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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar una técnica innovadora en cirugia
oncoplastica. METODO: 85 pacientes en las cuales
se sigue un protocolo que implica: 1. Diseccién de los
colgajos por debajo de la fascia superficial de la mama,
preservando la irrigacién sanguinea de los mismos 2.
Tamaifio de las prétesis menores a 265 cm?®. 3. Utilizacién
de técnicas de mamoplastia con incisiones ahorradoras de
piel. 4. Incisiones lo mds pequefla posible del musculo
pectoral. 5. Consideracién de una distancia radioldgica de
CAP-T mayor de 2 cm. RESULTADOS. 103 pacientes
operadas, 85 recibieron radioterapia, todas con carcinomas
invasores, el 49 % estaba ubicado en el CSE, el 54 % eran
triples negativos, un 98 % recibieron tratamiento médico
neoadyuvante,con un 30 % de respuesta patolégicacompleta
en la biopsia definitiva. No se presentd extrusion de la
protesis. 86 % de las pacientes consideré su resultado
cosmético excelente o bueno. Se observo recurrencia del
tumor en 0,96 %. CONCLUSIONES: La reconstruccion
inmediata con prétesis mamarias en un solo tiempo
quirtrgico es posible, con minimas complicaciones y gran
seguridad oncoldgica,en pacientes sometidas amastectomia
total con preservacién de piel y complejo areola pezén, que
recibirdnradioterapiaadyuvante,teniendo en consideracion:
la seleccion adecuada de la paciente, cuidadosa evaluacion
de la distancia radiolégica entre complejo areola pezén y
tumor, confeccién de los colgajos con preservacion de la
irrigacion, al utilizar la diseccién sub-facial y reconstruccién
con prétesis mamarias con volumen igual o menores de
265 cm’.

PALABRAS CLAVE: Mastectomia, preservacién de piel,
protesis mamaria, cancer, radioterapia.

Recibido: 22/05/2018 Revisado: 15/06/2018
Aceptado para publicacién: 02/07/2018

284

SUMMARY

OBJECTIVE: We present an innovative technique in
oncoplastic surgery. METHOD: There are 85 patients in
whom protocolis followed regarding the reconstruction that
involves: 1. Dissection of the flaps below the superficial
fascia of the breast, preserving the blood supply of the
same 2. Size of the prosthesis less than 265 cm?®. 3. Use
mammoplasty techniques with skin-saving incisions. 4.
Incisions as small as possible of the Pectoral muscle.5.
Consideration of a radiological distance of APC-T greater
than 2 cm. Neoadjuvant treatment was administered when
indicated. RESULTS: 103 patients operated, 85 received
radiotherapy, all with invasive carcinomas, 49 % were
located in CSE; 54 % were triples negative, 98 % received
neoadjuvant treatment, with a 30 % complete pathological
response in the definitive biopsy. In no case was extrusion
of the prosthesis. 86 % of the patients considered that their
cosmetic result was excellent or good. Tumor recurrence
was observed in 0.96 %. CONCLUSIONS: Immediate
reconstruction with breast prostheses in a single surgical
time is possible, with minimal complications and great
oncological safety,in patients undergoing total mastectomy
with preservation of skin and nipple areola complex,
who will receive adjuvant radiotherapy, but taking into
consideration: adequate selection of the patient, careful
evaluation of the radiological distance between nipple
areola complex and tumor, confection of the flaps with
preservation of the irrigation, when using the subfascial
dissection and reconstruction with mammary prosthesis

with volume equal to or less than 265 cm®.
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prosthesis, cancer, radiotherapy.
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INTRODUCION

a historia de la mastologia

quiridrgica,siemprehaconsiderado

al realizar una mastectomia en

cualquiera de sus modalidades, la

necesidad de extirpar la piel de la

glandula mamaria, incluyendo el
complejo areola pezén (CAP) como parte de la
técnica quirurgica oncoldgica en el tratamiento
del céncer.

