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RESUMEN

Introduccion: el cancer de mama es uno de los mas frecuentes en la mujer, su tratamiento
depende del tipo y el estadio del tumor. En la actualidad se combina el tratamiento quirdrgico
con la radioterapia o la quimioterapia. ElI uso de la oncoplastica ha mejorado
significativamente los resultados quirtrgicos y estéticos en la actualidad. Objetivo: describir
los implantes mamarios en cirugia reconstructiva post-mastectomia por cancer de mama.
Metodologia: se realiz6 una revision bibliografica de tipo narrativa, mediante la revision de
articulos cientificos publicados en los ultimos cinco afios en revistas indexadas en idioma
espafiol e inglés. La busqueda incluyd bases de datos como pubmed, sciencedirect, Scopus y
la Web of Science. Se utilizaron palabras clave y operadores booleanos para depurar la
busqueda. La seleccion de los articulos se hizo segun las variables de estudio con el apoyo
del directo de tesis. Resultados: las técnicas empleadas en la actualidad incluyen aquellas
que se centran en el desplazamiento del volumen de nivel 1 o inferior, como la mastopexia
de medialuna, la mastopexia de blogue redondo o Benelli, la mastopexia vertical y la
mastopexia en T invertida (0 ancla). Los procedimientos de nivel 2 cuando un 20-50% del
tejido es removido, adecuadopara mamas de tamafio moderado a grande con ptésis moderadaa
grave, incluye procedimientos de colgajo libre, como el colgajo de perforante epigastrico
inferior profundo, el colgajo de perforante de la arteria glutea superior, el colgajo libre del
musculo recto transverso del abdomen y otros colgajos libres. Muchos estudios proponen la
fusion de algunas de estas técnicas. EI porcentaje de complicaciones varia segun el tipo de
tumor y técnica empleada, en promedio se habla de un 18.7%, un 5.2% de perdida de
implante, 4.8% de tasa de infeccion, 17.4% de reingreso y 10.4% de regreso al quiréfano.
Conclusiones: las técnicas actuales de implantes y cirugia oncoplastica son seguras y
eficaces con un alto porcentaje de satisfaccion y puntajes altos en la calidad de vida de las

mujeres sometidas a una cirugia por cancer de mama.

Palabras clave: cancer de mama, cirugia oncoplastica, complicaciones, implantes mamarios,

mastectomia.



ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is one of the most common cancers in women; its treatment depends
on the type and stage of the tumor. Currently, surgical treatment is combined with radiotherapy
or chemotherapy. The use of oncoplasty has significantly improved surgical and esthetic
outcomes.

Objective: To describe breast implants in post-mastectomy reconstructive surgery for breast
cancer.

Methodology: A narrative literature review was carried out by reviewing scientific articles
published in the last five years in Spanish and English-indexed journals. The search included
PubMed, ScienceDirect, Scopus, and Web of Science databases. Keywords and Boolean operators
were used to refine the search. The articles were selected according to the study variableswith the
support of the thesis director.

Results: The currently employed techniques include those focusing on level 1 or lower volume
displacement, such as crescent mastopexy, round block or Benelli mastopexy, vertical
mastopexy, and inverted T (or anchor) mastopexy. Level 2 procedures, which remove 20-50% of
the tissue and are suitable for moderate to large breasts with moderate to severe ptosis, include
free flap procedures such as the deep inferior epigastric perforator flap, the superior gluteal
artery perforator flap, the free transverse rectus abdominis flap, and other free flaps. Several
studies propose the combination of some of these techniques. The percentage of complications
varies according to the type of tumor and the technique used, with an average of 18.7%. There is
a 5.2% rate of implant loss, a 4.8% infection rate, a 17.4% rate of readmission, and a 10.4% rate
of return to the operating room.

Conclusions: The current implants and oncoplastic surgery techniques are safe and effective,
with a high percentage of satisfaction and high scores in the quality of life of women undergoing

surgery for breast cancer.

Keywords: breast cancer, oncoplastic surgery, complications, breast implants, mastectomy.
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CAPITULOI

INTRODUCCION

El cAncer de mama es el cancer mas frecuente a nivel mundial, y la primera causa de muerte
entre las mujeres. La sobrevida a los cinco afios es del 90% en paises desarrollados, comparado
con el 66% en la India y el 40% en Sud Africa (1). La mejora en la sobrevida delas pacientes se
ha logrado gracias a la combinacion de estrategias que incluyen la deteccionprecoz, el uso de
mejores terapias que incluyen la cirugia, radioterapia y la farmacoterapia (2). Cuando el cancer

demama se detectaytrataatiempo, las posibilidades de supervivenciason muy altas (3).

Debido a la alta sobrevivencia que en la actualidad se ha logrado, con las diferentes
modalidades de tratamiento, para el cdncer de mama, la reconstruccion mamaria posterior ala
mastectomia constituye un procedimiento que mejora de manera significativa la calidad de vida
de las mujeres, y es un objetivo oncolégico en el tratamiento del cancer de mama (4). Sin
embargo, solamente el 45,6% de las pacientes sometidas a mastectomia se sometena una
reconstruccion mamaria (5); en otros estudios las tasas de reconstruccion oscilan entrel7%y el
60% (6).

El tratamiento quirdrgico del cancer de mama deja secuelas deformantes, por tanto, la
reconstruccion mamaria es considerada parte integral del tratamiento. La satisfaccion de las
pacientes sobre los resultados estéticos de la reconstruccion orienta hacia la efectividad de las

técnicas quirurgicas empleadas (7).

Los colgajos libres abdominales se consideran el estandar de oro para la reconstruccion
mamaria autéloga posterior a la mastectomia, y uno de los elementos clave de la evaluaciondel
resultado es la simetria de la mama (4). La reconstruccion mamaria inmediata ofrece ventajas
cosmeéticas y psicologicas post-mastectomia. Los avances en las técnicas quirdrgicas para los
colgajos autélogos y protesis mamarias han ampliado las opciones para la reconstruccion

posterior a la mastectomia (6).

En la actualidad existen varias opciones de reconstruccién, con diferentes ventajas y
complicaciones. Entre los procedimientos empleados estan la insercion de expansores e
implantes, dorsal ancho, musculocutaneo del recto transverso del abdomen (TRAM), TRAM

libre y perforante epigastrico inferior profundo (6).
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Las complicaciones asociadas a los procedimientos pueden alcanzar un 27.6%, principalmente
se han descrito hernias o protuberancias posteriores a la TRAM, necrosis grasa y contractura y
fuga capsular del implante; la tasa de complicaciones re-operatorias esbaja 6.6%, que incluye
factores de riesgo como diabetes mellitus, obesidad y reconstrucciénautdloga de pediculo libre
para la re-operacion (6). Entre los beneficios de la reconstruccibnmamaria ademas de la funcion
estética, se menciona la alineacion vertebral que conduce a una mejor postura, funcion fisica 'y

disminucion del dolor de espalda, lo que mejora significativamente la calidad de vida (8).

Se ha desarrollado una herramienta de puntuacion de evaluacion de riesgo de reconstruccion
mamaria (BRA), una calculadora de riesgo desarrollada para predecir el riesgo de
complicaciones en pacientes individuales que se someten a reconstruccion mamaria (9). De
igual manera, se han desarrollado cuestionarios como el BREAST-Q para evaluar la

satisfaccion de las pacientes que han sido sometidas a una cirugia de mama (10).

