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ONCOPLASTIC SURGERY IN CONSERVATIVE
SURGICAL TREATMENT OF LOCALLY ADVANCED
BREAST CANCER: ASYSTEMATIC REVIEW

Cirurgia oncoplastica no tratamento cirdrgico conservador do cancer
de mama localmente avancado: uma revisao sistematica
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Primero, ¢.es seguro? Recientemente hemos publicado una revision sistematica de
la literatura sobre el tratamiento quirdrgico conservador del cancer de mama
localmente avanzado. Esta en inglés. Te invito a leerlo. Hay mucha evidencia
cientifica de su seguridad. Desafortunadamente, no hay ensayos aleatorios. Pero
hay muchas pruebas de nivel 3 y de nivel 2.



Solo por nombrar algunos papers:

En esta analisis de casi 40.000 pacientes con tumores de mas de 5 centimetros de la base de
datos nacional sobre el cancer en los Estados Unidos, una décima parte de los pacientes
recibieron tratamiento conservador y la supervivencia global de 10 afos fue la misma que en
el grupo de mastectomia.

Esta otra investigacidon sugiere que el tamafio del tumor y la positividad de los ganglios
linfaticos pueden ser mas importantes que la afectacion limitada de la piel.

Este gran estudio europeo con mas de 6000 pacientes con cancer de mama con enfermedad
multifocal o multicéntrica tratada con quimioterapia neoadyuvante demostro que la

conservacion de las mamas tuvo resultados similares a la mastectomia.
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¢,Por que es importante probar el tratamiento conservador en casos tan dificiles? ¢No seria
mejor o mas facil realizar una mastectomia?

Estamos creando una base de datos de nuestras pacientes que han completado todas las
etapas de reconstruccion mamaria y regresado después de al menos 6 meses de cirugia o
radioterapia.

En esta andlisis parcial de 567 pacientes, la reconstruccion mamaria parcial, es decir, la
oncoplastia, condujo a una satisfaccion mucho mejor, utilizando el BREAST Q, mucho
menos complicaciones, a la misma tasa de recurrencia local que la mastectomia y con un
numero menor de cirugias.

Todo el mundo puede mostrar resultados hermosos en las conferencias, pero nadie quiere
mostrar complicaciones y malos resultados: contractura capsular después de la
radioterapia, necrosis de la piel, infeccidon, pérdida de implantes.

Mucha mas investigacion apoya la misma conclusion. Es mucho mejor hacer una
reconstruccion parcial que una reconstruccion mamaria total siempre que sea posible.
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El Dr. Silverstein, de los Estados Unidos, popularizé el término: oncoplastia extrema,
después de publicar 66 casos de conservacion de mamas asociados con mamoplastia,
con las mismas tasas de recurrencia local y reescision que en el caso de tumores mas
pequeios. Sin embargo, un menor aumento del riesgo de margenes cercanos y
conversion a mastectomia.

El Dr. Benigno Nebril de Espafna publicé recientemente otros 33 casos y el Dr. Richard

Raisbury, del Reino Unido, 90 casos, con resultados similares.



DOE MLASEL TR L3040

" WILEY it Al o g Ondigs 1N

COMMENTARY
3‘?‘1" Cartmvia bute avebnivm o) Seimennliom
pii] N A
Extreme oncoplasty: The last opportunity for breast ~ "ﬁ European Journal of Surgical Oncology &
conservation—Analysis of its impact on survival and quality of life LLSEVIER fousnsl Romasesat widapehisue .
ORIGINAL ARTICLE A Benigno Acea Nebril MD, PhD | Alejandra Garcia Novoa MD,PhD© | Extreme oncoplastic conservation s a safe new alternative to "
‘\\ #! Natalla Polidorio MD | Carmen Cereijo Garea MD | Alberto Bouzdn Alejandro MD | mastectomy S
i Joaguin Mosquera Oses MD sn::::a r:M n-lﬁe 4 l;h‘mmm; r: ::;m ", Nirmaka Paramanathan 4, Natalie Chand *,
= » n AM, L alabry
Extreme Oncoplasty: Breast Conservation for Patients s nres AT

