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RESUMEN

Objetivos

Analizar y sistematizar las técnicas de cirugia oncoplastica en la prevenciéon y co-
rreccion de las secuelas del tratamiento conservador, evaluando los resultados onco-
l6gicos y cosméticos. Experiencia del Departamento de Mastologia del Instituto de
Oncologia Angel H. Roffo.
Material y método

Este estudio analiza 82 pacientes sometidas a diferentes técnicas de reconstruc-
cién mamaria inmediata y diferida asociadas al tratamiento conservador del cancer de
mama, entre 1994 y 2005, con correccién de simetria inmediata en la mayoria de los
casos. Se incluyeron pacientes estadio I, Il y llla, siendo el didmetro tumoral medio de
2,49 cm (1,0-5,5 cm). Todas las pacientes con reconstrucciéon inmediata recibieron
radioterapia adyuvante. Cinco pacientes recibieron quimioterapia de inducciéon. El se-
guimiento medio de la serie fue de 54 meses (rango 5-118). Los resultados fueron
analizados estadisticamente con el test de Kaplan-Meier.
Resultados

Las tasas actuariales a 5 afios de recidivas locales, sobrevida global y sobrevida
libre de enfermedad fueron de 8,3%, 93,2% y 81,3%, respectivamente. La tasa de
complicaciones en el grupo de reconstrucciones inmediatas fue de 28% vy en el de
diferidas 60% . Los resultados cosméticos fueron excelentes, muy buenos y buenos en
el 85% de los casos de reconstruccion inmediata y en el 50% de los casos de recons-
truccion diferida.
Conclusiones

La aplicaciéon de las técnicas de cirugia oncoplastica en el tratamiento conservador
del cancer de mama permite la conservacién del 6rgano con buen resultado estético,
seguridad oncolégica y beneficio psicolégico marcado para las pacientes. Estas técni-
cas demostraron ser Utiles para incrementar las indicaciones de cirugia conservadora en
pacientes con contraindicaciones relativas.

* Departamento de Mastologia, Instituto de Oncologia Angel H. Roffo. Universidad de Buenos Aires, Buenos Aires, Argentina.
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SUMMARY

Objective

To assess oncologic and cosmetic outcomes in women with breast carcinoma
treated with breast-conserving therapy using oncoplastic techniques. To analyze
breast-conserving therapy sequel and to systematize oncoplastic techniques to be at
Angel H. Roffo Institute (Department of Mastology).
Methods

This study analyzed 82 patients who underwent immediate and delayed breast
reconstruction with different cosmetic surgical techniques associated with breast con-
serving treatment, between 1994 and 2005 with immediate symmetry correction in
most of the cases. Stage |, Il and Ill, patients were included. Average tumor diameter
was 2.49 cm (1.0-5.5 cm). All patients with immediate breast reconstruction received
postoperative radiotherapy. Five patients received preoperative chemotherapy to down-
size tumors. Mean follow-up was 54 months (range 5-118). Results were analyzed
statistically using Kaplan-Meier estimates.
Results

The actuarial 5-year local recurrence rate was 8.3%, the overall survival rate was
93.2% and the metastasis-free survival rate was 81.3% The complications rate was
28% in the immediate breast reconstruction group and 60% in the delayed breast
reconstruction group. Cosmesis was favorable in 85% of cases in immediate breast

reconstruction group and 50% in the delayed breast reconstruction group.

Conclusions

The use of oncoplastic techniques in breast-conserving treatment favours good
results (breast conservation), oncologic security and a good psychological benefit. This
approach might be useful in extending the indications for conservative therapy.

KEY WORDS: BREAST CANCER - BREAST SURGERY - MAMMOPLASTY - ONCOPLASTIC SURGERY

INTRODUCCION

El tratamiento conservador del cancer de ma-
ma es en la actualidad el procedimiento quirdr-
gico estandar en la mayoria de las pacientes con
carcinomas invasores de hasta 5 cm de diame-
tro."” Con el tiempo sus indicaciones se fueron
ampliando para tratar carcinomas ductales in si-
tu, grandes tumores, tumores centrales y carci-
nomas localmente avanzados luego de quimio-
terapia de induccién.*’

Sabemos que por definicién la conservacion
mamaria comprende el control oncolégico local/

regional de la enfermedad, preservando la mama
con un buen resultado estético; esta premisa pa-
ra ser cumplida exige el andlisis y solucion de
situaciones en donde las resecciones con mar-
gen de seguridad implican muchas veces resul-
tados cosméticos no deseados que empeoran
con la radioterapia adyuvante.

Conocer y saber emplear las vias de aborda-
je, incisiones estéticas y técnicas de modelado
glandular indicadas para evitar estas secuelas, lo-
gra un 70% de buenos resultados (Figuras 1y 2),
dejando entre un 20% al 30% de deformidades
residuales que requieren una correccion quirur-
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Figura 1. Vias de abordaje y modelado glandular.
gica secundaria (Figura 3)."

Es en las limitaciones de la cirugia conser-
vadora con relaciéon entre volumen mamario y
volumen tumoral o la ubicacion de la lesion (por
ejemplo, tumores centrales), clasicas contraindi-
caciones relativas del procedimiento,"" donde la
cirugia oncoplastica intenta lograr la conserva-
cion mamaria y la reconstruccion inmediata con
seguridad oncolégica en condiciones anatémicas
adversas. El intento de facilitar el tratamiento ra-
diante de la mama operada es también el objeti-
vo de la cirugia oncoplastica (CO). El factor deci-
sivo para iniciar y desarrollar estas técnicas y la
secuencia relacionada a los otros tratamientos
(quimioterapia, radioterapia) fue punto de anali-
sis interdisciplinarios para evaluar su seguridad
y resultados. Esta demanda fue claramente mo-
tivada para evitar los problemas de reexéresis
(ampliacion de los margenes de reseccion) y las
complicaciones de la cicatrizacion de las heridas
y sus secuelas generalmente magnificadas por la
radioterapia.

