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RECONSTRUCCION MAMARIA
POSRECIDIVA LOCAL DE CIRUGIA CONSERVADORA
(SIEMPRE ES POSIBLE?

Eduardo Gonzalez *

El tema sobre el que vamos a hablar es la
posibilidad de reconstruccibn mamaria posre-
cidiva local del tratamiento conservador.

Ustedes saben que el tratamiento del cancer
de mama ha evolucionado en el tiempo, con re-
lacién a la seguridad oncolégica, los resultados
cosméticos y sobre todo la morbilidad. Cuando
hablamos de tratamiento conservador, no po-
demos dejar de mencionar a Bernard Fisher y

Umberto Veronesi, que durante muchos afios lo
han posicionado en un lugar fundamental en el
tratamiento quirtrgico del cancer de mama. Pe-
ro también es importante recordar que el trata-
miento conservador implica en su definicién no
dejar secuelas, uno de sus principios basicos. A
pesar de ello y aunque tomemos todos los re-
caudos técnicos, muchas pacientes tienen secue-
las, algunas relacionadas a la cirugia y otras al
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RL & Cirugia Oncoplastica

n | F-up-meses| RL - % 2 do 1rio
Rietjens M. 148 74 3 -
Gonzalez E. 72 54 3.6 2
Clough K. 101 46 9.4 -
Nos C. 50 48 7 -
Vallejos Da Silva 30 15 3.3 -
Leal P. 30 48 6.6 =
Cuadro 2

tratamiento radiante.

Sabemos muy bien que cuando indicamos
un tratamiento conservador, la reconstruccién
mamaria inmediata debe ser considerada de
preferencia, porque ahi podemos predecir y evi-
tar las secuelas. La reconstruccién mamaria di-
ferida obviamente, debe ser realizada de nece-
sidad cuando consultan las pacientes con secue-
las radioquirtrgicas de diferente complejidad.

Tenemos muchas tacticas o técnicas quirur-
gicas para prevenir y/o corregir estas secuelas. El
Cuadro 1 muestra un algoritmo que usamos en
nuestra Institucién para evitar secuelas en trata-
mientos conservadores con técnicas de recons-
truccién mamaria inmediata, donde se analizan
los factores oncolégicos v cosméticos de deci-

sidn, la relacién entre volumen mamario y volu-
men tumoral, v la ubicacién de la lesiéon prima-
ria; como se ve utilizamos multiples tacticas y
técnicas para predecir y evitar los malos resulta-
dos estéticos.

Mucho se hablé en la bibliografia de mér-
genes satisfactorios y su importancia en el trata-
miento conservador. La cirugia oncopléstica en
este punto da un beneficio adicional marcado y
como podemos resecar mas tejido, es posible
garantizar margenes amplios. También tenemos
algunos artilugios para poder ayudar a los radio-
terapeutas a irradiar esa mama, dejando clips de
titanio en la zona de reseccién y poder orientar
correctamente para la ejecucién del boost.

Con respecto a la parte oncolégica, el Cua-
dro 2 muestra varias publicaciones, inclusive
una de nuestra Institucién, evaluando la cirugia
oncopléastica y las tasas de recurrencias locales.
Las recurrencias locales se presentan, en gene-
ral, igual que en los tratamientos convencionales
sin reconstruccién, por lo que la variable recons-
truccién inmediata teéricamente no alteraria este
parametro.

Sabemos también que el tratamiento conser-
vador no es un procedimiento perfecto y que
estamos expuestos a tasas de recurrencia local

Breast Reconstruction

Breast Reconstruction

2007 - Reconstructive Breast Surgery

Reconstructive Procedures

Total Patients

57102

Implant Alone 9074 (16%)

Tissue Expander & Implants 34017 (60%)

Tram Flap 10011 (18%)

@ Diep Flap 4001 (7%)
Breast Reduction 106179
Breast Implant removals (Reconstructive patients only) 14502

Cuadro 3
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Tecnica Quirdrgica SSM
Retoma intraoperatoria del colgajo

Cao D._The Superficial Margin of the Ski
A

ng Mastectomy for Breast Carcinoma: Factors Predicting Involvement and Efficacy of
| Margin Sampling. Ann Surg Onc
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Cuadro 4

bien conocidas con el paso de los afios; lo estan-
dar es aproximadamente 1% por afio, los prime-
ros 10 anos. Es importante recalcar; que a pesar
que en el pasado se decia que la recurrencia lo-
cal no tenfa implicancia en la sobrevida, hoy es
sabido que cada 4 pacientes que recaen, proba-
blemente una fallezca por la enfermedad rela-
cionada a la recurrencia. O sea, que la recurren-
cia local no es un problema menor y obviamen-
te uno tiene que predecirlo.

