de la satisfaccién. En los 50 la satis-
faccion del paciente fue inicialmente
estudiada como un determinante de la
adherencia terapéutica. Durante este
primer periodo, la investigaciéon en
satisfaccién con el cuidado de salud,
era dirigida por sociélogos. En los afios
60-70 los cuidados de salud se valoran
como otro producto de consumo y en
los 80, la filosofia del cuidado de salud
implica proveedores, consumidores y
se juega con dos agendas para evaluar
la satisfaccién del paciente: a) respon-
sabilidad con los cuidados de salud y
b) eficiencia con el cuidado de salud.

Hoy en dia la satisfaccion del con-
sumidor, es una importante medida de
calidad del cuidado y juega un papel
prioritario en determinar la eleccién de
servicios y proveedores de salud“®9,
Dentro de las competencias de dichos
cuidados, la satisfaccion ha llegado a
ser una relevante medida de calidad.
La dltima validacién para la calidad del
cuidado es la satisfaccién. Los resul-
tados de satisfaccion no solo ayudan
a determinar las intervenciones tera-
péuticas que seran apoyadas econémi-
camente, sino que decide también en
qué seran mas rentables. Actualmente,
los usuarios son mds activos y estan
involucrados directamente en su pro-
pio cuidado de salud, agradeciendo
experiencias de pacientes previos, que
pueden ayudar directamente en las de-
cisiones de tratamiento de ulteriores
usuarios®?.
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En los modernos sistemas de cuidados
de salud, las medidas de satisfaccién y ca-
lidad de vida llegan a ser instrumentos y
metas para evaluar los tratamientos y la
eficacia de los resultados®. Si bien es cier-
to, hay un nimero pequefo de estudios
que aportan datos de la satisfaccion de los
pacientes con la reconstruccién mamaria;
las investigaciones en esta area, estan li-
mitadas a estudios con disefios simples y
muestras pequenas de pacientes®?.

Ademas, hay un dato que hay que
contemplary es el que los pacientes juz-
guen su satisfacciéon en funcién de dife-
rentes criterios; por ejemplo, mientras
las pacientes que deciden reconstruirse
basan su informacién en funcién de su
apariencia, el grupo de pacientes mas-
tectomizadas podria evaluar la satisfac-
cién poniendo su prioridad en el riesgo
de recidiva del cancer*,

Varios estudios®3#95+%) indican que
una aproximacién estructurada y mul-
tidisciplinaria es probable que sea el
factor que mas contribuye a la satisfac-
cion y a las expectativas realistas de las
mujeres. La satisfaccién con los cuida-
dos en la reconstruccién, en general, es
alta, pero cabria aceptar las siguientes
sugerencias®':

a) Aportar informacién individuali-
zada y comprensible

b) Aportar informacién de las posi-
bles consecuencias fisicas y psico-
l6gicas de la mastectomia y de la
reconstruccion

c) Las mujeres necesitan diversidad
de tiempos para obtener y pro-
cesar informacion antes de tomar
una decisién sobre su operacién.

d) Las mujeres deberian tener la
oportunidad de discutir en con-
sultas médicas adicionales antes
de la cirugia

e) Aportar material fotografico de los
resultados de diferentes procedi-

mientos quirdrgicos, involucran-
do mujeres de diferentes edades.

En la literatura cientifica revisada, se
estudian dos materias especificas rela-
cionadas con la satisfaccion, que se ex-
ponen a continuacién: en primer lugar,
la satisfaccion con el procedimiento
quirdrgico y en segundo lugar, la satis-
faccién con la informacién recibida.

a) Satisfaccion con la reconstruccion
mamaria

Los estudios en este campo se cen-
tran en determinar la satisfaccién es-
tética y general con los resultados de
la reconstruccion mamaria un afio des-
pués de la cirugia®. Las cuestiones mas
frecuentes a contestar por las pacientes
son: “;recomendaria la reconstruccion
inmediata a otras pacientes?, ;reco-
mendaria la reconstruccién inmedia-
ta con protesis de silicona a otras pa-
cientes?, jdisuadiria a otras pacientes
con protesis de silicona para tener una
reconstruccién inmediata?, ;lo haria
de nuevo?, ;satisfaccion con la recons-
truccion?, ;su reconstruccién de mama
cumple con sus expectativas?” y cues-
tiones acerca de complicaciones con la
reconstruccion%®,

