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RESUMEN

Introduccion

En el presente trabajo se considera a la cirugia conservadora como abor-
daje efectivo para el tratamiento del cancer de mama. Se describe el sur-
gimiento de la cirugia oncoplastica para la reparacion de secuelas deriva-
das del tratamiento conservador.

Se presenta una resena de la anatomia de la mama: la glandula mamaria
desde la conformacion de su parénquima, su localizacion, vascularizacion
e inervacion. Luego, se considera la segmentacion de la mama: descrip-
cion de la segmentacion clasica de la mama y la mas reciente elaborada
por Acea B y cols., para la identificacion de zonas criticas en el abordaje
quirurgico y la prediccion de potenciales secuelas del mismo.

Desarrollo

El desarrollo de este trabajo se organiza en torno a los siguientes temas:

Consideraciones en el tratamiento oncopldstico del cdancer de mama. Fac-
tores a tener en cuenta ante la indicacion de una cirugia conservadora: el
volumen mamario, la localizacion y volumen tumoral. Toma de decisiones
y aplicabilidad de una técnica reconstructiva adecuada a la paciente en un
tiempo adecuado.

Reconstruccion mamaria. Descripcion de las principales técnicas de acuer-
* Cirujana general. Residente de er aio ~ d0 €on la localizacion tumoral. Reconstruccion mamaria con colgajos lo-
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Conclusiones

Se resumen las observaciones finales en cuanto a la aplicabilidad de la
cirugia oncoplastica y su articulacion con el tratamiento conservador.
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SUMMARY

Introduction

Conservative surgery as an effective approach for breast cancer treatment.
The emergence of oncoplastic surgery to repair sequelae derived from
conservative treatment.

Breast anatomy: the conformation of mammary gland’s parenchyma, its
location, vascularization and innervation.

Breast segmentation: description of the classical segmentation, and the
most recent one elaborated by Acea B et al., to identify critical areas in the
surgical approach as well as to predict possible sequelae.

Development

Considerations of the oncoplastic treatment of breast cancer. Factors to
consider in the indication of breast-conserving treatment: breast volume,
location and tumor volume. Decision making and the application of a sui-
table reconstructive technique for each patient at an appropriate time.

Breast reconstruction. Description of the main techniques according to
the tumor location. Breast reconstruction with local flaps: techniques and
indications of reconstructive surgery with neighborhood flaps.

Breast-conserving treatment’s sequelae. Classification and repairment
techniques.

Conclusions

Final observations regarding the application of oncoplastic surgery and
its articulation with conservative treatment.
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INTRODUCCION

Enla actualidad se sabe que la cirugia conservadora constituye una par-
te importante del tratamiento del cancer de mama inicial, asegurando
una sobrevida comparable a la obtenida a través de procedimientos radi-
cales. Los trabajos de Veronesi, parte de la literatura clasica en la materia,
asi lo demostraron en los afios '80."”

La eficacia de este tipo de cirugia quedara determinada por la completa
extirpacion del cancer con margenes adecuados asociada a un resultado
quirurgico estético que se mantenga a lo largo del tiempo. En tumores de
gran tamarfio, el logro de ambos objetivos en un mismo acto operatorio
implica un gran desafio para el cirujano.” *

Se reconocen como factores de riesgo que incrementan el deterioro esté-
tico de este tipo de cirugia: una extirpacién >20% del volumen mamario;
la reseccién en los cuadrantes inferiores; los efectos de la radioterapia
postoperatoria.’

En las pacientes con tumores grandes y mamas de tamaro medio o pe-
queno, y en las que la escision que se requiere para conseguir el objetivo
oncologico es superior a un quinto del volumen mamario, el resultado
estético que se obtiene es insatisfactorio.

Respecto de la radioterapia, esta comprende uno de los pasos esenciales
en el tratamiento adyuvante del cancer de mama en cirugia conserva-
dora pero implica un importante riesgo en detrimento del logro de ade-
cuados resultados cosméticos. Moody,” en un estudio prospectivo y ran-
domizado, observd los efectos adversos de la radioterapia en mamas pe-
quenas, medianas y grandes encontrando resultados estéticos negativos
moderados o severos en solo el 6% de las mamas pequenas, llegando al
39% en mamas grandes. Gray’ estudié 267 pacientes irradiadas luego de
una cirugia conservadora: observé una disminucién significativa de los
resultados estéticos en las pacientes con macromastia y un inadecuado
tratamiento con areas sobre o sub-irradiadas del 10 al 15% por la no homo-
geneidad de las dosis debida al tamarno de la mama.

Clough y col. determinaron que entre un 20 a un 30% de las pacientes
sometidas a cirugia conservadora tienen pobres resultados cosméticos,
con deformidades de la mama y fibrosis post irradiacién, resultando en
asimetrias mamarias que requeriran eventualmente una reparacion
quirurgica.®

Es, entonces, en este contexto que diversas técnicas de cirugia reconstruc-
tiva —desde aquellas de menor complejidad hasta grandes cirugias repa-
radoras— fueron ganando terreno en el tratamiento del cancer de mama.
El término “cirugia oncoplastica” (com) fue utilizado por primera vez por

SESIONES CIENTIFICAS

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2018 | VOLUMEN 37 | N° 134

112



M. Calvo

ONCOPLASTIA EN CIRUGIA CONSERVADORA DE LA MAMA | PAGS. 110-133

Werner Audretsch? en 1994 para incluir los procedimientos de recons-
truccién inmediata de los defectos secundarios a mastectomias parcia-
les. Originariamente, incluia a todos los abordajes quirurgicos de cirugia
plastica y reconstructiva tendientes a lograr en el tratamiento conser-
vador una reseccién oncolégica con margenes satisfactorios tratando de
minimizar las potenciales deformidades y de obtener mejores resultados
cosméticos. Luego de sufrir distintas transformaciones, el concepto fue
ampliado, y se dio a conocer la denominacién propuesta por el cirujano
plastico estadounidense John Bostwick 3° quien en 1996 la llamé “Tumor-
Specific Immediate Reconstruction” (1sir)."” Dicho concepto incluye no
solo las técnicas de prevencién de las secuelas del tratamiento conser-
vador sino también todo el espectro de técnicas para la reconstruccion
inmediata post mastectomia parcial o total (Reconstruccién Mamaria
inmediata), la correccién de las secuelas de las mismas (Reconstruccion
Mamaria diferida) y la reparacién inmediata en el tratamiento quirir-
gico de los tumores localmente avanzados y recurrencias en la pared to-
racica. Es importante aclarar que dentro del concepto de com se incluyen
también las técnicas desarrolladas para la cirugia de prevencion en pa-
cientes de alto riesgo (Mastectomias de reduccién de riesgo).”

La cirugia oncoplastica no se limita solamente a analizar técnicas qui-
rurgicas de reseccion o extirpacién y reconstruccion de la mama. Incluye
una visién amplia con el objeto de maximizar el control local de la en-
fermedad, reducir los resultados deformantes y, sobre todo, satisfacer el
deseo de la paciente. Este tipo de cirugia supone un complejo sistema de
interacciones multidisciplinarias que implica el compromiso de profesio-
nales flexibles y que coloca a la paciente siempre en el centro de la toma
de decisiones terapéuticas, teniendo en cuenta su problematica oncologi-
cay su percepcién de enfermedad.