Debido a la alta frecuencia de publicaciones relacionadas con el cancer de mama y las cirugias
de reconstruccion mamaria, donde se presentan datos de seguridad, eficacia y satisfaccion, esta
revision bibliografica compilard los resultados méas relevantes para ofrecer una fuente de
evidencia al momento de tomar decisiones tanto para el personal médico como para la

asesoriade las pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama afecta a una de cada 12 mujeres a lo largo de sus vidas, en el 2020 se
registraron 685.000 muertes por esta enfermedad; a pesar que se ha logrado disminuir la
mortalidad especialmente en paises desarrollados a menos del 40% a los cinco afios, este es

unproblema de salud publica para los paises en vias de desarrollo (2).

De las estrategias propuestas por la Organizacion mundial de la salud para mejorar la salud
materna frente al cancer de mama se propone un pilar 1 para la promocion de la salud para la
deteccién temprana, un pilar 2 que propone estrategias para el diagndstico temprano y un
pilar 3 para el manejo integral del cancer de mama (1). El uso de diferentes dispositivos
meédicos y terapias son indispensables para el tratamiento del cancer de mama, sin embargo,
estas intervenciones no son igualmente accesibles para la poblacion mundial, lo que
contribuye a una disparidad entre las tasas de mortalidad y diferentes grados de insatisfaccion
(12).

Una reconstruccién mamaria implica una mayor frecuencia de iméagenes de rutina posteriores
a la reconstruccion (11), ademas de la necesidad de un trabajo multidisciplinario para
distinguir entre los hallazgos posoperatorios benignos de un proceso maligno que ayude a

disminuir la necesidad de procedimientos innecesarios (5).

El éxito o fracaso del procedimiento puede estar influenciado por una serie de determinantes
sociales como la edad avanzada, la obesidad, el consumo de sustancias como el alcohol, tabaco,
que aumentan el riesgo de complicaciones; también puede ser importantes factores como la
pobreza, el bajo nivel de educacion, la raza negra, que se asocian con diagnosticos tardios,

estadios mas avanzados y subtipos méas agresivos (12).

Un problema bien identificado es el efecto perjudicial de la radioterapia post-mastectomia en
la reconstruccion mamaria, entre las complicaciones de la cirugia de primera etapa a los tres

meses se incluyen la pérdida delimplante, la infeccidn, reingreso y reingreso al quir6fano (13).

La mastectomia reductora de riesgo realizada a mujeres jovenes con mutacion genética y a
pacientes con cancer precoz, HER2+ y riesgo familiar esta justificada, sobre todo porque el
riesgo de complicaciones supera el valor profilactico de la técnica. En estas pacientes la
reconstruccion mamaria puede ser la principal responsable de complicaciones posoperatorias,

por lo cual se debe concientizar a las pacientes de estascomplicaciones (14).
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JUSTIFICACION

La Organizacion mundial de la salud ha propuesto para mejorar la salud materna frente al
cancer de mama la promocion de la salud para la deteccion temprana, estrategias para el
diagndstico temprano y un manejo integral del cAncer de mama; para contribuir con estas metas
esta revision bibliogréafica analiza los beneficios y complicaciones que se presentan enla cirugia
reconstructiva post-mastectomia, que es parte del manejo integral del cancer de mama, brinda
una orientacion para el cuidado de las pacientes basada en las experiencias dediferentes grupos

de investigacion que han publicado sus trabajos en articulos cientificos.

Existe una alta frecuencia de publicaciones con relacion a las técnicas, seguridad vy
complicaciones relacionadas con las cirugias de reconstruccion mamaria post-mastectomia, las
cuales incluyen resultados, en algunos casos, contradictorios o, en otros casos, evidencian
diferentes grados de efectividad y satisfaccion de las pacientes; por lo cual es necesario
compilar los factores asociados al éxito o fracaso de estos procedimientos, para intervenciones
mas efectivas que tengan en cuenta las mejores evidencias disponibles de lasinvestigaciones

cientificas.

Al momento de asesorar a las pacientes sobre los mejores procedimientos y tratamientos
disponibles para la reconstruccion postquirargica del cancer de mama es necesario informar
cuales son los més factibles y seguros, lo cual incluye tener en cuenta las variables del paciente,
las condiciones del tratamiento primario del cancer, la disponibilidad tecnoldgica y del equipo
quirdrgico y la eleccion del procedimiento por la paciente, debido a que son predictores de
complicaciones posoperatorias y de la satisfaccion de las pacientes con el tratamiento que

influyen de manera significativa en la calidad de vida.
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CAPITULOII
OBJETIVOS.
2.1. Objetivo General

e Describir los implantes mamarios en cirugia reconstructiva post-mastectomia por
cancer de mama.

2.1. Objetivos especificos

e Compilar las principales técnicas quirdrgicas para la reconstruccion mamaria post-
mastectomia en pacientes con cancer de mama.

e Caracterizar las principales complicaciones de la reconstruccion mamaria post-
mastectomia seguntipos de procedimientos y caracteristicas clinicas delas pacientes.



CAPITULO I

MARCOTEORICO

Cancer de mama

El seno como érgano tiene mucha mas importancia que su funcion fisioldgica y es considerado
un simbolo de fertilidad y feminidad desde hace miles de afios (15). El cancer de mama es el
mas comun en las mujeres, tiene mayor gravedad en pacientes que sobre expresan las proteinas
del receptor de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2) en el tejidomamario. El cancer de
mama se diagndstica a una edad promedio de 62 afios en los EE. UU.Al mismo tiempo las tasas
de mortalidad por cancer de mama contindan disminuyendo, cayendo un 40% entre 1989 y
2016. En las proximas décadas se espera que aumente el nimero de pacientes de edad avanzada

con cancer de mama que posiblemente busquen unareconstruccion (16).

El cancer de mama localizado, a diferencia del cancer de mama metastasico, se beneficia delas
opciones de tratamiento curativo estandarizado. El 20-30% de los céanceres de mama
localizados tendran recaidas a distancia, y el 4-6% de los canceres de mama son inicialmente
metastasicos (17). La mediana de sobrevivencia del cancer de mama metastasico es de
alrededor de dos a tres afios, pero se han observado sobrevivientes a largo plazo a través de

estudios longitudinales (18).

Epidemiologia

En América el cancer de mama representd casi una cuarta parte de todos los nuevos casos de
cancer de mama durante el 2020. Solo en América Latina y el Caribe se observd que la
frecuencia de las mujeres que padecen de esta enfermedad antes de los 50 afios es del 32% en
comparacion a América del Norte que es del 19%. Los paises en vias de desarrollo son los que
mas se ven afectados de esta enfermedad, hay una alta mortalidad que ocurre prematuramente
antes de los 70 afios. En los paises desarrollados se ha observado una disminucion del 40% de

la mortalidad por cancer de mama (19).

En los paises bajos, una de cada siete mujeres desarrolla cancer de mama durante su vida. El
riesgo a lo largo de la vida de desarrollar cancer de mama (carcinoma ductal in situ e invasivo)
esde 1 en 9.3 mujeres; a la mayoria de las mujeres todavia se les diagndstica después de los 50
afios, con el mayor riesgo entre los 60 y los 70 afios en 2010. El riesgo depor vida de muerte
por cancer de mama es del 3.8% en 2010 (20).
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Tratamiento

Con la enorme mejora en la supervivencia del cancer de mama, la calidad de vida de las
pacientes se ha convertido en un aspecto importante que debe ser considerada en las estrategias
de tratamiento para el cancer de mama (21). La reconstruccion mamaria proporciona beneficios
sustanciales en cuanto a imagen corporal y la calidad de vida en pacientes sometidas a una
mastectomia. En los dltimos afios la reconstruccion mamaria inmediata junto con la
mastectomia con conservacion del pezén o la mastectomia con conservacion de la piel han

ganado popularidad (22).