En el estudio de Edstrom et al®, la sa-
tisfaccion postoperatoria general guar-
daba una correlacién negativa con la
reconstruccién incompleta y la probabi-
lidad de recomendar la operacién a ami-
gos era negativamente correlacionada
con la radioterapia y la reconstruccion
incompleta. No existian correlaciones
significativas entre satisfacciéon y edad,
terapia hormonal, tipo de cancer (in situ
vs. invasivo) o tamano tumoral. Y en el
trabajo de Andrade, Baxter y Semple®,
no hay tampoco asociacién estadistica-
mente significativa entre la técnica de
reconstruccion, el tiempo de recons-
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truccién vy la satisfaccion de los pacien-
tes con los resultados de la cirugia.
Segun Wellisch, Schain, Noone vy Litt-
[e®”, los mayores determinantes de la
insatisfaccion estética se deben a:

a) Pobre resultado cosmético

b) Complicaciones con la recons-
truccion de mama

c) Problemas abdominales
De forma especifica, Charavel,
Bremond y Courtial™, matizan
que el resultado estético podria
ser menos importante para las
mujeres que se reconstruyen de-
bido a un cancer, que las mujeres
que se reconstruyen la mama por
otras razones.

b) Satisfaccion con lainformacioén recibida

Los estudios concluyen que las mu-
jeres deben estar bien informadas, y
seria particularmente importante que
los cirujanos, apoyaran a las mujeres
mayores, porque estudios de casos han
mostrado que las normas sociales sobre
apariencia, sexualidad y edad, podrian
provocar en las mujeres mayores no ex-
presar sus deseos de reconstruccion®.
Si bien es cierto que las mujeres mas
jovenes son las que mas optan por la
reconstruccion, la edad no predice la
satisfaccion.

Uno de los estudios mas representa-
tivos sobre este tema es el de Contant et
al®. Los resultados indican que la mayo-
ria de las pacientes estaban satisfechas
con la informacion. La informacién era
oral y se complementaba con material
escrito. Habia correlaciones significa-
tivas entre satisfaccion y tres items de
la informacién (informacién sobre los
resultados de reconstruccion inmedia-
ta de mama, ventajas/desventajas de la
reconstrucciéon inmediata de mamay el
uso de protesis de silicona). La satisfac-

cioén estaba fuertemente correlacionada
con la contestacién a las preguntas plan-
teadas por la paciente. La informacién
estaba disefiada por un equipo multi-
disciplinar, constituido por: cirujano, ci-
rujano plastico, reumatélogo, radidlogo
y psicologo de la salud. Los médulos
tematicos contenian informacién sobre
las siguientes materias: procedimiento
quirdrgico y sus posibles complicacio-
nes, diferentes procedimientos de téc-
nicas quirdrgicas de reconstruccion de
mama, reconstruccion con protesis de
silicona, ventajas del uso de las proétesis
de silicona y un resumen de la contro-
versia sobre el uso de los implantes de
silicona e importancia de las revisiones/
seguimientos médicos. Y por dltimo, se
mostraban fotograffas de los resultados
cosméticos de la reconstruccién inme-
diata de mama.

RECONSTRUCCION INMEDIATA
VERSUS DIFERIDA

La vision de cudl es el momento mas
adecuado para realizar una reconstruc-
cién mamaria ha cambiado con el trans-
curso del tiempo. Histéricamente, to-
das las reconstrucciones de mama eran
diferidas, meses o afios después de la
mastectomia. Habia miedo a que la ciru-
gfa inmediata pudiera comprometer el
tratamiento adyuvante e incrementara
el riesgo de complicaciones postopera-
torias. Ademas hay que contemplar hoy
en dia que no todas las pacientes candi-
datas son susceptibles para reconstruc-
cién inmediata por diversas cuestiones
(patologia cardiopulmonar u otras en-
fermedades sistémicas, o pacientes con
metastasis difusas)®.

