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Presentacién de Caso Clinico:
Carcinoma de mama luego de
mastectomia de reduccion de riesgo
en paciente con mutacién BRCAT1

INTRODUCCION

Las pacientes sanas portadoras de mutaciones patogénicas del gen
BRCAL1 tiene un riesgo muy elevado de desarrollar cancer de mama
y ovario, con cifras reportadas que ascienden a 84% y 59% respec-
tivamente.! Esto motivé a implementar distintas medidas de segui-
miento y de reduccién de riesgo, como la mastectomia bilateral de
reduccién de riesgo (MRR) y la salpingo-ooforectomia de reduccién
de riesgo (SORR). Pero aun asi, distintas experiencias publicadas re-
fieren que en pacientes portadoras de mutacion BRCA1 sometidas
a MRR, el riesgo subsiguiente de desarrollar un cancer primario de
mama puede llegar al 10%.2

Por otro lado, las técnicas de mastectomias en general han experi-
mentado modificaciones en menos, conservando las estructuras te-
gumentarias y el tejido adiposo que la recubre. Ultimamente se ha
expuesto que, con la guia de las imagenes, se puede resecar menos
tejido aun, fundamentalmente en los contornos mamarios donde se
observa tejido adiposo y nada (o muy escaso) tejido glandular.3 Esta
recomendacién hoy es empirica, ya que no hay evidencia de la segu-
ridad oncolégica de conservar estos tejidos.

OBJETIVO

Presentar un caso clinico de carcinoma de mama en una mujer con
antecedente de mastectomia de reduccién de riesgo por mutacién
BRCAL.
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Imagen 1. RMN de mama izquierda (lecho
de mastectomia) que demuestra imagen
nodular irregular.

ARCINOMA DE MAMA LI

CAso cLINICO

Paciente de 52 afios que nos consulta con diagnostico de carcinoma
de mama derecha, sometida el 7/11/2018 a tumorectomia mas biop-
sia de ganglio centinela, con informe posterior de Carcinoma invasor
no especifico de 1,4 x 1cm, GH3 (G3 N3 IM2). RE60% RP10% Her2 sco-
re 1 Ki67 60%, Axila 0/4. Oncotype: RS: 52 por lo que recibi6 luego QT
Adyuvante TCx4 seguido de Hormonoterapia con Tamoxifeno 20mg.
Mientras recibia la quimioterapia y antes de la radioterapia, se recibe
informe de estudio genético con mutacién patogénica en BRCAL.

E18/5/2019 es sometida a salpingo-ooforectomia bilateral laparoscoé-
pica, y el 2/6/2019 en nuestra institucién a adenomastectomia bilate-
ral + Implante protésico directo prepectoral.

Luego continu6 su seguimiento habitual, y en tomografia computada
de térax de control realizada el 30/7/21 se observa imagen nodular
irregular localizada por encima y detras de la prétesis de mama iz-
quierda, la cual luego es confirmada con ecografia y resonancia nu-
clear magnética (Imagen 1). Se realiza puncion histoldgica de la mis-
ma que informa Carcinoma invasor NOS.

El 01/09/2021 se realiza reseccién de lesién de lecho mastectomia
izquierda + biopsia de ganglio centinela, la cual con método combi-
nado se pudo constatar migracién y deteccién de ganglios axilares.
La anatomia patoldgica inform¢ Infiltracién por carcinoma de tipo
no especifico (NOS) - GH2 (G3 N2 IM2)
Miusculo estriado libre de lesién neo-
plasica. Margen de reseccion libre de
lesién. - GC 0/2 - RE80% RP0% Her2
score 0 Ki67 15%.

Se solicita Oncotype, informa RS
de 34% por lo que se indica QT con
CMFx6 adyuvante seguido de hormo-
noterpia con inhibidores de aroma-
taza.
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Discusion

Luego de la MRR existe siempre un remanente de tejido mamario
mayormente localizado en surco sub mamario, regién retro areolar
y cuadrante supero externo. Se ha descripto que las probabilidades
de detectar tejido remanente pueden llegar hasta el 51% de las MRR,
lo cual es mayor cuanto menor sea la experiencia del cirujano tra-
tante.* Esto, sumado a la alta penetrancia de la mutacién del gen
BRCA1, explica la no tan baja probabilidad de desarrollar un cancer
de mama luego de una MRR, como lo ilustra el caso presentado.