Sin embargo, durante los udltimos afios se
comienza a reportar con mucha frecuencia la
posibilidad de preservar la piel de la mama
y el CAP, aunque en la casi totalidad de esos
trabajos se contindan presentando incégnitas o
falta de conclusiones definitivas sobre asuntos
tan importantes como los pardmetros a seguir
para conseguir una seguridad oncolégica, al
reducir al minimo las recurrencias del tumor,
particularmente en aquellos tumores cercanos
al CAP. El otro problema esta relacionado con
la necrosis del CAP como consecuencia de la
faltade técnicas quirtrgicas,que fundamentadas
en la anatomia y fisiologia de la circulacién de
la mama, garanticen la realizacién de técnicas
quirdrgicas que no lesionen el flujo sanguineo
de la piel de la mama.

En el presente trabajo presentamos la
experiencia recogida en los dltimos cinco afios
donde se haconservado lapiel de lamama junto al
CAP,tomando en consideracién dos asuntos muy
importantes 1. Unatécnicaquirdrgica subfascial
que garantiza la circulacién de los colgajos en la
piel de las pacientes 2. Un detallado analisis de
la distancia radiol6gica del CAP, aunado a una
certificacién intraoperatoria de margenes libres
enlaretroareola,en casos seleccionados. Ambas
conductas, junto a la utilizacién de prétesis
pequefias garantizan colgajos mds viables y
seguridad oncolégica y menos complicaciones
relacionadas a la cirugia como tal 19,
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METODO

En la presente investigaciéon cada paciente
sigue los lineamientos de un protocolo
establecido, que se aplica a todas las pacientes
tratadas en la Clinicade Mamas de Barquisimeto
con cidncer de mama y donde se considerd
la reconstruccién. La poblacién estuvo
representada por 104 pacientes con diagndstico
de cancer de mama, a las cuales se les realizo
mastectomia total con preservacién de piel y
CAP (MTCPAP) entre mayo 2013 - junio 2017,
de las cuales 85 recibieron radioterapia y donde
todas tienen una identificacién adecuada de su
evolucién y resultados.

OBJETIVO

1. Presentar nuestra técnica de diseccién
subfascial de los colgajos cutdneos, que
al considerar la distribucién anatémica de
los vasos sanguineos de la mama, permite
garantizar una adecuada irrigacién de la piel
y asidisminuir substancialmente la frecuencia
denecrosis del CAP,aunque lareconstruccion
se haga de manera inmediata con prétesis
mamariasy las pacientes reciban radioterapia
posoperatoria (RT).

2. Demostrar la seguridad oncolégica de la
cirugia mediante una adecuada evaluacién
preoperatoria de la distancia radiolégica del
tumor al CAPYy la certificacion de un margen
libreen laretro areolaen casos seleccionados,
todo sin desmejorar el resultado estético y la
satisfaccion de la paciente.

3. Demostrar que la utilizacién de tratamientos
neoadyuvantes (TNA) no afecta ni el
resultado quirdrgico ni el oncolégico y que
por el contrario al disminuir el tamafio de la
enfermedad local, podrian disminuir el riesgo
de recurrencias.

En cada paciente se realiz6 el manejo general
establecido de acuerdo aun protocolo de trabajo,
que considera la distancia radiol6gica del tumor
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al complejo areola pezon (CAP) y la diseccion
del colgajos cutdneos por debajo de la fascia
superficial (FS) de la mama, de manera que
se garantice la preservacién de las pequeiias
arterias que se ubican en el tejido adiposo del
plano subcutdneo.

Laintervencion se realiza con dos equipos de
cirujanos, uno encargado de la parte oncolégica
y el otro por cirujanos plasticos encargados de
lareconstruccién. Trabajando en ambas mamas
de manera simultanea, de un lado se realiza la
parte oncolégica y del otro, se inicia la estética.

