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PALABRAS DEL AUTOR

En la cirugia mamaria se han producido grandes avances en los Ultimos 40 afios: desde
la cirugia radical ampliada, pasando por la mastectomia con conservacion de pectorales, luego
el advenimiento del tratamiento conservador, la biopsia del ganglio centinela, las técnicas re-
constructivas y oncoplasticas. Sin embargo, estos grandes avances en cuanto a técnica con
comprenden una verdadera filosofia: el enfoque en el paciente en particular. Hemos pasado
desde una intervencion estandar para todas las pacientes con cancer de mama, como la
operacion de Halstead, a una cirugia especifica para cada una de ellas: adaptada a la mama
(forma, tamafio, grado de ptosis, radioterapia previa); a la paciente (edad, peso, comorbili-
dades, deseos reconstructivos) y al tumor (estadio, tamafio, multicentricidad, multifocalidad,
biologia molecular).

Por lo antedicho, hemos decidido elaborar este manual sobre técnicas oncoldgicas y
oncoplasticas en cirugia mamaria.

Consideramos, por nuestra formacion quirdrgica, iniciar el libro con la descripcion
anatomica de la mama y axila. Para ello hemos utilizado iméagenes de disecciones realizadas
por los autores en la Catedra de Anatomia Normal.

La segunda parte comienza con la descripcion de las técnicas basicas en cirugia
mamaria, tanto para el tratamiento del cancer como para patologia benigna. Hemos hecho
hincapié en los pasos reglados de las intervenciones clasicas para cirujanos en formacion.

Luego de las técnicas basicas, hemos descripto las técnicas oncoplésticas utilizadas
en el tratamiento conservador. Estos procedimientos utilizan patrones reductivos para mejorar
los resultados cosmeéticos en pacientes tratadas por cancer. En cuanto a la reconstruccion
mamaria en particular, describimos los abordajes y técnicas de la mastectomia ahorradora de
piel y la reconstruccidn con expansor/implante y con colgajos. Como en toda publicacion sobre
cirugia, consideramos fundamental mencionar las probables complicaciones mas frecuentes,
con sus posibles soluciones.

Debemos enfatizar que el manejo multidisciplinario es la Unica manera de abordar el
tratamiento correcto del cancer de mama; el mismo debe incluir oncélogos, radioterapeutas,
imagendlogos, patdlogos y cirujanos mamarios. Este manual sugiere un enfoque personali-
zado de la mama, como es el manejo actual de diversas patologias benignas y oncolégicas
particularmente.

Es nuestro ferviente deseo que este libro sea Util para establecer lineamientos basicos
en cirugia mamaria para ginecélogos y cirujanos mamarios en el inicio de su accionar en la
patologia mamaria.

José Maria Mariconde
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Cirugia oncolégica y oncoplastica de la mama

ANATOMIA DE MAMA Y AXILA

Para iniciar este capitulo sobre anatomia mamaria y axilar,
debemos incluir en el mismo una breve descripcion de la pared tora-
cica, sobre todo en su region antero-lateral ya que se encuentra en
estrecha relacion con la cirugia.

Comenzaremos describiendo el componente 6seo del area de
estudio. La caja toracica esta formada por 12 vertebras toracicas, el
esternon y 12 costillas con sus cartilagos. Tiene la forma de un cono
truncado de base inferior, ligeramente aplanado de adelante hacia
atras. Posee una cara anterior, una posterior, dos caras laterales, una
base y un vértice. La cara anterior presenta el esternén en la linea
media y los cartilagos costales a los lados junto con los arcos anteriores
de las 9 primeras costillas. Las caras laterales estan constituidas por
las costillas, que son convexas y sus espacios intercostales aumentan
de altura de posterior a anterior. Los espacios intercostales estan ocu-
pados por los musculos homoénimos. Los misculos de este grupo ocupan
los espacios intercostales y estan dispuestos en tres planos para cada
espacio intercostal: plano externo, formado por los musculos inter-
costal externo y el elevador de la costilla; plano medio formado por el
intercostal interno, y el plano interno por dos musculos, el intercostal
interno y el subcostal. Ademas, entre la articulacion costocondral
hasta el esternon, se cierra este espacio con la membrana intercostal
externa. En los espacios intercostales bajos, las fibras del intercostal

externo se interdigitan con el muasculo oblicuo mayor o externo del




abdomen. En el plano intermedio en particular, el masculo intercos-
tal interno se extiende desde el esternon al angulo costal por detras;
desde alli a la apofisis transversa de la vértebra correspondiente, este
espacio es obturado por la membrana intercostal interna.

Presentan particular importancia para la cirugia mamaria los
musculos: pectorales mayor y menor, serrato anterior, subescapular y
dorsal ancho. A continuacion, brindaremos una breve descripcion de

sus caracteristicas anatomicas:

Musculo Pectoral Mayor (MPM): es un musculo ancho y plano
de forma triangular, ubicado en la region anterior del torax, formando
parte de la pared anterior de la piramide axilar. Sus inserciones son:
clavicular (tercio medio) y esternocostal (cara externa de los primeros
7 cartilagos costales, margen esternal externo); a su vez tiene inser-
ciones inferiores a nivel de la aponeurosis del musculo recto anterior
del abdomen. Los fasciculos claviculares y esternocostales unen sus
fibras para insertarse lateralmente a nivel del labio externo de la
corredera bicipital. Los fasciculos que provienen del recto, tienen
direccion oblicua ascendente hacia afuera, terminando por detras del
precedente en la corredera bicipital (insercion en forma de “u”), lo
cual brinda el aspecto redondeado al borde infero-externo. El borde
supero-externo esta separado del deltoides por el espacio deltopec-
toral por el que transcurre la vena cefalica; el borde interno, curvo,
esta en relacion con el esqueleto que presta insercion al musculo. EL
borde infero-externo constituye el borde inferior del hueco axilar. Este
importante musculo para la mastologia, recibe irrigacion de ramas

anteriores de los vasos acromiotoracicos (arteria del pectoral mayor)




Cirugia oncologica y oncoplastica de la mama
y ramas perforantes de la arteria mamaria interna (de relevancia

durante la mastectomia). La inervacion de este musculo, proviene de

los nervios pectorales externo e interno, ramas del plexo braquial.

Figura 1: diseccion cadavérica del pectoral mayor.

Figura 2: diseccion de
axila mostrando la vena
axilar y sus colaterales




Figura 3:
diseccion
evidenciando
el musculo
pectoral menor
cubierto por
la fascia clavi-
pectoro-axilar;
por delante y
reclinado, el
MPM.

Musculo pectoral menor: es un musculo triangular situado
por detras del MPM. Se inserta hacia afuera en la apofisis coracoides,
y por dentro en la cara externa de la 3%, 4% y 5 costilla. Se describen
en este musculo dos caras y dos bordes. La cara anterior se encuentra
en relacion con el pectoral mayor y la cara posterior con las costillas,
forma la cara anterior de la piramide axilar, y esta en intimo contacto
con las estructuras que se encuentran en esta cavidad; es por esto
ultimo que se conoce al pectoral menor como la llave de la axila. Este
musculo se halla envuelto por la fascia clavipectoroaxilar, la misma
separa la grasa axilar en dos planos, al abrir esta fascia accedemos al
componente vasculonervioso de la axila. Tiene a su vez dos bordes: el
borde superior, que se encuentra separado del musculo subclavio por
el espacio clavipectoral, ocupado por la aponeurosis ya descripta, y el
borde inferior que esta unido al hueco axilar por el ligamento suspen-
sorio de la axila o ligamento de Gerdy, que es una dependencia de la
fascia clavipectoroaxilar. Esta inervado por el nervio pectoral menor,

que es rama del plexo braquial.
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Musculo serrato anterior o mayor: es un musculo plano,
y como su nombre lo indica tiene numerosas interdigitaciones que le
dan su aspecto “aserrado”. Se encuentra en la pared interna de la
piramide axilar. Sus inserciones son relevantes en cirugia: de la 1° a
la 9° costilla y medialmente a nivel del borde espinal del omoplato;
sus fibras convergen para formar el borde medial de la axila. Sus fibras
mas inferiores se interdigitan con las del oblicuo mayor del abdémen.
Esta inervado por el nervio toracico largo o también conocido como
nervio de Charles Bell. La accion del serrato mayor es estabilizar la
escapula ejerciendo una traccion anterior, permite la abduccion total
y la rotacion de la escapula. Justificamos la importancia de conocer
su inervacion ya que, ante una lesion del nervio de Charles Bell du-
rante el vaciamiento axilar se produce la escapula alada, producto
de la alteracion de la normal funcion de este muasculo a nivel de su

insercion escapular.

Musculo subescapular: al igual que los pectorales, presenta
una forma triangular y forma la pared posterior de la piramide axila.
Sus inserciones internas son a nivel de la fosa subescapular (de la cual
deriva su nombre) y en los bordes espinal y axilar de la escapula; sus
inserciones externas son en el troquin del hiimero. Sobre este musculo
descansa el paquete vasculonervioso axilar y subescapular. Su iner-
vacion esta dada por su nervio homonimo, rama del plexo braquial.

Forma el limite posterior del vaciamiento axilar.

Musculo redondo mayor: este musculo en particular, care-

ce de relevancia en la cirugia axilar-mamaria, sin embargo presenta




relevancia como punto de reparo por sus relaciones con lo vasos sub-
escapulares. Sus inserciones van desde el angulo inferior del omédplato
por dentro hasta la corredera bicipital por fuera; forma parte de la

pared posterior de la axila.

Musculo Dorsal Ancho: forma parte de la pared posterior
y externa de la axila, constituyendo un musculo delgado y de gran
superficie. Sus inserciones por dentro son a nivel de las apofisis espi-
nosas de las 7 Ultimas vértebras dorsales y de las 5 lumbares, a nivel
de la cresta sacra, en el labio externo de la cresta iliaca y en la cara
externa de las 3 ultimas costillas; su insercion externa se produce en
la corredera bicipital (en su fondo). Esta inervado por el nervio del
dorsal ancho (nervios espinales C6-C8) o nervio toracodorsal, proce-

dente de la rama posterior del plexo braquial.

Figura 4: diseccién cadavérica en decubito dorsal que muestra las inserciones en
los procesos espinosos de las vértebras cervicales, dorsales y lumbares, cresta
iliaca
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Este musculo presenta importancia en cirugia por 2 aspectos
fundamentales: reparo de la linfadenectomia axilar y para recons-
truccion mamaria. En cuanto a lo primero, el borde interno del dorsal
ancho representa el limite externo del vaciamiento axilar, siendo
factible encontrar la vena axilar, limite superior del vaciamiento, por
dentro del tendon de insercion del muasculo en la corredera bicipital.
En cuanto al segundo aspecto, el musculo gran dorsal es fundamental
para facilitar el cierre de grandes defectos en pared toracica incluido
la mastectomia. En la mayoria de los casos de radioterapia postmas-
tectomia, suele aconsejarse utilizar un colgajo para cubrir la protesis
utilizada durante la reconstruccion. En este Gltimo aspecto, tiene gran
relevancia la vascularizacion del musculo, siendo fundamental la pre-
servacion de los vasos subescapulares. La arteria subescapular brinda
2 ramas anteriores importantes en la axila: rama dorsal y toracica. La
primera debe ser respetada para asegurar una buena vascularizacion
del colgajo.

En cuanto a las variantes anatomicas, el musculo del dorsal
ancho puede presentar un fasciculo anomalo que puede causar dificul-
tades durante el vaciamiento axilar: el arco de Langer. El arco axilar de
Langer o musculo axilopectoral es una variacion relativamente rara de
la insercion del musculo latisimo del dorso. Se identifica en aproxima-
damente del 1,7% al 7% de las disecciones axilares. El reconocimiento
preoperatorio de esta anomalia posiblemente puede evidenciarse por
pérdida anormal de la concavidad axilar o por la marcada disparidad
entre la axila visualmente llena y la dificultad encontrada en la palpa-
cion de masas axilares, y por resonancia magnética. Si la presencia de

este musculo conlleva a trastornos clinicos o aparece inesperadamente




en la diseccion quirtrgica de la axila (linfadenectomia o exploracion

del linfonodo centinela) la escision del mismo es necesaria.

Figura 5: Diseccion
cadavérica de
axila derecha.

Se evidencia
la arteria
subescapular y
su bifurcacion
en una rama
interna o tordcica
(alfiler rojo,
derecha) y una
externa o dorsal
(alfiler rosa,
izquierda). Notese
que esta ultima
se encuentra
sobre el musculo
dorsal ancho y
estd acompanada
por el nervio
homonimo.

GLANDULA MAMARIA

Luego de habernos referido al componente osteomuscular
de la region mamaria y axilar, nos referiremos a la glandula mamaria

propiamente dicha.




Cirugia oncolégica y oncoplastica de la mama

Figura 6: corte
sagital de la gldndula
mamaria, mostrando
sus lobulos, acinos y
conductos terminales
que desembocan en el

pezon.

La glandula mamaria se produce a partir del desarrollo del
segundo brote ectodérmico en el torax, desarrollandose luego por la
accion estrogénica en la menarca. La mama es el Unico organo que no
completa su desarrollo hasta el estimulo hormonal llegado el momento
de la lactancia en el puerperio.

En cuanto a su ubicacion, las mamas se encuentran a nivel
de la pared anterior del torax extendiéndose longitudinalmente entre
la tercera a la sexta costilla inclusive y horizontalmente, desde el
esternon hasta la linea axilar media. Debe tenerse en cuenta la exis-
tencia de la prolongacion axilar del tejido mamario conocido como
cola de Spence.

El parénquima mamario se encuentra delimitado hacia ade-
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lante por la piel, el estrato superficial del tejido celular subcutaneo
(tejido celular o grasa premamaria) y la hoja anterior de la fascia
superficialis. Por detras, se encuentra el estrato profundo del tejido
celular subcutaneo (grasa retromamaria) y mas en profundidad por la
hoja posterior de la fascia superficialis que contacta con la fascia del
musculo pectoral mayor. La fascia superficialis es continuacién de la
fascia superficial del cuello que desciende por la cara anterior de la
clavicula y forma un espesamiento fibroso (ligamento suspensorio de la
mama o de Giraldés), que da lugar posteriormente a una hoja anterior
y otra posterior a los lobulos mamarios dividiéndolos en 15 a 20. El es-
trato superficial del tejido subcutaneo (entre la piel y la hoja anterior
de la fascia superficialis) esta compuesto por tejido conectivo adiposo
y por la retinacula cutis, formada por delgadisimas fibras conectivas
que descienden del corion cutaneo y se entrelazan con las que suben
de la fascia superficialis. Reflexiones y extensiones de la superficie
anterior del lébulo a la altura de las crestas o células adiposas de
Duret remontan hacia la piel, llegan hasta la fascia superficialis y dan
lugar a los ligamentos de Cooper. Estos comienzan a ser mas visibles
cuanto mas involuciona el lébulo mamario, y comienza la aparicion de
tejido adiposo entre el lobulo y la fascia superficialis. No obstante, un
estudio minucioso permite frecuentemente observar que presentan un
volumen variable con el consecuente enriquecimiento en su interior
de estructuras vasculares y parenquimatosas (lobulillos), que pueden
remontar por los ligamentos en nUmero variable hasta la misma fascia
superficialis y por lo tanto desarrollar las mismas patologias lobulillares
que pueden ocurrir en el interior del lébulo.

Este ultimo espacio es relevante en la confeccion de los col-
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Cirugia oncoldgica y oncopléstica de la mama
gajos durante la mastectomia. Aunque su rol oncologico es relativo,
mya que lo mimportante es lograr margenes libres.

Otro de los aspectos relevantes de los ligamentos de Cooper
es semioldgico, ya que su afectacion, por el cancer de mama, produce

retraccion de la piel suprayacente.

-y

Figura 8:

diseccion :
cadavérica luego
de la separacion
del revestimiento

cutdneo.

La grasa premamaria, esta dividida por las ya mencionadas

celdas de Duret. El tejido adiposo retromamario es mas escaso, y
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debido a la escasa vascularizacion es posible divulsionar este espacio
en diversos procedimientos quirdrgicos de manera exangiie (cierre de
cuadrantectomias, colocacion de protesis prepectorales).

Cada uno de los lobulos mamarios termina en un conducto
excretor galactoféro, antes de abrirse en el pezon, éste presenta una
dilatacion llamada ampolla galactoférica.

En la porcion central anterior de la mama se encuentra
el pezon, rodeado por un disco de piel pigmentado, la areola. Esta
contiene glandulas sebaceas y accesorias de Morgagni que durante la

gestacion, se transforman en los tubérculos de Montgomery.

PTOSIS MAMARIA

La ptosis mamaria es un estado morfoldégico normal secun-
dario a fendmenos fisiologicos como el envejecimiento y la gesta-
cion, favorecido por otros factores como la hipertrofia, la hiperplasia
mamaria o la obesidad. Aunque la estabilidad y la suspension de la
mama dependen tedricamente de varios factores, referidos a su propia
histologia glandular, a su tejido colageno de sostény a los ligamentos
internos de Cooper y de Giraldes. Sin embargo, la piel seria la mayor
causante de la caida mamaria, ya que los antedichos ligamentos tienen
una funcién de sostén limitada. La piel se elonga progresivamente en
el polo superior y en el polo inferior de la mama y el tejido glandular
tiende a acumularse en el hemisferio inferior. En mamas de tamano
normal o hipoplasicas, esa elongacion cutanea se producira como
consecuencia del envejecimiento. En la mama hipertrofica, se suma
el efecto continuado de traccion en sentido caudal por el peso de la

glandula y que provocara la distension progresiva de la piel facilitando
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Cirugia oncolégica y oncoplastica de la mama

la ptosis.

Este mismo efecto de distension cutanea puede darse luego
de disminucion de peso, lo cual suele acompanarse de estrias. Una
causa fisiologica de ptosis, ocurre luego de la disminucion de volumen

y turgencia mamaria tras la lactancia.

CLASIFICACION DE PTOSIS MAMARIA DE ACUERDO A
REGNAULT 1973

A. Ptosis minima: pezon ligeramente por debajo del surco
inframamario.

B. Ptosis moderada: pezon a unos 3 cm por debajo del surco
inframamario.

C. Ptosis severa: pezén mira hacia abajo a mas de 3 cm por
debajo del surco inframamario.

‘ﬁ—ﬁc

Figura 9: clasificacion de ptosis mamaria (Regnault).
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VASCULARIZACION

La irrigacion mamaria se produce a través de dos pediculos
principales: mamario externo y mamario interno y otros accesorios
como el acromiotoracico (desde cefalico con sus ramas anteriores) y
perforantes de los vasos intercostales (en profundidad).

La irrigacion venosa de la mama, basicamente sigue el mis-
mo patrén que las arterias, describe un circulo venoso anastomético
alrededor de la base de los pezones conocido como el circulo o red
venosa de Haller. Desde la periferia de la mama la circulacion drena
en las venas mamaria interna, axilar y yugular interna.

Tres grupos de venas conducen el drenaje de la pared tora-
cica y de la mama:

Ramas perforantes de la mamaria interna, hacia la subcla-
via (posible via de diseminacion cerebral) y hacia caudal con la vena
epigastrica (posible via de diseminacion abdominal).

Vena mamaria externa y subescapular (hacia la vena axilar).

Perforantes de las venas intercostales posteriores (via de

diseminacion a nivel costal). !

Figura 10: irrigacién mamaria
(Tomada de Testut-Latarjet).
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Cirugia oncologica y oncoplastica de la mama

—[ SUPERFICIAL ]

= vasos transversos : en 95% desembocan por los vasos perforantes en
la vena mamaria interna.

= vasos superficiales que ascienden a la 2ona supraesternal y
desembocen en las venas superficiales de la zona baja cel cuello.

—[ PROFUNDO ]

= perforantes de la vena mamaria interna que desembocan en las
venas innominadas.

* vena axilar y subtributarias que drenan la pared costal, el muiscula
pectoral y el tejido mamario profundo.

= el drenaje directo a través de las venas intercostales vasos
vertebrales acigos y a traves de ellos con |a cava sugerior,

Figura 17: esquema sobre (a irrigacion venosa de la mama y sus comunicaciones,
las cuales podrian explicar en parte los sitios de metdstasis linfdticas.

Figura 12: diseccion
cadavérica que muestra los |
vasos mamarios internos
junto con sus linfdticos
(sehalado).

El plexo venoso vertebral de Batson es la comunicacion entre
los vasos intercostales posteriores y el plexo vertebral, lo cual explica
las metastasis vertebrales del cancer mamario (esta comunicacion se
manifiesta cuando se incrementa la presion intraabdominal), al no

disponer estas venas de un sistema valvular.
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INERVACION

La sensibilidad mamaria proviene de tres ramas nerviosas
principales: lateral, medial y superior. Las mediales provienen de los
nervios intercostales entre el 2° y 6° espacio intercostal. Las ramas
laterales corresponden al ramo comunicante y a la division anterior de
las ramas cutaneo-laterales de los mismos nervios. La Unica excepcion
la constituye la rama latero-cutanea del 2° intercostal, también llama-
do nervio intercostobraquial que continla su trayecto a través de la
base de la axila hasta la porcion supero interna del brazo; es frecuente
su lesion durante el vaciamiento axilar, provocando hipoestesia en la
cara interna del brazo. Las ramas superiores se dirigen a la piel de
los cuadrantes superiores y provienen de los nervios supraclaviculares
mediales, intermedios y laterales, ramas del plexo braquial. Las fibras
simpaticas alcanzan la mama con los antedichos nervios para el control
vasomotor. Debemos recalcar que la funcion secretora es netamente

mediada por via hormonal (neuroeje prolactinico).

Figura 13: inervacién mamaria:
1: supraclavicular. 2: axilar.
3: intercostal. 4: inervacion del
complejo aréola pezon (CAP).
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Cirugia oncoldgica y oncoplastica de la mama

LINFATICOS

Desde el siglo XIX, se admite la existencia de dos redes
linfaticas mamarias. El drenaje linfatico mamario se realiza a través
de vasos linfaticos de paredes delgadas y que no poseen valvulas. Se
describen, como hemos dicho, un plexo linfatico superficial y uno
profundo.

El plexo superficial o papilar se enlaza mediante linfaticos
verticales con un vasto laberinto de linfaticos subdérmicos valvulares.
Ambos confluyen en cercania del pezon-aréola con el plexo subareolar
o plexo de Sappey, donde drena la piel de la mama, el complejo areo-
la pezon y parte de la porcion central de la glandula drenan hacia el

plexo linfatico subareolar superficial.

Figura 14: infiltracion de linfdticos superficiales luego de la inyeccién con azul
patente para la biopsia de linfonodo centinela.

Desde alli parten colectores internos y externos que contor-

nean el borde infero-externo del pectoral mayor y, tras atravesar la
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fascia clavi-pectoro-axilar o de Taileffel, arriba a los grupos ganglio-
nares de la axila. Habitualmente, los primeros en recibir el drenaje
linfatico mamario son los del grupo mamario externo (1° nivel qui-
rargico de Berg). Sin embargo, algunos colectores pueden drenar en
los ganglios apicales antes de hacerlo en los grupos mas inferiores, lo
cual explica los casos de metastasis ganglionares en casos de ganglio
centinela negativo. Habitualmente, el ganglio tefido o hipercaptante
en el procedimiento de la biopsia del ganglio centinela, corresponde
al 1° nivel, aunque es posible la aparicion de metastasis que salteen
los ganglios inferiores (skip metastasis).

El plexo superficial se conecta con un plexo linfatico pro-
fundo que drena la mayor parte de la glandula. El flujo linfatico es
unidireccional a menos que haya una obstruccion de posible etiologia
oncologica (embolias linfaticas) o infecciosa.

EL 75% al 95% del drenaje linfatico de la mama se dirige ha-
cia la axila, segun se comprobd mediante estudios con marcacion con
radiocoloide; el resto se dirige hacia la cadena mamaria interna. Tanto
los ganglios axilares como los mamarios internos reciben drenaje de
todos los cuadrantes de la mama; igualmente la axila es el principal
sitio de drenaje de los internos y externos.

Se han descripto vias de drenaje linfatico mamario acceso-
rias, si es que podemos llamarlas asi. Estas son la via transpectoral y
retropectoral, la mamaria interna, la abdominal, la supraclavicularo
hacia la axila contralateral. Los vasos linfaticos de la via transpectoral
llevan la linfa hasta los linfonodos de Rotter (nodos interpectorales que
se encuentran en el 8% de los individuos), siguiendo luego la linfa el
trayecto de los vasos pectorales hacia los acromiotoracicos, finalizando
luego en linfonodos del grupo subclavicular o apical.

Los vasos linfaticos retropectorales reciben la linfa del
cuadrante supero-interna de la mama, alcanzan por fuera al mdsculo
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Cirugia oncolégica y oncoplastica de la mama

pectoral mayor y finalizan también en los linfonodos subclaviculares.
Esta via, que aparece en un tercio de los individuos, es el mecanismo
mas directo de llegada de linfa al grupo subclavicular.

Los linfonodos de la cadena mamaria interna se ubican en
el espacio retroesternal, sobre la fascia endotoraxica y paralelos a la
arteria mamaria interna. Como se ha mencionado, reciben aferentes
de la porcidén medial de la mama, aunque pueden recibir linfa desde
cualquier cuadrante.

Generalmente derivan su linfa hacia los grandes colectores
del cuello. Los linfaticos mamarios alcanzan linfonodos intercostales
proximos a las cabezas costales que, siguiendo las arterias intercostales
posteriores, atraviesan la vaina del recto anterior o el plexo subperito-
neal para continuar con los ganglios supradiafragmaticos, que también
reciben colectores hepaticos a través del ligamento falciforme. Esta
seria una via posible de metastasis hepaticas del cancer de mama.