Todo esto ha llevado, a que exista una
amplia dispersion en los resultados, y no
se puedan extraer datos concluyentes.

A continuacién, se exponen los di-
versos estudios que avalan uno u otro
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momento temporal para efectuar la re-
construccién mamaria.

Estudios a favor de la reconstruccion in-
mediata

Lareconstruccién inmediata tiene im-
portantes ventajas instrumentales frente
a la diferida, entre las que cabe citar la
necesidad de una sola intervencién qui-
rdrgica y una estancia hospitalaria, asf
como, reducciéon del coste econémico
de la misma®“.

Antes de 1990, se sugeria que las mu-
jeres mastectomizadas debian restituir
la pérdida de la mama lo antes posible,
para conseguir un adecuado equilibrio
psicolégico® y estar mas satisfechas del
resultado de su reconstrucciéon®?. Re-
cientemente, algunos estudios de la lite-
ratura de cirugia plastica, muestran mas
beneficios psicolégicos para la recons-
truccién inmediata que para la diferida
45476069 - estos incluyen: menos depre-
sion, menos distress psicolégico, menos
sensacion de pérdida de feminidad, au-
toestima y atractivo sexual y mejor ima-
gen corporal“##). Un dato a resaltar es
que la mayoria de los estudios anterior-
mente citados, no estan randomizados y
tienen un disefio retrospectivo.

Algunos autores®*#) han argumenta-
do que la reconstrucciéon inmediata fun-
ciona como un amortiguador, previene
los disturbios psicolégicos y los proble-
mas de ajuste frecuentemente observa-
dos en mujeres en estados tempranos
después de la mastectomia“6667,

A pesar de ello, tal y como conclu-
yen Winer et al® en su estudio, hay una
proporcién significativa de pacientes
preocupados por las posibles complica-
ciones derivadas del implante de silico-
na utilizado en la reconstruccién.

Una matizacién a destacar, es la que
se deriva del estudio realizado por Ru-
bino, Figus, Lorettu y Sechi®¥, el cual

cree que la reconstruccién inmediata es
mejor opcién, pero los pacientes con
diagnostico previo de depresion mayor
(DSM-1V), parecen ser peores candida-
tas para reconstruccion inmediata de
mama. Estas tienen mas dificultades en
tomar decisiones importantes, y esto
podria provocar peor satisfaccién con
la reconstruccién. Encontraron un dato
importante, consistente en que la peor
satisfaccion correlacionaba mas con
depresion que con complicaciones
post-quirlrgicas. Los autores conside-
ran que el diagnostico pre-existente de
depresion mayor podria ser una contra-
indicacién para la reconstruccién inme-
diata. Asi mismo, se ha identificado que
altos niveles de sintomatologia depre-
siva son predictores de pobre imagen
Corpora| (12,17,65,70).

Estudios sin hallazgos de diferencias en el
momento de realizar reconstruccion

Los estudios prospectivos no han
identificado un apoyo universal respec-
to a los beneficios de la reconstruccién
inmediata en el momento de la mastec-
tomia, por ejemplo el estudio de Dean,
Chetty y Forrest®, encuentran benefi-
cios psicolégicos en la reconstruccion
inmediata a los tres meses de la misma,
pero al afo no hay diferencias en el es-
tatus psicolégico, o en el funcionamien-
to sexual en comparacién con la recons-
truccién diferida.

Otros estudios indican que el tiem-
po no ofrece diferencias en la satisfac-
cion general, resultados psicolégicos y
cosmética entre pacientes con cirugia
reparadora de mama diferida e inme-
d iata(23,30,49) .

