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Resumen

El cdncer de mama es la enfermedad maligna mds
[frecuente en la mujer; en el aiio 2002, se presentaron
209.995 casos nuevos con 42.913 muertes en los
Estados Unidos y en Colombia, 5.526 casos nuevos
con 2.253 muertes.

A partir de los estudios de Fisher, que demostraron
que el cdncer de mama era la manifestacion local
de una enfermedad sistémica, el manejo quiriirgico
cambio de manera importante hacia la cirugia
conservadora, la cual debe cumplir dos requisitos
bdsicos, como son, resecciones oncologicas que
garanticen el control local de la enfermedad y
resultados estéticos aceptables. Todo esto disminuye
el impacto emocional en la mujer de no sufrir las
secuelas de una mutilacion o de las deformidades
dejadas por la reseccion de tumores. Este nuevo
enfoque ha permitido el desarrollo de la cirugia
oncopldstica.
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** Cirujano oncdlogo; profesor titular, Universidad del Valle, Cali,
Colombia.

Fecha de recibo: 17 de julio de 2008
Fecha de aprobacion: 29 de agosto de 2008

Este articulo describe 19 elementos que se deben
tener en cuenta para el diagndstico y la reseccion
adecuada del tumor y, a su vez, ilustra y describe 10
técnicas de reconstruccion oncopldstica de mama,
litiles en el manejo de pacientes cuya relacion seno-
tumor sea favorable, es decir, que al practicar una
cirugia oncologicamente adecuada queda el
suficiente tejido para, con colgajos gldndulo-
cutdneos e injertos, realizar la restauracion
inmediata de la mama.

La recomendacion es fortalecer el entrenamiento
en la aplicacion de estas técnicas y la
conformacion de equipos interdisciplinarios de
cirujanos pldsticos y oncologos para ofrecer
mejores resultados oncologicos y estéticos en el
mismo acto quirirgico.

Introduccion

El cancer de mama es la enfermedad maligna mas
frecuente en la mujer. En el 2002 se presentaron en los
Estados Unidos 209.995 casos nuevos con 42.913
muertes, mientras que en Colombia se presentaron 5.526
casos nuevos con 2.253 muertes .

En su tratamiento se incluye la cirugia, que puede
ser la reseccion, parcial o total, de una o ambas mamas.
La mama es uno de los érganos de la mujer cuyo
tratamiento quirdrgico tiene serias repercusiones fisicas,
emocionales, sexuales y en la calidad de vida que, en
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algunos casos, son mds graves que la misma enfermedad
maligna ®*. En una enfermedad tan frecuente se hace
prioritario el conocimiento de los factores prondsticos
asi como el de los factores de riesgo ©.

Hasta hace poco tiempo, el tnico tratamiento
disponible era la mastectomia y existen en la literatura
descritas multiples opciones reconstructivas 7. Las
consideraciones estéticas no eran elementos importantes
en la toma de decisiones terapéuticas; ademds, la
enfermedad se consideraba como mortal y cualquier
esfuerzo adicional a la reseccién del tumor se hacia
innecesario. Con la demostracion cientifica de que
oncolégicamente la cirugia conservadora es tan segura
como la mastectomia en términos de supervivencia,
recurrencias y metdstasis '3 se dio un paso
fundamental y, de alguna manera, la conservacion de la
mama evita muchos de los aspectos emocionales que
empeoran la dificil situacién de la mujer con diagnéstico
de cancer.

Esto ha sido un cambio inmenso en el paradigma
terapéutico mutilante que se realizaba hasta principios
de los afios sesenta. Con el advenimiento de la cirugia
conservadora de mama !9 cada dia es menos
necesaria la mastectomia. Ademds, se hace critico no
continuar practicando biopsias abiertas pues éstas
ocasionan secuelas estéticas y, en la actualidad, es
posible realizarlas percutdneamente con agujas de
trucut. Cobra mucha importancia la quimioterapia
preoperatoria para lograr reducciones tumorales, lo cual
ofrece mejores resultados estéticos. Es posible
conservar el complejo areola-pezén en algunos tumores
centrales y la utilizacién de la técnica de ganglio
centinela evita vaciamientos axilares innecesarios al
igual que el linfedema. Es asi como, con las posibilidades
actuales de la cirugia oncoldgica conservadora y
reconstructiva inmediata, se estdn conformando en todo
el mundo grupos multidisciplinarios de cirujanos
oncblogos y plasticos dedicados al manejo de la
patologia mamaria.

