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RESUMEN

OBJETIVO: La cirugia oncoplastica es la utilizacién de
técnicas propias de cirugia pléstica en la cirugia oncolégica
del cancer de mama, evaluamos la experiencia del Instituto
Oncolégico “Dr. Miguel Pérez Carreno”, entre 2000 a
2008. METODOS: Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo. Se revisaron 49 historias con diagndstico
de cancer de mama tratado con cirugia reconstructiva
posterior al tratamiento oncoldgico. Se evalué edad de las
pacientes, diagndstico histologico, localizacién del tumor
primario, estadio, neoadyuvancia y adyuvancia recibida,
tipo de cirugia oncoplastica realizada, momento de la
reconstruccién, complicaciones posoperatorias y recaidas.
RESULTADOS: El 27 % tenia edades entre 41-50 afios,
el tipo histolégico mds frecuente fue adenocarcinoma
ductal infiltrante (90 %). El estadio de la enfermedad que
prevalece es IIB (29 %). El 56 % de las pacientes recibid
neoadyuvancia y 72 % adyuvancia. El tipo de cirugia
reconstructiva mas empleado fue la colocacién de protesis
con conservaciéon de complejo areola-pezén (41 %) y
reconstruccién con colgajos de pared abdominal (20 %).
El 63 % de la poblacién presenté enfermedad a distancia.
Al 67 % de las pacientes se le realizé reconstrucciéon
inmediata. La necrosis de colgajo se observo en 12 % de
los casos. CONCLUSION: El tratamiento quirirgico del
cancer de mama se ha convertido en oncolégico radical y
reconstructivo inmediato dependiendo de las condiciones
de cada paciente y de la técnica a emplear. La finalidad
es brindar un tratamiento eficaz y estéticamente aceptable
para mejorar la calidad de vida.
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SUMMARY
OBJECTIVE: Oncoplastic surgery is defined as the use
of plastic surgery techniques in oncological procedures
for breast cancer. Evaluate the experience in Oncological
Institute “Dr. Miguel Perez Carreiio”, from 2000 -
2008. METHODS: A descriptive, retrospective study
was performed. The clinical charts of 49 patients with
diagnosis of breast cancer managed with reconstructive
surgery after undergoing radical cancer treatment were
reviewed. We evaluated age of the patients, histological
diagnosis, location of primary tumor, stage, neoadjuvant
and adjuvant therapy received type of oncoplastic surgery
performed, reconstruction timing, appearance, location of
relapse as well as postoperative complications encountered.
RESULTS: Of the 49 patients evaluated 27 % had ages
between 41-50 years. The most frequent histological type
was infiltrating ductal adenocarcinoma (90 %). The stage
of the disease most commonly observed was IIb (29 %).
56.% of patients received adjuvant therapy 72 % neoadjuvant
therapy. The type of reconstructive surgery most commonly
performed was prosthesis placement with preservation of
the nipple areola complex (41 %) and reconstruction with
transverse rectus abdominus myocutaneous flap (20 %). The
63 % of patients developed distant disease. 67 % of patients
underwent immediate reconstruction. Flap necrosis was
seenin 12 % of cases. CONCLUSION: Surgical treatment
of breast cancer has become oncologically radical with
immediate reconstruction, depending on the conditions of
each patient and the technique employed. The main goal is
to provide effective treatment and aesthetically acceptable

in order to improve the quality of life.
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INTRODUCCION

