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INTRODUCCION

Asociada a la mastectomia y a la conservacion mamaria, la cirugia reconstructiva fue ocupando
un lugar fundamental en la terapéutica del cancer de mama. Las técnicas quirdrgicas propuestas para
prevenir o corregir las secuelas del tratamiento quirdrgico son clasificadas en la actualidad bajo el
término general de “Cirugia Oncoplastica” (COP).

Esta denominacion la utilizé por primera vez Werner Audretsch (1) en 1994 para incluir los
procedimientos de reconstruccion inmediata de los defectos secundarios a mastectomias parciales.

En 1998 en la 1er Conferencia de Consenso Europeo de Cancer de Mama de Florencia, ltalia
(EBCC-1) (2) se incluyo por primera vez a la Reconstruccidén mamaria como parte integral del tratamiento
quirurgico primario de la enfermedad.
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DEFINICION y CONCEPTO DE CIRUGIA ONCOPLASTICA EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE
MAMA

Sobre el término “Cirugia Oncoplastica de Mama” (COM), mucho se ha escrito en los ultimos
afos, probablemente sin considerar para su utilizacion su definicion original. De acuerdo a lo expuesto
por Werner Audretsch en 1994 (1), la “Cirugia Oncoplastica de mama” originariamente incluia a todos los
abordajes quirdrgicos de cirugia plastica y reconstructiva tendientes a lograr en el tratamiento
conservador una reseccion oncoldgica con margenes satisfactorios tratando de minimizar las potenciales
deformidades y obtener mejores resultados cosméticos.

Posteriormente y luego de pasar por diferentes denominaciones relacionadas a la técnica
realizada como: “Cosmetic quadrantectomy” (Silverstein) (2), “Low pole tumor reduction mammaplasty”
(Clough) (3), “Central Tumor reduction” (Grisotti) (4), etc, el concepto fue ampliado al término “Tumor-
Specific Immediate Reconstruction” (TSIR) (5) propuesto por el Cirujano Plastico de Estados Unidos John
Bostwick 3° en 1996 donde se incluyen no solo las técnicas de prevencién de las secuelas del
tratamiento conservador sino también todo el espectro de técnicas para la reconstruccion inmediata post
mastectomia parcial o total (Reconstruccion Mamaria inmediata), la correccion de las secuelas de las
mismas (Reconstruccion Mamaria diferida) y la reparacién inmediata en el tratamiento quirdrgico de los
tumores localmente avanzados y recurrencias en la pared toracica. En la actualidad luego de estas
discrepancias en la nomenclatura es uniforme en la comunidad médica la asociacion del término “Cirugia
Oncoplastica de Mama” a la clasificacién de John Bostwick 3° tanto en las publicaciones latinas como
anglosajonas.



Es importante aclarar que dentro del concepto de COM se incluyen también las técnicas

desarrolladas para la cirugia de prevencion en pacientes de alto riesgo (Mastectomias de reduccion de
riesgo).
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CLASIFICACION

La COM se puede clasificar esquematicamente en

a- Reconstruccion mamaria post-Mastectomia (RMPM).

» Reconstruccion Mamaria Inmediata (RMI-PM). Es la que se realiza en el momento de la
reseccion oncoldgica.
La RMI de acuerdo a la reseccion de la piel de la mama o del complejo areola-pezon
(CAP)
puede clasificarse a su vez en:
o Convencional o No Skin Sparing Mastectomy (No-SSM) cuando la envoltura cutanea se reseca
sin dejar piel de la mama en exceso.
o Mastectomia con conservacion de piel o Skin Sparing Mastectomy (SSM) cuando se conserva la
mayor cobertura cutanea posible y el surco submamario pero resecando el complejo areola-pezén
e incisiones de biopsias previas y/o cicatrices de biopsias percutaneas diagndsticas.
Las Mastectomias con conservacion de piel (SSM) a su vez pueden dividirse en 5 grupos (1-2-3):
I. Reseccién del CAP periareolar o losangica conservando la piel de la mama.
Il. Reseccion del CAP con extension medial o lateral resecando cicatriz de biopsia previa.
lll. Reseccion del CAP periareolar e incisidn separada resecando cicatriz de biopsia previa.
IV. Reseccion losangica de piel mas amplia incluyendo el CAP para tratar de disminuir la
ptosis (indicado en mamas ptésicas e hipertréficas)
V. Reseccion de piel y CAP con “pattern” de “T” invertida (mamas ptésicas e hipertréficas)

o Mastectomia con conservacion de piel y Areola o Areola Sparing Mastectomy (ASM) cuando se
conserva toda la cobertura cutadnea, la areola y el surco submamario pero resecando el pezon e
incisiones de biopsias previas y/o cicatrices de biopsias percutaneas diagndsticas.

o Mastectomia con conservaciéon de piel y complejo areola pezén o Nipple Sparing Mastectomy
(NSM) cuando se conserva toda la cobertura cutanea, la areola, el pezén y el surco submamario e
incisiones de biopsias previas y/o cicatrices de biopsias percutaneas diagndsticas.



*  Reconstruccion Mamaria Diferida (RMD-PM). Es la que se realiza transcurrido un periodo
variable después de la mastectomia

b- Reconstruccién post Cirugia Conservadora.

*  Reconstruccion Mamaria Inmediata (RMI-CC). Es la que se realiza en el momento de la
reseccion oncolégica parcial de la mama para prevenir las secuelas de la reseccion y
posterior radioterapia (RT).

*  Reconstrucciéon Mamaria Diferida (RMD-CC). Es la que se realiza transcurrido un periodo
variable después del tratamiento conservador para corregir las secuelas quirurgicas y
actinicas.

c- Reconstruccién de los defectos de la pared toracica y de partes blandas secundarios al tratamiento
quirurgico del cancer de mama localmente avanzado y de las recurrencias locales extensas.
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RECONSTRUCCION MAMARIA POST-MASTECTOMIA (RMPM)
CONSIDERACIONES ONCOLOGICAS Y TECNICAS

En RMPM es necesario analizar individualmente cada paciente y decidir su indicacién de acuerdo a
los siguientes factores:

- Factores que puedan incrementar la morbilidad

- Factores que permitan decidir el momento y la técnica de la reconstruccion

Factores que puedan incrementar la morbilidad

Varios factores pueden influir en la indicacién de la reconstruccion mamaria en relacion a la tasa de
complicaciones y por consecuencia la eleccion de la técnica y el momento como son:

= Obesidad

= Diabetes

= Tabaquismo

= Enfermedades Autoinmunes

= Radioterapia previa

Fundamentalmente la obesidad, el tabaquismo y la radioterapia previa pueden ser condicionantes de un
incremento de la tasa de complicaciones con cualquiera de las técnicas actuales de reconstruccion mas
frecuentemente indicadas. La obesidad puede incrementar hasta 12 veces las tasas de complicaciones
(1), el tabaquismo por el efecto vasoconstrictor directo a nivel de la piel e indirecto de inhibicién del flujo
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capilar por liberacion de catecolaminas mediado por la nicotina produce aumento en las necrosis de los
colgajos de la mastectomia (2-3) y trastornos vasculares varios en las técnicas con tejido autélogo (4-5).
La entrega de radioterapia previa podria alterar el proceso de reconstruccion a partir de una eventual
alteracion vascular del lecho o produccién de algun grado de fibrosis que se vincularia con trastornos de
la cicatrizacion. (7-8)

Si bien como unico factor la diabetes no incrementa significativamente las complicaciones, el
impacto es mayor cuando se asocia a la obesidad y/o radioterapia produciendo un aumento en los
indices de infecciones y necrosis cutanea (4-6).

A pesar de lo limitado de la bibliografia sobre el tema, en general las pacientes con enfermedades
autoinmunes pueden ser reconstruidas con su patologia estable, prefiriéndose evitar las técnicas que
utilizan proétesis por la asociacion de estas con el aumento de anticuerpos antinucleares (ANA) vy
desarrollo del Sindrome Anticardiolipinas (9-10).

Factores que permitan decidir el momento vy la técnica de la reconstruccion

En este item es fundamental evaluar los siguientes factores:

;. Reconstruccién mamaria inmediata o diferida?

La RMI es actualmente indicada en la mayoria de las pacientes en los centros con entrenamiento
en tratamiento oncolégico y reconstructivo del cancer de mama. Sin embargo todavia existen varias
cuestiones por resolver al respecto como: por un lado la relacién de este procedimiento, la técnica
elegida, la posibilidad de ejecucion de la radioterapia adyuvante y sus consecuencias, y por otro, los
resultados cosméticos, psicologicos en el tiempo y el impacto en la calidad de vida de las pacientes.

En Estados Unidos hay publicaciones que informan que a pesar de la seguridad oncoldgica y el
beneficio estético que produce la RMI es realizada a menos del 20% de las pacientes (11). Factores
socioecondmicos, raciales, geograficos o formativos juegan un rol significativo en la indicacién de los
procedimientos inmediatos (12).

Factores oncologicos de decision (FOD)

En la RMI hay que considerar “factores oncolégicos de decision” (FOD) que influyen en la
indicacion del momento de la reconstruccion por la posible intercurrencia del procedimiento reconstructivo
con la ejecucién de los tratamientos adyuvantes y el indice de complicaciones.

También hay que analizar “consideraciones técnicas” que tienen influencia directa en la RMI con
el resultado cosmético final.

Los FOD tienen que ver con:

e Caracteristicas histolégicas del tumor, tamario, velocidad de crecimiento, etc. (de preferencia deben
ser obtenidos por biopsia histologica por puncion, Core o Mammotome)

e Evaluacion del compromiso axilar clinico o determinado por métodos complementarios no invasivos
(Ecografia, PET), minimamente invasivos (Citologia, Core Biopsy) o por biopsia diferida con anestesia
local del Ganglio Centinela.

La importancia de evaluar estos factores de decision tiene relacién directa con la posibilidad de
necesidad de adyuvancia con Radioterapia post-mastectomia y la implicancia en la indicacién del
momento (RMI o RMD) o la técnica (expansores o tejido autdlogo) de la reconstruccion.

Es fundamental aclarar que todos los elementos para la evaluacion de los FOD deben ser
utilizados en relacion a criterio y experiencia de los profesionales actuantes
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Sobre estos puntos es valido analizar dos situaciones puntuales:

Técnica del Ganglio Centinela (GC) y Reconstruccién Mamaria Inmediata

La inclusion de la investigacion del ganglio centinela en el tratamiento del cancer de mama y la
toma de conducta o no en relaciéon al resultado de la biopsia intraoperatoria motivd, cuando estaba
indicada una RMI, la necesidad de analizar cuidadosamente la técnica de reconstruccion a elegir.

Si elegimos utilizar prétesis o expansores la eventualidad de necesitar un vaciamiento axilar
posterior a un falso negativo de la biopsia por congelacion, no trae inconvenientes debido a que, por una
incisién axilar independiente a la cicatriz de la mastectomia se puede lograr el objetivo sin alterar el
resultado de la reconstruccion.

Cuando indicamos una RMI con un colgajo microquirurgico de tejido abdominal, la anastomosis
arterial y venosa se realiza de rutina con los vasos mamarios internos para evitar, de ser necesario una
re-exploracion axilar, lesionar una anastomosis en dicha region (vasos téraco-dorsales).

Reconstruccion Mamaria Inmediata y Tratamientos Adyuvantes
Esta publicado y demostrado que la asociacién de RMI y adyuvancia (13-14) con quimioterapia (QT) no
demora el inicio del tratamiento ni aumenta la tasa de complicaciones de la reconstruccion.

No es tan claro el panorama cuando es necesario realizar Radioterapia adyuvante post-
mastectomia (RTPM) y RMI.

Las indicaciones de RTPM han variado en los ultimos afios y debe considerarse la misma en las
pacientes segun el estado ganglionar, el tamafio tumoral y otros factores prondsticos como los
histoldgicos. El status axilar, independientemente del tamafo tumoral, con axilas positivas con 1 a 3
ganglios comprometidos o0 4 o mas ganglios, pueden ser indicacion de RTPM indistintamente de acuerdo
a experiencia o protocolos de tratamiento actuales (15).

Estas pautas cobran importancia en las indicaciones de RMI en relacion a la intercurrencia que
puede haber en la asociacién de expansores (técnica mas frecuentemente indicada en la actualidad en
RMI) y radioterapia (16). Por lo tanto, es fundamental el trabajo interdisciplinario. Los tiempos de
adyuvancia y reconstruccién, asi como el tipo de la misma, deben ser considerados en conjunto por el
cirujano, el oncélogo y el radioterapeuta.

Es sabido que la reconstruccion con expansores y prétesis es la mas utilizada en la actualidad
(76% de todas las reconstrucciones mamarias en Estados Unidos - American Society of Plastic Surgery,
2007) y también son conocidos los efectos negativos de la radioterapia en los resultados cosméticos de
estas reconstrucciones en relacion al aumento de las complicaciones y la alta tasa de contracturas
capsulares severas (cercanas al 50%) (17-18).

Por otro lado la utilizacion de expansores con valvula metdlica incorporada genera una
controversia sobre la dificultad técnica que puede generar ésta valvula en la correcta ejecucion de la
radioterapia y la homogeneidad de las dosis administradas (16-19).

