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RESUMEN

Antecedentes: En la cirugia del cancer mamario, asociando técnicas de mamoplastia reductiva a la resec-
cion oncoldgica, ha permitido aumentar la extension de las resecciones previniendo las deformidades se-
cundarias. Es lo que llamamos oncoplastica mamaria o reconstruccion mamaria tumor especifica. Objetivo:
Presentar una serie descriptiva retrospectiva de 60 pacientes en quienes usamos oncoplastica mamaria
como alternativa a la mastectomia. Resultados: Un 86% considerd el resultado cosmético como satisfacto-
rio. La mediana de seguimiento fue de 48 meses. Dos pacientes presentaron recurrencia local, una asocia-
da a falla sistémica sincrénica a los 18 meses; otra paciente se diseminé a los 6 afos. Ambas fallecieron.
Una tercera se encuentra en tratamiento hormonal por metastasis dseas. No hubo complicaciones impor-
tantes en la serie, ni retardo significativo de las terapias secuenciales. Conclusion: Esta técnica permite
evitar mastectomias y prevenir deformidades en cirugia conservadora estandar.
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SUMMARY

Background: In breast cancer surgery, the association of reductive mammoplasty to oncological excision,
allows more extensive excisions, reducing radical surgery and preventing secondary deformities. This is
called oncoplastic or tumor specific mammary reconstruction. Objective: To report 60 patients in whom on-
coplastic surgery was used. Methods: Retrospective descriptive series of 60 patients aged 34 to 65 years,
subjected to oncoplastic mammary surgery, that were followed for a median of 48 months. Results: Eighty
six percent of patients considered the cosmetic result of surgery as satisfactory. Two patients had a local
relapse, one associated to systemic dissemination at 18 months and die. Another patient died with systemic
disease and other is under hormonal treatment for bone metastases. No significant complications or delays
in oncological therapies were recorded. Conclusions: Oncoplastic surgery may avoid mastectomy and pre-
vent deformities in breast cancer surgery.
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INTRODUCCION

La conservacion de la glandula se considera
uno de los objetivos terapéuticos importantes del
cancer de mama (1). El concepto de tratamien-
to conservador implica la remocién completa del
tumor con un margen concéntrico de tejido sano,
cosmeticamente aceptable (2). Sin embargo, oca-
sionalmente la relacién entre el tamafo y/o la lo-
calizacion tumoral (que determina la cantidad de
tejido a resecar en la obtencién de un limite libre de
enfermedad) y el volumen mamario residual, impide
la cirugia conservadora con un buen resultado es-
tético, u obliga a realizar una mastectomia. Ambas
situaciones empobrecen la calidad de la sobrevida
(3,4). Al asociar técnicas de mamoplastia reductiva
a la reseccion tumoral y, eventualmente simetri-
zar la mama contralateral, ha permitido aumentar
la extension de las resecciones, disminuyendo los
procedimientos radicales o previniendo deformida-
des secundarias. Es lo que llamamos cirugia onco-
plastica mamaria (OPM) o reconstruccion mamaria
tumor especifica (5-7).

El objetivo de este estudio es presentar una se-
rie descriptiva retrospectiva de pacientes en quienes
usamos OPM como alternativa a la mastectomia.

PACIENTES Y METODO

Sesenta mujeres que desarrollaron cancer de
mama con edades entre 36 y 67 afios, consintieron
informadamente ser tratadas con cirugia conserva-
dora usando alguna técnica oncoplastica, suponien-
do que el estandar quirurgico produciria deformidad
importante o no era factible, entre julio de 1998 y di-
ciembre 2009. Un tumor filodes maligno recidivado,
quince carcinomas in situ extensos y 44 infiltrantes:
20 T2, 9 T3 y 13 multifocales (Tabla I). Cinco de
ellas habian recibido neoadyuvancia con Adriamici-
na. Se usaron diferentes técnicas de mamoplastias
reductivas de acuerdo a la exéresis tumoral, en 13
periareolar y en las restantes: 23 pediculo superior
o inferior tipo McKissock, 8 superomedial y 16 con
tipo | de Ribeiro, pexia con reseccion de piel segin
patron de Weis (7). En tres debid resecarse el com-
plejo areola pezén (CAP). El examen histopatolo-
gico intraoperatorio asegurd resecciones con mar-
genes libres y el lecho tumoral se marcé con clips
de titanio. La axila se manejo en forma habitual. En
47 pacientes se simetriz6 la mama contralateral sin-
cronicamente. Todas ellas recibieron radioterapia
externa a mama, y a linfaticos periféricos cuando

estaba indicado, con dosis y fraccionamiento estan-
dar de 5.000 cGy en 5 semanas iniciada entre 4y 7
semanas después de la cirugia. El seguimiento mi-
nimo fue de 6 meses, con una mediana de 42 me-
ses. Los resultados estéticos fueron evaluados con
criterios sugeridos por Kroll y Strasser (8,9), con-
siderando simetria, proyeccion y forma. En cuanto
a morbilidad se consider6 la necrosis de piel con
retardo de cicatrizacion y del CAP, infeccién mayor,
colecciones que requirieron drenaje, necesidad de
reoperacion e hiperpigmentacion.

