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La cirugfa oncopldstica de la mama permite
un enfrentamiento de la paciente con céncer
de mama uniendo conocimientos oncoldgi-
cos y pldsticos reparadores.

Estos nuevos conceptos han contribuido a la
obtencion de mejores resultados cosméticos
en cirugias conservadoras de cdncer de mama,
reparacion exitosa de lesiones ulceradas de la
pared tordcica, extirpacién de tumores ma-
marios de gran tamafio y poder realizar una
reconstruccién mamaria en los casos en que
se requiere una mastectomia.

En el presente, la cirugia oncopldstica de la
mama ha llegado a constituir una subespecia-
lidad que debe considerar una formacién con
conocimientos en los estudios de imdgenes
mamarias, modernos conceptos oncoldgicos
de radioterapia, quimioterapia, hormonotera-
pia y anatomia patoldgica de la mama, com-
binado con un amplio entrenamiento en las
técnicas de cirugfa oncopldstica de la mama.
En la actualidad, el manejo de la paciente con
cancer de mama debe considerar el mejor
tratamiento oncoldgico con el menor dafio
cosmético.

INTRODUCCION
La cirugfa de mama como especialidad mé-
dica se ha difundido en forma importante en

la dltima década debido a los avances tecno-
16gicos y el mayor conocimiento de las en-
fermedades benignas y malignas de la mama,
que requieren de una dedicacion exclusiva.
En la actualidad, es cada vez mds frecuente
observar un especialista en mama con entre-
namiento en técnicas oncopldsticas, lo que
permite un enfrentamiento de la paciente
uniendo conceptos oncoldgicos y pldsticos
reparadores.

La cirugia oncopldstica en mama ha contri-
buido a obtener mejores resultados cosmé-
ticos en una cirugfa conservadora, reparar
lesiones ulceradas de la pared tordcica, ex-
tirpar tumores mamarios de gran tamafio
permitiendo continuar, sin demora, con el
tratamiento oncoldgico y realizar una recons-
trucciéon mamaria en los casos en que se re-
quiere una mastectomia.

En el Siglo 21, el manejo de la paciente con
cancer de mama debe contemplar el mejor
tratamiento oncoldgico con el menor dafio
cosmético posible. Teniendo presente estos
objetivos, observamos un creciente interés
en que en las unidades de patologfa mama-
ria exista, por lo menos un especialista, que
trate el cdncer de mama con conocimientos
en los estudios imagenoldgicos de la mama,
conceptos oncoldgicos de radioterapia, qui-
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mioterapia, hormonoterapia, anatomia pato-
légica y cirugfa de la mama, combinado con
un entrenamiento en las técnicas de cirugfa
oncopldstica.

En diferentes centros de patologfa mamaria
del mundo se ha iniciado la formacién de
este subespecialista con programas que in-
cluyen todos los aspectos mencionados (1).

HISTORIA

El afio 1976, un grupo europeo unié con-
ceptos oncoldgicos y pldsticos para mejorar
los resultados de cirugifas conservadoras y
comenzd a realizar reconstruccién mamaria
en los casos en que era necesario realizar una
mastectomia (2).

Posteriormente, en el afio 1982, se reportan
las primeras publicaciones sobre los benefi-
cios de la cirugfa pldstica reparadora en cdn-
cer de mama. Estos conceptos se vislumbra-
ron como uno de los grandes progresos de los
afios 90 (3).

El gran avance en la cirugfa del cdncer de
mama en los ultimos afios (4) (5) (6), ha per-
mitido:

1.- Cirugias conservadoras que exigen bue-
nos resultados cosméticos.

2.- Reconstrucciéon mamaria en los casos
en que se requiere una mastectomia.

El adecuado manejo de la cirugia onco-
l6gica unido a los beneficios de la cirugia
plastica reparadora constituye la cirugfa
Oncopldstica (Figl).
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FIGURA 1

BENEFICIOS DE LA CIRUGIA
ONCOPLASTICA EN MAMA

Algunas de las aplicaciones de la cirugfa on-
copldstica en mama son:

1.- Reparaciones de las lesiones ulceradas de
la pared tordcica (Fig. 2A):

La figura 2A muestra una paciente en que se

produjo una dehiscencia de
sutura en tejido irradiado,
de dificil resolucion. En la
Figura 2B se observan los
resultados posteriores a la re-
paracidn con un colgajo mio-
cutdneo de recto anterior.