nivel mundial el cdncer de mama
es la segunda causa de muerte,
corresponde al 10 % de los casos
nuevos de cdncer invasor y a 22
% del total de enfermedades
malignas diagnosticadas a las mujeres. En
nuestro pais también ocupa el segundo lugar
como causa de muerte en la poblacién femenina
M. A partir de los estudios de Fisher, que
demostraron que el cdncer de mama era la
manifestacion local de unaenfermedad sistémica,
el manejo quiridrgico cambié de manera
importante haciala cirugia conservadora,la cual
debe cumplir dos requisitos bdsicos, como son
resecciones oncoldgicas que garanticen el control
local de la enfermedad y resultados estéticos
aceptables **. Todo esto disminuye el impacto
emocional en la mujer de no sufrir las secuelas
de una mutilacién o de las deformidades dejadas
por lareseccion de tumores. Este nuevo enfoque
ha permitido el desarrollo de la cirugia
oncoplastica @,
El término cirugia oncoplastica, introducido
a finales de la década de los afios 90, representa
una nueva opcion quirirgica para el tratamiento
de algunas pacientes con cancer de mama en la
que se combina, por una parte, la extirpacién
del tumor y de suficiente tejido mamario sano
circundante y/o de todalamama mas vaciamiento
axilar (cirugia oncolégica) y por otra parte, la
reduccién y remodelacion plastica del resto de la
mama,asi como laremodelaciondelamamasana
contralateral, para mantener la simetria (cirugia
plastica) entre ambas. Ambos procedimientos
se realizan en el curso de una Ginica intervencién
quirdrgica. De ahi la forzada construccién de
una nueva palabra por la conjuncién de oncos
(tumor) y de plastica (capaz de moldear) @.
La opcién técnica oncoplastica solo es

aceptable porel cirujano y por la paciente cuando
el equipo multidisciplinario que la propone,

integrado en el seno de unidades mamarias
especializadas, obtiene unos porcentajes de
supervivencia global y de supervivencia libre de
enfermedad equivalente a los que se consiguen
con las técnicas tradicionales. En todo caso, en
la cirugia oncoplastica del cancer de mama el
cirujano oncolégo y el cirujano plastico deben
consensuary acompasar sus diferentes objetivos:
conseguir la mayor radicalidad posible en la
extirpacién del tumor para el primero y el mejor
resultado cosmético posible para el segundo.

En vista del auge y creciente practica de
las cirugias oncopldsticas en nuestro pais, en
especial en las instituciones oncoldgicas, nos
vimos en necesidad de conocer como ha sido
el desempeno en nuestro centro por lo que se
realizé la presente investigacion para el estudio
y evaluacién de la experiencia obtenida. Se
analizaron variables como la edad de las
pacientes tratadas, diagndstico histolégico,
localizacién del tumor primario, estadificacién,
neoadyuvancia y adyuvancia recibida, tipo de
cirugia oncopléstica realizada, momento de la
reconstruccién, aparicién y lugar de recaida,
asi como las complicaciones posoperatorias
encontradas.

METODO

Serealizéunestudiodescriptivo,retrospectivo,
transversal, evaluando 49 historias clinicas
del Instituto de Oncologia “Dr. Miguel Pérez
Carreno” con diagnéstico de cancer de mama
tratadas con cirugia radical (mastectomia total
oncolégica) y reconstruccién en un periodo de
8 afos entre 2000 y 2008.

Se analizaron variables como la edad de
la paciente, diagndstico histolégico, estadio,
tratamiento neodyuvante y adyuvante, tipo
de cirugia oncopléstica realizada, presencia
de enfermedad a distancia y localizaciéon de
la misma, momento de la reconstruccién y
complicaciones posquirtirgicas.

Vol. 22, N° 3, septiembre 2010



Experiencia en cirugia oncoplastica - Anyelin Fernandez y col. 171

Se utiliz6 un analisis estadistico cuantitativo y
porcentual de los datos obtenidos procesandose
la informacién mediante el programa Word para
Windows 2007 (Microsoft Corp®, EE.UU),Excel
para Windows 2007 (Microsoft Corp®, EE.UU)
para el analisis posterior de los resultados.

RESULTADOS

Se estudiaron 49 casos tratados con cirugia
radical oncoldgica mas cirugia reconstructiva
(Cirugia oncopléastica). Las edades oscilaron en
un 27 % de los casos entre 41 y 50 afios. En
el 90 % de los casos el diagndstico histolégico
fue adenocarcinoma ductal infiltrante. La
localizacién mds frecuente del cdncer de mama
delas pacientes estudiadas fue lamamaizquierda
(55 %). Al evaluarse el estadio de la enfermedad
segun la clasificacion TNM al momento de
realizarse el diagndstico de cancer de mama, se
observo unadistribucién muy homogéneaconun
predominio de 29 % en estadio IIb. (Cuadro 1).