Se ha calculado que hasta el 40% de las cirugias
conservadoras de la mama dejan problemas estéticos
serios que recuerdan permanentemente la enfermedad
y, en muchas ocasiones, son peores sus efectos
emocionales que la misma mastectomia. Esto se puede
evitar con la planeacion prequirtrgica de la resecciéon
oncoldgica y de la mejor opcidn reconstructiva, para
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resolver estos inconvenientes y mejorar los resultados
quirdrgicos de las pacientes.

La simultaneidad de procedimientos oncolégicos y
reconstructivos se conoce como la cirugia oncopléstica
19 que integra los principios oncoldgicos de la cirugia
con los principios estéticos y reconstructivos de la mama
con el objetivo de lograr procedimientos que preserven
la forma de 1a mama lo m4s cercana a una mama normal
y, de esta manera, no aumentar preocupaciones
adicionales a la enfermedad. El objetivo préctico es,
primero, realizar una cirugia que cumpla los criterios
oncolégicos; segundo, que se reconstruyan mediante
diferentes técnicas los defectos producidos en la mama;
tercero, que la reconstruccién sea inmediata, es decir,
en el mismo acto quirudrgico y, por dltimo, que se corrija
la asimetria.

Una vez demostrado que el tratamiento conservador
es seguro oncoldgicamente (igual cantidad de vida), la
siguiente preocupacidn es que esa conservacion sea
adecuada y estética, lo que garantiza la satisfaccién
completa de la paciente (calidad de vida). Kroll ¥, en
1991, empez6 a hablar de la conservacién de todo el
tejido mamario que no esté comprometido con el tumor
y sus bordes oncoldgicos adecuados (2 cm), y llega a
proponer la mastectomia ahorradora de piel, lo cual no
aumenta el riesgo oncoldgico y permite realizar cirugfas
reconstructivas con resultados estéticos superiores.

Audretsch 19 en Alemania, en 1994, propuso el
término oncoplastia para describir los procedimientos que
permiten la reseccién de tumores y la reconstruccién
inmediata de la mama con técnicas de restauracion que
aplican los principios de cirugia estética y sus variaciones
segtn la ubicacién de los tumores en los diferentes
cuadrantes y la relacién entre el volumen del seno y el
tamafio del tumor 17, Gracias a €l se difundié en Europa
mds rdpidamente esta nueva disciplina quirdrgica para
el manejo del cdncer de mama.

Posteriormente, en Estados Unidos se dio continuidad
a este enfoque novedoso de la cirugia conservadora de
mama y la reconstruccién inmediata con una gran
importancia en el resultado estético "*2Y. Se inici6 el
trabajo multidisciplinario y se conformaron equipos de
oncdlogos y cirujanos plasticos con lo cual se lograron
excelentes resultados. La reconstruccién inmediata de
la mama se convirti6 en practica rutinaria y objetivo tan



importante, 0 mds que los mismos resultados oncolégicos,
pues de alguna manera estos dltimos son més dificiles
de manejar y modificar, ya que la mayoria son asunto de
la biologia y la variabilidad del ser humano. La cirugia
oncopléstica es el paso siguiente a la cirugia conservadora
de mama >,

Definicion

La cirugia oncopléstica de mama cumple dos metas, el
control local de la enfermedad y la reconstruccién
inmediata con buenos resultados estéticos .

Con la implementacion de la cirugia conservadora
de mama para el manejo del céncer, las expectativas
estéticas de las pacientes son mayores. Actualmente,
se debe incluir la opcidn reconstructiva desde el inicio
de la planeacion de la ablacién del tumor para ofrecer
un adecuado manejo. Las reconstrucciones pueden ser
parciales o totales y hacerse de manera inmediata o
diferida, segin el caso.

Existen variadas opciones reconstructivas segtin la
ubicacién del tumor en los diferentes cuadrantes y segtin
la relacién entre el tamaio del seno y el del tumor.

Se debe entender la reconstruccién no sélo como
hacer un relleno, sino, ademads, lograr un aspecto estético
y simétrico entre las dos mamas.