Otro estudio es el realizado por Har-
court, Rumsey y Ambler"”, donde se
evaltan tres grupos de mujeres: uno a
quienes sblo se les practic6 mastecto-
mia, otro con reconstrucciéon inmediata
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tras la mastectomia y otro con recons-
truccioén diferida. Los tres grupos mues-
tran similares niveles en calidad de vida
y funcionamiento psicolégico, incluido
el grupo no reconstruido, al afio de la
cirugia. Esto es ratificado en el estudio
de Rubino, Figus, Lorettu y Sechi® en
donde las variables calidad de vida,
adaptacién social y relaciones sociales
y sexuales, no muestran diferencias sig-
nificativas entre las mujeres con recons-
truccion inmediata y diferida.

Estudios a Favor de la Reconstruccion
Diferida

Los estudios prospectivos cuestio-
nan las ventajas de la reconstruccién
inmediata respecto a la satisfaccién de
los pacientes y la reduccién del distress
psicolégico después de la mastectomia.
Hay evidencia de que las mujeres que
realizan reconstruccién inmediata com-
parada con la diferida, tienen mas distress
respecto a los efectos de la mastecto-
mia, en sus sentimientos de feminidad y
sexualidad®#%_ Schain, Wellisch, Pasnau
y Landsverk® apuntan que las pacientes
que esperan tiempo para la reconstruc-
cién tienden a presentar menos sinto-
mas psicopatoldgicos. La razén podria
ser que estas pacientes han tenido ma-
yor autoestima para afrontar su mastec-
tomia. Un fenémeno similar podria expli-
car, el por qué las pacientes que alargan
el tiempo de reconstruccién estan mas
satisfechas con el resultado final®. Asi
mismo, hay estudios que indican que las
mujeres con reconstrucciéon inmediata
tienen mayor distress psicologico y ma-
yor presion social que las mujeres que
se someten a reconstruccién diferida, ya
que tienen poco tiempo para asimilar el
diagnostico y tomar la decisién del tipo
de cirugia reparadora a seguir.

Hay dos estudios prospectivos y mul-
ticéntricos, (el segundo forma parte del

“Michigan Breast Reconstruction Out-
come Study”), que valoran los efectos
que tiene el elegir la mastectomia o la
reconstruccién inmediata o diferida so-
bre la imagen corporal, el distress psico-
l6gico y la calidad de vida, antes de la ci-
rugiay a los 6 y 12 meses de la misma.

En el estudio de Harcourt et al"” los
cambios en imagen corporal, ansiedad y
depresion fueron mejores en las pacien-
tes con reconstruccién diferida. Tanto
en el estudio de Al-Gazal, Sully, Fallo-
wfield y Blamey® como en éste, hay
una baja incidencia de sintomas depre-
sivos, pero hay discrepancia respecto a
la imagen corporal. Las razones de estas
diferencias se deben a que el estudio
de Al-Gazal tiene un disefio retrospec-
tivo (de 5 afios previos), mientras que
este estudio es prospectivo con resul-
tados a 1 afo de la cirugia. Las mujeres
con reconstruccion diferida obtuvieron
unos niveles elevados en la puntuacién
en imagen corporal, esto se debe a que
las mujeres tuvieron un largo periodo
de tiempo para aceptar la mastectomia
y usanron un rango de estrategias de
afrontamiento que podrian facilitar su
ajuste positivo.

Una pobre imagen corporal postope-
ratoria fue predicha por pobres niveles
prequirdrgicos en imagen corporal, altos
niveles de ansiedad y depresion y bajos
niveles de satisfaccion con la decision
que habfan tomado. Un afio después
de la cirugia, la ansiedad no predecia la
imagen corporal, mientras que los altos
niveles de depresion estaban asociados
con una pobre imagen corporal.