Who Need Mastectom i
l y i — 90 oncoplastias extremas

Melvin . Silverstein, MD, " Nirav Savalia, MD,>" Sadiz Khan, DO,*" and —
Jessica Ryan, MD*' ~+-Sommesssnd ( 1 8%)
*Haag Memorial Hospital Preshyteriam, Newport Beach, Caiifornia; "Department of Surgery, - .
Kk ol o Mecn, Uty of S Clfors, Lo Ao, o ; 7 recurrencia local: 1,1%
f
§ P en5ay16% en10a
=
§ -
Table 1. Standard Oncoplasty versus Exireme = 1 Local recurrence free interval (Cohort
Oncoplasty ‘ I o0 [
P |____|
Standard (<50 mm)  Extreme (>50 mm) p-value o . so%-
N 245 66 . 2 ;Nb.“:' L] i g
Mean weight 142 g 217g <0.01 o % bl
Mean span 23 mm 77 mm <0.01 FIGURE 1 Actuarial incidence of local relapse at 10 years [Color H
No ink on fumor 236/245 (96%) 55/66 (83.3%) <0.01 figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com] g s
Margins close but 19/245 (7.8%) 19/66 (28.8%) <0.01 9
clear (0.1-0.9 mm)
Margins (>1 mm) 217/245 (88.6%) 36/66 (545%)  <0.01 et
Re-excision 17/245 (6.9%) 6/66 (9.1%) NS i
e s s = 33 oncoplastia extrema X | | | | |
Any local recurrence 31245 (1.2%) 1/66 (1.5%) NS o u “ 7 % kS
Mewn FU s hond vt S (16% de todos los T3 y T4) Tin i
Numbar at Risk 88 74 60 41 31 13

AN

Fig. 1. Kaplan-Meier plot for all eOPBCS patients.



Después de revisar nuestra base de datos, encontramos 102 pacientes con tumores de
mas de 5 centimetros y fue posible hacer un tratamiento conservador en el 32,4% de los
casos.

Teniamos las mismas tasas de reescision, pero un menor riesgo mas alto de conversion
a mastectomia en comparacion con tumores de menos de 5 centimetros.

Las tasas de recurrencia local fueron: 4% en 5 afos y 14% en 10 afos, en un
seguimiento medio de 66 meses.

Curiosamente, podriamos hacer oncoplastia extrema en el doble de casos de lo que se

vio en otras series. 32 frente a 10-18%. ¢ Por qué fue posible?



Tumor >5cm: 102

Tamafio <=5cm >Scm __»

Tratamiento conservador 245 (58.5%) 33 (32.4%) <0.01
Reescision 9 (2.1%) 2 (2.0%) NS

Conversidon a mastectomia 3(0.7%) 3 (3.0%) 0.039

Reconstruccion inmediata 372 (86.3%) 86 (84.3%) NS

Recurrencia local HR 1.60 (0.36-7.01)

§ N Obs.: Oncoplastia extrema: 10-18%
3,9% en 5 afos y 14,3% en 10 anos

Seguimiento medio: 66,07 (+57,49) meses

NN\



Cuando estaba aprendiendo cirugia oncoplastica, mis maestros me ensefaron que,
conociendo estas 3 técnicas, podiamos resolver mas del 90% de los casos.

Un pediculo superior paralos tumores en los cuadrantes inferiores

Un pediculo inferior para tumores en los cuadrantes superiores

Y un bloqueo redondo paralos senos con ptosis limitada

Para otras circunstancias, se necesitaria una mastectomia.



iatamiento,

Pediculo superi

(cuadrantes infe

Pediculo inferior
(cuadrantes superiores)




En realidad, hay docenas de técnicas diferentes.