Anatomia de la mama

La glandula mamaria esta formada por tejido glandular, tanto epitelial
como conjuntivo, y por tejido adiposo, en proporciones que varian con la
edad, el estado hormonal y el peso. La misma consta de 10 a 15 l6bulos no
individualizables con técnicas quirurgicas. Por tanto, la cirugia mamaria
no es segmentaria sino que depende, sobre todo, de la distribucién de los
vasos. La cara anterior de la glandula contiene crestas fibroglandulares,
llamadas crestas de Duret, que rodean los l6bulos adiposos y se inser-
tan en una lamina conjuntiva subcutanea conocida como ligamento de
Cooper. Cuando se practica una mastectomia o una tumorectomia se
debe seguir seguir la disposicion de las crestas de Duret.

La ubicacién mamaria es delante del musculo pectoral mayor. Su base
se extiende desde el borde inferior de la segunda costilla hasta el sexto
cartilago costal y, transversalmente, desde el borde externo del esternon
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Figura 1. Anatomia de la glandula mamaria

1. Clavicula
2.Segunda costilla
3.Ligamento de Cooper

4. Musculo pectoral
mayor

5.Bolsa serosa
de Chaissaignac

6. Lobulos mamarios

7. Conductos
galactoforos

8. Crestas de Duret

Fuente: Clough KB, Heitz D, Salmon RJ. Enciclopedia Médico-

Quirdrgica. Elsevier, 2004, pp. 41-970.

hasta la linea axilar anterior. En su cima se halla el complejo
aréola pezén (cAp). (Figura 1)

« Vascularizacion de la mama

La vascularizacion de la mama esta relacionada con la de la
piel. Existen tres redes vasculares:

+ Una red anterior o cutaneoglandular, formada por una red
subdérmica (muy rica en anastomosis y mas densa en la proxi-
midad del caP) y una red preglandular en la superficie de la
glandula. Estas redes se comunican a través de las crestas de
Duret.

« Unared retromamaria.

+ Una red anastomética intramamaria, que garantiza la distri-
bucién de la red anterior.

La sangre llega a estas tres redes a través de:

« Dos pediculos principales: las ramas de la arteria mamaria externa y
las ramas perforantes intercostales de la arteria mamaria interna (se-
gundo, tercero y cuarto espacios intercostales).

« Tres pediculos accesorios (un pediculo superior procedente de la arte-
ria acromiotoracica y dos pediculos posteriores e inferiores procedentes
de las arterias intercostales o de la mamaria interna). Cada uno de estos
pediculos puede asegurar por si solo la vascularizacién de la glandula. La
cirugia conservadora exige el respeto de al menos uno de estos pediculos
y de la red anterior."”

Figura 2. Vascularizacion arterial superficial

de lamama

1 1.Plano cutaneo

2. Red arterial
subdérmica

3. Red anastomotica

en el plano de las crestas
de Duret

4. Red premamaria

Fuente: Clough KB, Heitz D, Salmon RJ. Enciclopedia Médico-

Quirdrgica. Elsevier, 2004, pp. 41-970.

La vascularizacion del cap es doble y procede de:

- Una red profunda que irriga el cap siguiendo el trayecto de
los conductos galactéforos.

« Una red muy superficial, subdérmica.

Estas dos redes llevan la sangre a una trama vascular anasto-
moética subdérmica y forman el circulo periareolar. Basta una
de estas redes para mantener la vascularizacion de la aréola.
Por tanto, y segun los casos, sera posible despegar por comple-
to el cap de la glandula mamaria mediante una incision se-
micircular, si se tiene cuidado de conservar la red subdérmica
que se encuentra entre 0,5 y 1cm por debajo de la piel. También
es posible practicar una incisién circunferencial alrededor de
la aréola, pues esta conserva su riego a partir de las ramas de
la red profunda.
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Figura 3. Esquema de la segmentacion
por cuadrantes de la mama

ONCOPLASTIA EN CIRUGIA CONSERVADORA DE LA MAMA | PAGS. 110-133

« Drenaje linfdtico de la mama

Los vasos linfaticos proceden de los espacios interlobulares y de las pa-
redes de los conductos galactéforos. Se van uniendo hasta formar dos
plexos:

- Superficial subareolar (Sappey).

- Plexo profundo o aponeur6tico que drena por dos vias: via de Grozman,
através de los ganglios interpectorales a los ganglios axilares profundos;
via de la mamaria interna.

« Inervacion de la mama

La inervacién de la mama se encuentra dada: por un lado, por la rama
supraclavicular del plexo cervical superficial; y, por el otro, por ramos
perforantes del 2do al 6to nervios intercostales. Esta inervacién aporta
a la glandula filetes sensitivos, pero también vasomotores y secretorios,
aunque su principal actividad secretoria depende de la actividad hormo-
nal controlada por ovarios e hip6fisis.”

Segmentacion de la mama

La mama se considera un 6rgano heterogéneo donde cada regién juega
un papel diferente en la imagen corporal de la mujer y reacciona de for-
ma distinta a la reseccién local. Por ello, es necesaria una division anato-
mica de la mama para identificar las areas criticas durante la cirugia y
mejorar asilos resultados estéticos del tratamiento conservador.

Clasicamente la mama se divide en cuatro cuadrantes o segmentos
(Figura 3): cuadrante superoexterno, cuadrante superointerno, cuadran-
te inferior y area del cap.

Una observacion detallada de las deformidades en la cirugia
conservadora nos demuestra que la mama es un érgano con
una respuesta variable a la reseccion segun el area anatéomi-
ca en la que se actue. Esta variabilidad en la morfologia y dis-
tribucién glandular es la responsable de las diferencias en el
impacto cosmético que observamos después de una reseccion
local sin remodelacion.

Acea propone una nueva teoria de la segmentaciéon mamaria
basada en que este érgano puede ser dividido en areas con di-
ferentes recursos para la remodelacion y para el impacto vi-
sual de la cicatriz. A partir de este modelo, se pueden prever
los resultados adversos (oncolégicos y cosméticos) después de
la reseccién local en ese segmento, los recursos locales para
su remodelacion y, especialmente, los limites para el manejo
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Figura 4. Segmentacion mamaria. Exposicion
de los distintos segmentos mamarios en una vision
frontal

Y

Fuente: Acea B. Cirugfa oncoldgica de la mama. Técnicas
oncopldsticas y reconstructivas. Elsevier, 2013, pp. 1.-5.