Elementos de anatomia quirdrgica a tomar
en consideracion
1. Fascia superficial de la mama.

Constituye un saco de tejido conectivo donde

se encuentra contenidala gldndula mamariay

en su cara anterior se insertan los ligamentos
de Copper, los cuales son un elemento
importante para la extension local del tumor,
su infiltracién producira retraccion de la piel
si el tejido subcutdneo estd invadido por el
tumor.

2. Vascularizacién de la piel de la mama

Las arterias perforantes anteriores,ramade la

arteria tordcica interna, son las responsables

directas de lairrigacion de la piel de lamama,
el musculo pectoral y la glandula mamaria.

Estas arterias son dos y salen del musculo

pectoral mayor a nivel de la linea para

esternal. Una de ellas, la superior, emerge

entre tercero y cuarto espacio intercostal, y

la otra, la inferior, a nivel del quinto y sexto

espacio intercostal. Estas dos arterias y

sus ramas correran sumergidas en el tejido

subcutdneo, porencimade lafasciasuperficial

y serd posterior a ellas por donde se realice

la diseccion de los colgajos. Estos colgajos

en particular tienen mayor grosor a nivel de
las porciones verticales inferiores, dada la
frecuencia con que se presenta necrosis de
la piel en estos sitios (Figura 1) autoria de
Uribe J, Zerpa D.
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3. Elementos de valoracion para la seguridad
oncolégica.

A. Laevaluacion de la distancia radiolégica del
tumor al CAPesun elemento que se considera
fundamental para la seguridad oncoldgica
de la paciente. Deben ser 2 cm o maéas de
espacio libre entre la extensién mds anterior
del tumor y la piel del CAP desde el punto de
vista mamografico. Si es menos de 2 cm se
solicitaunabiopsiaintraoperatoriade laregion
retro mamilar. Sihay una franca sospecha de
infiltracion se decidira entre, reseccion del
CAP o injerto libre de la piel de CAP.

B. Localizaciéndel tumor. Delas consideraciones
hechas sobre la circulacién de la piel de
la mama, se desprende que en los tumores
localizados en la porciéon medial, se debe
tener cuidado en la preservacién de una de
las dos ramas perforantes. Para los tumores
localizados profundamente en el cuadrante
sipero interno, pudiera ser necesaria la
ligadura de esa perforante, al salir del
musculo pectoral y antes de introducirse en el
subcutdneo. Igual sucedera con los tumores
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del cuadrante infero interno, en relacion con

la perforante inferior, lo importante es la

preservacion de al menos una de ellas.

Para las lesiones localizadas fuera de los
cuadrantes internos, o alejados del borde para
esternal, se debe tener cuidado de no exagerar
la extraccion de la gldndula en los cuadrantes
internos de manera que no se interrumpa la
circulacioén a la piel.

Las pacientes sometidas a una mastectomia
total, en las cuales se va a considerar (MPP)
y CAP, pueden provenir de una indicacién
oncolégica o no oncolégica, siendo ésta dltima
para reduccion del riesgo a desarrollar cancer
de mama. La reconstruccién inmediata se hace
con prétesis cuyo volumen no sea mayor de 265
mL, de manera que la tensién que produzcan
sobre musculo pectoral, subcutineo y piel,
sea minima, lo cual garantiza una adecuada
irrigacién sanguineay evitalanecrosis,y ademas
proporcionar un resultado estético satisfactorio.

El otro aspecto es de caracter estético que
tomara en cuenta, las caracteristicas de las
mamas, su volumen, la presencia de incisiones
previas,en particular de cardcter peri areolar, para
poder desarrollar,colgajos superiores, inferiores,
bi-pediculados o en el surco submamario.

A la primera semana del posoperatorio se le
realiza a la paciente un ultrasonido mamario a
objeto de aspirar cualquier hematoma o seroma
periprotésico o en cualquier parte de las mamas lo
cual disminuird presion sobre la piel y disminuira
el posible desarrollo de cdpsulas sintométicas.