La cirugia conservadora de mama oncoplastica se usa cada vez méas para tratar pacientes con
cancer de mama. En ausencia de datos aleatorios, una gran cantidad de evidencia observacional
indica consistentemente bajas tasas de recurrencia y altas tasas de supervivencia, pero apunta
a una mayor tasa de complicaciones en comparacion con la cirugia conservadora de mama
convencional. Los objetivos establecidos de la cirugiaconservadora de mama oncoplastica son
ampliar la indicacion de conservacion de mama hacia tumores mas grandes y mejorar los
resultados estéticos. El beneficio desde la perspectiva del paciente, sin embargo, quedaen gran

medida por confirmar (23).

La quimioterapia neoadyuvante también se ha convertido en un componente critico de los
tratamientos modernos. Al reducir la carga tumoral tanto en la mama como en la axila, las
mujeres pueden lograr resecciones completas con operaciones menos extensas. Algunos
ensayos controlados aleatorizados han informado tasas de supervivencia libre de enfermedad y
tasas de supervivencia general para la quimioterapia neoadyuvante y quimioterapiaadyuvante.
Algunos estudios actuales sugieren que los pacientes que reciben quimioterapia neoadyuvante
tienen menos probabilidades de someterse a una reconstruccion inmediata y no tienen mas
probabilidades de someterse a una reconstruccion tardia que las pacientes quese someten a

cirugia antes de recibir quimioterapia (24).

Los inhibidores de puntos de control inmunitarios han modificado el algoritmo de tratamiento
en una variedad de tipos de cancer, incluido el cAncer de mama. Sin embargo, laseleccion
Optima de candidatos ideales para estos farmacos sigue siendo una necesidad insatisfecha.
Aungue la expresion de PD-L1 por inmunohistoquimica parece ser el biomarcador mas
prometedor hasta la fecha, su capacidad predictiva esté lejos de ser ideal; por ello es necesario

el desarrollo de nuevos biomarcadores predictivos (25).
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Una noticia importante sobre la cirugia axilar desde la conferencia de St. Gallen en 2017 fueque
la diseccion axilar no se considera una practica estandar en todos los pacientes con ganglios
positivos. Hay varios estudios que analizan el método mas preciso para determinar demanera
confiable la respuesta patoldgica completa axilar después de la quimioterapianeoadyuvante
para omitir la diseccion axilar en pacientes inicialmente con ganglios positivos. Con respecto
a la cirugia de mama, después de la publicacion ampliamente respaldada de “sin tinta en el
tumor” para margenes negativos, muchos grupos han demostrado la disminucion esperada en
las tasas de rescision. Es necesario mas evidencia para evaluar el ancho de margen adecuado
en el entorno neoadyuvante, donde se ha demostrado un mayor riesgo de recurrencia local en

comparacion con el entorno de cirugia inicial (26).

Mastectomia

Una gran proporcién de pacientes con cancer de mama que se sometieron a una mastectomiase
someten también a una reconstruccion mamaria con implantes o colgajos autélogos. Pocos
estudios han comparado estos resultados entre la reconstruccion basada en implantes y la
reconstruccion autéloga. Es importante conocer cuales son las tasas de recurrencia local, las

tasas de metastasis a distancia y los resultados de supervivencia entre las dos técnicas (22).

Las mujeres con cancer de mama que Se someten a una mastectomia pueden someterse
posteriormente a una reconstruccion mamaria; las mujeres mayores y aquellas con
conocimientos de salud inadecuados tienen menos probabilidades de tener una reconstruccion,
debido a las desigualdades en las opciones de atencién que se ofrecen después de una
mastectomia y las barreras socioecondmicas. Una cirugia de reconstruccionse asocia con una
mejor calidad de vida fisica y mental a largo plazo (27).

Cirugia reconstructiva para el cancer de mama

La toma de decision sobre la reconstruccion mamaria (RM) después de un diagndstico de
cancer de mama, carcinoma ductal in situ (DCIS), o para reducir el riesgo futuro de cancer de
mama, es dificil y compleja. La reconstruccion mamaria, es una opcion a la cual accedenmiles
de mujeres en el mundo toman para restaurar la calidad de vida psicosocial y relacionada con
la salud (28). Este tipo de decisiones no son faciles de tomar, porque se debeconsiderar la
reconstruccion y el tipo si es implante o autélogo y el momento a realizar si esinmediato o

diferido, estas decisiones dependen de las preferencias individuales, objetivos ynecesidades;
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ademas de que estas decisiones deben tomarse en un tiempo relativamente cortodespues del

diagndstico, que amenudo es un momento estresante y emotivo (29).

Las reconstrucciones mamarias posteriores a la mastectomia se han constituido en una practica
cada vez mas comun, con una tendencia hacia las reconstrucciones inmediatas basadas en
implantes (30). Si bien esta modalidad reconstructiva brinda resultados estéticossatisfactorios,
la reconstruccion de tejido autdlogo pueden ofrecer una forma y sensacion méas naturales con

tasas mas altas de satisfaccion del paciente (31).

Para seleccionar la reconstruccién mas adecuada para cada paciente se debe tener en cuentalos
factores oncoldgicos y del paciente; por ejemplo, se debe valorar el volumen estimado de
mastectomia, grado de ptosis, volumen disponible para una reconstruccion autéloga y grado
de afecciénde la piel por el cancer. En la teoria, la evolucién posoperatoria puede verse influida
por el efecto de los agentes quimioterapéuticos citotoxicos en el endotelio de los vasos
pequefios y el sistema inmunitario del paciente, lo que da como resultado la pérdidade la

reconstruccion (32).

Figura 1. Limitaciones estéticas en la reconstruccion mamaria prepectoral directa al implante
(31).
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Las reconstrucciones mamarias con expansor/implante y con tejido autdgeno tienen diferentes
procesos de envejecimiento, yel momento en que estos procesos se estabilizan noesta claro (32).
La cirugia oncoplastica conservadora de la mama (COCM) ha surgido comouna tercera opcion
entre la COCM convencional y la mastectomia. Esta técnica incluye dos enfoques
fundamentalmente diferentes: reemplazo de volumen y desplazamiento de volumen. La
primera consiste en una mastectomia parcial y reconstrucciéon inmediata de la mama con
transposicion de tejido autélogo de otro lugar, mientras que la segunda implica una
mastectomia parcial y el uso de tejido mamario remanente para rellenar el defecto resultante

de la extirpacion de tumor (33).

La cirugia oncoplastica conservadora de mama (COCM) para el cdncer de mama combina una
variedad de técnicas quirargicas plasticas. La integracion de estos principios permite amplios
margenes de escision con reconstruccion inmediata de los efectos de reseccion, favoreciendo
asi los resultados tanto oncoldgicos como estéticos (34). En el COCM, la reconstruccién de los
efectos de reseccion se basa en dos enfoques diferentes: reemplazo devolumen, que utiliza
tejido autdlogo de un sitio distante para reemplazar el tejido mamario extirpado vy
desplazamiento de volumen, que involucra técnicas de reduccion y remodelacién mamaria para
prevenir o corregir deformidades. El Gltimo enfoque induce tipicamente una pérdida neta de
volumen y, como consecuencia, una discrepancia de tamafio con la mama contralateral. La
asimetria mamaria pronunciada después de COCM se ha asociado con unacalidad de vida
postoperatoria y un funcionamiento psicosocial deficientes (33).