Estas alternativas nos obligan a tener que depurar las indicaciones de RMI y dividir claramente 2
grupos de pacientes. Por un lado las que tengan grandes chances de necesitar RTPM a las que se les
diferira la RM o previa consulta con la paciente se les propondra una técnica reconstructiva que tolere
mejor los efectos de la RTPM que los expansores y protesis. En estas situaciones particulares se puede
indicar RM con tejido autdlogo (Tram Flap y todas sus variedades: Pediculado, Microquirurgico, etc), si
bien estas técnicas toleran mejor la radioterapia que los materiales protésicos pueden tener también
secuelas fibrosas y resultados insatisfactorios en el tiempo que requieren correcciones secundarias en
alrededor del 25% de los casos. (20) A pesar de lo controversial de la bibliografia es importante
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mencionar un reciente meta-analisis de Barry (21) que analizé 1105 pacientes de 11 estudios
apropiadamente seleccionados sometidas a RM y RTPM que concluyd que cuando la radioterapia
adyuvante fue necesaria la RM con tejido autdlogo presentd menos morbilidad y mejores resultados en
el tiempo en comparacion con la RM con protesis.

El segundo grupo es el de los pacientes sin necesidad de RTPM a quienes perfectamente se le puede
ofrecer una RMI con expansores y/o proétesis.

Una mencién especial merece la situacion de conocer la indicacion de RTPM a posteriori de haber
colocado un expansor mamario con valvula metalica incorporada. En este caso la tactica que se puede
indicar siguiendo la experiencia del Memorial Sloan Kettering de New York (Peter Cordeiro) (22) es
realizar primero la quimioterapia adyuvante, cambiar el expansor por una protesis de siliconas y luego
realizar la radioterapia. Este orden permite evitar irradiar el expansor con los inconvenientes que esto trae
y mantener un resultado mas armonico disminuyendo la tasa de complicaciones. Una publicacion
reciente de Maurizio Nava del Istituto Nationale dei Tumori de Milan, Italia (23) demuestra que este
retraso de la realizacién de la RT para colocar la proétesis definitiva previamente a su realizacion
disminuye el porcentaje de complicaciones y no incrementa el indice de recidivas locales en comparacion
a irradiar el expansor previo a su recambio. Otra alternativa publicada, quizas mas compleja y con mas
tasa de complicaciones secundarias es la propuesta por Kronowitz del MD Anderson Cancer Center de
Houston-Texas (24) que consiste en desinflar el expansor tisular antes de realizar la RTPM vy
posteriormente reemplazarlo por una reconstruccion mamaria con tejido autélogo microquirurgico.

Consideraciones técnicas que influyen en el procedimiento de RMI v el resultado estético

Mastectomias con conservacion de piel y del Surco Submamario. (Skin Sparing Mastectomy)

En 1991 Toth y Lappert (25) usaron por primera vez el término “Mastectomia con conservacién de
piel” y lo definieron como los procedimientos de mastectomia ya sea simple o radical modificada con
incisiones que limitan la resecciéon de la misma, incluyendo el complejo areola-pezén, la cicatriz de
biopsia previa o la piel préxima a un tumor superficial permitiendo el acceso a la axila para un eventual
vaciamiento, pudiendo asociarse a una incisién axilar complementaria en caso de necesidad para facilitar
el procedimiento reconstructivo elegido.

Con la utilizacion de estas técnicas no se observé un incremento del indice de recidivas locales en
relacion a las mastectomias convencionales sin reconstruccion. (26)

Las recidivas locales representan por lo tanto, mas una consecuencia de la biologia tumoral, que
una falla en la técnica quirurgica por lo que no extender el limite de la reseccién de piel parece no alterar
el indice de recaidas. (27)

Mastectomias con conservacion de piel y complejo areola-pezén. (Nipple-Sparing Mastectomy)

Entre los afios 1975 y 1985 se publicaron multiples experiencias con el intento de conservar en la
mastectomia el complejo areola-pezén. Esta técnica fue rapidamente abandonada por el alto porcentaje
de invasion de la base del pezdn observada en todas las series (entre el 8 y el 50%) (28).

En 1999 C. Laronga (29) del MD Anderson publica una nueva experiencia con esta técnica
observando indices bajos de compromiso del pezén en pacientes con tumores de mama seleccionados
(tumores pequenos, bien diferenciados, alejados del complejo y con axila negativa) y reabre la posibilidad
de incluir este procedimiento en el tratamiento actual del cancer de mama. Nuevas publicaciones
confirman lo expuesto por otros autores. (30-31)



En 2008 el grupo de Veronesi y Petit del Instituto Europeo de Oncologia de Milan (32) publica una
serie de esta técnica de conservacion del complejo areola-pezén pero con el agregado de radioterapia
intraoperatoria (ELIOT), con buenos resultados oncoldgicos y cosméticos pero con corto seguimiento.

La seguridad oncolégica de la conservacion del CAP no esta todavia comprobada por estudios
prospectivos y randomizados. Varios estudios retrospectivos no han observado a la fecha una tasa de
recurrencias locales superior a las esperadas en comparacion a las mastectomias convencionales y con
conservacion de piel. (33)

En todos estos procedimientos (SSM-NSM) es imprescindible, como lo establece el NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) en su versiéon de 2012(15), que el equipo quirdrgico esté
experimentado en la técnica, se seleccionen correctamente a los pacientes (estadios, tratamientos
adyuvantes, etc.), se evalue correctamente la morbilidad previa (tabaquismo, radioterapia) y siempre se
obtengan margenes de reseccion apropiados.

Las indicaciones de NSM terapéuticas deben ser todavia consideradas dentro de
protocolos de investigacion. (15)

Indicaciones de NSM (protocolos de investigacién)

e Distancia del Tumor al CAP >2 cm (determinado por mamografia o RNM)

e Tumor <0 = 2.5 cm (determinado por clinica, ecografia, mamografia 0 RNM)

¢ No invasion vasculolinfatica

¢ Ganglios axilares clinicamente negativos

e Subgrupo de pacientes con indicacion de tratamiento conservador que prefieren Mastectomia
¢ Mastectomias de Reduccion de Riesgo

Técnicas de Reseccion y Reconstruccion Mamaria Inmediata en Mastectomias de Reduccion de Riesgo
(MRR) (mal llamadas profilacticas)

La denominacion de estos procedimientos tiene que ver con el beneficio en bajar el riesgo en los grupos
predeterminados de alto riesgo (pacientes portadoras de mutaciones del BRCA | y Il, antecedentes
familiares multiples de cancer de mama, mamas de dificil seguimiento, portadoras de cancer de mama
tratado con factores de alto riesgo asociado, etc.) (34)

Este beneficio de disminucién esta establecido entre un 90 a 95%, por lo que no es correcto
mencionar el término “profilacticas” debido a que hay evidencia que en pacientes con MRR entre un 1y
10% puede presentarse un carcinoma de mama en tejido mamario residual. (35-36)

Es tan valido técnicamente resecar el complejo areola-pezén como conservarlo. La investigacion
del ganglio centinela que permitiria por un lado evaluar posible lesiones ocultas en el mismo, o por el otro
con su indemnidad completar el procedimiento quirurgico en las situaciones de patologia neoplasica en la
pieza de mastectomia, detectada en la biopsia diferida, esta en la actualidad en discusion existiendo
controversias entre hacerlo siempre, nunca o en casos seleccionados (Ej: pacientes afiosas o con
antecedentes de carcinoma lobulillar o CLIS). (37-38-39)

En relacion a la reconstruccion se puede indicar en la mayoria de los casos protesis de siliconas,
expansores y raramente colgajos miocutaneos.

Resumiendo, en la mayoria de las publicaciones la reconstruccion mamaria inmediata (RMI) ha
demostrado que:

¢ No interfiere ni dificulta la exploracion o el tratamiento de la axila (Vaciamiento axilar,
GC) en la cirugia primaria o ante la necesidad de un procedimiento secundario en caso
de falso negativo en la biopsia por congelacién del GC.
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No dificulta ni retrasa la realizacion de tratamientos adyuvantes quimicos, ya sea

Quimioterapia (QT), Hormonoterapia (HT), Trastuzumab, etc. (40)

Puede dificultar la correcta realizacion de la RTPM dependiendo de la técnica reconstructiva
elegida (ej. Expansores con valvula incorporada), aunque el tema es controversial existen
alternativas para solucionar este inconveniente. (cambio de expansor por protesis previo al inicio
de la radioterapia)

No interfiere el seguimiento en la mama reconstruida. (ver item Seguimiento Imagenoldgico de la
Mama Reconstruida) (41)

Incrementa levemente el indice de complicaciones en comparacion con la reconstruccion
mamaria diferida no teniendo esto impacto en el resultado estético que es superior en la
reconstruccion mamaria inmediata ni en la ejecucion en tiempo y forma de los

tratamientos adyuvantes. (11-42)

Con o sin conservacion de piel no incrementa ni interfiere el tratamiento de las

recidivas locales siendo la incidencia de reseccion de la mama reconstruida por recidivas

de aproximadamente el 1%. (43-44)

Indicaciones de la Reconstruccién Mamaria Inmediata

Pacientes con indicacion de mastectomia por cancer de mama estadios | y Il

Pacientes con indicacion de mastectomia en casos de recurrencias locales de

tratamiento conservador que no se presenten con caracteristicas de carcinoma agudo

Pacientes con indicacién de mastectomia en algunos casos seleccionados de estadios Il (T3
N1) con buena respuesta a los tratamientos de induccién. (45)

En todas estas indicaciones es posible conservar la piel de la mama (SSM) si con esto no se
comprometen los margenes oncolégicos de reseccidon y considerando factores que puedan
incrementar las complicaciones como cicatrices previas, radioterapia previa o antecedentes de
tabaquismo.

En las indicaciones de RMI por recurrencias locales del tratamiento conservador o en los estadios
lll (pacientes previamente irradiadas) es aconsejable utilizar técnicas reconstructivas con tejido
autdlogo (Tram y sus variedades) para disminuir las tasas de complicaciones y mejorar los
resultados cosméticos. (46) No es aconsejable indicar RMI con materiales protésicos en estos
casos. (47)

Pacientes con tumores localmente avanzados con o sin compromiso de la pared toracica en
donde el procedimiento reconstructivo inmediato es de necesidad para reparar defectos de la
resecciones costales o esternales y de partes blandas.

Pacientes con indicacién de mastectomias de reduccion de riesgo.

Contraindicaciones de la Reconstruccion Mamaria Inmediata

La decisioén de la paciente de no reconstruirse. (48)

Condicionamientos psicoldgicos evaluados y diagnosticados por especialista como:
Psicopatologia grave que impida la comprension del procedimiento, sospecha de sindrome
dismorfofébico, etc.

Imposibilidad de lograr o tener la seguridad de tener margenes oncolégicamente adecuados tras
la aplicacion de terapia sistémica primaria

Posibilidad de radioterapia adyuvante que implique por la RMI dificultad en su realizacién o
alteracion de la cosmesis (contraindicacion relativa)

Enfermedades concomitantes que impliquen riesgos con la ejecucién de la técnica reconstructiva
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Reconstruccién Mamaria Diferida (RMD)

En las pacientes con secuela pos mastectomia es factible reconstruirlas en forma diferida una vez
terminados los tratamientos adyuvantes y estar libres de enfermedad evidente. No existe en la actualidad
un tiempo de espera pre-establecido entre el fin de los tratamientos y el momento de la reconstruccion.

En esta situacion es necesario evaluar el defecto pos quirurgico, la presencia de los musculos
pectorales, indemnidad de los vasos téracodorsales, calidad de la piel, presencia o no de secuela por
radioterapia previa y posibles zonas dadoras de tejido en caso de necesitar técnicas con colgajos o
lipotransferencia.

En los ultimos afios se han publicado indicaciones limitadas y muy seleccionadas de RMD para
pacientes con cancer de mama estadio IV, Ej: progresion 6sea medicada, controlada y estable y buen
estado general. En estos casos debe primar el sentido comun e indicarse técnicas reconstructivas poco
agresivas y de baja morbilidad. (49)
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TECNICAS DE RECONSTRUCCION MAMARIA
Descripcion, Indicaciones, Contraindicaciones

Las técnicas de reconstruccion a utilizar se pueden dividir en procedimientos autdlogos, heterdlogos y
mixtos.

Indicaciones especificas

Independientemente del momento de realizar la reconstruccion respecto a la cirugia oncoldgica

es posible utilizar cualquiera de las técnicas que a continuacion se enumeran, con las carasteristicas,
ventajas y desventajas que se mencionan en cada caso.

RMPM con Materiales Heterélogos (Protésicos). Indicaciones, Contraindicaciones.
Complicaciones: Prevencion y tratamiento. Inconvenientes.

En la actualidad disponemos de los siguientes dispositivos implantables:

o Proétesis expansoras tisulares: Son implantes protésicos que presentan una cubierta de elastomero
de siliconas de varias capas y que se inflan para que puedan tomar forma y expandir los tejidos, a
través de una valvula por la que se inyecta solucion isoténica de Cloruro de Sodio.