Indicaciones

Las técnicas oncoplésticas aplican en toda reseccién
tumoral que afecte la estética de la mama en sus
diferentes puntos, es decir, en cuanto a tamafio, volumen,
posicién del complejo areola-pezon, posicion del surco
mamario y simetria con respecto al lado no afectado.

La cirugia conservadora de mama, sea lumpectomia
(reseccion del tumor con margenes libres entre 1 y 2
cm) o la cuadrantectomia inicial descrita por Veronesi
(reseccion de todo el cuadrante, incluyendo piel y la fascia
con margenes libres), debe incluir la planeacién de la
restauraciéon de la mama conservada con colgajos
glandulares cuando la relacién seno-tumor es favorable,
o lareconstruccién inmediata con colgajos de vecindad,
como los fascio-cutdneos toraco-abdominales, o a
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distancia, como el dorsal ancho o el tram o los
microvascularizados (free flap), cuando la relacién seno-
tumor no es favorable.

Contraindicaciones

Esta técnica estd contraindicada cuando no se practica
cirugia conservadora de mama, es decir, cuando es
necesaria una ablacién mayor, tal como una mastectomia
por carcinoma inflamatorio, tumor T4, multicentricidad
y la presencia de microcalcificaciones extensas.

Desventajas

La aplicacion de las técnicas oncopldsticas en cdncer
de mama implica el conocimiento de las diferentes
alternativas reconstructivas, desde los procedimientos
de menor complejidad hasta aquéllos que pueden requerir
colgajos misculo-cutdneos a distancia o colgajos
microvascularizados. La realizacién de procedimientos
reconstructivos inmediatos implican mayor tiempo
quirdrgico, pero existe la evidencia de que ofrecen
mejores resultados a un menor costo.

Técnicas oncoplasticas de resecciéon tumoral

Existen algunos elementos de cirugia oncopldstica en la
lumpectomia o tumorectomia, que es la cirugia
recomendada para el cancer de mama y, por esta razon,
la més realizada y en la que se debe centrar la mayor
atencion, ya que en la primera cirugia estd la garantia
del éxito; éstos son:

1. Se debe hacer la incisién sobre el tumor. No hay que
crear un tinel o trayecto debajo de la piel si el tumor
es retroareolar o cercano al pezén; la mejor incision
es periareolar (cuadrantectomia retroareolar).

2. Lamejor cirugia en mama es la lumpectomia, lo que
lleva a recomendar la reseccién en bloque del tumor
y tejido sano peritumoral, y condenar la reseccién en
fragmentos (piece-meal resection) que hace perder
dos elementos fundamentales del prondstico, como
lo son el tamafio y los bordes. Cuando la reseccién
no se hace en bloque (lumpectomia), la probabilidad
de perder la mama, especialmente en mamas
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10.

11.

pequeias, puede llegar al 50% vy, si esto no sucede,
se afecta el resultado estético (oncopldstico).

No se deben dejar drenajes.

Es necesario hacer una cuadrantectomia con
diagndstico patoldgico previo, ya sea biopsia con
aspiracion con aguja fina o trucut.

La mayoria de las veces no es necesario afrontar el
tejido mamario conservado, pero si la reseccion es
amplia, es mejor disecar la mama restante liberdndolo
de la fascia del musculo pectoral y afrontarlo.

Las biopsias abiertas estdn abolidas para el
diagnéstico de cdncer de mama; las percutdneas con
agujas finas o trucut lo hacen hasta en 95 a 98%.

Cuando no se pueda hacer por aguja y
necesariamente haya que hacerla abierta (2% de los
casos), se debe planear como si fuera maligna y
cumplir con el axioma de que “la menor cirugia en
mama es la lumpectomia” o que la biopsia abierta de
mama se llama lumpectomia.

. No se debe resecar el complejo areola-pezén en

tumores retroareolares, si no estd comprometido.
Anteriormente era rutinaria la reseccién solamente
por la localizacion retroareolar.

No se debe resecar la piel si no estd comprometida.
Aumenta la asimetria y la deformidad. Igualmente,
no es necesario resecar la fascia.

No estd demostrado que haya que resecar la cicatriz

previa (a menos que sea antiestética) por el temor a
las “siembras” que pudieran haber quedado por la
cirugia anterior. Tampoco estd demostrado que
siempre haya que iniciar la reintervencion por la
misma incision previa. La reseccion rutinaria de la
cicatriz (lo mismo que resecar la piel) empeora el
resultado estético.

