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RESUMEN

Introduccion. En el actual escenario médico-social ha cobrado especial relevancia la imagen
corporal de la mujer y la estética mds alld del control locorregional tumoral La cirugia
oncopldstica es aquel abordaje quirurgico de la mama con caracteristicas oncoldgicas, y a su
vez manteniendo la integridad estética de la misma. Sus objetivos son evitar la deformidad
mamaria, prevenir la asimetria y garantizar la seguridad oncoldgica. La teoria de la
segmentacidon mamaria es la base sobre la que asientan las diversas técnicas oncoplasticas.

Objetivos. Investigar las diferentes técnicas de cirugia oncopldstica y sus indicaciones. Analisis
comparativo de la cirugia oncopldstica con la cirugia conservadora convencional en cuanto a
sus resultados estéticos y oncoldgicos.

Material y métodos. Revision sistematica de la literatura en PubMed, Biblioteca Cochrane
Plus, Dialnet, Web of Science y diversas revistas cientifico-médicas.

Resultados. Las técnicas oncopldsticas son multiples en dependencia del diseiio del patrén, lo
cual determinara a su vez sus indicaciones y resultados adversos tanto estéticos como
oncoldgicos. Las técnicas oncoplasticas analizadas han sido las siguientes: mamoplastia
horizontal, mamoplastia vertical de rama Unica, mamoplastia vertical de doble rama,
resecciones laterales, mamoplastia de rotacidn inferior, mamoplastia circular, técnicas para
tumores centrales, accesos de baja visibilidad y técnicas empleadas en cancer de mama del
varén. Todas ellas comparten la complicacion de necrosis de los tejidos movilizados. Se ha
apreciado la no superioridad de una técnica sobre las demds, debiéndose individualizar la
seleccion de cada una de ellas en funcién de la localizacién del tumor y las caracteristicas de la
propia paciente.

Conclusion. La revisién ha confirmado que se trata de una modalidad quirdrgica segura desde
el punto de vista oncoldgico con resultados muy similares en cuanto a supervivencia, tasas de
recurrencia de enfermedad y margenes libres en comparacidon con la cirugia conservadora
convencional. Por otro lado, posee mejores resultados estéticos que ésta. Otros beneficios
afiadidos son que amplia las indicaciones de cirugia conservadora al permitir resecciones mas
amplias y optimiza el tratamiento radioterdpico adyuvante. Todo esto la convierte en una
técnica quirurgica destacada para el tratamiento local del cdncer de mama.

Palabras clave. Cancer de mama. Tratamiento local. Cirugia oncoplastica. Cirugia conservadora
convencional. Resultados estéticos. Resultados oncoldgicos.



ABSTRACT

Background. In the current social-medical scene, the body image of women and aesthetics
beyond locoregional tumor control has gained special relevance. Oncoplastic surgery is that
surgical approach of the breast with oncological characteristics, while maintaining the
aesthetic integrity of the same. Its objectives are to avoid mammary deformity, prevent
asymmetry and guarantee oncological safety. The theory of breast segmentation is the basis
on which the diverse oncoplastic techniques are based.

Objectives. Investigate the different oncoplastic surgery techniques and their indications.
Comparative analysis of oncoplastic surgery with conventional conservative surgery in terms of
its aesthetic and oncological results.

Material and methods. Systematic review of the literature in PubMed, Cochrane Plus Library,
Dialnet, Web of Science and various scientific-medical journals.

Results. The oncoplastic techniques are multiple depending on the design of the pattern,
which in turn will determine its indications and adverse results both aesthetic and oncological.
The oncoplastic techniques analyzed were the following: horizontal mammoplasty, single-
branch vertical mammoplasty, double-branch vertical mammoplasty, lateral resections, lower
rotation mammoplasty, circular mammoplasty, techniques for central tumors, low visibility
access and techniques used in cancer of the male's breast All of them share the complication
of necrosis of the mobilized tissues. It has been appreciated the non-superiority of one
technique over the others, and the selection of each of them should be individualized
according to the location of the tumor and the characteristics of the patient.

Conclusion. The review has confirmed that it is a safe surgical modality from the oncological
point of view with very similar results in terms of survival, rates of disease recurrence and free
margins compared with conventional conservative surgery. On the other hand, it has better
aesthetic results than this one. Other added benefits are that it extends the indications for
conservative surgery by allowing wider resections and optimizes adjuvant radiotherapy
treatment. All this makes it an outstanding surgical technique for the local treatment of breast
cancer.

Keywords. Breast cancer. Local treatment. Oncoplastic surgery. Conventional conservative
surgery. Aesthetic results. Oncological results.




1. INTRODUCCION

1.1. Historia

A lo largo del udltimo siglo el papel del cirujano ha cambiado drdsticamente en lo que al
tratamiento del cancer de mama se refiere. De la mastectomia radical de Halstead a finales del
siglo XIX, que supuso en su momento un avance terapéutico fundamental al permitir el control
del tratamiento locorregional de este cancer; se ha evolucionado a unas técnicas cada vez
menos invasivas y conservadoras, teniendo en cuenta ademas, del resultado de control de la
enfermedad, los resultados estéticos.

Los primeros intentos de reconstruccién post-mastectomia tuvieron lugar de la mano de
Gersuny (1889) mediante la inyeccion de material exdgeno como parafina; Czerny (1895) con
la reconstruccién mediante el implante de un lipoma; Tansini (1906) que desarrolld la
reconstruccion mamaria con tejidos autélogos mediante colgajo de musculo dorsal ancho. Un
avance muy significativo se produjo en la década de 1970, en que Vernosi y Fischer
demostraron que la cirugia conservadora de la mama sumado al empleo de radioterapia tiene
igual sobrevida que la cirugia radical. En 1995 Donegan planted la necesidad de lograr un
equilibrio entre la radicalidad de la cirugia y el resultado cosmético de la mama. Fue al final de
la década de 1990 cuando se desarrollaron técnicas quirurgicas que asociaban la cirugia
oncoldgica y la cirugia plastica (W. Audretsch). »***

En el actual escenario médico-social cobra especial relevancia la imagen corporal de la mujer y
la estética mas alld del control locorregional tumoral. Esto es posible debido a los diversos
avances que ha experimentado la cirugia oncoldgica recientemente, que han permitido pasar
de una cirugia mutilante a otra mas conservadora debido a varios aspectos. Por un lado, el
tratamiento multidisciplinar en colaboracion con oncologia radioterapéutica y oncologia
médica. Y por otro, las actuales técnicas de cribado que permiten un diagndstico precoz
facilitando que la cirugia se haga sobre tumores de pequefio tamaio facilitando una menor
agresividad terapéutica.

1.2. Concepto de Cirugia Oncopldstica

Hablamos de cirugia oncoplastica para referirnos a aquel abordaje quirudrgico de la mama con
caracteristicas oncolégicas, y a su vez manteniendo la integridad estética de la misma. Este
concepto implica por tanto: >6

e Cirugia resectiva apropiada siguiendo los criterios oncolégicos

e Evitar siempre que sea posible las deformidades al realizar cirugia conservadora,
planificando previamente las incisiones a realizar y los posibles colgajos a emplear.

e Reconstruccién en el caso de deformidades postcirugia conservadora

e Mastectomias menos radicales cuando los criterios oncoldgicos lo permitan

e Reconstruccion mamaria en el caso de mastectomia radical

e Correccion de la asimetria contralateral, en todos los casos.

Segln el momento de su realizacidén puede ser inmediata, que es la que se realiza en el mismo
momento de la intervencion de reseccién oncoldgica, o diferida, que es la que se realiza en un



periodo de tiempo variable tras la intervencién. Si se ha realizado tratamiento adyuvante, es
aconsejable esperar un minimo de 1 afio tras finalizar el tratamiento con radioterapia
adyuvante y un periodo aproximado de 6 meses tras el tratamiento con quimioterapia.

1.3. Impacto psicoldgico tras la cirugia en el cancer de mama

Existe evidencia de que las mujeres que han sido sometidas a cirugias conservadoras preservan
mejor la imagen y la integridad corporal frente a las sometidas a cirugias radicales. Achte
observé un efecto negativo de la mastectomia radical sobre la imagen corporal de la mujer
manifestado por sentimientos de vergiienza y problemas para verse desnudas. ’ Vazquez —
Ortiz encontré que alrededor del 50% de las mujeres sometidas a mastectomia se mostraban
preocupadas por la reanudacion de su vida sexual con miedo al rechazo por su pareja, ademas
de problemas relacionados con la propia desnudez y una valoracién negativa de su atractivo
fisico. ® Asi, la conclusiéon que podemos extraer es que las mujeres mastectomizadas son mas
susceptibles de presentar alteraciones en la sexualidad y la propia percepcién de su imagen
corporal. Ademads, la autoestima relacionada con los aspectos corporales de pacientes
sometidas a mastectomia es mds baja y negativa que la de mujeres sanas o de la propia
premorbida.

Autores como Alderman defienden que este impacto psicolégico negativo se puede ver
reducido al practicar técnicas de cirugia oncoplastica siendo mayor la satisfacciéon con el
resultado estético. ° Sin embargo, el metaanalisis de Moyer en el que se comparan los
resultados en lo que a la esfera psicoldgica-afectiva se refiere de cirugia radical frente a cirugia
conservadora demuestra que es pequefia la ventaja para la cirugia conservadora. ° Este
resultado quiza se deba a que la calidad de vida, independientemente de la técnica quirdrgica
empleada, se ve afectada por el miedo de recurrencia, siendo un parametro que afecta mas a
la calidad de vida que la opcidn quirdrgica.

Finalmente, al analizar los resultados tras reconstruccion inmediata en contraposicion a
reconstruccion en diferido se ha observado que paraddjicamente las mujeres sometidas a
reconstruccidon inmediata post-mastectomia mostraron niveles mas elevados de ansiedad vy
distrés emocional frente a las mujeres sometidas a reconstruccion diferida en el tiempo. ™
Estos resultados se encuentran en contradiccidn con otros estudios previos que muestran que
la reconstruccién inmediata supone una reduccién de costes, mejora la estética y reduce el
estrés psicoldgico. *° Los resultados que observamos de mejor calidad de vida en el caso de la
reconstruccion en diferido pueda ser debido al aumento de la resiliencia emocional que
experimentan muchas de las mujeres tras la mastectomia. Esto apoya también los hallazgos
gue muestran una mejor satisfaccidon en las mujeres que han experimentado largos periodos

entre la mastectomia y la reconstruccion oncoplastica. *2

1.4. Prevencion de deformidades en las resecciones locales

Cuando hablamos de cirugia conservadora estd lleva intrinsecos dos objetivos, a saber: control
local de la enfermedad, y un resultado estético satisfactorio. En ocasiones estos objetivos
entran en conflicto durante la realizacidn de la cirugia siendo a veces contrapuestos, de tal



manera que si buscamos un mejor control de la enfermedad realizando resecciones mas
amplias, el resultado estético sera peor, y al contrario, la busqueda de un dptimo resultado
estético puede inducir la realizacién de resecciones pequefias pero que conlleven un mayor
riesgo de recaida local de la enfermedad. Hay varios factores que incrementa el riesgo de
deterioro estético en la cirugia conservadora como son: **

e El volumen de tejido extirpado: Es el factor mas destacable para la aparicidon de
deformidades. La extirpacion de un volumen mamario mayor del 20% conlleva una
alteracion de la estética mamaria.

e Localizacién tumoral: Las extirpaciones en el cuadrante supero-externo apenas
interfieren en el resultado estético, mientras que las extirpaciones que afectan el polo
inferior mamario y la porcién medial son zonas de alto riesgo de deformidad dado que
se encuentra el complejo areola-pezén, que se trata de un elemento anatdmico
especialmente sensible a la deformidad, y el tejido es mas escaso. La distribucién
heterogénea del tejido glandular mamario también determina en gran medida la
posible aparicion de deformidades. Por otro lado, hay dreas de la mama que por su
exposicién publica (la lamada mama “social”) en las cuales debe evitarse una cicatriz o
deformidad.

e Eltamafio mamario asi como la relacién en el tamafio mama-tumor.

e Irradiacion mamaria: que conlleva la aparicién de retraccion y fibrosis mamaria.

A pesar del empleo de técnicas conservadoras, un 30% de las pacientes pueden quedar con
defectos residuales. Estos defectos han sido clasificados por Clough en tres tipos: **

- Tipo I: La mama tratada tiene una apariencia normal sin la presencia de deformidades
pero es asimétrica en volumen o aspecto respecto a la mama contralateral.

- Tipo Il: La mama tratada presenta una deformidad que sdlo puede ser corregida por
una reconstruccidn parcial de la mama a partir del propio tejido mamario.

- Tipo lll: La mama tratada presenta una deformidad importante o fibrosis difusa
dolorosa que debe ser corregida mediante mastectomia.

Asi, las técnicas oncoplasticas funcionan con un método preventivo contra las deformidades de
tipos | y Il de Clough.

1.5. Segmentacion mamaria

La teoria de la segmentacion mamaria se basa en que la mama puede ser dividida en distintas
areas en base a los diversos recursos para la remodelacidn y para el impacto visual de la
cicatriz. Nos permite, por tanto, prever los resultados adversos tanto oncoldgicos como
estéticos después de la reseccidn local, los recursos locales para la remodelacion y los limites
para un manejo conservador.

En la mama femenina podemos identificar ocho segmentos que se distribuyen en el lateral de
la mama (segmento 1), polo superior (segmentos II, lll y IV), polo inferior (segmentos V, VI y VII)
y region central (segmento VIII). Tanto su identificacion como dimension individuales
dependeran del tamafio de la mama y de la ptosis que presente.



llustracion 1: Segmentacion mamaria. Vistas frontal y inferolateral

Segmento | (lateral)

Se trata del area mds frecuente de reseccidn tumoral en la practica clinica y es un segmento
idoneo para realizar extirpacioén local. Aln asi, la extirpacion local sin remodelacién genera dos
efectos indeseables: la deformidad en el contorno lateral de la mama asi como la desviacidn
hacia la axila del complejo areola-pezdn.

Para prevenir estos defectos se pueden realizar dos procedimientos. Por un lado, la
movilizacién medial del complejo areola-pezdn realizando un patrén circular. Y por otro, la
remodelacién del defecto movilizando tejido del polo superior de la mama.

Segmento Il (superior)

Al igual que en el anterior caso, los tumores de esta zona son muy frecuentes. La abundancia
de tejido glandular facilita la remodelacion de los defectos mediante la movilizacidn local. Las
deformidades llamativas en este caso sélo se producirdn en situaciones de resecciones grandes
sin remodelacién o complicaciones locales como seroma o absceso. Esta deformidad variara
de la regidn en la que se produzca de manera que resecciones proximas al complejo areola-
pezdén producen retraccion y desviacién de éste, mientras que las areas mas superiores
producen alteracion de la superficie mamaria deformando el polo superior.