Para tomar la decisiéon de realizar una
mastectomia total con preservaciéon de piel y
CAP mas reconstrucciéon inmediata con prétesis
mamaria,lapaciente debe de cumplirlo siguiente:
Criterios de inclusion
1. La paciente debe de aceptar por escrito la

indicacién del tipo de cirugia luego que se

ha explicado las caracteristicas generales del
procedimiento y en particular la posibilidad
de necrosis de CAP o piel de la mama.
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2. Revisién con los especialistas enimigenes,la
distanciatumor-CAP,asi como sulocalizacion
y extensién radioldgica, ecogréfica y por
resonancia magnética.

Criterios de exclusion

1. Diagnéstico de carcinoma inflamatorio,
retracciéon francamente tumoral del CAP,
dlcera o ndédulo subcutdneo o signos de
eritema, engrosamiento o sospecha de
infiltracién de la piel.

2. Telorragia franca.

3. Haber recibido radioterapia previamente en
térax.

4. Fumadora.

5. Edad mayor de 65 afios.

6. Progresién de enfermedad durante TNA
El grupo de trabajo de cirujanos plasticos

considera las siguientes premisas para realizar

la reconstruccion de la mama:

- Esimportante tomar en cuenta varios factores:
laubicacién del tumor (tamafio y localizacién)
el tamafio de la mama y el grado de ptosis
mamario.

- Teniendo en cuenta estos factores podemos
determinar el tamafio del implante, que debe
ser entre 200 cm?® hasta un maximo de 265
cm?® y la técnica quirtdrgica a utilizar.

- Si el tumor estd ubicado entre cuadrantes
superiores desde el radial 9 al 3 y contamos
con una mama grande o mediana con ptosis
grado II y III se puede reconstruir con un
colgajo inferior (implantes de 250 cm? a 265
cm?).

- Si el tumor estd ubicado en los cuadrantes
inferiores desde el radial 3 al 9, se puede
utilizar un colgajo superior y si la mama es
pequeiia con ptosis grado I, se realiza un
colgajo superior con incisién submamaria.

- Nosepreservardel CAP,cuando se considera
que lairrigacién del mismo estd comprometida
odurante el procedimiento si se evidenciapoca
viabilidad del CAPo hay infiltracién tumoral.
Ademas, cuando es imposible realizar un
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colgajo superior o inferior. En estos casos, se
realiza un injerto libre de CAP, siendo la zona
donante la misma areola, siempre y cuando
la biopsia intraoperatoria de los conductos
retro mamilares sea negativa; de ser positiva
se utiliza la cara interna de los muslos como
zona donante para reconstruir.

Se realiza la incisién con bisturi seguin las
marcaciones realizadas por los cirujanos plasticos
que por lo general siguen la recomendacién
de la incisién de Weis modificada, tratando en
lo posible no resecar piel de los bordes de la
incision, sino hasta el final de la cirugia. Se
confecciona el colgajo disecandolo por debajo
de la fascia superficial, conservando los vasos
sanguineos superficiales del tejido subcutdneo.
Se continda con ladiseccion despegando la grasa
retro mamaria de la fascia pectoral. Esta fascia
solo se reseca en la porcidon que se encuentra
directamente posterior al tumor, a objeto de
preservar en lo mdas posible, la fortaleza del
musculo pectoral mayor. Se procede a realizar
la reseccion de la glandula, prestando especial
atencion a la zona del o los tumores, teniendo
especial cuidado en que los mérgenes anteriores,
que corresponden a la piel y el posterior, que
corresponden al miusculo, sean adecuados.
De ser necesario se debe realizar reseccién de
porciones de piel o misculo aobjeto de garantizar
margenes libres.