Tabla I. Deformidades originadas en cada segmento
mamario

sin emodelacion
- Desviacion lateral del CAP
Segmento I - Deformidad en la superhice del
polo superiar
- Distorsién del CAP
Segmento 1T - Cicatriz visible
Segmentn IV - Cicatrix visble
| - Deformidad vishie
Segmento ¥ - Cicatriz visible
' - Deformidad viaibie
SegmentoVI - Deformidad del polo inferior
- Desviacin eaudal del CAP
Segments VI - Mo deformidsd
‘Segmento VI - Deformidad cengal ipo «hachazos
- - Pérdida del CAP

Fuente: Acea B. Cirugia oncoldgica de la mama. Técnicas
oncopldsticas y reconstructivas. Elsevier, 2013, pp. 1-4.
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conservador del caso. De esta forma, una vez identificadas las
limitaciones para la reseccion local en ese segmento, podre-
mos seleccionar el procedimiento que mejor se adapte para la
resecciéon tumoral, la prevencion de deformidades locales y un
minimo impacto de la cicatriz. En la mama femenina pode-
mos identificar ocho segmentos que se distribuyen en el late-
ral de la mama (segmento I), polo superior (segmentos II, IIl y
IV), polo inferior (segmentos V, VIy VII) y regién central (seg-
mento VIII) (Figuras 4 y 5). Su identificacién y dimensién de-
penden de dos variables anatémicas: el tamano y la ptosis. E1
incremento del volumen mamario mejora la identificacion y
visualizacion de los segmentos pero, a medida que el tamano
mamario se reduce, los segmentos se solapan dificultando la
eleccion del procedimiento quirurgico y sumando los efectos
adversos de cada segmento. Esta es la explicacion de por qué la
mama pequena presenta mas dificultades para la conserva-
cién y un mayor deterioro cosmético."*

Por su parte, la ptosis mamaria modifica la extension de los
segmentos especialmente en el polo superior, en donde se pro-
duce un aumento del segmento III-IV y disminucién del IL. Las
técnicas de reduccién mamaria contribuyen a una reconfigu-
racion del polo superior mejorando la proporcién entre los seg-
mentos II y III. La Tabla I expone las deformidades caracteristi-
cas de cada segmento.

Figura 5. Segmentacion mamaria. Exposicion
de los distintos segmentos mamarios en una visién
inferolateral

Fuente: Acea B. Cirugia oncoldgica de la mama. Técnicas
oncoplasticas y reconstructivas. Elsevier, 2013, pp. 1.-5.
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CONSIDERACIONES EN EL TRATAMIENTO ONCOPLASTICO
DEL CANCER DE MAMA

La cirugia oncoplastica le brinda al mastélogo una herramienta mas en
su accionar frente al cancer de mama. Sin embargo, es menester realizar
una minuciosa evaluacién de cada caso para determinar la aplicabilidad
de esta técnica. Fundamentalmente, se deberan considerar tres puntos
esenciales: el tamano tumoral, el volumen mamario y la localizacion del
tumor. Los mismos constituyen los elementos basicos para la indicacion
de un procedimiento conservador en la mujer con cancer de mama. Si
bien el tamano tumoral puede ser modificado mediante tratamientos
neoadyuvantes, no ocurre lo mismo con las variables anatémicas de la
mama que permaneceran inalteradas durante la administracion de la
quimioterapia. De estas dos variables anatémicas, el volumen mamario
influye de forma genérica en la indicacién de un procedimiento conser-
vador, ya que debe garantizarse una proporcion adecuada entre los ta-
mafos tumorales y mamarios. La localizaciéon tumoral condiciona signi-
ficativamente la eleccién del procedimiento ya que de la misma depende
el impacto estético de la reseccion sobre el contorno de la mama. La rela-
cion entre la localizacion tumoral y el resultado estético tras la reseccion
se fundamenta en cuatro hechos:

1. El tejido glandular no se distribuye homogéneamente en el continente
mamario, lo que condiciona areas con escasos recursos para la remodela-
cién local y mas vulnerable a la deformidad.

2. El contorno mamario es heterogéneo en su respuesta a la reseccion
local, lo que condiciona areas de alto riesgo a la deformidad que, como
el polo inferior, sufriran una deformidad independientemente del volu-
men de reseccion.

3. El complejo areola-pezén constituye un elemento anatémico sensible a
la deformidad o movilizacién después de resecciones proximas.

4. Existen areas de la mama relacionadas con la vida social de la mujer
-lallamada “mama social”- que constituyen areas de exposicion publica
en las cuales debe evitarse una cicatriz o deformidad.

Del analisis de estos factores, surge un “Indice de resecabilidad’; el mis-
mo se basa en la relacion obtenida mediante mamografia entre el tama-
no del tumor y el volumen de la mama. Si esta relacién es mayor al 5%
para tumores ubicados en los cuadrantes medios de la mama o mayor
del 15% para tumores ubicados en los cuadrantes laterales de la mama, el
riesgo de un resultado con deformidades es significativamente mas ele-
vado. Las condiciones son las mismas en presencia de tumores grandes
que ocupan mamas con un volumen promedio pequefio.”
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Tiempo oportuno de la cirugia oncoplastica en el tratamiento
conservador del cancer de mama

La reconstruccion oncoplastica se puede realizar en el mismo momen-
to de la cirugia conservadora de la mama (inmediata), semanas después
(inmediata diferida) o meses o afios después del tratamiento oncolégico
(tardia).

Con la reconstruccién inmediata el procedimiento oncolégico es mas co-
modo ya que la cuadrantectomia y la reconstruccién se pueden asociar
en un tiempo unico, siendo este su principal beneficio. Ademas, dismi-
nuye el impacto emocional que implica la pérdida estética. Otra de las
ventajas de una cirugia reconstructiva inmediata es la posibilidad de la
obtencion de margenes mas amplios de reseccion tumoral, tal como lo es-
tablecieron Kaur y col.”” En su trabajo observaron que el volumen mama-
rio resecado y los margenes quirurgicos eran mayores en pacientes en las
que se habiallevado a cabo un abordaje oncoplastico respecto de aquellas
pacientes en las que se habia practicado una cuadrantectomia clasica.

En términos de beneficios en el tratamiento adyuvante, la reconstruc-
cién inmediata puede ser ventajosa en algunos grupos de pacientes tales
como las portadoras de hipertrofias graves. En ellas la radioterapia gene-
ra mayor numero de complicaciones respecto de aquellas pacientes con
mamas de volumen normal —por ejemplo, un aumento del porcentaje de
reacciones tardias a la radioterapia como la fibrosis—.'° Por lo tanto, en ca-
sos de macromastia severa, la posibilidad de una reduccién mamaria in-
mediata aumenta las chances de la realizacién de una cirugia conserva-
dora y posterior tratamiento radiante con menor tasa de complicaciones.

Por otrolado, la reconstruccion tardia puede ser técnicamente mas dificil
dado que las pacientes poseen tejido cicatrizal y retraccién debido a la
cirugia y a la radioterapia anteriores. "’

Sin embargo, el abordaje inmediato puede implicar una prolongacién del
tiempo quirurgico y el surgimiento de complicaciones que afecten en for-
ma negativa el resultado. El procedimiento puede verse comprometido
también por el diagnéstico de bordes histolégicos positivos.

A pesar de que la reconstrucciéon inmediata es adecuada para muchas pa-
cientes, existen dos potenciales problemas relacionados con la radiotera-
pia posoperatoria: uno de ellos se asocia a que esta podria afectar negati-
vamente el resultado estético de la cirugia; por otro lado, existe un posible
problema asociado al boost o refuerzo de la radioterapia. En lo que a esto
ultimo respecta, todas las técnicas de reconstruccién inmediata que im-
plican el reposicionamiento de tejidos glandulares pueden comprometer
el refuerzo, ya que su objetivo se define como el area del tumor.”® Por ese
motivo, la planificacién conjunta y coordinada con el equipo multidisci-
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plinario es importante ya que algunas técnicas oncoplasticas alteran la
arquitectura de la mama. Para localizar el sitio del tumor, se puede reali-
zar la marcacion del lecho con clips metalicos, con o sin marcacién de la
piel adicionalmente, lo cual sera de utilidad para una futura orientaciéon
delaradiacion. Se ha determinado que el uso de clips no interfiere con las
futuras mamografias y brinda ademas una ayuda paralalocalizacién de
areas de riesgo para recidivas."”