El tratamiento sistémico se utilizé en 64 %
de los casos: 56 % recibieron quimioterapia
neoadyuvante y 72 % adyuvante. En las
pacientes tratadas con cirugia reconstructiva el
procedimiento mas utilizado fue lareconstruccién
con prétesis y conservacion del complejo areola-
pezon en 41 %. Se utilizé reconstrucciéon con

Cuadro 1. Distribucién de pacientes segtn estadio.

Estadio N° %
1 6 12,2
IA 9 18,4
IB 14 28,6
IITA 6 12,2
11IB 8 164
11 C 3 6,1
v 3 6,1
Total 49 100
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colgajo de pared abdominal (reconstruccién con
colgajo bilobulado de pared anterior abdominal
y colgajo miocutdneo de recto abdominal o
TRAM) en 37 %. (Cuadro 2). El momento de
la reconstruccién fue inmediato en un 67 %. Se
registraron 12 % de complicaciones que fueron
en su totalidad necrosis del colgajo. Todas las
pacientes evolucionaron favorablemente en el
posoperatorio mediato (Figura 1, 2, 3).

Las pacientes presentaron enfermedad a
distancia en 63 % de los casos con un 32 %
de enfermedad 6sea y 26 % con metdastasis
pulmonares.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico del cadncer de
mama se ha convertido en oncolégico radical

Cuadro 2. Tipo de cirugia reconstructiva realizada

Tipo de cirugia realizada N° Yo

Reconstruccion con proétesis
con conservacién de complejo
areola pezén 20 41

Reconstruccién con colgajo
bilobulado de pared anterior

abdominal 10 204
Colgajo deltopectoral 3 6,1

Adenomastectomia bilateral

mas proétesis 4 8,1

Colgajo TRAM 8 16,3
Colgajo dorsal ancho 4 8,1

Total 49 100
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Figura 1. Paciente con adenocarcinoma ductal
infiltrante de mamaizquierda tratada con mastectomia
conservadora de piel y complejo areola-pezén mas
mastectomiasubcutdneareductorade riesgos de mama
derecha, mas reconstruccion inmediata con prétesis
retropectoral bilateral.

Figura 2. Paciente con adenocarcinoma ductal
infiltrante de mama bilateral. Se realizé mastectomia
total bilateral mas diseccién axilar de niveles I y II
mas reconstruccién inmediata con colgajo TRAM
bilateral, mas injerto de complejo areola- pezén.

y reconstructivo inmediato, dependiendo de las
condiciones de cada paciente y de la técnica a
emplear, con el fin de brindar un tratamiento
eficaz y a la vez estético para mejorar la calidad

Figura 3. Paciente con adenocarcinoma ductal
infiltrante de mama derecha. Se realizé mastectomia
total mas diseccién axilar de niveles I y II mas
reconstruccion con colgajo TRAM.

de vida 67,

En los udltimos 8 anos (2000 - 2008) en el
Instituto de Oncologia Dr. Miguel Pérez Carrefio
49 pacientes con diagndstico de cdncer de mama
fueron tratados con cirugia oncoplastica. E129 %
de estas pacientes se estadificaron como II1B
existiendo unadistribucién homogénea entre los
estadios tempranos de laenfermedad. Un menor
porcentaje presentaba estadios avanzados. Esto
permite que el procedimiento oncopléstico sea
técnicamente factible en estadios més precoces,
como se ha descrito en la literatura @,

En el 67 % de los casos se realizd la
reconstruccion de manerainmediataencontrando
solo necrosis del colgajo como complicacién
posoperatoria inmediata. En multiples estudios
publicados en la literatura internacional se
demuestra que lareconstruccion inmediata debe
realizarse si no existe diferencia en cuanto a
recurrencialocal y sobrevidalibre de enfermedad,
sumado a lamejoria sobre el estatus psiquico y la

necesidad de menos intervenciones quirdrgicas
7
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Toda paciente debe ser informada acerca de
la posibilidad de una reconstruccién mamaria ya
sea inmediata o diferida. No existe la técnica de
reconstruccién ideal. La mejor indicacion es la

que se adecuaalaevaluacion correcta,necesidad
y deseo de cada paciente y a la experiencia del
cirujano en el procedimiento seleccionado.
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