La denominacion "cirugia oncoplastica" fue
enunciada por primera vez en 1994 por Werner

51

Audretsch,' para definir los procedimientos de
reconstruccion inmediata o diferida de los defec-
tos secundarios a mastectomias totales o parcia-
les y con posterioridad se han publicado multi-
ples técnicas que pueden perfectamente incluir-
se en denominacién, como: las de "reparacion
de defectos centrales", Grisotti;'® "recentraliza-
cion del complejo areola-pezon, Petit;'* "cua-
drantectomia cosmética", Silverstein;'> "cirugia
terapéutica coestética", S. Goes;'® "mamoplas-
tia de los tumores de cuadrantes inferiores", K.
Clough;"” "biopsia en espejo"o"cirugia bilateral
de QUART", Veronesi." Ultimamente las técni-
cas de mastoplastia de reduccion, Bouvet-Single-
tary-Nos,'**° y el uso del colgajo de latissimus
dorsi han sido incluidos en muchos protocolos
de conservacién, Slavin,”' Zoetmulder.*

En este estudio se analiza la experiencia de
10 anos con procedimientos de cirugia onco-
plastica en el tratamiento conservador del cancer
de mama en el Departamento de Mastologia del
Instituto Angel H. Roffo, con el objetivo de eva-
luar las indicaciones, técnicas utilizadas, resul-
tados oncolégicos y cosméticos, y proponer una
clasificacion de los "casos problema" y la siste-
matizacion de las técnicas para su solucion. Por
altimo, se plantea una clasificacion de diferentes
niveles de complejidad de los procedimientos
reconstructivos que necesariamente deben ser
evaluados por el cirujano que emprendera estos
tratamientos.

MATERIAL Y METODO

Entre octubre de 1994 y abril de 2005, fue-

\d AIE A

Figura 2. Buenos resultados de tratamiento conservador.
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Figura 3. Secuelas postratamiento conservador. Clasificaciéon (10).

ron realizados 82 procedimientos inmediatos y
diferidos de cirugia oncoplastica y tratamiento
conservador en 82 pacientes en nuestra institu-
cion, y fueron la base de este estudio. Los datos
se obtuvieron de las historias clinicas y fueron
ingresados a un programa de recoleccion de in-
formacién. Cada paciente fue evaluada en forma
individual para indicar el tratamiento oncolégico
correcto segln pautas de la institucion, y tomar
la decisién de la técnica a seguir. Se tomaron fo-
tos en el pre-, posoperatorio inmediato y aleja-
do para analizar los resultados obtenidos por el
equipo actuante y un observador independiente,
ademas de la opinién de la paciente.

En nuestra serie sobre 82 pacientes tratadas
con procedimientos de cirugia oncoplastica y
tratamiento conservador 72 (87,8%) fueron re-
construidas en forma inmediata 'y 10 (12,2%) di-
ferida.

HISTOLOGIA DE LOS TUMORES

Tipo histolégico n
Carcinoma ductal invasor 52
Carcinoma lobulillar invasor 14
CDIS 1
Paget (solo o con CDI/CDIS) 9
Otros 6
TOTAL 82

La edad media fue 52,57 aios (rango 33-76)
y el diametro tumoral medio fue 2,49 cm (rango
1,0-5,5 cm). Nueve pacientes se estadificaron co-
mo enfermedad de Paget, 1 paciente Tis, 31 pa-
cientes estadio |, 36 pacientes estadio Il y 5 pa-
cientes estadio lll. La histologia de los tumores
hallados se muestra en la Tabla I. En todos los
tumores invasores fue explorada la axila con va-
ciamiento axilar, salvo en tres oportunidades en
las que se utiliz6 la técnica del ganglio centinela.
En estos 3 casos no se constaté compromiso gan-
glionar y no se realiz6 el vaciamiento. La histolo-
gia de la axila mostr6 metastasis ganglionar en el
32% y ausencia de enfermedad en el 68%. Los
5 pacientes con estadio Il recibieron quimio-
terapia de induccion previa a la cirugia y todos

RECONSTRUCCION INMEDIATA
Parametros a analizar
para decidir la técnica quirtrgica

Tamano de la mama
Volumen.
Relacién volumen mamario/volumen
tumoral.

Ubicacion de la lesion
Tumores centrales.
Hora 12.
Hora 6.
Inferiores laterales o inferiores mediales.
Cuadrante superior interno.
Cuadrante superior externo.

Edad media: 52,57 anos.
Periodo: 10/1994 a 04/2005.

Situaciones especiales
Céncer localmente avanzado.

Tabla |

Tabla Il

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA



NIVELES DE COMPLEJIDAD
DE LAS TECNICAS RECONSTRUCTIVAS

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

Nivel 2
Mastoplastias de reduccion.
Round block.
Prétesis.

Nivel 3
Colgajos miocutaneos o libres.
Latissimus dorsi.
TRAM flap.
SIEA flap.

Tabla Il

fueron respondedoras al tratamiento, posterior-
mente completaron adyuvancia con quimiote-
rapia y radioterapia.

En todos los casos de reconstruccion inme-
diata fueron analizados los margenes de resec-
cion intraoperatoriamente por congelacién, y so-
lamente en un caso la biopsia diferida constato
el compromiso de los mismos, siendo la pacien-
te reintervenida para su ampliacién. En los casos
de mastoplastias de reduccién, se marcaron con
clips metélicos (titanio) los margenes de tejido
mamario donde se hizo la reseccién. Todas las
pacientes recibieron radioterapia de volumen
mamario con boost y tratamientos adyuvantes de
acuerdo a los protocolos de la Institucion.
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Se evaluo6 a cada paciente con indicacion de
cirugia conservadora y se analizaron las caracte-
risticas de la mama (forma, volumen, ptosis), el
tumor, su localizacion y el estadio de la enferme-
dad, y se establecieron parametros del posible
defecto a prevenir para decidir la necesidad de
una reconstruccion inmediata (Tabla I1).

Una vez establecido el riesgo de un mal re-
sultado estético con la técnica convencional es-
tablecida por la comparacion con fotos de pa-
cientes con caracteristicas similares sin recons-
trucciéon y con secuela, se propone la tactica qui-
rirgica aconsejada.

Establecimos de acuerdo a nuestra experien-
cia tres niveles de complejidad de las técnicas
reconstructivas, que deben ser conocidas para el
éxito del procedimiento (Tabla Ill). Establecido el
riesgo de secuela se propone la técnica seleccio-
nada de acuerdo a la siguiente sistematizacion:

Lesiones centrales
EN MAMAS PEQUENAS O MEDIANAS

Técnica de reseccion del complejo areola-
pezon (CAP) y reconstruccién con colgajo cuta-
neo-glandular de avance inferior lateral (técnica
de Andrea Grisotti)"’ (Figuras 4 y 5).