¢Qué pasa cuando se tiene una paciente con
una recurrencia local poscirugia conservadora?
Sabemos que el tratamiento estandar durante
muchos anos fue la mastectomia. En este mo-
mento hay muchas pacientes, sobre todo las que
recurren tardiamente, a las que probablemen-
te se les pueda ofrecer un segundo tratamiento
conservador.

Pero en realidad, el tema de esta exposiciéon
es ver si es factible que a una paciente con indi-
cacién de mastectomia por recurrencia local, ha-
cerle una reconstruccién mamaria en forma in-
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mediata. En el Cuadro 3 se muestran las técni-
cas de reconstruccién mamaria que se usan en
la actualidad. En la gran mayoria de los casos
las pacientes se reconstruyen con expansores y
prétesis. Una cantidad cada vez menor de ellas
es sometida a reconstruccién con tejido autdlo-
go. En realidad el primer problema que enfren-
tamos en el tema de esta presentacién, es ver si
es factible una reconstruccién con un expansor,
sobre todo en pacientes que ya han sido irradia-
das. El segundo tema a discutir, es si en estas
pacientes se puede conservar la piel en la mas-
tectomia.

El Cuadro 4 muestra cémo deberiamos ha-
cer para conservar la piel y retomar margenes en
una paciente en la que la biopsia por congela-
cién demostré que los méargenes de la cirugia
estaban préximos a la misma.

¢Cudles son las indicaciones que usamos no-
sotros en el presente respecto a la conservacién
de piel en la mastectomia? Estas son: carcinoma
ductal in situ, tumores infiltrantes estadio I y II,
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Cuadro 5

Cuadro 6

y actualmente incluimos los casos de recurren-
cia local del tratamiento conservador, pero con
ciertas condiciones como pacientes con piel sin
secuelas actinicas importantes, para disminuir
complicaciones posoperatorias.

Con respecto a la ejecucién del ganglio cen-
tinela, ese procedimiento también se puede ha-

cer sin inconvenientes. Sabemos que cuando
tenemos una recidiva de cirugia conservado-
ra puede haber dos opciones. Un subgrupo de
pacientes que recibié vaciamiento axilar en pri-
mera intencién y otro que recibié sélo ganglio
centinela. Entonces tenemos que contemplar si
realizamos un vaciamiento axilar o un segundo
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RL-TC / Rt - SSM II + Tram Flap Pediculado

Bulging Pre - xifoideo

Cuadro 7

RL-TC / Rt - SSM II + Tram Flap Libre

Cuadro 8

ganglio centinela. Es un tema que hoy en dia es Sabemos que muchas veces las recurrencias lo-
controvertido, pero debe ser contemplado en cales pueden ser agudas o pueden ser recurren-

cada caso en particular. cias con caracteristicas de enfermedad local/re-

Con referencia al tema que estamos tratan- gional avanzada; o sea, que no entrarian direc-
do, individualicé en nuestra estadistica a 34 pa- tamente en un tratamiento quirtrgico. ¢Qué nos
cientes que tuvieron recurrencias locales postra- pasé con las diferentes técnicas de reconstruc-
tamiento conservador con indicacién quirdrgica. cién que indicamos? De las pacientes que anali-
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RMI-SSM 1I & Free Tram Flap
RL-TC - RT

Cuadro 9

RMI-SSM 1 & Free Tram Flap

RL-TC — RT

Cuadro 10

zamos tenemos 8 reconstruidas con expansores,
19 TRAM flap y 7 con diferentes variedades de
colgajo de dorsal ancho (extendido con prétesis
o expansores). A 29 de las 34 pacientes le hici-
mos conservacion de piel. El follow-up del pri-
mer tumor hasta la recurrencia fue de un poco
mas de 12 anos. El follow-up desde la recurren-
cia hasta la evaluacién actual es de 6,46 afos.
Esta es una casuistica interesante para tratar de
sacar, obviamente, una conclusién, que no es

una conclusién estadistica porque no hay grupo
control, pero si puede ser orientador con respec-
to a los resultados obtenidos y el control de la
enfermedad.