2.- Extirpacion de una mama
que presenta un tumor de
gran tamatio (Fig. 3A).

En este caso la extirpacién
del tumor asociado a una
reparacion inmediata con
colgajo miocutdneo de mus-
culo dorsal ancho, permitié
que la paciente pudiera com-
pletar rdpidamente su trata-
miento oncoldgico (Fig.3B).
3.- Mejores resultados cosmé-
ticos en cirugfa conservadora.
Histéricamente, en los dife-
rentes centros de patologia
mamaria se apreciaba alre-
dedor de un 25% de malos
resultados cosméticos en ci-
rugfa conservadora del cdn-
cer de mama (7).

Un resultado cosmético in-
adecuado puede deberse a
factores derivados de la pa-
ciente, como exceso de peso,
volumen mamario importan-
te 0 mamas muy pequefias.
Un mal resultado cosmético
puede ser consecuencia de
factores derivados del tumor,
como localizacién del tumor
ounainadecuadarelacion del
volumen mamario y el volu-
men tumoral. Finalmente un
mal resultado cosmético pue-
de deberse al tratamiento qui-
rirgico en los casos en que no
se realiza una reconstitucién
adecuada del cono mamario.
La aplicacion de la oncoplds-
tica mejora estos resultados
(8) (9), proporcionando dife-
rentes alternativas:
3.1.-Oncopldstica en la pre-

FIGURA 2A

FIGURA 2B

FIGURA 3A

FIGURA 3B
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vencion de las secuelas estéticas del trata-
miento conservador: La prevencion de un
mal resultado cosmético se logra:

A.- Con incisiones cutdneas adecuadas:
arciformes en cuadrantes superiores y
radiadas en cuadrantes inferiores.

B.- Realizando una adecuada exéresis
del tumor que puede requerir remodela-
cién con colgajos glandulares (Fig. 4),
reconstrucciones parciales con colgajos
miocutdneos y reparaciones especiales
en tumorectomias centrales, en las cua-
les se debe extirpar el complejo areola-
pezon.
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FIGURA 4

C.- En pacientes con hipertrofia mamaria se
puede realizar extirpacién amplia del tumor
con técnicas de reduccion mamaria, lo que
facilita la radioterapia postoperatoria y per-
mite extirpacion del tumor con bordes am-
plios (10) (11).

3.2.- Oncopldstica en el tratamiento de las
secuelas estéticas de la cirugfa conservadora.
La correccién de un mal tratamiento conser-
vador en mamas irradiadas ha sido extrema-
damente dificil y con resultados deficientes.
Sin embargo, es posible:

A.- Correccién de posiciones inadecuadas de
la areola.

La mala posicién de la areola puede obser-
varse sin una deformacion de la mama.En es-
tos casos se puede realizar reposicionamien-
to mediante injerto de la areola y el pezdn.
Ubicar la areola en el sitio adecuado de la
mama es un procedimiento fécil, pero cerrar
la pérdida de sustancia creada, puede resultar
mds complejo.

B.- Correccién de retracciones posteriores
a la cirugfa. Cicatrices retrdctiles pueden
corregirse mediante plastias en “Z” tinica o
multiple. Nuevas técnicas se encuentran ac-
tualmente en desarrollo con resultados alen-

tadores en el remodelamiento de la mama,
utilizando células adiposas de la misma pa-
ciente en la zona de la retraccion (12).

C.- Correccién de asimetrfas entre ambas
mamas.

Se puede observar que la mama irradiada
no presenta deformaciones, pero que es
mds pequefia y de posicion mds alta.
Esta alteracién tiende a acentuarse con
el tiempo y con el aumento de peso,
especialmente si se agrega un emba-
razo y lactancia. En estos casos es ne-
cesario obtener la simetria de la mama
contra lateral realizando una reduc-
ciéon mamaria con correccién de ptosis.
Si existe una deformacién de la mama
tratada por el cdncer, la remodelacién de
la mama irradiada es dificil. Los resulta-
dos estéticos son deficientes y las compli-
caciones frecuentes. No es recomendable
utilizar colgajos cutdneos o glandulares
locales.