El impacto de la quimioterapia neoadyuvante en los resultados quirdrgicos después de la
reconstruccion mamaria inmediata sigue sin estar claro. Aunque se considera una cirugia

segura, las tasas de complicaciones informadas en los datos publicados son muy variables (35).

Los factores que influyen en las tasas de reconstruccion mamaria son complejos vy
multifactoriales, y van desde consideraciones relacionadas con el paciente hasta
consideraciones sistematicas. Para los cirujanos plasticos, las tasas de reconstruccion mamaria
inmediata dependen de los patrones de derivacién de los cirujanos generales que realizan
cirugias de cancer de mama y de las conservaciones informadas con las pacientes sobre sus

objetivos Yy tolerancia al riesgo (36).
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En pacientes que se someten a reconstruccion mamaria prepectoral la complicacién mas comdn
es la ondulacion seguida de seroma y necrosis del colgajo de piel. Hay una disminucion
importante en los grupos prepectorales en comparacion con los grupos subpectorales; siendo

las probabilidades de infeccion, seroma y hematoma iguales en los dosgrupos (37).

Figura 2. Reconstruccion mamaria post-mastectomia. Paciente de 52 afios sometida a
mastectomia derecha, con una reconstruccion DIEP derecha deforme contraida post-
radioterapia, mejorada por injerto de grasa ipsilateral (1 afio después). Aspecto operatorio alos

6 meses Figura A, y a los 2 afios Figura B. (4)



Complicaciones

Se ha observado una cicatrizacion de heridas retrasada y problematica en estudios con animales
secundarios a los farmacos de quimioterapia (38). Estos hallazgos no se han evidenciado en la
préactica clinica, ya que las reconstrucciones generalmente se programan varias semanas
después de que se completa la quimioterapia, lo que permite la recuperacion del sistema
inmunoldgico del paciente antes de la cirugia (39). A pesar de esto un estudio reciente informé
que las mujeres que reciben NACT tienen menos probabilidades de que seles ofrezca una

reconstruccion mamaria inmediata (24).

La cirugia oncoplastica conservadora de mama (COCM) frecuentemente induce asimetria. Por
lo tanto, la mamoplastia de reducciéon contralateral (MCR) forma parte del abordaje
oncoplastico. Las pacientes frecuentemente rechazan esta MCR cuando se les ofrecié como un
procedimiento de segunda etapa después de completar los tratamientos adyuvantes (40). El
riesgo de infeccion posoperatoria después de la reconstruccion del cancer de mama justifica
la consideracion de factores de riesgo tanto clasicos como especificos del procedimiento. La
infeccién es mas probable que ocurra en procedimientos reconstructivos anteriores, otros
factores de riesgo son reconstruccion autégena, tiempo de ingreso yreconstruccion inmediata;
también el riesgo aumenta en pacientes con mayor indice de masacorporal, antecedentes de

irradiacion, tabaquismo, estadio delcancer, tipo detumo y tamafodel tumor (41).

La mayoria de las pacientes con cancer de mama que consideran la reconstruccion mamaria
inmediata después de la mastectomia experimentan un conflicto de decision clinicamente
significativo. Es necesario apoyo en la toma de decisiones, especialmente para pacientes queno

tienen una fuerte preferencia por la reconstruccion mamaria (42).

Las complicaciones operatorias afectan la recurrencia en tumores malignos no mamarios. El
aumento de las tasas de mastectomia con reconstruccion inmediata y sus mayores
complicaciones posoperatorias alimentan la preocupacién por un peor resultado en el cancerde
mama. Las pacientes con cancer de mama con complicaciones quirdrgicas no tienen menor
supervivencia global (43).
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CAPITULOIV

ME TODOLOGIA.

Tipo de disefio: revision bibliografica narrativa

Se realizd una revision bibliografica integral cualitativa mediante la revision articulos
cientificos de bases de datos indexadas sobre la cirugia reconstructiva post-mastectomia en
cancer de mama, por el tipo de documento no se realizaron analisis estadisticos de los estudios
primarios.

Criterios de seleccion y exclusion

La seleccion de los articulos relevantes se baso en el tema propuesto * Implantes mamarios en
cirugia reconstructiva post mastectomia por cancer de mama. La basqueda de estudios incluy6

articulos publicados en revistas indexadas en idioma inglés y espafiol.

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron: articulos originales de estudios observacionales o
experimentales en los cuales se valore la efectividad, seguridad y satisfaccidn de las pacientescon
los implantes mamarios en cirugia reconstructiva post-mastectomia por cancer de mama.Los
criterios de exclusion fueron: tesis, publicaciones en paginas comerciales o en revistas no

indexadas, informes deexperiencia, estudio decasos, monografias.

Estrategia de Busqueda

La busqueda de articulos cientificos principalmente se hizo de los Ultimos 5 afios que se
encuentran en bases de datos indexadas como: Web of Science, Scopus, PubMed, Scielo,
utilizando palabras claves de acuerdo a los descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) como

“cancer de mama’, “implantes mamarios’, “complicaciones’, “técnicas quirlrgicas’,

“satisfaccion”, articuladas por medio de operadores booleanos como AND, OR, NOT.
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Procedimiento

Seleccion de estudios

Laseleccion de los estudios se realizara con el apoyo del director de la tesis quien es especialista
en el tema propuesto, ademas del apoyo metodoldgico del asesor de tesis. De ser necesario,
para la seleccion de los estudios se solicitaras el apoyo de otros especialistas médicos en el
tema. Se procedera a descargar los articulos completos, sobre todo los que son de acceso
abierto, en los casos de los pagados se utilizaran estrategias para obtenerlos, como escribir a
los autores. Se evaluara de forma independiente si cumplen con los criterios de inclusion
predefinidos de la revision bibliografica mediante un formulario elaborado previamente con el

apoyo deldirector.

Extraccion y sintesis de los datos extraidos

Se extraeran los datos de los estudios que han pasado la etapa de seleccion, en un formulario
de recopilacion de datos especialmente disefiado que incluya el titulo, autor, afios, tipo de

estudioy resultados principales.

Aspectos bioéticos

El presente estudio se trata de una revision bibliografica y no se trabajo directamente con
pacientes por lo cual no requiere un proceso de consentimiento informado.
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CAPITULOV

RESULTADOS

Principales técnicas quirurgicas parala reconstruccion mamaria post-mastectomia en

pacientes con cancer de mama.

El abordaje oncoplastico tiene como objetivo armonizar la reseccién oncoldgica con un
resultado estético. Histéricamente las técnicas oncoplasticas han incluido una gama de
operaciones realizadas por el cirujano de mamas solo mediante la reorganizacién del tejido
local para cerrar un defecto de mastectomia parcial, a un equipo de cirujanos de mama pléastico
usando colgajos locales para rellenar una reseccion de mastectomia parcial muy grande. La
cirugia oncoplastica delinea estrategias para una mastectomia parcial que abordanel defecto
tisular en el momento de la reseccién quirurgica (44—46). Entre las técnicas mas empleadas se
encuentran para el desplazamiento del volumen la técnica de Wise o Grisotti y, para la

reposicion de volumen se utiliza el colgajo TDAP o colgajo oscilante bilobulado (47,48).