Ahora veamos algunos casos clinicos de re-
cidivas de cuadrantectomia, tratamiento de la
axila y radioterapia adyuvante. En el Cuadro 5
se observa una paciente que en 1998 tuvo un
tumor ductal in situ y luego una recurrencia en
2006. A esta mujer se le propuso una recons-
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DIEP Flap — SSM I1

R-LBCT — RT

R R S I

Cuadro 11

DIEP Flap — SSM II

2006 - LR-BCT — RT

Cuadro 12

truccién inmediata con tejido autélogo. La pa-
ciente no aceptd esta técnica y la reconstruimos
con un expansor (a pesar de estar irradiada,
contemplando la buena calidad de la piel). Se
puede ver que a pesar de un buen resultado
cosmético inicial, esta mama tiene una contrac-
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tura capsular moderada y el resultado probable-
mente no sea satisfactorio en el tiempo.

Otra paciente con un tumor in situ, tratada
en el ano 2007; hace un segundo tumor un ano
después; esta mama estaba irradiada. Es una
paciente que forma parte de un grupo de alto
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SSM II — CDA Extendido

Cuadro 13

Mastectomia + CLD

Cuadro 14

riesgo por antecedentes familiares multiples de
cancer de mama (Cuadro 6). Se puede ver la
mastectomia y la reconstruccién bilateral (en es-
te caso tenemos una mastectomia de reduccién
de riesgo contralateral con reseccién del com-

plejo areola-pezén), el cambio de expansor por
prétesis en ambas mamas con un resultado sa-
tisfactorio.

Otra paciente donde tenemos un tumor in-
vasor tratado en 1991 y una recurrencia local
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Complicaciones

RL TC + RT - RMI Expansor
Infeccion y Extrusion protésica

Cuadro 15

>

Complicaciones

RL TC + RT - CDA + Expansor
Contractura Capsular y asimetria

Cuadro 16

8 anos después, con una mama contralateral
con ptosis. En esta época utilizdbamos frecuen-
temente el colgajo TRAM pediculado, que fue la
técnica seleccionada, y vemos en el Cuadro 7 el
resultado final. Esta paciente lleva en la actua-
lidad més del0 anos de follow-up de la cirugia
de la recidiva y esté libre de enfermedad.

Otro caso similar, una paciente joven con un
tumor primario tratado en 1998 y una recurren-
cia en 2005. En este caso no conservamos piel
porque la mama era muy pequena y tenia la le-
sién de la biopsia alejada del complejo areola-
pezén. Se indicé una reconstruccién con un col-
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gajo TRAM microquirtrgico con un resultado
6ptimo (Cuadro8). La paciente 5 afios después
estd libre de enfermedad.

En otro caso, una paciente con un tumor in-
vasor tratado en el 2000 y una recidiva en el
2003. Mastectomia con una reconstruccién con
un TRAM microquirtrgico. El Cuadro 9 mues-
tra el pre y el posoperatorio. Esta paciente lleva
7 anos de follow-up libre de enfermedad de la
recurrencia local.

Otro caso similar de una recurrencia local.
Tumor original en el afio 1996, recurrencia en el
2001 y una reconstruccién microquirtrgica con



RECONSTRUCCION MAMARIA POSRECIDIVA LOCAL DE CIRUGIA CONSERVADORA 201

w4

Complicaciones

RL TC + RT - CDA + Expansor
Contractura Capsular y asimetria

Cuadro 17

un TRAM. El Cuadro 10 muestra el resultado
satisfactorio alejado.

Ahora veamos un caso tratado con una re-
currencia. En el 2003 paciente operada por un
tumor invasor que en el 2006 presenté una re-
cidiva local. Mastectomia con conservacién de
piel y reconstruccién con un TRAM flap micro-
quirtrgico con perforantes (DIEP flap). El Cua-
dro 11 muestra la mastectomia con conserva-
cién de piel y el TRAM con los vasos perforan-
tes. En el Cuadro 12 tenemos el resultado final.
En el afio 2009 esta paciente hace una recidiva
local/regional en pared toracica, una especie de
tumor en coraza, donde queda comprometida
la mama opuesta y la mama reconstruida, pero
respetando el colgajo. Esta paciente después del
tratamiento sistémico lamentablemente fallecié.