Nosotros creemos que en este subgrupo de pacientes con mutacio-
nes BRCA1 de altisimo riesgo de cdncer de mama por la alta pene-
trancia y que solicitan una MRR es importante dejar el menor volu-
men de tejido mamario remanente que sea posible. También, como
otros expertos asi lo recomiendan®, creemos que el seguimiento
anual con RNM de lecho de mastectomia puede ser importante para
la deteccién temprana de lesiones en esta localizacion.
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DEBATE

Dr. Uriburu: Muchas gracias Dr. Mc Lean, una vez
mas, por acercarnos un caso que es muy intere-
sante y tiene varios aspectos a comentar. Queria
hacerle un comentario y una pregunta. En primer
lugar, sabemos que este procedimiento lo llama-
mos de reduccién de riesgo, ya no lo llamamos
profilactico. Como bien dijiste, en las cifras mas op-
timistas, bajamos el riesgo de 90% a 94%. Lo cual
quiere decir que entre un 6% a un 10%, lamenta-
blemente, va a ocurrir este evento. Mi comentario
es ése, creo que es fundamental trasmitirle esto a
las pacientes en la primera consulta. Nunca hay
una sola consulta, son varias y larguisimas hasta
que llegamos a tomar esta decision, pero creo que
es algo clave y que hay que mencionarlo para que
la paciente lo sepa. Uno siempre espera caer en
el 90%-94% y cuando nos viene esto, me imagino,
si es frustrante para nosotros, mucho mas para la
paciente. Asi que es algo que se debe aclarar.

Mi primera pregunta es: ;Cémo hacen el segui-
miento de estas pacientes? Vos mostraste que se
operd y a los 14 meses del posoperatorio se de-
tectd esta lesién por una imagen de tomografia de
torax, que luego se confirm6 por un “second look”
ecografico.

Pregunta numero 2 ¢No le solicitan una ecografia
ademas del examen clinico?

Pregunta numero 3, luego de haber hecho el diag-
néstico por imagenes, ;No hubo manifestacion cli-
nica? ;No era palpable?

Dr. Mc Lean: Se hizo una tomografia computada
por el seguimiento del cancer que habia tenido. El
seguimiento habitualmente es clinico y podemos
pedir una ecografia, si creemos que se justifica y
esto aplica para todas las pacientes. Este caso nos
hace pensar, evaluar y ver qué es lo que se esta
haciendo en otros lugares del mundo. En este gru-
po de pacientes con mutaciones del gen BRCAL,
fundamentalmente, también del BRCA2, creemos
que hay que hacer un seguimiento, no solo clinico,
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inclusive con ecografias. Por eso es lo que decia-
mos al final, pensar en este subgrupo de pacientes,
aun con una mastectomia de reduccién de riesgo,
seguir haciendo resonancias. Porque el remanente
glandular que siempre queda, tal cual decia usted
recién, en una paciente con una de estas mutacio-
nes, puede tener un nuevo cancer como nos pasoé
en este caso. Creemos que no es descabellado, no
es una locura, pensar en seguir haciéndoles reso-
nancias mamarias para evaluar el seguimiento, a
estas pacientes que ya les sacamos las mamas.

Dr. Uriburu: Entonces, no era clinico definitivamen-
te. Aun después de las imégenes, no lo palpaste.

Dr. Mc Lean: Después si, apretando fuerte, si se pal-
paba, pero porque la tomografia y los estudios me
lo estaban sefialando. Si no, a uno rapidamente se
le pasa, porque como ustedes vieron en la foto de
la cirugia, estaba un poquito detras de la prétesis.

Dr. Uriburu: Estamos de acuerdo en que una clini-
ca no es suficiente. Habria que hacer por lo menos
la ecografia y esta bien la recomendacién de la re-
sonancia.

Dr. Billinghurst: Muy linda la presentacién. Queria
preguntarte, si vos no creés que justifica hacer al
menos una vez, después de 5 o 6 meses de opera-
da, una ecografia, que siempre hacemos y una ma-
mografia con técnica de Eklund para ver qué tejido
residual queda en una mamografia. Aparte, me pa-
rece mas sencillo implementar eso que una reso-
nancia, que puede traer mas trabas administrativas.

Dr. Mc Lean: Tejido remanente, no vemos que que-
de mucho. Mé&s que en la mamografia, que es dificil
hacer una mamografia con técnica de Eklund a es-
tas pacientes, porque no queda nada, la resonan-
cia con contraste es mucho mas adecuada, quizas
los imagendlogos lo pueden decir mucho mejor
que yo, para ver el remanente glandular que que-
da después de una mastectomia de reducciéon de
riesgo. En general, la mayor poblacién de pacien-
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tes de mastectomia de reduccién de riesgo nues-
tras no es por genes de BRCAL, son por otro tipo
de genes o simplemente antecedentes familiares
sin genes detectados. En estas pacientes, le hace-
mos seguimiento clinico y en general no hacemos
seguimiento con imagenes y mucho menos con
resonancia. Pero este es un caso de genes BRCA1
mutados, que creo que sale un poquito de todo lo
demas, por la alta penetrancia que tiene. Todos
hemos visto pacientes con canceres surgidos en
mutaciones de BRCA1 y sabemos la agresividad de
esta patologia. Por eso tendriamos que ser un po-
quito mas cuidadosos en el seguimiento, incluyen-
do resonancia magnética.

Dr. Cassab: Te felicito por el caso. Creo que en esta
nueva era del ACQUIN nos vamos a encontrar con
este caso cada vez con mas frecuencia.

Te queria preguntar con respecto a la técnica qui-
rurgica y al tratamiento.