EN MAMAS GRANDES Y/O PTOSIS MAMARIA

Reseccion del CAP y reconstruccién con téc-
nicas de mastoplastia "T" invertida con o sin con-

lodge de reseecion del umor
con el CAP

Figura 4. Técnica de A. Grisotti.
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Figura 5. Técnica de A. Grisotti. Enfermedad de Paget de areola y pezén izquierdo. Reseccién, rota-
ciéon del colgajo dermoglandular y procedimiento terminado con resultado final.

feccién de neoareola con colgajo cutaneo glan-
dular (Figuras 6y 7).

EN SITUACIONES ESPECIALES

Reseccion losange del CAP y cierre simple
con jareta en bolsa de tabaco (Figura 8). Excep-
cionalmente se indica reseccion losange y cierre

transversal.

Lesiones de otros cuadrantes
donde no es necesaria la reseccion del CAP

LESIONES DE HORA 12 EN MAMAS PEQUENAS

Se usa la técnica de round-block (Louis Bene-
[1)),” donde el defecto residual de la reseccion
del tumor se corrige movilizando, rotando vy re-
construyendo la glandula, y compensando el ex-
ceso cutaneo con reseccion de piel periareolar y

cierre con una jareta y sutura en el borde de la
areola (Figuras 9y 10).

LESIONES EN HORA 12
EN MAMAS MEDIANAS O GRANDES

Mastoplastia con diseno de "T" invertida y
conservacion del CAP con pediculo inferior (Fi-
guras 9 y 11) o técnica de round-block (Figu-
ra 10).

LESIONES LATERALES Y MEDIALES
CON MAMAS MEDIANAS O GRANDES

Mastoplastia con diseiio de "T" invertida, téc-
nica bipediculada de Mc Kissock para garantizar
la buena vascularizacién del CAP y reconstruc-
cion del defecto de volumen con colgajos glan-
dulares desepidermizados, disenados y rotados
de acuerdo al defecto a corregir (Figuras 9y 12).

oy

/

Figura 6. Mastoplastia sin neoareola. Tumor central de mama derecha. Reseccién con margen oncold-
gico resecando el complejo areola-pezdén y vaciamiento axilar por la misma via. Correccién simultédnea
de simetria. Resultado inmediato y alejado con reconstrucciéon del CAP.
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Figura 7. Mastoplastia con neoareola. Tumor central de mama izquierda. Resec-
cién con margen oncoldgico resecando el complejo areola-pezdén y vaciamiento
axilar por la misma via. Correccidon simultdnea de simetria. Resultado inmedia-
to y alejado previa reconstrucciéon del CAP.

LESIONES EN HORA 6 O ADYACENTES res laterales (Figura 13).

DE CUADRANTES INFERIORES

EN MAMAS MEDIANAS Y GRANDES LESIONES EN CUADRANTE SUPERIOR INTERNO
Mastoplastia con diseno de "T"' invertida Esta region de la mama establece un desafio

con conservacion del CAP a pediculo superiory  particular por el problema estético que generan
reparacion del volumen con colgajos glandula- los defectos de volumen y las cicatrices. Esta zo-

Figura 8. Técnica de "cierre en bolsa de tabaco". Enfermedad de Paget que
compromete areola y pezén de mama derecha, sin signos de compromiso en el
resto de la mama. Reseccidon y cierre con jareta en bolsa de tabaco. Correc-

cion simultdanea de simetria.
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reseccion del

\ tumor Icentral \ CAP

- - '
pedbesibi superiia o Gafrrie

\

Figura 9. Esquema de técnicas de mastoplastia de reduccién mas utilizadas. Arriba iz-
quierda: pediculo inferior. Arriba derecha: bipediculada (Mc Kissock). Abajo izquierda:
reduccidon con neoareola. Abajo derecha: round block.

na fue definida por ese motivo "no man's land"
por Andrea Grisotti."” La correccion inmediata
de los defectos a este nivel pueden ser solucio-
nados en la mayoria de los casos utilizando las
técnicas arriba mencionadas (round-block, mas-
toplastias a pediculo inferior, Mc Kissock, etc.),
pero en situaciones especiales como en tumores
superficiales que deben ser resecados con la piel
adyacente, es necesario emplear otros procedi-
mientos. Se indica en estas pacientes la recons-
truccién inmediata con un colgajo miocutaneo
de dorsal ancho (latissimus dorsi) disenado de

acuerdo al tamano del defecto a corregir (Figu-
ra 14); o en su defecto, colgajos rotatorios de
cuadrante superior externo de la mama (Clough
K)'” (Figura 15).

LESIONES EN CUADRANTE SUPERIOR EXTERNO

En pacientes con defectos de volumen y ci-
catrices previas en cuadrante superior externo es
posible utilizar también un colgajo miocutaneo
de latissimus dorsi o excepcionalmente TRAM
flap o SIEA flap (Figura 16).”

4

Figura 10. Técnica de round block. Tumor de hora 12 de mama derecha de 4 cm y mama de pequefio
volumen. Reseccién con margen oncolégico, vaciamiento axilar y reconstruccién con técnica de round
block. Correccién simultdnea de simetria. Resultado final luego de la radioterapia.
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Figura 11. Mastoplastia a pediculo inferior. Tumor de hora 12 de mama izquierda. Reseccién con mar-
gen oncolégico y vaciamiento axilar por la misma via. Reconstruccién con mastoplastia a pediculo in-
ferior. Correccion simultdnea de simetria. Resultado final.

SITUACIONES ESPECIALES

En pacientes con indicacion de conservacion
mamaria en el tratamiento del cancer localmente
avanzado con quimioterapia de induccion y res-
cate quirdrgico, donde es imprescindible con-
tar con margenes amplios de reseccién y buen
control local, toda la gama de técnicas arriba ex-
puestas solas o combinadas pueden ser aplica-
das con excelente resultado. (Figura 17).

La correccion de la simetria la realizamos de
preferencia en forma simultanea en el 55% de
los casos que la necesitaron o diferida en caso
de no deseo de la paciente.