Al llegar al CAP se profundiza la diseccion,
dejando un area de tejido retro mamilar de
aproximadamente 2 cm y si la revision de las
imagenes, muestra que la distancia tumor-CAP
es menor de 2 cm, se toma muestra del tejido
retro mamilar para biopsia intraoperatoria. Se
refiere la pieza quirudrgica con sutura seda en el
radial 12 y se envia a anatomia patolégica.

El no resecar el exceso de la piel al inicio, y
solo hacerlo al momento de la sintesis, permite
dejar una herida quirdrgica sin tensién en los
extremos de lamismay unaadecuada confeccién
e irrigacién de los colgajos.

Previo a ser referida la paciente a la
evaluaciéon con el radioterapeuta, debe de
tener las heridas cicatrizadas, generalmente
comenzando laradioterapiaentre 8 a 12 semanas
del posoperatorio.

En el servicio de radioterapia practican la
planificacién 3D basiandose en imagenes de
tomografia computarizada (TC) para realizar el
céalculo correctode las dreas y dosis aadministrar.

Se realiz6 una encuesta telefénica con las
pacientes para conocer como consideraba el
resultado cosmético de la cirugia, indicandole
que lodescribieran como unresultado: excelente,
bueno, regular o malo.

RESULTADOS

Los resultados se expresan en Figuras con
sus respectivos porcentajes.
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Figura2.Diagnésticoshistopatologicospreoperatorios
de las pacientes con cdncer de mama intervenidas
quirdrgicamente con (MTCPAP) mas reconstruccion
inmediata con prétesis mamaria, en el lapso mayo
2013 - junio 2017.

El 77 % de las pacientes presentaban
diagnéstico de cancer ductal invasor, seguidas
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de un 14 % con diagndstico de cancer in situ.
Pacientes intervenidas quiruargicamente
que recibieron radioterapia adyuvante

El 83 % de las pacientes intervenidas
quirdrgicamente recibieron radioterapia 17 no
recibieron RT 103. Una paciente no recibié RT
porque era una recurrencia de enfermedad y la
habia recibido previamente.
Diagnoéstico histopatoldégico
preoperatorio de las pacientes
intervenidas quirargicamente que
recibieron radioterapia adyuvante

El 94 % de las pacientes intervenidas
quirdrgicamente y recibieron radioterapia
adyuvante presentaban diagnéstico de carcinoma
ductal invasor, 3 % ADC ductal invasor y 3 %
ADC lobulillar invasor.

100% 92%
90%
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70%
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50%
40% 1
30%
20%
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5

AN AN NNNN

O % T T T

Figura 3. Complicaciones de las pacientes
intervenidas quirdrgicamente con reconstruccion
inmediata con prétesis mamarias y que recibieron
radioterapia adyuvante.

Delas pacientes intervenidas quirdrgicamente
el 92 % no presentd complicaciones.
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Figura 4. Tamafio inicial y final clinico del tumor
en pacientes que recibieron TNA.

El168 % de las pacientes presentaban tumores
inicialmente entre T1c y T2, posterior al TNA el
51 % present6 lesion subclinica.
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Figura 5. Tamafio inicial y final del tumor medido
por ultrasonido mamario en pacientes que recibieron
TNA.

El 84 % de las pacientes presentaban tumores
inicialmente entre Tlc y T2, posterior al
tratamiento médico neoadyuvante en un 25 %
se observo respuesta ecografica completa.
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Figura 6. Resultado de la inmunohistoquimica del
tumor en las pacientes que recibieron radioterapia
adyuvante por presentar diagnostico de cancer de
mama.

E154 % de las pacientes presentaban tumores
triple negativo,seguidas del 22 % con Luminal B.

TNA que recibieron las pacientes

El 70 % de las pacientes recibieron
quimioterapia neoadyuvante, un 28 %
hormonoterapia neoadyuvante y un 2 % no
recibi6 ninguno de los dos tratamientos.
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Figura 7. Tamafio del tumor en la pieza quirdrgica
reportado en la biopsia definitiva.