Segun su forma pueden ser

o Redondos (1)

o Anatoémicos (2)

Segun donde tengan la valvula pueden ser

o Con valvula incorporada de material metalico que permite ubicarla en el postoperatorio con
un iman externo para realizar el proceso de inflado. (no permite la realizacion de
Resonancia Nuclear Magnética) (2)

o Con valvula remota de material metalico no imantable (titanio) que puede ser removible o
no y que para la expansion se debe localizar por palpacién. (permite la realizacion de
Resonancia Nuclear Magnética) (3)

Segun su superficie pueden ser

o De superficie lisa (4)

o De superficie texturada de siliconas (esta superficie disminuye la incidencia de contractura
capsular periprotésica en relacién a la superficie lisa) (4)

Segun su funcién pueden ser

o Transitorios. Solo sirven para expandir la piel, dar forma a la mama y deben ser
reemplazados por una proétesis definitiva. (1-2)

o Permanentes o definitivos (expansor-prétesis).(3) Dan forma y volumen a la mama
reconstruida y no deben ser retirados una vez terminada la expansion.

o Proétesis de Siliconas: Son implantes protésicos que presentan una cubierta de elastémero de
siliconas de varias capas rellenos con gel de siliconas de diferentes caracteristicas segun la época de
su fabricacion y la empresa que los diseno.

Segun su forma pueden ser
o Redondos
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o Anatémicos

Segun su superficie pueden ser
o De superficie lisa (4)
o De superficie texturada de siliconas (esta superficie disminuye la incidencia de contractura
capsular periprotésica en relacion a la superficie lisa) (4)
o De superficie texturizada de poliuretano (esta superficie disminuye la incidencia de
contractura capsular periprotésica en relacion a la superficie texturada de siliconas) (5)

Generalidades. Indicaciones:

En todo este tipo de materiales existe variadas medidas con diferentes formas y volimenes que permiten
que la reconstruccion mamaria sea un procedimiento artesanal y se puedan reconstruir mamas de
aspecto muy similar a la mama normal.

La RMPM con expansores tisulares y prétesis es en la actualidad la técnica mas utilizada (alrededor del
75%). (6) En varios grupos con experiencia en RM hay casi un consenso unanime en utilizar expansores
anatémicos de superficie texturizada, transitorios y con valvula incorporada.

Los expansores definitivos que tienen el objetivo de hacer una RM en un tiempo necesitan en algunas
oportunidades retoques secundarios y solo son utilizados por cirujanos con una amplia curva de
aprendizaje previa con expansores transitorios. Estos expansores son a menudo indicados en
reconstrucciones bilaterales simultaneas donde no hay dificultad con la obtencion de la simetria y en
situaciones especiales como reconstrucciones secundarias para obtener buenos resultados
disminuyendo el numero de tiempos quirurgicos

La RMPM con protesis o expansores es la insercion de un implante protésico de alguna de estas variantes en
la zona de la Mastectomia cuando falta la mama o en la zona de reseccion de la misma en una reconstruccion
mamaria inmediata. Se prefieren indicar en pacientes con buena calidad de la piel de cobertura (irradiada
o no) y del tejido celular subcutaneo e Integridad de la musculatura pectoral (Pectoral Mayor).

La eleccion de expansor tisular o prétesis dependera de las caracteristicas anatdmicas de cada paciente,
indicandose el expansor cuando se necesita estirar la piel para formar un bolsillo de forma natural (anatémica)
y posteriormente ser reemplazado por una protesis que de preferencia debe tener la misma forma para dar
volumen. En situaciones particulares (ej: RMI con conservacion de piel y mamas pequefias o medianas) es
factible obtener buenos resultados con protesis prescindiendo de los expansores.

Indicaciones de los Expansores y Prétesis en Reconstruccidon Mamaria Inmediata

» Las Mastectomias con conservacion de piel y RMI es la indicacién mas frecuente de
expansores tisulares transitorios anatémicos con valvula incorporada. Es necesario ser
cuidadosos con la diseccion de los colgajos de la mastectomia y la confeccion de un
bolsillo muscular completo de eleccion (conformado por pectoral mayor, serrato mayor y
aponeurosis del recto anterior del abdomen) o parcial de necesidad ante la imposibilidad
de realizar el anterior solo suturando el borde del pectoral mayor a colgajo inferior de la
mastectomia.
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Es factible también utilizar para obtener una correcta proteccion protésica completa cuando no
hay posibilidad de buena cobertura muscular, mallas de dermis acelular que permiten resolver
este inconveniente. (7)

Mastectomias con conservacion de piel y RMI y uso de expansores definitivos. Estos son a
menudo indicados en reconstrucciones bilaterales simultdneas donde no hay dificultad con la
obtencion de la simetria o en pacientes con mamas de buena estructura cosmética que pueden
ser imitadas con el expansor seleccionado.

Indicaciones de los Expansores y Prétesis en Reconstruccion Mamaria Diferida

Pacientes con lechos de mastectomia de buena calidad de partes blandas y musculo pectoral
sin radioterapia previa. (En la reconstruccion diferida no es imprescindible la cobertura muscular
completa y solo la utilizacion del musculo pectoral mayor para cubrir la incisidon cutanea y
proteger el implante de una posible extrusion es lo sugerido) (2)

Pacientes con lechos de mastectomia de buena calidad de partes blandas y musculo pectoral
con radioterapia previa. (Contraindicaciones absolutas del pasado, en la actualidad si el lecho es
trofico y elastico se puede indicar directamente el expansor, y en caso de dudas se puede
indicar previamente uno o dos procedimientos de lipotransferencia para mejorar lecho previo a la
colocacion del expansor) (8)

En las indicaciones anteriores se puede utilizar de rutina expansores transitorios salvo en
situaciones de reconstruccion diferida bilateral simultanea o en RMD unilaterales en pacientes
con mamas de buena estructura cosmética contralateral donde se pueden reconstruir las dos
mamas o imitar la mama opuesta con expansores definitivos (Expansor-protesis). (3)

En reconstruccion mamaria secundaria con malos resultados debidos a prétesis encapsuladas,
lechos mal expandidos, asimetrias a expensa de mala forma de la mama reconstruida es factible
si los lechos a expandir son de buena calidad, indicar nuevos procedimientos reconstructivos
con expansores en uno o dos tiempos.

Contraindicaciones:

Negativa de la paciente al uso de implantes.

Radioterapia previa con mala calidad de la piel de la zona a expandir.(relativa porque hoy se
puede mejorar esa piel con lipotransferencia e indicar el expansor)

Colgajos de piel muy fina o a tension.(relativa porque hoy se puede mejorar esa piel con
lipotransferencia e indicar el expansor)

Enfermedades del colageno.(relativa de acuerdo a la patologia pre-existente sugiriendo previa
consulta con médico inmundlogo)

Pérdida de la integridad del musculo pectoral mayor o pérdida del mismo (Mastectomia de
Halsted) en donde puede ser necesario el complemento con un Colgajo de Dorsal ancho o
directamente indicar un colgajo variedad Tram Flap.

En situaciones particulares puede ser una contraindicacion relativa la presencia de mama
contralateral grande e hipertréfica que a pesar de su reduccidon no permita que la utilizacion de
expansores y/o protesis consigan una forma, volumen y simetria adecuada y duradera.
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Complicaciones:

* Desinflado espontaneo (accidental o por pérdida de la valvula)

* Malposicion (rotacion, descenso, ascenso, desplazamiento axilar, etc)

 Contractura capsular

* Infeccion

* Seroma

* Extrusion.

* Necrosis de la piel del colgajo de la mastectomia. (RMI y conservacion de piel)

* Necrosis de la piel del colgajo de la mastectomia o del Complejo Aréola-pezén
(RMI y conservacion del Complejo aréola-pezén).

Inconvenientes:

* Frialdad de la piel.
* Falta de evolucion armédnica con los cambios corporales a lo largo del tiempo.
* Dificultad en obtener una mama con ptosis suficiente en pacientes con piel de poca elasticidad.

RMPM con Tejidos Autdlogos. Indicaciones, Contraindicaciones. Complicaciones: Prevencion y
tratamiento. Inconvenientes.

Colgajos Dermo-Grasos de vecindad:

Los Colgajos de vecindad son colgajos dermo-adiposos que se vascularizan por un pediculo superficial
(perforantes locales) y que hoy tienen indicaciones limitadas como:

En Reconstruccion Mamaria Inmediata
e Prevencién de secuelas de tratamiento conservador (reconstruccidn mamaria inmediata). Esta
indicacion va a ser expuesta en el item correspondiente mas adelante.
e Reparar defectos de grandes resecciones en caso de tratamiento de tumores localmente
avanzados no necesariamente con el intento de reconstruir la mama con criterio cosmético sino
para reponer partes blandas.

En Reconstrucciéon Mamaria Diferida
e Como complemento de otras técnicas de reconstruccion con tejido autélogo o prétesis en las
siguientes situaciones:

o Correccion secundaria de malos resultados de TRAM (estas situaciones hoy se pueden
también resolver con Colgajos de Dorsal Ancho o Lipotransferencia)

o Correccion secundaria de malos resultados de Colgajos de Dorsal Ancho con o sin proétesis
(estas situaciones hoy se pueden también resolver con colgajos variedad TRAM o
Lipotransferencia)

o Como paso previo a la colocaciones de expansores en pieles con secuela actinica severa
para mejorar el tejido a expandir. (estas situaciones hoy se pueden también resolver con
técnicas de Lipotransferencia)
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Los dos Colgajos Dermo-Grasos de vecindad mas utilizados en la actualidad son:
o Colgajo Téraco-epigastrico y sus variantes (9)
o Colgajo Téraco-dorsal y sus variantes (10)

RMPM con Colgajos Pediculados Miocutaneos (CPM):

Los Colgajos Pediculados Miocutaneos son islas cutaneo-adiposas que se vascularizan a través de
vasos primarios (ej: téraco-dorsales en el Dorsal ancho) o secundarios (ej: epigasticos superiores en los
colgajos TRAM) y que para mantener su vitalidad se rotan en conjunto con el musculo correspondiente.

Los dos Colgajos Pediculados Miocutaneos mas utilizados en la actualidad son:

o Colgajo miocutaneo de Dorsal Ancho (CDA) o Latissimuss Dorsi Flap
o Colgajo miocutaneo pediculado de Recto Abdominal (TFP) o TRAM flap pediculado

RMPM con Colgajo miocutaneo de Dorsal Ancho (CDA) (11-12-13-14)

El Colgajo miocutaneo de Dorsal Ancho (CDA) es un colgajo noble, seguro, de facil ejecucion que
permite en general reparar defectos en la pared toracica Supone la transposicion a la cara anterior del
térax de la totalidad o parte del musculo latissimus dorsi con una isla de piel y tejido celular subcutaneo
de una dimension adecuada al defecto a reparar. Tiene algunos inconvenientes como: no dar en la
mayoria de los casos volumen suficiente a la mama reconstruida por lo que debe asociarse en la mayoria
de los casos a protesis o expansores, dejar una secuela cicatrizal en el dorso y en general la necesidad
de realizar exploracion intraoperatoria durante el procedimiento quirdrgico para asegurar la integridad del
pediculo vasculo-nervioso téraco-dorsal.

Tiene las siguientes variedades:
- Con Expansor y/o Proétesis: Cuando al colgajo miocutaneo se le asocia material protésico
para dar forma y volumen.
- Extendido: Cuando se utiliza agregado al colgajo en continuidad y vascularizado por los
mismos vasos que lo irrigan sectores de tejido adiposo de dorso (hay descriptas 5 zonas)
que permiten en pacientes con masa corporal importante dar ademas de piel volumen
mamario satisfactorio que evita la colocacién de una proétesis. (12)

Indicaciones generales:

* Pacientes que precisen aporte de tejidos con buena vitalidad a la zona tratada, hayan
recibido radioterapia o no, y que, conociendo las otras posibilidades de reconstruccién
con expansores, tejido autdlogo convencional o Lipotransferencia, prefieran la espalda
como zona dadora.

* Pacientes con contraindicacion de RM con expansores (secuelas actinicas severas) y
contraindicacion absoluta de RM con Tram Flap (ej: antecedentes de dermolipectomia o
ausencia de paniculo abdominal). (Esta indicacién hoy se encuentra en revision desde la
aplicacion de las técnicas de Lipotransferencia)

* En cirugias conservadoras, para reparar secuelas de forma y volumen. (Esta indicacion
hoy se encuentra en revisién desde la aplicacion de las técnicas de Lipotransferencia)

16



Esta indicacién va a ser expuesta en el item correspondiente mas adelante.
* En cirugias conservadoras, para evitar secuelas de forma y volumen en reconstruccion
mamaria parcial inmediata, cuando es necesario resecar piel sobre todo en sectores de dificil
correccion inmediata. Ej: tumores de cuadrantes supero-internos. (Esta indicacion va a ser
expuesta en el item correspondiente mas adelante)

Indicaciones del CDA en Reconstruccion Mamaria Inmediata

* En cirugias conservadoras, para evitar secuelas de forma y volumen en reconstruccién
mamaria parcial inmediata, cuando es necesario resecar piel sobre todo en sectores de
dificil correccion inmediata. Ej: tumores de cuadrantes supero-internos. (Esta indicacion
va a ser expuesta en el item correspondiente mas adelante).

* Reparar defectos de grandes resecciones en caso de tratamiento de tumores localmente
avanzados no necesariamente con el intento de reconstruir la mama con criterio cosmético sino
para reponer partes blandas.

* En Mastectomias con conservacidon de piel para reemplazar la piel resecada conservando la
envoltura mamaria y asociado a protesis o expansores para dar volumen.

* En Mastectomias con conservacion de piel por recidivas de tratamiento conservador y
radioterapia previa, para reemplazar la piel resecada conservando la envoltura mamaria y
asociado a expansores y/o protesis para dar volumen.