Si el tumor estd en el cuadrante superior externo y
hay que hacer vaciamiento axilar, es mucho mejor
hacerlo por incisiones separadas. El drenaje que
rutinariamente se deja después del vaciamiento
succiona toda la piel de la axila y del cuadrante con
resultados lamentables. Diferente es la situacion
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cuando se usa la técnica del ganglio centinela que no
requiere drenaje.

12.Larelacién seno-tumor es la variable mds importante

en la toma de decisiones para la cirugia. Si ésta no
es buena, hay que pensar inmediatamente en
quimioterapia neoadyuvante, cuyo objetivo principal
es aumentar la tasa de cirugias conservadoras, lo
cual se logra en promedio hasta en 30% de los casos.

13.La orientacién de la pieza quirdrgica es de vital

importancia; se han propuesto hasta colorantes
diferentes para hacerlo de la mejor manera. En
nuestro medio, hilos bien colocados (idealmente
colocarlos en el espécimen in situ cuando todavia
falta completar el 10% de la reseccion), orientados y
representados con un esquema en la hoja de patologia
es suficiente. Esto evita que, si resulta un borde
positivo, sea necesario hacer resecciones
tridimensionales nuevamente, lo que ocasiona mayor
compromiso de la mama.

14.Se debe solicitar estudio de receptores hormonales

(estrégenos y progestigenos) y erb-2-new a todos
los especimenes, para definir el prondstico y el
tratamiento.

15.Las lumpectomias de pacientes con respuesta clinica

completa a la quimioterapia neoadyuvante, requieren
mdrgenes mas amplios que las resecciones
estdndares. Se ha demostrado en estos casos que la
frecuencia de margenes positivos es probablemente
mayor por la fragmentacion que la quimioterapia hace
del tumor, lo cual hace dificil precisar los mérgenes
intraoperatoriamente.

16.Los bordes positivos ya no son indicacién de

mastectomia. Inclusive, se pueden hacer 2 a 3
resecciones con buenos resultados estéticos, sin
comprometer el prondstico oncoldgico. En el andlisis
multivariado realizado por Morrow y colaboradores
(2007) el nimero de resecciones por margenes
positivos no es un factor de riesgo para recurrencia:
la mastectomia debe ser el tltimo recurso quirdrgico
en esos casos.

17.Los mérgenes no deben ser una camisa de fuerza

para definir, por ejemplo, entre una lumpectomia
central sola y una lumpectomia central con reseccién



del complejo areola-pezdn, dos procedimientos
definitivamente diferentes en su impacto emocional.
El aumento de la amplitud de los mérgenes no
disminuye la recurrencia local y Dixon (2007)
demostré que los mdrgenes de 1 a2 mm de didmetro
tienen resultados oncoldgicos, medidos en términos
de recurrencia local, similares a los que se obtienen
con margenes mds amplios. A mayor tamafio de los
madrgenes, mayor riesgo estético.

18.Las incisiones paralelas a las lineas de relajacion,
conocidas como lineas de Kraissl 9, producen
mejores resultados estéticos.

19.Las pacientes con mamoplastia de aumento con
implantes previos y cdncer de mama oncolégicamente,
se tratan igual que las que no tienen implantes. No es
necesario de ninguna manera retirar el implante o hacer
mastectomia. Se debe informar a la paciente que la
radioterapia aumenta la probabilidad de un resultado
estético desfavorable, principalmente por la contraccién
capsular (especialmente, si la prétesis no es
retromuscular), y la pérdida de elasticidad de la mama
(fibrosis), que pueden llevar hasta en 50% de los casos
al retiro o cambio de la prétesis y capsulectomia.

20.Hadesaparecido el tratamiento estandarizado, rutinario
y conservador de la mama: individualizar con criterios
oncopldsticos es la nueva concepcién. Desaparece la
“one size fits all surgery” en mama. Es fundamental
dialogar con la paciente sobre los resultados; se debe
insistir en que la cirugia es una profesién de medios y
no de resultados, especialmente en la oncologia, en la
cual existen variables que interactian, como la biologia
del tumor, la quimioterapia, la radioterapia, la variabilidad
del ser humano y sus tejidos.

