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| AS MAMOGRAFIAS
EN LA CIRUGIA
ESTETICA DE MAMAS

MELVIN A. SHIFFMAN, MD, JD

Introduccién

EL USO DE LA MAMOGRAFIA PREOPERATORIA Y POSOPERATORIA NUNCA SE
ESTANDARIZO EN LA CIRUGIA PLASTICA. PARECE HABER UN CIERTO GRADO DE CON-
SENSO EN QUE SE DEBE SOLICITAR AL MENOS UNA MAMOGRAFIA PREOPERATORIA
SEGUN LAS RECOMENDACIONES PARA LA PESQUISA CON MAMOGRAFIA DE LA SOCIEDAD
AMERICANA DEL CANCER (AMERICAN CANCER SOCIETY). LAS MUJERES DEBEN
COMENZAR CON LA AUTOEVALUACION MAMARIA UNA VEZ POR MES A LOS 20 ANOS, UN
EXAMEN MAMARIO CLINICO CADA 3 ANOS A LOS 20, HASTA LOS 39 ANOS, Y UNA

MAMOGRAFIA Y UN EXAMEN MAMARIO CLINICO ANUALES A PARTIR DE LOS 40 ANOS.
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Mamografia preoperatoria

La mamografia preoperatoria tiene el proposito de detectar
cualquier trastorno significativo de las mamas antes de la ciru-
gia estética, para resolverlo antes de la intervencion o durante
su transcurso. Ademas, ofrece un pardmetro basal para identi-
ficar anomalias después de la cirugia plastica.

La incidencia de casos nuevos de cancer de mama fue de
203.500 en 2002" y de 211.300 en 2003.”

Es fundamental detectar un céncer en estadio inicial para
que, al realizar la cirugia cosmética, no se corte o distorsione la
masa, no se reduzcan las probabilidades de curacion ni se limi-
te la utilidad de la mastectomia parcial en el tratamiento del
cancer. Actualmente la mamografia permite detectar tumores
en estadios evolutivos mas tempranos, de menor tamafio y con
un mejor prondstico de curacion.

La deteccion de un fibroadenoma es 5|gn|f|cat|va ya que en
su interior se puede desarrollar un carcinoma. * La edad pro-
medio a la que se presenta el fibroadenoma es 23 afios, mien-
tras que la del carcinoma en el fibroadenoma es 43 afios.’
Después de los 35 afios se deben efectuar biopsias (en general,
con una aguja estereotactica) de los tumores nuevos. Antes de
esa edad, las biopsias son necesarias si el fibroadenoma conti-
nua creciendo.

El grupo en el que el uso de la mamografia preoperatoria es
més controvertido es el de las mujeres de entre 18 y 40 afios.
La incidencia de cancer de mama en este grupo etario no ha

cancer temprano y que serd preciso considerar la implantacion
debajo del musculo pectoral mayor.

La mamografia en el posoperatorio de la
cirugia plastica de mamas

Después de una cirugia plastica de mamas, la mamografia de
rutina (a los 6-12 meses de la operacion) es Gtil para establecer
las caracteristicas basales y asi poder detectar un cancer de
mama en el futuro. La cirugia puede modificar la arquitectura
mamaria al producir cicatrices y calcificaciones.

Cirugias cosméticas
Agrandamiento mamario

Para insertar implantes a través de incisiones areolares o peria-
reolares, generalmente es necesario efectuar disecciones en el
tejido mamario, lo que puede producir cicatrices. Al emplear
los abordajes axilar, inframamario y umbilical, generalmente
no se desgarra el tejido mamario. Se han comunicado casos de
calcificaciones en la capsula fibrosa (alrededor del implante),
pero estas no se asemejan a las observadas con el cancer de
mama. Se observaron calcificaciones en el 52,5% de los
implantes colocados por mas de 12 afios que se rompleron
pero Unicamente en el 10% de los que estaban intactos.”

Ya no s practlca la transferencia de grasa al parénquima
mamario.”” Ahora la grasa se inyecta debajo del musculo pec-
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sido alta, pero ahora es mayor gracias al diagnéstico mas pre-
coz. En el consultorio del autor, el tamafio promedio del can-
cer de mama fue de 3,0 cm entre 1964 y 1985, y de 2,0 cm
entre 1985 y 2000, lo que muestra que el cancer se esta diag-
nosticando antes gracias a los métodos de pesquisa con mamo-
grafia y a la mayor conciencia de las pacientes sobre la necesi-
dad de efectuar exdmenes regulares. Se han comunicado casos
de cancer de mama en menores de 30 afios.” La paciente mas
joven con cancer de mama que vio el autor tenia 16 afios. Una
explicacion del radiélogo es que las mamas jovenes tienen una
marcada displasia en el mamograma que impide detectar algu-
nas anomalias. Si se aumenta la radiacion para eliminar parte
de los cambios displasicos, es posible efectuar una mamografia
que se concentre en la distorsion arquitectonica y en las calci-
ficaciones.