Krishnabhai et al., manifiesta que, con el creciente énfasis en la conservacion de la mama, la
cirugia oncoplastica se esta convirtiendo en un componente critico en el abordaje del cancerde
mama en pacientes adecuadamente seleccionados, el sistema de clasificacion de la Sociedad
Estadounidense de Cirujanos de Mama para la cirugia oncoplastica, propone técnicas que se
centran en el desplazamiento del volumen de nivel 1y 2 (49). Este autor describe los siguientes

tipos de procedimientos:
e Cirugia oncoplastica de desplazamiento devolumen de nivel 1.

Se considera cuando menos de un 20% del tejido mamario se extirpa durante una
mastectomia parcial en mamas de tamafio pequefio a moderado con ptdsis minima.
Existen varias técnicas de nivel 1, todas estas incluyen alguna forma de reordenamiento
local del tejido paraobliterar la cavidad de reseccion. Esta cirugia depende de incisiones
colocadas estéticamente, especificamente en el pliegue infra mamario, el margen
periareolar o la linea axilar anterior; se realiza una mastectomia parcial y posteriormente
se rellenael espacio con planos de tejido dermo glandular avanzados. Entre las técnicas

se describen la mastopexia de Doughnut, la mastopexia en media luna (50).
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Figura 3. Incisiones de disefio de mastopexia en forma de dona (izquierda),desplazamiento

glandular (centro) y cierre (derecha) (50).

e Cirugia oncoplastica de desplazamiento devolumen de nivel 2

Esta se realiza cuando se extirpa del 20 al 50% del tejido mamario durante la
mastectomia parcial en mamas de tamafio moderado a grande con ptdsis moderada a
grave. Estas operaciones se deben realizar en mamas en las que predomina la grasa o el
tejido glandular por que los pediculos dermo glandulares pueden mantener la tension de
la sutura al manipularel tejido. Las técnicas son varias segun la forma de desarrollo del

pediculo y el tipo de incision en la piel (50).

o Pediculo supero medial, disefio de incision cutanea circunvertical. Adecuada
para mamas de tamafio mediano a grande con ptosis de moderada a grave y
estd indicadapara la escision detumoresen el polo inferior de la mama.

Tumer
" Full- Thckress

Partiaé Thickness

Figura 4. Disefio y cierre de mastopexia Crescent (50).



o Disefio de incisién cutadnea con patron sabio pedicular superomedial con
senos grandes o ptoticos grado 2 o 3. La incision conocida también como T
invertida depende de la gravedad de la ptosis, ya que los pacientes con ptosis

severa se benefician mas porque reseca mas la piel, mejora la calidad de vida
en pacientes con macromastia sintomatica (50).

Figura 5. pediculo supero medial, disefio y cierre deincision cutaneacircunvertical (50).

o Pediculo inferior / Monticulo Central Disefio de incision cutanea de patron

sabio. Especialmente disefiado para tumores ubicados en los cuadrantes
superior externo e interno de la mama, se puede utilizar también en los
cuadrantes inferior intero y extemo inferior siempre que el tumor no se superponga

a las regiones de las 5 a las 7 en punto de la mama donde el suministro de sangre
intercostal perfundeel pediculo inferior (50).
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Figura 6. Disefio y cierre de incision de piel de patron sabio de pediculo supero medial
extendido (50).

o Patron Wise de pediculo inferior con injerto de pezén libre. Indicado cuando
no se puede preservar el suministro de sangre del complejo areola-pezon
debido a un tumor ubicado en el centro o0 a una ptosis significativa, se puede
extirpar y reposicionar como injerto de pezon libre de espesor total en la
ubicacion deseada.

Aubrit et al., describe que la reconstruccién mamaria con colgajo perforante epigastrico inferior
profundo (DIEP) implica cirugias complementarias como lipofilling, simetrizacion y
reconstruccion del complejo areola-pezén (NAC). Con este procedimiento se describen puntajes
altos para la calidad de vida, es considerada indispensable por el 64% de las pacientes, se observa
una satisfaccion importante después de cada cirugia (colgajo DIEP, simetrizacion, lipofilling y
reconstruccion NAC)(51).

AR :

/ Tumor Excised

Figura 7. Disefio y cierre delaincision de la piel delpatron sabio del pediculo inferior (50).



Manejo por cuadrantes (50).

Polo inferior. Una técnica de mamoplastia con pediculo superomedial
circunvertical o de patrén sabio permite la escision de gran volumen y la
remodelacion dela mama (50).

Cuadrante interno inferior. Para tumores mas pequefios, un disefio de
mastopexia en forma de dona, especialmente si la mama es mas glandular que
grasa (50).

Cuadrante interior superior. Para tumores mas pequefios, un disefio de
mastopexia en forma de rosquilla o de medialuna, proporciona un excelente
acceso a esta region, especialmente si la mama es mas glandular que grasa
(50).

Polo superior. Para escisiones de menor volumen, menos del 20% en la
posicion de las 12 en punto, se podria usar una mastopexia en forma de dona
o de medialuna para corregir la mayoria de las deformidades. Para escisiones
mas grandes se puede utilizar una mamoplastia de reduccion de patrén sabio
depediculo inferior (50).

Cuadrante superior externo. Para tumores mas pequefios, un disefio de
mastopexia en forma de rosquilla o de medialuna, proporciona un excelente
acceso a esta region (50).

Cuadrante inferior externo. Para tumores mas pequefios, un disefio de
mastopexia en forma dedona (50).

Subareolar central. Los tumores subareolares superficiales pueden estar
asociados con la participacion del complejo areola-pezén, lo que en ocasiones
requiere la extirpacion del complejo areola-pezén con el tumor, la
reconstruccion podria involucrar un disefio de injerto de pezon libre con una

incision depiel de patron sabio (50).
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Figura 8. Injerto de pezon libre con patron de incision de piel sabia (50).

Las contraindicaciones para la oncocirugia plastica son similares a las contraindicaciones
asociadas a la conservacion de la mama, incluidos antecedentes de radiacion mamaria, otras
contraindicaciones a la radiacion adyuvante, cancer de mama inflamatorio y una gran
proporcion de volumen de tumor a mama (52).

Ofir et al., ha observado que la prevalencia de la reconstruccién mamaria en una sola etapa con
implantes de silicona ha aumentado notablemente en los ultimos afios, lo cual se atribuyea los
avances en la técnica quirdrgica de la mastectomia y al aumento de la tasa de mastectomia
preventiva. Eluso de Matriz Dérmica Acelular (ADM) se convirtié en una practica coman; sin
embargo, esta técnica puede conducir a mayores tasas de complicaciones. Del 2015 al 2018 en
un estudio prospectivo en el Centro Médico Sheba se observd que las pacientes que se
sometieron a reconstrucciéon mamaria directa con implante con cobertura musculo facial total,
la tasa de complicaciones fue d3el 24%, entre las que sereportan retraso en la cicatrizacion de
heridas, contractura capsular minima, necrosis cutaneaeinfeccidon menor. La reconstruccion
mamaria inmediata directa al implante con cobertura musculo facial total esuna opcién atractiva

para la reconstruccion mamaria en una sola etapacon excelentes resultados estéticos y bajas
tasas de complicaciones (53).
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Kaufman et al., describe que para categorizar el espectro de procedimientos oncoplasticos una
variable importante principal es el tipo de cirugia oncoldgica requerida, mastectomia o
mastectomia parcial. Los procedimientos oncoplasticos se distinguen por si la intervencién
requiere un avance de volumen o un reemplazo de volumen; los procedimientos de
lumpectomia implican el avance de volumen, mientras que la mastectomia implica el
reemplazo del volumen. A partir de estos criterios existen metodos para cada tratamiento
oncoldgico de complejidad creciente desde simple a complicado, se puede describir tres
niveles: inferior, medio y alto, el grupo de procedimientos medio representa los procedimientos
disponibles para la mayoria de los cirujanos de mama, los niveles superioresrequieren una
mayor capacitacion cuando los realizan cirujanos de mama 0 como un equipode cirujanos de
mama y cirujano plastico. Los niveles mas altos son realizados por cirujanosplasticos en los
EEUU (54).

e Procedimientos oncoplasticos de nivel inferior.