Técnicas oncoplasticas de reconstruccion
de mama

Para la realizacién de la cirugia conservadora y la
aplicacion de técnicas oncopldsticas en el manejo del
céncer de mama, es fundamental tener en cuenta la
relacién seno-tumor. El tamaio del tumor con respecto
al volumen de la mama debe permitir la reseccién del
mismo con bordes adecuados, para que quede suficiente
volumen de parénquima mamario para lograr restaurar
la mama y obtener un resultado estético ?7-2%,

CIRUGIA ONCOPLASTICA EN CANCER DE MAMA

Las nuevas técnicas oncoplésticas han permitido la
realizacién de cirugia conservadora de la mama, aun en
grandes tumores y en aquellos casos en que, por su
localizacion, inicialmente se considerd que iban a producir
un pobre resultado estético, tales como los ubicados en la
region retroareolar o los cuadrantes superiores e internos.

En el caso de los cuadrantes superiores e internos, el
disefio de la restauracién de la mama es mds exigente en
cuanto a la posibilidad de que se afecte de manera importante
la posicién del complejo areola-pezén, por lo que, en los
casos en que la relacién seno-tumor no lo permite, debemos
recurrir a reconstrucciones parciales de cuadrantes con
colgajos utilizados tradicionalmente, como el del muisculo
dorsal ancho ® o el colgajo miocutaneo del musculo recto
abdominal con isla cutdnea transversa (transverse rectus
abdominous myocutaneous, TRAM), descrito en 1982
por Hartrampf ©. Otra alternativa es el concepto de
reconstruccion inmediata especifica para el tumor (tumor
specific immediate reconstruction, TSIR) de W. P.
Audretsch, descrita para el manejo conservador con
mastectomias parciales @V,

Los principales pardmetros para lograr un buen
resultado estético son: 1) la posicién del complejo areola-
pezdn, en cuanto a su altura, color, forma, tamafio, la
posicion central sobre el volumen del monte mamario,
asf como su ubicacion respecto a la linea media y linea
axilar anterior; 2) el volumen del monte mamario; 3) la
posicién del surco mamario; 4) la piel que cubre la mama;
5) la simetria con la mama contralateral, y 6) la
proyeccion del pezon.

Técnica periareolar de Benelli (round block)

Mediante una incision periareolar se pueden resecar
tumores pequeiios en mamas de moderado tamafio; de
ser necesario, se pueden resecar diferentes segmentos
cutdneos para mejorar el abordaje de la lesién y la
realizacion de la cuadrantectomia. El limite estd dado
por la reposicion de la altura del complejo areola-pezén
y el porcentaje de volumen por resecar en la
cuadrantectomia con respecto al total del monte mamario
el cual; en general, no debe superar el 10% para no
afectar de manera importante el resultado estético. Esta
técnica no permite la ablacion de tumores que requieran
resecciones de piel diferentes a la permitida en el disefio
inicial 239 (figura 1).
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Ficura 1. A. Marcacion de dos circulos, el mds interno en el limite de
la areola y el segundo, externo a ésta a unos pocos milimetros de
distancia; se reseca la piel comprendida entre los dos circulos, con
lo que se pueden abordar tumores cercanos a la areola y resecarlos
con mdrgenes adecuados. B. Cierre de la dermis del circulo externo
con una sutura no absorbible calibre 2-0 en bolsa de tabaco o jareta,
para restaurar la mama a un volumen discretamente menor. C.
Afrontamiento de la dermis de la areola a la de la jareta con puntos
separados de sutura no absorbible 3-0'y 4-0'y de la piel con sutura
no absorbible 4-0.

Esta técnica fue descrita inicialmente en 1988 por
Benelli ®? para el manejo de ptosis leve a moderada;
fue rdpidamente modificada y popularizada por Joao
Carlos Sampaio Goes ©* 3. Posteriormente, se han
ampliado sus indicaciones en cirugia conservadora de la
mama para tumores cercanos a la areola, en pacientes
seleccionadas con una relacién seno-tumor favorable
3% con tamafio pequefio a moderado, ptosis leve y tejido
mamario con gran componente glandular, es decir,
generalmente mujeres jovenes. Esta técnica estd
contraindicada en mamas grandes, ptdsicas y de
componente principalmente graso.