Cuando las pacientes tienen antecedentes familiares signifi-
cativos de céncer de mama, deben comenzar los controles
mamogréficos anuales 10 afios antes de la edad a la que el
tumor se detect6 en la familia afectada. Si una paciente con
antecedentes familiares importantes desea someterse a un
agrandamiento mamario, se le debe advertir que el implante
posiblemente disminuya las probabilidades de detectar un

toral, en €l y por arriba, aunque se debe advertir a la paciente
la posibilidad de que se inyecte inadvertidamente la mama. Es
facil clasificar como benignas las calcn‘lcaaones que se encuen-
tran alrededor de un quiste de grasa * Las calcificaciones en
puntillado de la necrosis grasa después de inyectar grasa tienen
un aspecto circular y liso, y un especialista con experiencia en
mamografias las puede distinguir de las que se asocian con
cancer. Si hay alguna duda, se efectUa una biopsia con una
aguja estereotactica y anestesia local.

Kinoshita” afirmo que en algunas resonancias magnéticas
(RM) era dificil dlferenuar la necrosis grasa (NG) de las lesio-
nes malignas. Kurtz et al.” estudio los hallazgos de la RM de 15
pacientes con NG y encontr6 que todos presentaban una sefial
isointensa a la grasa en secuencias ponderadas en T1y por pro-
tones. Las necrosis estaban delineadas por un anillo mas o
menos ancho de baja intensidad con un borde definido hacia el
centro. Después de inyectar gadopentetato de dimeglumina
intravenoso, la intensidad de la sefial no aument6 en el centro y
aument6 poco o nada en el borde. No fue posible distinguir la
NG de un tumor recurrente con la ecografia en 6 casos, aunque
7 tenian aspecto de quistes atipicos. Se consideré que la RM-
mamografia era un método prometedor para diagnosticar NG.
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Bilgen et al.” estudiaron 126 lesiones NG en 94
pacientes. Mediante la mamografia encontraron
quistes oleosos radiolticidos (34 casos [26,9%]), opa-
cidades redondas (16 casos [12,6%]), opacidades asi-
métricas o heterogeneidad de los tejidos subcutaneos
(20 casos [15,8%)]), calcificaciones dismorficas (5
[3,9%]) y masas espiculadas sospechosas (5 [3,9%]).
Las mamografias de control mostraron calcificacio-
nes curvilineas en 5 opacidades redondeadas, dismi-
nucion de la densidad en 6 opacidades redondeadas
y desaparicién de otras 2, 11 calcificaciones dismar-
ficas formaron acumulos més groseros, 6 de las opa-
cidades asimétricas se volvieron difusas y 1 presento
un quiste oleoso y calcificaciones groseras y 1 masa
espiculada presentd un quiste oleoso radiollcido
pequefio en el centro. Segun la ecografia, las lesiones
fueron solidas en 18 casos (9,5%), anecoicas con
realce acUstico posterior en 21 casos (16,6%), ane-
coicas con sombra acUstica posterior en 20 casos
(15,8%), quisticas con ecos internos en 14 casos
(11,1%) y quisticas con nodulo mural en 5 (3,9%),
34 (26,9%) tuvieron aumento de la ecogenicidad de
los tejidos subcutaneos y 14 fueron normales
(11,1%). La ecografia de control mostré que 18/29
lesiones que habian tenido un aumento de la ecogeni-
cidad del tejido subcutaneo se normalizaron, mientras
que en las 11 restantes se formaron quistes pequefios.
De las 19 masas con aspecto sdlido, 15 disminuyeron
de tamafio mientras que 4 permanecieron estables (la
biopsia revel6 NG). Las 4 masas complejas aumenta-
ron de tamafio y adquirieron un aspecto mas quisti-
co. Se concluy6 que, al conocer el aspecto de la NG
en lamamogragia y la ecografia y la evolucion de estos
patrones, es posible seguir con estudios por imagenes
de control y reducir el nimero de biopsias.

Reduccién mamaria

Al practicar la reduccién mamaria se cortan y
remueven zonas de tejido mamario, lo que puede
causar cicatrices, distorsion de la arquitectura y
calcificaciones significativas, generalmente como
consecuencia de la NG.% Miller et al.** observaron
que después de una mamoplastia reductora todas
las pacientes tenian una cicatriz lineal entre el
pezon y el pliegue inframamario, lo que explica el
frecuente engrosamiento cutaneo en la porcién
inferior de la mama. La NG se presenta como una
masa calcificada irregular. Brown et al.? observaron que apro-
ximadamente la mitad de las pacientes tenian densidades asi-
métricas. Después de 2 afos, se identificaron calcificaciones
parenquimatosas en el 50% de los casos. Se practicaron biop-
sias a 4 de 42 pacientes por densidades sospechosas con resul-
tados anatomopatoldgicos benignos.