El 30 % presentaron respuesta patologica
completa, seguido de un 22 % con tumores Tla
en la biopsia de la pieza quirudrgica.
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Figura8. Grupos etarios de las pacientes intervenidas
quirdrgicamente.

El 40 % de las pacientes se ubicaban en el
grupo etario de 46-55 afios.
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Figura 9. Ubicacién del tumor en las pacientes
intervenidas quirdrgicamente.
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El 49 % de las pacientes presentaron tumor
ubicadoenel CSE,seguidodeun 24 % enla UCS.

Tipo de cirugia realizada en las pacientes
intervenidas quirdrgicamente de mastectomia
total con preservacién de piel + CAP +
reconstruccion inmediata con prétesis mamarias
que recibieron radioterapia adyuvante por
presentar diagnéstico de cdncer de mama.

89%
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Figura 10. Tipo de cirugia.

MTCPAP = mastectomia total con preservacién de
piel y complejo areola pezon MTCPAP+ADRRC=
mastectomiatotal con preservacionde piel y complejo
areola pezén + adenomastectomiareductoraderiesgo
contralateral.

En el 89 % de las pacientes se le realizo
mastectomia total con preservacion de piel y
complejo areola pezén + adenomastectomia
reductora de riesgo contralateral.

El 58 % de las pacientes consideré que su
resultado cosmético fue bueno, seguido de un
28 % quien lo refiri6 como excelente.
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Figura 11. Resultado cosmético de las cirugias
realizadas segun criterio de las pacientes.

DISCUSION

Lapresente investigacion se enfocaen analizar
dos aspectos fundamentales en cuanto a la
realizacion de una MPPYCAP, uno se refiere a
la seguridad oncolégica cuando realizamos esta
intervencién quirdrgica en pacientes con cancer
y el otro al tema de la adecuada irrigacién de
los colgajos, lo cual garantiza un menor ndimero
de complicaciones, particularmente la necrosis
del CAP.

No debe sorprender la baja frecuencia de
recurrencia en el CAP, siempre y cuando se siga
los lineamientos de un protocolo que indique
cuando es seguro y cuando no preservarlo, en
caso de pacientes con cancer V.

Igualmente se estd presentando unaimportante
modificacién en la técnica de reconstruccidon
cuando esta se realiza de manera inmediata
con proétesis mamarias, pero utilizando
técnicas quirudrgicas diferentes en las pacientes
reconstruidas por cdncer a las que se usan en
pacientes reconstruidas por lesiones benignas.
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En ambos casos, sefialamos como una
informacion nueva a la comunidad quiridrgica,
el hecho de desarrollar los colgajos cutdneos,
por debajo de la fascia superficial, porque
como hemos visto anteriormente, la circulacion
de la piel de la mama, corre sumergida en el
tejido subcutdneo y al desarrollar los colgajos
cutaneos por debajo de la fascia superficial, es
muy pocalaposibilidad de lesionar lairrigacion,
disminuyendo considerablemente la posibilidad
de necrosis de CAPy de los mismos colgajos @.

Enlaliteraturano existe un acuerdo definitivo
sobre cudl debe serladistanciaentreel pezény el
tumor (DPT) independientemente que el método
que se considere para medirlo sea ultrasonido,
radiolégico o resonancia magnética.

La adecuada estimacion de la DPT es el
factor mds importante en cuanto a la seguridad
oncolégica de la MPP y CAP. Se refiere a la
distancia minima radiolégica desde la base
del pez6n hasta el margen mas cercano de la
lesion, un incremento en la DPT se asocia con
una disminucién del riesgo. En una revisién
sobre la distancia ideal, los datos mostraron que
la DTP media fue de 2,0 cm para los tumores
CAPpositivos y de 4,7 cm para los tumores CAP
negativos @4, Sin embargo, los mejores valores
de corte de DPT variaron. La mayoria de los
autores ©7 han apoyado que el valor de corte
deberia fijarse en = 2 cm, sin embargo, otros
han apoyado la distancia de 1 cm de acuerdo a
sus informes. La literatura reporta que ¢ que
la mamografia era la mejor opcion de imagen
paraidentificar la participacion de CAP, seguida
por la resonancia magnética y la ecografia. La
resonancia magnética de la mama podriarevelar
la participacion de los pezones, incluso cuando
fue clinicamente insospechado. En el presente
trabajo, se ha utilizado 2 cm como distancia
radiolégica.