La modificacién hecha por Joao Carlos Sampaio Goes
consiste en un abordaje por incisiones iguales a las descritas
por Benelli, pero adiciona el uso de malla para rehacer la
arquitectura del monte mamario con fijacion de la malla
desde el misculo pectoral a la dermis 7.
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Técnicas de cuadrantectomia central
con colgajos glandulo-cutaneos

Esta técnica es ttil en la enfermedad de Paget y en el
céncer retroareolar, y permite ampliar las indicaciones
de tratamiento conservador, pues anteriormente las
lesiones con esta ubicacidn eran tratadas con una
mastectomia por el pobre resultado estético que dejaba
su resecciéon cuando no se utilizaban técnicas
oncoplisticas.

Massetti y colaboradores ©® describen el colgajo
glandulo-cutdneo como una alternativa oncopldstica para
el manejo en pacientes a quienes se les reseca el
complejo areola-pezoén (figura 2); la reconstruccién del
pezén se realiza en un segundo tiempo. La técnica fue
descrita con anterioridad por A. Grisotti, con buenos
resultados ©% 40,

B - C

FiGura 2. A. En el primer momento se reseca completamente el
complejo areola-pezon, se reseca el cdncer y el parénquima se
retira hasta la fascia del miisculo 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 gldndulo-cutdneos laterales y mediales para
conformar el monte mamario.




T. Schoeller y G. Huemer describieron las técnicas
oncoplésticas de mamorreduccién y reconstruccién del
complejo areola-pezdén en 9 pacientes sometidas a
cuadrantectomias centrales con buenos resultados
(figura 3) @b,

ok
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Ficura 3. A. Diserio y planeacion de la incision segiin el patron de
Wise para mamorreduccion. Reseccion del tumor y la areola
comprometida. Toma de un injerto de espesor total para la
reconstruccion de la areola, el diseiio de un colgajo trilobulado
dermocutdneo para la reconstruccion del pezon, el cual se realiza
sobre un colgajo dermo-glandular de pediculo inferior. B.
Afrontamiento del colgajo trilobulado dermocutdneo para la
reconstruccion del pezon, avance de los colgajos glandulo-cutdneos
lateral y medial. C. Afrontamiento de los colgajos lateral y medial y
ubicacion del injerto para reconstruir la areola alrededor del pezon.

Otra alternativa oncoplastica es el cierre del defecto
con una sutura en bolsa de tabaco, descrita por Huemer,
Shrenk y colaboradores “?; esta ltima puede dejar una
mama con un leve achatamiento y un menor resultado
estético. Es ttil en mamas de pequefio a moderado
tamarfio, sin ptosis (figura 4).

Los mismos autores describen otra posibilidad para
la reseccién del cuadrante central con cierre primario,
indicado en mamas con moderada ptosis y suficiente
volumen.

CIRUGIA ONCOPLASTICA EN CANCER DE MAMA
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Ficura 4. 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-cutdneo.

La reseccién se debe extender un poco lateral y
medialmente, para evitar las orejas de perro residuales
con un cierre primario del defecto (figura 5) “®.

=

FiGura 5. A. Planeaciony disefio de la incision en elipse para reseccion
del tumor con extensiones lateral y medial con respecto al tumor
para evitar las orejas de perro. B. Defecto después de la reseccion
del tumor. C. Cierre primario del defecto.
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Mamoreduccion y cuadrantectomia

En mamas de moderado a gran tamafio, con ptosis
moderada y tumores menores de 5 cm de didmetro
ubicados en la regién 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 reduccion del volumen y la
reubicacién del complejo areola-pezén con un buen
resultado estético. Dependiendo de su ubicacién y de una
adecuada relacion seno-tumor, el tumor se puede resecar
en los diferentes cuadrantes y restaurar la mama; para
tumores ubicados en el polo inferior, podemos utilizar las
técnicas indicadas en macromastia, es decir, mamoplastia
de reduccion con pediculo superior (figura 6) 44,

-!-f L
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FiGura 6. A. Diserio y planeacion de la incision segiin el patron de
Wise para la reseccion del tumor en el polo inferior y la restauracion
de la mama. B. Defecto dejado por la reseccion del tumor. Diseccion
de pediculo dermo-glandular superior para el complejo areola-pezon
para su reposicion y ascenso. C. Avance y afrontamiento de los
colgajos gldndulo-cutdneos lateral y medial con reposicion del
complejo areola-pezon y un efecto de mamoreduccion.