El vaciamiento axilar o el ganglio centinela
puede hacerse sin inconvenientes desde la mis-
ma incision mamaria sin alterar el promedio de

ganglios extirpados, como lo demostramos en
una publicacién anterior de nuestro grupo.”*

Una vez descripta la sistematizacion de téc-
nicas propuestas, se muestran en la Tabla IV las
indicaciones realizadas de acuerdo a los defec-
tos a prevenir.

La reconstruccion mamaria diferida de las se-
cuelas del tratamiento conservador se encuentra
limitada por la retraccién cicatrizal, radiodermi-
tis y fibrosis. Clough '° dividié por su compleji-
dad a estas secuelas en tres tipos de acuerdo a
las alteraciones de la simetria, volumen y forma
(Figura 3).

La correccién en estas situaciones es dificul-
tosa, sobre todo por los efectos de la radioterapia
previa que hace necesaria en la mayoria de los

TECNICAS DE RECONSTRUCCION UTILIZADAS

RM inmediata (n=72) TC CSE CSlI H6 H12 Cll
Colgajo rotatorio mamario (Clough-Kroll) - - 1 - - -
Reseccién losange simple 1 - - - -
Técnica de A. Grisotti 14 - - - - -
Técnica round block - 1 1 - 1 -
Jareta en bolsa de tabaco 6 - - - - -
Mastoplastia de reduccién con reseccién del CAP 29 - - 1 - -
Mastoplastia de reduccién sin reseccién del CAP - 2 2 2 5 3
TRAM flap pediculado - 1 - - - -
Colgajo de dorsal ancho solo - 1 1 - - -
Correccion inmediata de la mama restante 55%.

Tabla
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Figura 12. Técnica de Mc Kissock. Tumor de cuadrante superior externo de mama derecha de 5 cm.
Reseccion con margen oncolégico y vaciamiento axilar. Reconstruccioén mamaria con técnica de Mc
Kissock con elevacién de colgajo glandular de cuadrante inferior externo de la mama para reparar el

defecto. Resultado final.

casos la utilizacion de colgajos miocutaneos.

Esquemdticamente encontramos en nuestra
experiencia dos grupos de pacientes, uno con
deformidades menores que pueden ser corregi-
das con procedimientos simples como colgajos
locales o mastoplastias contralaterales para co-
rreccion de simetria (Figura 18), y otro con de-
formidades mayores que se deben corregir ge-
neralmente con colgajos miocutaneos, siendo el
mas utilizado el colgajo de latissimus dorsi en
cualquiera de sus variedades: con expansores o
protesis, extendido o muscular (miniflap). Excep-
cionalmente se indica el TRAM flap o el SIEA
flap ** (colgajo microquirdrgico de vasos epigas-
tricos inferiores superficiales) (Figura 19).

Las indicaciones realizadas de acuerdo a los
defectos a corregir en las secuelas del tratamien-
to conservador se muestran en la Tabla V.

Las pacientes fueron seguidas seglin pautas
de la institucién con examen clinico trimestral

los primeros tres afos y semestral posteriormen-
te. Se hicieron mamografias semestralmente el
primer ano y anualmente después, complemen-
tandose con otros estudios de acuerdo a necesi-
dad (ecografia, centellograma mamario con ses-
tamibi, RNM con gadolinio).

El seguimiento medio de la serie de recons-
trucciones inmediatas fue de 54 meses (rango
5-118). Fueron examinadas las complicaciones
posoperatorias, recurrencias locales y a distancia
de este grupo. Se evaluaron las tasas actuariales
de recaidas locales, sobrevida global y libre de
enfermedad con el test de Kaplan-Meier. En las
reconstrucciones diferidas se analizaron las com-
plicaciones.

Los resultados cosméticos fueron evaluados
subjetiva y objetivamente en todas las pacien-
tes con un score de 1 a 5 (1: malo; 2: regular;
3: bueno; 4: muy bueno; y 5: excelente), anali-
zando los siguientes parametros: simetria de vo-
lumen; forma y proyeccion de las mamas; sime-

TECNICAS DE RECONSTRUCCION UTILIZADAS

RM diferida (n=10)

Colgajo de dorsal ancho solo

Protesis

Mastoplastia de reduccién sin reseccién del CAP

Colgajo de dorsal ancho maés prétesis

o = =N

Correccién inmediata de la mama restante 80%.

Tabla V

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA
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Figura 13. Mastoplastia a pediculo superior. Tumor de hora 6 de mama iz-
quierda. Reseccion con margen oncoldgico y vaciamiento axilar. Reconstruc-
cién con mastoplastia a pediculo superior. Correccién simultdnea de simetria.

Resultado final.

tria del CAP; calidad de las cicatrices y secuelas
radiantes.*

RESULTADOS

La clasificacién de las secuelas a prevenir y
los procedimientos de reconstruccion inmediata
a elegir en cada caso fueron de mucha utilidad
para sistematizar las técnicas a utilizar y poder
ayudar a decidir a los integrantes del equipo de
trabajo de nuestra institucion, con diferentes ni-
veles de experiencia, la técnica correcta.

Los niveles de complejidad de las técnicas
reconstructivas fueron utilizados de acuerdo a la
experiencia adquirida en los mismos, estando la
mayoria de los integrantes en el nivel 2 (entre-
namiento en técnicas de mastoplastias de reduc-
cion y aumento).

La experiencia con todas las técnicas logré

un cambio en el tiempo de las indicaciones, so-
bre todo en los tumores centrales (70% de las
reconstrucciones inmediatas) en donde luego de
una experiencia inicial con la técnica de Grisso-
tti, en la que se trataba de no corregir la mama
restante, se fue evolucionando a técnicas mas
sencillas con reseccién circular del CAP y cierre
con jareta sin retoque de la mama opuesta y con
buena simetria sin cicatrices para pacientes sin
grandes requerimientos estéticos, o mastoplastias
con neoareola y correccién de simetria simulta-
nea para casos de mas demanda estética.

Los procedimientos mas complejos (CLD,
TRAM) fueron limitados a casos excepcionales
de pacientes con secuelas de cirugias previas no
oncolégicas y tumores de mama con indicacion
de tratamiento conservador o tumores localmen-
te avanzados.