En la prevenciéon de estas deformidades podemos emplear varios recursos. El primero de ellos
es la incisién periareolar, que constituye un elemento bdsico en las tumorectomias de este
segmento limitando el impacto visual de la cicatriz y sus complicaciones. También podemos
emplear la movilizacidn local del tejido glandular. Y por ultimo el patrén oncoplastico adaptado
alamamay tumor.
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Segmento lll (infraclavicular)

Constituye parte de la llamada “mama social” debido a su localizacién. Por ello precisa de una
especial valoracién para evitar cicatrices y deformidades. La principal deformacién es la
presencia de cicatrices visibles.

Para evitarlo podemos hacer uso de dos mecanismos: abordaje areolar o desde un acceso
intermedio situado en el segmento Il; y, a su vez, en tumores préoximos a la axila se puede
valorar el acceso desde la misma mediante tunelizacién y la realizaciéon de la biopsia del
ganglio centinela a través de esta misma incisién.

Segmento IV (medial superior)

Al igual que en el segmento lll, constituye un drea visible del seno femenino pero que plantea
como dificultad la lejania de acceso a través de accesos no visibles y la escasez de tejido para la
remodelacion.

Con la intencién de disminuir el impacto estético en este segmento de la reseccion se pueden
utilizar accesos no visibles mas préximos al lecho tumoral para su reseccién como el areolar o
el inframamario. También se puede remodelar la deformidad generada con la tumorectomia
mediante la movilizacién de tejido de los segmentos I y llI.

Segmento V (medial inferior)

Plantea problematica en cuanto a la visibilidad de la cicatriz y de la deformidad, y la escasez de
tejido para llevar a cabo la remodelacion.

Para la prevencién de deformidades se puede emplear el acceso a través del surco
submamario y el relleno de volumen mediante colgajo adipofascial. También se pueden
emplear patrones oncopldsticos segln el que mejor se ajuste a la morfologia mamaria, pero
los mas usados por sus beneficios son la mamoplastia de rotacién inferior y la mamoplastia
vertical en caso de mamas ptésicas.

Segmento VI (inferior)

Debido a su superficie convexa, acentuada auin mas en mamas ptdsicas, presenta una baja
tolerancia a la remodelacién con tejido local generando una deformidad en el contorno del
polo inferior. Ademas se puede acompaiar de una distorsién del complejo areola-pezdén
produciendo la deformidad conocida como en “pico de loro”.

La prevencion de estas deformidades se puede paliar mediante dos procedimientos. En mamas
pequefias, se puede realizar un acceso inframamario y remodelacion del defecto con un
colgajo adipofascial. En mamas ptdsicas y de tamafio medio, se puede realizar un patrén

. 1
vertical.
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Segmento VIl (inframamario)

Debido a su localizacién, las deformidades tienen una escasa repercusién en la imagen
corporal de la mujer debido a que la mayor parte quedan ocultas por la ptosis mamaria. Por
tanto, se pueden emplear tumorectomias a través del surco inframamario sin remodelacién
local, o bien realizar el cierre del defecto mediante colgajo adipofascial. *

Segmento VIl (central)

Es el segmento mamario con mayor impacto en la imagen corporal de la mujer al incorporar el
complejo areola-pezén en su contenido. Las deformidades centrales son consecuencia de
ampliaciones hacia el complejo areola-pezén desde los segmentos | y Il con una mala
remodelacidn local. También se puede ver afectado en la necrosis del complejo areola-pezén
durante el postoperatorio de una mamoplastia vertical. En el pasado también se podian ver
deformidades tipo “hachazo” en caso de grandes resecciones centrales sin remodelacion.

Para solucionar estos problemas, se dispone de alternativas técnicas adaptadas al tipo de
tumor y mama que garantizan el control oncolégico adecuado y un resultado cosmético
aceptable.

La conclusidon que podemos extraer de la teoria de la segmentacion mamaria es que nos
permite predecir las consecuencias de la reseccién local en cada segmento mamario asi como
optimizar la seleccién del procedimiento mas adecuado para prevenirlas. Es, por tanto,
imprescindible una adecuada planificacion quirdrgica haciendo uso de la segmentacién para
alcanzar el mejor resultado desde el punto de vista oncoldgico y también estético. ’

1.6. Indicaciones de Cirugia Oncopldstica
La cirugia oncoplastica se indica en varios supuestos como los siguientes:

e Aquellos casos en los que el tumor tiene gran tamafio en relacidn al volumen mamario
total y la cirugia oncoldgica de mama convencional genera notables secuelas estéticas,
como retraccidn de la piel o deformidades mamarias.

e Cuando la escision estandar del tumor lleva asociada un alto riesgo de reescision
debido a que el margen se ve implicado.

e Como segundo procedimiento.

Incluyen por tanto carcinoma ductal in situ, carcinoma invasivo lobulillar, enfermedad
multifocal y parcial, o respuestas pobres a la quimioterapia neoadyuvante. Los criterios de
seleccién adicionales incluyen la relacién de volumen tumor/mama y localizacién del tumor y
casos donde la escision de piel esta garantizada.

El objetivo, por tanto, de las técnicas oncoplasticas es evitar la deformidad mamaria, prevenir

la asimetria y optimizar el tratamiento radioterdpico adyuvante. Las indicaciones asi

, . . 16,1
podriamos centrarlas en cuatro escenarios posibles: ***’
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e Prevencion de deformidades en localizaciones mamarias de alto riesgo para el
deterioro estético de la mama. Hay dareas de alto riesgo para la deformidad local tras la
realizacion de una tumorectomia como son: el polo inferior mamario, el cuadrante
superointerno, el segmento lateral de la mama y las areas yuxtareolares. En estos
casos se produce una alteraciéon de la morfologia mamaria o en el complejo areola-
pezdn que se pueden solucionar aplicando algunos patrones de cirugia oncoplastica.

e Prevencion de deformidades en grandes extirpaciones mamarias. La cirugia
oncoplastica esta indicada en las resecciones extensas de la mama en la que se
necesite la remodelacién de ésta para evitar su defromidad. Se necesitard en todo
caso de un volumen mamario suficiente para llevar a cabo la extirpacién y su posterior
remodelacién. Esta indicacién se da en dos situaciones clinicas. Por un lado los
tumores multifocales o multicéntricos, y por otro la cirugia de rescate en pacientes
intervenidas mediante tumorectomia o cuadrantectomia pero que precisan de una
segunda intervencién para ampliacién de margenes quiruargicos.

e Prevencion de asimetrias. En algunos casos es necesario la aplicacion de cirugia
oncoplastica para garantizar unos voliumenes similares en ambas mamas. En estas
situaciones el procedimiento mas utilizado es la mamoplastia vertical o patrén de Wise
gue permite realizar una disminucién importante del volumen mamario. Esta
indicacion puede darse en varias situaciones: mujeres con aumento del tamafio en la
mama afectada; mujeres con aumento mamario en la mama sana; o mujeres con
asimetria previsible tras la cirugia oncoplastica de la mama enferma.

e Gigantomastia. Supone una contraindicacion para la cirugia conservadora debido a la
imposibilidad de dosificar adecuadamente la radioterapia. Por ello, la mamoplastia
citorreductora supone una facilidad para la irradiacidon postoperatoria y mejora de su
imagen corporal.

1.7. Contraindicaciones de la Cirugia Oncopldstica

La cirugia oncoplastica tiene las mismas contraindicaciones que la cirugia conservadora
tradicional. A saber: *®

e Tamafo mamario. Se precisa de un volumen mamario minimo para su realizacién, por
lo que se ven limitados en mujeres con mamas de pequefio tamafio. En estos casos se
puede hacer uso de las terapias neoadyuvantes con el objetivo de reducir el tamafo
tumoral y asi optimizar la relacién de volimenes mama/tumor, incrementando la
indicacion de los procedimientos de cirugia oncoplastica.

e Tumores multicéntricos. Es una contraindicacion relativa puesto que depende en gran
parte del tamafio mamario y de la localizacién del tumor. Su indicacién se puede llevar
a cabo en mamas de volumen adecuado y haciendo uso de un patrén que nos permita
englobar todos los tumores.



e Caracteristicas de la propia paciente. Algunas circunstancias de la mujer pueden limitar
la utilizacion de las técnicas oncopldsticas:

o Exigencia de resultado. Algunas pacientes presentan exigencias a la técnica
oncoplastica centradas mayormente en el resultado estético olvidando que es
una técnica oncolégica al fin y al cabo.

o Negativa a la simetrizacion. En muchos casos, la paciente no percibe la
necesidad de actuar también sobre la mama sana para conseguir un resultado
dptimo. En estos casos, se puede contraindicar el procedimiento oncoplastico.

Por tanto, podriamos decir que la cirugia oncoplastica estd contraindicada en aquellos casos
gue requieren de mastectomia debido a la positividad del margen de reseccién, grandes
tumores T4, tumores multicéntricos, pacientes con microcalcificaciones malignas difusas. Por
otro lado, no deberia ser aplicada en cancer de mama inflamatorio. No estaria recomendado
cuando existe la posibilidad de que no haya el suficiente remanente tisular mamario tras la
reseccion. La cirugia oncoplastica, ademas no deberia ser usada en aquellos casos de pacientes
con historia previa de radioterapia o en aquellas situaciones en las que esté contraindicada la
radioterapia adyuvante. En pacientes con diabetes o grandes fumadoras, sobre todo en
aquellas situaciones en las que se requiera de colgajo pediculado, la cirugia oncoplastica no
supone la mejor opcidn por estos factores de riesgo cardiovascular. *®

1.8. Limitaciones de la Cirugia Oncopldstica
Isquemia y necrosis *’

Las técnicas oncoplasticas conllevan dreas de compromiso vascular que pueden generar una
necrosis de la zona. Dos localizaciones especialmente sensibles a esta complicacidn son el
complejo areola-pezdn y el colgajo mamario inferior.

En cuanto al complejo areola-pezén debido a su doble vascularizacién proveniente de las
ramas perforantes intercostales, y la red superficial dependiente de las ramas
toracoepigdstricas de la axila y las ramas perforantes de la mamaria interna, las técnicas que
afecten a estos dos sistemas vasculares produce un grave compromiso de viabilidad del
complejo areola-pezén generando isquemia y necrosis. Los procedimientos que dejan el
complejo areola-pezén adherido al parénquima subyacente bien vascularizado garantizan su
irrigaciéon. El patréon de mayor riesgo de esta complicacion es la mamoplastia vertical de
pediculo superior. La viabilidad del complejo areola-pezén suele quedar garantizada
preservando el tejido retroareolar.

El polo inferior de la mama puede sufrir fendmenos isquémicos cuando se realiza un patrén de
rotacion inferior. Este patrén, por definicidn, conlleva la interrupcion de la vascularizacién
profunda al ser necesaria la diseccion y movilizacion de todo el polo inferior y lateral de la
mama quedando el aporte arterial a expensas de las ramas toracoepigastricas. Pero si se
realiza una linfadenectomia axilar de manera simultdnea puede conducir a la interrupcion
parcial o total de estas ramas, dejando el colgajo sin irrigacion suficiente pudiendo aparecer
necrosis. Las medidas preventivas iran dirigidas hacia una diseccién ajustada del colgajo con el
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objetivo de preservar el mayor nimero de ramas perforantes y una linfadenectomia axilar que
respete lo mas posible la viabilidad de los vasos toracoepigdstricos.

Por el contrario, contamos con otros patrones mamarios que garantizan la viabilidad del
complejo areola-pezdén y de los colgajos cutaneo-mamarios. Estos son la mamoplastia vertical
de pediculo inferior y la mamoplastia horizontal, en los que la necrosis del complejo areola-
pezoén es excepcional.

Tumores no palpables

El patron de mamoplastia se suele realizar guidndose por la palpacidon. Pero en algunas
situaciones clinicas la palpacidn no es suficiente para localizar de manera exacta la lesién. Esta
circunstancia se produce en los carcinomas cuya Unica manifestacidn son microcalcificaciones
extensas y tumores no palpables tras quimioterapia neodyuvante. En estos casos se debe
recurrir al marcaje de los bordes mas conflictivos de la lesién que seran el mas proximo al
patrén de reseccion y el mas préximo al pezén.

Cirugia de rescate

En estas situaciones la conservacién de la mama resulta dificil al comprometerse el resultado
estético final por una reseccidn local extrema. En estos casos se puede planificar una técnica
oncopldstica conservadora para realizar un rescate de la enfermedad residual a través de un
patrén que englobe el lecho quirdrgico y las incisiones de la cirugia previa.

Marcaje periareolar con contraste '’

La impregnacion del complejo areola-pezdn con el colorante no constituye ninguna agresion
para el tejido adyacente en condiciones sistemdticas, a excepcién de la linfangitis quimica
transitoria y el tatuaje. La manipulacidon quirdrgica del complejo areola-pezén durante una
mamoplastia puede conducir a una precariedad vascular local que acentue el efecto tdxico del
colorante y conducir a la necrosis del complejo areola-pezdn. Las mamoplastias verticales de
pediculo superior presentan una mayor susceptibilidad a esta complicacién, especialmente
cuando se extirpa el tejido retroareolar.

Radioterapia y tamoxifeno *’

La radioterapia conducira en la mama enferma a una disminucion del tamafio mamario y a una
fijacién en la altura del complejo areola-pezdn; es decir, se producird una asimetria progresiva
respecto de la mama sana. La inflamacién y la fibrosis también pueden impedir la correccion
de la deplecién del polo inferior que se produce en las mamoplastias verticales.

El tamoxifeno conlleva un incremento del tamafio y el peso mamario lo que produce una
mayor ptosis de la mama. De esta forma, una enferma que precise tratamiento radioterapico
de la mama enferma y que esté siendo tratada con tamoxifeno presentard una asimetria de
sus pechos a expensas de la fijacion de la mama radiada y una ptosis contralateral.
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2. OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo son los que se presentan a continuacion:

a)
b)

Investigar cuales son las diferentes técnicas que se emplean en cirugia oncoplastica
Conocer las indicaciones y contraindicaciones de cada una de ellas asi como analizar
los posibles efectos adversos de cada técnica tanto desde un punto de vista quirurgico,
como estético y oncoldgico

Analisis comparativo de la cirugia oncoplastica con la cirugia conservadora del cancer
de mama en resultados estéticos y oncoldgicos (supervivencia, recidiva local de
enfermedad, estudio de los margenes de la pieza quirurgica, etc.)