Tablal

TIPO HISTOLOGICO DE CANCER DE MAMA
SOMETIDOS A CIRUGIA ONCOPLASTICA

Tipo histolégico n
Tumor filodes maligno 1

Carcinoma ductal in situ extenso 9
Carcinoma ductal in situ con microinvasién 6
Carcinoma ductal infiltrante 40
Carcinoma lobulillar infiltrante 4

RESULTADOS

Todas las pacientes planificadas para el pro-
cedimiento, pudo realizarse sin necesidad de ra-
dicalizar la cirugia. La mediana del peso de los
especimenes quirurgicos fue de 154 gramos. Dos
pacientes de la serie han presentado recurrencia
local (3,3%); una de ellas asociada a diseminacion
pulmonar y ésea a los 16 meses, falleciendo me-
ses después, y la segunda a los 14 meses postra-
tamiento. Se realiz6 mastectomia como rescate.
Una paciente fallecié por diseminacion sistémica a
los seis afos y otra se encuentra con metastasis
Oseas en tratamiento hormonal. No hubo pérdida
importante de piel o de CAP en la mama tratada,
0 cuando se simetrizé la mama contralateral. Ocho
pacientes evolucionaron con retardo de cicatriza-
cion en la cicatriz en T invertida, lo que retardd en
dos a tres semanas el inicio de su terapia onco-
I6gica secuencial (Tabla Il). Un 90% considera el
resultado cosmético como bueno o excelente y se
considera satisfecha (Tabla Ill) (Figura 1 y 2). En
el examen histopatoldgico de la mama contralateral
no se encontrd neoplasia.
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DISCUSION

Hoy es trascendente la conservacion de la
glandula en el tratamiento del cancer mamario.
La mastectomia parcial seguida de radiacion ha
reemplazado a los tratamientos radicales (10,11).

Tabla ll
COMPLICACIONES, DE LA CIRUGIA
ONCOPLASTICA
Complicaciones Mama con Mama
céncer contralateral

n=60 n=47
Necrosis de piel 1 0
Retardo de cicatrizacién 8 5
Necrosis parcial CAP 2 1
Necrosis total CAP

0 0

Hematoma
Celulitis 2 1
Serosa infectado 2 0
Hiperpigmentacion 2 0
importante 6 0

CAP: complejo aréola pezoén.

Sin embargo, en mas de un tercio de los casos la
técnica “estandar’ no logra margenes de reseccion
adecuados (12), lo que aumenta significativamente
el riesgo de recurrencia local y/o se obtienen malos
resultados cosméticos, que se traduce en insatis-
faccion de las pacientes (8,2). Las causas que ex-
plican esta falla son resecciones extensas que pro-
ducen distorsion, retraccion y notorios cambios en
el volumen de la mama operada asi como cambios
en la posicién del complejo areola-pezén que se
traducen en asimetrias que son muy perturbadoras
para la mujer.

Tabla lll
RESULTADOS ESTETICOS DE LA CIRUGIA
ONCOPLASTICA

Resultado n %
Excelente 32 53,3
Bueno 22 36,7
Regular 5 8,3
Malo 1 1,7

Figura 1. Paciente de 56 afos, con diagndstico de carcinoma ductal infiltrante de 6 cm en unién cuadrantes
externos, se planifica oncoplastica mamaria con técnica de pediculo inferior mama izquierda y simetrizacién
sincrénica. Resultado a 1 afo postratamiento adyuvante.

Figura 2. Paciente de 44 afos con carcinoma invasor que ocupa todo el cuadrante inferior externo de la
mama, se planifica oncoplastica mamaria con técnica de pediculo supero medial y simetrizacion sincrénica.
Resultado a 3 afios postratamiento adyuvante.
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La integracion de técnicas de mamoplastia re-
ductiva al tratamiento conservador del cancer de
mama (oncoplastica mamaria) descritas por Au-
dresch y cols (5) y Petit y cols (6), han permitido
mejorar estas situaciones. La técnica OPM a usar
depende de la extensién y localizacion del tumor.
Lesiones de cuadrantes inferiores o centrales en
que los defectos son mas frecuentes y evidentes,
se benefician sustancialmente con técnicas reduc-
tivas de pediculo superomediales, con resecciones
de piel mas extensas y cicatriz en ancla. Las lesio-
nes de polo superior pueden abordarse mas facil-
mente con técnica periareolar, o bien con técnicas
de pediculo inferior que aseguren adecuada irriga-
cion del complejo areola pezén (13,14). La simetri-
zacion sincrénica de la mama contralateral permite
que la paciente obtenga buen resultado estético,
sin necesidad de correcciones posteriores, lo que
mejora su estado animico. Es importante examinar
el tejido de la mama simetrizada sabiendo que la
incidencia de cancer es mayor. Rietjens y cols (14),
reportan hasta 4,3% de cancer contralateral en mu-
jeres tratadas con OPM y simetrizacion sincronica.

El seguimiento clinico y con imagenes, no ha
sido diferente de la técnica estandar. Si bien nues-
tra serie es pequefia y tiene seguimiento medio de
s6lo 48 meses, la falla local y a distancia se aseme-
ja a las series internacionales (15-17), que reportan
recurrencia local a 5 anos de hasta 8% y sobrevida
global de 86%. Junto con esto, se mantiene un alto
grado de satisfaccion de las pacientes. Estos resul-
tados coinciden con nuestra experiencia publicada
en situaciones similares (18,19,20).

El peso promedio de 154 gramos de los espe-
cimenes operatorios ratifica la amplitud de las re-
secciones. A pesar de ser tumores grandes, por lo
general se obtienen margenes mas seguros con
estas técnicas, que disminuirian la probabilidad de
recurrencia local (21). Kaur y cols (22), reportaron
en un estudio retrospectivo no randomizado, que
al comparar el estado de los margenes y los vo-
limenes de reseccion en cirugia oncoplastica, con
la cuadrantectomia estandar, en las primeras eran
mayores y con margenes mas alejados.

CONCLUSION

La asociacién de técnicas de mamoplastias re-
ductivas a la cirugia del cancer mamario, permite
en situaciones especiales la conservacion de la
glandula evitando deformidades secundarias, man-
teniendo la seguridad oncoldgica.
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