* En Mastectomias con conservacién de piel por recidivas de tratamiento conservador y
radioterapia previa, para reemplazar la piel resecada conservando la envoltura mamaria
utilizando el colgajo en su variedad “extendido” para dar volumen sin utilizacién de protesis.

Indicaciones del CDA en Reconstruccion Mamaria Diferida

» Pacientes que precisen aporte de tejidos con buena vitalidad a la zona tratada, hayan
recibido radioterapia o no, necesiten mamas de volumen mamario mediano o grande
para mantener la simetria y que, conociendo las otras posibilidades de reconstruccién
con expansores, tejido autdlogo convencional o Lipotransferencia, prefieran la espalda
como zona dadora.

* Pacientes con contraindicacion de RMD con expansores (secuelas actinicas severas) y
contraindicacion absoluta de RM con Tram Flap (ej: antecedentes de dermolipectomia o
ausencia de paniculo abdominal). (Esta indicacion hoy se encuentra en discusion desde la
aplicacion de las técnicas de Lipotransferencia)

+ Correccion de las complicaciones de la reconstruccion con otras técnicas. (ej: reparar extrusion
de expansor o protesis por fendmenos troficos de los colgajos de la mastectomia o reparar
secuelas actinicas severas en RM con Tram Flap)

Contraindicaciones generales:

* Lesién del pediculo del musculo dorsal ancho. Evaluada clinicamente, por métodos
complementarios de diagndstico (Arteriografia, doppler, etc) o por exploracion
intraoperatoria (lesion de los vasos o mala calidad de los mismos por secuela actinica
que altere la perfusion).

» Toracotomia previa homolateral por via vertical o posterolateral.
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Complicaciones:

* Necrosis del colgajo por trombosis del pediculo

* Extrusién de la prétesis o expansor

* Malposicion de la isla cutanea

* Infeccion

* Seroma

* Hematoma

» Contractura capsular periprotésica

* Necrosis de la piel del colgajo de la mastectomia. (RMI y conservacion de piel)

* Necrosis de la piel del colgajo de la mastectomia o del Complejo Areola-pezén
(RMI y conservacién del Complejo areola-pezon).

Desventajas:

* Cicatriz en el dorso.

* Pérdida de volumen fundamentalmente por atrofia de su porcién muscular.

* Aporta poco volumen a la zona tratada, por lo que suele ser necesaria la colocacion de
Expansores o implantes para dar volumen.

» Discromia de la isla de la zona donante en relacion al color de la piel del térax.

» Asimetria leve o moderada del contorno dorsal.

» Eventual limitacion funcional de la cintura escapular, estaria desaconsejada en pacientes que
practican deportes como el golf, tenis o esqui de fondo.

RMPM con Colgajo miocutaneo de Recto Abdominal (Tram Flap) (15-16-17-18)

El Tram-Flap es el colgajo miocutaneo de primera eleccion para la reconstruccion mamaria desde su
descripcion por Hartrampf en 1982. (16) En esta intervencion como en todas las técnicas de
reconstruccion es fundamental el entrenamiento y la curva de aprendizaje.

Los principales inconvenientes que presenta son la extensa duracion del acto quirdrgico que puede
variar entre 3 y 6 hs segun la técnica utilizada y las secuelas en el abdomen (limitaciones funcionales,
cicatrices y debilidad) con posibilidad de abultamiento (bulging) y hernias. En algunas series esta
complicacién se disminuye con la utilizacion de materiales sintéticos (malla de polipropileno o la
utilizacion de colgajos microquirurgicos que disminuyen el dafio de la pared abdominal como el Tram flap
libre, DIEP flap y el SIEA flap)

La presencia de trastornos generales como obesidad, diabetes, tabaquismo y locales como radioterapia
y cicatrices abdominales previas hacen que se limite el uso de esta intervencion en algunas situaciones,
0 que se combinen variantes técnicas como las que describiremos a continuacién con el fin de disminuir
el indice de complicaciones.

Tiene las siguientes variedades:

TRAM flap pediculado

Este es un colgajo que consta en la elevacion de tejido cutaneo-adiposo del abdomen inferior y su
rotacion al térax, basado en la vascularizacion por los vasos epigastricos superiores que
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secundariamente lo irrigan a través de perforantes periumbilicales por inosculacion. La vascularizacion
primaria y directa de esta isla es por los vasos epigastricos inferiores profundos.
El Tram-Flap pediculado implica segun varias series, un riesgo inferior al 10% de pérdida parcial del

mismo generalmente asociado a trastornos en el retorno venoso. Este mismo mecanismo también
justifica la presencia de focos de citoesteatonecrosis que dificultan y hacen necesarias nuevas biopsias
para descartar recidivas locales. La pérdida total del colgajo, complicacién extremadamente rara, se
encuentra asociada a una lesién involuntaria de la arteria epigastrica superior.

Mas infrecuentemente se describen infecciones, hematomas, linfoceles de abdomen, retraso de la
cicatrizacion de la herida abdominal y tromboembolismo.

Cuando uno quiere mejorar el flujo arterial y venosos de la isla elevada, utilizar todo el volumen de la
misma, hacer reconstrucciones bilaterales simultaneas o, en situaciones, donde por cicatrices previas
(mediana) un solo pediculo no es suficiente para garantizar la vitalidad de la totalidad del colgajo se
pueden elevar ambos rectos abdominales (Tram-Flap bipediculado). Este procedimiento genera una
debilidad marcada en la pared abdominal por lo que en general no es aconsejable esta intervencién
pudiendo sustituirse por los colgajos libres microquirdrgicos en alguna de sus variedades.

TRAM flap Libre (19-20)

Se entiende como Tram-flap libre a la trasposicidn de la isla de abdomen inferior al toérax sin la necesidad
de movilizar un pediculo de musculo recto abdominal. La vascularizacion se obtiene con una anastomosis
micro-quirurgica asistida por microscopio entre los vasos dadores y los receptores.

Los vasos dadores son en general la arteria y vena téraco-dorsales, generalmente conservados durante
un vaciamiento axilar convencional. En caso de estar dafados, o no tener buen calibre (esclerosis
actinica) se pueden sustituir por los vasos mamarios internos, disecados en el 3er EIC o los vasos
axilares previo bypass. En la técnica convencional los vasos receptores son siempre los epigastricos
inferiores profundos.

Cuatro son los motivos de eleccién para el uso de los colgajos libres: disminucion de la morbilidad en la
zona dadora, mejor flujo arterial y drenaje venoso, mas facilidad para el modelado de la mama y del surco
submamario y mejores posibilidades para revisiones secundarias.

El Tram libre puede ser utilizado con menos riesgos que el pediculado en situaciones especiales de
pacientes con obesidad moderada, ancianas u otras patologias generales que pueden hacer

perder el colgajo o producir necrosis grasa, reduciendo asi el indice de complicaciones.

La complicacion mas severa es la pérdida de vitalidad del colgajo, generalmente debida a trombosis
venosa (mas frecuente) o espasmo arterial. Esta complicacion en algunas oportunidades puede
resolverse con una re-intervencién de urgencia cuando en el monitoreo postoperatorio del colgajo (debe
ser horario controlando relleno capilar, temperatura y flujo vascular con doppler) se constatan cambios de
la vitalidad.

En los centros de mas experiencia en microcirugia (MD Anderson Houston Texas), el porcentaje de
pérdida de estos colgajos es menor al 2%.

Técnicamente la ventaja de esta técnica es que de acuerdo a la forma de la mama opuesta se puede
disefar la forma de colocar el colgajo y conseguir la simetria.

El dafio producido a la pared abdominal es menor que en los colgajos pediculados siendo raramente
necesario la utilizacién de mallas de refuerzo.
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Tram flap libre con perforantes (DIEP flap) (21-22)

Este colgajo mantiene las ventajas e indicaciones del colgajo libre convencional pero agrega el beneficio
de la conservacion del musculo recto abdominal que solo se diseca para liberar y extraer en conjunto con
la isla cutaneo-adiposa los vasos epigastricos profundos inferiores en conjunto con los perforantes.

Como inconveniente se destaca lo prolongado en el tiempo del procedimiento y la necesidad de
entrenamiento y curva de aprendizaje para realizarlo.

Es interesante aclarar en este momento que en una publicacion que estudio la funcion abdominal en el
tiempo de pacientes operadas con estas técnicas (Tram pediculado, libre y con perforantes) se encontré
que luego de 6 meses la funcidbn abdominal no mostraba marcada diferencia entre estos tres
procedimientos, pero igualmente el tema sigue en analisis.

Para todos estos colgajos la presencia de cicatrices abdominales como incisiones de Mc Burney,
Pfannestiel, medianas, Kocher pueden hacer variar el planteo técnico aunque no contraindicar la técnica
seleccionada.

Las técnicas de imagenes permiten la evaluacién previa de los colgajos abdominales. La Angio-
Tomografia Computada Multidetector (ATCMD) permite la evaluacion en multiples planos de la anatomia
de los vasos epigastricos inferiores profundos (DIEP) y superficiales (SIEA) en los colgajos abdominales,
para la reconstruccion mamaria. Su alta resolucién espacial permite determinar localizacién, tamafio y
trayecto de los vasos perforantes musculo-cutaneos (60).

Una de las ventajas mas importantes de la ATCMD en la planificacion de la reconstrucciéon con colgajo
abdominal, es la informacién que brinda de la extension del aporte de las perforantes en aquellos casos
donde es necesaria la reconstruccidon mamaria bilateral (60).

La precision de la ATCMD en la evaluacion de los vasos perforantes, es superior a la de los otros
métodos, con una sensibilidad y valor predictivo positivo de 99.6% en la identificacién y mapeo de las
perforantes de la DIEA (60,61). En la actualidad es el método de eleccion en la evaluacion prequirurgica
de los colgajos de DIEP (60).

Dentro de las contraindicaciones se encuentra la claustrofobia, sensibilidad al contraste endovenoso e
insuficiencia renal. Las mayores desventajas son la exposicion a la radiacion y el costo (60).

EI ECODOPPLER es util en la valoracion intraoperatoria del flujo de la perforante utilizada.

Si se compara el ECO DOPPLER COLOR, comparativamente con el ECODOPPLER, aporta informacién
mas detallada del diametro y velocidad de flujo de la perforante. También aporta informaciéon de dafio
vascular ya sea por cirugias previas, aterosclerosis u otros desoérdenes vasculares. Fue el método
recomendado antes de la llegada de la ATCMD (60).

En equipos de alto campo y con la utilizacion de contraste endovenoso, la ANGIO-RESONANCIA
MAGNETICA (ARM), permite realizar estudios angiograficos de vasos periféricos y de pequefio calibre,
no invasivos y exentos de radiacion. La ausencia de exposicion a la radiacién permite realizar multiples
adquisiciones luego de la administracion del contraste. La ventaja radica en obtener imagenes en el
momento 6ptimo, cuando la intensidad de sefial de las perforantes es mayor y la contaminacion venosa
menor. Si bien la ATCMD presenta mayor resolucion espacial, la ARM generalmente tiene una mayor
resolucion de contraste, permitiendo evidenciar estructuras submilimétricas. Entre las desventajas de la
ARM con respecto a la ATCMD, se considera su mayor costo y tiempo de exploracién. A su vez,
debemos tener en cuenta las contraindicaciones de la Resonancia Magnética (claustrofobia, marcapasos,
insuficiencia renal, dispositivos metalicos).

Estudios recientes han demostrado la utilidad de la ARM en la evaluacion prequirurgica de las arterias
perforantes de los musculos gluteo y recto abdominal (62).
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Los colgajos libres no solo se indican como procedimiento unico sino que pueden mejorar los resultados
de un colgajo pediculado o asociarse al mismo en situaciones especiales. A continuacion se describiran
estos procedimientos:

Tram Flap Mixto
En esta variante se asocian un colgajo libre y uno pediculado y se utiliza en el caso de incisiones
medianas infraumbilicales que independizan la isla abdominal evitando elevar los dos musculos rectos.

Tram Flap con Supercarga (23)
Asociacion de un colgajo pediculado con el agregado de una anastomosis arterial microquirurgica para
mejora la irrigacion del mismo.

Tram Flap con Superdrenaje (24)

Asociacién de un colgajo pediculado con el agregado de una anastomosis venosa microquirurgica para
mejora el drenaje del mismo. Esta variante es frecuentemente utilizada en casos que, durante el acto
quirdrgico se puede apreciar trastornos del retorno venoso de la isla elevada.

Tram Flap con Supercarga y Superdrenaje (25)
Asociacién de los dos anteriores para mejorar la circulacién arterial y venosa.

Tram Flap “Parasito” (26)

Variedad especial utilizada en casos de cicatriz mediana infraumbilical en donde la mitad de la isla se
vasculariza con un Tram a pediculo superior y la otra mitad con una anastomosis microquirurgica entre
ambos pediculos epigastricos inferiores (arteria y vena).

“Delay” Tram Flap (27)

Esta variedad especial de Tram pediculado consiste en la ligadura previa con un procedimiento de
cirugia menor de los vasos epigastricos inferiores y vasos accesorios de vascularizacion de la isla
abdominal para hacer dominante el flujo epigastrico superior y disminuir el indice de complicaciones en
la operacion principal.

Otros Colgajos Microquirargicos (28-29-30-31)

Existen otras zonas dadoras menos utilizadas como la isla abdominal con los vasos epigastricos
superficiales (SIEA Flap), la zona glutea (SGAP/IGAP) o la cara interna de los muslos (TUGF). Son de
gran utilidad, en pacientes con afectacion importante

de la piel del térax por la radioterapia previa y con posible alteracion axilar postquirdrgica, siendo
recomendable la utilizacion de los vasos de la mamaria interna como vasos receptores. Solo se indican
ante la imposibilidad de utilizar las técnicas antes mencionadas.