Cuando los tumores se encuentran en los cuadrantes
superiores, podemos utilizar el disefio de pediculo inferior
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@549 T a planeacion de las incisiones para lograr una
adecuada reseccion y remodelacion de la mama son clave
en el resultado (figura 7).

Ficura 7. A. Planeacion y disefio de la incision segiin el patron de
Wise que permite el abordaje y la reseccion del tumor en el polo
superior de la mama. B. Diseccion del pediculo dermo-glandular
inferior para el complejo areola-pezon. C. Avance y afrontamiento
de los colgajos lateral y medial con reposicion del complejo areola-
pezon 'y un efecto de mamoreduccion.

En mamas de moderado a gran tamaio, es posible
resecar tumores ubicados en los cuadrantes supero-
externos y restaurar la mama con una mamoreduccién
y reubicacion del complejo areola-pez6n con un pediculo
glandulo-cuténeo stipero-medial (figura 8) @7.

En mamas de tamafno pequeiio a moderado con
leve ptosis y tumores profundos localizados en el
cuadrante superior central, sin compromiso del
complejo areola-pezdn y sin infiltracion directa de los
conductos mayores, se puede realizar la mastopexia
en alas de murciélago, lo que permite una reseccion
adecuada del tumor y, posteriormente, avanzar la piel
del defecto para restaurar la mama como una
mastopexia “?. El complejo areola-pezon se irriga por
las arterias perforantes del tejido dermo-glandular
(figura 9).
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Ficura 8. A. Planeacion y diseiio de la incision en la piel, que permite
la reseccion del tumor y la reseccion de piel y parénquima del
cuadrante supero-lateral. B. Diseccion de pediculo dermo-glandular
supero-medial. C. Rotacion del pediculo dermo-glandular siipero-
lateralmente para llenar el defecto siipero-lateral. D. Resultado: se
produce un autoaumento con pexia de la mama por reposicion stipero-
lateral del complejo areola-pezon.

B C

Ficura 9. A. Planeacion y diserio de la incision que permite el abordaje
del tumor con mdrgenes de reseccion. B. Defecto después de la
reseccion del tumor en el polo superior. C. Cierre del defecto con
avance de colgajos glandulo-cutdneos superior e inferior.

CIRUGIA ONCOPLASTICA EN CANCER DE MAMA

Cuadrantectomia stipero-externa y reposicion
del complejo areola-pezon

En mamas de moderado a gran tamafio, con tumores
grandes ubicados en los cuadrantes supero-externos,
después de la reseccion puede presentarse el
desplazamiento del complejo areola-pezon hacia la axila.
Para prevenir esta alteracion estética y realizar cirugia
conservadora de mama, se debe reubicar el complejo
movilizdndolo hacia adentro y hacia abajo en un colgajo
dermoglandular y retirar el epitelio un semicirculo de
piel en el lado infero-medial de la areola, con lo cual se
logra una reubicacion apropiada (figura 10) .

B C

Ficura 10. A. Diseiio de la incision para abordaje del tumor y reposicion
del complejo areola-pezon. B. Defecto dejado por la reseccion, retiro
del epitelio del semicirculo de piel infero-medial. C. Afrontamiento del
tejido conservado y cierre con reposicion del complejo areola-pezon.

Mejoramiento estético

La asimetria en un érgano bilateral es un resultado poco
estético. Se considera que la reconstruccion mamaria
termina cuando se logra simetria en el resultado estético
en todos los pardmetros, es decir, en forma, volumen y
posicidn, tanto del surco mamario como del complejo
areola-pezon. La cirugia conservadora de mama permite
llegar a esta meta con procedimientos menos complejos,
pero que exigen una cuidadosa planeacién y disefio. En
lo posible, se debe realizar el mayor nimero de
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procedimientos en la primera intervencion para lograr el
resultado final con la menor cantidad de tiempos
quirdrgicos.

La mastopexia o la reduccién de volumen de la mama
contralateral se planean para mejorar la simetria y el
resultado cosmético, particularmente en mamas con
ptosis importantes. Cuando el equipo estd bien entrenado,
estas cirugias pueden realizarse a ambos lados al mismo
tiempo y esto reduce el tiempo quirdrgico y la anestesia
para la paciente “®,

Formacion y entrenamiento

Las técnicas oncopldsticas optimizan los resultados
oncoldgicos y estéticos en la cirugia conservadora de la
mama. Los cirujanos con especial interés en cancer de
mama deben tener un entrenamiento apropiado para
ofrecer a sus pacientes estos procedimientos.