Laradioterapia tiene el potencial de comprometer los resultados estéticos
de la mama que es sometida a reconstruccién inmediata. Se sabe que es
causal de fibrosis y retraccién y necrosis grasa. La mama sufrira una con-
tinua transformacién que puede generar asimetrias, ocasionando resul-
tados imprevisibles. La mayor parte de las complicaciones se manifies-
tan en el periodo inicial. Sin embargo, a largo plazo se describen 6ptimos
resultados en cuanto a la forma y la simetria. Algunos autores refieren
que la apariencia de la mama irradiada no es tan satisfactoria comola de
la mama no irradiada, incluso pese a un buen resultado estético.””

Es entonces que, de la consideracién de todas estas condiciones, surge el
interrogante acerca del momento 6ptimo en el que resulta conveniente
indicar una técnica de reparacién oncoplastica en la cirugia conservado-
ra: reconstruccién inmediata versys diferida. En general, podemos enu-
merar tres situaciones basicas de aplicacién de la cirugia oncoplastica
inmediata luego de una técnica conservadora:

1. Problemas relacionados con la ubicacién del tumor (tumores centrales,
linea media, cuadrante superointerno, etc.) o con la relacién volumen tu-
moral/volumen mamario.”

2. En el tratamiento del cancer localmente avanzado con quimioterapia
de induccién y rescate quirurgico, conservando la mama con margenes
amplios de reseccion y buen control local.

3. Situaciones especiales relacionadas con resecciones de piel en tumo-
res superficiales, cicatrices previas multiples, resecciones con margenes
amplios por Carcinoma Ductal In Situ o secundarias a tumorectomia con
margenes comprometidos o neoplasia de mama en pacientes con au-
mento mamario previo.

Por lo expuesto, cuando existen factores que incrementen la posibilidad
de una futura secuela post cirugia conservadora de mama s recomienda
“de preferencia” indicar una reconstrucciéon mamaria inmediata con téc-
nicas oncoplasticas.””

SESIONES CIENTIFICAS

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2018 | VOLUMEN 37 | N° 134

119



M. Calvo

Tabla Il. Tipos de técnicas reconstructivas
seguin niveles de complejidad

Nivel 1
Modelado glandular simple
Técnica de Andrea Grisotti
Bolsa de tabaco

Nivel 2
Mastoplastias de reduccion
Round Block

ONCOPLASTIA EN CIRUGIA CONSERVADORA DE LA MAMA | PAGS. 110-133

TECNICAS DE RECONSTRUCCION MAMARIA

Existen diferentes tipos de procedimientos cuya seleccién mas apropiada
para cada caso dependera de la localizacién del tumor y de las caracteris-
ticas concretas de cada mama, fundamentalmente el tamafio y la ptosis.
El momento de la cirugia, la morbilidad del procedimiento y las expecta-
tivas de la paciente son factores a considerar.

Estas técnicas abarcan la casi totalidad de las localizaciones anatémicas
y pueden ajustarse a los diferentes volimenes mamarios. Como norma
general, se precisa un volumen minimo para llevar a cabo la escision tu-
moral y la remodelacién mamaria, lo cual excluye a la mayoria de las
mujeres con una mama de tamano pequeno.

Reconstruccién mamaria inmediata

Se pueden utilizar multiples técnicas devenidas de procedimientos de
cirugia plastica mamaria que se adaptan particularmente a cada caso.
Cada defecto presenta caracteristicas unicas y requiere la aplicacion de
técnicas diversas. Pero la seleccién adecuada depende de varios factores
que el cirujano debe tener en cuenta. Los parametros a analizar para de-
cidir la técnica quirurgica son:

Tamario de la mama

Volumen

Relacién volumen mamario / volumen tumoral

Ubicacion de la lesion
Tumores centrales
Hora 12
Hora 6
infero-laterales o infero-mediales

Cuadrante supero-interno, etc.

Situaciones especiales

Cancer localmente avanzado

Es de destacar que la mayoria de las técnicas a utilizar necesitan una co-
rreccién de la simetria de la mama opuesta simultanea (de preferencia)
o posterior. ™’

En la Tabla II se resumen los diferentes tipos de técnicas reconstructivas
de acuerdo con los niveles de complejidad.”
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Tabla lll. Tipos de técnicas reconstructivas segiin localizaciéon tumoral

Ubicacion
delalesion

Central

Hora 12

Lateral -
Medial

Hora 6

Cuadrante

Técnica oncoplastica

« En mamas pequefias o medianas: Técnica de reseccion del complejo aréola-
pezon (CAP) y reconstruccion con colgajo cutdneo-glandular de avance infero-
lateral (Técnica de Andrea Grisotti)

« En mamas grandes y/o ptdsicas: Reseccion del CAP y reconstruccion con
técnicas de mastoplastia “T” invertida con o sin confeccién de neo-aréola con
colgajo cutaneo-glandular

« En situaciones especiales: Reseccion loséngica del CAP y cierre simple con
jareta en bolsa de tabaco

« En mamas pequeias: Técnica de Round-Block (Louis Benelli)
« En mamas medianas o grandes: Mastoplastia con disefio de “T” invertida y
conservacion del CAP con pediculo inferior o técnica de Round-Block

- En mamas medianas o grandes: Mastoplastia con disefio de “T” invertida con
técnica bipediculada de Mc Kissock para garantizar la buena vascularizacion
del cAP y reconstruccion del defecto de volumen con colgajos glandulares
desepidermizados disefiados y rotados de acuerdo con el defecto a corregir

« En mamas medianas y grandes: Mastoplastia con disefio de “T” invertida
con conservacion del CAP a pediculo superior y reparacion del volumen con
colgajos glandulares laterales

Round Block, Mastoplastias a pediculo inferior, Mc Kissock, etc.

Superointerno En situaciones especiales estd indicado el uso de colgajos miocuténeos.

Figura 6. Cuadrantectomia central con colgajo dermoglandular o técnica

de Grisotti

A. En el primer momento se reseca completamente el complejo areola-pezdn, se reseca el
cancery el parénquima se retira hasta la fascia del musculo pectoral.

B. Se crea una nueva areola que se moviliza a través de un colgajo de gldndula y piel desde
el polo inferior; se retira el epitelio de toda la piel del colgajo, excepto del circulo que
corresponde a la neoareola.

C. Este colgajo se lleva en forma circular para llenar el defecto en la piel y se afrontan los
colgajos glandulo-cuténeos laterales y mediales para conformar el monte mamario.

Fuente: Sénchez N B, Rubiano J. Cirugia oncoplastica en cancer de mama. Rev Colomb Cir 2008; 23

(4): 217-22.
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En la Tabla III se resumen los dife-
rentes tipos de técnicas reconstruc-
tivasde acuerdo con la localizacion
tumoral.

A continuacién se describiran las
principales técnicas de reconstruc-
cion oncopldstica de acuerdo con la
localizacion tumoral.