De las 103 pacientes operadas con céancer
de mama, solo una presentd recurrencia de la
enfermedad, lo cual se corresponde aun 0,96 %,

sin duda esto es consecuencia de una adecuada
seleccion de las pacientes,donde la preservacion
del CAPserealizasilaDPT esradiolégicamente
mayor de 2 cm. Y ante la duda se realiza una
biopsia intraoperatoria de la retro mamila o se
realiza un injerto libre de piel de CAP.

El otro asunto a revisar es la influencia que
tiene latécnica quirdrgica de diseccion subfacial
deloscolgajosyenconsecuencialapreservacion
de la irrigacion de la piel de la mama, sobre
la poca frecuencia de complicaciones, como
necrosis de piel odel CAPylaminima frecuencia
de extrusiones de la prétesis a pesar de que la
reconstruccién se hace de manera inmediata y
un 83 % de las pacientes recibieron RT %11,

Enrelacion conestetemade lapocafrecuencia
de extrusiones, lo importante es considerar que
se trata de disminuir la presién que se ejerce
sobre piel y subcutdneo y asi evitar el retardo u
obstruccién del retorno venoso. Lo explicamos
desde dos puntos de vista, el primero toma en
consideracion la fisiologia de la circulacion de
la piel de la mama, que de acuerdo a la técnica
descrita, implica que la circulacién arterial y
el retorno venoso estdn garantizados, pero el
segundo se refiere a dos aspectos, uno la forma
como se realiza la reconstruccion, mediante la
utilizacién de incisiones que siguen los preceptos
de Weis modificado “?, tratando de ahorrar
ademads la mayor cantidad de piel y subcutdneo
posible y el otro, la colocacién de prétesis de
pequeino volumen, no mayor de 265 mL.

Todo garantizard al final, buena irrigacion
arterial, buen retorno venoso, ausencia de
edema. El edema es una causa importante en las
complicaciones, pues de haberlo se agravaria al
momento de recibir la paciente RT y ocasionaria
un aumento considerable de la presion en lazona
operatoria y dehiscencia de los planos de sutura
de musculo, subcutdneo y piel, con el agregado
de procesos de infeccién y extrusién, como
consecuencia final de todos estos fenomenos,
tal cual como lo presenta con mucha frecuencia,
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la literatura 2.

Nuestros resultados nos permiten explicar
porque es la baja frecuencia de recurrencias
locales. Asi vemos que las pacientes estdn
localizadas fundamentalmente en los estadios I y
II. Reciben TNA con hormonas o quimioterapia
de acuerdo al caricter molecular de la lesi6n
maligna, que tienen como consecuencia una
importante disminucién de los tumores, desde
los tamafios clinicos iniciales a los patoldgicos,
ademads tratamientos radiantes, aplicados con
dosimetria y planificacién adecuada, con
aceleradores lineales.

Debe agregarse que laadecuada planificacion
del tratamiento quirtirgico, siempre esta orientado
por el médico imagendlogo, sobre la exacta
localizacién del tumor y sus extensiones, lo que
ha ocasionado en nuestra experiencia reportada
un porcentaje de solo 3,76 % de margenes
tomados .

La utilizacion de TNA con hormonas o
quimioterapia,dependiendo de las caracteristicas
moleculares del tumor expresadas por la
inmunohistoquimica, es una rutina en nuestra
institucion, a excepcion de los tumores Tla-b
Luminal A que son operados sin tratamiento
médico previo.