Rellenar la pérdida de sustancia con una
protesis presenta altas posibilidades de
contractura capsular y fracaso.

En estos casos es recomendable realizar
un colgajo musculocutdneo, especialmen-
te con dorsal ancho. Este aporte de tejido
vascularizado tiene menos posibilidades
de fracaso, aunque puede dar un aspecto
de parche en la mama remodelada. Los
resultados estéticos publicados son bue-
nos (13) (14) (15). Es importante agregar
que el colgajo no impide el buen control
mamogréfico y ecogrdfico de la paciente.
Un ejemplo de lo expuesto constituye
el caso de una paciente con un cdncer
de mama derecho tratado hace 15 afios
con cirugia conservadora y que presen-
té aumento de peso y un embarazo con
lactancia exitosa por la mama contra la-
teral. El resultado fue una mama derecha
retraida y pequefia y una mama izquier-
da voluminosa y ptdsica (Fig. 5).

La solucidn para esta paciente fue la re-
paracion de la mama tratada por cdncer a
través de un colgajo miocutdneo del dor-
sal ancho y reduccién de la mama contra
lateral (Fig. 6).

4.- Oncopldstica en pacientes que requie-
ren una mastectomia:

La mastectomia total es un procedimien-
to aun frecuente en la actualidad, debido
a diagndsticos de lesiones mds pequefias
en las cuales se logra demostrar multi-
centricidad gracias a los mejores estudios
de imdgenes mamarias disponibles.
Mastectomias bilaterales profildcti-
cas pueden plantearse en pacientes con
mutacion genética. Esta gran agresion
quirdrgica ha sido aceptada cuando va
acompaiiada de una reconstruccién ma-
maria inmediata bilateral (16) (17).

Otra causa de mastectomia es una inade-
cuada relacion del volumen tumoral con
el volumen mamario que imposibilita una
adecuada cirugia conservadora.

La oncopldstica en la actualidad nos
plantea que cuando es necesario reali-
zar una mastectomia debe ser conside-
rada una reconstrucciéon mamaria que
disminuya el efecto psicoldgico negati-
vo del cancer de mama (18) (19).

El principal beneficio de la reconstruc-
cién mamaria se relaciona con la percep-
cién de la imagen corporal (20) (21).

La reconstruccién mamaria no retarda
el diagndstico ni aumenta la recurren-
cia local (22). Se ha demostrado que la
reconstruccién mamaria no se asocia a
una menor sobreviva global (23). Por lo
tanto, es recomendable plantearse la po-
sibilidad de reconstruccién mamaria en
toda paciente que deba someterse a una
mastectomia, realizando una adecuada
evaluacion para definir la mejor técnica
posible de efectuar.

FORMAS DE

RECONSTRUCCION MAMARIA

1.- Implantes

La reconstruccién mamaria puede realizarse
con implantes constituyendo una técnica am-
pliamente utilizada en el mundo. Se indica
preferentemente en pacientes de edad avan-
zada, en enfermas que requieran o desean un
procedimiento de menor complejidad quirtdr-
gica y de recuperacion rdpida. Es el método
de eleccion en pacientes con poca disponibi-
lidad de tejidos autélogos.

Es preferible evitar la asociacion de recons-
truccién mamaria con implantes y radiote-
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rapia debido al elevado porcentaje de com-
plicaciones descrito en la literatura (24) (25).
2.- Colgajos miocutdneos

La reconstruccién mamaria con colgajo
miocutdneo se recomienda en pacientes
jovenes o en edad media de la vida, en bue-
nas condiciones de salud y con disponibili-
dad de tejidos autdlogos (26).

Los colgajos utilizados con mayor frecuen-
cia son los colgajos miocutdneos de recto
anterior y colgajos miocutdneos de dorsal
ancho. Nuestra primera opcién es el col-
gajo de recto anterior el cual permite re-
sultados que se aproximan a la excelencia.
En los equipos de larga experiencia existe
consenso en que este colgajo es 14bil y puede
presentar zonas de necrosis que complican el
post operatorio y perjudican el resultado cos-
mético final. Lo anterior es especialmente vi-
lido cuando existen condiciones adversas en
pacientes fumadoras, diabéticas, obesas y con
afecciones que afectan la microcirculacion.
Se han disefiado diferentes estrategias para
disminuir las necrosis de este colgajo. En
algunos centros se ha decidido realizar
doble pediculo en todas las pacientes y en
instituciones de avanzada tecnologfa se rea-
liza el colgajo libre, que requiere de suturas
microquirdrgicas.