Técnicas para lesiones centrales

» Cuadrantectomia central
con colgajo dermoglandular
o técnica de Grisotti

EstatécnicaesutilenlaEnfermedad
de Paget y en el cancer retroareolar
y permite ampliar las indicaciones
de tratamiento conservador, pues
anteriormente las lesiones con esta
ubicacién eran tratadas con una
mastectomia por el pobre resul-
tado estético que dejaba su resec-
cién cuando no se utilizaban téc-
nicas oncoplasticas.”” Esta técnica
consiste en realizar una reseccion
en cilindro que incluya el cap y el
parénquima hasta la aponeurosis
pectoral. La creacién de un nuevo
CAP se consigue mediante un col-
gajo dermoglandular movilizado
de la glandula residual en el polo
inferior. El colgajo se desepiteliza,
a excepcién de un area circular de
la piel cerca del defecto, y se incide
en sentido medial hasta la fascia
pectoral. Es muy importante sepa-
rar adecuadamente una solapa de
la fascia para permitir una mejor
rotacion y mejorar el avance. El col-
gajo se moviliza, asciende y se su-
tura a la glandula superiormente
con el fin de dar la proyeccién ade-
cuada al vértice mamario y evitar

SESIONES CIENTIFICAS

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2018 | VOLUMEN 37 | N° 134

121



M. Calvo ONCOPLASTIA EN CIRUGIA CONSERVADORA DE LA MAMA | PAGS. 110-133

espacios muertos. Segun desee la paciente, en una etapa posterior puede
reconstruirse el pezoén.

« Resecciones centrales sin remodelacion mamaria

Técnica de “cierre en bolsa de tabaco”. El cierre del defecto con una sutura

en bolsa de tabaco, fue descrito por Huemer, Shrenk y col.”* Puede dejar
una mama con un leve achatamiento y un menor resultado estético. Es
util en mamas de pequeno a moderado tamario, sin ptosis.

Escision en huso. Para tumores con afectacion directa del cap o en los que
es inviable su reconstrucciéon tras extirparse. Se incluyen todos los tu-

Figura 7. Técnica de “cierre en bolsa de tabaco”

A. Reseccion del tumor que incluye el complejo areola-pezon.
B. Cierre del defecto con sutura en bolsa de tabaco.
C. Cierre completo del defecto cutdneo con avance centripeto del tejido glandulo-cutaneo

Fuente: Sanchez N B, Rubiano J. Cirugia oncoplastica en cancer de mama. Rev Colomb Cir 2008; 23
(4): 217-22.

Figura 8. Técnica de escision en huso Figura 9. Diagrama

) de la sutura dérmica
BY en bloque usada en la
técnica de Round Block
o ;
i
L J

~—

A.Prequirurgico. B. Marcacion en huso. C .Cierre final.

”&.3

Fuente: Gdngora Roriguez J,, Garcia Garcfa J. Cirugia Fuente: Benelli L. A New
oncoplastica en el tratamiento conservador del cancer de Periareolar Mammaplasty: The
mama. Rev Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada “Round Block” Technique. Aesth
2015;2:1-10. Plast Surg 1990; 14: 93-100.

mores centrales, asi como los des-
plazados lateral y medialmente.
Se realiza una seccién eliptica que
engloba el cap y sigue el eje del
ecuador mamario. La reseccién se
debe extender un poco lateral y
medialmente, para evitar las ore-
jas de perro residuales con un cie-
rre primario del defecto. Produce
una pérdida de proyeccién mama-
ria, mas acentuada a mayor volu-
men resecado. Esta técnica estaria
indicada en mamas con moderada
ptosis y suficiente volumen.

Técnicas para lesiones en Hora 12

« Técnica de abordaje periareolar
(Round Block)

El objetivo de esta técnica es ob-
tener una forma adecuada de la
mama con la areola en su ubica-
cién apropiada, por encima de todo,
libre de tensiones que le pudiesen
causar agrandamientos en el poso-
peratorio. La técnica de Round Block
deja una cicatriz circular alrededor
de la areola con la solidez otorgada
por una sutura dérmica circular en
bloque que, de preferencia, debera
realizarse con nylon.”*

Esta técnica tiene su utilidad fun-
damental en cirugia de mamas
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Figura 10. Marcacion de piel mediante
dos circunferencias concéntricas

Fuente: Clough KB et al. Improving Breast
Cancer Surgery: A Classification and Quadrant
per Quadrant Atlas for Oncoplastic Surgery. Ann
Surg Oncol 2010.

Figura 11. Remodelacién glandular.
Unién de flaps

Fuente: Clough KB et al. Improving Breast
Cancer Surgery: A Classification and Quadrant
per Quadrant Atlas for Oncoplastic Surgery. Ann
Surg Oncol 2010.

ONCOPLASTIA EN CIRUGIA CONSERVADORA DE LA MAMA | PAGS. 110-133

ptésicas e hipertréficas” y también puede ser aplicada a la cirugia on-
coplastica de la mama. Cuando es utilizada con fines oncolégicos, tiene
su mejor aplicacion en el tratamiento de las lesiones periareolares en los
cuadrantes superiores y presenta la ventaja de una discreta cicatriz y la
ausencia de depresion en el area de escision.”* Louis Benelli la describid
comenzando por la marcacién de dos anillos concéntricos de diferentes
diametros disefiados alrededor del pezdn. Permite resecar, reparar, mo-
delar y ascender el cap; y la piel remanente entre los dos circulos también
se reseca (Figura 10). Esta incisién brinda un acceso cémodo a la region
periareolar a través de una incision mas amplia en comparacién con
otras técnicas conservadoras.”®

La remodelacion de la mama se realiza con la diseccién de la glandula
residual sobre el musculo pectoral mayor con el uso de electrobisturi.
(Figura11)

El circulo mas grande reduce de diametro; se realiza una bolsa de tabaco
y se sutura al nuevo al margen de la aréola. Si los dos circulos son con-
céntricos en CAP no es elevado. Si el circulo exterior esta centrado en un
punto superior al cap existente, este puede elevarse un poco y simulta-
neamente se corrige una pseudoptosis. El diametro de ambos circulos no
debe superar mas de 20-25 mm del diametro areolar existente.

Figura12.

A. Reseccion de piel entre ambos circulos. B. Tumorectomia. C. Lecho de tumorectomia. D.
Resultado final.

Fuente: Clough KB et al. Improving Breast Cancer Surgery: A Classification and Quadrant per Quadrant

Atlas for Oncoplastic Surgery. Ann Surg Oncol 2010.
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Figura 13. Marcacion con patrén en ojo
de cerradura

“‘/

Fuente: <http://www.drapozaguedes.com/
reduccion-de-pecho-mamoplastia-de->.
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Técnicas de mamorreduccién y cuadrantectomia: Mastoplastias