En el estudio de Randy, Lowery, Da-
vis y Wilkins®?, comparan el estatus pre-
quirdrgico psicosocial y funcional de un
grupo de mujeres sometidas a recons-
trucciéon de mama y el tiempo desde la
mastectomia (inmediata o demorada).
Los resultados de este estudio indican
una prevalencia relativamente alta de
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morbilidad psicosocial y funcional en
mujeres diagnosticadas recientemente
de cancer de mama y sometidas a una
cirugia combinada (mastectomia y re-
construccion de mama inmediata) cuan-
do se compara con mujeres que se re-
construye un tiempo después de la mas-
tectomia (diferida). Respecto a la medida
de calidad de vida, el grupo de mujeres
con reconstrucciéon inmediata informa
de mas problemas en salud mental, con
tendencia a problemas en el trabajo, en
las actividades de la vida diaria y en el
funcionamiento social, debido a proble-
mas emocionales y menos vitalidad. Los
sujetos con reconstruccién inmediata
informan que su salud general fue signi-
ficativamente mejor un afo antes de la
cirugia, lo que refleja el hecho que han
tenido recientemente un diagnéstico de
cancer. Los sujetos con reconstruccion
inmediata tenfan sintomas mas severos
de ansiedad, y tenfan una tendencia ma-
yor a distress afectivo general, depresion
y conductas obsesivo-compulsivas.

Comparandolo con otras poblacio-
nes, el grupo sometido a reconstruccion
inmediata, en la medida Brief Symptom
Inventory, indica que las alteraciones
psicolégicas estan comprendidas entre
la poblacién normativa y la poblacién
psiquiatricaambulatoria®. Para este gru-
po, los sintomas de depresién, ansiedad
y rasgos obsesivos-compulsivos fueron
comparables con el grupo de pacientes
ambulatorio con dolor crénico™.

El incremento de distress psicolégico
para los sujetos con reconstrucciéon in-
mediata probablemente refleje la apren-
sion y el miedo asociado con el reciente
diagnéstico de cancer de mama”7? vy la
incertidumbre de su prondstico a largo
plazo“?. Estos datos apoyan la obser-
vacion de que el tiempo entre el diag-
néstico y la iniciaciéon del tratamiento
podria ser mas estresante para la mujer
con diagnoéstico de cancer reciente.

Las mujeres que recientemente han
sido diagnosticadas de cancer de mama
experimentan mayor morbilidad psicol6-
gica®”, no sorprende, por tanto, que los
resultados quirdrgicos para simultanear
la mastectomia con la reconstruccién in-
mediata pudieran afectar adversamente
a los problemas psicolégicos asociados
con la repercusion aguda del diagnosti-
co de cancer. Estos datos apoyan la reco-
mendacién de Matala, McIntosh y Purus-
hotham®, que indican la necesidad de
seleccionar un criterio de tiempo Opti-
mo para considerar la reconstruccién de
mamay la mastectomia en dichas pacien-
tes. Por ejemplo, el grupo de Rosenqpvist,
Sandelin y Wickman®® encontré niveles
de satisfaccion altos en pacientes con
reconstruccion inmediata pero observé
que se les dio una extensa educacion
prequirdrgica y apoyo psicolégico, lo
que facilita estos resultados positivos.

Randy®? concluye que, aunque hay
abundante literatura que apoya los be-
neficios de la reconstrucciéon inmediata,
muchas de las mujeres experimentaron
distress psicolégico preoperatorio, inclu-
yendo malestar emocional y severa an-
siedad. Sus encuentros sugieren que las
mujeres que demoran la reconstruccién
después de una mastectomia previa, in-
forman de menos morbilidad psicoso-
cial que las inmediatas.

Hay evidencia de que muchas de
las mujeres mastectomizadas muestran
normalizacién de su estatus psicol6-
gico y funcional al afio después de su
Cirugia(17’27’61’71).

La duracién larga de tiempo desde la
mastectomia estaba asociada con mayor
satisfaccion con los resultados quirdrgicos
después de la reconstruccion de mama
diferida. Estd consolidada la idea de que
losniveles preoperatorios de depresion y
ansiedad estan inversamente relaciona-
dos con la satisfacciéon del paciente res-
pecto al resultado quirtrgico®”.
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El trabajo de Randy®? es uno de los
pocos estudios que evalta a las pacien-
tes antes de realizar la cirugfa, las mu-
jeres habian recibido recientemente un
diagnéstico de cancer de mama y quie-
nes eligieron reconstruccion inmediata
simultanea a la mastectomia experimen-
taron mas severos problemas psicologi-
cos, comparado con las candidatas a la
reconstruccion diferida.