Siempre he estado ansioso por aprender todo lo que pude sobre cualquier cosa que
pudiera ayudar a mis pacientes.

Las mamografias son solo un tipo de técnica de desplazamiento de volumen. Solo para
nombrar algunos: aqui se ve un triangulo de Burow; una rotacion dermoglandular, una
técnica de obturador.

Y hay técnicas de reemplazo de volumen:

Como el colgajo toracolateral; colgajo toacoepgastrico; colgajo bilobulado, muchos

colgajos perforadores, dorsal ancho, lipofilling inmediato y asi sucesivamente.



Desplazamiento
de volumen

Reemplazamiento
de volumen

H
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Tumores > 5 cm (33 reconstrucciones parciales)

Mamoplastia 21 (63,6%)

Dorsal ancho 2 (6,1%)

Triangulos de Burow 2 (6,1%)

Colgajo toracoepgastrico 1 (3,0%)

Flap toracolateral 1 (3,0%)

Injerto de grasa immediato 1 (3,0%)

Colgajo bilobulado 1 (3,0%)

Shutter 1 (3,0%)

Incisidn radiada y reposicionamiento
del pezdn 1 (3,0%)

Rotacion glandular 1 (3,0%)

Grisotti 1 (3,0%)

Mamoplastia contralateral

21 (63.6%) Inmediata

2 (6.1%) Diferido

10 (30.3%) Ninguno

Patron Wise: 17 (81,0%)
Compensacion geométrica: 3 (14,3%)
Round block: 1 (5,9%)

Pediculos

Inferior 8 (38,1%)

Superior 4 (19,0%)

Escision del NAC 4 (19,0%)
Superomedial 3 (14,3%)

Superolateral 1 (4,8%)

Pediculo independiente doble 1 (4,8%)

Mirando hacia atras en mis datos, si solo hubiera conocido
mamoplastias, habria duplicado los casos de mastectomia en tumores
tan grandes.

La mamoplastia inmediata contralateral fue importante para el éxito.

Y en algunos casos, tuve que usar un tipo personal de mamoplastia
llamado compensacion geométrica, que voy a comentar.

También era importante dominar mas tipos de pediculos areolares que
los pediculos inferiores y superiores convencionales.



Las mamoplastias tienen algunas limitaciones. Por ejemplo,
cuando el tumor compromete puntos de referencia importantes
de la mamoplastia, como los pilares mediales o laterales, o
cuando estad lejos de las areas de reseccion habituales.
Especialmente cuando esta demasiado cerca o involviendo la
piel. A veces uso una técnica llamada plug flap, descrita por Dr.
Daher, un cirujano plastico brasilefio. Funciona bien en algunas
ubicaciones, pero puede ser riesgosa cuando crea cicatrices
paralelas que pueden afectar la vascularizacion.



Para resolver este tipo de problema, pensé en esta mamoplastia modificada, en la que
mantenemos el triangulo inferior, generalmente resecado en el patron Wise, y lo
transponemos ala zona tumoral.

Este paciente, por ejemplo, tenia un tumor de 6,5 cm en el cuadrante medial superior de la
mama derecha, con espesamiento del pezén y la piel, sin respuesta a la quimioterapia
neoadyuvante. En lugar de extirpar el triangulo inferior, extirpamos un area
geomeétricamente equivalente sobre el tumor. Al final, teniamos esta cicatriz en forma de Z
en lugar de una T invertida. Pero la simetria fue muy buena 6 meses después de la
quimioterapia.

Publicamos por primera vez, en 2014, en el Journal of Surgical Oncology, 17 casos como
este. Este afno, publicamos 73 casos, incluyendo algunas variaciones y evoluciones de la
técnica. Fue elegido como contratapa del periddico.

Te invito a leerlo.
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Asistir el video adjunto a la presentacion.




Creo que este video le ayudara entender la compensacion geométrica.