En mamas de moderado a gran tamarno, con ptosis moderada y tumores
menores de 5 cm de diametro ubicados en la region periareolar superior o
en los cuadrantes inferiores, se aplican las técnicas para mamoplastia de
reduccién que permiten resecar amplias porciones de tejido que incluyen
el tumor, con adecuados margenes de reseccion y piel, con lo cual queda
suficiente tejido para restaurar la mama. Estas técnicas permiten la re-
duccién de volumen y la reubicacion del complejo areola-pezén con un
buen resultado estético. Dependiendo de su ubicacién y de una adecua-
da relacion volumen mamario-tumor, el tumor se puede resecar en los
diferentes cuadrantes y restaurar la mama. Esta reduccién terapéutica
utiliza una marcacién con patrén en ojo de cerradura o Wise o en “V”?’
(Figura 13). Si es necesario, se desepiteliza la piel alrededor de la aréola
para cambiar la posicion del cap hacia arriba e incluir la lesién dentro del
area de reseccién La piel que recubre la lesion esta incluida en la escision
del parénquima. Para las lesiones ubicadas en los cuadrantes superiores,
el ojo de cerradura abarca el sitio del cancer y el nuevo sitio del cAp corres-
ponde a la zona de reseccién. Paralos tumores localizados enlos cuadran-
tes inferolaterales o inferomediales, el patrén de ojo de cerradura puede
girar ligeramente y permite una escision mas lateral o medial, y el cap
es movilizado en una direccién opuesta a la del defecto quirurgico, por
lo que queda una cicatriz en “T” invertida. Con el uso de técnicas de ma-
moplastia de reduccidn, la cuadrantectomia puede resecar tumores con
amplios margenes de seguridad —incluso en mamas pequenas— y evitar
defectos cosméticos importantes. Estas técnicas también pueden faci-
litar la aplicacion de radioterapia en el posoperatorio, particularmente
en mujeres con macromastia, ya que la homogeneidad y la reduccion del
tamano de la mama logrados reducen significativamente los riesgos de
retracciones, sin que ello afecte las terapias adyuvantes o los controles
clinico-imagenolégicos en el seguimiento.”® *

» Mamoplastia vertical de pediculo superior con rama tinica

Se realiza en tumores asentados en la parte media del polo inferior de la
mama, para lo que se efectua una exéresis a partir de un patrén verti-
cal desde el caP al surco submamario. Esta técnica estrecha las mamas y
disminuye el tejido ptésico mamario por medio de una reseccién infra-
mamaria y central-inferior, evitando la cicatriz lateral mediante el uso
de una unica incision vertical. Se trata de una técnica apropiada para
mamas pequenas y medianas, asi como para tumores localizados en la
union de los cuadrantes inferiores. La viabilidad del cap se garantiza gra-
cias al pediculo superior que proporciona la vascularizacion a través del
plexo subdérmico y el tejido retroareolar.
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Figura 14. Mamoplastia vertical de pediculo superior con rama tnica

en Tinvertida.

Fuente: Gongora Roriguez J,, Garcia Garcia J. Cirugfa oncoplastica en el tratamiento conservador
del cdncer de mama. Rev. Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada 2015; 2: 1-10.

A4 b

A. Mamonplastia vertical a pediculo superior. B. Marcacién prequirtrgica. C. Resultado final, cicatriz

Figura 15. Patrén horizontal de dos ramas

Fuente: Clough KB, Heitz D, Salmon RJ. Enciclopedia Médico-Quirdirgica 2004, pp. 41-101.

Figura 16. Mamoplastia vertical de pediculo inferior

Fuente: Géngora Roriguez J., Garcia Garcfa J. Cirugfa oncoplastica en el tratamiento conservador
del cdncer de mama. Rev. Hospital Universitario Virgen de las Nieves Granada 2015; 2: 1-10.

ONCOPLASTIA EN CIRUGIA CONSERVADORA DE LA MAMA | PAGS. 110-133

» Mamoplastia vertical de pediculo
superior con doble rama
(Mc Kissock)

A diferencia de la anterior técnica,
se utiliza un patrén horizontal ba-
sado en dos ramas, vertical y ho-
rizontal. Esta técnica proporciona
una reduccion mamaria impor-
tante en pacientes con hipertrofia
moderada, por lo que es de eleccién
para mejorar la radioterapia posto-
peratoria en mujeres con mamas
voluminosas que optan por la con-
servacion mamaria. Este patréon de
reduccién puede ser utilizado en
tumores del polo inferior mamario
desde la 4 alas 8 horas.*®

» Mamoplastia vertical de pediculo
inferior

Consiste en una exéresis del polo
inferior mamario en la que se pre-
serva un pediculo vertical inferior
que garantiza la irrigacion del cap.
La reseccién mamaria no solo abar-
ca al patréon marcado sobre la piel
sino que se extiende por debajo de
las ramas verticales, al ser necesa-
ria una diseccién en bisel para que
el tejido alojado en ellas no se su-
perponga al tejido del pediculo. Esta
técnica es apropiada para mamas
muy voluminosas y ptésicas que re-
quieren grandes movilizaciones del
cAp hacia su nueva localizacion. Al
tratarse de una pieza quirurgica en
forma de herradura, este patrén es
idéneo para tumores situados en los
cuadrantes lateral y medial del polo
inferior mamario, en los cuadrantes
lateral y medio del polo superior, asi
como en los situados en la unién de
los cuadrantes superiores a pocos
centimetros del cap.
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Figura 17. Mamoplastia horizontal

-~

)o.

A. Planeacion y disefio de la incision que permite el abordaje del tumor con margenes de reseccion.
B. Defecto después de la reseccion del tumor en el polo superior. C. Cierre del defecto con avance

de colgajos gldndulo-cuténeos superior e inferior.
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e Mamoplastia horizontal

En mamas de tamafo pequefo
a moderado con leve ptosis y tu-
mores profundos localizados en
el cuadrante superior central, sin
compromiso del complejo aréola-
. pezén y sin infiltracién directa de

7 los conductos mayores, se puede

- realizar la mastopexia en “alas de
murciélago”, lo que permite una
reseccién adecuada del tumor vy,
posteriormente, avanzar la piel del
defecto para restaurar la mama.”
El cap mantiene su irrigacién a

Fuente: Sdnchez NB, Rubiano J. Cirugfa oncopldstica en cancer de mama. Rev Colomb Cir 2008; partir del plexo superficial y pro-

23(4):217-22

fundo, lo que hace que esta técnica

Figura 18. Recentralizacion del cap

sea muy segura para la prevencién
de necrosis local. No debe movilizarse el cAp a menos de 15-16 cm de la
referencia clavicular, ya que las mamas resultantes presentaran un cap
demasiado alto y se acentuara el polo inferior de la mama.

« Mamoplastia lateral

En mamas de moderado a gran tamano, con tumores grandes ubicados en
los cuadrantes supero-externos, después de la resecciéon puede presentarse
el desplazamiento del complejo aréola-pezdn hacia la axila. Para prevenir
esta alteracion estética y realizar cirugia conservadora de mama, se debe
reubicar el complejo movilizandolo hacia aden-
troy hacia abajo en un colgajo dermoglandular
y retirar del epitelio un semicirculo de piel en
ellado infero-medial de la aréola, conlo cual se
( logra una reubicacién apropiada.””

RECONSTRUCCION MAMARIA CON
F 4 COLGAJOS LOCALES

La aplicacion de colgajos locales es otra herra-
mienta con la cual el cirujano puede contar
frente a los defectos mamarios resultantes de
una cirugia oncolégica conservadora. Estos

1. Un semicirculo de piel se desepiteliza en el sitio opuesto a la reseccién tumoral. defectos forman parte de un amplio espec-
2. El CAP es recentralizado para evitar su desviacién. tro; pueden ser grandes o pequefios y pueden
Fuente: Clough KB et al. Improving breast Cancer Surgery: A Classification and afectar la piel tanto como el cAp. Es por eso que
Quadrant per Quadrant Atlas for Oncoplastic Surgery. Ann Surg Oncol 2010. en los ultimos afios se han descripto técnicas

diversas para su tratamiento, desde aquellas
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Figura 19. Remodelacién de la mama
con dos colgajos glandulares
de deslizamiento

A. Despegamiento mamario subcuténeo.
B. Remodelaciéon mamaria con dos colgajos
de aproximacion.

Fuente: Clough KB. Heitz D, Salmén RJ.
Enciclopedia Médico-Quirdrgica. Elsevier, 2004,
pp. 41-970.