TIPOS DE RECONSTRUCCION
MAMARIA

Estudios sin hallazgos de diferencias entre
las distintas técnicas de reconstruccion
mamaria

Un gran ndmero de estudios no en-
cuentra diferencias en los resultados
de las variables psicolégicas entre los
diferentes métodos de reconstruccion
mamaria®’.

En investigaciones actuales como la
realizada por Nicholson, Leinter y Sas-
son no se encuentran diferencias entre
los distintos grupos de procedimiento
terapéutico (TRAM pediculado, TRAM li-
bre, Colgajo del Dorsal mds implante, ex-
pansor e implante) y no se identifican co-
rrelaciones entre la complejidad del pro-
cedimiento quirdrgico y la percepcion,
por parte del paciente, de los resultados
cosméticos. De igual modo, no hay di-
ferencias significativas en las subescalas
de calidad de vida (medido mediante el
SF-36) entre los distintos métodos de re-
construccion®, ni discrepancias en adap-
tacion social y sexual, entre las mujeres
tratadas mediante TRAM e implantes®.

Estudios con hallazgos de diferencias en-
tre las distintas técnicas de reconstruccion
mamaria

Hay estudios que informan que la
reconstruccién con el propio tejido del

paciente ofrecen altos niveles de satis-
faccién general y estética comparado
con las técnicas de implante®77, aun-
que éstos podrian no estar asociados
con resultados psicolégicos. Por ejem-
plo, Cederna et al®, comparan el fun-
cionamiento psicolégico de pacientes
que se han reconstruido con implante o
con tejido autélogo. Las pacientes que
reciben flap abdominal transverso tien-
den a estar mas satisfechas con su apa-
riencia y experimentan mayor dificultad
en interactuar con sus parejas.

La percepcién de los resultados cos-
méticos de los pacientes, debe valorarse
ya que es mas importante determinar la
respuesta psicolégica que el tipo de tra-
tamiento que se ha sometido la pacien-
te. Una buena percepcién del resultado
cosmético estaba asociada con un resul-
tado psicolégico favorable, aunque uno
no puede determinar cudl es la causa y
cudl es el efecto.

A continuacion se exponen dos estu-
dios que comparan las diversas técnicas
de reconstruccién y su repercusion en
la satisfacciéon y aspectos psicolégicos
del paciente.

El estudio de Alderman“” evalda la
satisfaccion del paciente con la recons-
truccion post-mastectomia con tres mo-
dalidades distintas de tratamiento:

a) Expansor/implante
b) TRAM pediculado
c) TRAM libre

El analisis mostr6 que no hay di-
ferencias estadisticamente significa-
tivas entre los distintos tipos de pro-
cedimientos quirdrgicos en variables
sociodemograficas: estatus marital,
educacioén, raza, empleo, a excepcion
de la edad, que aunque no alcanza la
significacion estadistica, se aproxima,
siendo mayores en edad las pacientes
sometidas a TRAM pediculado, seguido
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por implantes y las mas jovenes se so-
metieron a TRAM libre.

Si se identifica una asociacion signi-
ficativa entre el tipo de procedimiento y
la satisfacciéon del paciente con el mis-
mo. Las mujeres tratadas con procedi-
miento de expansor/implante tuvieron
un mayor porcentaje de reconstruccion
inmediata comparadas con aquellas
mujeres donde se realiz6 TRAM libre
o pediculado. Las pacientes con TRAM
tenian significativamente mayor satisfac-
cién general y estética, comparado con
las mujeres a las que se les practico téc-
nicas de expansor/implante.