Se ha descripto la posible invasion de los ganglios supraclavi-
culares sin estacion previa. Esta es la via directa de Rouviére, cuando
indentificé linfaticos eferentes del grupo subclavio que alcanzan la
cadena cervical transversa. En cuanto a la mama contralateral, se
han evidenciado comunicaciones cruzadas, entre linfaticos de ambas

mamas que atraviesan la linea media, accediendo inclusive a la axila

contralateral.

Los linfaticos verticales producen conexiones con los plexos
subcutaneos profundos. Los linfaticos de las porciones interna y cen-
tral de la mama acompanan a los vasos perforantes de los musculos
intercostales y terminan en la proximidad de la fascia endotoracica,
en los ganglios paraesternales o de la cadena mamaria interna.

Se ha comprobado en grandes estudios sobre la materia,
lo poco frecuente del drenaje aislado a la cadena mamaria interna.
Esto en lo anatomico. Sin embargo existe un porcentaje aproximado
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al 4% de cancer de mama de cuadrantes internos con axila negativa

(por biopsia del ganglio centinela) y metastasis en la cadena mamaria
interna (Morrow M, 1981).
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e
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Figura 15: esquema que resume las vias de drenaje linfdtico, lo cual también
puede explicar los sitios de metdstasis de origen linfdtico.

Figura 16: drenaje linfdtico de la
mama: 1. territorio supraclavicular.
2. territorio subclavcular.
3y 4. territorio axilar. 5. territorio

mamario interno.

6. Via abdominal (Gerota).
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CONFORMACION Y CONTENIDO AXILAR

La forma y tamaio de la axila varian de acuerdo a la posicion
del brazo. Su importancia anatomoquirurgica reside en el pasaje de
numMerosos vasos y nervios que van desde el torax hasta el miembro
superior.

La fascia del borde inferior del pectoral menor se retine en
una lamina Unica, que Gerdy denominé ligamento suspensorio de la
axila. Este “ligamento” contribuye a formar la base de la axila, pues
por su borde inferior se implanta en la piel de la fosa de la axila dandole
su forma concava. El ligamento suspensorio de la axila, es dependiente
de la fascia clavi-péctoro-axilar que vas desde la clavicula, envuelve el
pectoral menor, hacia afuera el coracobraquial y hacia abajo se pierde
en el tejido celular por debajo de la cavidad axilar tiene su vértice en
la apofisis coracoides, su borde medial en el pectoral menor, su borde
lateral se pierde sobre la fascia del musculo coracobraquial y su base,
en la fosa de la axila, donde se divide en tres laminas: una anterior,
que se continua con la fascia del pectoral mayor; una media que va
a adherirse a la piel y una posterior que se une a la lamina anterior
del ligamento triangular posterior de la axila que forma un canal en
el que descansa el eje vasculonervioso de la axila.

Anatomicamente describimos a la axila como una piramide
de cuatro lados, ubicada entre el brazo y el torax; con direccion desde
afuera hacia adentro, de abajo hacia arriba y de adelante hacia atras.
Se describen un vértice, una base y cuatro paredes, tres de las cuales
son formadas por musculos.

Base: esta formada por la porcion mas caudal de la fascia o

aponeurosis clavi-péctoro-axilar es una superficie imaginaria que es
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mas ancha en el torax y estrecha en el brazo. Se relaciona a partir de la
fascia hacia adelante con el margen infero-externo del pectoral mayor
(pared anterior) y hacia atras con el dorsal ancho (pared posterior).

Vértice o Apex: es un vértice trunco que comunica la ca-
vidad axilar con la region supraclavicular, permitiendo el pasaje del
pediculo vasculo-nervioso y vasos linfaticos del miembro superior. Esta
formado por 3 elementos éseos y por 3 musculos: arriba, adelante y
afuera la cara inferior de la clavicula con el subclavio; abajo y adentro
la primera costilla con la primera digitacion del serrato mayor; atras
el borde superior de la escapula con el subescapular.

En él aparece una condensacion de la fascia clavipectoral
entre la clavicula y la primera costilla conocida como ligamento de
Halsted, de relevancia en la mastectomia radical (tipo Halstead). Las
arterias y nervios transcurren a través del apex desde el cuello al

miembro superior y las venas y vasos linfaticos en direccion opuesta.

PAREDES DE LA AXILA

La pared anterior esta formada por los mUsculos pectoral
mayor y menor y sus fascias de recubrimiento (anterior y posterior). ELl
espacio entre el borde superior del pectoral menor y la clavicula esta
ocupado por la fascia clavi-pectoro-axilar, mientras el espacio entre el
borde inferior del pectoral menor y la dermis a nivel de la base axilar
esta ocupado por el ligamento de Gerdy, anteriormente mencionado.

La pared posterior la forma el musculo subescapular hacia
arriba, y el redondo mayor y el dorsal ancho hacia abajo.

La pared lateral es la convergencia de la pared anterior y
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posterior, esta formada por la porcion larga del biceps, el hUmero (el
canal intertubercular correspondiente a la corredera bicipital), y mas
hacia adentro por el musculo coracobraquial.

La pared medial esta constituida por el serrato mayor que
tapiza las cuatro o cinco costillas superiores y los musculos intercos-
tales correspondientes; ademas la conforma la porcién superior del

serrato mayor

CONTENIDO AXILAR

El contenido de la axila consiste en la arteria axilar y sus
ramas, la vena axilar y sus tributarias, los linfonodos, los nervios
provenientes en su mayoria del plexo braquial, las ramas cutaneas
externas de algunos nervios intercostales, el nervio toracico largo
(o de Charles Bell o del serrato mayor), el toracodorsal (o del dorsal
ancho), los nervios toracicos anteriores o pectorales, medial y lateral.

En la porcidon proximal estos elementos se encuentran en-
vueltos por la ya mencionada fascia de Taileffel, la cual envuelve al
musculo pectoral menor por delante y por detras y es la prolongacion
de la porcion prevertebral de la fascia cervical. Entre estos elemen-
tos, se encuentra tejido adiposo y escasa cantidad de tejido glandular
mamario (cola de Spence).

Los vasos axilares y las ramas del plexo braquial cruzan desde
el apex a través de la base, a lo largo de la pared lateral y proximo
a la pared anterior, con la vena axilar en relacion antero medial a la
arteria. Debido a la direccion oblicua de las costillas superiores, el
paquete vasculo nervioso axilar atraviesa el primer espacio intercostal

al emerger por detras de la clavicula.
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Figura 17: diseccion cadavérica exponiendo la fascia de Taileffel (tomada
con pinza), reparo fundamental para la linfadectomia axilar y la biopsia del
linfonodo centinela.

COMPONENTE VASCULAR

La arteria axilar es la continuacion de la arteria subclavia.
Comienza en el margen lateral de la primera costilla y finaliza en el
margen inferior del musculo redondo mayor a partir de alli toma el
nombre de arteria braquial o humeral. El mUsculo pectoral menor la
cruza por delante, el cual la divide en tres porciones: proximal, poste-
rior y distal al musculo. La primera de estas porciones, esta localizada
entre el borde lateral de la primera costilla y el borde superior del
pectoral menor; la segunda porcion se encuentra por detras de este
musculo; y la tercera entre el borde inferior del pectoral menor y el
borde inferior del musculo redondo mayor.

La primera porcion origina la arteria toracica superior; la se-
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gunda origina las arterias acromiotoracica y toracica lateral o mamria

externa; la tercera origina la subescapular y la circunfleja anterior y

posterior.
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Figura 18: la arteria axilar y sus ramas.

Arteria tordcica superior: es una rama pequefa que se ori-
gina en la porcion superior de la primera porcion de la arteria axilar.
Brinda irrigacion a las porciones superiores de la pared medial y an-
terior de la axila, esta arteria se proyecta por delante y hacia adentro
sobre el borde superior del pectoral menor, pasando entre el pectoral
mayor llegando a la pared toracica. Irriga lo musculos mencionados y
la pared del térax junto con la arteria mamaria interna e intercostal
superior.

Arteria acromiotordcica: es una rama corta que se origina
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en la superficie anterior de la 2® porcion de la arteria axilar, continGa
por detras del borde superointerno del pectoral corre a lo largo del
borde superior de este musculo, penetra en la fascia clavi-pectoro-

axilar y se divide en ramas pectoral, acromial, clavicular y deltoidea.

Arteria mamaria externa: continla por el borde inferior
del pectoral menor y por la pared toracica lateral, irriga el pectoral
mayor, el serrato anterior o mayor y el musculo subescapular. Esta

arteria brinda las ramas que irrigan la glandula mamaria desde afuera.

Arteria Subescapular: constituye el brazo mas prolongado
de la arteria axilar, ubicandola generalmente sobre el mdsculo subes-
capular. Brinda irrigacion a los musculos adyacentes y a la pared tora-
cica. Se encuentra acompanada por la vena homénima y por el nervio
destinado al musculo dorsal ancho, nervio toracodorsal o del dorsal
ancho (que se une a los vasos a media altura de la axila proviniendo
desde el plexo braquial). Luego de 4 cm desde su origen, se origina
la arteria circunfleja escapular que realiza una curva alrededor del
borde lateral de la escapula y continta a través de la fosa infraespi-
nosa, cruzan el espacio triangular entre el masculo subescapular por
arriba, el redondo mayor por abajo y el triceps braquial lateralmente
(porcion larga o caput longus). A nivel de la axila anterior, se puede
objetivar su bifurcacion en una rama toracica y otra dorsal (ver figura

de diseccion abajo).
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Figura 19: en la foto (axila izquierda), se pone en evidencia la arteria
subescapular antes que de dar su rama posterior (circunfleja), observese que los
vasos mamarios externos que son mds superficiales, son reclinados hacia adentro;

hacia arriba se evidencia la vena axilar y mds hacia arriba las ramas del plexo
braquial.

Arteria circunfleja anterior: nace de la cara lateral de la
arteria axilar, en relacion distal al borde lateral del musculo subesca-
pular. Corre horizontal y por detras del coracobraquial y de la porcion

corta del biceps y es anterior al cuello quirirgico del hUmero.

Arteria circunfleja posterior: un tanto de mayor calibre que
la anterior. Nace a partir del borde lateral del musculo subescapular
y corre hacia atras con el nervio circunflejo o axilar a través de un
espacio cuadrangular (espacio humerotricipital, cuadriatero de Vel-
paud) delimitado por arriba por los musculos subescapular y el redondo

menor, por abajo por el redondo mayor, por dentro por la porcion larga
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del triceps y por fuera por el cuello quirdrgico del himero.

Vena axilar: es la estructura mas anterior y medial del
paquete vasculo-nervioso, en la actualidad suele constituir el limite
superior del vaciamiento axilar. Hacia atras y arriba se relaciona con
la arteria axilar. Entre la vena y arteria axilar se encuentra el nervio
pectoral externo, el fasciculo medial del plexo braquial y el nervio
cubital y mediano. Este Gltimo es medial a la vena, mientras que los
linfonodos axilares del grupo lateral son posteromediales a ésta. La
vena axilar tiene un par de valvulas que la ocluyen a nivel de su ex-
tremidad distal. Esta, se forma por la unién de las venas humerales
y la vena basilica a la altura del borde inferior del redondo mayor. Es
posible ubicar una anomalia anatdémica relativamente frecuente a este
nivel; suele encontrarse una desembocadura de la vena basilica mas
alta simulando una vena axilar doble; esta anomalia debe ser tenida

en cuenta durante la cirugia.

Figura 20: vena basilica simulando vena axilar doble.
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La vena axilar finaliza a nivel del borde lateral de la primera

costilla, donde se vuelve la vena subclavia. La vena axilar recibe di-
recta o indirectamente las venas toraco-epigastricas. Estas se forman
por anastomosis de las venas superficiales que provienen de la region
inguinal, con tributarias de la vena axilar (generalmente la mamaria
externa), constituyendo una ruta colateral que permite el retorno

venoso cuando existe una obstruccion de la vena cava inferior.

LINFATICOS DE LA AXILA
El tejido conectivo laxo de la cavidad axilar contiene entre
15 a 30 linfonodos. Se los agrupa anatomicamente en 5 grupos segun

la descripcion clasica de Poirer y Caneo:

- Grupo de la vena axilar. Se encuentra constituido por un
promedio de 5 ganglios, que se ubican en la vecindad del
antedicho vaso venoso (mediales y posteriores), a nivel del
su segmento proximal, cercano a la pared lateral de la axila.
Este grupo recibe la linfa proveniente del miembro superior,
excepto la transportada por los linfaticos que acompanan la
vena cefalica, que drenan directamente en el grupo central.

-Grupo mamario externo. Ubicados a lo largo de la pared
interna axilar, por debajo del borde del pectoral menor,
en intima relacion con los vasos mamarios externos y a lo
largo de la pared toracica externa. Es frecuente encontrarlo
dividido en 2 subgrupos en la literatura. Ellos son: antero-
superior, ubicado hacia adelante del nervio de Charles Bell
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y de la arteria mamaria externa, posee generalmente tres
ganglios a nivel del segundo y tercer espacio intercostal;
postero-inferior, ubicado hacia atras del nervio de Charles
Bell a altura del cuarto y quinto espacio intercostal. Este
grupo recibe la linfa de la pared anterior del torax incluida
la glandula mamaria. Desde este grupo, la linfa pasa a los
linfonodos centrales y finalmente a los apicales.

-Grupo subescapular. Esta constituido por 5 a 7 ganglios,
ubicados a lo largo de la cara posterior de la axila y en la
vecindad de los vasos subescapulares a nivel del triangulo
omotricipital. Estos linfonodos reciben la linfa de la cara
posterior de la pared toracica y de la region periescapular.
Desde este grupo, la linfa se dirige al grupo central y final-
mente al apical.

-Grupo central. Lo constituyen entre 3y 6 linfonodos sumer-
gidos en el tejido celular laxo en la parte media de la base
de la axila, en estrecha relacion con el musculo pectoral
menor. Recibe la linfa de los grupos de la vena axilar, ma-
mario externo y subescapular, drenando finalmente a los
linfonodos apicales.

-Grupo apical o infraclavicular. Conformado por un pro-
medio de 7 ganglios y representa el 3° nivel quirurgico, por
arriba del borde superointerno del pectoral menor. Estos
ganglios estan relacionados con el vértice axilar por dentro
y con los vasos axilares por delante; es el grupo con menor
cantidad y de menor tamano de linfonodos, suelen ser dos
o tres.

Habitualmente, no se encuentran linfonodos por arriba de

la vena axilar.
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Figura 21: diseccion mostrando vasos mamarios externos y linfonodos axilares.

alemiy py P

Figura 22: vasos y linfdticos axilares (diseccion cadavérica Dr Finola Federico
como practicante de la Il Cdtedra de Anatomia Normal. FCM. UNC. afo 2000).
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Figura 23: esquema que muestra los grupos linfdticos axilares segun la
descripcion anatémica.

VASOS EFERENTES LINFATICOS

Los linfonodos axilares reciben todos los eferentes linfaticos
del miembro superior y parcialmente los de las partes blandas que
recubren la caja toracica y de la region mamaria. Reciben ademas lin-
faticos de la parte inferior de la cara posterior del cuello y del sector
supraumbilical de la pared abdominal.

La mayor parte de los vasos eferentes de los grupos de la
vena axilar, de la mamaria externa y escapular inferior drenan en el
grupo central cuyos vasos linfaticos eferentes se dirigen al grupo apical,

recibiendo este ultimo toda la linfa de la axila. A partir de este Ultimo
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grupo, se originan uno o varios troncos subclavios que drenan en el
confluente venoso yugulo-subclavio, directamente o por intermedio
de la cadena cervical transversa.

Otros grupos ganglionares relacionados con los grupos axilares
son: los nodos del surco delto-pectoral, escasos e inconstantes, y los
nodos interpectorales de Rotter.

Linfonodos Interpectorales de Rotter: se encuentran en
el 8% de las disecciones cadavéricas. Habitualmente se encuentran 1
a 3 linfonodos de pequenas dimensiones, ubicados entre el pectoral
mayor y el menor, relacionados intimamente con las ramas anteriores
(pectorales) de los vasos acromiotoraxicos. Su linfa drena directamente
en el grupo central, aunque pueden drenar directamente en el apical.

Linfonodos del surco delto-pectoral: consisten en 1 a 2
linfonodos localizados cerca de la vena cefalica, en el surco deltopec-
toral por debajo de la clavicula. Su linfa eferente penetra la fascia
clavipectoroaxilar para drenar en el grupo central y apical. En ciertas
ocasiones drena hacia los linfaticos cervicales, siendo ésta una de las

vias de metastasis cervicales del cancer de mama.

A pesar que la clasificacion anatomica debe ser conocida por
todo cirujano mastologo, y teniendo en cuenta los tiempos quirurgi-
cos, Berg clasifico los ganglios axilares por su ubicacion con respecto

al musculo pectoral menor en 3 niveles, a saber:

Nivel I: linfonodos que se encuentran por debajo del borde
inferoexterno del pectoral menor, representado por tres
grupos anatomicos: subescapular, mamario externo y de la
vena axilar.
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Nivel Il: linfonodos que se encuentran por detras mismo del
musculo, representado por el grupo anatomico central y
algunos nodos linfaticos de la vena axilar.

Nivel lll: linfonodos que se encuentran por arriba del borde
supero interno del pectoral menor, representado por el
grupo anatémico apical.

INIMA

Figura 24: esquema que ilustra los niveles quirurgicos de Berg en la axila.
Obsérvese la ubicacion de los nodos linfdticos con respecto al musculo pectoral
menor: nivel | por debajo, nivel Il por detrds y nivel Ill por arriba.
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NERVIOS HALLADOS EN LA AXILA

La mayoria de ellos provienen del plexo braquial, la excepcion
la constituye el nervio intercostobraquial.

El plexo baquial se forma por las ramas primarias anteriores
de los 4 nervios cervicales inferiores y el primer nervio toracico (C5 a
T1). Pueden existir contribuciones de las ramas primarias anteriores
del 4° nervio cervical y del 2° nervio toracico. Los componentes del
plexo emergen de los foramenes intervertebrales, se posicionan entre
el musculo escaleno anterior y el escaleno medio. En la porcién inferior
del cuello, las ramas primarias anteriores del plexo braquial se unen
para formar tres troncos: superior (C5y Cé6), medio (C7) e inferior (C8 y
T1). Cada tronco se bifurca en una division anterior y posterior cuando
el plexo corre posterior a la clavicula al pasar por el vértice axilar.
Desde la mistura de las fibras de las divisiones anteriores y posteriores
del plexo braquial, se forman los fasciculos lateral, medial y posterior.
Los nombres de los fasciculos tienen que ver con sus relaciones con la
2° porcion de la arteria axilar, y son respectivamente: lateral, medial y
posterior en relacion con la 2° porcioén de la arteria axilar. De acuerdo
con su relacion con la clavicula, el plexo braquial se divide de manera

practica un una porcion supra y otra infraclavicular.

Nervio intercostobraquial: corresponde a la rama cutanea
lateral del segundo nervio intercostal. Aparece del 2° espacio inter-
costal y corre oblicuo a través del brazo, donde se anastomosa con
el braquial cutaneo interno, rama del plexo braquial. Habitualmente

se objetiva un segundo nervio intercostobraquial emergiendo del 3°
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espacio intercostal. Durante la linfadenectomia estos nervios suelen
ser seccionados, lo cual produce una hipoestesia de la piel de la cara
interna del brazo y axila. Este sintoma suele remitir, al menos parcial-

mente, dentro del primer ano del postoperatorio.

Nervio Tordcico largo o de Charles Bell: se origina en la
cara posterior de las ramas primarias anteriores C5, C6 y C7. Se dirige
hacia abajo formando el paquete vasculonervioso, a lo largo de la pared
toracica lateral para inervar el musculo serrato anterior y esta cubierto
por la fascia de dicho musculo. Como se mencioné anteriormente, la
seccion de este nervio durante la linfadenectomia, produce la atrofia

muscular y consiguiente escapula alada.

Nervio Pectoral medial: es una rama del fasciculo medial
del plexo braquial, penetra el musculo pectoral menor para inervarlo
y continua su trayecto para inervar el pectoral mayor dirigiéndose

hacia afuera, lateral al nervio pectoral lateral.

Nervio Pectoral lateral: es una rama del fasciculo lateral
del plexo braquial. Este inerva el mUculo pectoral mayor luego de pe-
netrar la fascia clavipectoroaxilar junto con la arteria acromio-toracica
y la vena cefalica. Envia un ramo comunicante al nervio pectoral me-
dial. Este nervio junto con el anterior tienen relevancia en la cirugia
radical de Halstead, ya que en la mastectomia radical modificada no

se encuentra dentro del campo operatorio.
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Figura 25: nervios hallados durante una diseccion o linfadenectomia axilar.

Nervio del musculo dorsal ancho o toracodorsal: es una
rama del fasciculo posterior del plexo braquial; inerva, como su nom-
bre lo indica, el musculo dorsal ancho cruzando de medial a lateral los
vasos subescapulares a nivel de la fosa homonima. La seccion de este
nervio en particular suele producir dolor postoperatorio en la region

dorsal, sintoma que suele remitir en el lapso de seis meses.

ESPACIOS ANATOMICOS DESCRIPTOS EN LA AXILA

Triangulo Omotricipital: por él transcurre la arteria sub-
escapular y también puede pasar su rama posterior. Sus limites son:
superior: borde inferior del m. redondo menor; inferior: borde superior
del m. redondo mayor; base: tendon de la porcion larga del triceps;

vértice: Omoplato.
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La porcion larga del triceps al descender se relaciona con los
musculos redondos, y con el himero. Estas relaciones van a determi-
nar la formacion de dos espacios, el triangulo omo-tricipital hacia y

el cuadrilatero humero-tricipital o de Velpaud hacia afuera.

Cuadrilatero humero-tricipital o de Velpaud: transcurre
el nervio axilar o circunflejo y la arteria circunfleja humeral posterior.
Sus limites son: Superior: borde inferior del m. redondo menor. Infe-
rior: borde superior del m. redondo mayor. Lateral: himero y Medial:

tendon de la porcion larga del triceps.
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TECNICAS QUIRURGICAS
EN
CIRUGIA MAMARIA
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TECNICAS BASICAS EN CIRUGIA
MAMARIA

En la segunda mitad de este manual, y luego de establecer
las bases anatomicas, se aborda la cirugia mamaria. El mismo apartado
se divide en una primera parte sobre cirugia mamaria basica, en la
cual se describen las incisiones y técnicas basicas para tratar afeccio-
nes mamarias. En la segunda parte, se aborda la cirugia mamaria de
avanzada, es decir las técnicas reconstructivas y oncoplasticas para
lograr buenos resultados cosméticos en pacientes tratadas por cancer

de mama.

VIAS DE ABORDAJE EN MASTOLOGIA

Teniendo en cuenta la patologia a tratar, existen diferentes
vias de abordaje e incisiones tanto mamarias como axilares, las cuales
seran tenidas en consideracion a seguir.

La cirugia es el tratamiento primario para el cancer de mama,
siendo sus objetivos la reseccion completa del tumor primario con
margenes negativos, para reducir el riesgo de recurrencias locales, y
la estadificacion patologica del tumor y los ganglios linfaticos axilares
para proporcionar informacion prondstica.

En la actualidad, el cirujano debe adaptarse a la mama y
al tumor, es decir que existe un tratamiento y abordaje quirurgico

especifico teniendo en cuenta:
- Paciente: peso, edad, comorbilidades, deseos reconstruc-
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tivos, tratamientos adyuvantes, estadio de la enfermedad.
- Tumor: tamano, tipo histoldgico, invasor o in situ, estadio,
biologia, ubicacion, multi-focalidad, multi-centricidad.
- Mama: tamano, perfil y contorno, ubicacion y tamano del
CAP, grado de ptosis, densidad mamaria, cirugias previas,
estado de partes blandas post-radioterapia.

Estas variables deben considerarse para un buen resultado
estético. Teniendo en cuenta lo antedicho, y de acuerdo a la ubica-
cion y tamano tumoral, se deben intentar abordajes poco visibles y a

distancia, sin comprometer la seguridad oncoldgica de la reseccion.

PACIENTE

MANEJO
QUIRURGICO
RACIONAL

MAMA TUMOR

En casos en que deba realizarse una cirugia radical, debe
tenerse en cuenta la posibilidad de reconstruccion inmediata o diferida

con protesis o colgajos.
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Figura 26: imagen
que muestra el
perfil mamario

con el surco
submamario.
Ademadas, se
evidencia
una insicion
paraareolar para
tratamiento de
un carcinoma
de mama en
cuadrante
superoexterno,
con remodelacion
y movilizacion
de colgajo

[ N [ .
intramamario. La

flecha muestra el desplazamiento de tejido utilizado para remodelar y mejorar
el resultado estético.

Figura 27:
ubicacion tumoral
en union de
cuadrantes
externos, donde
se realizo
insicion radiada
con excelente
resultado
estético luego de
remodelacion con
movilizacion de
colgajos inferior
y superior como
muestran las
flechas (mayor
volumen desde
cuadrante
superoexterno).
Obsérvese la
incision para la
biopsia del nodo
centinela a nivel
axilar de 2/3 cm.
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Durante anos, el concepto del tratamiento quirlrgico conser-
vador del cancer de mama fue una cuadrantectomia amplia, incidiendo
sobre el tumor y extirpando la piel suprayacente. Ese concepto ha cam-
biado con el correr de los anos y la evidencia soporta un tratamiento
menos radical aun, siendo factible lograr margenes libres (considerados
actualmente por el minimo de 1 célula no tenida con tinta china-no
ink cell) desde sitios distantes del tumor y utilizando vias de abordaje
poco visibles. Debemos tener en cuenta lo que se ha dado en llamar la
mama visible o “social”, que es la parte del volumen mamario visible
en actividades habituales que desarrolla la mujer, también conocido
como “escote”. Teniendo en cuenta lo antedicho, el cirujano mamario
debe intentar evitar incisiones que abarquen los cuadrantes internos.
En casos en que no sea posible evitarlo, el objetivo es lograr el mejor

resultado estético.