La prevencion de las secuelas en los cuatro

Figura 14. Colgajo de dorsal ancho. Tumor de cuadrante superior interno de mama derecha. Resecciéon
con margen oncolégico resecando piel y vaciamiento axilar. Reconstruccién con rotacién de colgajo de

dorsal ancho reparando el defecto. Resultado final.
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Figura 15. F/ap rotatorio local. Tumor de cuadrante superior interno de mama izquierda. Reseccién con
margen oncoldégico resecando piel y vaciamiento axilar. Reconstruccién con rotacién de flap de cua-

drante superior externo de la mama. Resultado final.

cuadrantes y en hora 6 y 12 fueron resueltas con
decisiones personalizadas a cada caso, cuidando
especialmente los pediculos que vascularizan al
CAP vy a los colgajos glandulares que fueron a
reemplazar la amplia zona de reseccion tumoral
(Figuras 9y 12). En los tumores de cuadrante su-
perior interno, el lugar mas dificultoso para disi-
mular las secuelas, de los 3 casos operados, solo
en uno se pudo evitar dejar cicatriz en la zona,
necesitando en los otros 2 casos colgajos rota-
torios o miocutaneos con la correcciéon del de-
fecto, pero sin poder evitar las cicatrices (Figu-
ras 14, 15y 17).

El vaciamiento axilar por incisién separada o
por la via de abordaje mamario, mostré propor-
cionalmente la misma cantidad de ganglios extir-
pados: 14,70 versus 15,57.

En las 40 pacientes que recibieron en for-
ma simultanea procedimientos de correccion de

simetria en la otra mama con mastoplastias de
reduccién o mastopexias, no se encontr6 en el
estudio anatomopatolégico carcinoma contra-
lateral.

La duracién de los procedimientos incremen-
t6 el tiempo quirurgico en un promedio de 1 ho-
ra para las mastoplastias unilaterales, 2 horas pa-
ra los procedimientos bilaterales y los colgajos
de latissimus dorsi.

Con un seguimiento medio de 54 meses
(rango 5-118) observamos 3 recidivas locales en
el mismo cuadrante de la reseccién y 2 tumores
nuevos en otros cuadrantes de la misma mama.
Se perdieron del control 8 enfermas. Seis pacien-
tes fallecieron a la fecha, 5 casos con metdastasis
de cancer de mama sin recidiva local y uno de
un carcinoma esofagico. Cinco pacientes se en-
cuentran vivas con metastasis y 53 vivas libres
de enfermedad. Las tasas actuariales a 5 anos de

Figura 16. Colgajo de dorsal ancho. Tumor de cuadrante superior externo de mama izquierda. Secuela
cicatrizal con pérdida de volumen en mismo sector por biopsia previa. Reseccién con margen oncol6-
gico resecando cicatriz previa y vaciamiento axilar. Reconstruccion del defecto con rotaciéon de colgajo

de dorsal ancho. Resultado final.
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Figura 17. Mastoplastia sin neoareola. Tumor de cuadrante superior interno de
mama izquierda de 8 x 9 cm. Quimioterapia de inducciéon con respuesta total
clinica y mayor mamogréafica. Reseccién con margen oncolégico, vaciamiento
axilar por la misma via y reconstruccién con técnica bipediculada de Mc Kis-
sock. Dos afios después reconstruccién mamaria derecha con TRAM flap mi-

croquirdrgico.

recidivas locales, sobrevida global y sobrevida
libre de enfermedad, fueron de 8,3%, 93,2% y
81,3%, respectivamente.

El seguimiento con mamografia resultd satis-
factorio en la mayoria de los casos, asociado al
examen clinico (90%), siendo complementado
en el resto por ecografia, centellograma mamario
o0 RNM.

En esta serie, si observamos los resultados
obtenidos con las diferentes técnicas y compa-
ramos con los resultados que habitualmente se
observan en pacientes con problemas similares
sin tratamientos reconstructivos, queda a la vista
que, por ejemplo, la mayoria de los casos con
lesiones centrales hubieran terminado en una
mastectomia o en cirugias no satisfactorias y en
las situaciones de tumores en cuadrantes inter-
nos periféricos, inferiores o en hora 12, en pa-
cientes con mamas medianas o grandes, las se-
cuelas radioquirdrgicas demandarian técnicas
mas complejas que las realizadas para su repa-
racion, sin las mismas perspectivas de éxito.
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Actualmente el factor mas importante con-
cerniente a la influencia de la cirugia en el con-
trol local del cancer de mama es la reseccién
con margenes amplios y libres de enfermedad.
Esto cobra valor en la actualidad, sobre todo en
los protocolos de conservacién mamaria en los
estadio lll, donde la aplicacion de estas técnicas
permite ampliar las indicaciones de la preserva-
cion del organo. Nosotros tratamos 5 casos so-
metidos a quimioterapia de induccion, en los

Figura 18. Secuela de tratamiento conservador en
mama izquierda tipo Il. Tumor central sucesivo de
mama derecha tratado con mastoplastia con neo-
areola. Este procedimiento logra corregir la se-
cuela de asimetria del tratamiento de la mama iz-
quierda.
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Figura 19. Colgajo de dorsal ancho y prdétesis. Secuela tipo Ill de tratamiento conservador. Recons-
truccion diferida con rotacion de colgajo de dorsal ancho reparando el defecto méas prétesis de silico-

nas. Resultado final.

cuales pudimos conservar la mama con buen re-
sultado, margenes libres en la biopsia por con-
gelacion y diferida (Figuras 10 y 17). Otro factor
a analizar son los efectos de la radioterapia en la
cirugia conservadora, sobre todo en pacientes
con mamas grandes y/o ptosis mamaria, donde
observamos, coincidentemente con lo publicado
en la bibliografia, los mejores resultados posac-
tinicos en las mamas reducidas, debido esto a
que la disminucién del volumen facilita la mejor
homogeneidad de la dosis radiante y menores
secuelas.

Las reconstrucciones diferidas si bien fueron
pocos casos, siempre presentaron, salvo excep-
ciones, dificultades para lograr un buen resulta-
do cosmético por la retraccion cicatrizal, radio-
dermitis y fibrosis, presente como secuela del
tratamiento quirdrgico y radiante; la técnica mas
utilizada (60%) fue la colocacién de prétesis
con un 80% de correccién simultanea de la ma-
ma restante y un indice de malos resultados del

80%, a expensas de contracturas capsulares seve-
ras. La indicacion de esta técnica no fue por ser
primera opcién, sino por preferencia de las pa-
cientes que rechazaron la utilizacion de colgajos
miocutaneos. Cuando utilizamos colgajos loca-
les (mastoplastias de reduccion o CLD) los resul-
tados fueron satisfactorios en todos los casos.

