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m La cwugla todawa tlene gran |mportanc:|a

en el tratamiento primario del cancer de
mama. Durante los ultimos 30 anos la
cirugia del cancer de mama ha sido
menos agresiva y desfigurante. Las
estrategias quirurgicas han cambiado
significativamente y el objetivo de la
cirugia moderna en el cancer de mama es
mantener. su eficacia oncologica, pero
reducir . el numero de  procedimientos
radicales, con la finalidad de disminuir el
trauma @ fisico y psicologico de Ilas
pacientes.
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Eficacia oncologica sin trauma
isico y psicologico
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Cicatrices tras mastectomia radical &

Tomado de Internet
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Cicatrices tras mastectomia
radical sin reconstruccion

Tomado de Internet



Mastectomia radical y cirugia
oncoplastica: nuevas tecnicas,
nuevos conceptos.

Mastectomia y/o Cirugia
ahorradora de piel (CAP)

Cirugia ahorradora de piel y
pezén (mastectomia
subcutanea)



Tipo de incisiones CAP:

m |: periareolar y en raqueta de tenis

m|l: eliptica periareolar que Incorpore
cicatrices de biopsias

m|ll: eliptica periareolar con incision
Independiente para cicatriz previa

m |V: periareolar eliptica
m V: patron de mamoplastia de reduccion.



Internet




Clasificacion de estas tecnicas
quirurgicas (Carlson et al)

B Tipo I: solamente se extirpa el complejo areola-

pezon y se utiliza en |a mastectomias
profilacticas y en los canceres diagnosticados
mediante biopsia con aguja. Se puede prolongar
lateralmente para facilitar el acceso a la axila.

® Tipo |l se utiliza cuando el tumor o la cicatriz de la

biopsia estan muy proximos a la areola, con lo
gue se extirpa el complejo areola-pezon vy la piel
supratumoral o de ta biopsia previa.



Tipo I, se extirpa el complejo areola-
pezon y por una incision Ihdependiente,
debido a la distancia de la areola, la piel
supratumoral o de |la biopsia previa.

Tipo IV se utiliza en mamas ptosicas
cuando se planea una reduccion pilateral
simultanea o retrasada.
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Carlson GW. Skin sparing mastectomy:
anatomic and technical considerations. Am
Surg. 1996;62:151-5.

Mastectomia ahorradora de piel.



Aspectos tecnicos de la
mastectomia y/o cirugia
ahorradora de piel

mla diseccion de I|los colgajos
déermicos se realiza de una manera
semejante a la  mastectomia
estandar, siguiendo la aponeurosis
subcutanea y la liberacion de la
glandula del musculo pectoral
mayor.



m | a diseccion glandular deberia ir por
encima de la fascia gue envuelve |a
mama para conseguir un extirpacion
lo mas completa posible del tejido

mamario y llegaria a los Ilimites
anatomicos de la mama.




m|La diseccion del borde esternal del
colgajo dermico debe ser cuidadosa
para evitar la lesion de las ramas
dermicas de l|las perforantes de la
arteria mamaria interna gue
producen la vascularizacion de los
colgajos déermicos mediales.



m| os separadores con iluminacion o
la luz fibra optica consiguen una
iluminacion centrada en el campo
operatorio, lo gque facilita un buen
plano de diseccion y una buena
hemostasia, que al realizarla con
electrocoagulacion bipolar o argon
seria mas selectiva y con menos
efectos secundarios.




mla viabilidad de Ilos colgajos
dérmicos se determina por
apreciacion clinica.




Tlpos de reconstruccmn

m 1) Tejido autologo transferido
m 2) Implantes
m 3) Ambos.

Los dos tipos principales de t(ejidos
autologos  disponibles proceden del
abdomen inferior (TRAM, DIEP, SIEA) y del
musculo dorsal ancho. Cuando se utilizan
implantes, estos pueden ser protesis
definitivas, expansores protesicos tipo
Becker o expansores subpectorales.




m Utilizar una tecnica u otra dependera
de cada institucion o preferencia del
clrujano, ya gue no hay
contraindicacion absoluta para
ninguna de ellas, aunque es

recomendable evitar la
reconstruccion con protesis si se
preve aplicar radioterapla

postoperatoria
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‘Conservacién del complejo
areola-pezon (Cap)

m El Cap se extirpa porque se cree que él y
0s. conductos galactoforos adyacentes
oueden contener celulas tumorales que se
nan extendido hasta los conductos desde
el tumor primario. La conservacion del
Cap significa transformar la CAP en una
mastectomia subcutanea gue tiene unas
implicaciones oncologicas diferentes.