Figura 28: incision mamaria que afecta el drea de “mama social”. De ser factible,
debe evitarse realizar incisiones en esta drea. Ademds es el drea de menor
volumen de tejido mamario y adiposo que faciliten el cierre sin deformidad.
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i)

Figura 29: lineas de tension de la piel y la ubicacion de las incisiones. Suele
recomendarse como linea general, las incisiones radiadas para la mitad inferior
de la mama. Las incisiones siguiendo el sentido de la areola o para y peri
areolares suelen tener excelentes resultados estéticos.

Figura 30: tipos de incisiones para cirugia conservadora de mama. Obsérvese en
el dibujo la factibilidad de acceso lateral de los cuadrantes externos de la mama,
siendo posible por la misma incision la biopsia de ganglio centinela. El surco
submamario puede utilizarse para mastectomias preservadoras de piel y pezén
asociadas a reconstruccion.
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ABORDAJE PERIAREOLAR
Este abordaje es el que arroja mejores resultados estéticos;
en nuestro caso, lo soliamos utilizar de manera clasica en patologia
benigna, aunque en la actualidad lo utilizamos también como via de
abordaje de escasa visibilidad para casos oncoldgicos. Esta via posi-
bilita la extirpacion de lesiones relativamente cercanas a la areola (2
a 3 cm aproximadamente), e inclusive en topografias mas alejadas

mediante la tunelizacion a través del tejido celular hasta arribar a la

zona problema.

Figura 31: abordaje periareolar. Nétese el excelente resultado estético a los
pocos dias de postoperatorio. La incision axilar para el ganglio centinela “se
esconde” en la axila.

Estéticamente, es el abordaje ideal para extirpar tumores de
cuadrantes superiores. Sin embargo, los nodulos ubicados en la mitad

inferior de la mama no suelen ser pasibles de este abordaje, ya que

una tunelizacion de mediana longitud (3 a 4 cm), se ve dificultada por
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la ptosis mamaria y dependiendo su grado; a su vez la cicatrizacion
posterior repercute sobre la convexidad del polo inferior, rectificando

dicha convexidad y provocando una alteracion en el contorno mamario

en polo inferior.

Figura 32: Carcinoma de mama de cuadrante infero-externo, intervenido con
insicion subareolar y remodelacion oncopldstica con rotacion interna de colgajos
mamarios (flechas). Se puede evidenciar la falta de afectacion del perfil mamario
y de la proyeccion del pezon, a pesar de la vecindad de la extirpacion. Nétense
los efectos actinicos recientes.

ABORDAJE TORACICO LATERAL

Se suele utilizar esta via para la reconstruccion mamaria,
siendo posible la extirpacion del nddulo mamario y un acceso al mus-
culo dorsal ancho, para su diseccidon y movilizacion anterior para un
colgajo junto con la colocacion de una protesis. Es posible combinarla
con otras incisiones para completar la extraccion de todo el tejido
mamario en la mastectomia. Habitualmente en el tratamiento conser-
vador, lo utilizamos en lesiones de cuadrantes externos y cercanos a la

axila. Es factible realizar el tratamiento axilar por la misma incision,
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logrando un abordaje confortable para el cirujano ya que es factible
de ampliar hacia arriba (para el ganglio centinelao o linfadenectomia)

y abajo, y de escasa visibilidad y buen resultado estético.

TP

Figura 33: abordaje lateral. Se presenta caso de lesion multifocal en cuadrante
supero-externo. Por la misma insicion se abordé la mama y se realizé la biopsia
de ganglio centinela. Obsérvese el preoperatorio y el resultado postoperatorio.

ABORDAJE INFRAMAMARIO O DEL SURCO SUBMAMARIO
Esta incision y abordaje, ayudada por la ptosis mamaria, cons-
tituye una via ideal para evitar cicatrices visibles. Es posible efectuar

diversos procedimientos por este abordaje:
- Tumorectomia y remodelacion local con tejido mamario.
Para la extirpacion de tumores cercanos al surco submama-
rio cuyo tamano permita la remodelacion local mediante
una diseccion de colgajos glandulares. Como mencionamos
anteriormente acerca de las incisiones inferiores, la prin-
cipal limitacion de este abordaje es el posible impacto de
la remodelacion local sobre el contorno del polo inferior y
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que se vera tanto mas alterado cuanto mayor sea el defecto
generado durante la intervencion y la movilizacién del te-
jido durante la reconstruccion. La diseccion desde el surco
debe realizarse siempre en direccion a la mama, evitando
despegar el surco de su implantacion en el torax ya que en
caso contrario, desfigurariamos su anatomia.

Figura 34: utilizacién del surco submamario para abordar masa no palpable en
unién de cuadrantes inferiores. La lesién fue marcada con arpén guiado por
estereotaxia.

- Mastectomia ahorradora de piel y pezon. Es posible rea-
lizar este procedimiento con cierta facilidad. Una de las
indicaciones posibles pueden ser las mastectomias para re-
duccidn de riesgo (antiguamente llamadas profilacticas) o en
casos de reduccion de riesgo contralateral a un carcinoma.
Ademas de la ventaja estética, en este tipo de incisiones
no suele afectarse el flujo vascular cutaneo proveniente
de los vasos externos (ramas de la mamaria externa y sub-
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escapular), mediales (de la mamaria interna) y superiores.

- Colocacion de protesis retropectorales: es una via de abor-
daje que favorece la desinsercion del pectoral mayor de su
porcion inferior y es factible y relativamente simple la eje-
cucion del bolsillo retropectoral, para la ulterior colocacion
de proétesis en cirugia estética o reconstructiva.

Figura 35: mastectomia reductora de riesgo, conservando areola y pezén, con
colocacién de protesis retropectorales utilizando el abordaje submamario. El
cirujano debe tomar recaudos para extraer el tejido mamario de la cola axilar
y del polo superior, pero ello puede facilitar la técnica el uso de valvas con
iluminacion.
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ABORDAJE AXILAR

En ciertos casos en particular como en los tumores de cua-
drante superoexterno o ubicados en la cola de la mama, podemos
contar con el abordaje axilar.

De esta manera podemos lograr el tratamiento del tumor
mamario y la biopsia de linfonodos axilares (centinela o inclusive lin-
fadenectomia) por una misma incision, arrojando resultados estéticos
excelentes.

Se recomienda utilizar este acceso en casos en los que,
debido a la distancia del tumor a la axila, no sea necesario tunelizar
demasiado, aunque hay casos en los que no existen dificultades de
accesos a distancia. Se realiza la incision sobre e borde inferoexterno
del pectoral mayor y se continta hacia la tumoracion.

Es posible también realizarla en sentido oblicuo a la anterior,
o inclusive transversal con el mismo abordaje del ganglio centinela.
Una vez alcanzada la tumoracion se realiza un despegamiento del area
para abordar la extirpacion y el marcaje de los bordes.

Finalmente se confeccionan los colgajos dermoglandulares
con el tejido adyacente para el cierre del defecto. Como hemos men-
cionado, es posible la realizacion de la biopsia de linfonodo centinela,
teniendo en cuenta que esta debe efectuarse previo a la extirpacion
del tumor, evitando asi la seccion de las vias linfaticas. En caso del
vaciamiento axilar, es posible la ampliacion de la insicion en “s italica”

hacia el borde anterior del dorsal o por la misma incision transversa.
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Figura 36: abordaje axilar para extirpacion de mama aberrante. En este caso en
particular, se debe extirpar la piel sobrante junto con el tejido mamario y celular
subyascente.

Figura 37: abordaje
axilar para tumor vecino
a la axila. Por el mismo
abordaje transversal, se
realizé la lumpectomia

v la biopsia de nodo

centinela.
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CIRUGIA PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE
LOsS CONDUCTOS DE LA MAMA
El derrame por pezodn es la tercera causa mas frecuente de
consulta en patologia mamaria, luego de la mastalgia y los nodulos
palpables. Generalmente se debe a un proceso benigno. El derrame por
pezon puede ser de diferentes tipos: lactescente, inflamatorio crénico,
purulento, seroso, serohematico o hematico. Las causas mas frecuen-
tes del derrame por pezon patoldgico incluyen el papiloma benigno,
seguido de la ectasia ductal y, con menor frecuencia, el carcinoma.

OPERACION DE URBAN

Se suele realizar con una incision periareolar o periareolar
de hora 12 a hora 6 (en caso de presentarse fistulas mamarias, la inci-
sion debe incluir la fistula, se utiliza una incision radiada), se llega a
tejido celular que es disecado con pinza de Halstead, evidenciandose
los conductos principales retropezon. Luego se realiza una diseccion
delicada rodeando los conductos, se los toma con pinza de Halstead
en proximidad al pezdn y se los secciona. Se debe resecar el cuadrante
central o un pequeno cono de tejido mamario de retropezon de acuerdo
a la patologia. La pieza es marcada con puntos de reparo para facilitar
el estudio en anatomia patoldgica. Tras una cuidadosa hemostasia y
ligadura con sutura reabsorbibles de los conductos, se realiza jareta
con puntos reasorbibles en retropezon. Esto ultimo debe ser realizado
con extremo cuidado y es necesario para evitar una retraccion de pe-
zOn postoperatoria. Solemos dejar el pezon sostenido con un carretel
de catgut, de esta manera el mismo permanece fijo por 48 hs a 72
hs, siendo éste el periodo en el cual suele retraerse. Finalmente, se
realiza el cierre de la mama con sutura reabsorbible. Se deja drenaje

por la misma incision.
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Figura 38: imagen que muestra la extirpacion de los conductos terminales
de la mama durante una intervencién de Urban. Notese que se ha realizado
previamente la diseccion por detrds de los conductos y una pinza de Halstead los
expone previo a resecarlos.

OPERACION DE SANDBLOND

En casos de pacientes jovenes, generalmente preservamos
los conductos principales utilizando una técnica que individualice el
conducto enfermo. Esto es posible utilizando un estilete delicado o
tinéndolo con azul de metileno. Es posible también realizarlo a vision
directa en casos de conductos evidentemente dilatados. El abordaje
se realiza de manera idéntica a la operacion de Urban, una vez in-
dividualizado el conducto enfermo, se lo debe seguir en su trayecto
excéntrico por 2 a 3 cmy seccionarlo distalmente. El resto de los pasos

son idénticos a la cirugia anterior.
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Figura 39: identificacén del conducto enfermo y extirpacion del mismo (operacion
de Sandblond).

ABSCESO MAMARIO

Se considera que si al cabo de 3 a 4 dias una mastitis no ha
mejorado, es muy probable que haya progresado a un absceso. En ca-
sos en que sea puerperal el cuadro, suele ser necesaria la suspension
de la lactancia.

Abscesos pequenos pueden ser susceptibles de evacuarse
por puncion, sin embargo la misma suele ser insuficiente. Es por ello
que en la mayoria de los casos, se debe realizar una intervencion para
drenar el contenido del absceso, evitando la persistencia de material
purulento en la cavidad: “ubi pus ex vacuo”. Es ideal la utilizacién de
anestesia general, ya que en ocasiones la anestesia local no suele ser
suficiente en estos casos. Se realiza una incision amplia a nivel de piel
en la zona mas fluctuante y de mayor declive, se realiza la apertura del
absceso y debridacion de sus paredes con divulsion digital, procurando

romper todas las trabéculas que pudieran existir. Es menester realizar
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un importante lavado de la zona con agua oxigenada y soluciones an-
tisépticas y con suero fisiologico. Se deben dejar drenajes (es posible
utilizar tubos). Se cierra con escasos puntos la piel en casos de inci-
siones muy extensas, aunque la mayoria de las ocasiones se aguarda el
cierre por segunda intencion sin cierre primario. En el postoperatorio,
las curaciones deben realizarse con soluciones antisépticas y agua
oxigenada hasta que finalice la exteriorizacion de pus. Es fundamental

la utilizacion de antibioticos acordes al caso.

Figura 40: absceso mamario periférico y su tratamiento con drenajes.

SEIMAC
A diferencia del absceso periférico mamario, la SEIMAC
(secuencia de la enfermedad inflamatoria mamaria asociada a los
conductos) es una entidad que se inicia con la afectacion de un con-
ducto y finaliza con el absceso periareolar recidivante. La evolucion
de esta afectacion se produce a partir de una metaplasia pavimentosa
del epitelio cilindrico ductal. A medida que progresa, se produce una

cantidad abundante de queratina que conduce a la obstruccion de los
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conductos principales. Como consecuencia se produce la dilatacion
del conducto por la acumulacion de secrecion de los acinos. El reves-
timiento epitelial en esta area se adelgaza y se produce una solucion
de continuidad, lo que expone el estroma de sostén circundante al

contenido luminal y desencadena la inflamacion.

Figura 41: absceso central de la mama (SEIMAC). Su tratamiento es diferente
al periférico, debiendo resecarse los conductos afectados junto con el trayecto
fistuloso.

Hay proliferacion bacteriana, especialmente estafilococos

coagulasa-negativos y propinebacterias, que conducen a la aparicion
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del trayecto fistuloso. La asociacion de antibioticos permite reducir

el indice de recidivas.

TRATAMIENTO CONSERVADOR DEL CANCER DE MAMA

Desde la década del 80, y luego de 2 trabajos fundamen-
tales al respecto (Veronesi y Fisher), se comenzo a realizar el trata-
miento conservador para el cancer de mama de manera rutinaria, en
ciertos casos. Como es de esperar, el principio fundamental de esta
intervencion, es la conservacion de la mama afectada. Teniendo en
cuenta los trabajos cientificos realizados, se arrib6 a la conclusion
que, si se evita la mastectomia, siempre se debe realizar radioterapia
adyuvante al volumen mamario para evitar recidivas locales. Es por
ello que podemos decir que el tratamiento conservador entrana la
cuadrantectomia o segmentectomia, la evaluacion axilar (linfonodo
centinela o vaciamiento axilar) y la radioterapia postoperatoria. Los

objetivos del mismo son:
1) Obtener el maximo control local a pesar de mantener la
mama.
2) Diagnostico certero sobre el estadio de la enfermedad.
3) Aceptable resultado estético.

Para que una paciente sea incluida en un tratamiento con-

servador, debe cumplir los siguientes requisitos:

- Estadios | y II.

- Casos especificos de carcinoma localmente avanzado con
quimioterapia neoadyuvante, tras lo cual es posible extirpar
la zona problema conservando la mama.

- Margenes quirurgicos negativos en el estudio intraoperatorio
o diferido.

- Disponibilidad de radioterapia y accesibilidad al control

periodico.
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Contraindicaciones Clasicas para el Tratamiento Conservador

Absolutas

» Multicentricidad.

 Contraindicaciones de radioterapia: tratamiento radiante
previo mamario o toracico, enfermedades.

« Microcalcificaciones difusas de caracteristicas atipicas sin
diagnostico.

» Cancer de mama central salvo excepciones.

« Retumorectomia con margenes positivos extensos.

» Enfermedad de Paget con tumor periférico.

» Deseos de la paciente.
Relativas

» Enfermedad multifocal que requiere dos incisiones quirur-
gicas.

» Enfermedad del tejido conectivo especialmente esclero-
dermia.

» Tumor mayor de 5 cm.

Como veremos ma adelante, varias de esdtas complicaciones,
ahora no lo son o son relativas como multicentricidad, tumor central,
enfermedad de Paget y tumor periférico; con técnicas oncoplasticas
puede lograrse la conservacion con buenos resultados cosméticos e
idénticos indices de recurrencia que con la mastectomia.

Como hemos mencionado con anterioridad, de manera cla-
sica la incision de la reseccion mamaria segmentaria se realiza por
encima de la tumoracion palpable. Los mejores resultados estéticos
se obtienen con incisiones concéntricas paraareolares. En las uniones
de cuadrantes externos, las incisiones radiadas brindan un aceptable
resultado estético. En la actualidad, se avala la utilizacion de vias de

abordaje poco visibles para lograr el mismo resultado oncoloégico con
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excelentes resultados estéticos, como son los abordajes periareolar,
lateral, submamario y axilar.

Figura 41: incisidn radiada para cuadrantectomia superoexterna con extension
hacia la axila para la biopsia del linfonodo centinela.

La segmentectomia en si, consiste en la extirpacion de un
“segmento” mamario, incluyendo la tumoracién, con margenes libres
macroscopicos de entre uno y dos centimetros.

La cuadrantectomia, técnica quirurgica implantada por Ve-
ronesi para el tratamiento conservador del cancer de mama, tiene

una finalidad local mas radical que la segmentectomia o lumpectomia
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de un absceso subareolar que, dejado a su evolucion, puede drenar
de manera espontanea y recurrente en la areola. Suele generarse una
fistula que comunica la piel con el conducto afectado.

Los sintomas asociados y generalmente secuenciales son:

« Inversion del pezdn

« Telorrea: es de aparicion precoz y suele ser bilateral, mul-
tiorificial y de color verdoso o amarronado. Al examinar
podemos individualizar al o los conductos afectados expri-
miendo la secrecion.

» Mastalgia.

» Retraccion del pezoén: por fibrosis periductal conduce al
acortamiento de los conductos.

« Induracion subareolar: por episodios cronicos se genera un
area de fibrosis.

» Absceso subareolar: es habitual que los abscesos sean re-
cidivantes, dando lugar a la aparicion de areas de fibrosis
y cicatrices.

« Fistulizacion: ocurre tras el drenaje espontaneo. Existen
dos tipos de fistula: las superficiales y las profundas. Las
fistulas superficiales son el resultado de la infeccion de las
glandulas subepidérmicas de la mama, mientras que las fis-
tulas profundas constituyen el Ultimo paso de la secuencia
de la enfermedad de los conductos.

Hemos realizado esta introduccion en el caso de la SEIMAC,
ya que el manejo del absceso subareolar es diferente del de un abs-
ceso mamario periférico. El primero se trata con drenaje del absceso,
mientras que el segundo se inicia en los conductos, es por ello que
su tratamiento es la extirpacion parcial o total de los conductos re-
troareolares. En mujeres jovenes, se intenta la conservacion de la
mayor cantidad de conductos, ya que no siempre es simple individua-

lizar uno solo afectado. En caso de fistula se debe realizar la reseccion
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(a pesar que arrojaron resultados oncoldgicos similares). La misma
consiste en extirpar el cuadrante mamario en el que se encuentra el
tumor, incluyendo el segmento de piel correspondiente y la aponeu-
roris del pectoral mayor. El resultado estético es en general menos
satisfactorio que para la segmentectomia. Se realiza englobando la
cicatriz de biopsia anterior con por lo menos 2 cm o mas de margen
cutaneo y glandular, hasta la aponeurosis del pectoral mayor, reali-
zandose asimismo si la tumoracion esta profundamente localizada, la
reseccion de la porcion superficial del pectoral mayor correspondiente.
Actualmente esta avalada la extirpacion tumoral con margenes libres
sin que sea necesaria la clasica cuadrantectomia con sus limites. Como
se menciond ut supra, nos encontramos en la era de la cirugia dirigida
a la paciente en particular, a la mama (tamano, grado de ptosis, tipo
de mama) y al tumor (volumen, localizacion), siendo el cirujano el
que debe adaptarse a cada caso (ver cirugia oncoplastica en trata-
miento conservador). Si existe una pequeia retraccion cutanea, a la
altura de la localizacion tumoral, se debe extirpar una elipse cutanea,
junto con el resto de la segmentectomia. Si se ha llevado a cabo una
biopsia previa, se deberia extirpar en la pieza definitiva toda el area
afectada, incluyendo la piel. En tumores retroareolares en los que
va a ser necesario realizar una extirpacion en bloque del complejo
areola-pezon (block central), el resultado estético es satisfactorio y
posteriormente con técnicas de reconstruccion de pezon, se logra una
aceptable y natural imagen mamaria.

Cuando la localizacién del tumor afecta al cuadrante supe-
roexterno, se puede realiza la cuadrantectomia en bloque con la misma

incision dérmica ampliada hacia la axila para su vaciamiento. En las
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demas localizaciones se realizan dos incisiones o se aborda el ganglio

centinela desde la misma incision con tunelizacion.

Figura 42: imagen que muestra retraccion de piel sobre el tumor. En estos casos
debe obtenerse con la pieza de segmentectomia la piel suprayacente.

TECNICA QUIRURGICA DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR

1. Campos operatorios: la solucion antiséptica debe ser
aplicada abarcando todo el miembro superior homolateral a
la mama problema, colocando un campo grande por debajo
del mismo que incluye el sostén del brazo y se coloca un
campo pequefo en forma triangular englobando la mano.

2. Insicion mamaria: como hemos mencionado, se realiza
la misma teniendo en cuenta la ubicaciéon tumoral, ptosis
mamaria y factibilidad de abordajes poco visibles. También
se debe tener en cuenta la posible expansion hacia axila.

3. Delimitacion de la pieza y extirpacion de la misma. Se
deben obtener margenes oncoldégicamente correctos, es
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por ello que se diseca por arriba y por debajo de la lesion
formando dos colgajos superficiales. Los colgajos pueden
ser tomados por 2 o 3 pinzas de Allis o de Backhause, de
esta manera el 1° 0 2° ayudante lo eleva hacia el Zenit para
facilitar la diseccion. El cirujano debe tener siempre en vista
y/o palpando la zona tumoral. En este momento es posible
tomar la zona especifica del tumor, con punto tractor o
pinza de traccion (Backhause o similar) para favorecer la
extirpacion. Se arriba en profundidad hasta la aponeurosis
del muasculo pectoral mayor, en la técnica clasica o se de-
fine palpatoriamente los margenes de escicion. Previo a la
completa extraccion de la pieza, el cirujano debe marcar la
misma para el estudio de margenes por parte del patologo
en el intraoperatorio y en diferido. Esta marcacion se realiza
con puntos (2 hilos largos, 2 cortos y 1 largo) ubicando el
limite superior, el superficial y hacia el pezon; debido a que
puede extirparse una pequena losange de piel si la insicion
es sobre el tumor, siendo innecesario en estos casos la mar-
cacion del limite superficial. Una vez extirpada la pieza, se
realiza hemostasia aguardando el resultado intraoperatorio
de los margenes; ante su indemnidad se procede al cierre. En
casos de técnicas oncoplasticas con movilizacidon de colgajos
intramamarios y patrones reductivos, se sugiere marcar el
area tumoral inicial con clips de titanio, lo cual favorece la
localizacion del boost de la radioterapia.

4. Cierre de la segmentectommia. En la mayoria de los tu-

mores de pequeio tamano o en mamas voluminosas, no sera
necesaria la aproximacion de los bordes ya que el volumen
extirpado no llevara a una alteracion estética evidente. En
estos casos es suficiente la colocacion de un drenaje duran-
te 48 horas y el cierre glandular y del celular subcutaneo
con material reabsorbible. En otras ocasiones, el defecto
mamario originado por la extirpacion tumoral conducira a
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una deformidad en la superficie mamaria (ver segmenta-
cion mamaria), especialmente por la adhesion de la piel
al plano muscular tras la irradiacion. Para la prevencion
de este evento es conveniente la interposicion de tejido
adiposo y/o glandular entre estos dos planos anatomicos
con el fin de que contacten y se adhieran. Este material
se obtendra mediante la diseccion de colgajos glandulares
desde los bordes de la insicion para movilizar este tejido
adyacente al lecho quirltrgico y aproximarlo sin provocar
retracciones de piel. A su vez, es posible desinsertar parte
de la mama de su plano profundo con diseccion roma, esta
maniobra favorecera el relleno del defecto provocado por la
extirpacion. Habitualmente se realizan puntos hemostaticos
reabsorbibles en “x” afrontando los bordes y cierre subdér-
mico con sutura intradérmica superficial. Habitualmente,
dejamos drenaje por contrabertura o por la misma insicion,
dependiendo del volumen extirpado y de la ubicacion de
la insicidn. Se realiza vendaje compresivo con apositos o
vendas elasticas. En el postopetaroio sugerimos sostenes
deportivos o de postoperatorio.

MANEJO DE LESIONES NO PALPABLES
En casos de lesiones no palpables, se realiza la marcacion
previa con estereotaxia utilizando generalmente un arpén o carbon,
aunque también es factible realizarlo con marcacion radioactiva
(ROLL). En casos de marcacion de lesiones por mamografia, se realiza
en el intraoperatorio una mamografia para constatar la presencia de
la lesion en la pieza. El patélogo debe utilizarla también para su eva-

luacidn intra y postoperatoria.
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Figura 44: mamografia intraoperatoria de pieza de biopsia radioquirurgica.

TRATAMIENTO RADICAL DEL CANCER DE MAMA

MASTECTOMIA RADICAL DE HALSTED-MEYER
Esta operacion, de rutina hasta poco tiempo atras para el
tratamiento de todos los carcinomas mamarios, ha sido relegada a

indicaciones sumamente puntuales: recidiva postmastectomia y ra-
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dioterapia, grandes masas tumorales no respondedoras a tratamientos
sistémicos y radiantes sin enfermedad a distancia, invasion del pectoral
mayor, entre otras.

Las incisiones a realizar, son de acuerdo a la ubicacion tu-
moral, sin embargo la clasica es la de Halstead. En esta intervencion,

se realiza:
- Mastectomia con losange amplia de piel.
- MUsculos pectoral mayor y menor.
- Linfadenectomia axilar hasta el 3° nivel.

Se conserva:

- Nervio del musculo dorsal ancho.

- Nervio del musculo serrato mayor o de Charles Bell.
- Nervios intercostobraquiales, si fuera posible.

El misculo pectoral mayor se secciona a nivel del tendon de
la insercidon humeral conservando el haz clavicular. Luego, se secciona
la insercion del masculo pectoral menor en la apofisis coracoides. Al
extirpar este Gltimo, y teniendo en cuenta que se encuentra envuelto
por la fascia clavipectoroaxilar, se realiza la apertura de la axila y su
posterior linfadenectomia de los tres niveles de Berg.