Las complicaciones posoperatorias se mues-
tran en la Tabla VI. Es interesante destacar, co-
mo se observa en otras experiencias,” la marca-
da diferencia de complicaciones entre los pro-
cedimientos inmediatos y diferidos, con un alto
porcentaje en los Gltimos (60%), secundarios a la
retraccion cicatrizal, radiodermitis y fibrosis, pre-
sente como secuela del tratamiento y la utiliza-
cion de proétesis. Las protesis asociadas a trata-
miento radiante previo generan un alto riesgo de
contracturas capsulares severas (Baker 3 y 4).

Las complicaciones de los procedimientos
inmediatos fueron de facil solucién y no retra-

Figura 20. Tratamiento conservador de tumor de Cll de mama izquierda y re-
construccién inmediata con mastoplastia con conservacién del CAP. Infecciény
necrosis parcial de la areola homolateral. Mal resultado estético con asimetria del
CAP, aplanamiento del pezén y alteraciéon de forma y simetria de las mamas.
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COMPLICACIONES
RM inmediata RM diferida
(n=72) (n=10) Otra mama

Hematoma 2 - -
Infeccion 5 - -
Retraso de la cicatrizacion 5 - 3
Seroma mamario - 1 -
Seroma axilar 6 - -
Seroma de dorso 1 -
Contractura capsular severa (Baker 3/4) - 4 -
Necrosis parcial de areola y/o pezén 1 - -
Necrosis parcial de colgajo 1 - -
Total de complicaciones 20-28% 10-60% 3

Tabla VI

saron el inicio de los tratamientos adyuvantes.

Con relacién a los resultados obtenidos con-
siderados por el analisis objetivo del profesional
actuante, un observador independiente y la opi-
nién de la paciente fueron:

* En el grupo de mastoplastia de reduccién
con reseccion del CAP el 50% excelentes y
el 50% muy buenos.

» En las mastoplastias sin reseccion del CAP el
67% fue excelente, el 16% muy bueno, el
8% regular y el 8% malo.

e En las resecciones con técnica de Grisotti el
25% fue excelente, el 50% muy bueno y el
25% restante bueno.

e Lastécnicas de jareta en bolsa de tabaco die-
ron un resultado excelente y muy bueno en

todos los casos.
e En el round block los resultado fueron exce-
lentes en el 66% y regulares en el 33%.

En los grupos de mastoplastia con o sin re-
seccion del complejo areola-pezon, en donde
todas las pacientes tenian algin grado de hiper-
trofia mamaria, la radioterapia no tuvo influen-
cia en los resultados estéticos regulares y malos,
siendo la consecuencia de los mismos las infec-
ciones, trastornos de cicatrizaciéon de la herida o
necrosis parcial del CAP.

Los resultados estéticos globales para recons-
truccion inmediata fueron satisfactorios (buenos,
muy buenos y excelentes) en el 84% de los ca-
sos (Figuras 10 a 13), regulares en el 9% y malos
en el 7% (Figura 20). En este grupo la radiotera-

Figura 21. Tratamiento conservador y reconstruccién diferida con prétesis. Secuelas: lzquierda, con-
tractura capsular severa. Derecha, extrusiéon protésica.
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pia adyuvante no alterd los resultados estéticos
originales.

En las reconstrucciones diferidas los resulta-
dos fueron satisfactorios en el 50% de los casos,
regulares en el 20% y malos en el 30%. Este alto
porcentaje de resultados regulares y malos se
debid en general a las secuelas con contractura
capsular secundaria a la colocacion de proétesis
(Figura 21).

DISCUSION

La integracion de las técnicas de cirugia plas-
tica en el tratamiento conservador del cancer de
mama, es un nuevo enfoque que permite funda-
mentalmente mejorar los resultados cosméticos
de esta cirugia y disminuir las secuelas.

Después del tratamiento conservador con-
vencional, en general entre el 20% y 30% de las
pacientes presentan algun tipo de deformidad."
La correccion diferida de estas secuelas es en ge-
neral dificultosa, debido fundamentalmente a los
efectos de la radioterapia y las alteraciones de
volumen por la reseccién.

Cuando tratamos tumores de 5 cm o mas, le-
siones con mala delimitacion o area de micro-
calcificaciones que comprometen un cuadrante
e indicacién de tratamiento conservador, una de
las mayores limitaciones es la capacidad de rea-
lizar grandes resecciones sin alterar el resultado
estético. Sabemos que en estos casos el riesgo de
compromiso de los margenes es alto,”” y es ne-
cesario frecuentemente reintervenciones de am-
pliacion o remover mucho tejido con las conse-
cuentes secuelas agravadas a posteriori con la
radioterapia. Es conocido lo dificultoso que es
reparar estas secuelas en procedimientos diferi-
dos, en nuestra experiencia, ademas de necesitar
técnicas complejas (colgajos) con un nivel de en-
trenamiento alto para realizarlas (nivel 3), nos
expusimos a complicaciones, secuelas en zonas

dadoras y un alto porcentaje de malos resulta-
dos a largo plazo. Estos conceptos son compara-
bles con las experiencias de Clough,' Berrino *®
y Bostwick.”

En estos casos, donde la mastectomia puede
plantearse como opcion, con técnicas de cirugia
oncoplastica pudimos lograr la extensién de re-
seccién correcta, remodelado inmediato y co-
rreccién de simetria simultanea con buenos re-
sultados.

La quimioterapia de inducciéon en los esta-
dios 1l complica el andlisis de los margenes y la
extension de la reseccién cuando se quiere eva-
luar la conservacién mamaria. Es sabido que la
remision patologica de los tumores mamarios
con el tratamiento no es concéntrica y uniforme,
sino que es frecuente la persistencia de focos tu-
morales residuales aislados rodeados de fibrosis
en el area del tumor primario.’® Por lo tanto, es
necesario si uno quiere indicar un procedimien-
to seguro independientemente de una posible
respuesta clinica completa, resecar la zona co-
rrespondiente al tamafo tumoral pretratamien-
to. Con esta tactica obviamente, si uno analiza
que primariamente todos estos tumores superan
los 5 cm, es necesario utilizar las técnicas de re-
construcciéon inmediata para no dejar secuelas,
teniendo en cuenta dejar clips metalicos en los
margenes de reseccién para facilitar el tratamien-
to radiante del lecho o localizar zonas de posi-
bles ampliaciones.