Andlisis comparativo de las diferentes técnicas de cirugia oncoplastica entre si.
Averiguar si hay alguna técnica que tenga mejores resultados sobre las demds o que
podria considerarse como el patrén oro de la cirugia oncoplastica.
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3. MATERIAL Y METODOS

En este trabajo se ha realizado una revision sistematica de documentos de diversas bases de
datos y revistas sobre la situacidn actual de la cirugia oncopldstica en el tratamiento local del
cancer de mama.

La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo a través de la base de datos Medline usando
PubMed. Los términos MeSH empleados fueron: ‘breast neoplasm’, ‘breast’, ‘surgical
procedures, operative’, ‘reconstructive surgical procedures’, ‘mammaplasty’. La busqueda
realizada fue: oncoplastic [All Fields] AND (breast [MeSH] OR breast [All Fields] OR breast
neoplasm [MeSH]) AND (surgery [Subheading] OR surgery [All Fields] OR surgical procedures,
operative [MeSH] OR operative surgical procedures [All Fields] OR mammaplasty [MeSH] OR
reconstructive surgical procedures [MeSH]). Se obtuvieron asi 678 resultados.

Los criterios de inclusidn aplicados fueron los siguientes:

v" Estudios en inglés, castellano y francés.

Documentos fechados desde 1/1/2000 hasta la actualidad
Posibilidad de acceso a documento a texto completo gratuito
Estudios realizados en humanos

Un tamafo de la muestra minimo de 20 pacientes

NSRRI NN

Inclusidon de ensayos clinicos, metaandlisis, revision, revision sistematica, y estudios
comparativos.

Los criterios de exclusion fueron:

v" Estudios en otros idiomas a los sefialados anteriormente y fechados anteriormente al
afno 2000.
v" Exclusidn de resimenes de congresos, articulos de opinidn, casos Unicos, editoriales.

Reduciéndose el nimero de articulos que cumplian los requisitos a 20 resultados.

Se llevd a cabo también busquedas con idénticos términos e iguales criterios de inclusidn y
exclusién en otras bases de datos tales como: Biblioteca Cochrane Plus, Dialnet y Web of
Science.

Ademads se consultaron las revistas cientificas: Annals of Plastic Surgery, Plastic and
Reconstructive Surgery, Annals of Surgical Oncology, Annals of Surgery Cirugia Espafiola, British
Journal of Surgery, The Journal of Breast Health, The Breast Journal.
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4. RESULTADOS

4.1. Mamoplastia horizontal *
Disefio de patrones

La nueva localizacidon del complejo areola — pezdn debera situarse en la linea media mamaria
en una posicién mas elevada a la natural. Para fijar la altura del complejo areola — pezdén
debemos atender por un lado a un criterio oncolégico en el que se contemplard la inclusién de
la neoplasia dentro de los limites del patrén; y por otro, estético, procurando no elevar
excesivamente el complejo areola — pezdn con el fin de no situarlo demasiado préximo a la
clavicula y/o se sobrexponga en exceso el polo inferior lo que generaria una asimetria
antiestética entre polo superior e inferior. En la mayoria de las ocasiones, la localizacidon
Optima del nuevo complejo areola — pezdn se sitla en la proyeccién del surco submamario
sobre la linea media mamaria previamente trazada; de esta manera se consigue corregir la
ptosis mamaria.

En cuanto a la elaboracién de las alas laterales, para calcular la ampliacion de lateral del patrén
se debe tener en cuenta la localizacién tumoral y la altura del nuevo complejo areola — pezén.
De tal forma que su longitud aumentard cuanto mas lateral sea el tumor y mas elevada se
encuentre la nueva localizacion del complejo areola — pezon.

Asimismo, se puede realizar un patrén ampliado a polo inferior. Se empleard en aquellos
tumores localizados en la proximidad o por debajo de la rama horizontal, con el fin de mejorar
la reseccion oncoldgica y prevenir la existencia de deformidades en la vecindad del complejo
areola — pezon. Otra indicacién de esta ampliacién son aquellos casos en los que queremos
evitar una elevacién excesiva del complejo areola — pezdn. La caracteristica diferenciadora con
el patrdn dibujado antes es la busqueda de una localizacién para el borde inferior del complejo
areola - pezdn en el polo inferior mamario.

La mamoplastia horizontal permite la realizacidon de colgajos dermoglandulares durante la
intervencidn quirurgica a partir de las areas desepitelizadas del patrédn que no serdn utilizadas
durante la extirpacién tumoral. La principal indicacién de estos colgajos es la remodelacion de
defectos post-tumorectomia cuando el tumor se localiza en los limites del patrén o fuera del
mismo, por lo que el defecto no puede ser remodelado con el simple cierre del patrén.
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llustracién 2: Esquema de mamoplastia horizontal llustracion 3: Patron y resultados de mamoplastia horizontal

Indicaciones

El principal objetivo del patron de mamoplastia horizontal es la prevenciéon de deformidades
en el polo superior mamario, especialmente las que se generan en la linea media mamaria en
la proximidad del complejo areola-pezén. Por lo que podriamos afirmar que se trata de una
técnica eficaz en la prevencion de deformidades por retraccidn del complejo aréola-pezon.

En cuanto a la localizacion del tumor esta indicada para aquellas neoplasias del polo superior,
siendo esta indicacién mas precisa cuando mas cerca se encuentre la tumoracion del complejo
areola-pezdén. Una localizacién especial son los tumores intercuadrantéreos internos y
externos en los que se indica el patrédn horizontal con extensién a polo inferior. También
puede ser utilizado como cirugia de rescate en intervenciones previas del polo superior.

Desde el punto de vista de la forma y el tamafio de la mama, la mejor indicacién seria en
mamas de tamafio medio y con una ptosis moderada. Asi, es especialmente indicado en
mamas posmenopausicas.

Contraindicaciones

Como contraindicacién absoluta de esta técnica se encuentra el abordaje de tumores
localizados en el polo inferior mamario, tumores situados en el polo superior pero
excesivamente periféricos con respecto al complejo areola — pezén, y mamas de volumen
reducido. Por otro lado, también debemos de considerar como contraindicaciones relativas los
tumores del polo superior situados en la vecindad del patrén, los tumores multifocales y las
mamas de tamafio grande.
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Ventajas

Algunas de sus principales ventajas frente a otras técnicas de reconstruccién oncoplastica son
su sencillez desde el punto de vista técnico, asi como un bajo indice de complicaciones. Tiene
un moderado impacto en la estética corporal de la mujer. Puede ser utilizado Unicamente en la
mama enferma con el fin de evitar deformidades locales en las mujeres que requieran un
manejo conservador pero no se planifique una simetrizacion de la mama contralateral (ya sea
por exigencia de la paciente o por contraindicacién médica). Un elevado numero de pacientes
pueden beneficiarse de esta técnica dado que la mayor parte de los tumores asientan en el
polo superior mamario, que es la principal indicacion de esta técnica reconstructiva.

Eventos adversos

La complicacion mas frecuente de esta intervencidon la constituye el seroma mamario,
generalmente de la rama lateral externa o en la proximidad del complejo areola — pezén. Suele
ser suficiente con la puncién — aspiracién, aunque en ocasiones se producen de manera
recurrente cuando se ha realizado linfadenectomia axilar a través del patrén y se ha retirado
temprano el drenaje axilar.

Tanto el hematoma mamario como el absceso mamario constituyen complicaciones poco
frecuentes. La necrosis del complejo areola — pezdn también es excepcional porque su
irrigacidn esta garantizada a través del pediculo inferior y del tejido retroareolar.

Resultados estéticos adversos
Asimetrias

Puede tratarse de una asimetria de volumen mamario que puede ser consecuencia de la
persistencia de una asimetria previa no advertida durante la exploracién y la confeccién del
patrén. En estos casos se debera planificar la intervencidn previéndose una mayor exéresis de
tejido en la mama mas voluminosa para compensar la asimetria inicial, pero teniéndose
siempre en cuenta el efecto de la radioterapia en la mama enferma. Por tanto, cuando la
asimetria prequirdrgica se situa en la mama enferma, puede ser suficiente una exéresis
idéntica en ambas mamas ya que la radioterapia en la mama enferma y dominante tenderd a
la reduccién paulatina de su volumen. Por el contrario, cuando la dominancia en volumen es
en la mama sana sera necesaria una mayor exéresis en la misma con el fin de compensar la
disminucién de volumen en la mama enferma por el efecto de la cirugia y del tratamiento
radioterapico. Si, a pesar de estas consideraciones, existe una gran diferencia de volimenes, se
puede proponer una actuacion quirdrgica en la mama de mayor volumen realizdndose asi una
remodelacidon posterior. Dados los efectos de la radioterapia y la hormonoterapia y su
influencia en el volumen mamario, es aconsejable esperar a la finalizacién de estos
tratamientos para garantizar una menor probabilidad de fracaso.

Las asimetrias en la altura del complejo areola — pezdn son secundarias al efecto de la
radioterapia en la mama enferma que provocan la fijacion del complejo asocidndose ademas a
una asimetria de volumen mamario. Si la asimetria es muy manifiesta, se resolvera realizando
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una nueva mamoplastia horizontal o circular en la mama contralateral con una escisidén
minima de tejido.

Deformidades

Se producen debido a la ausencia de tejido en un drea mamaria y los fendémenos de fibrosis —
retraccion consecuencia de la radioterapia. El deterioro estético sera mayor cuando se
produce cercano al complejo areola — pezén ya que se anade la distorsién del contorno de la
areola, y cuando la falta de tejido mamaria permite la adhesién de la piel al pectoral. Se puede
prevenir evitando las areas con pérdida de volumen durante el cierre del patrén intentando un
aporte de tejido en las areas que queden desprovistas del mismo o con la movilizacién de un
colgajo dermoglandular.

Otro tipo de deformidades son las generadas por la toxicidad focal de la radioterapia que
genera placas de radiodermitis sobre la piel de la mama. Es de dificil correccién quirdrgica y
muchas veces para su solucién en casos extremos se tiene que recurrir a la mastectomia con
reconstruccion.

Sobreexposicion del polo inferior

Es consecuencia de una elevacion excesiva del complejo areola — pezén al realizar el patrén o
por una mala indicacion de la mamoplastia horizontal en mujeres con mamas muy
voluminosas y ptdsicas con tumores en la porcién alta del polo superior. Puede mejorarse el
resultado estético realizando un patrén horizontal ampliado al polo inferior.

Resultados oncolégicos adversos

El fracaso del control del proceso neopldsico constituye la complicacién mas importante y por
ello es necesario adecuar las indicaciones de este patrdn al tipo de tumor y sus caracteristicas.
La presencia de enfermedad residual tras esta mamoplastia se hace mas frecuente cuanto mas
pequefia es la mama y mds difusa es la enfermedad. Por tanto, deberdn excluirse de este
patron mujeres con mamas pequeiias en las que el estudio radioldgico o histoldgico nos
informe de procesos multicéntricos. EIl manejo quirirgico de la recidiva dependera de las
caracteristicas clinicas y oncoldgicas.

4-.2. Mamoplastia vertical de rama tnica *°
Diseifo de patrones

Tras el trazado de la linea media mamaria, se debe seleccionar la nueva localizacion del
complejo areola — pezén. Este debe colocarse en el nuevo centro de la mama que se
corresponde con la interseccion de la linea media mamaria previamente trazada con el surco
inframamario.



Una vez dibujado el nuevo alojamiento del complejo areola — pezdn, identificaremos el punto
medio sobre el surco submamario con el fin de unir las terminaciones de la horquilla con el
mismo. Se formara asi un tridngulo invertido cuya base sera el complejo areola — pezén y el
vértice el surco submamario.

Cuando el tumor se localiza en el polo inferior pero lateralizado hacia medial o lateral, se
puede idear un patrén vertical desplazando las ramas hacia la localizacion del tumor con el fin
de englobarlo en el drea de reseccién. Ademds se puede adaptar el patrén vertical
localizaciones extremas como son el complejo areola — pezdn y el suco submamario.

Si la neoplasia se localiza en la regidn retroareolar o cercano al complejo areola — pezdn no se
puede conservar el mismo. En estos casos se puede disefiar un patrdon vertical como en los
anteriores casos pero invertido, es decir, se extirpa el complejo areola — pezén junto con el
tumor y se conserva el triangulo inferior. Se confeccionara un nuevo complejo areola — pezén
cutaneo a partir de un segmento del pediculo inferior sin desepitelizar.

Cuando el tumor se encuentra en el surco submamario se modificara el patrén realizando una
apertura en la vecindad del mismo con el fin de sortear el tumor y facilitar el cierre de la
herida. Este patrén se puede emplear para tumores localizados en la proximidad del surco
submamario entre las 4 y las 8 horarias.

El apartado mas complejo de su realizacion es la movilizacidn del complejo areola — pezén. Por
ello, el disefio de los pediculos vasculares constituye un paso fundamental en la planificacion
del patrén ya que del mismo dependera la vascularizacién del complejo areola — pezén. Con el
pediculo superior disminuya la posibilidad de la necrosis del complejo areola — pezdn por
estasis venosa, pero su indicacion estaria limitada por razones anatémicas a movilizacion del
complejo areola — pezén menor a 5 — 6 cm. Todo esto lo hace un pediculo adecuado para
tumoraciones en el polo inferior mamario. El pediculo inferior por el contrario permite la
exéresis de tumores en polo superior e inferior, pero el disefio del pediculo predispone a la
estasis venosa.

Respecto a la optimizacion de los margenes quirdrgicos, este patrén no permite la realizacion
de ampliaciones subcutdneas como en otros patrones ya que esta pérdida de volumen
condicionara defectos y deformidades en el polo inferior mamario.
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llustracion 4: Esquema de mamoplastia vertical de rama Unica llustracion 5: Patron y resultados de mamoplastia vertical de rama
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La técnica de Grisotti consiste en una utilizacion especial del pediculo inferior es la
remodelacidon central de la mama tras la reseccién del complejo areola — pezén y el tejido
subyacente. Asi, elimina el principal conflicto quirurgico que seria la afectacion del borde
proximo al complejo areola — pezdn, contribuyendo a un control adecuado del proceso
neopldsico.

llustracién 6: Esquema de técnica de Grisotti

llustracion 7: Patron y resultados de técnica de Grisotti

Indicaciones

En rasgos generales, la mamoplastia vertical de rama Unica debe considerarse una
cuadrantectomia del polo inferior que garantiza un adecuado control oncoldgico y resultado
estético en mujeres con mamas de tamafio medio y ptosis moderada.