A continuacion se seccionan las inserciones costales de ambos
pectorales extrayendo la pieza. Se realiza hemostasia y se colocan 2

drenajes, uno a nivel axilary otro en el lecho de la mastectomia.

MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA DE PATEY-MEROLA
Esta operacion ha quedado relegada practicamente para fa-
vorecer el acceso al 3° nivel axilar de Berg. Es decir que generalmente
la indicacion inicial, es de una mastectomia modificada tipo Madden,
y durante la linfadenectomia se decide extirpar el pectoral menor

(neologismo: “merolizar”) para acceder al nivel apical.
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MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA TIPO MADDEN
Es la intervencion indicada de manera rutinaria en la actua-
lidad para el tratamiento radical del cancer de mama. Se realiza la
extirpacion de piel, complejo areola-pezon y glandula mamaria con
la aponeurectomia del pectoral mayor. Describiremos de manera se-
parada la linfadenectomia, sin embargo, la misma incluye la técnica
de esta intervencion, a no ser que esté indicada la biopsia de ganglio

centinela.

1. Campos operatorios y posicion: ambos brazos separa-
dos a 90° de la linea media, en declbito dorsal. El campo
operatorio a realizarse con soluciones iodadas o, en caso
de irradiacion previa con sustancias no iodadas. Se debe
incluir desde el cuello hasta la region umbilical homolateral
y hasta la mitad de la mama contralateral. Para realizar
campo del miembro problema, un ayudante debe mante-
ner el brazo elevado para lograr efectuar campo en todo
el miembro sobrepasando la linea axilar posterior (advertir
una colocacion de los electrodos de monitoraje fuera del
campo operatorio). La mano, que no es pintada, debe ser
cubierta por un campo pequeno doblado de forma triangu-
lar. Se coloca, en primera instancia un campo grande por
debajo del miembro superior correspondiente, luego otro
campo superior grande y uno inferior cubriendo miembros
inferiores. Se fija el campo superior con puntos o pinza de
campo: para esternal superior e inferior, acromial y en la
region latero toracica baja.

2. Incision: la incision siempre debe incluir pezén y areola
en la técnica clasica, la misma gira en base de la ubicacion
tumoral e incluyendo estas estructuras, prefiriendo en
nuestra experiencia utilizar la transversa de Steward o sus
modificaciones oblicuas de acuerdo al tumor.
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El tallado de los colgajos: se efectua el marcado de piel con
bisturi pudiendo utilizarse a continuacion electrobisturi mo-
nopolar. El espesor del colgajo debe incluir parte del tejido
celular subcutaneo, evitando asi la necrosis postoperatoria,
teniendo especial cuidado en la seccién de los ligamentos de
Cooper, ya que se considera que entre los mismos es posible
un remanente de tejido mamario. Al arribar la insicion al
celular subcutaneo, se coloca una compresa en el borde de
la insicion fijandola con 4 0 5 pinzas de Adder o de Backhaus
que seran utiles para la traccion.

Se prosigue con el tallado del colgajo llegando por arriba
a 2 o 3 cm del borde anterior de la clavicula por arriba,
profundizando la diseccion hasta llegar al mUsculo pectoral
mayor. Se continla realizando el tallado de los colgajos con
los siguientes limites: por dentro el borde esternal corres-
pondiente; por debajo la diseccion se debe extender hasta
la vaina de los rectos; siendo el mas dificultoso el limite

externo de la diseccion, debido a que alli es donde se debe
ubicar el borde anterior del masculo dorsal ancho.

Figura 45: incisién cldsica de Stewart para la mastectomia de Madden.

69



3. Aponeurectomia del musculo pectoral mayor: se realiza
en sentido céfalo caudal, tratando de disecar todas las fibras
en el sentido paralelo de las mismas. El limite inferior es el
hallazgo de la aponeurosis del recto anterior, dejando caer
la mama hacia afuera para comenzar la diseccion axilar.

Figura 47: mastectomia
de Madden en cdncer de
mama masculino.
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Figura 48: colocacion de protesis retropectoral postmastectomia utilizando
tejido celular subcutdneo en el colgajo inferior (skin reducing mastectomy) para
realizar el bolsillo.

VACIAMIENTO AXILAR

La linfadenectomia axilar fue Util para estadificacion y como
predictor de riesgo de recurrencia de la enfermedad, en gran parte fue
sustituida por la biopsia del ganglio centinela. El diagnostico certero
del status linfatico axilar, aun es el factor pronostico mas importante
en el cancer de mama. Un hecho bajo discusion al igual que en otros
canceres ginecoldgicos, es si verdaderamente la linfadenectomia es
terapética. Segun la evidencia actual, lo es solo en casos de axila
metastasica. La discusion actual apunta a la utilidad de los linfonodos
sanos, los cuales, al formar parte del sistema inmune, seria relevantes
en la lucha contra la enfermedad. Es por ello que la biopsia del linfo-
nodo centinela es un método Util para diagnosticar el estado axilar,
con una intervencion minima.

Limites de la diseccion axilar:

- Hacia arriba: vena axilar

- Hacia abajo: cruce de los vasos sub-escapulares con el nervio
toracodorsal.
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- Por afuera: musculo dorsal ancho
. Por detras: musculo subescapular
- Por delante: musculo pectoral menor

1. Campo y posicion. Son idénticos al de la mastectomia.
A pesar que el miembro debe permanecer desplegado y
estatico a 90° con respecto al tronco, en ciertos momentos
de la cirugia (para favorecer diseccion del 2° nivel alto
y 3° nivel), es necesario que el primer ayudante flexione el
miembro superior hacia la cabeza de la paciente (maniobra
de la verguenza).

2. Insicion. Esta varia de acuerdo a si se ha realizado el
vaciamiento axilar junto con la mastectomia o durante un
tratamiento conservador. Habitualmente preferimos incisio-
nes en “s italica” en la axila luego del hallazgo del centinela
positivo o en el vaciamiento indicado desde un comienzo.
Se toman ambos margenes de la insicion con pinzas de Bac-
khause, para favorecer la diseccion de los colgajos de piel
y tejido celular subcutaneo.

Figura 49: incision para la linfadenectomia axilar en “s” itdlica. Es ésta una
opcidn para prolongar la incisién de la biopsia del ganglio centinela en caso de
necesidad de vaciamiento axilar.
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3. Ubicacion de los reparos. Se colocan un separador an-
cho en el extremo superior e inferior de la insicion, y se
comienza la diseccidon hacia afuera y atras en busqueda
del musculo dorsal ancho. Es posible realizar este paso con
diseccidn digital, de esta manera se diseca el tejido celular
separando ambos pulgares en sentido céfalo caudal. Una
vez ubicado el reparo externo del vaciamiento, se ubica el
musculo pectoral menor, separandolo delicadamente de la
parrilla costal con un separador ancho (2° ayudante). En este
momento, se han identificando 2 reparos fundamentales,
restando el superior: la vena axilar. Existen diversas formas
de identificarla:

- Desde la cola de pescado (tendon de insercion del dorsal

ancho en la corredera bicipital) hacia adentro,

- Desde el pectoral menor hacia afuera,

- En sentido perpendicular, disecando en profundidad.
Cualquiera de las vias que elija el cirujano, la técnica no
difiere: diseccion de la fascia clavipéctoroaxilar en sentido
paralelo a la vena, maniobras disectivas delicadas y teniendo
en cuenta la vecindad del vaso, diseccion del tejido celular
laxo por debajo de la fascia con tijera curva y en sentido
paralelo a la vena axilar. Los vasos linfaticos identificados
deben ser tomados con pinza de Halstead, seccionados y
ligados. No se recomienda la utilizacion de coagulacion
monopolar en vecindad a los vasos ni nervios importantes
de la axila. Solo aconsejamos su utilizacion sobre elementos
que formaran parte de la pieza extirpada.

4. Linfadenectomia propiamente dicha. Se comienza en-
tonces la extraccion del tejido celular laxo que contiene los
linfonodos axilares desde la vena axilar hacia abajo (2° nivel
de Berg). La maniobra a realizar con la tijera curva es de
arrastre delicado del tejido, este paso suele ser sencillo de
no mediar radioterapia previa. Se toman, seccionan y ligan
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(doble ligadura hacia arriba y simple hacia abajo) los vasos
mamarios externos, lo mas cercano posible de la vena axilar.
Si se encuentran los nervios intercostobraquiales, pueden
ser conservados; en caso en que no sea posible, son seccio-
nados y ligados, evitando asi neurinomas de amputacion.
Se continua la diseccion y arrastre del tejido celular hasta
identificar el paquete subescapular, teniendo en cuenta que
el mismo incluye el nervio del dorsal ancho, el cual cruza
los vasos desde afuera hacia adentro. Este paquete debe
ser respetado en su totalidad. Al acercarse la extraccion
del tejido celular sobre la parrilla costal, se debe identifi-
car el nervio toracio largo de Charles Bell, es fundamental
respetarlo para evitar la conocida escapula alada. Luego
de lo antedicho, finaliza la linfadenectomia, evitando la
extirpacion de parte de la fascia laterotoracica y lesionar
el musculo serrato mayor, ya que esto puede devenir en
sangrados evitables. En casos en que sea necesaria la extir-
pacion del 3° nivel axilar, el 1° ayudante realiza la maniobra
de la verguenza, mientras que el cirujano diseca el espacio
entre la vena y la pared toracica. Es posible realizar esta
diseccion con una torunda de gasa. Recordemos que a este
nivel, los linfonodos son pequenos y escasos. Para orientar
al patologo, se coloca un punto de reparo en el vértice del
vaciamiento axilar.
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Figura 50: diseccion axilar con la tijera paralela a la vena axilar y seccionando
la fascia clavi-pectoro-axilar. Véase la piza de Gregoire tomando el tejido
celuloadiposo axilar para facilitar las maniobras del cirujano.

Figura 51: diseccion del contenido axilar evidenciando la vena axilar en
profundidad. Véase el separador retrayendo el musculo pectoral menor hacia
arriba y adentro. En la imagen de la derecha, se objetiva el tenddn de insercion
del musculo dorsal ancho (cola de pescado, flecha negra) vy su relacién medial con
la vena axilar (flecha blanca). En cirugia, este tendon es el reparo para encontrar
la vena axilar hacia adentro.
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Figura 52: linfadenectomia axilar izquierda, donde se muestra la preservacion
del tronco anterior de la arteria subescapular. Se evidencia el limite superior del
vaciamiento: la vena axilar (izquierda). En la imagen de la derecha se observa el

limite externo del vaciamiento axilar, musculo dorsal ancho (flechas).

5. Cierre y drenajes. Previo al cierre, se debe realizar he-

mostasia cuidadosa, dejando drenaje por contrabertura en
el punto mas declive y por dentro del dorsal ancho. Se rea-
liza lavado con solucion fisiologica y aspiracion del liquido
para extraer el tejido graso sobrenadante (esto evita dejar
material potencialmente necrotico). El cierre del campo
es meramente superficial, con sutura no absorbible. Luego
del mismo, se coloca el aspirador en la boca del tubo de
drenaje, lo cual produce el afronte de los planos disecados,
evitando (si es posible) la formacion de tercer espacio. Para
tal fin, los apdsitos del vendaje deben ser compresivos y el
drenaje debe ser aspirativo. Luego se continda la diseccion
hacia abajo dejando expuesta la superficie del musculo dor-
sal ancho hasta retirar todo el bloque de la diseccion axilar.
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Figura 53: ubicacién de los drenajes en la mastectomia: mamario y axilar.

BIOPSIA DEL LINFONODO CENTINELA

El concepto que sustenta esta técnica, es la metastasis lin-
fatica escalonada del cancer de mama, siendo su primera estacion
en uno o mas ganglios localizados generalmente a nivel axilar. Para
ubicar este linfonodo, se han utilizado diferentes métodos marcado-
res: colorantes vitales como el azul de metileno y el azul patente, o
radionucleidos como el Tecnecio 99; siendo los dos Ultimos los que
comprobaron mejores resultados, por lo cual son mas utilizados. Estos
marcadores se inyectan en forma peritumoral o subdérmica a nivel
areolar (plexo de Sappey), simulando asi la ruta de migracion linfatica
tumoral. De esta manera, se ha logrado, con una menor agresion a nivel
axilar, obtener un diagnéstico certero del status axilar, disminuyendo
linfadenectomias innecesarias con sus consiguientes complicaciones
intra y postoperatorias.
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El método de investigacion del linfonodo centinela en cancer
de mama es seguro, principalmente porque la gran mayoria de las
pacientes con tumores < 2 cm presentan habitualmente axila histolo-
gicamente negativa, siendo habitualmente el centinela negativo. Es
por ello que es fundamental establecer los criterios de inclusion para
la exploracion axilar con linfo-nodo centinela. Por ello, el valor pre-
dictivo negativo (VPN) y la confiabilidad del método son tan elevados
bajo los criterios estrictos.

La utilizacion de un colorante por el grupo de Giuliano (EEUU)
constituyo la primera técnica para el marcaje del linfonodo centinela
a principio de los anos noventa. Los grupos europeos, australianos y
japoneses han utilizado el azul patente (Patent Blue V Dye. 2,5% so-
lution. Laboratoire Guerbet. Aulnay-sous-Bois. France), mientras que
los americanos realizan la tincion con un derivado del azul patente,
el azul de isosulfan (Isosulfan Blue Vital Dye. Lymphazurin 1%. Hirsch
Industries. Richmond. VA. EEUU).

La utilizacién del Tecnecio 99 generalmente permite la iden-
tificacion del GC a las 2-3 horas de su inyeccion en una gammagrafia
(linfocentellografia) de control. En general, se han utilizado parti-
culas coloidales marcadas con tecnecio-99 y en la literatura médica
se ha discutido sobre la influencia del tamafno de la particula en el
procedimiento. La gammagrafia
de control tras la inoculacion del
isotopo demuestra la presencia
de uno o mas ganglio centinelas
en axila.

La principal ventaja de
la utilizacion del Tecnecio 99, es

la determinacion preoperatoria
de la ubicacion del linfonodo
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marcado, lo cual puede permitir una diseccion minima en la axila.
Ademas, la linfocentellografia preoperatoria, puede identificar linfo-
nodos captantes ubicados fuera de la axila (cadena mamaria interna,
sub y supraclaviculares) o a niveles superiores dentro de la misma (2°

o 3° nivel de Berg).

GOSCERTIHELS

A

Figura 54: identificacion del centinela mamario previo al inicio de la cirugia.

Las desventajas fundamentales del radiois6topo, consisten en
las limitaciones organizativas y de costo en nuestro medio (servicio de
medicina nuclear y sonda de deteccion gamma para el intraoperato-
rio). A su vez, y en particular en las ubicaciones tumorales en la cola
de Spence, la emision de la dosis inoculada se puede confundir con

la del propio centinela, provocando el fenomeno de “shire throug”.

G.CENTIMELA.

Figura 55: Fenémeno “shire through”.
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En una importante revision publicada en 2005 proporciond 1
ensayo randomizado, 4 metanalisis y 68 trabajos, con un total de 8.059
pacientes, 71 a 100% de sensibilidad de la técnica en la deteccion de
afectacion ganglionar y un promedio de 8,4% de falsos negativos (rango
0% a 29%). El uso de is6tipo obtiene mayor tasa de deteccién y menor
numero de falsos negativos que la identificacion mediante tincion.No-
sotros realizamos de manera rutinaria la deteccion con azul patente,
en los casos que podemos contar con la marcacion con Tecnecio 99,

utilizamos el método combinado.
Criterios de inclusion para la biopsia del linfonodo centinela en
cancer de mama:

« Carcinomas infiltrantes menores de 5 centimetros sin afec-
tacion clinica axilar (NO).

« Carcinoma in situ. En estas pacientes no se realiza la
linfadenectomia, sin embargo pueden presentar focos de
microinvacion no diagnosticados especialmente en come-
docarcinomas de alto grado y extensos, siendo esta técnica
adecuada para detectar compromiso axilar.

Contraindicaciones:

» Adenopatias sospechosas de infiltracion tumoral. La afec-
tacion axilar clinicamente evidente, invalida la técnica por
incremento de falsos negativos.

» Carcinomas localmente avanzados (T3 y T4). A pesar que
en la actualidad se estan realizando ensayos para investi-
gar el centinela previo a la ayuvancia, para establecer un
diagnostico axilar preterapéutico.

» Tumores multicéntricos. Esta es una contraindicacion re-
lativa, aunque se debe recordar que el T dominante es el
mandatorio para la estadificacion de la enfermedad.

o Cirugia axilar previa. La existencia de una intervencion
axilar puede provocar alteraciones en el drenaje linfatico,
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dificultando la identificacion del LC. Esta es una contrain-
dicacion relativa, siendo factible realizar en la mayoria de
los casos la ubicacion del LC.

» Quimioterapia y/o Radioterapia previa. La aplicacion de
radioterapia axilar y el tratamiento quimioterapico neoadyu-
vante, especialmente en enfermas con adenopatias, pro-
vocan fibrosis y distorsion de la anatomia linfatica axilar.
Contraindicacion relativa y bajo protocolos de investigacion.

» Negativa de la paciente.

Un elemento fundamental es el sitio de inyeccion del marca-
dor. Se han descripto 4 lugares para inyectar el coloide o el colorante

vital:

« Inyeccion intratumoral. Es la mas acorde al concepto
funcional del linfonodo centinela, ya que intenta realizar
el marcaje en el lugar exacto del tumor primario. Su limi-
tacion fundamental, son los tumores no palpables, aunque
es posible realizarla bajo control ecografico. A su vez, es
posible un retraso en la migracion hacia la axila, con una
mayor demora en la visualizacion del linfonodo, ya que el
trazador necesita atravesar el tumor hasta los linfaticos
cercanos

« Inyeccion peritumoral. Al inicio de la técnica, fue la locali-
zacion mas utilizada. Su limitacion fundamental es idéntica
a la técnica anterior.

« Inyeccion intradérmica. La inyeccion intradérmica del colo-
rante sobre la piel del sitio tumoral. El fundamento de esta
técnica es embriologico y anatémico: la glandula mamaria
y su piel circundante tienen el mismo origen embrioldgico
(ectodermo) y el mismo drenaje linfatico.

« Inyeccion peri y subareolar. El fundamento teorico de
esta técnica de inyeccion presupone que en la region pe-
riareolar se asienta una red linfatica de la cual parten los
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dos principales colectores linfaticos laterales hacia la axila.
Los estudios realizados por Klimberg y Kern han demostra-
do que la inyeccion periareolar en este plexo es tan eficaz
como la inyeccion peritumoral. Tras inyectar Tecnecio 99
se evidencio que en la mayoria (90%) de las mujeres existe
en ambas mamas un conducto o colector linfatico Unico que
une el plexo subareolar con el linfonodo centinela en la
axila. Este colector linfatico se localiza en la mama derecha
entre las 10 y las 12 horas, mientras que en la izquierda lo
hace entre las 12 y las 2 horas. Secundariamente, en el 75%
de los casos existe otro colector linfatico en el mismo o en
un sector adyacente al colector principal. Esta disposicion
anatomica debe ser considerada para la realizacion del
marcaje subareolar en enfermas con biopsias previas en el
cuadrante superoexterno, ya que en tal circunstancia exis-
te una alta probabilidad de interrupcion de este colector
linfatico. Es por esto que, en pacientes con diagnodstico por
puncion positiva para malignidad de tumores ubicados en
el cuadrante superoexterno, realizamos la investigacion del
centinela previo al tratamiento de la mama (mastectomia
o cuadrantectomia); esto evitaria la interrupcion de la via
linfatica. La principal ventaja de esta técnica de inyeccion
es su utilidad en lesiones no palpables. Se evita, en casos
de utilizar el coloide, el fenomeno de “shire through”.

TECNICA QUIRURGICA DE LA BIOPSIA DEL LINFONODO
CENTINELA

Se realizan campos operatorios al igual que para el trata-
miento conservador. Se realiza la inyeccion dérmica peri y subareolar
con azul patente, el volumen a aplicar es relativo, sin embargo se
aconseja la inyeccion de 5 ml de azul patente al 1%. Se aguarda un

promedio de 7 minutos (aguardar mas tiempo en obesas) realizando
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masaje sobre la mama. Acto seguido se realiza una insicion transversal
de 2 a 4 cm a nivel del inicio de la implantacion pilosa de la axila, en-
tre el borde inferoexterno del pectoral mayor y el borde anterior del
dorsal ancho. El éxito de esta técnica reside en la cuidadosa hemos-
tasia mientras se intenta ubicar el linfoinodo tenido o hipercaptante.
Se continua la diseccion en profundidad hasta el hallazgo de la fascia
clavipectoroaxilar o de Taileffel. Se la incide en sentido transversal
y se procuran posibles vasos linfaticos teiidos o el mismo linfonodo,
divulsionando la grasa axilar en sentido perpendicular. Al encontrar
un vaso linfatico, este debe ser seguido para arribar al linfonodo. Una
vez ubicado, se rodean sus vasos aferentes y eferentes con pinzas de
Halstead, se seccionan y ligan. Se extirpa el linfonodo con bisturi frio,
tijera o bisturi armonico y se lo envia para estudio intraoperatorio.
Se intentan ubicar otros LC tenidos mientras se aguarda el resultado
de anatomia patoldgica. Si el resultado es positivo, se debe continuar
con la linfadenectomia clasica ampliando la insicién. De lo contrario,
se realiza hemostasia cuidadosa, con la posibilidad de dejar drenaje

por la misma insicion por 24 horas.

Figura 56: anatomia de superficie para la insicidn transversal para ubicar el nodo
centinela.
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Figura 57:
linfonodo
centinela axilar
tefnido con azul
patente.

Figura 58: infiltracién con fluoresceina para la deteccién del nodo centinela.;
deteccion de nodo centinela con fluoresceina. Utilizamos esta técnica en
combinacién con Tc 99 y bajo protocolo de investigacion.
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TECNICAS AVANZADAS EN CIRUGIA

MAMARIA
SEGMENTACION MAMARIA

La constante bUsqueda hacia lograr la mejor calidad de
vida para la paciente oncoldgica no se limita a tratamientos que alar-
guen la sobrevida de la misma o disminuyan los efectos secundarios
indeseables de la quimio o radioterapia. Hoy en dia imperan también
los resultados cosméticos satisfactorios como parte de la mirada in-
tegral que todo cirujano deberia procurar para su paciente.

Ala hora de abordar quirdrgicamente una mama debemos
tener en claro que no solo repercutira en la apariencia de la misma la
cantidad de tejido que extirpemos, si no que ese acto médico no esta
exento de complicaciones tales como el seroma o la infeccion, con la
consiguiente deformidad ocasionada luego de resuelto el cuadro. El
tratamiento conservador del cancer de mamas implica la adicion a la
cirugia de la terapia radiante, procedimiento que podria acompanarse
de secuelas a nivel de la piel de la mama que repercutan negativamente
en los resultados cosméticos.

Todo esto nos lleva a plantearnos nuevos interrogantes
tales como: ;Todos los cuadrantes se comportan de la misma manera?
;El sitio de abordaje repercute mas alla de la cicatriz visible?

La teoria de la segmentacion mamaria, tal como la
plantea el Dr. Benigno Acea Nebril representa una herramienta Util a
la hora de minimizar los defectos estéticos en la cirugia mamaria. Se
basa en que las distintas areas o segmentos ofrecen distintos recursos

para la remodelacién y para reducir el impacto de la cicatriz.
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Partiendo de la idea de que la mama no es un 6rgano
homogéneo como alguna vez se pensd, y que cada zona de la misma
reacciona de manera distinta a la reseccidon de tejido que la com-
pone, se sugiere dejar de lado la tradicional division en cuadrantes
para identificar ocho diferentes segmentos que poseen caracteristicas
propias y merecen ser considerados por separado, aun formando un
todo y considerandose al 6rgano integro, como enfermo.

Existen tres variables importantisimas a la hora de la
eleccion del tratamiento conservador del cancer de mamas: el tamafo
tumoral, el volumen mamario y la localizacion del tumor. Dado que el
tamano tumoral puede modificarse con la quimioterapia neoadyuvante,
y que resulta bastante obvio que no elegiriamos una gran reseccion
local si el volumen mamario fuera pequefno, nos centraremos en como
la localizacion del tumor puede influenciar en los resultados estéticos
si no tomamos las precauciones pertinentes. Acea Nebril menciona

cuatro hechos, cuatro “verdades” a tener en cuenta:

- El tejido glandular no se distribuye homogéneamente en el
continente mamario lo que condiciona areas con escasos
recursos para la remodelacion local y mas vulnerables a la
deformidad.

- El contorno mamario es heterogéneo en su respuesta a la
reseccion local lo que condiciona areas de alto riesgo a la
deformidad, que como el polo inferior, condicionaran una
deformidad independientemente del volumen a resecar.

- El complejo areola-pezdn constituye un elemento anato-
mico sensible a la deformidad o movilizacion después de
resecciones proximas.

- Existen areas de la mama que son expuestas publicamente
(la mama “social”), en las cuales debe evitarse la cicatriz
o deformidad.
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Podemos entonces, identificar ocho segmentos que se dis-
tribuyen en la region lateral de la mama (segmento |), polo superior
(segmentos I, Il y IV), polo inferior (segmentos V, VI, VII) y region
central (segmento VIII). Su identificacion y extension se deben a dos
factores: volumen mamario y ptosis. Mientras mas pequena sea la
mama, los segmentos se achican y superponen, siendo mas dificil elegir
el procedimiento adecuado y complicando los resultados cosméticos

del tratamiento conservador.