Figura 20. Diseio del colgajo de Limberg
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Fuente: <http://ffarias- unmsm.blogspot.com.ar/2017/05/i.

html>.
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orientadas a una reacomodacién del remanente mamario hasta las téc-
nicas de reposicién volumétrica.

« Técnicas de modelado glandular

Denominados “colgajos glandulares locales” se definen cuando en la re-
construccién de un defecto parcial de la mama se aplican colgajos conte-
nidos enla propia mama. Existen distintas técnicas para la reparacion de
defectos pequeiios a moderados. La caracteristica comun entre estos pro-
cedimientos es el avance o la rotacion de tejido mamario para rellenar el
area de la reseccion. En su variante mas simple, se avanza el espesor total
del tejido mamario para recubrir el defecto. Después de la envoltura, se
realiza la sutura por capas.

« Técnicas de reposicion volumétrica

La reposicién volumétrica es utilizada cuando el defecto resultante de la
reseccion es reconstruido con tejidos de origen extramamario ** lo que
permite una restauracién del volumen mamario sin la necesidad de pro-
cedimientos de simetrizacién con la mama opuesta. Para justificar la
aplicacion de colgajos, debe haber una falta importante de tejido mama-
rio para la reconstruccion. Esto ocurre con mayor frecuencia en pacientes
con mamas pequenas, con o sin ptosis, y en aquellas sometidas a resec-
ciones mayores. Se describieron distintos colgajos locales; fundamental-
mente, se trata de los colgajos romboidales, toracodorsales, toracoepigas-
tricos y subaxilares. Por lo general, el colgajo toracodorsal lateral se uti-
liza en pacientes con mamas pequenas o medianas y defectos grandes,
que no son buenas candidatas para procedimientos de redistribucion
tisular. Otros colgajos, como el romboidal y subaxilar, proveen mejores
resultados en la reconstruccion de defectos menores.*

Colgajo romboidal de Limberg. Se trata de un colgajo de transpo-
sicion para la reparacion de defectos pequernios localizados en
los cuadrantes inferiores de la mama. El diseno mas comun es
el creado por Limberg que se utiliza generalmente en el rostro.

La confeccion del colgajo se realiza en el espesor total con un
patrén de vascularizacion aleatorio, sin vasos axiales. Su nu-
tricion depende del plexo dérmico-subdérmico.

\ Colgajo subaxilar. Esta técnica fue introducida por Kroll y cols**
y utiliza tejido de la regién subaxilar como colgajo de avance
o rotacién la region. Puede estar compuesto por piel y tejido
celular subcutaneo o, en caso de necesidad, incorporar tejido
mamario del cuadrante superoexterno de la mama. Se aplica
a la reparacion de defectos superolaterales moderados en pa-
cientes con mamas pequenas.
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Figura 21. llustracion de un colgajo romboidal para un defecto del cuadrante lateral de la mama

Fuente: Gonzalez E, Rancati A. Cirugia oncopldstica de Mama. Ed. Journal, 2014, pp, 9-60.

Figura 22. llustracién de un colgajo subaxilar Figura 23. Colgajo toracodorsal lateral

para un defecto del cuadrante superoexterno
de lamama

9-64.
Fuente: Gonzalez E, Rancati A. Cirugia oncopldstica de Mama.

Fuente: Gonzalez E, Rancati A. Cirugia oncopldstica de Mama. Ed. Journal, 2014, pp,

Ed. Journal, 2014, pp, 9-61.

Figura 24. Planificacion de un colgajo axial toracoepigastrico.

A A. El disefio de un colgajo
axial toracoepigastrico o
@ C toracoabdominal se basa en
3 la planificacion de unaiisla
Gt 3 @ ' cuténea con una proporcion
y longitud-anchura no
. S— superiora 2:1.
B 7 1 AY B. La rotacion de este
@ colgajo permite la cobertura
cutanea en el cuadrante
oy inferointerno de la mama.
C. El defecto ocasionado por
laisla cutanea debe ser cubierto mediante un colgajo de avance abdominal
una vez despegado el paniculo subcutaneo del plano muscular.

Fuente: Acea B, Builes S, Ramirez J. Colgajos por rotacion en la cirugia oncolégica de
la mama. Fundamentos anatémicos y técnicos para su planificacién quirdrgica. Cir
Esp 2016; 94 (7): 372-378.

Colgajo toracodorsal lateral. Su indicacién es
en pacientes con mamas pequenas o media-
nas, sin ptosis, con presencia de defectos cuta-
neos glandulares laterales. Las pacientes por-
tadoras de exceso tisular en la region lateral
del térax son las mejores candidatas, ya que
la técnica solo es posible debido al excedente
cutaneo y graso en la region.

Colgajo toracoepigdstrico. Se trata de un colga-
jo dermograso de vecindad. Su aplicacién se
centra en las complicaciones del polo inferior
mamario después de una cirugia conserva-
dora y su vascularizaciéon es axial y depende
exclusivamente de la perforante intercostal
anteromedial.*®
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Figura 25. Resultado posoperatorio de un colgajo SECUELAS DEL TRATAMIENTO QUIRﬁRGICO
toracoepigastrico CONSERVADOR

Muchas pacientes tratadas con cirugia conservadora obtienen
un buen resultado cosmético; sin embargo, entre el 20-30%
de las mujeres presentan secuelas cosméticas considerables
y requeriran una cirugia adicional para su correccion. Varios
autores han intentado clasificar las secuelas del tratamiento
conservador. Ninguna clasificacién incluye todos los tipos de
secuelas. No obstante, la clasificaciéon de Clough y col.”® tiene
la ventaja de ser reproducible y funcionar como guia para de-
cidir la planificacién de la reparacién (Tabla IV).

Se describen dos tipos de secuelas:

- Secuelas glandulares: Respecto del grado de fibrosis, asime-

Fuente: Acea B, Builes S, Ramirez J. Colgajos por rotacién en trias y deformidades.

la cirugfa oncolégica de la mama. Fundamentos anatémicos ) o ] o o
y técnicos para su planificacién quirdrgica. Cir Esp 2016;94 (7);  * Secuelas cutaneas: antiestéticas (hipertroficas o retractiles);

372-378. también se consideran las telangiectasias, hiperpigmentacién
o hipopigmentacién. De acuerdo con su localizaciéon, se las

agrupa en: CAP, lecho quirurgico, sector interno.
Tabla IV. Tipos de deformidades en cirugia

conservadora por cancer de mama La reconstrucciéon mamaria diferida de estas deformidades se

encuentra limitada por cinco factores determinantes: el défi-
cit de piel, el déficit de tejido glandular, la retraccién cicatrizal,

Tipo Significado

| - Mama tratada con apariencia normal, sin

deformidad laradiodermitis y la fibrosis. En las secuelas mayores —que van
- Asimetria en volumen/ aspecto con mama de deformidades medianas a secuelas severas con esclerosis
contralateral de toda la mama e, incluso, con necesidad de mastectomia— se
Il -Mama tratada presenta deformidad incluyen la mayorias de las pacientes “problema”, y las indi-
Il -Mama tratada presenta deformidad importante o caciones de correcciéon van desde tratamientos sencillos como
fibrosis difusa dolorosa un lipofilling hasta mastectomias con reconstrucciéon inme-

diata con flaps (pediculados o microquirurgicos), asociados o
no a material protésico.*” **

Figura 26. Secuelas postratamiento conservador. Clasificacion

N et F’"]F
|

Fuente: Clough K, Cuminet J, Fitoussi A, Nos C, Mosseri V. Cosmetic sequelae after conservative treatment for breast cancer: classification and results of
surgical correction. Ann Plast Surg 1998; 41: 471-481.