Con respecto a la técnica quirurgica queria saber
¢Como hicieron la técnica del ganglio centinela?
¢S1 tuviste alguna dificultad habiendo realizado
una adenomastectomia previa? ;Qué métodos uti-
lizaron? Con respecto al tratamiento, teniendo en
cuenta que se supone, esto nadie lo puede saber,
quizas en dos afios, este tumor, que era muy pe-
quefio cuando operaron la mama derecha, tal vez
ya estaba y creci6 pese al tratamiento. Mi pregunta
es: ;Cudl era el objetivo, no sé si esta bien dicho el
término, de desescalar la quimioterapia, teniendo
en cuenta que utilizaron TCx4 en la primera cirugia
y después CMF en la segunda? Si le encontraban al-
gun valor extra a este agregado de quimioterapia,
por asi decirlo, en menos que el primer caso, ha-
biendo pasado nada més que dos afios de la cirugia.

Dr. Mc Lean: Nosotros actualmente estamos ha-
ciendo fundamentalmente estas cirugias con una
incisién inferolateral, tratando de resecar todo el
tejido glandular posible, conservando todo el tejido
graso que se pueda. Estamos dejando mucho mas
tejido adiposo de lo que hacemos en las mastec-
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tomias oncolégicas. Eso hace que quede habitual-
mente indemne o muy poco dafiada toda la red de
linfatica superficial de la mama. Por lo tanto en
esta paciente con medicina nuclear y también con
colorantes vitales, pudimos ver migracién hacia la
axila y como mostré, detectamos dos ganglios cen-
tinela sin dificultad alguna.

Respecto al tratamiento oncolégico, la paciente
lo esta haciendo en otro centro, no en el nuestro.
Con un carcinoma luminal, axila negativa, peque-
fio y con un Oncotype, como viste, se inicio el tra-
tamiento con TCx4 y ahora le estan indicando un
CMF. No puedo responderte, no soy el oncélogo de
la paciente. Quizas en nuestro centro le hubiesen
sugerido antraciclinas, no lo sé, no puedo darte
una respuesta.

Dr. Uriburu: Con esto también respondiste una pre-
gunta del Dr. Walter Acosta que era ;Cémo habian
podido marcar y hallar los ganglios habiendo he-
cho una mastectomia?.

Dr. Fuleston: Tuviste el cancer en la mama contra-
lateral, es decir, en la mama donde hiciste la cirugia
profilactica. Hiciste una incisién de abordaje infe-
rolateral. Yo habitualmente lo hago por via perial-
veolar. Conservo también el complejo aréola-pezéon
y considerando que se estd haciendo una mastec-
tomia profilactica no tenés por qué no conservarlo.
Pero, vi que el tumor esta justo detras del implante
y cuando hacemos la mastectomia de reducciéon de
riesgo, en general, llevamos la aponeurectomia, o
sea, el problema esta mas en el colgajo grueso o
en esa mamografia que mostraste que tenias un
grosor importante de grasa que te daba como para
sacar la glandula. Pero me llama la atencién que el
tumor aparezca atrés, porque en teoria, siempre la
aponeurectomia se realiza en esta cirugia. La pre-
gunta es, si a vos no te llam¢ la atencién que apa-
reciera el tumor en ese lugar.

Dr. Mc Lean: Muchas gracias por el comentario y la
pregunta. El tumor se vefa un poquito por detras y
por encima de la prétesis, no exactamente por de-
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tras. La proétesis es redonda, no anatémica. Por lo
tanto en la parte superior tenia un sector curvo y
estaba un poquito por atras. De hecho, guiandose
por la imagen, se tocaba un poco el tumor. Es de-
cir, no era posterior sino superoposterior. Después
comentaste que, en estas cirugias de mastectomia
de reduccién de riesgo, vos retirds la aponeurosis,
nosotros no la retiramos, creemos que No se justifi-
ca sacarla, queda en su lugar. Un poco como en ese
trabajo que les mostré en la publicacién, que es el
SKINI-Trial, cuya lectura recomiendo y es gratis ba-
jarlo, es muy interesante porque han visto que, aun
en manos muy experimentadas, queda muchisimo
tejido mamario remanente luego de estas cirugias
y un poco puede estar justificando todo esto.

Dr. Uriburu: Queria comentar algo mas. A raiz de
las dos cosas a las que vos apuntas: una, con re-
lacién a ser muy cuidadoso en el manejo de los
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colgajos y la otra, en el seguimiento que propones.
En la Sociedad Argentina de Mastologia, entre tan-
tos consensos que hemos realizado, hace ya va-
rios afios, creo que fue en 2012, convocamos a un
Consenso sobre Cirugia Oncopléstica. Tuvo parti-
cipacion la Sociedad Argentina de Radiologia en el
ultimo capitulo, que es sobre el seguimiento. Ellos
ponen claramente en el seguimiento de la mastec-
tomia reconstruida con implantes, realizarlo con
ecografia y con resonancia. Tal vez nosotros somos
reacios a pedirlo porque confiamos en nuestra ci-
rugia y pensamos que esto no va a ocurrir. Pero en
el Consenso figura esa recomendacién y tal vez ha-
bria que subrayarla en este caso de un alto riesgo
por la presencia de la mutacién. Una vez mas, muy
interesante el caso y la discusién.

Dr. Mc Lean: Muchas gracias.
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