SEGMENTO I: es la porcion de la mama donde se asientan
mas frecuentemente los tumores. Esto esta dado por la gran proporcion
de glandula que forma este segmento. Es menos frecuente la defor-
midad ya que la remodelacion con tejido cercano es un recurso muy
utilizado. Los efectos indeseables
de este sector lateral de la mama
estan dados por la deformidad en
el contorno lateral y la desviacion
hacia axila del CAP. Estos se evi-
tan a través de la movilizacion
medial del CAP mediante un pa-
tron circular, y el primero por la
movilizacion de tejido del polo

superior.

Figura 59: tumor en el segmento I.

SEGMENTO lI: se extiende a lo largo del polo superior de la

mama y sus limites son la zona visible del escote y el area periareolar.
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Este segmento también es un area de frecuente asiento de tumores,
pero también al ser muy glandular permite la remodelacion con tejido
circundante. En esta zona, solo se producira una deformidad si no se
remodelara con dicho tejido o si existiera una complicacion tal como el
seroma o el absceso. Las deformidades en este segmento, como se vera

mas adelante, se pueden evitar con alguna de las siguientes opciones:

- Incision periareolar: practicandola, evitamos el impacto visual de
la cicatriz y resulta cdmoda porque la mayoria de los tumores se
encuentran accesibles por esta via. Ademas evitamos las bandas
fibrosas.

- Confeccidén de colgajos dermo-glandulares que son la base de la
remodelacion local.

- Patrén oncoplastico adaptado a la mama y al tumor: alas de mur-
ciélago, patron circular o patron vertical con pediculo inferior.

Figura 60: tumor en polo superior, segmento Il.

SEGMENTO Ill: es la porcion que llamamos “mama social”.
Se localiza en la zona infra-clavicular y se caracteriza por quedar

expuesta segun la vestimenta de la mujer. A este inconveniente se le
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adiciona el hecho de que es un area con poco tejido glandular y por
lo tanto, pocas opciones para el remodelamiento. El tamano de este
segmento es muy variable, y depende fundamentalmente del grado de

ptosis de la mama. Para evitar las cicatrices en esta zona debemos:
- Realizar abordajes areolares, sobre todo en mamas pequenas o
en el segmento I, de las mamas mas ptosicas.
- Inclusive para ganglio centinela de la cadena mamaria interna, el
abordaje que se preferira sera areolar o en el segmento II.
- En los tumores cercanos a la axila se preferira la misma incision
en axila y la tumorectomia por tunelizacion, aprovechando la

incision para el ganglio centinela axilar.

SEGMENTO IV: situado en el area mas medial del cuadrante
supero interno, se comporta muy parecido al segmento Il a la hora de
planificar su intervencion ya que es una zona visible del escote y con
escaso tejido glandular. Para evitar los defectos cosméticos deberias
utilizar la via periareolar o submamariay asi disminuir el impacto de la
cicatriz. También deberiamos utilizar para el remodelamiento, tejido
donado de los segmentos Il o lll. Nunca del segmento V, ya que si no

deformariamos totalmente los limites mediales de la mama.

Figura 61: efecto
secundario de
reseccion y
radioterapia previa
en el segmento V.
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Figura 62: tumor en el segmento IV. Las flechas indican los colgajos glandulares
para disminuir el riesgo de efectos cosméticos pobres a este nivel.

SEGMENTO V: es una zona de transicion entre el polo supe-
rior y el inferior. Tradicionalmente corresponderia al cuadrante infero
interno, y por lo tanto presenta los mismos defectos cosméticos como
la visibilidad de la cicatriz y el escaso tejido para remodelacion. Por
eso se beneficia de procedimientos oncoplasticos que proporcionen
tejido autologo para obturar el defecto. Las deformidades de este
segmento nunca incluyen desviaciones del CAP.

- Elegir incisiones en el surco submamario y rellenar defectos con
colgajo adipofascial.

SEGMENTO VI: Abarca todo el polo inferior a excepcion de
la zona ocupada por el segmento V. la deformidad mas frecuente es
la rectificacion del contorno que pierde su convexidad caracteristica.
Esto se acent(ia mas luego de la radioterapia.

- Elegir incisiones submamarias y rellenar con colgajos adipofascial.

Figura 63: tumor en segmento VI en una mama con ptosis y volumen importantes.
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SEGMENTO VII: localizacion infrecuente del cancer de mama.
Es una pequena porcion que queda oculta por la ptosis mamaria 'y por
lo tanto, suele no ser necesario practicar remodelacion. En caso de

requerirla, se prefieren los colgajos adipofasciales.

SEGMENTO VIII: tiene gran impacto en la cosmética ya que
engloba al CAP. Debemos conocer bien la afectacion del mismo por la
neoplasia antes de planificar la cirugia. La tumorectomia central per-

mite la remodelacion con tejido circundante ya que abunda en la zona.

Figura 64: segmento VIII, tumor central.

Conocer el impacto que la cirugia tiene en cada uno de estos
segmentos nos permite anticiparnos a los posibles defectos y asi ofrecer

a las pacientes una solucion integral al cancer de mamas.
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CIRUGIA ONCOPLASTICA PARA EL TRATAMIENTO
DEL CANCER DE MAMA

El término cirugia oncoplastica, fue utilizado por primera vez
por Werner Audretsch en 1994, el cual incluia los procedimientos de
reconstruccion inmediata de los defectos secundarios a mastectomias
parciales. La oncoplastia combina el principio quirurgico del tratamien-
to oncoldgico, con técnicas derivadas de la cirugia plastica y recons-
tructiva para la prevencion de deformidades luego de la extirpacion

del tumor. Existen 2 vertientes dentro de las técnicas oncoplasticas:

» Tratamiento conservador: incluye desde simples procedimientos
de desplazamiento de volumen, hasta la utilizacion de diferentes
patrones reductivos para lograr la reubicacion del volumen ma-
mario, previniendo deformidades o asimetrias.

» Tratamiento radical: son los procedimientos reconstructivos de
reemplazo de volumen. En este caso se utilizan expansores, pro-
tesis definitivas o colgajos con tejido autologo. Podria también
ubicarse en este grupo el uso de colgajos de cierre provocados
por resecciones amplias.

ONCOPLASTIA EN EL TRATAMIENTO CONSERVADOR

La cirugia conservadora de mama (TC) combinada con la
radioterapia se ha convertido en el tratamiento loco-regional para la
mayoria de los pacientes con cancer de mama en estadios tempra-
nos, con una supervivencia equivalente a la mastectomia y una mejor
imagen corporal y de estilo de vida. El éxito del TC para el cancer de
mama se basa en el principio de la eliminacion completa del tumor con
margenes adecuados, preservando a la vez la forma, perfil y apariencia

de la mama. Lograr ambos objetivos no siempre es simple, sumado a
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los efectos actinicos postquirirgicos. Algunos de los factores a tener
en cuenta para lograr un buen resultado son: el volumen extirpado, la
ubicacién del tumor y la relacion mama/tumor. En casos en que no es
factible por estas cuestiones mantener la mama, se indica una mas-
tectomia (ademas de otras indicaciones). Una opcion en estos casos es
realizar neoadyuvancia para disminuir el volumen tumoral, logrando
asiun TC en pacientes que de inicio serian tratadas con cirugia radical.
La utilizacion de técnicas con patrones reductivos, ha logrado mejorar
los resultados de las cirugias conservadoras, siendo Gtiles también en
casos de simetrizaciones contralaterales.

La cirugia oncoplastica ha surgido como un nuevo enfoque
para permitir la cirugia mamaria conservadora, inclusive extirpando
grandes volumenes, disminuyendo el riesgo de alterar la forma natural
de la mama. Se basa en integracion las técnicas de cirugia plastica para
la remodelacioén luego de la exéresis amplia para el cancer de mama.

Los procedimientos oncoplasticos en cirugia conservadora
abarcan diversas técnicas. De simples remodelaciones con colgajos
glandulo-adiposos intramamarios hasta técnicas de mamoplastia mas
avanzadas que permiten reseccion de amplios voliumenes utilizando
patrones reductivos de acuerdo a la mama, al tamano y ubicacion
tumoral.

Los principales parametros para lograr un buen resultado

estético son:
1) el CAP: altura, color, forma, tamano, la posicion central
sobre la mama y proyeccion.
2) el volumen mamario.
3) la posicion del surco sub-mamario.
4) la piel y perfil mamario.
5) la simetria con la mama contralateral.
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Criterios de seleccion

Se identifican tres factores fundamentales a tener en cuenta
para el abordaje oncoplastico en el TC: el volumen a resecar, la ubica-
cion tumoral y la densidad mamaria. Estos tres elementos constituyen

una guia para determinar el tipo de técnica y patron a utilizar.

Volumen de la escisién

Es el factor predictivo del resultado quirirgico y de la posible
deformidad postoperatoria de la mama. Diversos estudios al respecto,
sugieren que a partir de la extirpacion del 20% del volumen mamario,
existe riesgo de deformidad del contorno; la estimacion del volumen
a extirpar debe realizarse en el postoperatorio por profesionales con
experiencia. Se puede realizar el pesaje de lo extirpado, siendo este
dato relativo, ya que la relacion densidad mamaria/ densidad grasa
juega un rol en el peso del volumen extirpado. El peso medio de una
pieza de cirugia conservadora es de 20 a 40 gr, como regla general 80
gramos de tejido mamario seria el peso maximo que puede ser extir-
pado sin deformidad en una mama mediana.

Las técnicas oncoplasticas permiten una escision significa-
tivamente mayor conservando la forma mamaria natural. Se ha de-
mostrado que un promedio de 200 gramos, hasta un maximo de 1000
gramos o mas pueden ser eliminados de una mama mediana a grande
sin compromiso cosmético significativo.

La remodelacion de la mama se basa en el reordenamiento
del parénquima para crear una redistribucion homogénea luego de la
pérdida de volumen. Esta redistribucion puede lograrse facilmente,
ya sea mediante el avance de tejido mamario en la cavidad de la

lumpectomia.
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Ubicacion del tumor

La localizacion del tumor es el segundo factor en la planifica-
cion. Hay zonas que estan en alto riesgo de deformidad. El cuadrante
supero-externo de la mama es una ubicacion posible de escisiones
de gran volumen. En este lugar, los defectos se pueden corregir fa-
cilmente mediante la una simple movilizacion de tejido. La escision
de lugares menos favorables, como el polo Inferior o los cuadrantes
supero-internos, posee generalmente un riesgo importante de defor-
midad. Es clasico el abovedamiento en “pico de loro” por cirugias del

polo inferior sin medidas preventivas.

Densidad Glandular

La densidad glandular es un componente relevante en la
evaluacion de una paciente candidata a cirugia oncoplastica con TC, la
valoracion se realiza con la clinica y con mamografia. La clasificacion
por escalas en ACR: A, B, Cy D describen una mama que va desde baja
densidad a tejido mamario extremadamente denso. De esta manera se
puede predecir la remodelacion a realizar con colgajos glandulares o
adiposos. En casos de ACR: C o D, y ante la realizacion de los colgajos
glandulares es menos factible la necrosis del patrén; mientras que en
casos de composicion adiposa en la mayoria de la mama, es mayor el
riesgo de necrosis ante extirpacion de gran volumen y movilizaciones

de cierre.
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Figura 65: en la imagen de la izquierda se observa una mama con componente
denso (ACR C), mientras que a la derecha se presenta una mama de densidad
grasa (ACR A). El cirujano debe tener en cuenta la densidad mamaria para
planificar la intervencion. Para ello es de gran ayuda la mamografia, ademds del
examen fisico.

Clasificacion de los procedimientos oncoplasticos por tamaio
de la extirpacion

En una publicacion de Krishna Clough, se propone otra cla-

sificacion de acuerdo al volumen de tejido extirpado:

Nivel I: se extirpa menos del 20% del volumen mamario. Estos
procedimientos pueden ser realizados por cirujanos mama-
rios sin formacion en oncoplastia.

Nivel II: se extirpa del 20% al 50% del volumen mamario. En
estos casos suele ser necesaria la escision del exceso de piel
para remodelar la mama. Se basan en técnicas reductivas y
requieren entrenamiento especifico en cirugia oncoplastica.

En cuanto a mamas de densidad eminentemente grasa, y

ante la necesidad de extirpar grandes volumenes, suele sugerirse ge-
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neralmente emplear un procedimiento de nivel Il; éste obtendra un
resultado mas seguro y generalmente un mejor resultado cosmético.
Debe tener en claro la paciente a ser sometida a una cirugia

oncoplastica, sea conservadora o no, que no es una cirugia estéti-

ca, sino una cirugia oncolodgica que busca lograr el mejor resultado
estético; es deber del equipo tratante informar a la paciente de los
verdaderos resultados y posibles complicaciones derivadas de la inter-
vencion. En casos de cirugias con extirpacion de amplios volumenes, es
posible que derive en asimetria con respecto a la mama contralateral.
En ese caso es necesario informarle a la paciente la factibilidad de
una simetrizacion en el mismo acto o en otra etapa.

En un intento por sistematizar procedimientos y conductas
del cirujano, Holmes y cols. describieron principios generales para las
técnicas oncoplasticas en el TC. Como recomendaciones realizadas

por expertos, deben ser tomados en cuenta:

1) Diagnostico previo. Restringir la cirugia oncoplastica a pacientes
con diagnostico completo (puncion confirmatoria previa, evalua-
cion axilar, chequeo de la mama contralate-ral). La resonancia
magnética con gadolinio descarta la presencia de areas de sospe-
cha, a su vez brinda un diagnostico certero del tamano tumoral
y su extension intraductal o de segundos focos no hallados en
ecografia o mamografia. Toma también relevancia la resonancia
en la evaluacién preope-ratoria de pacientes jovenes con diag-
nostico de cancer de mama.

2) Marcacion del lecho tumoral con clips. Es recomendable en
todos los casos, como en incisiones a distancia del tumor. Mas
aun en pacientes tratadas con patrones reductivos, en las que el
lecho tumoral sufre modificaciones de lugar. Es fundamental la
ubicacion del sitio tumoral para la radioterapia postoperatoria en
la ubicacion del boost y para evaluar posibles recurrencias locales.

3) Trabajar con marcacion ecogrdfica o mamogrdfica preope-
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ratoria. En este momento se utiliza con relativa frecuencia la
ecografia intra-operatoria, la cual es Gtil para evaluar el tumor
previo a extirparlo, ademas de la ecografia de la pieza operatoria.

4) Uso de drenajes. Es Util para disminuir el riesgo de seromas y con-
trol de posibles hematomas en el postoperatorio de las primeras
24 horas. Existen distintos tipos de drenajes industriales, siendo
los mas utilizados los en nuestro medio los de Jackson-Pratt y los
hemosuctores. En casos de no contar con drenajes industriales,
puede confeccionarse con tubuladuras y bolsas de suero estéril.

5) Orientacion adecuada de la pieza operatoria. Marcar con
puntos o con clips la pieza operatoria como hemos mencionado,
realizamos de rutina siempre la misma marcacion: 2 hilos largos
superior, 2 cortos piel y 1 hilo largo hacia pezdn; en casos de
extirpacion de losange de piel supra tumoral no es necesaria la
marcacion del margen superficial. La presencia del patélogo en
sala de cirugia es de fundamental valor para discutir el caso y
orientar la pieza. Esto disminuye el riesgo de re intervenciones
innecesarias con posibles margenes afectados que finalmente son
negativos.

6) Registro y marcacion de la paciente. Es fundamental el marcaje
de las pacientes con marcadores indelebles, marcando el patron a
utilizar y el sitio del tumor. El registro iconografico previo y pos-
terior a la cirugia es relevante para evaluar el caso y sus posibles
complicaciones, ademas de segundas intervenciones.

Previo a iniciar la cirugia, la paciente debe ser marcada, ya
sea previo a pasar a sala de cirugia o en su habitacion. El marcaje se
realiza sentada o de pie. Se marcan siempre: esternén con su manu-
brio, meridiano de la mama, surco submamario y sitio tumoral. Luego
de ello se disena, de ser necesario, el patron a utilizar con los sitios
de las incisiones. Al pasar a la camilla de operaciones, la paciente es
anestesiada. Luego, se la coloca en posicion semi-sentada y con los

brazos separados en caso de ganglio centinela o vaciamiento. Siempre
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los brazos deben estar cubiertos con campos estériles con posibilidad
de movilizarlos. Es aconsejable que ambas mamas queden visibles para
comparar la mama contralateral durante el procedimiento, a pesar

que la misma no vaya a ser abordada quirirgicamente.

CIRUGIA ONCOPLASTICA NIVEL |

Se realiza la incision cutanea profundizando los planos hasta
la aponeurosis del pectoral mayor (de ser necesario). Se extirpa la pieza
marcada, mientras que el defecto glandular se cierra con reaproxima-
cion del tejido. En casos de traccion del pezon hacia el area extirpada,
el mismo puede ser reposicionado, realizando desepidermizaciones en
semiluna hacia el sitio deseado. Un concepto que debe aclararse es
que la cirugia oncoplastica se basa en permitir las escisiones amplias
con margenes libres, no en minimizar la longitud de la incision. Las
incisiones cortas limitan la movilizacion de la glandula y no permiten
la creacion de colgajos glandulares adecuados para rellenar defectos.
Es obvio aclarar que es preferible utilizar incisiones lo mas pequenas
posibles, pero las incisiones deben permitir tanto la extirpacion del
tumor sin fragmentar la pieza, y como facilitar la reorganizacion de
la mama. Para procedimientos de nivel |, si se opta por una incision
sobre el tumor, suele ser aconsejable seguir las lineas de tension de
Kraissl, aunque las incisiones radiadas sobre el tumor son de excelente
resultado estético en la mayoria de los casos; ademas estas ultimas
facilitan el abordaje axilar por la misma incision.

Al haberse extirpado menos del 20% de tejido mamario, el
defecto generado suele cerrarse con colgajos glandulares. Para el
cierre es fundamental evaluar el area que ha sido abordada. En casos

de cuadrantes internos, es mas dificil lograr un cierre comodo, por
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la falta de tejido glandular y adiposo a ese nivel. Es por ello que se
recomienda realizar pequenas movilizaciones superiores, inferiores y
externas hacia el defecto del cuadrante interno, de esta manera es
mas facil cerrar el defecto. Debe consignarse que en mamas con gran
componente graso, diabéticas y tabaquistas, es mayor el indice de

necrosis Yy seromas.

Figura 66: Procedimiento de nivel I. Ubicacion tumoral en drea de la “mama
social”. Se realizé una incision periareolar con tunelizacion y remodelacion. En la
figura de la derecha se ilustran los clips colocados en el sitio tumoral.

CIRUGIA ONCOPLASTICA NIVEL Il

Estas técnicas se utilizan en situaciones que requieren es-
cisiones del 20% al 50% del volumen mamario. Se basan en diferentes
técnicas de mamoplastia.

Clough vy cols. disenaron un atlas de guia para utilizar una
técnica de acuerdo a la localizacion del tumor (tabla 1).

A continuacién, describiremos las opciones oncoplasticas de
acuerdo a la ubicacién tumoral, y diferentes patrones utilizados mas

comunmente en nuestra practica.
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Tabla 1: patrones y procedimientos oncoplasticos de acuerdo a
la ubicacién tumoral.

LEHSC N FPROCEDRMIIEMTD

Polo Inferkor Mantplastia a pacdie ubos upa e ST s ke o patedhn wartiea
Cuadra rite | rike ro-Iriter no Marplastia a padle ubosupa rapat rdin an

Cuadrante supersdnterns | Mantoplastia b po Battiez 12 nals da morcd lsgal

Hom 12 Marplastia a padicuko infa ror o raund blkock o Eatng

Cuadra ries U pe ro-mte
= i e Marplastia an ragustas incEkin radiada o Bate g

Hom 1a3
HoRE 45 Marplastia a padlculosupa rofpat idin an 4%
Certral Eound black o patidin vartical ton rasact khinda Cap

Modificado de: Clough K, Kaufman G, Nos C, Buccimazza I, Sarfati I. Improving
Breast Cancer Surgery: A Classification and Quadrant per Quadrant Atlas for
Oncoplastic Surgery. Ann Surg Oncol DOI 10.1245/510434-009-0792-y.

PoLoO INFERIOR
La extirpacion de volumen y retraccion de piel a nivel del
polo inferior de la mama puede generar el defecto en “pico de loro”
(desviacion del CAP hacia abajo). Utilizando un patrén reductivo clasi-
co, puede evitarse la deformidad al extirpar el tumor, ademas de una

posible reduccion mamaria necesaria en mamas grandes y ptdsicas.

Mamoplastia vertical (patrén reductivo vertical) a pediculo
superior

El procedimiento comienza con el disefio del patron. Se mide
la distancia clavicula CAP de 5 a 6 cm desde el manubrio esternal; el
cirujano calcula la nueva posicion del CAP colocando su dedo mayor
por el surco submamario hacia arriba. Se disena la horquilla que marca
la nueva ubicacion del CAP. Se marcan ambos surcos submamarios y
meridiano de la mama, ademas del esternon. Teniendo en cuenta el
volumen a resecar, se disefaran las ramas del colgajo. Se marca el area

del polo inferior dfer la mama a resecar son vértice superior y base en
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el surco submamario, quedando una columna interna y una externa.
El ancho de la base esta en relacién a la mama y sus necesidades re-
ductivas. Se des-epidermiza el area marcada, utilizando previamente
el areoldétomo. Luego se comienza la escision del sitio tumoral con
margenes. Se sugiere realizar el tallado del colgajo en oblicuo, dejando
mayor base vascularizada desde la aponeurosis del pectoral. La mo-
vilizacion de la pieza desde el musculo pectoral permite la palpacion
del tumor, mejorando la capacidad de obtener margenes adecuados.

Una vez realizada la reseccion, se inicia la remodelacion
mediante la aproximacion de las columnas glandulares medial y lateral
hacia la linea media para rellenar el defecto. Solemos utilizar suturas
de vycril R2.0 con puntos en “X” o en “U”. Debe tomarse especial
cuidado en el cierre, ya que en ciertos casos se producen aproxima-
mientos a demasiada tension, lo cual predispone a aperturas de la
herida. El reposicionamiento del CAP, lo iniciamos con 4 puntos en hora
12, 3, 6 y 9. Luego de desplegado, realizamos el cierre del resto. Aqui
también puede corregirse si el CAP queda traccionado hacia el lecho
quirurgico, realizando pequenas resecciones superficiales en media-
luna. Se recalca en este punto la importancia del conocimiento de la
vascularizacion del CAP. Si la des epidermizacién no es correcta y el
CAP es movilizado demasiado hacia arriba, el riesgo de necrosis total
o parcial es alto, aunque utilizando la técnica correctamente puede
ocurrir. En casos de obesidad moérbida, EPOC, diabetes, irradiacion
previa y tabaquistas, el riesgo de necrosis se incrementa. En estos
casos se sugiere una minima movilizacidon o un injerto libre. También
en casos de necesidad de gran elevacion del CAP y dependiendo de la
mama, se sugiere realizar injerto libre del CAP. En tal caso, se realiza

una reseccion del CAP con areol6tomo, y se lo deja embebido en suero
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fisiologico. Luego de conocer la ubicacion final, se lo sutura al nuevo
sitio, previo desepidermizar el lecho con la marcacion del areolotomo.

En casos de menores volumenes de reseccion, es posible uti-
lizar la modificacion de esta técnica en menos, quedando la cicatriz
vertical y para-areolar.

En tumores cercanos al surco submamario, es posible realizar
un colgajo epigastrico de cierre desde el tejido celular del abdomen
superior. La indicacion ideal son pacientes con importante paniculo y

mamas no demasiado ptdsicas ni grandes.

Figura 67: mamoplastia vertical a pediculo inferior.

=

Figura 68: escision amplia del sitio tumoral en polo
inferior de una mama ptésica y grande. Se utilizo
en este caso un patron reductivo tipo Wise.
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Figura 70: el esquema de la izquierda ilustra la confeccion de un patrén vertical
a pediculo superior tipo Wise. El esquema de la derecha, ilustra el resultado
definitivo de ese patron; el modelo de los patrones verticales es el Wise con sus
modificaciones en menos.
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Figura 71: esquema de planificacion
de un caso con patrén reductivo. Cada
paciente es un caso en particulary
el equipo quirurgico debe planear su
estrategia previamente y de manera
individualizada. Dibujo autoria de Dr
Castellani Enrique.

¥ s - ¥
Figura 72: imagen que ilustra un patrén reductivo utilizado para un tumor de
polo inferior de mama derecha. Se realizé la simetrizacién contralateral.
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Figura 73.: tumor en hora 6 en profundidad al CAP. Se utilizé un patrén reductivo
vertical a pediculo superior con simetrizacion contralateral. Se utilizo una
“auto-protesis”, es decir un colgajo de hora 6 se lo transpuso detrds del CAP para
brindarle proyeccion antero-posterior.

Figura 74: mamoplastia vertical en menos, en casos de mamas de menor volumen
y ptosis.
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CUADRANTE iNFERO-INTERNO

Mamoplastia en “V”

Este patron implica una reseccion piramidal de la glandula,
con su base localizada en el pliegue submamario y el vértice hacia el
CAP. La pieza se retira en bloque, incluyendo la piel de la glandula
hasta la fascia del pectoral. Se incide el surco submamario desde el
lugar de la reseccion hasta la linea axilar anterior. Se moviliza acto
seguido el polo inferior incluyendo piel y se lo rota hacia el defecto.
Generalmente se reposiciona el CAP.

Esta técnica merece nuestra critica por la amplitud de la

intervencion y el tamano de las incisiones.