En general, hay dos formas de lograr estos objetivos;
una es entrenando al cirujano de mama en los aspectos
reconstructivos necesarios para cumplir estos objetivos
y la otra es el trabajo en equipo del cirujano de mama
con el cirujano pldstico, que debe tener igualmente
conocimiento de cirugia oncolégica. Como en todo
procedimiento reconstructivo, se debe empezar con los
procedimientos mds sencillos e ir progresando
paulatinamente de acuerdo con la individualizacién de
los casos, hasta procedimientos tan complejos como los
colgajos microvasculares (free flaps).

A pesar de su corta vida, su evolucion ha sido muy
dindmica pues muchos de sus conceptos iniciales han
sido revaluados. Por ejemplo, al principio, la
reconstruccion inmediata no se consideraba adecuada

y, hoy en dia, es lo recomendado *¥; anteriormente, todo
tumor central implicaba la reseccion del complejo areola-
pezén. Ultimamente, apareci6 la mastectomia ahorradora
de piel, la cual permite conservar la mayor cantidad de
piel y, asi, disminuir el tamafio de la reconstruccién con
mejores resultados. Inicialmente, esta cirugia
preservadora de piel implicaba la reseccién del complejo
areola-pez6n, concepto revaluado en estos tiempos.

Como se puede ver, son muchas las ventajas de esta
nueva concepcion, entre las cuales estdn: todo se hace
en un solo procedimiento e, incluso, se recomienda lograr
simultdneamente la simetria de la mama contralateral
@9, Se logran mejores resultados psicolégicos y estéticos
y, desde el punto de vista oncoldgico, estas cirugias
disminuyen los bordes positivos ya que hay mds libertad
para hacer resecciones amplias y, en general, se
consideran procedimientos mas costo-eficientes.

Al mismo tiempo que se han desarrollado estos
conceptos de cirugia oncopldstica, han aparecido otros
elementos que favorecen finalmente mejores resultados
estéticos como, por ejemplo, la quimioterapia
neoadyuvante que se da con el objetivo de preservar la
mama, lo cual se logra hasta en el 30% de los casos;
antes de esta quimioterapia de induccién, todas estas
mamas se perdian. El concepto de ganglio centinela
permite igualmente disminuir el tamafio y la morbilidad
de las cirugias. Los vaciamientos ganglionares, cuando
hay necesidad de hacerlos, s6lo se deben hacer en los
niveles I y II, lo cual disminuye la probabilidad del
linfedema. Los sistemas de biopsia, como la biopsia con
aspiracion con aguja fina, el trucut y el mamétomo,
hicieron innecesaria ya la realizacion de biopsias abiertas,
que tienen como inconveniente peores resultados
estéticos, mayores probabilidades de bordes positivos y
mayores probabilidades de terminar en una mastectomia.

Oncoplastic surgery in mammary cancer

Abstract

Breast cancer is the most frequent malignant disease in women. For the year 2002 in the United States there
were 209,995 cases with 42,913 deaths and in Colombia there were 5,526 cases with 2,253 deaths.
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Since Fisher’ studies, which show that breast cancer is a manifestation of a systemic disease, the surgical
management of this condition has changed dramatically being now conservative in nature, which should ac-
complish two basic requirements, oncologic resections tht guarantee the local control of the disease, and
acceptable aesthetic results. The emotional impact decreases because now women do not face the mutilation
sequels and deformities left by tumor resection. This new approach has led to the development of the oncoplastic
surgery.

This article describes 19 elements to be used in the diagnoses and appropriate tumor resection, and describes
and illustrates 10 breast reconstruction oncoplastic techniques for patients with favourable breast-tumor
relation, meaning an oncological surgery with enough tissue for glandular-skin flaps to reconstruct the
breast immediately.

It is recommended to strengthen the training in the practice of this techniques and the creation of
interdisciplinary teams of oncologist and plastic surgeons to offer better results in the treatment on breast

cancer both oncological and aesthetic.

Key words: breast diseases, breast neoplasms, mammaplasty.
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