Podemos distinguir tres indicaciones fundamentales de este patrén:

e Resecciones de tumores del polo inferior. Con la mamoplastia vertical se trata de
evitar la retraccion del complejo areola — pezdn en sentido caudal tras la
tumorectomia.

e Resecciones de tumores localizados en el polo superior.

e Simetrizacién durante la realizacién de otros procedimientos oncopldsticos. Este
patrédn constituye una buena alternativa para adecuar el volumen y la altura del
complejo areola — pezdn de la mama contralateral.

Desde el punto de vista de las caracteristicas de la mama, este patron tiene su mejor
indicacion en mamas de tamafio medio con ptosis moderada, especialmente en mujeres
jovenes ya que la proyeccion cénica y la elevacién del complejo areola — pezdn proporciona un
aspecto natural y juvenil.

Contraindicaciones

La limitacion mds importante de este patrén es la falta de volumen mamario, por lo que en
mamas pequefias y sin ptosis se debe descartar su realizacién. Tampoco debe indicarse en
mamas voluminosas y con ptosis pronunciada en las que se prefiere realizar una mamoplastia
vertical de doble rama.
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Desde el punto de vista oncoldgico, este patron no debe utilizarse en procesos difusos y
multicéntricos como son las microcalcificaciones o el carcinoma ductal in situ, ya que tiene
limitaciones para la ampliacién de margenes.

Eventos adversos

El hematoma postoperatorio es la complicacién mads frecuente y su aparicién se relaciona con
el sangrado originado durante la movilizacion del complejo areola — pezén, y menos
frecuentemente, en el lecho quirdrgico de la reseccidn tumoral. La incidencia de esta
complicacién se incrementa con la seccidn lateral del complejo areola — pezdn y la creacion del
surco en la horquilla durante la movilizacidon del complejo areola — pezdn. El drenaje temprano
del hematoma favorece el resultado final de la mamoplastia.

La aparicion de seromas es poco frecuente en este patrdn.

Con frecuencia se produce necrosis de la parte mas distal del borde del complejo areola —
pezdn, muchas veces consecuencia de la sutura intradérmica con excesiva tensién, y que no
tiene apenas trascendencia para el resultado final. Sin embargo, la complicacién mas
importante de este patrdon son las necrosis del complejo areola — pezdn por su trascendencia
en el resultado estético final. Las necrosis parciales pueden afectar a un area de la superficie
siendo el hemisferio inferior la localizacidn tipica, o a una zona de su espesor produciéndose
en las capas superficiales de la epidermis. La necrosis total es secundaria a la interrupciéon de
su vascularizacién arterial. Esta situacion se ve favorecida por el despegamiento posterior de la
glandula, la seccidn lateral del complejo areola — pezdn o una tensidn excesiva de éste tras su
movilizacién. La necrosis suele manifestarse a las 24 — 48 horas y en estos casos debe
esperarse y observar su evolucion dado que entre la segunda y la tercera semana se produce la
definicidon de la complicacién. El tratamiento consistird en la retirada de los restos necrdticos
mediante bisturi en el plano devascularizado.

Resultados estéticos adversos
Queloides

La incidencia de esta complicacién estd ciertamente relacionada con la predisposicién
individual de la mujer, pero también existen algunas circunstancias que favorecen su aparicion,
como son el cierre a tensidon de la herida vertical. Por ello, debe procurarse el cierre sin
tensiones y con resecciones adecuadas al volumen mamario.

Deformidades del complejo areola — pezdn

Se producen consecuencia de una mala planificacién en el tamafio y la forma de la horquilla
durante la elaboracion y el cierre del patrén. Para prevenirlo se debe recurrir a la
remodelacidn del complejo areola — pezén con el marcador de areola tras el cierre de la rama
vertical.
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En otras ocasiones se producen consecuencia de los fendmenos de cicatrizacion y la irradiacion
sobre la mama.

Sobreexposicion del polo inferior

Dado que la planificacién del patrén vertical incrementa la distancia entre el complejo areola —
pezdén al surco inframamario puede provocar una mayor visibilidad del polo inferior cuyo
efecto visual es antiestético ya que el complejo areola — pezdén no quedaria localizado en el
centro de la nueva mama, sino desplazado hacia el polo superior. Este efecto aun serd mas
intenso cuanto mas pequefa sea la mama y mayor la distancia del complejo areola — pezén a
su nueva localizacién; y se atenuard cuanto mayor sea el tamafo de la mama y menor la
distancia de la horquilla.

Para la prevencion de este defecto se puede disminuir la distancia entre la horquilla y el surco
submamario o bien planificando un patrén vertical de doble rama.

Deformidades y deplecidn del polo inferior mamario

Las deformidades se producen casi siempre como consecuencia de la pérdida de tejido
mamario tras una ampliacién local por compromiso de los bordes. Se generara asi la
deformidad en forma de “hachazo” a través de la herida vertical en el polo inferior mamario.
La mejor opcidn técnica de remodelacién consiste en la sustitucion del polo inferior mamario
por un colgajo musculocutdneo de dorsal ancho.

Tras la intervencidn se produce una asimetria temporal con respecto al polo superior que
conduce a una mama de forma cdnica y con gran proyeccién, que al cabo de 2 —3 semanas se
resolverd por el descenso paulatino del volumen mamario hacia el polo inferior debido al
efecto de la gravedad y el cese de los fendmenos inflamatorios. En el caso de pacientes
jévenes con gran componente glandular y un cierre tenso de la herida se pueden generar
dificultades para este descenso, produciéndose unas mamas cénicas con escaso volumen en el
polo inferior y una elevacién marcada del complejo areola — pezdn.

Asimetrias

La asociacidn de radioterapia y hormonoterapia provocard una asimetria paulatina en el
volumen mamario y en la altura del complejo areola — pezén.

Resultados oncolégicos adversos

La presencia de enfermedad residual en los bordes quirdrgicos obliga a un replanteamiento en
la conservacion de la mama ya que el escaso volumen del polo inferior no permite grandes
remociones de tejido. Podra recurrirse a una ampliacién local cuando la afectacion es puntual
de uno de los bordes. Se eleva la probabilidad de necrosis del complejo areola — pezén cuando
la nueva reseccion afecta al area retroareolar y el borde inferior del complejo areola — pezdn.
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Cuando se trata sin embargo de una ampliacién de bordes por un proceso multicéntrico o
multifocal se debe recurrir a la mastectomia. Dos opciones a ésta serian la planificaciéon de un
patrdn vertical de doble rama en el caso de mamas de volumen medio — grande ptésicas, o la
mastectomia y colocacidn de expansor.

4.3- Mamoplastia vertical de doble rama *
Disefio de patrones

Tras el trazado de la linea media mamaria, la nueva localizacién del complejo areola — pezdén se
situard a 1 — 2 cm por encima del surco submamario.

Para la elaboracién de las ramas verticales, partiremos de la horquilla en forma eliptica que
albergara la nueva localizaciéon del complejo areola — pezdn, uniendo esta horquilla con el
punto medio del surco submamario. Tras el trazo de esta linea se miden 5 — 6 cm desde la
horquilla para establecer el segmento que correspondera con el nuevo polo inferior mamario.
La apertura de estas dos ramas verticales condicionara la proyeccion de la nueva mama de tal
manera que cuanto mayor sea el angulo, mayor serd la proyeccion y la tensién sobre la linea
de sutura.

Por ultimo se confeccionaran las ramas horizontales. Se unira el punto final de la rama vertical
con cada uno de los extremos (desde el xifoides hasta la linea media axilar) del surco
submamario. La apertura de la rama horizontal condiciona el volumen de la nueva mama, asi
cuanto mas abierto sea el dangulo mayor sera la reseccién en el polo inferior y en consecuencia
menor el volumen de la nueva mama.

Dado que durante el cierre del patrén se genera un punto de mdxima tensién situado en la
confluencia de las ramas verticales con el surco submamario siendo una zona de riesgo para la
necrosis, se puede disefar un tridangulo cutdneo con la finalidad de mantener una isla
epidérmica que facilite posteriormente la integridad de la herida.

También se puede optimizar la reseccidn del tumor lateralizando el patrén previamente
disefado hacia el cuadrante donde se localice éste.
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llustracién 8: Esquema de mamoplastia vertical de doble rama llustracion 9: Patron y resultados de mamoplastia vertical de doble



Indicaciones

El objetivo fundamental del disefio de este patrdn es la prevencion de deformidades en el polo
inferior mamario como son los “hachazos” en mamas voluminosas, y también reducir la
toxicidad por irradiacién en mamas muy ptdsicas y voluminosas. La realizacidon de este patrén
exige un volumen mamario adecuado y una ptosis pronunciada. Dados sus requerimientos,
este patrén puede ser empleado en procesos multicéntricos localizados en el polo superior o
inferior de la mama al permitir grandes resecciones (piezas quirdrgicas de entre 200 y 1.000
gramos).

La mejor indicacién son las neoplasias localizadas en el polo inferior de la mama, pero también
puede ser indicado en las que asientan en el polo superior mediante el empleo de pediculos de
polo inferior. Este patréon ademas es una buena indicacidon en pacientes que precisen de una
cirugia de rescate para la ampliacion de bordes quirdrgicos.

Atendiendo a la morfologia mamaria este patréon se indica en tres supuestos basicos:
gigantomastia, ya que asi se posibilita una dosimetria adecuada durante la radioterapia post-
quirurgica; asimetrias severas con mama enferma dominante, que permitira la simetrizacion; y
enfermas mastectomizadas con tumores metacrénicos en mama voluminosa y ptésica.

Contraindicaciones

La limitacién fundamental de este patrdon es la ausencia de volumen mamario suficiente y de
ptosis mamaria. Se debe descartar tumores préximos al complejo areola — pezén en los que no
se logre un adecuado margen de reseccidn, excepto si se planifica la exéresis conjunta del
complejo areola — pezdn.

Ventajas

Este tipo de patrén oncoplastico permite una solucion oncoldgica y estética a tumores
localizados en el polo inferior de la mama, localizacidon que ha supuesto complicaciones en el
manejo estético debido al escaso volumen glandular y la proximidad del complejo areola —
pezdn lo que ocasionaba distorsiones y desplazamiento del complejo areola — pezén. Ademas
permiten una gran reduccién de volumen en mamas de gran tamaiio y ptdsicas; esto permite
reducir en gran medida la toxicidad de la irradiacién postoperatoria.

Eventos adversos

Se trata de técnicas de una mayor complejidad que las tradicionales y puede generar
complicaciones si la planificacion del patrén no ha sido la adecuada. Son origen de
complicaciones tipicas como es la necrosis del complejo areola — pezén y de los colgajos
dermocutaneos.
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Esta técnica es vulnerable a la aparicién de hematoma postoperatorio puesto que supone un
incremento de la presién intramaria lo que puede repercutir en la vascularizacién del complejo
areola — pezdén aumentando el riesgo de necrosis.

También es susceptible de la aparicién de seromas principalmente en las zonas mas distales a
los drenajes, tipicamente en el cuadrante inferointerno en las mamoplastias de pediculo
inferior y en el cuadrante superointerno en las de pediculo inferior ampliado.

La infeccion de la herida es poco habitual.

Existen zonas susceptibles de necrosis limitadas a la herida quirdrgica que no suponen
repercusion en el resultado estético final. No obstante, existen otras dreas de alto riesgo y
cuya presencia si genera impacto en la estética final. Una de ellas es la confluencia de las
ramas horizontales y la vertical en donde la tensidon de la herida y la precariedad vascular
conducen en muchas ocasiones a una necrosis en los angulos inferiores; se puede evitar con la
elaboracion de un tridangulo cutdneo en la rama horizontal como se ha mencionado
previamente. Otra zona de riesgo y de mayor impacto estético son los bordes de ambas ramas
verticales; en tal caso se puede optar por un manejo conservador mediante la exéresis del
tejido necrético, o la reintervencidn realizando un injerto cutaneo.

La necrosis del complejo areola — pezdn supone la complicacién mas relevante, que entrafia
especial riesgo cuando se trata de un pediculo inferior dado que afecta ademas de al complejo
areola — pezdn a toda la extensién del pediculo.

Resultados estéticos adversos

Deformidades

Suponen una complicacion poco frecuente de este patron oncopldstico puesto que la
depleciéon del polo inferior se soluciona convenientemente con el aporte de tejido de ambas
ramas laterales. Aun asi, hay situaciones en las que se puede dar esta complicacién como seria
en mujeres con mamas voluminosas en las que se realiza una mamoplastia vertical de pediculo
superior que origina la incrustacion del pediculo en el polo superior produciendo una ausencia
de volumen en el polo inferior.

En mujeres con mamas ptdsicas en las que se ha planificado un patrén con ramas demasiado
cortas y bajas en relacidon con el volumen mamario se puede producir un resultado estético
desfavorable con mamas de aspecto cuadrado debido a que la reseccidn glandular y cutanea
en el polo inferior es insuficiente para garantizar la redondez del polo inferior.

Asimetrias

Son también una complicacidn poco frecuente. Aunque, al igual que en los demas patrones
oncoplasticos, se debe asumir una asimetria temporal consecuencia de los tratamientos
adyuvantes con radioterapia y hormonoterapia.
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Resultados oncoldégicos adversos

Cuando se produce afectacidon de los bordes quirdrgicos se puede solucionar mediante la
ampliacion simple del borde quirdrgico afectado generando una minima repercusién en el
resultado estético. Sin embargo, existen localizaciones en donde estas resecciones locales
pueden generar un compromiso de la vascularizacion como cuando se producen en la cercania
del complejo areola — pezon.

Debe evitarse la sobreindicacidn del patréon en mujeres jévenes con mamas densas en quienes
la biopsia pone de manifiesto un carcinoma lobulillar y/o abundante componente in situ, ya
que son circunstancias que incrementardn la probabilidad de afectacidon en los bordes y la
posterior indicacién de una mastectomia de rescate. En estas situaciones se puede valorar la
aplicacion de quimioterapia neoadyuvante que adecue el patrén a la tumoracién mediante su
reduccion de tamaiio.

4-4- Resecciones laterales *
Diseifo de patrones

Estas resecciones se fundamentan basicamente en una cuadrantectomia segmentaria sobre el
segmento | de la mama, siguiendo los criterios oncolégicos de cualquier otra cirugia
conservadora, y en las que debe contemplarse la movilizacion medial del complejo areola -
pezdn cuando se prevea su traccidn lateral por la cicatrizacion.

Para el célculo del nuevo centro de la mama vy, por tanto, la nueva localizacidon del complejo
areola — pezdn, se debe tener en cuenta que dependera de factores como son la magnitud de
la reseccion lateral, el tamafio de la mama y su ptosis.