PoOLO SUPERIOR

La extirpacion de lesiones localizadas en hora 12 no suele
causar una deformidad, por lo que puede extirparse volumen y realizar
una redistribucion con tejido desde la ubicacion central con colgajos
glandulares y adiposos. En grandes volumenes de escision, es posible
utilizar una mamoplastia vertical. Otro opcion posible es un round
block con incision periareolar o un patrén tipo Batwing.
Mamoplastia vertical de pediculo inferior

Para el diseno de este patron, la marcacion es idéntica a la
descrita para el pediculo superior. La reseccion se encuentra en el polo
superior; por lo tanto, vascularizacion del CAP se produce desde el
polo inferior y desde la glandula en profundidad. Se avanza el pediculo
inferior hacia arriba al sitio de la escision para lograr cubrir el defecto.
Es factible realizar una reseccién complementaria en el interior y en
cuadrantes infero-externos para optimizar la forma mamaria.
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Figura 76: mamas medianas y ptésicas. Tumor en cuadrante supero-externo
de mama izquierda. Se utilizé un patrén vertical a pediculo inferior, con
simetrizacion contralateral. En la figura de abajo, se muestra el postoperatorio
a las 2 semanas en el momento de la extraccion de las suturas de piel. Notese la
buena simetria y proyeccién del CAP.
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MAMOPLASTIA HORIZONTAL O TIPO BATWING (ALAS DE
MURCIELAGO)

Es una técnica simple y Gtil en diversas situaciones. Se pue-
de utilizar en mamas de mujeres anosas, ya que suele disminuir la
proyeccion antero-posterior. Suele indicarse también, en mamas de
tamano medio y con ptosis moderada, ya que en las ptosis importan-
tes o mamas grandes, el patron vertical es ideal. No es recomendable
utilizar este patron en mamas de pequeio volumen.

El patron se inicia con una linea semicircular en el margen
superior del CAP y otra linea paralela semicircular arriba con dos in-
cisiones angulares para conectar estas dos lineas en forma de ala. El
defecto se cierra traccionando hacia arriba del tejido mamario inferior
y suturando los bordes. Es Util, ya que puede utilizarse como técnica

reductiva y es factible simetrizar del lado contralateral.

1S
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Figura 77: paciente con mamas medianas con ptosis moderada. Tumor de 2
c¢m ubicado en polo superior (hora 12). La opcidn es utilizar un patron tipo
Batwing para lograr un buen resultado oncopldstico. Notese que no se afecto la
proyeccion del CAPy la simetria es la buscada.

Figura 78: disefio del patrén horizontal tipo Batwing.
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Figura 79: pﬁtrén tipo Batwing, en este caso utilizado para 2 tumores. Uno en
union de cuadrantes internos y el otro en hora 2. En la imagen del centro se

muestra el postoperatorio de 48 horas y en la de la derecha luego de 2 semanas
de la intervencion. Nétese la mejoria oncopldstica tras el edema postquirurgico.
Round Block

Es un patron muy Gtil para resolver diversas localizaciones
tumorales y su aprendizaje es sencillo. Para el inicio del procedimien-
to, se realizan dos incisiones peri-areolares concéntricas marcadas
con areoldtomo. El borde exterior se profundiza pudiendo realizar
la escision del area problema. Puede verse como se amplia el campo
operatorio al realizar el round block, siendo factible abordar sitios
distantes. Se aproximan los bordes para cubrir el defecto en profun-
didad. En el cierre, se suturan las incisiones peri-areolares, resultando
solo en una cicatriz periareolar. Dentro de las complicaciones posibles
de esta técnica, resultan la necrosis parcial o total del CAP (que se

vasculariza desde su base) y las cicatrices gruesas por aperturas del

cierre primario y consiguiente cierre por segunda intencion.

Figura 80: técnica de round block. Se utiliza el areolétomo en 2 incisiones
concéntricas. Este patrén genera una amplitud importante, siendo factible
extirpar dreas alejadas del CAP.
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UN PROBLEMA: EL CUADRANTE SUPERO-INTERNO

Como mencionamos al inicio de la descripcion de técnicas
quirdrgicas, esta area de la mama es la que se considera “mama social”.
También llamada “tierra de nadie”, por las dificultades para lograr
buenos resultados cosméticos e incisiones no visibles. No provocan
grandes dificultades las extirpaciones de escaso volumen, las cuales
pueden corregirse simplemente con técnicas de nivel |. Sugerimos
realizar incisiones periareolares con tunelizaci{én o parareolares que
no comprometan el area visible

Para escisiones mas extensas no existe un procedimiento
estandar oncoplastico de nivel Il. También seria factible utilizar un

patron tipo Batwing en esta ubicacion.

CUADRANTE SUPERO-EXTERNO

En esta ubicacion, es factible generalmente obtener buenos
resultados estéticos sin utilizar patrones complejos. El solo cierre con
aproximacion simple o con alguna pequena movilizacion glandular suele
bastar para cubrir el defecto generado. Algunos centros utilizan una
mamoplastia tipo “en raqueta”, en casos de riesgo de desviacion del
CAP hacia el area tratada. Este patron utiliza una incision radiada con
una periareolar para movilizar el CAP. Generalmente no es necesario

utilizarlo pero es un arma mas en el arsenal del cirujano mamario.

CUADRANTE iINFERO-EXTERNO
A este nivel puede utilizarse la modificacion de un patrén
reductivo vertical que se rota hacia este sitio. Esta técnica es conocida

como patron en “J” y es idéntica a la descripta anteriormente.
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UBICACION RETRO AREOLAR

El manejo de los tumores centrales requiere un capitulo
aparte por sus implicancias oncoplasticas. De manera clasica, los
tumores centrales fueron indicacion directa de mastectomia. Sin em-
bargo, utilizando técnicas sencillas, es posible lograr buenos resultados
cosméticos. Durante el tratamiento quirdrgico de tumores centrales,
realizamos de manera rutinaria un muestreo del retro-pezon, ya sea
con una muestra de tejido o un raspado abrasivo para citologia intra-
operatoria; ante sospecha de afectacion debe extirparse el CAP. En
casos de ser necesaria la extirpacion del mismo, puede realizarse con
areolétomo. En estos casos realizamos el cierre en jareta tipo bolsa
de tabaco de manera concéntrica. La piel también es suturada de
esta manera. El resultado es bastante constante: se logra una forma
mamaria excelente, el cierre final de piel es por segunda intencion
(ya que la tension suele generar una leve apertura de la herida); esto
favorece a la creacion de una “neo-areola”. Esta opcion nos es Util en

la mayoria de los casos y seria practicamente estandar para tratar la

enfermedad de Paget.

Figura 81: enfermedad de Paget asociada a tumor en union de cuadrantes
internos. Se realizé un roundblock incluyendo el CAP, junto con extripacion del
tumor periférico por el mismo abordaje.
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Figura 82: caso de la figura anterior. Habitual cierre por segunda intencion
de un block central incluyendo la extirpacion del CAP. El resultado estético es
excelente, incluyendo una “neo areola” gracias a la cicatrizacion. A la derecha

puede observarse el resultado definitivo.

Una opciodn valida es la escision en huso o “mini Stewart”,
sobretodo para mamas grandes y planas.

La técnica de Grisotti, obtiene piel del polo inferior y por
avance la lleva al sitio originario del CAP, logrando la reconstruccion

inmediata de la areola.

Simetrizacion cobtralateral

La mastopexia o la reduccién de volumen de la mama contra-
lateral, se planea para mejorar la simetria y el resultado cosmético,
particularmente en mamas con ptosis importantes. Generalmente se

realiza a ambos lados al mismo tiempo con 2 equipos quirurgicos.

Conclusiones

La asimetria en un érgano bilateral es un resultado poco es-
tético. Se considera que la reconstruccion mamaria termina cuando se
logra simetria en el resultado en cuanto a forma, volumen y posicion,
tanto del surco mamario como del CAP. La cirugia conservadora de

mama permite llegar a esta meta con procedimientos menos comple-
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jos, pero que exigen planificacion, ademas de la indicacion correcta.
El cirujano no debe perder el objetivo de tratar la patologia, siendo

secundario lograr resultados estéticos.
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MASTECTOMIAS AHORRADORAS DE PIEL

El término mastectomia ahorradora de piel (MAP) fue utiliza-
do por primera vez por Toth y Lappert en 1991. Estos autores descri-
bieron la planificacion preoperatoria de las incisiones de mastec-tomia
en un intento por maximizar la preservacion de la piel y facilitar la
reconstruccion mamaria inmediata (RMI). El procedimiento extirpa la
mama, CAP, las incisiones de biopsia previa y la piel que recubre los
tumores superficiales o la retraccion cutanea. La preservacion del surco
submamario y de la piel nativa mejora en gran medida el resultado
estético de la reconstruccion mamaria. Luego se utilizé el término
mastectomia con ahorro de piel y pezdn (MAPP), término que susti-
tuye el de adenomastectomia o adenectomia utilizados previamente,

aunque son verdaderamente cuestiones semanticas.

DISECCION DE LA MASTECTOMIA CON PRESERVACION DE
PIEL

Como se explico en el capitulo de anatomia, la mama es una
glandula cutanea modificada. Se encuentra entre las capas superficial
y profunda de la fascia superficial de la pared abdominal anterior. La
capa superficial es una estructura muy delicada pero definida. Se en-
cuentran profundamente a este plano grandes vasos axiales y envian
ramas verticales al plexo subdérmico. Esta capa permite al cirujano
diseccionar colgajos de la piel en un plano relativamente avascular,
e incluir en esta diseccion muy escaso tejido mamario o nulo. Los li-
gamentos de Cooper son proyecciones periféricas del tejido mamario
que se funden con la capa superficial de la fascia superficial. En un

estudio de Beer, se examino el tejido mamario de 62 muestras de re-
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duccion mamaria en basqueda de la presencia de la fascia superficial.
Encontraron que la misma no se hallaba en el 44% de los cuadrantes
inferiores de las mamas examinadas. Cuando estaba presente, no se
encontré tejido mamario fuera de él. En otro estudio de Torresan, se
estudio la piel que se habria preservado en las MAP en 42 muestras de
mastectomia clasica. Los investigadores encontraron que la presencia
de tejido mamario se asocio significativamente con colgajos cutaneos
de mas de 5 mm de espesor. No encontraron correlacion entre la pre-
sencia de tejido mamario en los colgajos de piel y la edad, el indice
de masa corporal o estado menopausico.

Las relaciones fasciales de la mama facilitan su extraccion
por planos mas o menos definidos. El limite inferior de la glandula
mamaria, es hasta la separacion de las capas superficiales y profundas
de la fascia superficial de la pared abdominal. La zona de adherencia
de la fascia superficial a la pared toracica subyacente en esta region
es surco submamario. El mismo se ubica en el margen inferior del
musculo pectoral mayor en la 62 y, ocasionalmente, en la 72 costilla.
Generalmente contiene grasa, que puede llegar a ser firme e indurada
en mamas grandes y ptoésicas. El cAncer de mama es extremadamente
raro en esta ubicacion. La preservacion del surco submamario podria
dejar una cantidad minima de tejido mamario y no afecta de forma
apreciable la integridad de una mastectomia.

La mastectomia clasica, asi como las ahorradoras de piel,
dejan tejido mamario residual. La diferencia se da en la cantidad de
tejido mamario microscopico dejado en la piel. Estas pequefas dife-
rencias no han demostrado impacto en la recurrencia local de cancer

de mama.
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Tipos de Mastectomias ahorradoras de piel

Figura 83: clasificacion sobre los tipos de MAP. Se incluye en esta imagen una
incision en el surco submamario para MAPP.

I. Reseccion del CAP periareolar y/o con losange.

Il. Reseccion del CAP extirpando cicatriz de biopsia previa.

[ll. Reseccion del CAP periareolar e incision separada extir-
pando cicatriz de biopsia previa.

IV. Reseccion en losange de piel incluyendo el CAP, abarcando
el polo inferior (tipo Steward). Indicacion preferencial en
ptosis mamaria.

V. Reseccion de piel y CAP con patrén reductivo tipo Wise.
Indicacion preferencial en ptosis mamarias.

La clasificacion mas utilizada de la MAP es la de Carlson, la
que las agrupa por el tipo de incision utilizada y por la cantidad de

piel extraida.
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Dentro de los factores que influyen en la eleccion de la inci-
sion incluye: biopsias anteriores, ubicacion y profundidad del tumor
y el tipo de reconstruccion planeada. Una incision periareolar o MAP
Tipo | puede utilizarse en mastectomias de disminucion de riesgo y para
carcinomas. En pacientes con areola pequena, puede realizarse una
extension lateral o “incision de la raqueta de tenis” para mejorar la
exposicion a la cola axilar o para facilitar la reconstruccion mamaria.
Puede realizarse una mini incisién de Stewart, es decir en elipse en
casos de reconstruccion con expansor/proétesis. En casos de mamas
pequenas, puede utilizarse un patron circunferencial con areoloto-
mo y cerrar luego con puntos en jareta (de manera similar a cirugias
conservadoras de volumen mamario extirpando el CAP; ver tumores
centrales) asociado a una reconstruccion inmediata con implante.

Una mastectomia ahorradora de piel Tipo Il, suele utilizarse
cuando un tumor superficial o una biopsia previa estan en la proximidad
de la aréola. En la reconstruccion autologa, el colgajo puede utilizarse
para llenar el defecto. En la reconstruccion con implantes, la piel se
cierra para facilitar la forma de la mama.

La mastectomia ahorradora de piel tipo Ill se indica en casos
en que el tumor superficial o la incision previa se encuentran alejados
de la areola, generalmente en los cuadrantes superiores de la mama.
Debe tomarse especial cuidado en la viabilidad de la piel intermedia.

La mastectomia ahorradora de piel tipo IV, suele utilizarse
e mamas de volumen mediano a grande con ptosis; ademas se puede
asociar con reduccion o simetrizacion mamaria contralateral. Una
complicacién con esta técnica es la aparicion de necrosis del colgajo

cutaneo de las porciones mas distales, particularmente en la union en
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“T”. Skoll ha descrito una modificacion del patron clasico de reduc-
cion descripto por Wise para evitar esta complicacion. El area entre
las extremidades verticales de la T y un adicional de 2 cm fuera de
las extremidades horizontales son desepitelizadas pero no resecadas.
Otra opcion, es la desepidermizacion de parte del polo inferior mama-
rio y su utilizacion como pediculo dermo-graso para cubrir la protesis
(skin reducing mastectomy). Este colgajo se une con puntos al borde
inferior del pectoral mayor, siendo una alternativa a la utilizacion de
matriz dérmica acelular o mallas, y proporcionar un soporte extra que
reduzca las complicaciones de cicatrizacion de heridas.

En el caso de MAPP, la incisidn inicial juega un rol para fa-
cilitar el procedimiento y para evitar complicaciones. Se aconseja
utilizar incisiones radiadas en el cuadrante supero externo, abordajes
del surco submamario o laterales, ya que las incisiones tipo omega
que se realizan sobre el CAP pueden disminuir la vascularizacion con

la consiguiente necrosis (ver Complicaciones).

TALLADO DE LOS COLGAJOS

Los colgajos de piel se disecan de la fascia superficial de la
mama, el espesor de los colgajos depende del area que se esta intervi-
niendo y de las caracteristicas de la paciente (obesas, magras, mamas
ptodsicas, etc). El tejido mamario se extiende mas cerca de la piel en
los cuadrantes inferiores y el espesor de la grasa pre mamaria es mayor
en el cuadrante supero-externo de la mama. Habitualmente el grosor
de los colgajos es de 5 mm. Para este paso en particular, preferimos la
utilizacion de tijera para la diseccion previa infiltracion con solucion

fisiologica con anestésicos locales y, eventualmente, adrenalina. Debe
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tenerse particular cuidado en no danar la piel, ya que en las técnicas
con preservacion de piel la visibilidad no es optima en todo el lecho,
siendo Utiles las valvas con luz. La utilizacion de electro-bisturi puede
producir lesiones térmicas a la piel. Asimismo, la hemostasia la reali-
zamos con electro bisturi mono polar con un prolongador de su punta,
para facilitar el acceso. Se sugiere realizar hemostasia selectiva y bajo

vision directa. Para esto ultimo, es Util y seguro el uso del bisturia

armonico (Armonic Focus®, Jhonson & Jhonson).

Figura 84: MAPP con incision en omega en polo inferior para prevenir necrosis
del CAP. En la imagen del centro, la flecha sefala el CAP. Notese el tallado del
colgajo a tijera en la imagen central y de la derecha

La diseccion de colgajos de piel se realiza, como en la téc-
nica de mastectomia clasica, traccionando con pinzas tipo Backhause,
aunque en las MAP y MAPP, y al operar en un tunel a medida que se
avanza en el tallado de colgajos (sobre todo en mamas medianas a
grandes) utilizamos valvas y valvas con luz. El uso de las valvas debe
realizarse de manera delicada para no generar sufrimiento vascular
por compresion en los colgajos. El tallado del colgajo superior tiene

el limite de la clavicula, siendo el limite profundo la aponeurosis del
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musculo pectoral mayor. Hacia adentro, la diseccion termina en el
borde del esterndn. Los vasos perforantes de la arteria mamaria in-
terna se encuentran a lo largo del borde esternal y deben coagularse.
De ser factible, estos vasos deben preservarse en la MAP tipo IV para
disminuir riesgos de necrosis. En el polo mamario inferior, la disec-
cion sigue la capa superficial de la fascia hasta su unién con la capa
profunda. La piel esta adherida a la pared abdominal anterior a este
nivel. La diseccion axilar se realiza en continuidad con la cola de la
mama y la muestra se retira en bloque a través de la incision central.

Al extraer la pieza, realizamos de rutina la marcacion con
puntos en hora 12 de la pieza. En casos de MAPP, realizamos también
la marcacion de retro-pezon. A su vez, enviamos a patologia la pieza
junto con la mamografia y/o resonancia magnética.

En casos de conservacion del CAP, se recomienda dejar un
colgajo levemente mas grueso en el retropezon que en el resto del
tallado de los colgajos. Teniendo en cuenta la vascularizacion super-
ficial del pezon, se debe tener especial cuidado en preservar lo mas
posible la red de vascularizacion superficial del polo superior de la
mama. Teniendo en cuenta el caso, suele obtenerse una muestra de
re-tropezon para estudio intra-operatorio.

Las indicaciones de MAPP que sugiere el Consenso Nacional
Intersociedades sobre reconstruccion mamaria, son las siguientes:
distancia del tumor al CAP >2 cm (determinado por mamografia o re-
sonancia magnética), tumor <2.5 cm (determinado por clinica, ecogra-
fia, mamografia o resonancia), ausencia de invasion vasculo-linfatica,
ganglios axilares clinicamente negativos, subgrupo de pacientes con

indicacién de tratamiento conservador que prefieren mastectomia. Otra
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indicacion puntual es la cirugia de reduccion de riesgo (mastectomias

de reduccion de riesgo-MRR).

Figura 85: MAPP previa colocacién de expansor.

En casos puntua-
les, también puede ser ~
factible la extirpacion del 5
pezon preservando la areo- o+
la. En estos casos, es fac-
tible reconstruir el pezén
con un colgajo libre del

contralateral.

Figura 86: caso de MAP con
preservacion de areola. Notese
el excelente resultado estético

luego de la simetrizacidn
contralateral y reconstruccion
de pezdn con colgajo libre de
pezon contralateral.
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Figura 87: MAP izquierda por carcinoma localmente avanzado y MAPP derecha
para reduccion de riesgo. En el primer tiempo se realizé6 MAP izquierda y
colocacion de expansor, mientras que en el segundo tiempo se reemplazod el
expansor por protesis y se realizo la mastectomia contralateral con implante
directo (anatémico, 415 cc). Notese la incision en el surco submamario derecho,
mientras que del lado izquierdo, una eliptica.

Figura 88: paciente de 38 anos con hallazgo mamogrdfico de un drea densa en
mama izquierda. Por ecografia se evidencié un nodulo de 5,5 mm de cierta
sospecha. En resonancia magnética, se hallé una lesidon extensa en mama derecha
que llevd a la indicacion de MAP. La planificacion preoperatoria con resonancia
magnética es fundamental para determinar extension tumoral, sobretodo en
pacientes jovenes o en mamas de densidad elevada.
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Figura 89: MAP en la paciente de la figura anterior. Se opto por una MAP tipo
V, realizando ademds el injerto libre del CAP, luego de haber confirmado su
indemnidad en el intra-operatorio.

COMPLICACIONES

La incidencia de necrosis del colgajo cutaneo en las MAP
oscila del 10% al 20%. Puede variar en severidad de la epidermolisis
superficial a la pérdida total del espesor de la piel. Los factores pre-
disponentes incluyen: radiacion preoperatoria, tabaquismo, enfer-
medades del colageno, diabetes, tipo de incision, obesidad, tamafno
de la mama y edad. Las tasas de necrosis con bisturi frio o eléctrico,
son similares. Hay reportes contradictorios en cuanto a su impacto
de la infiltracion de epinefrina sobre la viabilidad de los colgajos. En

una revision de Carlson sobre su casuistica en 2003, encontré que la
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mayor predisposicion a necrosis se daba en las incisiones de tipo lll y
IV, en tabaquistas e irradiadas previamente. A su vez, las incisiones
peri-areolares tienen menos riesgo de necrosis y complicaciones en
general en comparacion con el patron de Wise. En una revision sis-
tematica de Corban y cols., se analizaron 561 reconstrucciones con
implante directo o en dos etapas. Para las reconstrucciones directas
con implante, la tasa de complicaciones fue del 30%, mientras que con
expansores fue del 20,3% (necrosis de piel, retraso en cicatrizacion,
infeccion, seromas y hematomas). Los autores concluyeron que la MAP
tipo IV usando el patron de Wise esta asociada con un aumento de
la tasa de complicaciones, por lo que sugieren una modificacion del
procedimiento mediante un colgajo dérmico desepitelizado.

En una revision sistematica de Endara y cols., se estudiaron
las complicaciones asociadas a la MAPP. La tasa global de complica-
ciones agrupadas fue del 22%, la tasa de necrosis de los pezones fue
del 7% y la tasa de recurrencia loco regional del 1,8%. La comparacion
de las cohortes de pacientes combinados para el expansor/protesis,
implante directo en un solo tiempo y la reconstrucciéon con colgajos
autologo demostraron tasas de complicacion global de 52,8%, 16,7% y
23,7%. Estos resultados son logicos, ya que en la secuencia expansor/
implante, la paciente es intervenida 2 veces, lo cual puede arrojar
mayores complicaciones. Sin embargo, a la hora de analizar las tasas
de necrosis de CAP, los investigadores hallaron que no habia diferencias
en las pacientes reconstruidas con expansor/protesis e implantes direc-
tos (4,5 % VS 4,1%), pero la tasa era muy superior en colgajos: 17,3%.
También consideraron oportuno evaluar la injerencia de la incision

utilizada en la necrosis del CAP, siendo la periareolar o circumareolar
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(17,81%) y la transareolar (81,82%) las de mayor riesgo.

Figura 91: caso clinico de paciente con carcinoma bilateral sincrénico a la que se
le practicé MAPP con colocacion de implante directo (325 cc, anatémico). Notese
que se utilizé en omega subareolar para evitar disminuir la vascularizacién de
complejo areola pezén. A pesar de ello ocurrio la necrosis parcial del pezén
derecho.

El manejo de la necrosis de piel depende de su profundidad
y extension y del tipo de reconstruccion realizada. La necrosis de la
piel después de la reconstruccion con expansor o protesis definitiva,
debe tratarse agresivamente para prevenir la exposicion y/o infeccion
que requiera la remocion del implante. Una opcion es resecar el area
necrosada y re-aproximar los bordes. Otras opciones incluyen el uso

de colgajos como el dorsal ancho.
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RECONSTRUCCION MAMARIA

La reconstruccion mamaria es una opcion para los pacientes
que son tratadas con una mastectomia unilateral o bilateral, o luego
de un TC con un resultado estético pobre. El objetivo es lograr confort
psicologico, social, emocional y funcional, mejorando la sexualidad
y la imagen corporal. De acuerdo al tiempo en que se realiza, se la

clasifica en:

 Reconstruccion mamaria inmediata (RI): un procedimiento
de reconstruccién mamaria realizado en el momento de la
mastectomia. Es posible que no haya finalizado totalmente
el proceso reconstructivo, como es el caso de colocacion de
expansor y luego su recambio por protesis definitiva (EP).

» Reconstruccion diferida (RD): procedimientos de recons-
truccion mamaria realizados en cualquier momento después
de la mastectomia.

Comenzar el proceso reconstructivo en el momento de la
mastectomia tiene la ventaja de preservar la envoltura y forma de la
piel, asi como respetar el surco submamario. Las pacientes que con
RI tienen un impacto psicologico menor por la mastectomia; este no
es un hecho menor en una paciente oncologica.

ComUnmente, la decision de la Rl o RD depende de la posible
indicacion de radioterapia post-mastectomia. En ciertas ocasiones no
existen sospechas clinicas importantes de la indicacion de radioterapia
postquirdrgica y el equipo tratante la indica luego de los resultados
definitivos de anatomia patologica. Por ello, la evaluacion clinica e
imagenoldgica es fundamental para la indicacion de reconstruccion; en

ello juega un rol preponderante la resonancia magnética con gadolinio.
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Figura 91: imagen que ilustra un caso de “mastectomia parcial”. Estas pacientes
son pasibles de un tratamiento reconstructivo, al igual que las verdaderas
mastectomias.

Aunque la tasa global de reconstruccion de mama esta au-
mentando, el nimero de mujeres que se someten a reconstruccion
sigue siendo baja. Esto se da, en parte, debido a una baja tasa de
referencia a reconstruccion por el equipo tratante a cirujanos plas-
ticos, y a escasa formacion de los cirujanos oncoldgicos en técnicas
reconstructivas. Ademas que los pacientes no son informados acerca
de las posibilidades terapéuticas. Aproximadamente el 40% de las pa-
cientes sometidas a mastectomia en Estados Unidos de Norte América,

se someten a reconstruccion mamaria.
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Los técnicas reconstructivas incluyen la utilizacion de implan-
tes (secuencia expansor-protesis o protesis definitiva en un tiempo)
o la reconstruccion autéloga con colgajos miocutaneos; la utilizacion
del musculo dorsal ancho es mixta, ya que utiliza protesis. Los posibles
sitios donantes para la reconstruccion mamaria de tejido autoélogo
incluyen el abdomen (recto anterior del abdomen para el colgajo
TRAM Y DIEP), el dorso (musculo dorsal ancho) e inclusive los gluteos

(colgajos libres).