Indicaciones generales:

» Paciente con suficiente volumen tisular abdominal, que desee una reconstruccién definitiva y
natural y conozca las limitaciones funcionales y estructurales del procedimiento.
» Especialmente indicada cuando la mama contralateral es voluminosa y ptésica.
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Indicaciones del Tram Flap y sus variedades en Reconstruccion Mamaria Inmediata

* Reparar defectos de grandes resecciones en caso de ftratamiento de tumores localmente
avanzados no necesariamente con el intento de reconstruir la mama con criterio cosmético sino
para reponer partes blandas.

* En Mastectomias con conservaciéon de piel para reemplazar la piel y el volumen resecados
conservando la envoltura mamaria cuando la paciente no acepta una reconstruccion con
material protésico.

* En Mastectomias con conservaciéon de piel para reemplazar la piel y el volumen resecados
conservando la envoltura mamaria cuando existe la posibilidad de radioterapia adyuvante
(menos posibilidades de pérdida del resultado cosmético obtenido)

* En Mastectomias con conservacién de piel por recidivas de tratamiento conservador vy
radioterapia previa, para reemplazar la piel y el volumen resecados conservando la envoltura
mamaria.

Indicaciones del Tram Flap y sus variedades en Reconstruccion Mamaria Diferida

* Pacientes que precisen aporte de tejidos con buena vitalidad a la zona tratada, hayan
recibido radioterapia o no, necesiten mamas de volumen mamario mediano o grande
para mantener la simetria y que, conociendo las otras posibilidades de reconstruccion
con expansores, tejido autélogo convencional o Lipotransferencia, prefieran el abdomen
como zona dadora.
» Pacientes con contraindicacion de RMD con expansores (secuelas actinicas severas) (Esta
indicacion hoy se encuentra en revision desde la aplicacion de las técnicas de Lipotransferencia)
+ Correccion de las complicaciones de la reconstruccion con otras técnicas. (ej: reparar extrusion
de expansor o protesis por fendmenos troficos de los colgajos de la mastectomia o reparar
secuelas actinicas severas en RM con Dorsal ancho solo o asociado a protesis)

Contraindicaciones comunes a todas las técnicas:

» Abdominoplastias.

* En caso de antecedente de colecistectomia por laparotomia convencional (incision
subcostal o mediana),esta indicado el TRAM pediculado contralateral o el
microquirurgico.

» Cicatrices abdominales que comprometan la vascularizacion que depende de la epigastrica
superior. (puede indicarse un Tram Microquirurgico)

* Ante laparotomias mediana supra- o inflaumbilicales, se puede plantear la realizacion de un
TRAM bipediculado debiéndose valorar muy cuidadosamente la extensién de la isla cutdnea o
indicar un Tram microquirurgico asociado si es necesario utilizar toda la isla abdominal.

* Factores de riesgo como gran obesidad, enfermedades sistémicas como diabetes e
Hipertension.

* Fumadoras. (puede disminuirse el riesgo a la mitad si se suspende el cigarrillo al menos
seis semanas antes del procedimiento)

Complicaciones:
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* Necrosis total (colgajos libres) o parcial del colgajo (pediculados).

* Hernia abdominal, debilidad o trastorno funcional.

* Necrosis grasa o dehiscencia de los bordes de la herida.

* Necrosis 0 mal posicion del ombligo.

* Intolerancia a la malla de refuerzo (en caso de haberla empleado para la reconstruccion
de la pared abdominal).

* Infeccién, seroma, hematoma.

Ventajas:
* Los colgajos de variedad Tram dan mamas naturales, con mejor simetria y mayor

duracién en el tiempo del resultado reconstructivo.
* La preservacion funcional y estructural total de la pared abdominal es mejor cuando se usan las
técnicas microquirurgicas de perforantes (DIEP flap) o superficiales (SIEA flap)

Desventajas:
» Asimetria en el contorno del abdomen en los casos de colgajo uni-pediculado.

» Con elevada frecuencia es preciso colocar una malla de refuerzo sobre todo en las variantes
pediculadas. Riesgo de déficit estructural de la pared abdominal que se puede traducir en
debilidad abdominal y un mayor riesgo de hernias.

* Provoca un déficit funcional considerable al eliminar parte de la musculatura abdominal,
especialmente si es bipediculado.

* Los colgajos microquirurgicos para el equipo quirdrgico comporta una mayor especializacion y
una curva de aprendizaje mas larga. Lo deben realizar cirujanos con una experiencia y formacién
microquirdrgica amplia en colgajos de perforantes.

* Para las pacientes supone un incremento del tiempo operatorio (tiempo medio de intervencion
quirurgica: 6 horas).

* No esta al alcance de todas las Instituciones.

Lipotransferencia y Reconstruccién Mamaria (LT-RM)

La lipotransferencia es una practica centenaria indicada para la correccion de defectos. Los comienzos
del injerto graso para reconstruccion mamaria (LT) se remontan al ano 1895 cuando el Dr. Vincenz
Czerny transplanté un lipoma de la regién lumbar para una RM luego de una mastectomia (32). En los
sucesivos anos los aportes del llouz con la Lipoaspiracion y de S. Coleman (33) de Nueva York quienes
fueron unos de los pioneros en utilizar esta técnica, iniciaron un camino que continué G. Rigotti (34) en la
aplicacion de la lipotransferencia para el tratamiento del tejido lesionado por radiodermitis.

Ciertas cualidades como la facil obtencién, constante disponibilidad, inagotabilidad, hicieron que el
injerto graso tenga una utilidad destacada en Cirugia Estética y Reconstructiva, como procedimiento
primario o en combinacién de otros métodos (35). Las primeras publicaciones sobre transferencia grasa
no fueron muy alentadoras, por lo impredecible de los resultados y el alto porcentaje de reabsorcion del
tejido transplantado. Esta reabsorcién de entre un 50 a un 90% era debida a dos factores: primero por la
muerte de los adipocitos y luego por la reabsorcion del volumen de los quistes oleosos que producian los
adipocitos no viables. (36)

Numerosos métodos fueron propuestos desde entonces para mejorar los resultados de este
procedimiento, incluyendo refinamientos en la técnica de obtencién del material graso (37), lavados
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posteriores del material obtenido (38), centrifugaciéon del mismo para separar el tejido lisado y
componentes no celulares (37) o el agregado de nutrientes y factores de crecimiento (38).

Este tejido graso presenta multiples células como son los adipocitos y las células que se hallan en la
matriz, fibroblastos, células endoteliales y células estromales. De los componentes mencionados los mas
destacados son los propios adipocitos y las células estromales ASC (adipose stem cells), con sus
caracteristicas de adipo y angiogénesis, entre tantas otras lineas de diferenciacién que poseen como
células multipotenciales. A su vez los factores de crecimiento presentes en el tejido graso son motivo de
estudio hoy dia dado su importante rol en la transferencia del mismo. El factor de crecimiento fibroblastico
participa en la migracion, proliferacion de células endoteliales y es un potente factor mitogénico para los
adipocitos.(39) El factor derivado de la insulina, incrementa la sobrevida de los adipocitos. El factor
derivado de las plaquetas estimula la proliferacién de los adipocitos y los pre-adipocitos, por su rol
mitético y antiapoptotico. Por ultimo el factor de crecimiento endotelial induce la angiogénesis.

Al realizar una lipoaspiracion obtenemos 2 tipos celulares: los pre-adipocitos y los adipocitos maduros.
Los pre-adipocitos conforman el 10% de esta poblacién, a pesar de esto la supervivencia del injerto
depende casi exclusivamente de ellos, debido a su capacidad de proliferacion (40). Los adipocitos
maduros reaccionan en gran medida de acuerdo al medio ambiente. En condiciones de isquemia pueden
morir, sobrevivir o diferenciarse a nuevos adipocitos cuando se re-establece el flujo vascular. La
posibilidad de supervivencia esta disminuida cuando: se recolectan en forma traumatica (alta presion de
aspiracién) excesivo manoseo 0 son expuestos a bajas temperaturas (41).

En principio los adipocitos sobreviven debido a los nutrientes plasmaticos (42). Por lo tanto pequefios
cantidades de células injertadas en campos extensos tiene mayor probabilidad de supervivencia, esto
facilita la re-vascularizacion (43), la cual ocurre dentro de las primeras 48hs.

A fines de la década de los 70 con la llegada de la liposuccion para contorno corporal esta técnica fue
reflotada, pero en 1987 la American Society of Plastic and Reconstructive Surgery, mediante un comité
denostd en un articulo la utilizacion de la lipotransferencia para aumento mamario por las secuelas
radiolégicas y la posibilidad de interferir en el diagnostico mamografico del carcinoma mamario.(44)
Paraddjicamente en el mismo afo un estudio retrospectivo sobre cambios mamograficos en pacientes
con reduccion mamaria reportaba calcificaciones detectables en el 50% de los estudios 2 afios después
de la cirugia.(45)

Entre 1987 y 2005 a pesar de la prohibicion del método en Francia, ltalia, China, Japon, e incluso los
Estados Unidos, fueron informados pero no publicados grandes series de pacientes tratados de forma segura
con lipotransferencia.

En 2007 cambio radicalmente la situacion ante dos publicaciones casi simultaneas de la utilidad de la LT
y el poder regenerativo del uso de “adipose-derived stem cells” en la reconstruccién por secuelas de
tratamiento conservador o de las secuelas radiantes en cualquier cirugia mamaria y radioterapia
incluyendo ulceras actinicas. El Dr. Keizo Sugimachi Presidente del Kyushu Central Hospital de Fukuoka,
Japon presentod su experiencia en el 30th Annual San Antonio Breast Cancer Symposium de Texas (46),
y el Prof. Gino Rigotti publicé el trabajo “Clinical treatment of radiotherapy tissue damage by lipoaspirate
transplant: a healing process mediated by adipose-derived adult stem cells”, fruto de su experiencia en la
Universidad de Verona, Italia. (34)

Luego de estas publicaciones la posicion de American Society of Plastic and Reconstructive Surgery
cambio y alentd la investigacién para establecer la seguridad y eficacia en este procedimiento. (47)
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Con la estandarizacion y homogenicidad que se utiliza actualmente la lipotransferencia recobra un nuevo
interés y después de la experiencia de varios autores y sobre todo la de Gino Rigotti se consolidaron los
siguientes conceptos:

e El “Status isquémico crénico” tisular fundamentoé la utilizacion de la terapia con Stem Cells derivados
de tejido adiposo adulto autdélogo por su “capacidad pro-angiogénica” en pacientes con secuela
actinica.

e El estudio de estos casos mostré una progresiva regeneracion y mejoria en la neo-formacion
vascular, mayor hidratacion tisular y mejoria de los sintomas en todas las pacientes

e Los procedimientos de LT son un abordaje terapéutico minimamente invasivo para resolver las
importantes secuelas tardias secundarias a la cirugia y la radioterapia.

e Las “adipose-derived stem cells” han demostrado tener un gran potencial en el campo de la
reconstruccion mamaria

Debido a la falta de publicaciones durante afos el procedimiento luego de estos trabajos no se
encontraba estandarizado en la técnica por lo que en 2007 la American Society of Plastic and
Reconstructive Surgery formé un grupo de trabajo (ASPS Fat Graft Task Force) para llevar a cabo una
evaluacién sobre la seguridad y eficacia de injertos de grasa autdloga en la mama y para hacer
recomendaciones para futuras investigaciones. (48)

Para responder a estas preguntas, se reviso la literatura cientifica, se evalué de forma critica la
informacion disponible, basada en la evidencia y se desarrollaron recomendaciones practicas que fueron
publicadas. (48)

El grupo de trabajo de la ASPS (Fat Graft Task Force) (48) analizo las cuestiones especificas de la
lipotransferencia y formulé cinco premisas para la aplicacion del método:

1. ¢ Cuales son las aplicaciones actuales y potenciales de los injertos de grasa (especificamente para las
indicaciones en cirugia de mama reconstructiva )?

2. ¢ Qué riesgos y complicaciones se asocian con el procedimiento?

3. ¢ Qué seguridad, eficacia y resultados tiene la técnica?

4. ; Qué factores de riesgo deben tenerse en cuenta para la seleccion de los pacientes?

5. ; Qué avances en la investigacion banco / biologia molecular pueden tener un impacto potencial en los
métodos actuales o futuros de inyeccion de grasa? .