El patron lateral simple es una de las opciones técnicas para la planificacion de la reseccion
lateral. Consiste en una tumorectomia lateral asociado con una movilizacidn medial del
complejo areola — pezén. Este patrdn se indicard en mujeres con tumores situados en el tercio
medio del segmento | de la mama, especialmente en los T1. La principal ventaja que asocia es
la separacion de la incisién lateral del patrén circular, lo que permite disminuir el impacto
visual de la cicatriz lateral y prevenir la traccién lateral sobre el complejo areola — pezdn. La
funcién del patrén circular es compensar la traccion lateral de la tumorectomia.

Por otro lado, el patrén lateral convencional estd indicado en aquellas pacientes en las que el
patrdn lateral simple resulta insuficiente para la adecuada extirpacion tumoral.

Al igual que en los demas patrones oncoplasticos se debe marcar la linea media mamaria pero
en este caso nos servira para la obtencidon de un punto que marque la altura del complejo
areola — pezdn y no su situacién definitiva puesto que deberemos movilizarlo medialmente
con el fin de compensar la tensidn externa secundaria a la extirpacion de tejido en la
cuadrantectomia lateral.

A la hora de la cuadrantectomia lateral el patron debe situarse dentro de lo posible en el eje
horizontal de la mama siguiendo sus lineas de fuerza para garantizar un resultado estético
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6ptimo. Dada la proximidad de la tumoracidn a la axila permite el abordaje de la estadificacion
ganglionar axilar a través de la propia herida.

Para conseguir la simetrizacién de la mama contralateral, el patron lateral nos permite una
gran similitud en forma y volumen respecto a la mama enferma. Pero debido a la gran
visibilidad de la herida lateral, se puede preferir en algunas ocasiones el uso de un patrén
vertical de rama Unica que supone una menor visibilidad de las heridas.

llustracién 10: Esquema de resecciones laterales llustracién 11: Patrén y resultados de resecciones laterales

Indicaciones

Tras resecciones en el segmento | de la mama se pueden producir deformidades debido a la
distorsidn del contorno y la desviacidn del complejo areola — pezdn, siendo mas acusadas
cuanto mas proximo se encuentre la neoplasia a resecar con respecto al complejo areola —
pezdn. Estos defectos estéticos se pueden prevenir mediante la movilizacidn medial del
complejo areola — pezdn utilizando un patrén circular y la remodelacidn del defecto mediante
la movilizacién de tejido del polo superior.

El principal objetivo de una reseccién lateral es la prevencidon de deformidades laterales de la
mama vy la distorsion del complejo areola — pezdén. Dado que se puede producir como
consecuencia de la tumorectomia y la radioterapia adyuvante la pérdida del contorno circular
del complejo areola — pezdn adquiriendo un aspecto mas fusiforme y su traccidn lateral, estas
técnicas buscan la extirpacion lateral del tumor y la movilizacién medial del complejo areola —
pezdn. Se consigue asi ademds de un adecuado resultado oncoldgico, evitar la retraccion
externa consecuencia de la cicatrizacién y la fibrosis post-radioterapia.

La mejor indicacidon desde el punto de vista anatdmica son los tumores situados en la regiéon
intercuadrantérea externa en mujeres con mamas de volumen medio y ptosis escasa.
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Desde el punto de vista oncoldgico, este patron esta indicado para tumores con una
proporcién limite entre volumen tumoral y mamario. Ademas es aplicable en procesos
multicéntricos y tumores reducidos con quimioterapia neoadyuvante.

Contraindicaciones

Serian excluidos de su indicacién los tumores situados en el cuadrante inferoexterno que
deben ser abordados mediante una mamoplastia vertical; mientras que los tumores
localizados en la zona intercuadrantérea superoexterna deben extirparse lateralmente por
tunelizacién y su remodelaciéon posterior.

No se podra emplear en mamas de tamafio pequefio.

Ventajas

Su aplicacién clinica se caracteriza por su baja frecuencia de complicaciones ya que la
posibilidad de necrosis es excepcional debido a la conservacion de la irrigacion del complejo
areola — pezén. Produce una reduccion lateral del contorno mamario lo que origina una mayor
redondez de la mama, en contraposicidén a lo que ocurria en las mamoplastias horizontales en
las que se producia el aplanamiento de la mama.

Eventos adversos

El hematoma es la principal complicacion de esta técnica. Se trata en la mayoria de los casos
de un sangrado autolimitado pero que obliga a su evacuacidon para acelerar la cicatrizacion de
la herida, disminuir las demoras de los tratamientos adyuvantes y aminorar el impacto estético
final sobre el contorno mamario. No es aconsejable una actitud expectante por tanto puesto
que limitaran el inicio de la quimiorradioterapia por el riesgo de infeccién.

La aparicién de un seroma mamario es mas frecuente cuanto mayor sea la cavidad que se ha
generado con la escisidn del tejido mamario. Por tanto, es muy importante la aproximacion del
tejido glandular en esta localizacién utilizando colgajos dermoglandulares. Otra causa de
seroma es la linforragia originada en la herida axilar si se ha llevado a cabo linfadenectomia
puesto que comunica con la herida mamaria.

La infeccién de la herida quirdrgica es infrecuente. Pueden aparecer inflamaciones en el tercio
distal de la herida lateral secundarias a la humedad y la maceracion por la proximidad a la
axila, pero que no suponen una situacion de riesgo.

La aparicion de necrosis en el complejo areola — pezdn es excepcional debido a que se
conserva tanto la irrigacion superficial como la profunda de esa drea anatémica.
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Resultados estéticos adversos

Deformidades

La presencia de hematoma o seroma en el postoperatorio puede condicionar la aparicidon de
deformidades de contorno lateral que se haran mas patentes tras la radioterapia adyuvante.
De ahi la importancia del drenaje temprano de estas colecciones.

Asimetrias

Hay una mayor predisposicidn a su aparicién cuando se elige un patrén diferente en la mama
contralateral (como el patréon vertical que se mencionaba previamente), especialmente en
casos de mamas ptdsicas.

Ensanchamiento de la cicatriz del complejo areola — pezdn y deformidades del mismo

Se puede producir un ensanchamiento progresivo de la herida circular del complejo areola —
pezdn, principalmente en el arco medial. Se debe pensar en la predisposicidn de la paciente a
la aparicidon de un engrosamiento cicatricial cuando no se ha realizado una correcta liberaciéon
del complejo areola — pezdn hacia su nueva localizacidn.

Se puede producir en otras situaciones la desfiguracion del complejo areola — pezdn y la
aparicion de formas elipticas o distorsionadas de su contorno. Se puede prevenir
adecuadamente mediante la utilizacion de un marcador de areola para realizar un trazado
regular del nuevo contorno de la areola.

Resultados oncoldgicos adversos

Es de baja incidencia la aparicién de afectacién tumoral de los bordes quirdrgicos ya que con
este patron se permite una adecuada escision del tejido mamario garantizando la correcta
extirpacidn tumoral. Sin embargo, en situaciones con importante componente in situ existe la
tendencia a la infiltracion de los conductos mamarios en direccién del complejo areola —
pezén. En casos con afectacion directa de los conductos galactéforos puede ser necesaria la
extirpacidn del complejo areola — pezdén.

4-5. Mamoplastia de rotacién inferior *
Diseifo de patrones

Desde el punto de vista técnico se podria considerar una cuadrantectomia de la region
intercuadrantérea interna cuyo defecto es reconstruido mediante la rotacién de un colgajo
mamario constituido por el polo inferior mamario.

El trazado de la linea media mamaria nos sirve para situar la nueva altura del complejo areola —
pezdén pero no su situacién definitiva puesto que se movilizard en direccién contraria a la
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extirpacidn para evitar resultados poco estéticos. Asi, el complejo areola — pezdn se desplazara
hacia lateral con la intencién de compensar la tensién secundaria a la extirpacién de tejido
resultante de la cuadrantectomia medial.

En el disefo de la cuadrantectomia es un aspecto basico el mantener las dos ramas
horizontales paralelas entre si hasta su confluencia con la linea del surco submamario ya que si
se unen ambas ramas a este nivel se generara una zona de alto riesgo de necrosis. Tras el
disefo de la cuadrantectomia se tiene que marcar el surco submamario desde la region
esternal hacia la axila para asi obtener una buena movilizacién del colgajo inferior y acceso
adecuado para la estadificacién ganglionar posterior.

Para el disefio del patrén contralateral debemos de ser conscientes de que aunque la variacion
de volumen mamario resultard minima tras la cuadrantectomia, este patrén generard un
cambio en la altura del complejo areola — pezdn con lo que se requiere una adecuada
simetrizacidon contralateral. El patron vertical de rama unica es el que mejor permite esta
simetrizacién sin grandes variaciones de volumen mamario. Cuando Unicamente sea necesario
un reposicionamiento del complejo areola — pezdn, sin simetrizacion de volumen, el patrén
circular serd la mejor alternativa. No obstante, si se opta por no realizar una cirugia de
simetrizacién contralateral se presentard una simetria aceptable con el transcurso del tiempo,
especialmente si la paciente tiene una mama enferma dominante.
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llustracion 13: Patrén y resultados de mamoplastia de rotacién
llustracion 12: Esquema de mamoplastia de rotacion inferior inferior
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Indicaciones

Este patrén estd indicado para tumores del cuadrante inferointerno y regién intercuadrantérea
interna que dado su escaso volumen glandular hasta las minimas resecciones generan
importantes deformidades en el contorno mamario y la retraccion del complejo areola —
pezén.

Por tanto, los tumores localizados en estas localizaciones son las principales indicaciones de
esta técnica, ya sea en su reseccidon primaria o como un procedimiento de rescate para la
ampliacion de bordes afectados en una tumorectomia previa. Este patrén encuentra su mejor
indicacion cuanto mas alejado se encuentre el tumor del complejo areola — pezoén.

Se empleara en mamas con ptosis leve o moderada.

Contraindicaciones

Este patréon no estd indicado para los tumores situados en el cuadrante superointerno, ni para
los tumores préximos al complejo areola — pezdn para los que se preferira una mamoplastia
horizontal o circular.

En situaciones de ptosis mamaria excesiva se prefiere el empleo de una técnica de
mamoplastia vertical de doble rama.

Eventos adversos

El hematoma es una complicacién infrecuente de este patrdn, al igual que ocurre con la
infeccidn.

El seroma es una complicacién tipica de aparicion en la segunda semana postoperatoria. Se
trata de una complicacidn sin incidencias en el resultado estético y que se puede controlar
mediante punciones evacuantes.

La complicacién mas frecuente de esta técnica es la necrosis distal del colgajo en su tercio
interno. Su aparicién es consecuencia de la precariedad vascular de esta zona tras la disecciéon
quirargica. Los fenémenos limitados de necrosis estan relacionados con una mala planificacion
del patrén, fundamentalmente a la hora del disefio de la cuadrantectomia. El grado mas
severo de isquemia es la necrosis del tercio medial del colgajo mamario que se suele
manifestar a las 24 — 48 horas postoperatorias. Esta relacionado con la lesién de las ramas de
la arteria toracodorsal, especialmente cuando se ha realizado linfadenectomia axilar a través
de la herida submamaria del patrdn. La reconstruccién tras esta complicacion debe realizarse
mediante aporte de tejido externo. Cuando el defecto se limita al borde inferointerno y la
mama es de tamafio medio, la mejor opcidn técnica es el empleo de un colgajo epigdstrico.
Pero si la extensidon de la necrosis es mayor o afecta a mamas de mayor volumen, se debe
valorar la utilizacion de un colgajo de musculo dorsal ancho. En estas situaciones es preferible
la sustitucion completa del polo inferior mamario con una isla musculocutdnea puesto que
mejorara el resultado estético final.
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Resultados estéticos adversos

La asimetria es el principal impacto estético de este patron dado que en la mayoria de las
ocasiones la simetrizacién de la mama contralateral se lleva a cabo con un patrén oncoplastico
diferente. Aun asi, en la mayoria de las pacientes se obtienen resultados estéticos aceptables
tanto en simetrizacién de volumen como en la altura del complejo areola — pezén.

Resultados oncoldgicos adversos

La ampliacion de bordes en caso de afectacion tumoral de estos es problemdtica en esta
técnica debido a la localizacion anatémica. Si la afectacién es del borde superior se precisa una
escision del cuadrante superointerno que generara una deformidad local. La ampliacién hacia
el borde inferior tiene el riesgo de necrosis cutanea. La ampliacidon hacia el borde externo
puede comprometer la viabilidad del complejo areola — pezdn. Por tanto, muchas veces ante
esta problematica nos debemos plantear una mastectomia de rescate.

4.6. Mamoplastia circular *

Diseio de patrones

El marcado de la linea media es basico para la valoracién intraoperatoria cuando se precise
una simetrizacion en la altura del complejo areola — pezdn contralateral.

El primer elemento a marcar en este patrdn es el circulo interno y cuya demarcacién supondra
el nuevo limite del complejo areola — pezdn. En muchos casos este circulo interno podra
coincidir con los limites anatdmicos del complejo areola — pezdn, en otras pacientes se tendra
que definir con el marcador de areola para incrementar la distancia al tumor o para conseguir
un didmetro similar al homdénimo contralateral.

Para sefialar el circulo externo se tiene que identificar adecuadamente la localizacidon del
tumor con el fin de poder englobarlo en el drea comprendida entre ambos circulos. Si el tumor
asienta demasiado alejado del complejo areola — pezén se debe evitar el marcado de un
circulo externo demasiado alejado de éste, ya que cuanto mas préximo lo situemos menor

serd el fruncimiento y mejorara el resultado estético final.

.. - llustracidn 15: Patron y resultados de mamoplastia circular
llustracion 14: Esquema de mamoplastia circular y P
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Indicaciones

Constituye una alternativa quirdrgica para tumores yuxtareolares en mamas cdnicas de
tamafio medio y mamas sin ptosis o con ptosis leve. El principal efecto de este patrén es la
disminucién de la proyeccién mamaria con una minima repercusién en el tamafio y en la altura
del complejo areola — pezon.

Esta técnica es un procedimiento limitado desde el punto de vista oncoldgico a tumores con un
tamafio inferior a 2 cm ya que se trata de un patrén que no permite grandes resecciones
glandulares. En caso de que la técnica sea la idénea por las caracteristicas anatémicas pero se
sobrepase el tamafio, se pueden realizar tratamientos neoadyuvantes para la reduccién del
tamafio tumoral permitiendo asi su utilizacién. Es una técnica indicada también como cirugia
de simetrizacidn en pacientes que Unicamente precisen una reubicacién del complejo areola —
pezon, sin simetrizacién de volumen mamario requerida.

Desde una perspectiva anatdmica, se indica en la reseccién de tumores yuxtareolares a una
distancia no superior a los 2 — 3 cm. La mama idénea para esta técnica seria la de forma cdnica
en una mujer joven con un volumen medio y una buena proyeccién, asi como en mamas con
ptosis leve.