RECONSTRUCCION INMEDIATA

La Rl puede realizarse con prétesis mamarias o con colga-
jos autologos. La reconstruccion basada en implantes ha aumentado
en la Ultima década a una tasa del 11% anual en Estados Unidos de
Norteamérica, mientras que la tasa de reconstruccion autologa se ha
mantenido sin cambios. En los Gltimos afos se ha visto un incremento
en la indicacion de mastectomias reductoras de riesgo en pacientes
con riesgo genético y de mastectomias contralaterales en mujeres

tratadas por cancer de mama.

Figura 92: reconstruccion mamaria con expansor en una MAPP. Nétese el buen
resultado y simetria con la contralateral, ademds de la proyeccion del CAP.

La Rl con implantes puede realizarse en una o dos etapas.
Con la reconstruccion de una etapa, se coloca una proétesis definitiva
en el mismo acto de la mastectomia. Con la reconstruccion de dos
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etapas, se coloca un expansor y se llena gradualmente hasta el volu-
men deseado. Un implante permanente se utiliza para reemplazar el
expansor en un segundo tiempo.

Indicaciones de RI
» Mastectomia por cancer de mama en estadio | y Il.
» Mastectomia en casos de recidivas locales después de un trata-
miento conservador, sin componente inflamatorio.
» Mastectomia en algunos casos de estadio Ill seleccionados (T3 N1),
con una buena respuesta tratamientos neoadyuvantes.
» Cirugia reductora de riesgo.

En todos estos casos, es posible preservar la piel de la mama
(MAP y/0 MAPP), siempre que los margenes oncologicos de la reseccion
no se vean comprometidos y se tengan en cuenta factores que pueden
incrementar complicaciones como cicatrizacion previa.

También puede indicarse una Rl como cierre de grandes
defectos por enfermedad avanzada localmente y sin mas recurso que
una mastectomia. Suelen utilizarse colgajos de cierre como de dorsal
ancho o toraco-abdominales.

Para las pacientes candidatas a reconstruccion por recidivas
locales tras tratamiento conservador o en casos en estadio Il pre-
viamente irradiados, es aconsejable utilizar técnicas reconstructivas
basadas en tejido autdlogo (colgajos miocutaneos de dorsal ancho,

TRAM o sus variantes) para reducir el nimero de complicaciones.

Contraindicaciones de Rl
« La principal contraindicacion es que la paciente no desee la re-
construccion. El médico tratante debe informar del porcentaje de
posibles complicaciones con los procedimientos reconstructivos y
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las posibles cirugias ulteriores.
 Imposibilidad o incertidumbre de lograr margenes oncolodgica-
mente adecuados luego de neoadyuvancia.
« Posibilidad de radioterapia adyuvante (contraindicacion relativa).
» Comorbilidades significativas.

Ventajas de RI:
« Beneficios psicosociales sobre la RD, preservando las percepciones
de imagen corporal en mujeres sometidas a mastectomia.
» Menores costos
« Conservacion del surco submamario y la piel restante, produciendo
una forma mas natural.

Desventajas RI:

« Prolonga los tiempos operatorios, aunque esto no es significativo
ni amplia de manera ostensible las complicaciones.

» Necrosis de los colgajos cutaneos de la mastectomia cutanea
puede afectar el resultado estético.

« Tamafno tumoral mayor de lo esperado y la afectacion axilar no
diagnosticada previamente pueden llevar a la indicacién de ra-
dioterapia con consiguientes complicaciones.

Reconstruccion Diferida

La causa mas frecuente de diferimiento en la reconstruccion
suele ser la necesidad de radioterapia post-mastectomia. Otras causas
son: obesidad, diabetes descompensada, tabaquismo. En pacientes con
carcinoma localmente avanzado la seleccion debe ser rigurosa, ante
la duda se sugiere diferir la reconstruccion. En los casos de carcino-
ma inflamatorio, se aconseja diferir la reconstruccion por riesgo de
recurrencia local y a distancia, ademas de la adyuvancia loco-regional

y sistémica.
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Las ventajas de RD:
» Minimiza la necrosis en los colgajos de mastectomia.
« Es factible completar el tratamiento adyuvante (quimio y/o ra-
dioterapia).
» Garantiza margenes libres previo a RD.

Desventajas de RD:
« Lleva a un minimo de 2 actos operatorios.
» Opciones reconstructivas limitadas luego de radioterapia.
» Generalmente menor calidad estética.

EVALUACION PREOPERATORIA

El manejo de los casos de reconstruccion debe realizarse
de manera multidisciplinaria, como en realidad debe tratarse todo
cancer de mama. El manejo del tiempo de los tratamientos debe dis-
cutirse entre el oncologo, el cirujano (oncoplastico y/o plastico) y el
radioterapeuta.

Debe consignarse en la historia clinica: comorbilidades (dia-
betes, tabaquismo, hipertension, enfermedades pulmonares, vascula-
res y del colageno), antecedentes de radioterapia, cirugia toracica y
abdominal, etc. Un factor no menor es la edad, tomando como valor
de corte para mayor riesgo de complicaciones las pacientes mayores
de 65 a 70 anos.

Tabaco

Las tabaquistas tienen un riesgo significativamente mayor
de desarrollar complicaciones quirurgicas, en particular relacionadas
con reconstrucciones con colgajos. En una serie del Memorial Sloan
Kettering reportada por Peter Cordeiro y cols. en 2004, las fumadores

tratadas con TRAM tuvieron tasas significativamente mas altas de ne-
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crosis del colgajo de la mastectomia (19% vs 9%), complicaciones del
sitio del donante (26% vs 14%) y necrosis del colgajo (4,4% vs 0,8%).
No hubo diferencias significativas en las tasas de complicaciones entre
las no fumadoras y las ex fumadoras. Ciertos equipos consideran el
tabaquismo activo como una contraindicacion para la indicacion de
un colgajo tipo TRAM.

El tabaquismo también incrementa los riesgos de complica-
ciones en las reconstrucciones con implantes. En estos pacientes, la
necrosis del colgajo de piel de la mastectomia por la nicotina, asi como
la hipoxia tisular generalizada por el mondxido de carbono, puede
aumentar los riesgos de necrosis tisular, retraso en la cicatrizacion e
infeccion. Por estas razones, se recomienda evitar el cigarrillo y los
productos de nicotina por lo menos cuatro semanas antes y dos sema-

nas después de la cirugia.

Sobrepeso-obesidad

En un estudio multicéntrico prospectivo de Aldermany cols.,
se comparo las tasas de complicaciones de las reconstrucciones con
expansor-proétesis (EP) y con TRAM; se encontro que el mayor indice de
masa corporal se asocié con una mayor probabilidad de complicaciones
postoperatorias. La reconstruccion mamaria con colgajos libres como
el DIEP en pacientes obesos se asocia con un alto riesgo de pérdida
total de colgajos, complicaciones postoperatorias mayores y retraso

en la cicatrizacion de heridas abdominales.

EXAMEN FisicoO
Se debe evaluar: volumen mamario, grado de ptosis, estado

de la piel, simetria, cicatrices (mamarias y abdominales) y valoracion
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axilar. Si se administro radioterapia, debe evaluarse la calidad de la piel

y tejidos blandos; no todas las pacientes responden de igual manera.

NUESTRO PRINCIPAL ENEMIGO: LA RADIOTERAPIA

La radioterapia es un factor de riesgo independiente para
complicaciones postoperatorias en pacientes que se someten a una
Rl con EP. Las complicaciones asociadas con la radioterapia incluyen:
dehiscencia de la herida, necrosis, infeccion, seroma, hematoma,
contractura capsular, extrusion, pérdida del implante y fallo de la
reconstruccion. Un estudio de cohortes retrospectivo de Asherman y
cols., encontro que el 40,7% de los pacientes que recibieron radiotera-
pia experimentaron una complicacion postoperatoria en comparacion
con el 16,7% que de pacientes no irradiadas (p <0,05).

Radiacion previa: existe mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias entre los pacientes que reciben radioterapia antes de
la Rl con EP (RR 2,55 para infeccion (p= 0,002). En cuanto a contractura
capsular, Cordeiro y cols. en 2006, reportaron un 40% de contractura
capsular Baker grado IlI/1V, en comparacion con 6,9% en pacientes que
no recibieron radioterapia (p= 0,03).

Irradiar prétesis o expansor: la evidencia para apoyar una
recomendacion sobre el momento apropiado de la terapia de radiacion
a un paciente sometido a una Rl con EP es limitada. En un estudio de
cohortes retrospectivo de Anderson y cols. en 2009, no se encontraron
diferencias significativas en la incidencia de complicaciones mayores o
menores en las pacientes irradiadas con el expansor versus las que re-
cibieron radioterapia en el implante definitivo. Un estudio prospectivo
de cohortes de M. Nava y cols. evaluo el impacto de la radioterapia en
los expansores versus los implantes definitivos. La tasa de fracaso de

la reconstruccion del implante fue del 40% en expansores y del 6,4%
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en implantes definitivos (p <0,0001). La tasa de contractura capsular
de grado Baker IV fue significativamente mayor en las pacientes irra-
diadas durante la expansion, en comparacion con las que recibieron
radioterapia con el implante o que no recibieron (13,3% vs 10,1% vs
0%, respectivamente; p <0,001). Una cuestion adicional es el impacto
de la reconstruccion sobre la técnica de radiacion; actualmente, no
hay pruebas que la reconstruccion retrase la radioterapia.

En nuestro caso, realizamos una exhaustiva valoracion clinica
e imagenologica de la paciente. Consideramos que, teniendo en cuenta
la bibliografia y nuestra experiencia personal, que la irradiacion del
expansor y luego recambio por una protesis definitiva nos permite
corregir posibles secuelas del tratamiento radiante. Somos cautos en
la indicacion de reconstruccion en mujeres con enfermedad avanzada
de mal pronostico por su perfil biologico, aunque huelga decir que psi-
colégicamente la reconstruccion tiene sus beneficios. Lo importante
es informarle a la paciente todos los aspectos que entrana un proceso
reconstructivo: complicaciones, reintervenciones, mayor niUmero de

consultas, etc.

PROFILAXIS CON ANTIBIOTICOS

Los pacientes sometidos a una reconstruccion mamaria con
implante deben recibir una dosis preoperatoria de un antibiotico
endovenoso (cefalosporinas de primera generacion, generalmente)
iniciado 60 minutos o menos desde el momento de la incision. A menos
que haya un drenaje, los antibiéticos deben interrumpirse dentro de
las 24 horas de la finalizacion del procedimiento. Si hay un drenaje,
el papel de los antibidticos es menos claro y debe dejarse a la prefe-

rencia del médico.
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SEGUIMIENTO DE LA RECURRENCIA

Las pautas para detectar la recurrencia local del cancer de
mama post-mastectomia, con o sin reconstruccion mamaria, recomien-
dan el examen clinico solo. La National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) recomienda el examen clinico cada 4-6 meses durante 5 anos y
luego anualmente. No hay datos para apoyar la deteccion de recidiva
local después de la reconstruccion mamaria con implantes o tejidos
por cualquier método de imagen, incluyendo mamografia, ultrasonido

0 resonancia magnética.

RECONSTRUCCION MAMARIA CON PROTESIS

En la reconstruccion mamaria se utilizan los mismos dispo-
sitivos que en la cirugia estética, siendo ademas parte del arsenal los
expansores.

El éxito de la reconstruccion con protesis se ve influenciado
por la mastectomia. Es por ello que consideramos que debe realizarla
el mismo equipo; no es lo mismo realizar una mastectomia a realizar
una mastectomia en el marco de una RI. Son relevantes y fundamen-
tales la ubicacion de las incisiones, el grosor de los colgajos y la pre-
servacion del surco submamario; ademas de la preservacion del CAP
en caso de estar indicado. Siempre que sea posible, se debe realizar
una MAP y evitar la reseccion de la piel del polo inferior. Esto dara
como resultado una cicatriz transversal corta. El mantenimiento de la
fascia que recubre el borde inferointerno del musculo pectoral mayor,
el borde superior del recto y del serrato mayor facilitara la cobertura

del expansor.
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EXPANSOR-PROTESIS

La seleccion del expansor optimo requiere una cuidadosa
evaluacion de las dimensiones de la mama. En general, se debe se-
leccionar un expansor que coincida con el ancho mamario, esta es la
medida mas importante. La altura del dispositivo puede exceder la
de la mama contralateral para permitir la expansion completa de la
piel del lecho de la mastectomia. El volumen potencial del expansor
debe ser levemente superior al volumen de mama estimado, ya que en
casos de errores de calculo podemos continuar insuflando el expansor.
En casos de RD, el peso y volumen de la pieza de mastectomia previa
puede ser Util como una estimacion del volumen de mama a reconstruir.

COLOCACION DEL EXPANSOR

El posicionamiento preciso del expansor es fundamental para
lograr buenos resultados y disminuir el indice de complicaciones. El
borde lateral del pectoral es desinsertado y desde alli se liberan sus
inserciones costales. La diseccion muscular se continia medialmente
hasta 1 cm del esterndn. Esta diseccion la realizamos en parte con
electro-bisturi y en parte con diseccion digital. Una vez realizado
el bolsillo retropectoral, se coloca una compresa por unos minutos
mientras se realiza hemostasia y asepsia huevamente del campo ope-
ratorio. En este momento, el instrumentador/a, instila una solucion
con antibidticos (cefalosporina de 1°) en la caja plastica del expan-
sor previo a su apertura. Se constata la hemostasia del bolsillo y se
coloca un drenaje. Por abajo, la diseccion se realiza hasta la union
de la fascia del pectoral con la fascia del recto. El expansor debe co-
locarse 1 a 2 cm por debajo del surco submamario para permitir una
expansion maxima en el polo inferior de la mama. Se debe intentar
que el expansor quede cubierto en su totalidad por una cobertura
musculofacial. En ciertos casos de mamas grandes y ptdsicas, puede
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utilizarse un colgajo inferior con la técnica difundida por Maurizio
Nava: skin reducing mastectomy (ver apartado sobre MAP). En caso
de necrosis cutanea, la cobertura muscular total disminuira el riesgo
de exposicion del dispositivo. Lateralmente, un pequeino colgajo de
fascia y musculo serrato se sutura al borde infero-externo del pectoral
mayor. Se realiza cierre del plano muscular con especial cuidado en no
pinchar el expansor con la aguja, siendo (til la proteccion del mismo
con una pinza de diseccidn. Luego se sutura el tejido celular y piel
por planos. De ser necesario, se reseca piel sobrante en este mismo
acto, para facilitar el contorno de la mama.

Habitualmente insuflamos el expansor con 100 cc a 150 cc de
solucidn fisiologica (coloreada con azul de metileno) en el momento de
la colocacion. Esto puede facilitar la normal posicion del dispositivo y
evitar su rotacion, ademas de disminuir el espacio muerto por riesgo
de seroma. En ausencia de necrosis de colgajo cutaneo, las expansio-
nes postoperatorias pueden comenzar entre 10 y 14 dias después de
la cirugia. Después de esto, se inyectan de 60 a 100 ml cada 10 a 20
dias, aunque no existen demasiadas reglas al respecto, el esquema
puede modificarse de acuerdo a la disponibilidad de la paciente. El
volumen de expansion final es generalmente 20% mayor que el volumen
de implante planificado 0 20% mayor que el volumen recomendado del
expansor de tejido.

Es posible utilizar expansores de forma redonda o anatomica
y con valvulas de inflado incorporadas o remotas. Los dispositivos con
valvula incorporada poseen un iman para ubicar el area de la valvula,

para el inflado posterior.
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Figura 93: expansores utilizados en reconstruccion con EP. A la izquierda, un
expansor redondo con vdlvula remota. A la derecha, un expansor con valvula
incorporada. Ambos estdn siendo insuflados con solucidn fisioldgica con azul de
metileno para control de posibles pérdidas.

4 .

Figura 95: colocacion de expansor retro-pectoral y con ayuda de un pequeno
colgajo infero-externo del serrato mayor (flecha) en una mastectomia izquierda.
En el borde inferior, el cierre se facilita con fascia y tejido celular. En la imagen
de la derecha, la pinza toma el colgajo del serrato mayor previo a suturarlo con

el borde del pectoral mayor; mastectomia derecha.
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Figura 96: diseccion cadavérica que muestra las ul tlmas dlgltaaones del serrato
mayor y su relacion con el pectoral mayor. El drea marcada muestra la zona para
el colgajo del serrato para realizar el bolsillo.

Figura 97: colgajo del polo inferior en una mama ptoésica y grande, para realizar
el bolsillo junto con el pectoral (skin reducing mastectomy). Nétese el excelente
espacio para el expansor. Debe tenerse cautela e insuflarlo previamente para
disminuir el riesgo de espacios muertos y movilizaciones del expansor, sobretodo
en dispositivos anatémicos.

RECAMBIO DEL EXPANSOR
El recambio de expansor por protesis permanente puede
realizarse luego del primer mes de finalizada de la expansion. En el

momento de la cirugia, se realiza una capsulotomia circular completa.
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Es importante que la liberacion se extienda dentro de los tejidos subcu-
taneos para liberar completamente la envoltura de la piel. Se pueden
necesitar capsulotomias adicionales que pueden ser en cuadricula,
para lograr una proyeccion completa. También es importante liberar
el borde infero-interno del pectoral. Para posicionar correctamente
el implante y comparar con la mama contralateral, la paciente debe
intervenirse semi-sentada, como lo consignaramos previamente.
Para la seleccion del implante deben tomarse en cuenta la
proyeccion anteroposterior, el alto y el ancho de la mama a reconstruir.
Ademas del biotipo de la paciente: las obesas suelen tener mamas

anchas y las longilineas, mamas estrechas y altas.

Figura 98: capsulotomia previo a la
colocacion de protesis definitiva. En
este caso se realizé en cuadriculado
por contractura capsular post-
radioterapia .

En reconstruccion se
indican las protesis anatomicas de proyeccion moderada a maxima.
En cuanto al volumen del
implante definitivo a co-
locar, sera generalmente
del 80% a 100% del volu-

men final de expandido.

Figura 99: capsolotomia
circular en el momento de
la colocacion de la protesis

definitiva.
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PROTESIS DEFINITIVA
Utilizamos implantes directos en casos de mamas pequenas
y con escasa ptosis. En esos casos, sumados a las mastectomias de re-
duccion de riesgo y sin patologia, realizamos la reconstruccion en un
paso con implantes directos. Una opcion son los expansores definitivos,
los que poseen un compartimento inflable y otro estable con gel de
silicona. La ventaja es la posibilidad de simetrizar progresivamente

hasta llegar al volumen deseado.

SIMETRIZACION
En reconstrucciones unilaterales, los procedimientos rea-
lizados en la mama contralateral pueden mejorar en gran medida la
simetria de la reconstruccion. Estos procedimientos suelen realizarse
en el momento del recambio de EP. La simetrizacion puede realizarse
aumentando o reduciendo, ademas de pequefas correcciones de ptosis

(ver oncoplastia en TC).

"

Figuraq 100: segundo tiempo reconstructivo con recambio EPy simetrizacion
contralateral con elevacion del CAP. En la mama izquierda se habia realizado
injerto libre de CAP.
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Figura 101: mastectomia izquierda con reconstruccion con EP. Paciente que
recibio radioterdpia postmastectomia. Se realizé recambio de expansor por
protesis y reconstruccion de CAPy simetrizacion derecha.
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RECONSTRUCCION CON COLGAJOS

La reconstruccion autéloga (RA) puede ser la Unica opcion
disponible para pacientes que tienen grandes déficits de tejidos blan-
dos o piel de la pared toracica, que no son adecuados para la expan-
sion del tejido debido al tejido cicatricial o cambios inducidos por la
radioterapia. La RA requiere una adecuada seleccion de pacientes.
Debe tener sitios donantes en buen estado y con buen componente de
tejido adiposo, ausencia de multiples cicatrices cutaneas y una piel

en buen estado.

Ventajas de RA
« naturalidad sobretodo en mamas ptodsicas y grandes.
« resultados optimos a largo plazo.
 opcion en mujeres con contraindicaciones de material pro-
tésico. Inclusive puede combinarse con protesis.

Desventajas de RA
« procedimientos quirurgicos mas largos y tiempo de recupe-
racion prolongado.
« Equipos entrenados de manera especifica.

e Costos.

CoLGcAaJo TRAM
Es un colgajo utilizado ampliamente. Esta compuesto por una
elipse de piel del abdomen bajo, tejido celular subcutaneo y muasculo
recto anterior del abdomen. Este colgajo se vasculariza a través de
vasos perforantes de las arterias epigastricas superior e inferior, que
se arborizan a través del musculo recto abdominal. El TRAM pedicu-

lado se basa en la arteria y vena epigastrica superior, se secciona su
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insercion inferior y se gira en el bolsillo mamario con la parte superior
del musculo unido a sus inserciones costales. El colgajo se orienta de
manera transversal. Esta técnica incluye una abdominoplastia.

La candidata ideal para un TRAM pediculado es una paciente
no diabética, no fumadora, normopeso, con tejido blando adecuado
en la parte inferior del abdomen para igualar el volumen de la mama
contralateral

Las contraindicaciones absolutas incluyen un colgajo TRAM
anterior, una abdominoplastia o una cicatriz subcostal bilateral abier-
ta que altera la vascularizaciéon de los colgajos. El tabaquismo, la
obesidad, la diabetes, la enfermedad vascular, EPOC, enfermedades
del colageno, la radioterapia postmastectomia (RT) y la presencia de
ciertas cicatrices abdominales aumentan el riesgo de complicaciones
con el colgajo y los problemas de cicatrizacion en el sitio del donante

abdominal inferior.

-

Figura 102: diseccién cadavérica que muestra la vascularizacion del musculo
recto anterior por los vasos epigdstricos.

Las complicaciones mayores de la reconstruccién con TRAM
no son demasiado frecuentes. Estas incluyen la pérdida total del col-
gajo, que requiere la cirugia tanto para eliminar el tejido necrético

y realizar un procedimiento adicional para reconstruir la mama. Rara
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vez, los pacientes también pueden experimentar sangrado, infeccion,
trombosis venosa profunda o embolia pulmonar.

Complicaciones menores son relativamente comunes, inclu-
yendo necrosis de grasa, pérdida parcial del colgajo, seroma y even-
tracion del sitio donante. La necrosis grasa o la pérdida parcial del
colgajo ocurre cuando una region de tejido adiposo no recibe suficiente
vascularizacion. La fibrosis tisular resultante pueden simular una masa
en la mama reconstruida en examenes fisicos postoperatorios.

La pérdida parcial aguda del colgajo, generalmente mani-
festada por areas de necrosis cutanea suele tratarse con un manejo
expectante, aguardando el cierre por 2° intencion. Los seromas ocurren
frecuentemente en el sitio donante por la gran superficie de despega-
miento del celular subcutaneo. Habitualmente se aspira y comprime

la zona problema.

COLGAJO CON DORSAL ANCHO (CDA)
El musculo dorsal ancho, ya descripto en la primera parte
de este manual, es una estructura amplia, vascularizada y vecina a
la mama, siendo estas grandes ventajas que hacen del colgajo con el
dorsal ancho un arma sumamante Gtil. La versatilidad de este colgajo
permite que sea indicado en cierres por grandes defectos, para mejorar
un tratamiento conservador, en reconstruccion mamaria asociado o no
a protesis. Ademas, en pacientes que no son candidatos adecuados
para TRAM por obesidad, tabaquismo o comorbilidades.
Es fundamental para la viabilidad de este colgajo, la preser-

vacion de los vasos toracodorsales y del nervio del dorsal.
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Ventajas de CDA
« colgajo muy confiable.
e escasos efectos secundarios en el sitio donante.

Desventajas de CDA
« cicatrizacion significativa en el sitio del donante y la nece-
sidad frecuente de un implante

« el musculo dorsal ancho también puede atrofiar con el
tiempo, haciendo que el implante subyacente mas promi-
nente y causando irregularidades en el contorno de la mama
reconstruida.

Figura 103: disefio de un CDA en una paciente con radioterapia postmastectomia.

En un informe de 68 mujeres sometidas a reconstruccion
con colgajos LD combinados e implantes seguidos durante al menos
10 anos, la mitad necesito6 cirugias adicionales para el intercambio o
la extraccion de la protesis.

Las complicaciones son relativamente frecuentes, siendo la
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mas habitual el seroma en el sitio donante en el 20% de los casos. Lo
siguen los hematomas, infeccion, necrosis de grasa y pérdida parcial
o total del colgajo. La alteracion en el movimiento del brazo suele

Ser poco relevante.

Figura 104: postoperatorio de CDA de 20 dias de evolucion. Nétese la escasa
repercusion en el dorso y el excelente estado del colgajo. El surco submamario y
perfil de la reconstrucciéon de muy buena simetria.

COLGAJO TORACO ABDOMINAL DE CIERRE

Estos son colgajos que producen la rotacion y ascenso de
tejido celular subcutaneo y piel del abdomen hacia el lecho de una
mastectomia. Es Util su uso en casos de grandes resecciones por tumo-
res avanzados sin respuesta a adyuvancia. Su objetivo no es estético
sino meramente de cierre.