Cuando analizamos las caracteristicas
moleculares de los tumores, observamos que
el 54 % de las pacientes de este grupo, tenian
tumores triples negativos, que por necesidad
deben recibir quimioterapia. Igualmente ese
37 % de las pacientes que estan en los grupos
de tumores Luminales, recibieron tratamiento
hormonal como TNA. De manera general el
TNA, fue distribuido entonces con un 70 % con
quimioterapia y un 28 % con hormonoterapia,
solo un 2 % de las pacientes con cancer no
recibieron TNA. Todo esto explica que para el
momento de la cirugia haya un 85 % de TO y
T1,soloun 13 % de T2 y 2 % de tumores T3 o
de mayor tamafio. Sin duda el efecto del TNA
y un adecuado manejo quirdrgico de la distancia
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CAP tumor inciden de manera directa en que
en nuestra experiencia, solo 1 caso haya tenido
recurrencia del tumor.

En relacién con los grupos etarios, la mayor
frecuencia la tuvimos entre 46 a 55 afos,
tratamos de no realizar este procedimiento
en pacientes mayores de los 60 afios, pues la
frecuencia de complicaciones posterior a la
RT es mayor en el grupo de pacientes de mas
edad, como recientemente ha sido reportado
por otros investigadores % asi, en nuestra
investigacion, solo en un 16 % las pacientes
fueron mayores de 55 afios y sin embargo, no
tuvieron complicaciones despuésdelaRT. Llama
la atencién que en un 14 % la intervencion se
realiz6 en el grupo de pacientes menores de 35
afios, esto se corresponde con la frecuencia de
un 15 % de pacientes menores de esta edad con
cancer de mama, que observamos en nuestra
base de datos.

El 85 % de las lesiones se localizaba en
los cuadrantes superiores y un aspecto de
caracter técnico con respecto a la extirpacién
de los tumores localizados cerca de la linea para
esternal, es tomar en cuenta que entre tercer y
cuarto espacio intercostal, emerge del musculo
pectoral,la perforante superior o mayory entre el
quintoy sexto laperforante inferior, hay que tratar
de preservar estas arterias, si oncolégicamente
la necesidad de margenes libres lo permite.
Adicionalmente, si los tumores estdan alejados
de la linea para esternal, debemos tratar de que
el grosor de los colgajos en su parte medial
sea mayor, incluso con menos extraccién de
parénquima

El 86 % de las pacientes considerd que su
resultado cosmético fue excelente o bueno, un
14 % regular y ninguna paciente lo refirié como
malo, lo cual es muy importante para el grado
de satisfaccion de las pacientes.

En vistade los resultados de la investigacion,
se considera que la reconstrucciéon inmediata
con prétesis mamarias en pacientes con cancer
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de mama a quienes se les realiza MP y CAP,
es totalmente posible, sin que se evidencien
complicaciones referidas a la recurrencia del
tumor, necrosis de piel y CAP o extrusién de
las prétesis, en las pacientes que recibieron, RT
siempre y cuando se cumplan los lineamientos
presentados en la investigacién, los cuales se
citan a continuacién:

1.

Seleccién adecuada de la paciente, que
no presente, carcinoma inflamatorio, ni
progresion de laenfermedad durante el TNA.

. Cuidadosa evaluacién de la distancia

radiolégica entre CAP y tumor, que debe ser
mayor de 2 cm.

. Confeccion de los colgajos con preservacion

de la irrigacién de los mismos, al utilizar la
diseccién subfascial.

. Reconstruccién con prétesis mamarias con

volumen igual o menores de 265 cm?®. Para
evitar tensién en el misculo pectoral mayor,
piel y tejido subcutaneo.

La administracion de TNA con hormonas o

quimioterapia contribuye a disminuir el tamafio
tumoral, lo cual se observé desde el punto de
vistaecograficoy patolégico, llegando inclusive
obtener respuesta patolégica completa.
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