En tumores yuxtareolares del polo superior se puede plantear la duda entre indicar esta
técnica o una mamoplastia horizontal. En mamas ptdsicas y sin proyeccién se obtiene un mejor
resultado estético con el patron horizontal, mientras que en mamas sin ptosis se prefiere un
patrén circular. En el caso de tumores yuxtareolare situados en el polo inferior se puede
plantear entre realizar este patron o un patron vertical, la decision seguird la misma
argumentacién que en el anterior caso.

Contraindicaciones

Una contraindicacién, al igual que en el resto de técnicas oncopldsticas, es un volumen de
mama insuficiente que acentue en exceso el aplanamiento mamario post-radioterapia.

Otra son los tumores alejados del complejo areola — pezdn y que por ello requieran de una
gran diseccion de la mama lo que incrementa el riesgo de complicaciones locales.

Las pacientes portadoras de mamas con ptosis moderada o intensa son mas susceptibles de un
patrén vertical que garantizard un mejor resultado estético y facilitard ademas la irradiacion
postoperatoria.

Ventajas

La principal ventaja de esta técnica es su cicatriz residual que queda situada en el limite del
complejo areola — pezdn mejorando el resultado estético final. Ademas, el volumen extirpado
no suele sobrepasar los 50 gramos con lo que hace innecesaria en muchos casos la
simetrizacién en la mama contralateral, al menos en lo que a volumen respecta.
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Se trata también de un patrdén con gran seguridad en la viabilidad del complejo areola — pezén
ya que no se compromete su vascularizacion, por lo que la aparicidon de necrosis en esta area
anatdmica es excepcional.

Eventos adversos

Es un procedimiento con baja incidencia de complicaciones postoperatorias. Son pocos los
casos en los que aparece ya sea un seroma mamario o un hematoma. En ambos casos la
resolucidn puede ser facilmente manejada mediante puncidn — aspiracion.

La presencia de necrosis del complejo areola — pezdn es una complicacidon imposible debido a
gue este patrén garantiza en todo momento su vascularizacién. Sin embargo, en algunos casos
se puede producir necrosis parcial en el borde cutdaneo de la herida que en la mayoria de las
ocasiones se relaciona con un colgajo cutdaneo demasiado fino.

Resultados estéticos adversos

La alteracion mds frecuente es la pérdida de proyeccion mamaria que serd mayor cuanto
mayor sea la cantidad de tejido mamario extirpado y que se vera incrementada por la fibrosis
tras la radioterapia.

Otra secuela es el fruncimiento cutdneo en el limite areolar. Este defecto desaparecerd en los
primeros meses postoperatorios.

Pueden apreciarse asimetrias en la altura del complejo areola — pezdn, especialmente en
aquellas situaciones en las que no se realiza una simetrizacién contralateral, y cuya resolucion
se consigue mediante la confeccion de un area de desepitelizaciéon con el complejo areola -
pezdn descentrado en la misma.

Resultados oncoldgicos adversos

La principal dificultad es mantener un borde libre en la proximidad del complejo areola —
pezdn cuando el tumor esta préximo al mismo o bien cuando se asocia a una elevada tasa de
multifocalidad. Se ampliara intraoperatoriamente la reseccién al tejido retroareolar con el fin
de mejorar la viabilidad de la técnica conservadora. Si se hace necesaria una cirugia de rescate
y en la misma se planifica una extirpacién del complejo areola — pezdn, la mejor alternativa es
el cierre del defecto tensando al maximo la bolsa de tabaco realizada de nuevo en el borde
externo del patrdn. La utilizacion de una técnica de Grisotti en estos casos no puede plantearse
debido a que la cubierta cutdnea periareolar esta despegada del parénquima mamario con lo
que impedird su viabilidad vascular.
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4.7. Resumen indicaciones de las diferentes técnicas de mamoplastia *

Técnica de Localizacién tumoral Caracteristicas de la Complicaciones
mamoplastia mama tipicas

Unidn de cuadrantes inferiores  Tamafio moderado Excepcionales

Ptosis leve — moderada

Cuadrantes inferiores Tamafio moderado — grande  Necrosis del CAP*
Ptosis moderada Alteraciones de la
sensibilidad del
CAP
Tumores laterales (7 — 10 h) Tamaifo moderado —grande  Necrosis del CAP
Tumores mediales (2 -4 h) Ptosis moderada — grande Alteraciones de la
’ . sensibilidad del
Tumores interlinea de Movilizacion del CAP >5 cm CAP
cuadrantes superiores
Union de cuadrantes internos Tamafno moderado Necrosis del
colgajo mamario
Cuadrante inferointerno Ptosis leve — moderada

Tumores del polo superior (8 — Tamafio pequefio — Excepcionales
4 h) moderado

Ptosis leve — moderada

Tumores cercanos al CAP Tamafio moderado Excepcionales
Ptosis leve — moderada

Tumores centrales Tamaio moderado — grande  Excepcionales

Ptosis leve — moderada

* CAP: Complejo areola - pezén

Tabla 1: Tabla resumen de indicaciones de las diferentes técnicas de mamoplastia

4.8. Técnicas oncopldsticas para el manejo de tumores centrales de la

mama 26,27

Clasicamente los tumores centrales de la mama se han excluido de las posibilidades de
tratamiento conservador debido a la incertidumbre en el control local del proceso neoplasico
asi como en la suposicidn de deterioro estético.

Desde el punto de vista oncolégico, se ha demostrado que la extirpacion central seguida de
radioterapia ofrece las mismas garantias que la conservacion mamaria en tumores periféricos,
con un indice de recaidas locales inferior al 8% en 5 afios de seguimiento. %8 por tanto, existe la
tendencia actual a abandonar la mastectomia como principal alternativa quirdrgica en estas
pacientes, dando mayor peso a la conservacion mamaria. La cirugia oncopldstica posee varias
ventajas frente a la mastectomia radical: permiten mantener la sensibilidad de la piel, lo que



supone una mejor adaptacién de la paciente a su nuevo estado postoperatorio; permite el
mantenimiento de la imagen corporal; y el manejo hospitalario es mas sencillo, reduciendo la
estancia a 24 — 48h.

La principal duda que surge al plantearse la conservacidn del complejo areola — pezén es cudn
afectados esta la estructura y los tejidos subyacentes. Se ha demostrado que la invasion
neopldsica de la areola es excepcional (<1%). Ademas se ha visto que la afectacidon neoplasica
del complejo areola — pezdn sigue tres patrones oncoplasticos. Por un lado, la afeccidn
exclusiva del pezén que supone la aparicion de cambios neoplésicos independientes del tumor
original. Por otro lado, estaria la afeccién del tejido subareolar que es la forma mas frecuente;
la conservacidn del complejo areola — pezén en este caso sélo es posible con una seccidn de la
pieza quirurgica por encima del tumor, confirmada por el estudio microscépico de los
margenes. Lo aconsejable en estos casos para la conservaciéon del complejo areola — pezén es
extirparlo y reimplantarlo posteriormente como injerto libre. Por ultimo encontramos la
afeccion del tejido subareolar y el pezén, en esta situacion se desaconseja la conservacién y/o
reimplantacién del complejo areola — pezdn; las técnicas que se aconsejan con la
reconstruccion a partir de elementos aportados por un colgajo de avance (tipo Grisotti).

Resecciones centrales sin remodelacion mamaria

Escision en huso

Se indica en tumores que afecten directamente el complejo
areola — pezdn o en los que es inviable su reconstruccion tras la
extirpacidn. Se puede usar tanto en tumores centrales como en
los desplazados lateral y medialmente, pero quedarian fuera de
sus indicaciones los tumores situados en el eje vertical situados
fuera del patréon. Consiste por tanto en una reseccion eliptica
orientada en el ecuador mamario y ajustada al diametro del
complejo areola — pezdn con el fin de conservar la maxima
cantidad posible de piel permitiendo asi mantener fielmente la
forma original de la mama.

Estéticamente, esta escision conlleva la pérdida de proyeccion
mamaria que serd mas acentuada a mayor cantidad de volumen
resecado. La tasa de recaidas locales es baja, situdndose en
valores similares a la de tumores periféricos y sus factores de
riesgo dependen igualmente de la amplitud de los bordes

llustracion 16: Patrén y resultados de escision
quirargicos y de la anatomia patoldgica del tumor. en huso

Escision concéntrica

La indicacidn es idéntica a la anterior. El patrén se confecciona sobre el contorno del complejo
areola — pezdn haciendo coincidir su trazado a unos 1 — 2 mm del limite externo de la areola.



Se realiza la extirpacién conjunta del complejo areola — pezdn, el tumor y el tejido adyacente.
El cierre se realizard utilizando colgajos dermoglandulares.

llustracion 17: Patrdn y resultados de escision concéntrica

Resecciones centrales con remodelacion mamaria

Existen dos contextos en los que se indicard la remodelacion mamaria para el manejo de
tumores centrales. El primero de ellos sera la discrepancia entre el volumen a resecar y el
tamafio mamario, por lo que si hay prevision de una reseccién extensa de tejido se impedira la
extirpacion con los patrones antes descritos y precisara la movilizaciéon de tejido que permita
el cierre del defecto sin deformidades. Por tanto, sera especialmente indicada la remodelacion
en los procesos multicéntricos que afectan a dreas extensas de la region central de la mama. El
segundo grupo de indicaciones se centran el contexto anatémico de la mama. La mayoria de
estos procedimientos de remodelacién son mamoplastias verticales que se contraindican en
mujeres con mamas de escaso volumen y sin ptosis.

A la hora de seleccionar el patron mds adecuado dependerd fundamentalmente de las
caracteristicas anatdmicas de la mama. Se basan en el disefio de patrones verticales, ya sean
de rama Unica o de doble rama (patron de Weis). En el caso de mamas de tamafio medio y
ptosis moderada se elegird el patron de rama Unica que es de menor complejidad técnica y por
tanto reduce las complicaciones postoperatorias. En el caso de mamas voluminosas y con
ptosis moderada — intensa se aconseja la realizacién de patrdén vertical de doble rama.

El disefio del patron se realiza de idéntica manera a como se ha explicado en apartados
anteriores. En ambas situaciones es vital prever la planificacién de una isleta cutanea en el
tercio superior del pediculo para obturar el defecto central. Esta isleta, también podra ser
utilizada como superficie para la reimplantacion del complejo areola — pezén.

Otra decisidn trascendental en estas pacientes es la relacionada con la restauracion final del
complejo areola — pezdn. Se pueden dar dos decisiones: realizar una reconstruccion del
complejo areola pezén o no, y la eleccion de los elementos restauradores.

Cuando se opta por no reconstruir el complejo areola — pezdn se puede realizar un cierre
directo de las ramas verticales del patron, y posteriormente se podra realizar la reconstruccion
del complejo areola — pezédn mediante un injerto libre de piel simétrico a la mama
contralateral. Una segunda opcidn es recrear la areola a partir de un disco cutdneo del
pediculo inferior. Esta ultima se puede realizar de dos maneras: aplicando el concepto del flap

40



de avance a un patron vertical de doble rama, o bien mediante la inclusién de la areola en el
disco cutdneo del flap.

De todo esto se deduce que es fundamental la confeccién de un pediculo que permite
proporcionar volumen para el relleno del defecto central y ademas servir de plataforma a la
reconstruccién del complejo areola — pezdén. El pediculo podra ser superior o inferior en
dependencia de la localizacién tumoral y de las necesidades oncoldgicas de reseccién. La
técnica basica para este procedimiento es la conocida como técnica de Grisotti en la cual se
extirpa el complejo areola — pezdn y todo el tejido subyacente hasta la fascia pectoral, y luego
se reconstruye mediante la movilizaciéon de una isla cutanea proveniente de los cuadrantes
inferiores mamarios. Esta técnica proporciona un resultado estético adecuado y no suele
precisar una cirugia contralateral de simetrizacion.

Se suele requerir intervencién en la mama contralateral para conseguir simetrizacion en
muchos de los procedimientos que se realizan, ya que la mamoplastia vertical modifica el
volumen mamario y la altura del complejo areola — pezdén.

llustracidn 18: Técnicas oncoplasticas para tumores centrales

1. Cierre primario del patrén en W sin reconstruccion del CAP
2. Cierre primario del patron en W y reimplantacion del CAP
3. Técnica de Grisotti con implantacion del CAP
4. Reconstruccion del CAP con disco cutdneo

4-9. Accesos de baja visibilidad *

El objetivo final es la realizacion de resecciones oncoldgicas a través de incisiones
imperceptibles a la vision tanto de la paciente como ajena. Se logra mediante la planificacién
de incisiones camufladas en la mama o en sus proximidades que posibilitan la extirpacién del
proceso tumoral con una seguridad oncoldgica idéntica a los procedimientos convencionales y,
al mismo tiempo, una minima alteracion en el contorno, volumen y forma mamaria original.
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Estos procedimientos pueden realizarse tanto en la cirugia conservadora de mama como en el
contexto de cirugia radical con reconstruccién inmediata.

En cuanto a la localizacion tumoral, su mejor indicacion se centra en aquellos tumores situados
en las inmediaciones de la puerta de entrada, es decir, periareolares, situados en el cuadrante
superoexterno o aquellos ubicados en el polo inferior cercanos al surco submamario. Desde el
punto de vista del volumen tumoral, la mejor indicacion es para tumores menores de 2 cm ya
que permitirdan la inmediata remodelacién mediante la movilizacion de colgajos
dermoglandulares.

La principal limitacién la encontramos en las mamas de escaso volumen, en las que el volumen
extirpado es dificilmente remodelable con el tejido adyacente, asi como los procesos
multifocales.

La planificacidon de estas incisiones debe cumplir una serie de requisitos para garantizar la
seguridad oncoldgica y a la vez cumplir con el resultado estético adecuado. Para ello, estas
incisiones deben conservar la integridad del envoltorio mamario para evitar deformidades del
contorno mamario y evitar desplazamientos del complejo areola — pezdn. El segundo
requerimiento se relaciona con la cirugia de rescate, es decir, la incisién a su vez debe cumplir
un criterio anatémico que garantice una vascularizacién adecuada del envoltorio cutdneo para
el procedimiento ahorrador de piel ya que de él dependera el resultado de la reconstruccion
inmediata. El ultimo requerimiento de estos abordajes es que el mismo quede disimulado en
los contornos mamarios. En este sentido hablamos de cuatro procedimientos: abordaje
periareolar, axilar, inframamario y tordcico lateral.