En Clinica Las Condes e Instituto Nacional
del Céncer estamos realizando una alter-
nativa diferente que consiste en realizar la
reconstruccién mamaria con colgajo miocu-
tdneo de recto anterior con un pediculo y si
se aprecia sufrimiento del colgajo se com-
plementa la irrigacién con una sobrecarga
microquirtdrgica.

Los resultados preliminares con esta estrate-
gia demostraron 0 % de necrosis de colgajo
en 25 pacientes que presentaban aumento del
riesgo de necrosis.

La reconstruccion de areola y pezon es parte
integral de la reconstruccion mamaria y se
realiza en forma diferida, una vez que la neo
mama haya alcanzado su forma, volumen y
posicién final.

La reconstruccién mamaria inmediata con
conservacion de piel ha permitido plantear la
posibilidad de una mastectomia profildctica
en casos muy seleccionados de pacientes con
alto riesgo de cancer de mama. Deben existir

adecuadas condiciones para una reconstruc-
cién mamaria exitosa

Momento de la reconstruccién mamaria.
En la actualidad se prefiere la reconstruccion
mamaria inmediata con la cual se logran los
mejores resultados cosméticos, sin embargo
en su indicacién deben considerarse los as-
pectos oncoldgicos.

En pacientes con tumores localmente avan-
zados es necesario primero realizar quimio-
terapia y radioterapia dejando la mastectomia
para el final del tratamiento, la cual puede ser
complementada con una reconstruccion ma-
maria inmediata.

En cdncer in situ extenso es posible extirpar
el tejido mamario, resecando areola y pezén
conservando la piel de la mama. En estos ca-
sos es cuando se logra los mejores resultados
cosméticos (Fig. 7).

Actualmente se encuentran en etapa de estu-
dio estrategias que conservan areola y pezon,
realizando biopsias rdpidas del tejido mama-
rio retroareolar y radioterapia intraoperatoria
de areola y pezén (27).

En etapas I y II, es posible plantearse la mas-
tectomia con conservacion de piel y recons-
truccién mamaria inmediata, sin embargo es
muy importante una cuidadosa evaluacion
oncoldgica que permita una extirpacién de la
lesién tumoral con bordes quirtrgicos libres.
La posibilidad de radioterapia postoperatoria
es planteable cuando se realiza reconstruc-
cién mamaria con colgajo miocutdneo que
debe tener una muy buena irrigacin, para
disminuir al mdximo las complicaciones.
Estas pacientes deben evaluarse a futuro para
confirmar la factibilidad de realizar radiotera-
pia sobre un colgajo miocutdneo.

La reconstruccién mamaria es un procedi-
miento complejo que debe ser realizado por
un equipo médico de experiencia ya que no
estd exento de posibles complicaciones.

CONCLUSIONES

La cirugia oncopldstica de la mama ha
constituido un avance en el tratamiento de
la mujer con cdncer de mama permitiendo
tratamientos oncoldgicos adecuados con
el menor dafio cosmético. A su vez, ha ge-
nerado la necesidad de evolucionar en el
enfrentamiento de los tumores mamarios y

FIGURA 5

FIGURA 6

pensar en la necesidad de la existencia de un
cirujano de mama con conocimientos en imd-
genes de la mama, biologfa molecular, anato-
mia patoldgica, radioterapia, quimioterapia y
cirugfa de la mama, incluyendo técnicas qui-
rirgicas de cirugfa pldstica reparadora como
reduccién mamaria, reconstruccion parcial
de mama, reconstruccion total mamaria con
protesis, con tejidos autélogos y colgajos li-
bres (1)(28)(29).

Este nuevo especialista con formacién onco-
Iégica y pldstica reparadora en mama, es un
apoyo importante en los equipos o unidades
de patologia mamaria, permitiendo un ma-
nejo quirtirgico que incluya la cirugfa onco-
pldstica en la paciente con cdncer de mama.

FIGURA7
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