Consideraciones oncologicas.
mReclidivas locales

No obstante, es necesario comentar algunos
estudios recientes que han demostrado que el
riesgo de afectacion tumoral del CAP ha sido
sobrestimado. Varias publicaciones han
demostrado que la afectacion del CAP (10,6%) esta
relacionada con la proximidad del tumor: a la areola
(<:2 cm), la multicentricidad, el tamano tumoral'y la
afectacion axilar.

.Gerber B, Krause A, Reimer T, Muller H, Kuchenmeister |, Makovitzky J, et al.
Skin-sparing mastectomy with conservation of the nipple-areola complex and
autologous reconstruction is an oncologically safe procedure. Ann Surg.
2003;238:120-7.



Indicaciones:

B En las pacientes con CDIS cuando no se pueda
realizar cirugia conservadora y siempre gue se
obtengan margenes adecuados respetando la piel
del cuadrante donde asiente el tumor.

B En los casos de carcinomas infiltrantes iniciales,
donde: .no  se ' pueda realizar  una ' cirugia
conservadora, también se podria realizar una
MAP,



En otras situaciones puntuales: la enfermedad localmente
avanzada: después de ‘gulimioterapia neadyuvantie para
disminuir el tamano tumoral; asimismo, la MAP se ha
utilizado en pacientes con recitdiva local despues de cirugia
conservadora

Tambien en las pacientes.con'mamas grandes o pendulas
se puede realizar una MAP del tipo mastectomia reductora
de piel segun el patron de Wise y normalmente se
acompana de un mamoplastia de reducciéon contralateral
Inmediata o retrasada para conseguir una simetria.

A la inversa, en las pacientes:con-aumente mamario y:que
presentan un carcinoma en estadios iniciales hay autores
gue realizan una MAP seguida de reconstruccion.



" Contraindicaciones:

Pacientes que tengan afeccion de la piel por el
tumor subyacente.

Situaciones en que el riesgo de necrosis dermica
e infeccion esté incrementado, como |la
radioterapia previa, la obesidad y la diabetes y en
las grandes fumadoras.

Otros factores como: la informacion recibida por
la paciente, la edad, los factores psicosociales, la
region geografica y el tipo de hospital.






'L Mastecto mla ahorrad ”
y quimioterapia (QT)

® En la gran mayoria de las pacientes con cancer
de mama esta indicada la quimioterapia (QT)
porque mejora la supervivencia y disminuye la
recidiva locorregional. La Reconstruccion
Mamaria Inmediata puede influir en la QT, vy
viceversa,; la primera puede retrasar la QT por las
complicaciones quirurgicas inmediatas y la
segunda puede incrementar las complicaciones
propias de |a reconstruccion.

Ramos Boyero M. La mastectomia ahorradora de piel como alternativa a la mastectomia estandar en el
cancer de mama. Cir.Esp. 2008; 84(4):181-7




Mastectomia ahorradora de
piel y radioterapia (RT)

m Las indicaciones de radioterapia (RT)
despues de una MAP con RMI son las
mismas gue después de una mastectomia
estandar, es decir, en canceres de gran
tamano (13-14) y/o con 4 0 mas ganglios
axilares metastasicos, pues esta
comprobado que disminuye la recurrencia
locorregional y puede incrementar Ia
supervivencia.



La RT puede empeorar el resultado
estetico reconstructivo al aumentar las
complicaciones locales. Las mas
frecuentes serian |a iInfeccion, Ia
expansion dificil y la contractura capsular
cuando se utilizan protesis 0 expansores
y el incremento de necrosis grasa o
perdida de volumen cuando la
reconstruccion se realiza con tejidos
autologos.



Paciente de 27 anhos Lesion en CSEMD
con habito de fumar
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Il de Carlson

Biopsia por Planificacion de
congelacion diferida mastectomia subcutanea
(T3)




Ampliacion de los margenes quirurgicos y
vaciamiento axilar
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No se planifica
Paciente de 33 anos simetrizacion
Planificacion de CAP contralateral por

Neoadyuvancia
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Resultado final pendiente
reconstruccion del Cap y
simetrizacion



Paciente de 29 anos
con carcinoma in Planificacion de
situ con habito de mastectomia subcutanea
fumar




Necrosis parcial Cap y bordes
quirurgicos







Mastectomia radical
bilateral CAP Tipo IV




m Paciente de 61 anos de edad con
obesidad morbida y tumor de mamas
metastasico (Higado). Se planifica
radical de mama bilateral con
vaciamiento axilar izquierdo y
reconstruccion con téecnica de Toreck
(Mastoplastia en T con injerto de pezon
tomados de la areola contralateral al
tumor).
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Freire; «el origen del conocimiento esta en la
pregunta o en las preguntas o en el mismo acto de
preguntar, por eso en la calidad de la pregunta esta
el desarrollo de un buen proceso de aprendizaje e
investigacion»