Era un paciente de 52 afnos, con un carcinoma ductal invasor, G3, TN, en la mama derecha, con un tumor palpable de 13 cm y
retraccion de la piel en el cuadrante medial superior, secrecidon sangrienta del pezdn, sin respuesta a la quimioterapia
neoadyuvante. T3N1MO. Las mamografias mostraron una extensa area de microcalcificaciones dentro de la zona palpable.

Aqui las marcas preoperatorias: El punto A es la proyeccion de mi dedo en el surco inframamario. Corresponde a la nueva posicion
del pezon.

Comprobamos la simetria. Aqui el area tumoral.

Marcamos una linea referencial inferior, a unos 10 cm de la linea media.

En los dltimos afos, tiendo a marcarlo 1 cm mas y el pezon 2 cm mas al sitio opuesto del tumor, debido a la retraccion de la
cicatriz.

La maniobra de Bisemberger estima la flacidez de la piel. Empujamos suavemente el pecho hacia arriba y hacia los lados.

A continuacion, la linea horizontal, a 10 cm del punto A, o 6 cm del borde de la areola.

Aqui, mido el triangulo inferior y lo transfiero al sitio del tumor.

La I6gica es muy simple. S6lo movemos el sitio de la escisidon geométricamente sobre el tumor.

La simetrizacion contralateral seguira el patron clasico Wise, con un pediculo superomedial, en este caso. Pero podria ser cualquier
pediculo, segun sea necesario.

La pieza de cuadrantectomia peso 261g.

Marcamos los margenes para la evaluacion patoldgica.

En este caso, mantuvimos el volumen del cuadrante lateral inferior, porque, de lo contrario, la mama seria demasiado pequefia.
Acabamos de abrirlo. Usamos la misma incision para el aclaramiento axilar. Acabamos de desepiltizarlo.

Asi que estamos listos para cerrar. Primero los pilares verticales, luego el defecto.

Es importante cerrar la glandula y la piel para prevenir los sumideros.

Siempre utilizamos clips metalicos para orientar el impulso.

En este caso, fue posible reconstruir inmediatamente el NAC.

Para ello, desepitelizamos el sitio receptor y cosechamos parte del pezon contralateral y la areola, como un injerto libre.

Aqui esté el resultado después de 1 mes.



Compensacion Geométrica

Disfrazada

o

Durante los ultimos cuatro o cinco anos, hemos estado tratando de evitar cicatrices sobre
el tumor, cuando hay un margen superficial libre.

No podiamos dejar que la piel fuera demasiado delgada y desvascularizada, pero teniamos
la idea de mantenerla unida al cuadrante inferior, para preservar el volumen y el
suministro de sangre.

Como en la compensacion geométrica, eliminamos todo el volumen correspondiente del
triangulo inferior, pero del sitio del tumor. Sin resecciones de la piel, en esta nueva técnica.
Hemos llamado a esto: compensacion geométrica disfrazada. ANN

F
| AN



Here how it works: the thin skin over the pillar kept attached to the lower quadrant.
It is very easy to close it without tension.
We are now preparing the data for presentation and publication.
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e 17 casos (2016-2019)
 Todos los resultados buenos o excelentes (escala Harris).

Hasta ahora, tenemos17 casos. Afortunadamente, sin complicaciones. Sin necrosis. Sin dehiscencia.

Todos los resultados son buenos o excelentes segun la escala Harris.



Oncoplasty

Oncoplasty

https://rrpaulinelli.wixsite.com/oncoplasty

Ustedes pueden ver un video de esta técnica, y mas de 80 otros videos educativos, en mi

sitio web personal.

Aqui esta la direccion: http://youtu.be/yglw881-C08.
Puedes tomar una foto.

También puede escanear el cédigo QR, si lo prefiere.

< rrpaulinelli@gmail.com
@ +55 62 99977-5509

www.drregismasto.com.br

DR. RECGIS RESENDE PAULINELL

MASTOLOGISTA



https://rrpaulinelli.wixsite.com/oncoplasty
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Thank you!
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