Cuando se comparaban el TRAM pe-
diculado con el libre, no habia diferen-
cias significativas en satisfaccion general.
Las mujeres a las que se practic6 TRAM
estaban significativamente mas satisfe-
chas estéticamente, que las que se les
practico técnicas de implante. Asi mis-
mo, las pacientes con TRAM pediculado
estaban mas satisfechas estéticamente
que las que se les realizé TRAM libre.
Los TRAM no diferian significativamente
en satisfaccion general, aunque las mu-
jeres que recibieron el TRAM pedicula-
do informaban de mayor satisfaccién es-
tética comparado con las que siguieron
el procedimiento de TRAM libre.

El estudio SVEA™, describe el impac-
to de tres métodos diferidos de recons-
truccion:

a) Colgajo toracodorsal lateral

b) Colgajo del dorsal ancho

c) Colgajo pediculado del musculo
recto abdominal trasverso (TRAM)

La mayoria de las mujeres estaban muy
satisfechas con la reconstruccién practi-
cada, especialmente con los resultados
cosméticos (60-70%). Muchas mujeres
hablaban de una mejora significativa en
el funcionamiento social y la salud men-
tal después de la reconstruccion. Los ite-

ms que hacian referencia a la similaridad
de la mama reconstruida y la mama con-
tralateral, asi como, las sensaciones en la
mama reconstruida, fueron las areas en
las que las pacientes tuvieron las puntua-
ciones mas bajas (50%).

No habia diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos, a
excepcion de las situaciones sociales,
donde las pacientes con TRAM y dorsal
ancho puntuaban mas alto que las que
se trataron con la técnica del colgajo to-
racodorsal lateral.

La técnica del dorsal ancho y el TRAM
tuvieron medidas significativamente
mas altas comparadas con el toracodor-
sal lateral, en la similitud con la mama
contralateral y la reduccién de proble-
mas en situaciones sociales.

METODOLOGIA

Para concluir, es conveniente aclarar
la existencia de dos grupos de proble-
mas metodolégicos que deberian ser
contemplados en esta area de investiga-
cién en un futuro: uno referente al dise-
flo y otro a la muestra seleccionada.

Disefio

La mayoria de las investigaciones
sobre los beneficios de las reconstruc-
ciones mamarias, han utilizado disefos
retrospectivos, que evaltan la experien-
cia de las mujeres sélo después de que
ellas han tomado la decisién de reali-
zar una reconstruccién y la operacién
ha tenido lugar. Esto es problematico,
ya que el tiempo desde la operacién
puede influir en los resultados. Los in-
vestigadores necesitan usar disefios de
investigacion alternativos para examinar
efectivamente el impacto psicolégico de
la reconstruccién de mama.

Los estudios prospectivos y aleatori-
zados serviran para decrecer el posible
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sesgo cuando se evaltan los efectos psi-
cologicos de los distintos tipos de inter-
vencién quirdrgica (conservadora, mas-
tectomia y reconstruccion). Esto a veces
es complicado ya que todas las pacien-
tes no son candidatas a poder elegir en-
tre dichas alternativas terapéuticas.

Asi mismo, la evaluacion prequirirgi-
ca de aspectos psicosociales clinicamen-
te significativos, es critica para dar luz al
crecimiento de evidencia de los efectos
adversos de los resultados quirtrgicos,
procedimientos quirdrgicos e indices
de resultados”7®. De particular relevan-
cia es la evidencia de alteraciones psi-
colégicas preoperatorias asociadas con
resultados funcionales y emocionales
negativos después de la mastectomia”
y de la reconstruccion(™%,

Muestra

Muchos de los estudios examinan los
efectos psicolégicos de la mastectomia
eligiendo como grupo control mujeres
no oncolégicas, para compararlo con las
mastectomizadas™7>8), Estos estudios,
fallan en reconocer que un diagndstico
previo de cancer de mama puede pro-
vocar alteraciones psicolégicas por si
mismo, con independencia de la mastec-
tomia. Para subsanar este problema, es
preferible comparar mastectomizadas en
distintos momentos temporales desde la
cirugia, dado que todas han tenido una
historia previa de céncer, y proporciona
de este modo, un grupo control mas ade-
cuado para examinar las secuelas psico-
I6gicas a largo plazo de la mastectomia.
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