Comenzando por la técnica quirdrgica es claro que se deben elegir las zonas con adecuada cantidad de

tejido adiposo acorde a la preferencia del médico y del paciente. No hay evidencia concluyente entre el
sitio de la toma y la eficacia del injerto. (48) Los sitios mas comunes son abdomen, flancos y caderas. No
hay variantes de viabilidad segun Colleman. (49). Para la mayor obtencién de la grasa habitualmente se
debe realizar una infiltracion local de Solucién de Klein ( Solucidon de Ringer lactato 300 cc, Lidocaina al
2% 10-20 cc, Bicarbonato de Sodio 8.4% 3 cc y Epinefrina 1:1000 0.3 cc). El uso de lidocaina o
epinefrina no ha demostrado alterar la vitalidad del injerto aunque es aconsejable usarlas en baja
concentracion en la solucion. (48) La grasa puede ser cosechada por liposuccion o escision. La viabilidad
adipocitaria no esta comprometida por estos métodos segun algunos autores. Todos los siguientes
métodos son utilizados y las diferentes publicaciones refieren buenos resultados con su uso:

a. Lipoaspiracion: La utilizacion de jeringas de 10 o 20 ml convencionales o el sistema de liposuccion de
R. Khouri con canulas de 2-4 mm seria la técnica con mayor viabilidad (40). La canula ideal seria la que
permita la mayor colecta de adipocitos sin dafiar las estructuras neurovasculares evitando las cosechas
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en spaghetti (50) romas, de 1 a 12 agujeros laterales (Khouri). Se debe realizar suave manipulacion,
evitar alta presion negativa y minima exposicion al aire de la grasa.

b. Obtencion del tejido graso autdlogo con técnica de liposuccion con una bomba de aspiracion a baja
presion controlada con sistema cerrado valvulado para recoleccion y para la reimplantacion del mismo
sin contacto con el medio ambiente.

c. Escisién directa: Los estudios son conflictivos y por ser una técnica mas cruenta pasan a segundo
plano.

El procesamiento de la grasa ideal es el que pueda separar las células sanguineas, los fluidos infiltrados
el aceite y los adipocitos con el menor trauma posible. Se han descripto:

a. Centrifugacion: ElI mayor consenso es de una centrifugacion a 3000 rpm durante 3 minutos (51). El
diametro de la centrifuga altera la fuerza g. Fuerzas g mayores a 4200 disminuyen la viabilidad de los
adipocitos. Actualmente hay grupos que centrifugan a las mismas revoluciones pero solo 1 minuto.

b. Centrifugacion manual a bajas revoluciones. (Khouri)

c. Colado del material de lipoaspiracion.

d. Sedimentacion: Por una hora

e. Lavado con glucosa al 5% o solucion fisiologica después de la centrifugacion.

f. Secante: La capilaridad producida por las toallas de algoddn resulto en un estudio ser mejor que el
centrifugado.

Es fundamental la preparacion del lecho a injertar con subcisiones trascutdaneas con aguja de 14 G
(Rigotomias) dejando lecho con caracteristicas de “panal de abeja”.

La técnica de inyeccion de tejido adiposo es quizas el punto critico de la técnica para la obtencién de
buenos resultados, perdurables en el tiempo sin incrementar la tasa de necrosis grasas y complicaciones.
Los injertos se nutren por imbibicion plasmatica hasta 1,5 mm del borde del injerto. Injertos de mas de 3
mm alteran la viabilidad. (33) Los estudios sugieren que deben realizarse injertos de entre 0.2 ml a 0.5 ml
por centimetro de tunel creado (33) .

Es necesario:

a. Maximizar el contacto con tejidos vascularizados

b. Minimo de presion positiva en la inyeccion de la grasa

c. Infiltracion de la grasa en forma lineal en cada retiro de la canula sin crear grandes cavidades.

d. Utilizar canula curva con punta pico de pato y orificio Unico anterior (Khouri) y jeringas de 5 a 10 cc.
segun el defecto a corregir.

e. No ser ambiciosos con la correccion aceptando solo sobre-correcciones leves sin olvidar que el mejor
resultado se obtiene con multiples procedimientos con poca cantidad de grasa y no uno con volumen total
en exceso.
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f. La cantidad de grasa centrifugada que puede administrarse es en general de 50 a 80 cc /
procedimiento, aunque pueden administrarse volumenes de hasta 250 cc por sesién de acuerdo al
defecto a corregir.

g. En relacién al defecto a corregir pueden ser necesarios de 1 a 6 procedimientos separados entre 3y 4
meses (generalmente en reconstrucciones totales post mastectomia).

En casos de RM postmastectomia y radioterapia previa con contraindicaciones de colgajos o expansores
es factible la RM exclusivamente con lipotransferencia. En estas situaciones hay que cumplir dos
premisas, primero lograr un estiramiento externo por succién de la piel que secundariamente produce
neo-vascularizacién y favorece la inyeccion de la grasa, mantener su vitalidad y permitir su regeneracion
y por ultimo hacer varios procedimientos de LT entre los periodos de expansion externa para lograr el
volumen deseado. Este expansor externo (Brava System) descripto por Roger Khouri (52) se coloca
aproximadamente 10 hs diarias por largos periodos entre LT y LT. (Protocolo expansion externa).
También puede indicarse para corregir defectos severos de tratamiento conservador.

En la mayoria de las publicaciones se observan buenos resultados en la mayoria de las pacientes
(superiores al 75%).

El seguimiento de las pacientes sobre todo las reconstruidas secundarias a un tratamiento conservador
fueron el “Talén de Aquiles” del procedimiento en el pasado, actualmente este seguimiento es sencillo
con la tecnologia disponible teniendo el valor agregado de la volumetria que informa la mamografia digital
que permite evaluar objetivamente el cambio de volumen. Las microcalcificaciones que pueden verse a
posteriori son generalmente de aspecto benigno en el 5% de los casos. (53-54) Basado en un limitado
numero de estudios con una serie pequefa de casos pareceria no haber interferencia con la deteccion
del cancer de mama en pacientes con LT, sin embargo mas estudios son necesarios para confirmar estas
apreciaciones preliminares (48)

Las siguientes complicaciones fueron descriptas en varias publicaciones con incidencia inferior al 2%:
Locales como edema prolongado, sub y sobre correccion, infeccidon, necrosis, calcificacion,
irregularidades, hiperpigmentacién y generales como embolia grasa. (48)

Tres son las dudas que se plantean en relacién al implante de tejido adiposo autélogo y su capacidad
regenerativa mediada por los “stem cells” en relacién a la seguridad oncolégica segun A. Mojallal (55):

a. Si el injerto de grasa puede incrementar la tumorogénesis del cancer de mama
b. Sipuede acelerar el crecimiento de un cancer sub-clinico no detectable
c. Sipuede promover la recurrencia local del cancer de mama

No habiendo estudios a la fecha prospectivos y con grupo control sobre el tema de la interrelacion entre
LT y eventos oncoldgicos de cancer de mama solo podemos evaluar las publicaciones retrospectivas.

Mario Rietjens del Instituto Europeo de Oncologia analiza su experiencia en 2010 sobre 191
procedimientos en reconstruccién post tratamiento conservador y mastectomia con un seguimiento medio
de 18.3 meses, no encontrando incremento en las recidivas locales ni metastasis a distancia. (56)

Gino Rigotti en un estudio de 2007 no observé metastasis ni recurrencias locales en un grupo de 50
pacientes con correccion de secuelas de cirugia conservadora con un follow-up medio de 11.7 meses, y
en una segunda publicacién de 2010 cuando analiza la utilidad de la lipotransferencia en reconstruccion
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post mastectomia concluye que aunque se necesiten ensayos clinicos aleatorios multicéntricos los
resultados obtenidos apoyan la hipotesis de que el trasplante autélogo combina sorprendentes
propiedades regeneradoras con efectos nulos o marginales sobre la probabilidad de recurrencia loco-
regional de cancer de mama. (57)

En un estudio multicéntrico no prospectivo ni randomizado dirigido por JY Petit del Instituto Europeo de
Oncologia de Milan donde analizaron la lipotransferencia en reconstruccion post tratamiento conservador
(143 pacientes) y post mastectomia (370 pacientes) hallaron un tasa de recurrencias locales de 1.3 % en
ambos subgrupos con un follow up medio de 19.2 meses y concluyen que es necesario un ensayo clinico
prospectivo multicéntrico con inclusién de datos de alto volumen y un seguimiento a largo plazo para
demostrar la seguridad oncoldgica. (58)

En la revisidn del grupo de ASPS Fat Graft Task Force liderado por A. Gutowski se llegd a la conclusién
que no hay a la fecha del estudio reportes que indiquen un incremento del riesgo de recurrencias de la
enfermedad asociados al autotrasplante de tejido adiposo. (48)

En una serie del Instituto “Angel H. Roffo” de 40 pacientes publicada en 2010 con un follow-up medio de
7 meses (59) en ninguno de los 4 grupos sometidos a lipotransferencia ha habido eventos oncolégicos
locales o a distancia.

Concluyendo la lipotransferencia en reconstruccion mamaria puede ser utilizada pero con una correcta
indicacion y con un seguimiento clinico y oncoldgico estricto de las pacientes.

Indicaciones generales:

» Correccion de las deformidades post mastectomia y radioterapia

» Correccion de las deformidades secundarias al Tratamiento conservador (con Radioterapia)

* Correccion de las deformidades post reconstruccion mamaria con expansores y protesis y
radioterapia

+ Correccion de las deformidades post reconstruccion mamaria con Tejido autdlogo y (Tram-
Colgajo de Dorsal Ancho) y radioterapia

+ Reparacion de los dafios crénicos secundarios a la Radioterapia. (Ulceras actinicas)

» Reconstruccion del pezén

Contraindicaciones:

* Riesgo elevado de Tromboembolismo (contraindicacion de lipoaspiracion)
» Falta de tejido adiposo en zonas dadoras
* Rechazo de la paciente a realizarse varios procedimientos quirurgicos

Complicaciones:

*+ Edema

» Sub-correccion

» Sobre-correccion

* Infeccién

* Necrosis grasa con calcification
* lrregularidad

» Hiperpigmentacion

* Embolia grasa
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Ventajas:
« Sencillo

» Baja morbilidad
* Rapida recuperacion
+ Alta tasa de buenos resultados

Desventajas:

» Son necesarios mas de un procedimiento para lograr los resultados deseados

» Es necesario un control a largo plazo para el seguimiento oncologico debido a que a
pesar de no haber evidencia a la fecha de un impacto negativo en las recurrencias, no
hay todavia trabajos prospectivos que lo avalen totalmente.
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Reconstruccion Mamaria Post-Cirugia Conservadora o Mastectomia Parcial (RM-CC)

Oncolégicamente el tratamiento conservador del cancer de mama (TC) ha probado ser un procedimiento
seguro en el control de la enfermedad comparado con la mastectomia en tumores de hasta 5 cm segun
multiples publicaciones. (1-2) Este tratamiento incluye la reseccién tumoral con un margen oncolégico
satisfactorio, la investigacién de la axila (biopsia de ganglio centinela o vaciamiento axilar) y radioterapia
de volumen mamario con o sin boost del lecho tumoral segun protocolos de tratamiento.

Por definicion la conservacion mamaria no solo implica el control oncoldgico loco-regional de la
enfermedad sino también es fundamental preservar la mama con un buen resultado estético.

Ahora, ¢ Qué debe hacer el cirujano para cumplir con esta premisa?

- Conocer las vias de abordaje e incisiones estéticas indicadas para disminuir las secuelas. Estas deben
ser circunareolares en cuadrantes superiores, periareolares en las lesiones préximas al complejo areola-
pezoén y radiadas o por el surco submamario en cuadrantes inferiores. En los tumores de cuadrante
supero-interno la via periareolar puede evitar cicatrices no cosmeéticas en dicha region.

- Conocer las técnicas de modelado glandular para evitar los defectos secundarios a la pérdida de
glandula por la reseccion.

- Conocer los fundamentos y efectos de la radioterapia en el tratamiento conservador: En varias
publicaciones fueron analizadas las alteraciones en la mama irradiada de acuerdo al volumen de la
misma y a la homogeneidad de las dosis administradas. Moody (3) en un estudio prospectivo y
randomizado observé los efectos adversos de la radioterapia en mamas pequefias, medianas y grandes
encontrando resultados estéticos negativos moderados o severos en solo el 6% de las mamas pequenas,
llegando al 39% en mamas grandes. Gray (4) estudié 267 pacientes irradiadas luego de una cirugia
conservadora observo una disminucion significativa de los resultados estéticos en las pacientes con
macromastia y un inadecuado tratamiento con areas sobre o sub-irradiadas del 10 al 15% por la no
homogeneidad de las dosis debida al tamafio de la mama. Cumpliendo estos parametros se pueden
obtener aproximadamente un 70% de buenos resultados, quedando un 30% de pacientes con
deformidades residuales que requieren una correccion quirdrgica secundaria. (5) Elintento de prevenir
los resultados insatisfactorios de la conservacion mamaria en este 30% de pacientes y mejorar o facilitar
el tratamiento radiante de la mama operada fue el origen de la Cirugia Oncoplastica (OPS).

El factor decisivo para desarrollar e implementar estas técnicas y la secuencia relacionada a los otros
tratamientos (quimioterapia, radioterapia) fue motivo de analisis interdisciplinarios para evaluar su
seguridad y sus resultados. Es en las limitaciones de la cirugia conservadora en relacion al volumen
mamario-volumen tumoral o la ubicacion de la lesidn (ej.: tumores centrales), clasicas contraindicaciones
relativas del tratamiento conservador, donde la OPS logra la conservacion mamaria y la reconstruccién
inmediata con seguridad oncoldgica en condiciones anatémicas adversas. Por otra parte puede ser
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también indicada en una serie de situaciones relacionadas a la ubicacion superficial del tumor con
necesidad de reseccion cutanea, resecciones secundarias en mamas con multiples cicatrices, en casos
de ampliacion de exéresis en bordes comprometidos, en los problemas que comunmente plantean las
pacientes con cirugias de aumento mamario previo y cancer de mama en relacién con los margenes
oncoldgicos y la conservacion.