La relacién entre volumen mamario y tama-
fio tumoral, puede en algunas pacientes con in-
dicacion de conservacién mamaria limitar su uti-
lizacion. Frecuentemente la reseccién de lesio-
nes menores de 5 cm en mamas pequenas o me-
dianas produce deformidades de dificil preven-
cion con las técnicas convencionales. En esta si-
tuacion hemos obtenido buenos resultados con
la técnica de round block, donde se compenso
el déficit glandular y la deformidad residual con
el remodelado mamario y la reseccion de piel
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compensadora (Figura 10).” En estas pacientes
siempre fue necesaria la correccion de simetria
simultanea.

Los tumores centrales fueron durante mucho
tiempo indicacién de mastectomia o, en algunas
situaciones, pasibles de resecciones losangicas
con pérdida de la proyeccién mamaria y altera-
cién de la simetria.'®" Varias técnicas se descri-
bieron para ampliar las indicaciones de la cirugia
conservadora en esta localizacién tumoral, como
senalarnos anteriormente. En la evolucion de
nuestra experiencia, donde los tumores centrales
representaron la causa mas frecuente de indica-
cién de reconstruccion inmediata (70%), cree-
mos que la reseccion circular del CAP y cierre
con jareta sin retoque de la mama opuesta para
pacientes sin grandes requerimientos estéticos, o
mastoplastias con neoareola y correccion de si-
metria simultanea, para casos de mas demanda
estética, son las técnicas mas aconsejables para
estas situaciones. Si bien con la técnica de Gri-
ssotti obtuvimos buenos resultados, ésta deja
mas secuelas cicatrizales en comparacién con el
grupo de reseccion circular del CAP y cierre con
jareta.

Otro factor a analizar son los efectos de la
radioterapia en la cirugia conservadora, sobre to-
do en pacientes con mamas grandes y/o ptosis
mamaria. En varias publicaciones fueron anali-
zadas las alteraciones en la mama irradiada de
acuerdo al volumen de la misma 'y a la homoge-
neidad de las dosis administradas. Moody *' en
un estudio prospectivo y randomizado, observo
los efectos adversos de la radioterapia en mamas
pequenas, medianas y grandes, encontrando re-
sultados estéticos negativos moderados o seve-
ros en sélo el 6% de las mamas pequenas, lle-
gando al 39% en mamas grandes. Gray ** estudi6
267 pacientes irradiadas luego de una cirugia
conservadora, observando una disminucion sig-
nificativa de los resultados estéticos en las pa-
cientes con macromastia y un inadecuado tra-
tamiento con dreas sobre- o subirradiadas del
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10% al 15% por la no homogeneidad de las do-
sis debida al tamano de la mama. Triedman *
utilizé pequenas fracciones (1,8-2,0 Gy) y ace-
leradores de alta energia, para compensar la no
homogeneidad de las dosis, pero no pudo dismi-
nuir el edema, la incomodidad, ni mejorar los
resultados estéticos.

En todas nuestras pacientes observamos bue-
nos resultados posactinicos en las mamas reduci-
das, por lo que como dice Smith,** creemos que
en pacientes con mamas grandes y péndulas la
asociacion de tratamiento conservador y reduc-
cion mamaria debe ser considerada, por proveer
buen resultado cosmético y funcional, y al mis-
mo tiempo minimizar las dificultades potenciales
de la radioterapia.

La incidencia de carcinomas ocultos en la
mama contralateral varia de acuerdo a las dife-
rentes publicaciones. Cuando analizamos es-
pecificamente casos de cirugia conservadora y
mastoplastias con correccion de la mama res-
tante, Rietjens ** observo un 4,5% de incidencia
de carcinomas ocultos en la otra mama. Si bien
es claro que la mastoplastia contralateral da la
oportunidad de detectar en el estudio histologico
enfermedad subclinica, en las 40 pacientes de
nuestra serie que recibieron en forma simultanea
procedimientos de correcciéon de simetria con
mastoplastias de reduccion o mastopexias, no
encontramos carcinoma contralateral.

No observamos dificultades en el seguimien-
to de la mama reconstruida con los métodos
diagndsticos convencionales, ni inconvenientes
adicionales por el modelado glandular en el
control mamografico, comparando con el segui-
miento de mamas con cirugia conservadora sin
reconstruccion.

Si bien el porcentaje de complicaciones en
las reconstrucciones inmediatas (28%) parece al-
to, éstas fueron en la mayoria de las pacientes de
poca complejidad y no alteraron los resultados
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finales. Clough *® observo en su experiencia con
estos procedimientos una tasa de complicacio-
nes del 20%.

No sucedié lo mismo en los procedimientos
diferidos, en donde la alta incidencia y comple-
jidad de las mismas implicaron secuelas estéticas
de dificil solucion. En este altimo grupo la va-
riable que incrementé las complicaciones fue la
asociacion de proétesis solas (sin colgajos asocia-
dos) y radioterapia con produccion de contrac-
turas capsulares severas (Baker 3 y 4) en el 80%
de los casos. Este problema es constantemente
expuesto en las publicaciones que evaltan la
asociacién de reconstruccibn mamaria con pro-
tesis y radioterapia.’®?® Nuestras pocas indica-
ciones de protesis en reconstruccion diferida fue-
ron hechas en situaciones especiales de decision
personal de las pacientes, informadas del ries-
go de resultados no deseados. En la actualidad
contraindicamos absolutamente estos procedi-
mientos.