ABORDAIJE PERIAREOLAR

Este abordaje nos permite la exéresis de lesiones proximas a la areola, localizadas hasta una
distancia mdaxima de 2 c¢cm, pero puede ampliar sus indicaciones mediante la utilizacién de
tunelizaciones hacia la lesion mamaria. Su principal indicacion se encuentra en lesiones
situadas en el polo superior mamario (segmentos Il y lll), regién cuya exéresis no afectara el
contorno mamario ni desplazamientos del complejo areola — pezdn, lo cual permite la
realizacion de tunelizaciones. Por ello, es una incisién perfecta para regiones visibles del
cuadrante superointerno y region intercuadrantérea superior. El polo inferior (segmentos V y
V1) no seria una indicaciéon adecuada, excepcion serian las lesiones benignas que no precisen
radioterapia posterior y en las que el abordaje pueda realizarse sin deformidad postoperatoria.
El abordaje periareolar del segmento IV debe valorarse con cautela.

El resultado final garantiza un volumen mamario y una localizacién
del complejo areola — pezdn similares al preoperatorio aunque
también una disminucién en la proyeccién mamaria.

Los principales efectos adversos son las cicatrices queloides, y la
hipopigmentacién de la areola. Las alteraciones de la sensibilidad
del complejo areola — pezén pueden minimizarse tratando de
conservar el pediculo interno siempre que sea posible.

llustracién 19: Abordaje periareolar
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ABORDAIJE INFRAMAMARIO

Constituye un abordaje ideal para un procedimiento de baja visibilidad ya que, en la mayoria
de las mujeres, la ptosis mamaria oculta el surco. Se pueden realizar cuatro procedimientos
tomando esta puerta de entrada:

=  Tumorectomia sin remodelacion local: es una via idénea para la extirpacién de
procesos benignos en cualquier localizacién mamaria, ya que este acceso constituye la
puerta de entrada al abordaje glandular desde el plano pre-pectoral. Facilita la
exéresis de tumores de gran tamafio.

=  Tumorectomia y remodelacion local con tejido mamario: constituye la principal
indicacion de este procedimiento para el abordaje de tumores préoximos al surco
inframamario (< 5 cm) cuyo tamafio permita la remodelacién local mediante una
diseccién de colgajos dermoglandulares. La principal limitacidn es el impacto que la
remodelacion local pueda producir sobre el contorno del polo inferior. Por ello, las
neoplasias que asienten en el segmento V constituyen una mala indicacién de este
abordaje. Mientras que la regién intercuadrantérea externa constituye una
localizacién iddnea para ello.

=  Tumorectomia y remodelacion local con tejido extramamario: este procedimiento esta
indicado en tumores localizados en polo inferior que asientan en mamas de pequefio
tamanfio en las que se emplean colgajos adipofasciales para la remodelacién

=  Mastectomia ahorradora de piel y pezon

llustracion 20: Abordaje inframamario

ABORDAIJE AXILAR

Constituye el abordaje menos agresivo en el manejo conservador del
cancer de mama ya que permite la extirpacion tumoral y la
estadificacidon ganglionar a través de una minima incision en la linea
axilar anterior. Su principal indicacién son las neoplasias localizadas
en la cola de Spence y en el cuadrante superoexterno. Su principal
limitacion técnica es la distancia respecto a la incisidn axilar ya que
su ejecucién no solo precisa tunelizacién hasta la tumoracién sino,
ademads un despegamiento cutaneo local para facilitar tanto la
extirpacion como la remodelaciéon. La afectacidon cutdnea y la

multifocalidad constituyen otras limitaciones. llustracién 21: Abordaje axilar
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ABORDAJE TORACICO LATERAL

Es un procedimiento que permite la reconstruccidon parcial o total de la mama, no sélo
constituye una puerta de entrada para la extirpacién local o total de la mama sino, también un
acceso al musculo dorsal ancho para su diseccién y movilizacidn anterior. Su utilizacién como
puerta de entrada Unica se centra en la realizacidn de resecciones parciales de la mama en el
cuadrante superoexterno y su reconstruccidon con el cuerpo muscular del dorsal ancho. La
asociacién con otras incisiones no visibles permite la realizacion de mastectomia y
reconstruccion inmediata.

Su empleo en la cirugia conservadora se centra en tumores localizados en la unién
intercuadranterea externa. Por otro lado, implica dificultades para la estadificacion axilar.

llustracidn 22: Abordaje toracico lateral

4.10. Cirugia oncopldstica en el cdncer de mama en el varén

El manejo quirdrgico difiere significativamente entre el cdncer de mama en varones y el cancer
de mama en mujeres. La mastectomia radical se usa en el 67,5% de los varones mientras que
solo en el 38,3% de las mujeres, mientras que la cirugia conservadora se usa en el 9,7% de los
varones frente al 42,6% de las mujeres. % La mastectomia radical modificada se considera
como la técnica quirdrgica patrén de oro en el tratamiento del cdncer de mama en el varén
(70% aproximadamente de los casos), seguida de la mastectomia radical (8 — 30%),
mastectomia total (5 — 14%), y cuadrantectomia con o sin radioterapia adyuvante (1 — 13%). **
El tratamiento con cirugia conservadora tiene la desventaja de que requiere de radioterapia
adyuvante, y en algunos casos seleccionados tratamiento hormonal, para alcanzar la misma
seguridad que aporta la mastectomia.

Desde el punto de vista de la supervivencia, hay estudios que afirman que la cirugia
conservadora asociada a radioterapia adyuvante no ofrece diferencias significativas en lo que
a supervivencia causa-especifica en comparacién con la mastectomia radical, dando apoyo
fundado a la hipdtesis de que la cirugia conservadora no es menos apropiada para el
tratamiento quirdrgico de los varones. Incluso considerando la no conservacion del complejo
areola — pezdn, los beneficios de la cuadrantectomia son importantes: menos tiempo de
anestesia, disminucion de la estancia hospitalaria, y cicatriz mucho mas pequefia que puede
incorporarse posteriormente en una reconstruccion de areola. *°

44



Son numerosas las técnicas oncoplasticas descritas en la literatura y desarrolladas para el
cancer de mama en las mujeres, pero no hay técnicas de este tipo para los varones. Schaverien
describié una técnica oncoplastica para varones en una serie de casos. Consistia en un marcaje
de la piel idéntico al empleado para una mastectomia simple pero con una incisién en el surco
inframamario, y tras la escisiéon tumoral el cierre se llevaba a cabo mediante colgajos de piel
que rotados permitian el cierre del defecto central. Llevd a cabo también la simetrizacion
contralateral. Esta técnica ademds permitia conservar el complejo areola — pezén. **

Desde el punto de vista estético, la apariencia plana o concava de la pared toracica masculina
después de la mastectomia puede llevar a una reaccidon psicoldgica adversa con
comportamientos de evitacién debido a la pérdida de un contorno de térax masculino normal.
Esto es particularmente problematico para hombres con alto indice de masa corporal y
ginecomastia significativa con ptosis mamaria. Estos pacientes son mejor atendidos por
mastectomia bilateral. Sin embargo, se veian resultados significativos de asimetria y las
protesis externas cuando estdn disponibles son dificiles para adaptarse y mantenerse en
posicion en el caso del vardn. En la técnica oncoplastica descrita anteriormente se permite

preservar el contorno toracico masculino con excelentes resultados estéticos y de satisfaccion
. 2
del paciente. ?

llustracion 23: Cirugia oncoplastica en el varén (). llustracion 24: Cirugia oncoplastica en el varén (l1)

Patron horizontal + reconstrucciéon CAP Acceso inframamario + colgajos dermoglandulares,
asociado a simetrizacion contralateral



5. DISCUSION

A la hora de establecer una comparativa entre las técnicas de cirugia oncoplastica y las
técnicas de cirugia conservadora convencional se deben valorar diferentes aspectos tales
como: desarrollo de la cirugia y complicaciones postquirurgicas; resultados oncolégicos como
son la evaluacién de mdrgenes quirurgicos libres de enfermedad, recidiva local o a distancia
del proceso tumoral, supervivencia y supervivencia libre de enfermedad; resultados estéticos y
satisfaccion de la paciente; y las repercusiones en el tratamiento adyuvante

Desarrollo de la cirugia y complicaciones postquirargicas

Las tasas de complicaciones de las técnicas de cirugia oncoplastica en la revisidn sistematica de
De La Cruz, incluyendo liponecrosis (3,3%), necrosis cutanea (0,5%), hematoma (2,5 %),
seroma (1,0 %), retraso en la cicatrizacion de la herida (2,2 %), necrosis del pezén (0,4 %) e
infeccién (1,9 %), demuestran que no existe ninguna diferencia estadisticamente significativa
en su incidencia entre mujeres que se someten a tratamientos oncoplasticos y tumorectomia

convencional. *

Sin embargo, Tenofsky et al. ** encontraron una mayor incidencia de heridas no cicatrizantes
en el grupo oncoplastico en comparacion con el grupo no oncoplastico (8,6 % frente al 1,2 %; p
= 0,042), aunque esto no prolongd el tiempo de dilacidon hasta la radioterapia adyuvante
dentro del grupo oncoplastico.

En el meta-analisis de Losken et al. Las tasas de complicaciones tempranas no se informaron
sistematicamente en el grupo de cirugia conservadora convencional, sin embargo, fueron en
promedio de 25,9%, en comparacién con 15,5% en el grupo de cirugia oncoplastica. >

En las series oncopldsticas mas grandes como la revision de 540 pacientes del Instituto Curie se
demuestra que la tasa de complicaciones fue del 16%. No obstante, la gravedad de las
complicaciones en los grupos oncoplasticos es diferente, siendo la necesidad de intervencion
quirurgica de aproximadamente un 3%. *°

La complicacién propia de las técnicas oncoplasticas es la presencia de necrosis en los tejidos
movilizados, secundaria al compromiso vascular de algunas regiones anatdomicas de la mama
tras la movilizacién y remodelacién de los tejidos. La zona de mayor riesgo para la necrosis es
el complejo areola pezdn, especialmente cuando se moviliza en una mamoplastia vertical de
pediculo superior. Se caracteriza también por una baja incidencia de seromas mamarios y
axilares. Se debe destacar la mayor incidencia de hematomas mamarios en la mamoplastia
vertical de pediculo inferior debido a que se realizan en mujeres con mamas de gran volumen
que precisan grandes resecciones, lo que contribuye a una mayor superficie cruenta con
posibilidad de hemorragia. *’

Se ha determinado que las pacientes tratadas con cirugia oncopldstica tuvieron un mayor
tiempo operatorio sin presentar diferencias significativas con el grupo de cirugia conservadora.
Ademas, la cirugia oncoplastica presentd un mayor sangrado transquirdrgico en comparacion
con las pacientes tratadas mediante cirugia conservadora convencional, que en ningln caso
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requirieron de transfusiones sanguineas. La estancia hospitalaria es normalmente de un dia, y

en algunos casos de dos dias. *

Resultados oncologicos

Mdrgenes libres

De La Cruz evalué los margenes quirurgicos en 1.455 de las pacientes, el 7,8% de ellas tuvieron
resultados de margenes positivos. Esta revision sistematica confirma también que la tasa de
margenes positivos, la tasa de reescisidn y la tasa de conversidn a mastectomia son mas bajos
en cirugia oncopldstica que en cirugia conservadora convencional, presentando esta ultima
tasas mayores de margenes positivos que oscilan entre el 15 y el 47% y que por tanto
requieren reescision después de la tumorectomia. *

La baja tasa de margenes positivos (en algunos estudios del 9,8 % *°) que requieren la
reescision es un beneficio importante de la cirugia oncoplastica, ya que previene los retrasos
en la quimioterapia o radioterapia adyuvante, disminuye la morbilidad asociada con la cirugia
adicional, reduce la ansiedad del paciente y preserva la estética.

Los resultados de menores tasas de margenes positivos también se dan en el meta-andlisis de
Losken et al. (12% frente al 21%, p< 0,0001); aun asi se debe de tener en cuenta el hecho de
gue el porcentaje de tumores in situ era ligeramente superior en el grupo de pacientes en las
que se practicd cirugia oncoplastica. >

En esta misma linea, se ha demostrado que las técnicas de cirugia oncopldstica permiten
resecciones mayores frente a la cirugia conservadora convencional, lo cual supone una ventaja
en si misma. Esto es debido principalmente a que a mayor tamafio tumoral, mayor riesgo de
margenes positivos tras la tumorectomia lo que conlleva escisiones mas amplias causando en
contrapartida deformidades y resultados estéticos desfavorables, los cuales se ven
minimizados al emplear técnicas reconstructivas en el mismo tiempo de la cirugia oncoldgica.
Clough °® demostré en un estudio de 101 pacientes que el rango de tejido que se puede
extirpar en cirugia oncoplastica ronda los 222 gramos sin repercusiones estéticas negativas

mientras que en cirugia conservadora convencional los volimenes de tejido extirpado rondan
los 50 gramos. Esto permite, por tanto, una extirpacién de tejido mayor que supone mejores
tasas de supervivencia en general, de supervivencia libre de metdstasis y de recurrencias
locales (en el estudio de Clough 95,7%, 82,8% y 9,4% respectivamente en un seguimiento de 5
afios °). Por tanto, se trata de unas técnicas seguras desde un punto de vista oncoldgico al
permitir resecciones tumorales mayores, y reducen al maximo las secuelas estéticas de

asimetria y/o deformidad a consecuencia de éstas.

Kaur et al. ** también demostraron mayores calibres en las resecciones (200 gramos vs. 118
gramos) que resultaron en menores tasas de margenes quirdrgicos (16,7% en cirugia
oncoplastica frente a 43,3% en cirugia conservadora convencional, p = 0,5). Y de igual modo
Giacalone et al. ** que encontraron margenes libres de enfermedad mayores o iguales a 5 mm
en el 67% del grupo de cirugia oncoplastica frente al 42% del grupo de cuadrantectomia en
solitario (p = 0,3).
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En la revisidn del Instituto Curie la tasa de recurrencia fue del 6,8%, con un 18,9% de casos en
los que los margenes quirurgicos estaban involucrados. Requiriendo un 9,4% de las pacientes
una cirugia adicional como una mastectomia. *

Se reafirma en numerosos estudios que el tamafno tumoral es significativamente mayor en las
pacientes tratadas con cirugia oncoplastica. Mientras que la media de tamafo en las pacientes
tratadas mediante cirugia conservadora convencional fue de 1,4 cm con un tamaiio mdaximo de
4,4 cm. En el grupo de cirugia oncopldstica la media fue de 2 cm con un tamafio maximo de 6

cm. ®

Down et al. demostraron igualmente que la cirugia oncopldstica permitia la escision de
tumores de tamano y volumen mayores que la cirugia conservadora convencional (231,1 g vs.
58,1 g; 484,48 cm? vs. 112,3 cm?). Asi como que la distancia a los margenes libres era mayor
considerandose que la distancia al margen mds cercano era de 14,3 mm en cirugia
oncopldstica frente a 6,1 mm en cirugia conservadora convencional; y la distancia al margen
mas alejado era de 29,1 mm y de 17,3 mm respectivamente. En cuanto a las tasas de
reescision se vio que en el grupo de cirugia oncoplastica se precisé reescision en el 2,7% de las
pacientes y mastectomia en el mismo porcentaje, frente al grupo de cirugia conservadora
convencional en la que se precisd reescisidon en el 1,5% de las pacientes y mastectomia en el
1,4%.