Implican la evaluacion inicial del riesgo de los pacientes, la documentacién de su
anatomia inicial, la extraccion de unacantidad moderada de tejido glandular mamario,
alrededor del 20-25% del volumen total y la realizacion de una reconstruccion
poslumpectomia de avance local. La cavidad de lumpectomia debe cerrarse mediante
el avance de colgajos de tejido localen la cavidad. La movilizacién del tejido mantiene
el contorno normal de la mama y mejora la apariencia. ES necesario en estos
procedimientos considerar donde se ubica el pezén al finalizar el procedimiento
quirargico. Algunos procedimientosdisponibles son la mastopexia de medialuna, la
mastopexia de bloque redondo o Benelli, la mastopexia vertical y la mastopexia en T
invertida (o ancla). Los procedimientos de nivel inferior eliminan el 20-25% del
volumen mamario, la simetria contralateral suele ser un problema en estas

resecciones (54).

e Procedimientos oncopléasticos de nivel superior.

o Aumento de volumen. Implican la extirpacion de una mayor cantidad de
tejido mamario (>25%) en relacion con el seno existente, por la gran cantidad
de tejido eliminado es necesario realizar una mastopexia, una mamop lastia de
reduccién o ambas al mismo tiempo. Hay muchas técnicas de nivel superior
disponibles con descripciones de varios detalles de los procedimientos (54).
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o Maéaximos Niveles de Reposicion de Volumen. En estos procedimientos los
colgajos libres son realizados por centros especializados que cuentan con
experiencia e instalaciones para monitorear a estos pacientes en el

posoperatorio inmediato. Incluyen procedimientos de colgajo libre, como el
colgajo de perforante epigastrico inferior profundo, el colgajo de perforante
de la arteria glutea superior, el colgajo libre del musculo recto transverso del

abdomen vy otros colgajos libres. Deben ser realizados en centros
especializados (54).

Schwartz et al., evalu6 la fusion dos procedimientos la reseccion oncoldgica generosa con la
reconstruccion inmediata especifica del tumor, las cuales se dividen en desplazamiento de
volumen (colgajos mamarios locales o estrategias de mamoplastia/mastopexia de reduccién)
versus estrategias de reemplazo de volumen (transferencia de tejido autdlogo no mamario desde
un sitio local o distante y, con menos frecuencia, colocacion de implantes). El autor analizo la
eficacia de combinar la estrategia de desplazamiento de volumen oncoplastico mas comun
(mamoplastia de patron Wise) con el reemplazo de volumen autélogo simultaneo delcolgajo de
perforante de la arteria intercostal lateral (LICAP) para reconstruir el defecto de mastectomia
parcial extenso en pacientes con ptésis. Como resultados se reporta que tres pacientes 12%
requirieron una nueva escision por margenes estrechos o positivos, pero finalmente fueron
absueltos. No hubo complicaciones con la zona donante. Hubo 4 pacientes16% con cicatrizacion
retardada de la herida relacionada con el cierre del patron de Wise, pero no hubo ningun caso
de necrosis o fracaso del LICAP. Se concluye que esta fusion de las técnicas de desplazamiento
de volumen con patrén de Wise y de reemplazo de volumen aut6logo representa una estrategia
novedosa que es Util en las pacientes de conservacion mamaria mas desafiantes con algun
grado de ptésis (55).

A

Figura 7. Resultad os estéticos de la combinacion de dos técnicas de desplazamiento de volumen

con patron de Wise y de reemplazo de volumen autélogo (55).
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Johnson et al., también plantea que la introduccion de la cirugia conservadora de mama juntocon
las técnicas oncoplasticas ha revolucionado el manejo de los tumores de mama retroareolares,
generalmente los canceres en esta ubicacion se manejaban con escision central y cierre primario
0 mastectomia, en la actualidad las técnicas oncoplasticas de conservacion de la mama, como
la mamoplastia de Grisotti, se han recomendado cada vez mas como una opcion alternativa, ya
que permite resecciones oncoldgicas seguras de los margenes mientras se restaura la estética.
El uso de un colgajo de Grisotti permite la reseccion segura del tumor retroareolar con la
reconstruccion simultanea del defecto utilizando un colgajo dermoglandular de avance
rotacional local que permite un resultado estético satisfactorio en terminos de contorno y
proyeccion. Estatécnicaa menudo se limitaa aquellos pacientes con suficiente distancia natural
entre el pezon y el pliegue mamario inferior para acomodar alguna reduccion postoperatoria

inevitable en esta distancia (56).

Principales complicaciones de la reconstruccion mamaria post-mastectomia segun tipos

de procedimientos y caracteristicas clinicas de las pacientes.

De acuerdo con los resultados del estudio de Blok et al., que tuvo como objetivo evaluar las
tasas de complicaciones, la satisfaccion de las pacientes y los resultados estéticos después de
la cirugia oncoplastica conservadora de la mama en un estudio retrospectivo de 2017 a 2020,
el cual incluyo también un andlisis de la satisfaccion del paciente y los resultados estéticos,
los autores presentan una tasa global de complicaciones del 18.7% de las cuales el4% requirio
intervenciones invasivas. Las puntuaciones de la satisfaccion mediante el BREAST-Q
oscilaron entre 56 y 100 y los resultados estéticos se calificaron de buenos a excelentes en el
60-86%. En este estudio no se observaron diferencias en las complicacionesentre las técnicas
de reemplazo de volumen y de desplazamiento de volumen. Después de las técnicas de
desplazamiento de volumen, las pacientes informaron puntajes BREAST-Q mas altos para el
dominio “bienestar fisico del torax” y puntajes de resultados cosméticos mas bajos para
“simetria mamaria”. LOS pacientes con complicaciones fueron los que tuvieron las
puntuaciones mas bajas en las categorias de resultados estéticos; la aparicién decomplicaciones
resulto en una menor satisfaccion del paciente y resultados estéticos. Por elloes importante un
asesoramiento preoperatorio completo. En el estudio se notifico hematomay dehiscencia de la
herida en un paciente 1.3%, necrosis en dos pacientes 2.7%. Las tasas dereescision después de
la cirugia fueron similares para el grupo de desplazamiento de volumen 5.4% y en el grupo de

reemplazo de volumen 5.3% (57).
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Almeida et al., en un estudio comparativo de los resultados oncolégicos de la cirugia
oncopléastica y la cirugia conservadora no oncopléstica para el cancer de mama con un
seguimiento de 866 pacientes por un tiempo promedio de 50.4 meses, evidencio que el
carcinoma invasivo >2 cm, multifocalidad, carcinoma ductal in situ, axila clinicamente positiva
y mayor peso de piezas quirtrgicas fueron més frecuentes en el grupo oncoplastico;una segunda
cirugia para la reescision del margen se realizO con mayor frecuencia en el grupo no
oncoplastico; se observé mas dehiscencias de cicatriz en el grupo oncoplasticos pero no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre las complicaciones mayores tempranas y

conversion a mastectomia o recurrencia local (58).