En resumen y para responder a la dificil pregunta § Cémo decidimos quien necesita una reconstruccién
inmediata con TC? Podemos entonces enumerar tres situaciones basicas de aplicacion de la cirugia
oncoplastica:

1- Problemas relacionados a la ubicacién del tumor (tumores centrales, linea media, cuadrantes supero-
interno, etc.) o a la relacion volumen tumoral/volumen mamario. (6)

2- En el tratamiento del cancer localmente avanzado con quimioterapia de induccién y rescate quirurgico
conservando la mama con margenes amplios de reseccion y buen control local.

3- Situaciones especiales relacionadas a resecciones de piel en tumores superficiales, cicatrices previas
multiples, resecciones con margenes amplios por carcinoma ductal in situ 0 secundarias a tumorectomia
con margenes comprometidos o neoplasia de mama en pacientes con aumento mamario previo.

Por lo expuesto cuando existen factores que incrementen la posibilidad de una futura secuela post cirugia
conservadora de mama es recomendado “de preferencia” indicar una reconstruccién mamaria inmediata
con técnicas oncoplasticas.

Reconstruccion Mamaria Inmediata (RMI-CC) - Técnicas

La reconstrucciéon inmediata es el procedimiento ideal en el intento de prevenir los resultados
insatisfactorios del tratamiento conservador. (7-8-9) Se pueden utilizar multiples técnicas devenidas de
procedimientos de cirugia plastica mamaria que se adaptan particularmente a cada caso.

Los parametros a analizar para decidir la técnica quirurgica son:

e Tamano de la mama

Volumen

Relacion volumen mamario / volumen tumoral
e Ubicacion de la lesion

Tumores centrales

hora 12

hora 6

infero-laterales o infero-mediales

cuadrante supero-interno, etc.
e Situaciones especiales

Es de destacar que la mayoria de las técnicas a utilizar necesitan una correccion de la simetria de la
mama opuesta simultanea (de preferencia) o posterior.

De acuerdo a estos parametros podemos sintetizar las indicaciones de la siguiente manera:

Lesiones centrales:

En mamas pequefias o medianas: Técnica de reseccién del complejo areola-pezon (CAP) y
reconstruccion con colgajo cutaneo-glandular de avance infero-lateral. (Técnica de Andrea Grisotti). (6)
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En mamas grandes y/o ptésicas: Reseccién del CAP y reconstrucciéon con técnicas de mastoplastia “T”
invertida con o sin confeccién de neo-areola con colgajo cutaneo-glandular.

En situaciones especiales reseccion losangica del CAP y cierre simple con jareta en bolsa de tabaco.

Lesiones de otros cuadrantes donde no es necesario la reseccion del CAP.

Lesiones de hora 12:

En mamas pequefias: Técnica de “Round-Block” (Louis Benelli) (10), donde el defecto residual de la
reseccion del tumor se corrige movilizando, rotando y reconstruyendo la glandula y compensando el
exceso cutaneo con reseccion de piel periareolar y cierre con una jareta y sutura en el borde de la areola.
En mamas medianas o grandes: Mastoplastia con disefio de “T” invertida y conservacion del CAP con
pediculo inferior o técnica de “Round-Block”

Lesiones laterales y mediales:

En mamas medianas o grandes: Mastoplastia con disefio de “T” invertida con técnica bipediculada de Mc
Kissock para garantizar la buena vascularizacién del CAP y reconstruccién del defecto de volumen con
colgajos glandulares desepidermizados disefiados y rotados de acuerdo al defecto a corregir.

Lesiones en hora 6 o adyacentes de cuadrantes inferiores:

En mamas medianas y grandes: Mastoplastia con disefio de “T” invertida con conservacion del CAP a
pediculo superior y reparacion del volumen con colgajos glandulares laterales.

Lesiones en cuadrante supero-interno:

Esta region de la mama establece un desafio particular por el problema estético que generan los defectos
de volumen y las cicatrices. Esta zona fue definida por ese motivo “No man’s land” por Andrea Grisotti
(6). La correccion inmediata de los defectos a este nivel pueden ser solucionados en la mayoria de los
casos utilizando las técnicas arriba mencionadas (Round Block, Mastoplastias a pediculo inferior, Mc
Kissock, etc), pero en situaciones especiales como en tumores superficiales que deben ser resecados
con la piel adyacente es necesario emplear otros procedimientos. Se indica en estas pacientes la
reconstruccion inmediata con un colgajo miocutaneo de Dorsal Ancho (Lattissimus Dorsi) disefado de
acuerdo al tamano del defecto a corregir, o en su defecto colgajos rotatorios de cuadrante supero-externo
de la mama.

En pacientes con defectos de volumen y cicatrices previas en cuadrante supero-externo es posible utilizar
también un colgajo colgajo miocutaneo de Dorsal Ancho.

En situaciones especiales como la conservacion mamaria en el tratamiento del cancer localmente
avanzado con quimioterapia de induccién y rescate quirirgico donde es imprescindible contar con
margenes amplios de reseccion y buen control local, toda la gama de técnicas arriba expuestas pueden
ser aplicadas con excelente resultado.

La correccion de la simetria puede ser simultanea (de preferencia) o diferida y el vaciamiento axilar
puede hacerse sin inconvenientes desde la incisibn mamaria.
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Reconstruccion Mamaria Diferida (RMI-CC) — Técnicas

Ante una consulta por una secuela de un tratamiento conservador hay que evaluar varios parametros
relacionados a la anatomia de la paciente, las caracteristicas de la mama operada y la simetria de
ambas mamas y de los complejos areola-pezén (CAP). La reconstruccion mamaria diferida de estas
deformidades se encuentra limitada por cinco factores determinantes: el déficit de piel, el déficit de tejido
glandular, la retraccién cicatrizal, la radiodermitis y la fibrosis.

Muchas clasificaciones fueron propuestas con el fin de evaluar los defectos y planificar correcciones. En
todas ellas hay generalmente coincidencia en las evaluacion de las secuelas menores (Tipo | o II) donde
solo se observan asimetrias sin alteracion o con cambios minimos en la forma de la mama tratada. En las
secuelas mayores que van de deformidades medianas a secuelas severas con esclerosis de toda la
mama y con, incluso necesidad de mastectomia se incluyen la mayorias de las pacientes “problema” y
las indicaciones de correccion van de tratamientos sencillos como un lipofilling hasta mastectomias con
reconstruccion inmediata con flaps (pediculados o microquirirgicos) asociados o no a material protésico.
[11-12-13]

Siguiendo el algoritmo propuesto (ver item algoritmos), tenemos una interesante posibilidad de técnicas a
utilizar dependiendo de la complejidad del defecto, antecedentes y deseo de la paciente, morbilidad
previa y potencial del procedimiento reconstructivo e implicancia en la calidad futura de vida.

Estas técnicas son:

Mastopexia o Mastoplastia de reduccidon con reposicionamiento del CAP

Indicaciones: Las técnicas de reduccion o pexia las utilizamos cuando se presentan secuelas con
asimetria mamaria en mamas ptdsicas o hipertroficas sin alteracion de la forma de la mama operada o
con alteraciones leves con o sin asimetria del CAP y radiodistrofia leve.

Lipotransferencia (Lipofilling)

Indicaciones: La LT esta hoy indicada en la mayoria de las secuelas menores del TC y probablemente
deba ser en la mayoria de estos casos la primera opcion sobre todo en pacientes con mamas pequefas
o0 medianas sin o con leve ptosis. Esta indicacion se debe a que es un procedimiento ambulatorio,
minimamente invasivo, de facil realizacion, buenos resultados y baja tasa de complicaciones.

En las secuelas mayores queda su indicacion limitada a algunos casos , sobre todo en situaciones,
donde el volumen mamario no sea muy importante o la paciente acepte varios procedimientos incluyendo
la utilizacion de expansores externos (tipo Brava System) para evitar la realizacién de una reconstruccién
con colgajos miocutaneos (CLD, Tram, etc.)

Colgajos Fasciocutaneos

Son colgajos de vecindad dermo-adiposos que se vascularizan por un pediculo superficial (perforantes
locales) y que tienen indicaciones limitadas. Los mas utilizados en la actualidad son: el Colgajo Téraco-
epigastrico y el Colgajo Téraco-dorsal. En situaciones particulares se indican ante la imposibilidad de
utilizar otra técnica en defectos de los cuadrantes inferiores y laterales.
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Colgajo miocutaneo de Dorsal Ancho o Latissimus Dorsi Flap (LDF)

Indicaciones: Este colgajo es util para corregir secuelas del TC en cualquier localizacién de la mama.
Actualmente lo empleamos solo en secuelas severas cuando éstas no pueden resolverse con
procedimientos menores (Lipofilling). Puede asociarse a expansores o proétesis si el colgajo sélo no
alcanza para reparar el volumen del defecto. Su indicacién en secuelas menores hoy se encuentra en
revision desde la aplicacion de las técnicas de Lipotransferencia.

Colgajo miocutaneo de Recto Abdominal y variantes (Tram Flap, Diep Flap, etc)

Excepcionalmente se indica el colgajo Tram y sus variantes en la reparacion de los defectos parciales. En
situaciones particulares con secuelas severas con esclerosis actinica con o sin sospecha de recurrencias
locales e indicacién de mastectomia, esta técnica es indicada por la ventaja de dar una buena forma y
volumen a la mama reconstruida y mejor posibilidad de simetria. (14)

Proétesis

Es conocido el alto indice de contracturas capsulares severas y otras complicaciones que se producen
cuando se asocia la colocacién de protesis de siliconas y secuelas del tratamiento conservador. Esto, a
pesar de los cambios en los tratamientos radiantes en relacion a las nuevas técnicas que mejoran la
homogeneidad de las dosis y disminuyen las secuelas cutaneas y glandulares, sigue dejando un
interrogante en la indicacion de esta técnica para corregir estas secuelas. Probablemente en casos
individuales con buena calidad de piel, con secuelas menores sin asimetrias pueda ser indicado
excepcionalmente.

Complicaciones

Es coincidente en varias publicaciones la descripcién de una tasa superior de complicaciones en la
reconstruccion mamaria diferida al tratamiento conservador en relacion a los procedimientos inmediatos.
Estos altos porcentajes (entre el 40% y 60%) son probablemente consecuencia de los cambios
secundarios producidos por la radioterapia (retraccion cicatrizal, radiodermitis y fibrosis) que dificulta los
procedimientos e interfiere con los resultados cosméticos. (15-16-17)

Es interesante mencionar que actualmente este porcentaje disminuyo significativamente en relacién al
cambio de las indicaciones, a expensas del aumento de pacientes reconstruidas con Lipofilling,
procedimiento que presenta menos morbilidad que las técnicas convencionales.(18)
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Simetrizacion de la Mama Contralateral
Introduccién

La simetria de las mamas es el factor principal para que una mujer logre satisfaccion después de la
reconstruccion mamaria. El lograr dicha simetria es uno de los desafios mas importantes para el cirujano
reconstructivo. A menudo, es necesaria la modificacion de la mama contralateral sana haciendo uso de
diversas técnicas quirurgicas.

Ademas de lograr una adecuada simetria, las técnicas utilizadas deben permitir el adecuado control
médico de la paciente en el futuro. La seleccién de las técnicas quirdrgicas dependera del estado
oncologico de la paciente y de la apariencia de la mama contralateral, teniendo en cuenta las posibles
opciones para lograr mamas lo mas simétricas posible.(1)

La valoracion de la mama contralateral es fundamental en todo proceso de reconstruccion mamaria de
cara a obtener el ansiado objetivo de la simetria. Debe informarse adecuadamente a la paciente de todos
los procesos que deberan llevarse a cabo para conseguir buenos resultados. La paciente debe ser
consciente de que al menos deberan realizarse dos procedimientos quirurgicos (reconstruccién de la
mama mastectomizada y tratamiento de la contralateral), asi como de la posibilidad de que sea necesaria
la realizacion de diversos retoques y refinamientos con el objetivo de conseguir un resultado adecuado.
En algunos casos, independientemente de la técnica de reconstruccidn mamaria usada, el resultado
obtenido conlleva una adecuada simetria respecto a la mama sana, obviandose asi la necesidad de
intervenir sobre ésta, pero en la mayor parte de las ocasiones sera necesario algun tipo de actuacion
quirurgica sobre dicha mama para lograr la adecuada simetria.
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Aumento mamario

Cuando la mama contralateral es pequefa o esta involucionada, el aumento mamario mediante proétesis
de gel de silicona es la opcion mas adecuada para conseguir la maxima igualdad entre la mama
reconstruida y la mama sana. Se debe tener cuidado de evitar que la mama aumentada tenga una mayor
proyeccion que la mama reconstruida. La técnica de aumento mamario mediante prétesis suele
acompafar a una mama reconstruida a su vez mediante protesis 0 expansor mamario. Habitualmente,
las pacientes reconstruidas mediante tejido autdlogo prefieren evitar la colocacién de prétesis en la mama
contralateral, y alcanzan mayor satisfaccion si se logra simetria sin necesidad de implantes.

Reduccién mamaria

Se suele utilizar una técnica de reduccion mamaria en aquellos casos en los que la mama contralateral
es voluminosa, para poder de este modo igualarla a la mama reconstruida. En estos casos, tanto la
reconstruccion con expansores como la reconstruccion con colgajos no consiguen igualar el tamario de la
mama sana contralateral, siendo necesaria la reduccién de la misma para conseguir la adecuada
simetria.