Aungue la incidencia de margenes positivos en los grupos oncoplasticos es menor, cuando los
margenes son positivos las pacientes tienen mas probabilidades de someterse a mastectomia
radical que a reescisidon conservadora. Las pacientes que se someten a cirugia oncoplastica con
frecuencia tienen mayores volumenes de malignidad que las pacientes con cirugia
conservadora convencional, y cuando se ha realizado una reseccidén generosa y los margenes
positivos persisten, la paciente puede que ya no sea una candidata para la preservacion de la
mama y la mastectomia radical se convierte en el siguiente paso légico. *

Recidiva tumoral y supervivencia

De La Cruz hallé que la supervivencia general y la supervivencia libre de enfermedad fueron
mayores al 93,5 % y al 85,4% a mas de 5 afos, respectivamente. La recurrencia tumoral local
fue baja, de en torno al 6% en mas de 5 afos. Se encontraron tasas relativamente altas de
supervivencia y supervivencia libre de enfermedad, y tasas relativamente bajas de recurrencia
neopldsica local y recurrencia neoplasica a distancia, en todos intervalos de seguimiento entre
mujeres principalmente con carcinoma intraductal en estadios T1-T2. Ademas, la tasa de
recurrencia local y las tasas de supervivencia encontradas en este estudio son comparables a
las que se encuentran entre las mujeres tratadas con cirugia conservadora de mama

convencional. ¥

Losken también determind menores tasas de recurrencia local en el grupo de cirugia
oncoplastica (4,2% frente al 7,0%, aunque se debe de tener en cuenta que el periodo de
seguimiento fue mayor en el grupo de cirugia conservadora convencional). **

En otros estudios se ha reportado una tasa de recurrencia posterior a cirugia oncoplastica
entre el 2y el 7% mientras que en la cirugia conservadora es del 10 al 14%. **
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Resultados estéticos y satisfaccion

La revisién sistematica de 55 estudios llevada a cabo por De La Cruz evalud los resultados
estéticos en 1.962 pacientes (de las 6.011 incluidas en el estudio) que los consideraron como
excelentes o buenos en un porcentaje superior al 86%. **

Similares resultados de satisfaccidon estética se aprecian en el meta-analisis de Losken et al., en
el cual el grupo de pacientes sometido a cirugia oncoplastica en comparacién con el grupo de
pacientes sometido a cirugia conservadora convencional presenté mayores tasas de
satisfaccion estética (89,5% frente al 82,9%, p< 0,0001). *

En la serie de 540 pacientes del Instituto Curie al evaluarse el resultado estético, el 97,7% de
las pacientes consideraron que habia sido satisfactorio en los primeros 12 meses post-
intervencién, pasando el porcentaje a ser del 90,3% cuando se reevalud a los 5 afios a las
pacientes. En el 7,8% de las pacientes fue necesaria cirugia de revisién por razones estéticas. *°

En el estudio de comparacion a largo plazo llevado a cabo por Santos et al. se vio que los
especialistas calificaron como “excelentes” o “buenos” los resultados estéticos en la cirugia
oncoplastica en un 50,9% y 40,4% respectivamente (frente al 18,5% y 61,5% en la cirugia
conservadora convencional); siendo calificados los resultados como “malos” en un 1,8% en el
caso de cirugia oncoplastica (frente al 1,5% en la cirugia conservadora convencional). Se evalué
también la satisfaccién de las pacientes con los resultados estéticos que los calificaron de
“excelentes” o “buenos” en el caso de cirugia oncopldstica en el 61,4% y 29,8%
respectivamente (frente al 69,4% y 29,2% en el caso de cirugia conservadora convencional);
mientras que los calificaron como “malos” en un 5,3% en el caso de la cirugia oncoplastica
(frente al 0% de las pacientes sometidas a cirugia conservadora convencional). Este estudio
también evalud la asociacion de los resultados estéticos con diferentes variables. Se observé
asi que la edad por encima de los 70 afios se asociaba a un incremento de los resultados de
insatisfaccion con los resultados estéticos en el grupo de cirugia conservadora convencional.
Ademas la localizacion tumoral en los cuadrantes inferiores generaba peores resultados
estéticos en el grupo sometido a cirugia conservadora convencional frente al grupo de cirugia
oncoplastica. También se aprecié una relacion entre el tamafio mamario y la satisfaccion
estética tras la cirugia, las mamas de gran tamafio se asociaban a peores resultados estéticos
en el grupo de cirugia conservadora convencional; siendo una alternativa ventajosa la cirugia
oncoplastica en la que se apreciaron mejores resultados en estas pacientes. De igual manera
se vio que los resultados estéticos eran peores en las pacientes con elevado indice de masa
corporal en ambos grupos, pero mas marcado en el grupo sometido a cirugia conservadora
convencional. **

Los estudios sobre resultados de cirugia oncopldstica en tumores centrales son escasos y
habitualmente con series de pacientes reducida. Aun asi, califican a la cirugia oncoplastica
como una técnica adecuada para estos tumores y con una alta satisfaccion de las pacientes (en
una serie de 30 pacientes sometidas a cirugia oncoplastica, el 70% de ellas puntuaron la
satisfaccion estética como “excelente”, el 20% como “buena” y el 10% restante como

razonable, ninguna paciente la calificd como “mala” o “pésima”). *

No obstante, resulta complicado comparar la satisfaccion de la paciente debido a que hay poca
estandarizacién en este aspecto en cirugia conservadora de mama. Algunos autores han
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ideado cuestionarios de satisfaccion en los que se valora: la satisfaccion con el resultado
estético en global, la cicatriz de la cirugia, la apariencia de la mama, el tamafio de la mama, la
calidad de vida post-cirugia, la sensibilidad del pezén y la areola, la similitud con la mama
contralateral el proceso inflamatorio post-cirugia, el autoestima y seguridad post-cirugia. **
Pero debido a la variabilidad que se aprecia al usar escalas de valoracion subjetivas se debe
usar métodos de valoracidon que sean mds objetivos y reproducibles con el objetivo que las
mediciones sean fiables y comparables. Se dispone para ello del Breast Symmetry Index (BSI) y
el Breast Cancer Conservative Treatment cosmetic results (BCCTcore). El BSI *® consiste en un
método que se basa en la valoracion de la diferencia inter-mamaria de la posicién de los
pezones y del tamafio de la mama a través de la valoracién de fotografias frontales y laterales
de las pacientes mediante un programa informatico (Breast Analysing Tool). El BCCTcore *
compara tanto la simetria mamaria como la diferencia de coloracién de la piel y el aspecto de
la cicatriz, para lo que se emplean fotografias frontales.

La insatisfaccién estética de la paciente estd relacionada fundamentalmente con las
complicaciones postoperatorias y la asimetria mamaria. *® La tasa de resultados estéticos
insatisfactorios en cirugia oncoplastica es del 5 — 15%. * Por ello, las pacientes deberan ser
informadas siempre de esta posibilidad de descontento con la cicatriz, asimetria y, aunque mas
raramente, necrosis del complejo areola — pezdén. Ademas, se les tendra que informar de que
el objetivo de la cirugia oncoplastica no es tanto conseguir una morfologia perfecta del pecho
sino corregir posibles defectos de la mama, sin olvidar nunca los objetivos oncoldgicos que son
los primordiales.

El BREAST-Q es un cuestionario validado y multidimensional que nos permite evaluar los
resultados estéticos después de la reconstruccién de mama, a través de las opiniones de las
propias pacientes. Mide la experiencia y la calidad de vida de la paciente usando una jerarquia
de preguntas que explora lo fisico, bienestar psicolégico y sexual, apariencia cosmética, y la

>t emplearon este cuestionario en un estudio de 333

satisfaccion general. *° Chand et al.
pacientes (112 sometidas a mamoplastias de oncoplastica y 221 a cirugia de colgajos de dorsal
ancho), contestando 150 de ellas (58 mamoplastias, y 92 colgajos de dorsal ancho) con el
objetivo de evaluar los resultados de la cirugia oncoplastica desde el punto de vista de las
pacientes. Se demostrd que las mujeres sometidas a mamoplastia estaban mas satisfechas con
la morfologia de la mama, el tamafio de éstas y la sensibilidad de la mama tratada en
comparacioén a las sometidas a cirugia de colgajos. Al preguntar sobre la satisfaccion general, la
mayoria de las mujeres declararon que someterse a cirugia oncoplastica era definitivamente
preferible a la mastectomia radical sin reconstruccién, se realizarian dicha cirugia de nuevo, lo
recomendarian a otras mujeres, y no se arrepiente de haber tenido la cirugia. En el caso de las
mujeres sometidas a cirugia reconstructiva con colgajo de dorsal ancho, se les pregunté sobre
la satisfaccién con la apariencia estética de la zona donadora, pocas mujeres expresaron su
preocupaciéon por la apariencia del sitio del donante (2-7% para todas las preguntas). La
mamoplastia terapéutica al no involucrar a un sitio donante, se les pidid a las pacientes que
informaran sobre su satisfaccion con cicatrices, simetria y cicatrices de la mama contralateral;
la mayoria informo estar satisfecho/muy satisfecho con la apariencia y cicatrizacién tanto de la
mama enferma como de la contralateral. Tanto el grupo sometido a técnicas de mamoplastia
como el grupo en el que se realizd reconstruccion con colgajo de musculo dorsal ancho dieron
buenos resultados en apariencia de la mama, satisfaccion general, emocional y bienestar
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fisico; los resultados fueron mas bajos en bienestar sexual. Las mujeres calificaron la suavidad,
el dolor y la presencia de tumoraciones en su mama tratada En general, la mayoria informd
que el pecho se sentia suave/normal vy sin dolor sin diferencias estadisticamente significativas
relacionadas con el procedimiento. Aproximadamente, el 82% de las pacientes describid su
experiencia general con la intervencién quirdrgica como “excelente/muy buena” (siendo del
88% en el caso de las técnicas de mamoplastia y del 78% en las técnicas de reconstruccidon con
musculo dorsal ancho). Tres cuartas partes de las pacientes se sentian “muy satisfechas” con la
opcién de cirugia oncoplastica que se les ofrecié.

Afadir también que ademads de los buenos resultados oncolégicos y estéticos que aporta la
cirugia oncoplastica, también se ha visto que mejora la calidad de vida de las pacientes con
gigantomastia asociada. 32

Repercusiones en el tratamiento adyuvante

Otro aspecto bdsico en el manejo oncolégico del cdncer de mama es el inicio oportuno de la
terapia adyuvante que se indique a la paciente. Una de las preocupaciones iniciales con
respecto a la reconstruccidn parcial de mama en el tiempo de la reseccidn era que la cirugia
adicional daria lugar a complicaciones y retrasaria la terapia adyuvante. Ya se ha demostrado
previamente que las tasas de complicaciones postquirdrgicas son similares en ambos grupos y
qgue en algunos casos aunque son potencialmente mayores en las técnicas oncopldsticas no

tienen un impacto negativo en el inicio de las terapias adyuvantes. >*>°

Se ha demostrado que los resultados estéticos de una cirugia conservadora convencional tras
la radioterapia adyuvante son peor en mujeres de pechos grandes versus mujeres de pechos
pequenos. Gray y otros, en su serie de 257 pacientes sometidos a cirugia conservadora
convencional seguido de radioterapia, descubrié que habia mas asimetria y retraccion en el
pecho grande frente al grupo de pechos pequefios, y que la telangiectasia continud
empeorando hasta 5 afios después de la cirugia.® Moody et al, en su estudio de 559 mujeres,
informd que hubo cambios tardios a consecuencia de la radioterapia en el 6% de las mamas
pequefias frente al 39% de las mamas de gran tamafio.* Los motivos que se han propuesto
para explicar estas diferencias son varios: por un lado, la mayor heterogeneidad de dosis de
radiacion que reciben las mamas grandes; y por otro, hay un aumento del contenido de grasa
en las mamas de gran volumen, y el tejido adiposo da como resultado mas fibrosis después de
la radioterapia que el tejido glandular. ** A este respecto, la cirugia oncoplastica se apunta otro
tanto ya que reduce el tamafo de la mama residual, reduciendo asi los problemas estéticos de
retracciones y fibrosis ocasionados por la radioterapia adyuvante en las mujeres con mamas de
gran tamafio. Ademas, al reducir el volumen mamario, la cirugia oncoplastica también permite
optimizar el tratamiento radioterapico puesto que permite que las dosis sean mas
homogéneas. **
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6. CONCLUSIONES

Tras la revisién sistematica realizada, las conclusiones obtenidas al respecto de la cirugia

oncopldstica en el tratamiento local del cancer de mama y que dan respuesta a los objetivos

planteados son las siguientes:

a)

c)

Las técnicas de cirugia oncopldstica en el tratamiento local del cdncer de mama son
numerosas y variadas.

La indicacion de cada una de las técnicas oncopldsticas se puede ajustar a la
localizacién de la neoplasia. Todas ellas comparten la complicacién de necrosis de los
tejidos movilizados; ademds, cada una de ellas presenta contraindicaciones y efectos
adversos propios intrinsecos a la propia técnica.

Se confirma que la cirugia oncoplastica es una opcidon de tratamiento segura que
preserva la estética de la mama sin comprometer los resultados oncoldgicos en
pacientes con cdncer de mama invasivo en etapas tempranas. Ademas, dado que
permite realizar escisiones mds extensas con buenos resultados estéticos, amplian las
indicaciones de la cirugia conservadora convencional en algunas pacientes. Asi como
gue permiten una mejor terapéutica adyuvante con radioterapia al mejorar la
dosimetria de radiacidn en pacientes con gigantomastia.

Ninguna de las técnicas descritas es superior a las demas en cuanto a resultados sino
gue su indicacién debe ser individualizada conforme a las caracteristicas del tumor y
de la propia paciente.

A la vista de esto, la cirugia oncoplastica, por tanto, se coloca en una posicién destacada

dentro de las opciones quirurgicas para el tratamiento del cancer de mama, sin olvidar que el

enfoque en todo caso debera ser multidisciplinar aunando los esfuerzos quirdrgicos,

radioterdpicos y quimioterapicos sin perder de vista el objetivo final que serd la curacién de la

paciente.
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