Baker et al., ha planteado que la cirugia conservadora de mama (BCS) con radioterapia
adyuvante es oncoldgicamente comparable a la mastectomia con reconstruccion mamaria
inmediata (IBR) en el tratamiento del cancer de mama; mediante el seguimiento de 271
pacientes por seis meses se determind que no hay diferencias entre las puntuaciones de calidad

de vida entre los grupos (59).

Cuffolo et al., al analizar la experiencia de un abordaje tardio-inmediato de implante
subcutaneo inicial con reconstruccion definitiva tras radioterapia adyuvante en un total de 115
pacientes sometidas a mastectomia e implantes subcutadneos temporal entre el 2008 y 2019
donde el 95% de pacientes recibieron radioterapia, el 82% quimioterapia y el 70% tuvo
aclaramiento de ganglios axilares observaron complicaciones de la cirugia de primera etapaa
los tres meses que incluyeron un 5.2% de pérdida del implante, 14.8% de tasa de infeccion,
17.4% de reingreso y 10.4% de regreso al quiréfano. El fracaso reconstructivo se observo en

cuatro casos (60).
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CAPITULO VI

DISCUSION

La sociedad Estadounidense de Cirujanos de Mama (ASBrS) propone una definicion de
consenso Yy un sistema de clasificacion para la cirugia oncoplastica la cual define este conjunto
de operaciones de conservacion de la mama utilizando los principios de desplazamiento de
volumen y reemplazo de volumen como “cirugia de conservacion de la mama que incorpora
una mastectomia parcial oncoldgica con reparacion del defecto ipsolateral utilizando técnicas
de desplazamiento de volumen o reemplazo de volumen con cirugia de simetria contralateral,
segun corresponda”. El desplazamiento del volumen se define como el cierre del defecto de
lumpectomia y la redistribucion del volumen de reseccion sobre la mama preservada, y se
divide en dos niveles: nivel 1 (< 20%) y nivel 2 (20-50%) (61). El reemplazo de volumen
incluye aquellas situaciones en las que se agrega volumen mediante colgajos o implantes para

corregir el defecto de mastectomia parcial (62).

Historicamente el énfasis en la cirugia oncoldgica de mama se centré en disminuir la
morbilidad quirdrgica adoptando la conservacién de la mama y, mas recientemente, la biopsia
del ganglio linfatico centinela, estrategias que han contribuido a los resultados de calidad de
vida; sin embargo, en este nuevo milenio se ha puesto mayor énfasis en los resultados
psicosociales de la cirugia del cancer de mama. Para garantizar una calidad de vida es necesario
prestar atencion a la apariencia, la satisfaccion y la funcion sexual de la paciente. Existe un
mayor interés entre los cirujanos que realizan cirugia mamaria por dominar las técnicas
oncoplasticas, lo que conduce a mayores tasas de conservacion mamaria, mejores resultados

estéticos a largo plazo y calidad de vida en la supervivencia (46).

Lademanda de cirugia oncoplastica se ha incrementado significativamente en los tltimos afios
(63). Ademas, la cirugia del cancer de mama ha evolucionado a lo largo de los afios, esta busca
la extirpacion completa del tumor adquiriendo margenes negativos, con el menorgrado de
deformidad mamaria. La cirugia en la paciente con cancer de mama optimiza la seguridad
oncoldgica y los resultados estéticos, combinando los mejores principios de la oncologia
quirargica con la posibilidad de margenes de reseccidbn mas grandes con cirugia plastica
reconstructiva. Como resultado se puede lograr un menor numero de conversiones a

mastectomia y tasas mas bajas de reescisién en comparacién con la cirugia de mama. La cirugia
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conservadora de mama mas radioterapia podria incluso resultar en una mejorsupervivencia en
comparacion con la mastectomia en el cAncer de mama temprano. La combinacion de cirugia
mas quimioterapia neoadyuvante, conduce a la reduccion del tumorpreoperatorio, cada vez es

mayor el nmero de pacientes que son elegibles para esta técnica(48).

La cirugia oncoplastica se puede clasificar en dos enfoques diferentes segun la ubicacion del
tumor y el volumen extirpado, en combinacion con el volumen y la ptdsis de la mama de la
paciente. EI reemplazo de volumen es una técnica que usa tejido adyacente a la mama para
llenar el espacio que queda atras después de la extirpacion del tumor. El desplazamiento de
volumen es una técnica que utiliza el tejido mamario remanente para rellenar el defecto. Las
técnicas de reemplazo de volumen son necesarias en paciente scon mamas pequefias y no
ptdsicas. La cirugia oncoplastica demanda la valoracién de cinco componentes: el sitio y la
extension del cancer que se va a extirpar, el tamafio y el volumen del seno natural, la presencia
y el grado de exceso de piel (ptosis), la ubicacion deseada del pezon para crear unaforma natural

después de la cirugia del cancer y la evaluacion de la simetria del seno contralateral (54).

Las técnicas mas adecuadas son los colgajos de perforantes fasciocutaneos de la pared torécica
en isla o pediculados, como el colgajo de perforantes de la arteria intercostal anterior o lateral o
el colgajo de perforantes de la arteria toraco dorsal. Para el desplazamiento de volumen solo es
posible en pacientes con algun grado de ptdsis, la mamoplastia de patron Wise utilizando

diferentes pediculos del complejo areola-pezon es el abordaje mas comun (57).

Contralateral symmetry

procedure Volume replacement

Donut therapeutic T
mastopexy with Volume displacement
extensions

Therapeutic
mammoplasty

Figura 7. Bloques de construccion oncoplastica para la conservacion de la mama. La fila
inferior de bloques, resaltada en azul, se consideran procedimientos para principiantes y se
describen en detalle (61).
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Para una conservacion de la mama es necesario una reseccion completa, con margenes
quirdrgicos adecuados, las técnicas oncoplasticas permiten resecciones de volumen mas
extensas y tienen tasas mas bajas de margenes positivos, por ello las reintervenciones se
realizan en pacientes que tienen margenes inadecuados, para disminuir la recurrencia local.
Entre los factores de riesgo para margenes positivos estan los tumores de alto grado, carcinoma
lobulillar invasivo, tamafio tumoral mas grande y estadio del tumor. Después de un margen
inadecuado aun puede ser posible una nueva escision si se observa enfermedad minima en un
margen. Multiples margenes afectados después de una reseccion oncoplasticagrande a menudo

significa que la mama tiene demasiada carga tumoral para la conservacionde la mama (64).

Ladehiscencia de la herida es una complicacion frecuente sobre todo en launiénen T invertida
en el patrén de incisién sabia, es el area mas frecuente de complicaciones de la cicatrizacion
de la herida. La unién en T estd bajo la mayor tensién y, por lo tanto, es la porcion méas
isquémica de la linea de sutura. Puede resolverse con pomadas antibioticas y cambios de
aposito en serie, la mayoria cicatrizan en dos semanas, en raras ocasiones se puede desbridar
superficialmente y se puede aplicar un injerto de piel de espesor parcial. La necrosis grasa
puede ser preocupante para los pacientes en el periodo postoperatorio temprano y tardio, ya
que puede simular una recurrencia local y puede afectar la calidad de vida debido al dolor y al
mal resultado cosmético. La vigilancia puede ser suficiente en la mayoria de las pacientes ya
que la necrosis grasa se resuelve en varios meses, en otros casospuede ser necesario una biopsia
central de esta region para identificar formalmente la necrosis grasa, si hay dolor puede ser

necesario la escision (65).