Ahora veamos una reconstruccién con col-
gajo de dorsal ancho. En 1995 el primer tumor,
en el 2000 la recaida local. El Cuadro 13 mues-
tra los resultados del tratamiento.

Otra paciente que fue tratada en forma con-
servadora por un sarcoma phyllodes en el afo
1999. Recurre en el 2003 pero con una lesién
localmente avanzada, donde se realizé el colgajo
de dorsal ancho, no para reconstruir la mama,
sino para reparar el defecto de la reseccién am-

plia. (Cuadro 14).

Analicemos ahora el aspecto oncoldgico de
estos procedimientos. Hay un trabajo muy inte-
resante del Dr. I. Mc Lean de 2005, con una ca-
suistica similar a la nuestra, donde se describe la
preferencia de las reconstrucciones con colga-
jos sobre los expansores. En esta publicacién
con un follow-up medio de 4,3 afos observan
un 5,71% de segundas recurrencias locales. En
nuestra experiencia con un follow-up mayor (6,4
anos) observamos un 2,94%. Pero lo interesan-
te es que la mayoria de estas pacientes tienen
un buen prondstico, una baja tasa de recurren-
cias locales y a distancia. Cuando evaluamos las
complicaciones, vemos que los eventos con los
colgajos son menores que con los expansores y
proétesis; eso probablemente esté mediado por la
presencia de la radioterapia vy la asociacion ne-
gativa con estos ultimos.

El Cuadro 15 muestra las complicaciones de
una paciente a la que se le hizo una reconstruc-
cién con expansor. Se puede observar la infec-
cién, extrusidon protésica y la secuela final. En
este caso hubo que hacer una reconstruccién
secundaria. Esta paciente no acepté un colgajo
TRAM que habia rechazado en la primera re-
construccion, asi que se le propuso una recons-
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Complicaciones

RL TC + RT - CDA Extendido
Mioclonia del Dorsal Ancho

Cuadro 18

SSM II - IBR / Free Tram Flap
Severa necrosis cutanea (Fumadora + RT)

Cuadro 19

truccién con lipotransferencia primero, y poste-
riormente una reconstruccién con un expansor
definitivo.

Los Cuadros 16 v 17 muestran una pacien-
te con una recidiva local tratada con colgajo de
dorsal ancho y expansor-prétesis con una con-
tractura capsular y una correccién secundaria. A
pesar de todo, el resultado no es el 6ptimo. Ac-
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tualmente este tipo de defectos los corregimos
con un modelado con lipotransferencia.

El Dr. Leonardo Mc Lean hace unos afos
publicé un raro caso de mioclonia del dorsal an-
cho en pacientes reconstruidas con esta técnica.
Tuvimos en una oportunidad esta complicacién
en un caso de recurrencia local reconstruida con
colgajo de dorsal ancho extendido, que hizo una
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mioclonia y tuvimos que individualizar y cortar

el nervio del musculo dorsal para su solucién

(Cuadro 18).

En las pacientes fumadoras, sobre todo si

a este habito se le agrega la radioterapia, estos

factores asociados incrementan significativamen-

te las complicaciones. En el Cuadro 19 se ejem-
plifica esta situacién. Necrosis severa y amplia
de piel de mastectomia en una reconstruccién
con un colgajo TRAM microquirtrgico. En este
caso la necrosis de piel se autorreparé perfecta-
mente bien con curaciones locales y conducta
expectante y un pequeiio retoque secundario.

Para terminar y como conclusiones:

* La recidiva local del tratamiento conserva-
dor cuando tiene indicacién de tratamiento
quirtrgico puede ser reconstruida inmedia-
tamente.

* Son procedimientos oncolégicamente segu-

ros, nuestras pacientes no han cambiado su
historia con relacién a la progresién de la
enfermedad.

Es factible conservar la piel de la mama, en
especial si se reconstruye con tejido auté-
logo, teniendo en cuenta la evaluacién pre-
via de la calidad de esa piel. Tiene una tasa
maés alta de complicaciones, en especial en
el grupo de reconstruccién con expansores.
Los resultados cosméticos son superiores en
el grupo de reconstrucciones con tejido au-
télogo.

Actualmente la lipotransferencia probable-
mente pueda mejorar la cosmética en pa-
cientes que han sido reconstruidas con ex-
pansores y prétesis y han tenido algin tipo
de complicacién.

Muchisimas gracias.
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