Abboud et al.? comunicaron que la reduccidn mamaria
con lipoaspiracion se asocié con calcificaciones por NG.

Estudiaron a 60 pacientes sometidas a reducciones mamarias,
34 con lipoaspiracion y 26 sin ella. Las controlaron durante un
periodo de 6 a 30 meses e identificaron calcificaciones en el
11%. Las calcificaciones intraparenquimatosas profundas fue-
ron mas frecuentes después de la lipoaspiracion y la mayoria (5
de 7) fueron macrocalcificaciones. Ninguna se confundi6 con
calcificaciones malignas porque eran mas dispersas y regulares

w

y menos numerosas. Si hay alguna duda sobre la causa de las
calcificaciones, se debe efectuar una biopsia con aguja estereo-
tactica. Las alteraciones del tejido mamario causadas por la
lipoaspiracion asistida con ecografia fueron un engrosamiento
de la hipodermis, fibras de colageno verticales marcadamente
engrosadas y vasos linfaticos y sanguineos intactos.”

No se ha observado que la reduccién mamaria por lipoaspira-
cion asistida con ecografia dafie el tejido mamario, pero igual-
mente se puede asociar con calcificaciones.?

Mastopexia

La elevacion mamaria (mastopexia) generalmente no afecta el
parénquima mamario a menos que se haya reducido algo la
mama. Consiste fundamentalmente en una reduccién cutanea
con liberacion de la mama del masculo subyacente para reo-
rientarla en una posicion mas alta.

Discusioén

Las mamografias preoperatorias se realizan para detectar ano-
malias antes de realizar una cirugia plastica. Algunos argumen-
tan que la cirugfa plastica es un procedimiento programado
que se practica a pacientes sanas y que es necesario evaluarlas
mas minuciosamente mediante estudios mamograficos para
protegerlas, incluso a las mas jovenes, antes de una cirugia
mamaria. Esto significaria realizar una mamografia preopera-
toria a todas las pacientes, independientemente de la edad.”
Peras” comunico que gracias a este estudio se formularon 34
diagndsticos precoces de cancer entre 1149 candidatas a una
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cirugia cosmética. El autor recomendo firmemente poner en
préctica una politica que obligue a solicitar una mamografia
preoperatoria de manera de poder proteger a las pacientes de
una enfermedad potencialmente fatal a través de su detec-
cion precoz.

El cirujano decide si indica una mamografia antes de una
cirugia cosmética de mamas a una paciente menor de 40 afios.
En este grupo etario, es posible operar sin riesgos a las que se
niegan a la mamografia preoperatoria, pero la negativa debe
quedar asentada en la historia clinica. Esto ayuda a proteger al
médico ante un eventual litigio. También queda a eleccion del
médico si operar a una paciente mayor de 40 afios que se
niega a una mamografia preoperatoria. Pero en este caso se
debe informar bien a la paciente sobre las posibles consecuen-
cias de no identificar una anomalia significativa.

Las mamografias posoperatorias protegen a la paciente
porque proporcionan imagenes basales como referencia para
el futuro. Sin embargo, son muchas las pacientes que no
vuelven para la mamografia de control porque se sienten bien
y no desean enfrentar la molestia o el coste que implica el
procedimiento. En este caso, el cirujano deberia documentar
en la historia clinica que se habia solicitado una mamografia
posoperatoria.

Se debe asesorar a la paciente con antecedentes familiares de
cancer de mama sobre la posibilidad de un cancer en el futuro
y sobre la posible necesidad de efectuar pruebas genéticas antes
de cualquier procedimiento cosmético de mamas. Si las prue-
bas genéticas son positivas para cancer de mama 1 6 2, el ries-
go de por vida de tener cancer de mama es del 50-90%.%% Si
la anomalia genética existe, hay una variedad de programas de
deteccion y prevencién precoces.’ Se debe solicitar una
mamografia a las pacientes de cualquier edad con anteceden-
tes familiares de cancer de mama antes de considerar una ciru-
gia plastica de mamas. Antes de tomar cualquier decision
sobre la intervencion, es preciso explicar detalladamente los
posibles problemas del diagnéstico precoz de cancer de mama
si se realiza un agrandamiento mamario o cualquier otro pro-
cedimiento cosmético de mamas.
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