La asimetria mamaria no siempre es un problema importante ya que se puede realizar un
procedimiento de simetria contralateral durante la operacion indice. Es beneficioso dejar la
mama del lado del cancer un poco més grande debido al efecto adverso esperado de la atrofia
glandular inducida por la radiacion. Sino se logra el resultado cosmético deseado después de
completar la terapia adyuvante, entonces se puede realizar una cirugia de simetria adicional
(66).

Lacirugia del cancer de mama incluye una amplia gama de opciones de tratamiento quirdrgico.
No solo implica la escision oncoldgica de laenfermedad del cancer de mama, sino que también
implica la reconstruccién de la mama. Las opciones de tratamiento quirdrgico varian con
respecto al tamafio del tumor en relacion con el tamafio de la mama, lo que se complica ain

mas por las preferencias de la paciente y la capacidad de los cirujanosdisponibles (67).
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La cirugia oncoplastica tiene como objetivo permitir el aclaramiento oncoldgico combinadocon
la estética de una reduccion mamaria, esto implica para algunas mujeres, la reduccion de una
gran parte de la mama, lo cual sumado a la radioterapia posoperatoria afecta el contorno final
y el tamafio del seno, se sabe que hasta el 30% de las pacientes que se sometieron a una terapia
de conservacién de la mama tienen resultados estéticos subdptimos; la colaboracion
preoperatoria permite una prediccion precisa por parte del cirujano mamariocon respecto al
volumen de reseccion y el area de escision para facilitar la planificacion porparte del cirujano
plastico (68).

Aungue la cirugia conservadora de mama convencional tiene resultados oncoldgicos igualesy
resultados estéticos superiores comparados con la mastectomia con reconstruccion mamaria
inmediata basada en implantes en dos etapas, al comparar los costos y las tasas de
complicaciones de las dos técnicas se observé que las tasas de complicaciones fueron del 5.5%
para la cirugia conservadora, del 17% para la cirugia oncoplastica y del 34% para la
reconstruccion mamaria inmediata en dos etapas basada en implantes (69). En una revision
sistematica que incluyo 31 estudios para analizar las complicaciones postoperatorias que
incluyen infeccion del sitio quirdrgico, seroma, hematoma y necrosis de piel/pezén ademas de
la tasa de margenes positivos, la tasa de reescision, la tasa de mastectomia completa y la
recurrencia locorregional como parametros de resultado oncol6gico entre la cirugia
convencional y la oncocirugia plastica se observé que laoncocirugia plastica mostro un menor
riesgo de tasas de margenes positivos, tasa de reescision y recurrencia locorregional en
comparacion a la cirugia convencional; ademas no se observaron diferencias entre los dosgrupos

con respecto a las complicaciones posoperatorias (70).

La cirugia mamaria se ha vuelto menos invasiva sin comprometer la supervivenciay dirigidaa
mejorar la calidad de vida en términos de satisfaccion con la estética. Sin embargo, los
resultados estéticos aun pueden ser desagradables; la calidad de vida en estas pacientes es
calificada como alta por el 75%, la cual esta correlacionada con los resultados estéticos. Los
factores que influyen negativamente en los resultados estéticos son el procedimiento del
ganglio centinela, la diseccion de los ganglios linfaticos axilares, la quimioterapia y la terapia
hormonal (71).

En lamayoria de estudios se ha demostrado que la mayoria de las reconstrucciones implican un
implante, a veces precedido por el uso de un expansor de tejido, se ha demostrado que la
mayoria de mujeres con implantes mamarios, especialmente cuando se retienen durante sieteo
mas afos, desarrollaran linfoma anaplasico de células grandes asociado a implantes mamarios,
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especialmente del tipo texturizados o recubiertos de poliuretano, la principal complicacion de
todas las formas de cirugias de implantes mamarios siempre hasido el desarrollo de contractura
capsular, frecuente con el uso de radioterapia, esta puede causar dureza, distorsion, asimetria
y dolor. Por todas estas razones las técnicas exclusivamente aut6logas, como el colgajo
perforante epigastrico inferior profundo, se ha considerado el “estindar de oro” de la
reconstruccion (72).

El equipo multidisciplinario debe estar integrado por cirujanos generales, cirujanos plasticos,
radiélogos, oncélogos médicos, oncdlogos radioterapicos y personal de enfermeria. El cirujano
general capacitado en técnicas de reposicionamiento mamario debe completar la cirugia de
nivel I y nivel 11, mientras que el reemplazo de volumen por ejemplo implantes, tejido autégeno
y la reduccion significativa de volumen por ejemplo reducciéon mamaria solo los realice un
equipo combinado de cirugia general y cirugia plastica. Esto reemplaza el concepto de que el
cirujano correcto realiza el procedimiento correcto en el momento correcto (73). Otro aspecto
importante es que los cirujanos plasticos rara vez discuten los costos de las cirugias con los
pacientes a pesar de tener un alto conocimiento del tema, esta falta de apoyo administrativo o
informacion de costos son probablemente los impulsores dela baja satisfaccion de las pacientes
(74).

Para las pacientes apropiadas con mamas de tamafio moderado a grande con cancer de mama,la
cirugia oncopléastica de desplazamiento de gran volumen es rentable en comparacién con la
mastectomia con reconstruccion con implantes en una sola etapa (75). La cirugia oncoplastica
conservadora de la mama para el cancer de mama se ha desarrollado continuamente en los
ualtimos afios y se ha convertido en una parte importante de la cirugia del cancer de mama. Su
seguridad y estética han sido ampliamente reconocidas por expertos, sin embargo, continda
siendo un desafio para los cirujanos mamarios (76). Los procedimientos oncoplasticos tanto
por el beneficio clinico como por la satisfaccion de las pacientes para el cancer de mama son

seguros Yy efectivos y llegaron para quedarse (54).
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CONCLUSIONES

Cada paciente que se somete a una cirugia merece tener un resultado oncoldgico ideal juntocon
los mejores resultados estéticos posibles. Las actuales técnicas oncoplasticas en la cirugia
mamaria se esfuerzan por lograr estos criterios de valoracion. Es importante en todo
procedimiento que se mantenga una adecuada y eficiente comunicacion entre los cirujanos de
mama Yy pacientes. La toma de la decision quirdrgica oncopléastica final depende de la
presentacion del céncer y la evaluacion quirdrgica, combinadas principalmente con las
prioridades del paciente. El tratamiento integral debe resultar en una supervivencia optima, que

abarque resultados oncoldgicos, funcionales y estéticos.

La cirugia oncopléstica es una forma de cirugia de conservacion del seno que involucra técnicas
de reemplazo ydesplazamiento de volumen para reconstruir el seno después de unamastectomia
parcial. Tiene fortalezas oncoldgicas y reconstructivas que incluyen una tasa de margenes
positivos reducida, alta satisfaccion del paciente y beneficios adicionales cuando se aplica a
pacientes con cancer de mama. La cirugia oncoplastica constituye una opcién adicional de
conservacion mamaria que es segura, bien tolerada y puede proporcionar una reconstruccion

autéloga después de una gran resecciéon oncolégica.
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