“Tipo 111
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Existe una interesante posibilidad de técnicas a utilizar dependiendo de
la complejidad del defecto, de los antecedentes y del deseo de la paciente,
de la morbilidad previa y potencial del procedimiento reconstructivo y
de las implicaciones en la calidad futura de vida. Estas técnicas son:

+ Mastopexia o Mastoplastia de reduccion con reposicionamiento del CAP.
Las técnicas de reduccién o pexia se utilizan cuando se presentan secue-
las con asimetria mamaria en mamas ptosicas o hipertréficas sin altera-
cion de la forma de la mama operada o con alteraciones leves con o sin
asimetria del cap y radiodistrofia leve.

- Lipotransferencia (Lipofilling). La LT esta hoy indicada en la mayoria de
las secuelas menores del TC y, probablemente, deba ser en la mayoria de
estos casos la primera opcidn, sobre todo en pacientes con mamas peque-
nas o medianas, con o sin leve ptosis. Es un procedimiento ambulatorio,
minimamente invasivo, de facil realizacién, buenos resultados y baja
tasa de complicaciones. En las secuelas mayores queda su indicacién li-
mitada a algunos casos, sobre todo en situaciones donde el volumen ma-
mario no sea muy importante o la paciente acepte varios procedimien-
tos incluyendo la utilizacién de expansores externos (tipo Brava System)
para evitar la realizacién de una reconstruccion con colgajos miocuta-
neos (CLD, TRAM, etc.).

« Colgajos fasciocutdneos. Colgajos de vecindad dermo-adiposos que se
vascularizan por un pediculo superficial (perforantes locales) y que tie-
nen indicaciones limitadas. Los mas utilizados en la actualidad son el
colgajo toracoepigastrico y el colgajo toracodorsal.

« Colgajo miocutdneo de Dorsal Ancho o Latissimus Dorsi Flap (LDF). Este
colgajo es util para corregir secuelas del Tc en cualquier localizacién de la
mama. Actualmente se emplea solo en secuelas severas cuando estas no
pueden resolverse con procedimientos menores (Lipofilling). Puede aso-
ciarse a expansores o protesis si el colgajo solo no alcanza para reparar el
volumen del defecto.

« Colgajo miocutdneo de Recto Abdominal y variantes (TRAM Flap, Diep Flap,
etc). Excepcionalmente se indica el colgajo TRAM y sus variantes en la
reparaciéon de los defectos parciales. En situaciones particulares con se-
cuelas severas, con esclerosis actinica con o sin sospecha de recurrencias
locales e indicacion de mastectomia, esta técnica es indicada por la ven-
taja de dar una buena forma y volumen a la mama reconstruida y mejor
posibilidad de simetria.*

« Protesis. Es conocido el alto indice de contracturas capsulares seve-
ras y otras complicaciones que se producen cuando se asocian la colo-
cacién de protesis de siliconas y secuelas del tratamiento conservador.
Probablemente en casos individuales con buena calidad de piel, con se-
cuelas menores sin asimetrias, pueda ser indicado excepcionalmente.
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COMPLICACIONES

Es coincidente en varias publicaciones la descripcién de una tasa superior
de complicaciones en la reconstruccién mamaria diferida al tratamiento
conservador en relacién con los procedimientos inmediatos. Estos altos
porcentajes (entre el 40% y 60%) son, probablemente, consecuencia de los
cambios secundarios producidos por la radioterapia (retraccién cicatri-
zal, radiodermitis y fibrosis) que dificultan los procedimientos e inter-
fieren con los resultados cosméticos.”” *° Es interesante mencionar que,
actualmente, este porcentaje disminuy6 significativamente en relacion
con el cambio de las indicaciones, a expensas del aumento de pacientes
reconstruidas con Lipofilling, procedimiento que presenta menos morbi-
lidad que las técnicas convencionales.*

CONCLUSIONES

Oncologicamente, y segun lo sefialan distintas publicaciones, el trata-
miento conservador del cancer de mama ha probado ser un procedimien-
to seguro en el control de la enfermedad comparado con la mastectomia
en tumores de hasta 5 cm. Este tratamiento incluye la reseccion tumoral
con un margen oncoldgico satisfactorio, la investigacion de la axila (biop-
sia de ganglio centinela o vaciamiento axilar) y la radioterapia de volu-
men mamario con o sin boost del lecho tumoral. Por definicién, 1a con-
servacion mamaria no solo implica el control oncolégico loco-regional de
la enfermedad sino que también es fundamental preservar la mama con
un buen resultado estético.

Sibien este tipo de cirugia se ha convertido en una alternativa bien esta-
blecida, en el caso de lesiones grandes o mamas pequenas, la eliminacion
de los volumenes adecuados de tejido mamario para lograr margenes li-
bres de tumor y reducir el riesgo de recidiva local muchas veces ~hasta
en un 30% de las pacientes— puede comprometer el resultado estético y
producir secuelas desagradables. Para resolver esta problematica, se han
introducido técnicas oncoplasticas con el fin de optimizar la cirugia con-
servadora de la mama, tanto en términos de control local de 1a enferme-
dad como en resultados cosméticos.

Al momento de planificar la cirugia, existe una amplia variedad de téc-
nicas de reseccién y reconstruccion de la mama. Pero el centro de la toma
de decisiones debe girar en torno a factores esenciales que el cirujano ha-
bra de incorporar al proceso de planificacién: volumen mamario, tama-
no ylocalizacién del tumor. Los mismos seran considerados conla misma
jerarquia que el deseo de la paciente. Los tiempos de la cirugia oncoplas-
tica también son particulares para cada caso, y debera analizarse si es
factible realizar o no la reconstruccién en el mismo acto operatorio o si
debera hacerse en forma diferida.
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En la actualidad, es posible hallar técnicas de reparacién con moviliza-
cién de colgajos intraglandulares, con colgajos de vecindad, y técnicas de-
rivadas de la cirugia plastica para la reduccién mamaria y el tratamiento
de la pstosis hoy aplicadas a la cirugia oncolégica; asimismo, se dispone
de las mas modernas técnicas de lipotransferencia. Es un hecho que el
abanico de posibilidades es muy amplio y esta corriente se encuentra en
pleno desarrollo. Su complejidad radica en la demanda de una alta capa-
citaciéon y coordinacion multidisciplinaria para lograr 6ptimos resulta-
dos tanto oncolégicos como estéticos.
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