Presentamos el caso de una paciente de 56 anos, con ante-
cedentes de tratamiento conservador por carcinoma ductal invasor
en julio 2003 (T2NOMO; RH-,Her2+); realizd quimioterapia (FACx6) y
radioterapia. En diciembre 2006 presenta eritema de piel en zona
de la cirugia anterior, se realiza puncion biopsia: carcinoma ductal

infiltrante. Comienza quimioterapia con Vinarelbine y Trastuzumab.
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Se evidencia progreso local de la enfermedad. Debido al gran com-
promiso de piel, se decide realizar mastectomia radical tipo Halstead
con colgajo abdominotoracico para reparacion del defecto. Anatomia
Patologica de la pieza: carcinoma epidermoide metaplasico de la mama
de 14x13x2 cm.

Figura 105: pasos para la realizacion del colgajo téraco abdominal de cierre. Se
realizé una mastectomia tipo Halstead.

RECONSTRUCCION DE PEZON
Una opcion es utilizar un colgajo local. Se disena el colgajoy
se lo sutura con puntos. El primer punto es el de cierre de la incision
a ambos lados del colgajo propiamente dicho. Luego se dan uno o dos

punto en el eje vertical y otro en la tapa del neo-pezon.
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Figura 106: reconstruccion de pezdn con colgajo local. Se disefa el colgajo

previamente y luego se confecciona el colgajo. Las dos primeras suturas son

fundamentales, y se ubican a ambos lados del neo-pezén para cierre de la
incision.
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INFILTRACION CON ANESTESICOS LOCALES

En la cirugia de mama, la infiltracion del sitio quirlrgico
realizando un bloqueo local, podria ser beneficioso para detener el
estimulo nociceptivo previo a que se produzca. El dolor es producido
por una hiperestimulacion de las vias nociceptivas con gran liberacion
de neuropéptidos, neurotransmisores, prostaglandinas, capaces de
mantener la estimulacion de nociceptores periféricos y centrales, asi
como de crear contracturas musculares reflejas y alteraciones vasomo-
toras simpaticas. El trauma quirdrgico y el dolor causan una respuesta
endocrina que incrementa la secrecion de cortisol y catecolaminas.
También se produce taquicardia, hipertension, disminucion del flujo
sanguineo regional, alteraciones de la respuesta inmune, hiperglice-
mia, lipolisis y balance nitrogenado negativo. Esto juega un importante
papel en la morbimortalidad en el periodo postoperatorio.

El tratamiento del dolor multimodal es la combinacién de
dos o mas farmacos y/o métodos analgésicos, con el fin de potenciar
la analgesia y disminuir sus efectos colaterales. No siempre se han
observado beneficios utilizando analgesia polimodal, a excepcion de
algunos estudios donde se utilizaron procedimientos anestésicos loca-
les antes de la cirugia y dichas técnicas se mantuvieron en el periodo
postoperatorio.

Los objetivos primordiales de la analgesia preventiva son:
- Evitar la sensibilizacion central y periférica producida por
la lesion quirdrgica.
- Disminuir la hiperactividad de los nociceptores.
- Evitar la amplificaciéon del mensaje nociceptivo.
Anestésicos locales

Los mas utilizados son las amidas como la lidocaina, bupi-
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vacaina y ropivacaina. Su mecanismo de accion es la inhibicién de la
transmision nerviosa por bloqueo de los canales del Na++. El mecanismo
de accion de los anestésicos locales es bloquear la conduccion nerviosa
al reducir la permeabilidad de la membrana al sodio. Esta reduccion
de la permeabilidad disminuye la velocidad de despolarizacion de la
membrana y aumenta el umbral de la excitabilidad eléctrica. Para que
se produzca el boqueo es necesario el contacto directo del farmaco
con la fibra nerviosa, lo que se consigue mediante la inyeccién sub-
cutanea, intradérmica o submucosa en las proximidades del nervio o
ganglio a bloquear.

-Lidocaina: es un anestésico local utilizado también como an-
tiarritmico. La adicion de epinefrina disminuye la absorcion
vascular de lidocaina y prolonga sus efectos. La vida media
inicial de esta droga en un individuo sano es 7-30 minutos,
seguidos por una vida media terminal de 1,5-2 horas.

-Bupivacaina: es un anestésico local de larga duracion, utili-
zado para la anestesia local, regional o espinal. El comienzo
de la accion de la bupivacaina es rapido (1 a 0 minutos) y
su duracion significativamente mas prolongada que la de
otros anestésicos locales (entre 3 y 9 horas). Los efectos
de la bupivacaina sobre la funcion motora dependen de la
concentracion utilizada: en el caso de la bupivacaina al
0,25% el bloqueo motor es incompleto, mientras que las
concentraciones del 0,5% y 0,75% suelen producir un blo-
queo completo.

TECNICA DEL BLOQUEO MAMARIO PROPIAMENTE DICHO
Entre 2015 y 2016, hemos llevado a cabo una investigacion
para evaluar la repercusion de un acto que realizamos habitualmente en
cirugia mamaria: la infiltracion con soluciones anestésicas. Utilizamos

la infiltracion y luego la paciente requeria la analgesia a demanda,
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siendo evaluado el dolor con la escala visual analoga (EVA).

El uso de anestésicos locales en cirugia mamaria tiene
objetivos anestésicos y analgésicos: disminucion del dolor y uso de
analgésicos; y los quirdrgicos propiamente dichos: hidrodiseccion y
disminucion del sangrado intra y postoperatorios.

Con este tipo de procedimientos previos a la incision pro-
piamente dicha, se intenta lograr lo primero y lo segundo dentro del
marco de la analgesia polimodal, es decir no solo el uso de anestésicos
combinados locales, sino también con el soporte de un anestesiologo
realizando una anestesia local asistida o general. En nuestra practi-
ca quirdrgica habitual, realizamos el bloqueo mamario en todas las
intervenciones mamarias. La mayoria de las publicaciones sobre uso
de anestésicos locales en la mama, tiene intima relacion con cirugia
plastica: mamoplastias reductivas y de aumento. Puede a su vez uti-
lizarse la infiltracion con anestésicos locales para un doble propdsito:
anestésico propiamente dicho (local o local asistida) y/o como primer
paso para la analgesia postoperatoria.

Consideramos que la hidrodiseccion facilita la intervencion,
pero sin poder objetivar este efecto de manera cuantitativa. Esto es
de gran utilidad para la diseccion de los planos en la mastectomia,
mamoplastias, diseccion del pectoral mayor en la colocacion de pro-
tesis definitivas o expansores en reconstruccion mamaria.

El bloqueo mamario lo realizamos infiltrando con la solucion

anestésica de manera radiada y en los siguientes sitios:
- Subclavicular.
- Paraesternal.
- Surco submamario.
- Linea axilar anterior.
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- Prepectoral.

- Piel superficial sobre el sitio a realizar la incision (puede obviarse
en lesiones de dificil hallazgo a la palpacion, ya que el bloqueo
anestésico se realiza fundamentalmente en toda la mama). En
casos de nédulos pequenos, realizamos una infiltracion superficial
en «rombo» alejado del tumor pero dejandolo dentro del area
infiltrada.

- En casos de complementarse con biopsia de ganglio centinela o
linfadenectomia, la infiltracion se realiza a nivel de la incision,
en la linea axilar posterior y anterior.

La solucion a infiltrar se realiza diluyendo 20 cc de lidocaina
(2%) y 20 cc de bupivacaina (0,5%) en 250 cc de solucion fisiologica;
de no poseer antecedentes hipertensivos importantes ni otras contra-

indicaciones, se le agrega 0,5 cc de adrenalina.

Figura 107:
esquema que
grafica los sitios
de inyeccidn
con solucion
anestésica (linea
punteada):
subclavicular,
paraesternal,
linea axilar
anterior, surco
submamario,
prepectoral y
sobre el sitio de la
incision.

linea axilar
anteriar

:
esterncn

Tt 8 i

sU reo submamario

RESULTADOS DEL ESTUDIO SOBRE INFILTRACION MAMARIA

No hallamos en el estudio complicaciones asociadas direc-
tamente a la infiltracion con anestésicos, salvo areas de equimosis
sin trascendencia en los sitios de infiltracion. Cabe consignar que el

anestésico se instila al retirarse y no al ingresar la aguja, esta ma-
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niobra disminuiria las posibilidades de inyecciones intravasculares
de los anestésicos. Ademas, por una excesiva dosificacion y/o rapida
absorcion pueden presentarse sintomas de intoxicacion que implican
al sistema nervioso central y al sistema cardiovascular. Las reacciones
del primero se caracterizan por adormecimiento de la lengua, ligera
pérdida de conciencia, desvanecimiento, vision borrosa y temblores,
seguidos por somnolencia, convulsiones, inconscienciay, posiblemente,
paro respiratorio. Las reacciones cardiovasculares se caracterizan por
hipotension y depresion miocardica y pueden ser el resultado de la
hipoxia debida a convulsiones o bien a un efecto directo.

En nuestro estudio se hallaron ventajas en la disminucion
del dolor y uso de AINES y de opioides en cirugia mamaria, de manera
significativa. Las pacientes no necesitaron utilizar opiaceos. Un 35%,
no solicitd analgésicos.

Debido a la disminucion del uso de analgésicos, y utilizando
los verdaderamente necesarios y a demanda, consideramos factible el
uso de rutina de los anestésicos locales combinados para lograr analge-
sia postoperatoria temprana (primeras 2 horas) gracias a la lidocaina y
a las 4 a 6 horas gracias a la accion de la bupivacaina como anestésico
de mayor vida media, pero de accion mas retrasada.

Las facilidades que otorga la hidro-diseccion no son factibles
de ser objetivados con resultados estadisticos, sin embargo, teniendo
en cuenta la subjetividad de todo acto quirdrgico individualizado, se
considera que la infiltracion ha facilitado la diseccion de planos, dis-
minuyendo ademas el sangrado (aunque en vasos de pequeno calibre)
gracias al uso del vasopresor y de la infiltracion per se. Hallamos en

el estudio, un menor requerimiento de AINES relacionado a menor
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tiempo quirlrgico, resta también establecer si el mismo disminuye

con la hidro-diseccion.
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MANEJO DE COMPLICACIONES EN CIRUGIA
MAMARIA

La cirugia mamaria posee complicaciones clasicas asociadas
a la cirugia mamaria propiamente dicha y la cirugia axilar. Con las
técnicas oncoplasticas se han sumado complicaciones inherentes a
la movilizacidon de colgajos, del CAP y a la utilizacion de implantes
temporarios y definitivos. A continuacién haremos un resumen de las

complicaciones y su manejo.

SEROMA

Los seromas pueden desarrollarse luego de cualquier cirugia
mamaria, y suelen ocurrir luego de extraer el drenaje. En nuestra
practica habitual, no dejamos un drenaje por horas o dias, sino por
volumen de drenaje. Solemos extraerlo cuando tiene un volumen me-
nor a 50 cc en 24 horas. Pero no solemos dejarlo por mas de 7 dias en
cirugias oncoplasticas con proétesis-expansor. La aparicion temprana
de seroma de mama es relativamente comin después de la colocacion
del implante y menos frecuente después de la reconstruccion mamaria
basada en colgajos. Como se menciond en el apartado sobre colgajos,
el seroma es la complicacion mas comun de un CDA en el sitio donante.

En la mastectomia clasica sin reconstruccion, es una com-
plicacion habitual. Lo resolvemos con puncién, aspiracion y vendaje
compresivo. Citamos a la paciente cada 48 horas hasta la resolucion
del cuadro. En el tratamiento conservador también es frecuente y se
lo trata de manera similar, con el agravante que puede generar una
depresion en el sitio quirdrgico.

Un seroma importante dentro de la capsula incrementa los

riesgos de rotacion de implantes e infeccion.

162



Cirugia oncolégica y oncoplastica de la mama

Sarnne

Figura 108: resonancia magnética que muestra un seroma tardio en una paciente
con aumento mamario.

Los seromas que ocurren precozmente se deben drenar con
guia ecografica para no perforar el implante; aunque el manejo ex-
pectante en casos leves es lo ideal. Ante la sospecha de infeccion, el
liquido debe cultivarse.

Los seromas que ocurren mas de un ano después de la ciru-
gia deben ser enviados para citologia para descartar infeccion, rotura
del implante, recurrencia de la enfermedad, linfoma anaplasico de
células grandes o causas idiopaticas. Si se ha descartado la infeccion
y la causa oncologica, puede ser necesaria la exploracion quirdrgica
con capsulectomia completa, extraccion del implante, lavados con

antisépticos y posible colocacion de un nuevo implante.

SANGRADO Y HEMATOMA
Es una complicacion habitual en cirugia mamaria. El hema-

toma postoperatorio tipicamente se desarrolla dentro de las primeras
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12 horas después de la cirugia. El mismo se presenta clinicamente con
dolor, sangrado y equimosis. Los hematomas tardios son infrecuentes

y suelen relacionarse con trastornos de coagulacion.

.

Figura 109: hematoma temprano en un tratamiento conservador. Nétese la
equimosis caracteristica en estos casos.

Los hematomas se previenen con la hemostasia cuidadosa,
esto es una logica. Sin embargo, a pesar que se realice de manera
correcta puede ocurrir. La hemostasia con energia monopolar, debe
realizarse a baja intensidad (30 a 40 W), para producir la hemostasia
secando el vaso y no quemandolo; para esto en particular es ideal el
bisturi armonico, el cual utiliza energia vibratoria con una hemostasia
mas confiable en pequeiios vasos (Harmonic Focus, Jhonson&JhonsonR).
En la diseccion del bolsillo retropectoral debe utilizarse valvas con
luz para visualizar el lecho correctamente; es decir que la correcta
exposicion y visualizacion del campo quirdrgico va a disminuir el riesgo
que vasos sangrantes pasen desapercibidos. Los vendajes com-presivos
también son Utiles, sobretodo en colgajos y cirugia no reconstructi-
va. En cuanto a la colocacion de implantes, la compresion mamaria

postoperatoria se ha comprobado que no es eficaz para prevenir
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hematomas. Es posible que el implante per se realice compresion del
lecho disminuyendo el riesgo de sangrado.

Solemos resolver los hematomas de manera enérgica: ingre-
samos la paciente a cirugia bajo neuroleptoanestesia y exploramos.
Se drena el hematoma y se realiza hemostasia. Es habitual que no
se encuentre el sitio sangrante.
Se deja un nuevo drenaje. En
cuanto a estos ultimos, es pre-
ferible utilizar los industriales,
como ya hemos mencionado
anteriormente: hemosuctor o
de Jackson-Pratt. Clasicamente
hemos utilizado los drenajes de
confeccion artesal con buenos
resultados, pero la obstruccion

de estos es habitual.

Figura 110: complicaciéon menor en
el caso de la extraccion de drenaje.
Es posible que el mismo se corte y
quede parte del tubo en la mama.

COMPLICACIONES DEL IMPLANTE PROPIAMENTE DICHO
La ruptura de un implante de gel de silicona es dificil de de-
tectar, incluso en el examen fisico, ya que el gel permanece confinado

dentro de la capsula (ruptura intracapsular), aunque puede producirse
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una ruptura extracapsular, formando granulomas que pueden inclusive
migrar a los ganglios axilares.

Los expansores con solucion salina pueden sufrir rupturas, la
misma puede ser por fallos en la valvula, ruptura por error de inflado
o ruptura del expansor sin causa aparente. En casos de rupturas o
pérdidas de solucidon de un expansor mamario, la solucion es el cam-
bio por protesis definitiva; se ha vuelto al inicio de la reconstruccion.
El problema es mayor en casos de mama contralateral de importante
volumen, la cual es dificil de simetrizar con un solo paso reconstruc-
tivo. Dependiendo el caso, podria utilizarse un expansor definitivo en

vez de iniciar nuevamente el proceso de expansion y ulterior recambio

por protesis definitiva.

Figura 111: ruptura de expansor salino redondo con vdlvula remota.
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Figura 112: expansor desinflado por pérdida en la vdlvula remota.

MANEJO DE LAS COMPLICACIONES DE
COLOCACION DE PROTESIS

El manejo oportuno y adecuado de las complicaciones des-
pués de la reconstruccion con implantes puede reducir la morbilidad
del paciente y disminuir la incidencia de la extrusiones e infecciones

en el postoperatorio.

Necrosis
En el periodo postoperatorio inmediato, la necrosis del
colgajo de piel no es un hecho infrecuente, sobre todo en pacientes

fumadoras o en casos de colgajos demasiado delgados. Por ello es que

167



recalcamos que la reconstruccion comienza con la mastectomia.

Para disminuir el riesgo de extrusiones, es conveniente lograr
la cobertura muscular total del implante. Solo en casos de mastectomia
de reduccion de riesgo o en casos que se tiene la certeza de ausencia
de radioterapia, es factible realizar el cierre con celular subcutaneo
y suturado al pectoral. Otra opcién, como ya se menciono, es la skin
reducing. Sin embargo el mUsculo es mas eficiente en la prevencion
de extrusiones, ya que su vitalidad es mayor por su irrigacion.

El tratamiento de la herida con reseccion del area necroti-
ca, dejando el cierre por segunda intencion. Si se produce un area de

necrosis mayor, se justifica el desbridamiento quirurgico y el cierre

de la herida.

Figura 113: dehiscencia de herida de mastectomia, sin necrosis. Su resolucion
suele ser expectante aguardando el cierre por segunda intencion.
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Figura 114: inflado de expansor con vdlvula remota. Notese la pequefa drea de
necrosis superficial. Se espero la resolucién espontdnea, inclusive no contraindico
el inflado.

Extrusion

La extrusion del expansor o del implante puede ocurrir tem-
prano en el periodo postoperatorio o después de la radioterapia. La
extrusion suele requerir la extraccion de la protesis y valorar el uso de
colgajos. Generalmente se genera la exposicion del implante a nivel
de la incision. Por ello es que en casos de abordaje desde el surco
submamario, los riesgos son inferiores. Como hemos mencionado, la
cobertura muscular total, disminuye el riesgo de extrusiones.

La exposicion de la protesis puede favorecerse por diversos
factores: expansion demasiado rapida, infeccion, seroma, dehiscen-

cia de la incision. Ademas de las comorbilidades: EPOC, tabaquismo,
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enfermedades cardiovasculares, diabetes, entre otras.

R

Figura 115: paciente tratada con cirugia conservadora y radioterapia 10 afios
atrds. Por recurrencia local, se indicé mastectomia con colocacién de expansor.
Sufrié dehiscencia de herida, seroma y contractura grado IV. La paciente decidio

su extraccion sin reconstruccion. La imagen de la derecha ilustra la extraccion
del expansor.

La extraccion de solucion fisioldgica del inflado puede re-
solver el aumento de la presion que conduce a la exposicion. Si no
se desinfla el expansor, no se aconseja cerrar el defecto porque esta
predestinado al fracaso. Los casos en que se puede intentar un cierre
de la exposicion, son los no infecciosos. Si la exposicion del implante
' es grande, se indica la
extraccion del im-

plante.

Figura 116: extrusion de
un implante a nivel de
la incisién en una mama
irradiada. Obsérvese
la contractura capsular
(Baker V).
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Figura 117: extrusion importante del expansor. Se realizé extraccion del mismo.

En la imagen de la derecha, se ilustra el resultado tras la extraccién del expansor

y el cierre con colgajo de avance del lecho. Esta paciente padecia de diabetes y
EPOC. Las comorbilidades incrementan el riesgo de extrusion.

Contractura

Cuando se coloca una proétesis se forma una capsula de tejido
fibroso a su alrededor. La capsula generalmente es delgada y no causa
sintomas.

La contractura de esta capsula suele ocurrir dentro del primer
ano de la cirugia, a mayor tiempo de colocada la protesis, mayor es
el riesgo acumulado de desarrollar contractura.

La clasificacion de Baker es la mas utilizada para valorar el

grado de encapsulamiento protésico.

Tabla 2: clasificacion de Baker sobre contractura capsular.

I normalidad, la mama eshlanda dn capaula pdpaale.

leve firmeza marmaria, con unacipaula pdpahlepero
impresonanormal.

M | mamafirme con cgpaula pdpabley vishle

larnama esdurg fria, dolorosay marcadamente
ditorsonada
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Entre los factores de riesgo a generar contractura, podemos
mencionar al tabaquismo, la radioterapia, hematomas, tendencia
cicatricial del paciente e infecciones. La contractura ocurre mas fre-
cuentemente en cirugias reconstructivas que en estéticas, y es nuestro
deber informar oportunamente a la paciente.

La utilizacién de los nuevos implantes con textura, aparen-
temente disminuye el riesgo de contractura, ademas de la colocacion
del mismo retromuscular. En reconstruccion esa cuestion no existe,
ya que los implantes son siempre retromusculares, aunque se incre-
menta ostensiblemente el riesgo de contractura con la radioterapia,
inexistente en cirugia de aumento mamario.

Solo las contracturas grado Ill y IV se las trata de manera
quirurgica. Las opciones no quirlrgicas deben intentarse antes de

progresar a procedimientos invasivos.

Figura 118:
protesis
anatomica
texturada.

Su superficie
disminuiria

el indice de
contractura
capsular grados
Iy IV.

T e L i SRR S R e e T

Se suele utilizar la fisioterapia con mesoterapia y ultrasonido
para disminuir la contractura capsular, aunque no existe evidencia que
respalde este tipo de procedimientos.

La capsulotomia seria la solucion quirdrgica para la contrac-

tura capsular. Se realizan incisiones circunferenciales y longitudinales
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internas en la capsula. Otra opcion es la capsulectomia, extirpando la
capsula de manera total o parcial. Una capsulotomia abierta puede
proporcionar mejoria a corto plazo, pero la tasa de recurrencia es alta.

La solucion final en casos severos o recurrentes, es la cap-
sulectomia con la extraccion de la proétesis y un colgajo TRAM o CDA.

El resultado estético de las reconstrucciones con implantes,
empeoran a través del tiempo, mientras que con los colgajos ocurre
lo inverso.

Con los implantes suele ocurrir el rippling u ondulacion del
implante que se puede ver a través del tejido mamario causando irre-
gularidades en la piel, tipicamente en el borde lateral y medial de la

mama. Esto suele ocurrir en pacientes con BMI bajos.

Infeccion

No es frecuente la infeccidn en cirugias no oncoplasticas,
aunque ocurren. Suelen generarse a partir de hematomas o seromas;
ademas de las superficiales. La infeccion después de la reconstruccion
autologa es infrecuente (menos del 5%). La incidencia de infeccion
después de la reconstruccion protésica es variable y oscila entre el
10% y el 30%.

Este es un proceso que requiere de nuestra atencion inmedia-
ta. Ante la aparicion de eritema y temperatura, debemos ser agresivos
con el tratamiento: cultivo del lecho, antibioticos de manera empirica

hasta estudio del gérmen y extraccion del implante.
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Figura 119: imagen que muestra una extrusion de prétesis en una reconstruccion
con CDA. Esta paciente fue irradiada y ya habia rechazado un expansor, por lo
que se decididé un CDA. La solucion definitiva puede ser un TRAM.

Complicaciones relacionadas con colgajos

Las complicaciones principales en la utilizacion de colgajos
se relacionan con la viabilidad del mismo. Otras complicaciones: ne-
crosis de grasa, pérdida aguda del colgajo, eventraciones en el sitio
donante (TRAM).

Una revision retrospectiva de Gills y cols. (2004) sobre 3296
pacientes sometidos a reconstruccion mamaria autoéloga, encontro que
los pacientes sometidos a reconstruccion de colgajos libres presenta-
ron las tasas mas altas de complicaciones comparadas con pacientes
sometidos a colgajos

La necrosis del colgajo ocurre por escasa o nula vasculari-
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zacion en un area de la misma. En el caso del CDA, la incidencia de
pérdida de colgajo es relativamente baja comparada con otras técnicas.

La pérdida de colgajo total requiere la extirpacion del teji-
do necrotico y realizar un procedimiento adicional reconstructivo. La
pérdida parcial aguda, con pequefas areas de pérdida de piel, gene-
ralmente se maneja de manera expectante con cambios en el aposito
para promover la curacion secundaria. La necrosis grasa o pérdida
parcial del colgajo ocurre cuando una region del tejido celular no
recibe suficiente vascularizacion. Esta complicacion es poco habitual
en el CDA por el escaso tejido celular en pacientes con BMI medio,
en cambio es mas frecuente en el TRAM. La fibrosis o calcificacion
tisular resultante puede simular una masa en la mama reconstruida
en examenes fisicos postoperatorios.

Como se viene mencionando en el presente manual, hay
morbilidades que complican las intervenciones mamarias en general
y las cirugias oncoplasticas en particular: tabaquismo, la obesidad,
la diabetes, la enfermedad vascular del colageno, la radioterapia
postmastectomia. En el caso del TRAM, las cicatrices abdominales
aumentan el riesgo de necrosis del colgajo y eventraciones en el sitio
del donante abdominal inferior. Esto Ultimo se previene con el uso de

mallas de polipropileno en el sitio donante.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA AXILAR
Las complicaciones mas frecuentes de la linfadenectomia
axilar son el linfedema y las alteraciones nerviosas, lo que compromete
la funcionalidad y la calidad de vida.

La presencia de linfedema varia de acuerdo al nivel de di-
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seccion y al uso o no de radioterapia.

El riesgo de lesidon nerviosa motora mayor es infrecuente.
La lesion del nervio de Charles Bell da lugar a una escapula alada por
atrofia del musculo serrato mayor (ver seccion «Anatomia»). La lesion
del nervio del muasculo dorsal ancho debilita la abduccion del hombro
y la rotacion interna del mismo, ademas de dolor crénico en el dorso.
La lesion en el nervio pectoral interno, puede conducir a una atrofia
de la cara lateral del muasculo pectoral mayor. Como ya hemos men-
cionado en la seccion de anatomia del presente texto, la seccion del
nervio intercosto-braquial produce entumecimiento y parestesias en
la cara interna del brazo, que suele disminuir luego de los primeros 6

meses de la intervencion.
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