Las curvas de recaida local, sobrevida global
y libre de enfermedad de las pacientes con re-
construccién inmediata, no mostraron diferencia
con relacion a las pacientes con cirugia conser-
vadora, con o sin reconstruccién, publicadas en
otras series.' %

Si observamos los resultados obtenidos con
las diferentes técnicas en reconstruccién inme-
diata (buenos, muy buenos y excelentes, en el
84% de los casos) y comparamos con los resul-
tados que habitualmente se observan en pacien-
tes con problemas similares sin tratamientos re-
constructivos, queda a la vista que, por ejemplo,
en la mayoria de los casos con lesiones centrales
se hubiera terminado en una mastectomia o en
cirugias cosméticamente no satisfactorias, y en
las situaciones de tumores en cuadrantes inter-
nos periféricos, inferiores o en hora 12, las se-
cuelas radioquirdrgicas demandarian técnicas
mas complejas que las realizadas para su repa-
racion sin las mismas perspectivas de éxito.

Este porcentaje de buenos resultados coinci-
de con el observado en otra series utilizando va-
rias técnicas de cirugia oncoplastica y recons-
truccion inmediata.?*?**"

En las reconstrucciones diferidas los resul-
tados fueron insatisfactorios en el 50% de los ca-
sos, relacionado esto directamente con las con-
tracturas capsulares severas secundarias a la aso-
ciacion de protesis y radioterapia previa.

La ventaja de contar en nuestro Departamen-
to de Mastologia con profesionales entrenados o
en vias de entrenamiento en técnicas de cirugia
oncolégica y reconstructiva, hizo posible el de-
sarrollo de estos procedimientos y la obtencién
de buenos resultados, igualmente hay que des-
tacar que es necesario, sobre todo en las técnicas
de nivel 2 y 3 de complejidad, el mantenimiento
constante de la curva de aprendizaje. La siste-
matizacion de las secuelas a prevenir y de las
técnicas de reparacion, ayudé a decidir a los in-
tegrantes del equipo de trabajo con diferentes
niveles de experiencia la indicacion de la técnica
correcta.

Por dltimo las ventajas psicologicas sobre las
pacientes son claramente evidentes, no solo por
evitar la mastectomia o las secuelas de un trata-
miento conservador con pobres resultados, sino
también por el beneficio de la reduccion o la co-
rreccion de la ptosis mamaria en muchas muje-
res que arrastraban el complejo del volumen de
sus mamas y se sienten reconfortadas con el ta-
mano posoperatorio logrado.

CONCLUSIONES

1) La combinacion de las técnicas de cirugia
oncolégica y reparadora (cirugia oncoplasti-
ca) provee una nueva opcién en el tratamien-
to del cancer de mama.

2) En las contraindicaciones relativas de la ci-
rugia conservadora por ubicacién o tamano
de la lesion, se logré un control oncolégico
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correcto con buen resultado estético.

Los parametros a analizar para prevenir las
secuelas y la sistematizacion de las técnicas
para evitarlas, ayudaron a cada integrante de
nuestro equipo de trabajo a indicar correc-
tamente cada procedimiento, independiente-
mente de su experiencia previa.

El desarrollo de todas estas técnicas necesito
una curva de aprendizaje y el mantenimien-
to de la misma, sobre todo en los procedi-
mientos de segundo y tercer nivel de com-
plejidad.

Las complicaciones en reconstruccién inme-
diata fueron de poca complejidad, facil solu-
cion y no alteraron el resultado estético en la
mayoria de las pacientes.

Las complicaciones en reconstruccion dife-
rida fueron mas frecuentes y empeoraron los
resultados estéticos, a expensas fundamental-
mente de las contracturas capsulares seve-
ras. Por este motivo, actualmente contraindi-
camos la colocacién de protesis en estas re-
construcciones.

Las curvas de recaida local, sobrevida global
y libre de enfermedad, fueron comparables a
las publicadas en otras series con o sin re-
construccion.

Los resultados estéticos secundarios a la re-
construccién inmediata fueron significativa-
mente mas satisfactorios en porcentaje a las
reconstrucciones diferidas, por lo que cree-
mos que de ser posible, se deberian indicar
estas técnicas como prevencion de futuras
secuelas.

Sin comprometer el abordaje multidisciplina-
rio del cancer de mama, los procedimientos
de cirugia oncoplastica en tratamiento con-
servador permiten ampliar sus indicaciones,
logrando resecciones satisfactorias con buen
resultado estético.
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DEBATE

Dr. Allemand: Muy buena la presentacion.

Dos preguntas; la primera es, estas pacientes que
reciben radioterapia posterior a la cirugia, to-
das, porque tienen procedimientos conservado-
res, ;hacen radioterapia de volumen mamario y
boost? Y la segunda es, si del punto de vista del
diseno del trabajo es licito hablar de tiempo libre
de enfermedad, tasa de recaidas y sobrevida glo-
bal, en un grupo que en realidad no es homo-
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géneo. No es lo mismo un cancer localmente
avanzado que hizo quimioterapia previa y luego
cirugia preservando parte de la mama, que un
carcinoma al que se le hizo una técnica de re-
construccién porque estaba en un lugar inade-
cuado. Entonces creo que esa cifra no expresa
nada; es decir, si expresa ese grupo, pero para el
lenguaje habitual que nosotros manejamos de-
beriamos hacer referencia a qué estadio, si no
me parece que estamos mezclando peras y man-
zanas.

Dr. Gonzalez: Muchas gracias. La primer
pregunta es si todas esas pacientes hacen radio-
terapia, obviamente son tratamientos conserva-
dores. Cuando hay reducciones, lo que se hace,
en general, es hablar con el radioterapeuta y mu-
chas veces aplica sobredosis en la zona de la re-
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seccién que se marca. Actualmente lo marcamos
con clips, antiguamente no se marcaba con clips
pero se hacia una especie de boost central, o sea
una especie de sobredosis central. Con respecto
a la segunda pregunta, la observacion es logica y
es lo que pensamos nosotros. Nosotros tenemos
un grupo muy heterogéneo, obviamente los esta-
dios Il son los menos (son 5 pacientes), las de-
mas son pacientes estadios | y Il, pero en reali-
dad es verdad que no es valido; incluso mas, si
uno ve la tasa de recidivas locales actuariales es
mas elevada de lo esperado. Nosotros tuvimos
que hacer un analisis de esto, habia muy pocos
casos y no se podia hacer subgrupos, porque
tampoco iba a ser estadisticamente significativo,
pero quisimos mostrar esta experiencia en base a
lo que nos paso. Estoy de acuerdo con respecto
a la consideracion.
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