Diversos autores recomiendan la realizacion de técnicas de reduccion mamaria lo menos traumaticas
posible sobre el parénquima mamario, para asi facilitar la vigilancia oncolégica de la mama. De este
modo se recomienda no utilizar técnicas que produzcan mucha cicatriz en el interior de la mama ni
aquellas que precisan torsiones de colgajos, cuyas cicatrices puedan enmascarar la presencia de
enfermedad neoplasica. Debido a estos factores, entre las técnicas de reduccion mamaria disponibles se
recomiendan aquellas de pediculo superior y cicatriz vertical, siempre que sea posible. En todos los
casos el tejido extirpado en la reduccion mamaria se debera remitir para su control anatomopatolégico.
Deben ser realizados maximos esfuerzos para obtener una Unica reseccién en block con orientacion de la
pieza para el correcto estudio anatomopatolégico, evitando en lo posible las retomas o re-resecciones
(www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/publications/nhsbsp58-low-resolution.pdf - Pathology Reporting of
Breast Disease).

Se debe tener cuidado en evitar una sobrerreduccién de la mama contralateral que podria facilitarnos la
reconstruccion de la mama afecta cuando se emplea expansion tisular, y tener siempre muy en cuenta
las preferencias de la paciente en cuanto al tamano de las mamas. De otro modo podemos encontrarnos
con una reconstruccion que, si bien pudiera ser correcta técnicamente hablando, sera insatisfactoria para
la paciente y por tanto un fracaso para el cirujano.

En los casos en que la paciente prefiere conservar un tamano grande de sus mamas es recomendable la
reduccion modesta de la mama contralateral y la reconstruccién de la mama afectada mediante un
colgajo TRAM o un colgajo DIEP. (2)

En los casos en que la paciente prefiera mamas mas pequefias de las que tenia se podra realizar una
reconstruccion mamaria mediante expansor junto a una reduccion mas importante de la mama sana.

Mastopexia

La elevacion de la mama opuesta o mastopexia es una técnica recomendable cuando nos encontramos
con un volumen mamario adecuado, pero con un exceso de piel y ptosis del complejo areola-pezén. Se
elegira aquella técnica de mastopexia que permita las minimas cicatrices internas de cara a un mejor
control oncolégico posterior.
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En algunas ocasiones sera necesario implantar una prétesis para conseguir volumen, sobre todo en el
polo superior mamario, que con frecuencia no se rellena sélo con una mastopexia. De este modo se
conseguira, ademas, una mejor simetria con respecto a una mama reconstruida mediante expansor o
protesis, asi como una menor extirpacion de piel y cicatrices mas cortas.

Referencias

1.- Montoreano | et al. Reconstruccién de mama post mastectomia por cancer, Revista Argentina de Cirugia,volumen 50, N°1y
N° 2, enero y febrero 1986, paginas 22 a 34.

2- Montoreano | et al. Latissimus Dorsi and Rectus Abdominis Breast Reconstruction Postmastectomy: Musculocutaneous
Breast Reconstruction, Seminars in Surgical Oncolog, Vol. 3, N°4, 1987, paginas 245-257.

ALGORITMO |

¢ Qué técnica de reconstruccion utilizar?

Aspectos a tener en cuenta

Expectativas y preferencia de la paciente Tgbaqwsmo
. . . Diabetes
Situaciones que aumenten la morbilidad .
Enf. Autoinmunes
Area receptora: Obesidad

= Estado de la piel. Cicatrices.
= Estado de los musculos pectorales.
= Estado de la axila. Pediculo subescapular
= Radioterapia previa o posterior
Areas dadoras:
= Suficiente tejido (abdomen, dorso, region glutea)
= Cicatrices previas (abdomen, dorso)
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ALGORITMO Il

¢ Qué técnica de reconstruccion utilizar?

PROCEDIMIENTOS AUTOLOGOS
Tram Flap
Pediculado
Libre
DIEP (Perforantes)
SIEA Flap. Vasos epigastricos superficiales
Colgajo de Lattissimus Dorsi
Convencional con Expansor o Implante
Extendido (sin pr'otesis)
Colgajo Toracoepigastrico - Toracodorsal
Otros colgajos libres (microquirurgicos)
Gluteo Superior
Gluteo inferior
Lateral de muslo
Rubens Flap
Falp de omento
Lipofiling. Autinjerto de tejido adiposo

PROCEDIMIENTOS HETEROLOGOS (IMPLANTES)
. Protesis
Siliconas
Salinas
Poliuretano
. Expansores
Redondos y lisos
Anatomicos y texturados
Transitorios o definitivos

PROCEDIMIENTOS COMBINADOS
Combinacion de un procedimiento autologo con uno
heterologo. Ej: Colgajo LD + Expansor.

OORRECCION DE SIMETRIA DE LA MAMA RESTANTE

ALGORITMO IIl - RECONSTRUCCION MAMARIA POST- MASTECTOMIA

RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA

S

FACTORES ONCOLOGICOS DE DECISION
« Invasion Linfovascular (Biopsia previa)

« Status axilar clinico, imagenolégico
o histolégico + «Tamafio

« Tamafio Tumoral

« Estadio

« Edad

FACTORES ESTETICOS DE DECISION
* Forma de la mama
« Ptosis

% 3

N

’ MAL PRONOSTICO

RADIOTERAPIA ADYUVANTE

‘ ’ POSIBILIDAD DE ‘ ’

BUEN PRONOSTICO
Axila negativa

RM DIFERIDA

e~

2

= RM CON TEJIDO AUTOLOGO

*RM CON EXPANSORES-PROTESIS
=TRAM (Ped, Libre, DIEP)

|

Tram Flap *

Dorsal Ancho Extendido
Dorsal + Prétesis o Expansores

En casos seleccionados con
consentimiento de la paciente

PREFERENCIA DE LA PACIENTE
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ALGORITMO IV - RECONSTRUCCION MAMARIA POST- MASTECTOMIA

[ RECONSTRUCCION MAMARIA DIFERIDA |

’ EVALUACION DEL TIPO DE SECUELA Y MAMA RESTANTE ‘ (

R

Q

BUEN LECHO — NO RADIOTERAPIA l l BUEN LECHO - S| RADIOTERAPIA l lMAL LECHO - SI/NO RADIOTERAPIA
= EXPANSOR = EXPANSOR CON O SIN = TRAM (Ped, Libre, DIEP)
*TRAM LIPOTRANSFERENCIA PREVIA » CLD+EXPANSOR

(Ped, Libre, DIEP) = TRAM (Ped, Libre, DIEP) = LIPOTRANSFERENCIA
= CLD+EXPANSOR + EXPANSOR
= LIPOTRANSFERENCIA + EXPANSION

EXTERNA (BRAVA SYSTEM)

S

OTROS COLGAJOS (SIEA-GLUTEO-LATERAL DE MUSLO, ETC)

PREFERENCIA DE LA PACIENTE |

ALGORITMO V - RM POST- CIRUGIA CONSERVADORA

’ RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA ‘

l FACTORES ONCOLOGICOS Y COSMETICOS DE DECISION ‘

]
[ RELACION VOLUMEN MAMARIO / VOLUMEN TUMORAL |
¥

[ UBICACION DE LA LESION |
I I [
[ TUMORCENTRAL | |

| HORA 6 | [LESIONES LATERALES O MEDIALES|

[ TECNICA DE A. GRISOTTI | | ROUNDBLOCK | [ MAST.PEDSUPERIOR | | FLAP MAMARIO ROTATORIO |
[ CIERRE SIMPLE | [ coLeasoLocAL | [ c.TORACOEPIGASTRICO | | COLGAJO DERMOGLANDULAR ]
[ MAST|0PL. 7 | [ masT. PEIl) INFERIOR | [ MAST.CON NEOAREOLA | [ MAST. PEDICULO SUPERIOR/ INFERIOR |
[ JARETAB.TABACO | [ MAST. BIPEDICULADA MC KISSOCK |
[ M. NEOAREOLA | [ C. TORACOEPIGASTRICO |

[ C. TORACDORSAL |

’ PREFERENCIA DE LA PACIENTE ‘ [ c. DORSAJANCHO |
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ALGORITMO VI - RM POST- CIRUGIA CONSERVADORA

| RECONSTRUCCION MAMARIA DIFERIDA |

l EVALUACION DE LA SECUELA Y DE LA MAMA RESTANTE ‘

[ DEFORMIDADES MENORES | [ DEFORMIDADES MAYORES |

’ LIPOTRANSFERENCIA ‘ [ LIPOTRANSFERENCIA |
I

’ FLAPS LOCALES ‘ [ COLGAJO DE DORSAL ANCHO |
I

’ MASTOPLASTIA CONTRALATERAL ‘ [ TRAM FLAP |
¥ !

’ PROTESIS ‘ [ SIEA FLAP |

PREFERENCIA DE LA PACIENTE

Seguimiento Imagenolégico de la Mama Reconstruida

El cancer de mama es la patologia oncolégica mas frecuente que afecta al sexo femenino.
La reseccion quirdrgica del mismo en la cirugia conservadora, puede dejar secuelas que habra que
diferenciar de potenciales recidivas. La reconstruccién de la mama aporta el beneficio orientado a un
sentido recuperador y respetuoso de la femineidad para aquellas mujeres que perdieron su autoestima
por la modificacion de su mama. Debemos estar preparados para un correcto seguimiento de la mama
reconstruida, aportando datos sobre el estado de las distintas técnicas quirdrgicas, sabiendo que el
objetivo principal de la vigilancia en estas pacientes es la deteccion precoz de posibles recurrencias, u
otros canceres primarios.

Tanto el examen fisico como la Mamografia y sus adicionales (magnificacion del lecho
cicatrizal) y la Ecografia, siguen siendo los métodos de seguimiento de primera linea.

La Mamografia Digital con todas sus ventajas, es una alternativa valida a la Mamografia
tradicional.

El Doppler color hace su importante aporte para definir una lesiéon. La actividad angiogénica,
remedando a la Resonancia Magnética, se puede presentar en un nédulo o en la cicatriz. Se debe tomar
la precaucion de realizar el estudio no antes de los 6 meses después de la cirugia y luego de los 9
meses, si se efectud radioterapia, de esta forma se evitaran falsos positivos. El Doppler positivo induce a
completar el estudio con las punciones diagndsticas, con las guias y agujas pertinentes o Biopsia
Radioquirurgica (BRQ). La negatividad del Doppler no es signo de certeza para descartar recidivas.

Imagenes en el Tratamiento Conservador
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Los hallazgos mamograficos luego de la cirugia conservadora de la mama, varian de acuerdo a la
envergadura de la cirugia y a la respuesta de la paciente.

Los cambios que siguen a la tumorectomia son similares a aquellos relacionados con cualquier
otro procedimiento quirdrgico de la mama y se los distingue en:
1) Tempranos o transitorios (colecciones)

a. Hematoma, seroma, edema y engrosamiento de la piel, todos faciimente reconocidos en la
Ecografia. En general estos cambios, en este tipo de procedimientos, suelen ser minimos y transitorios.
b. El edema y el engrosamiento de la piel son los hallazgos mas frecuentes en el postquirdrgico

inmediato y desapareceran aproximadamente a los 6 meses. Por tanto se sugiere esperar ese tiempo
para la obtencion de las primeras imagenes para control.

2)Tardios y persistentes: todos estos hallazgos pueden simular recidivas, de ahi la importancia de su
caracterizacion.

a. Cicatriz fibrosa, se muestra en la Mamografia como imagen retractil radiodensa con margenes
regulares o irregulares (espiculados) en el lecho quirargico. La importancia de ella mas que por su
aspecto, radica en su evolucion a través del tiempo.

b. Distorsion de arquitectura.

C. Engrosamiento de la piel, teniendo especial cuidado cuando la medida es mayor a 0,8mm
(mensurable en Ecografia).

d. Cambios en la densidad mamaria sobre el resto del parénquima.

e. Noédulos (granulomas, quistes oleosos) pueden ser palpables. Interesa caracterizarlos con
Mamografia (compresién localizada), Ecografia (Doppler) y eventualmente con puncién diagndstica.

f. Calcificaciones y microcalcificaciones distréficas, son heterogéneas. Su mejor reconocimiento se

logra con las tomas magnificadas.

Las microcalcificaciones pueden aparecer en cualquier momento luego de la cirugia y se
proyectan habitualmente en el lecho quirurgico. Es relevante su comparacion con los estudios anteriores
y con los prequirdrgicos. Se debera prestar atencion si el debut de la enfermedad se hizo por ese
hallazgo.

Cuando a la tumorectomia se adicion6 radioterapia, los cambios son mayores: el engrosamiento
cutaneo persiste mas tiempo, y se puede visualizar mayor fibrosis a largo plazo.

Si se realizo la diseccion axilar, ésta puede demorar la resolucion del edema.

La apariencia de estas imagenes deberia estabilizarse totalmente durante los primeros dos afos
de la cirugia. Durante ese tiempo la cicatriz madura, evoluciona y se retrae.

Es un reto para el radidlogo discriminar los cambios postoperatorios de las recurrencias, ya que
estas no muestran caracteristicas propias e insistimos sobre la importancia de valorar su evolucion.

Seguimiento Post-mastectomia con Reconstruccion Autéloga

Es el aumento de volumen mamario que se logra con colgajos, siendo los mas utilizados el TRAM o
Dorsal Ancho. En principio no hay tejido mamario. Quedan alli cantidades variables de piel y tejido celular
subcutaneo nativos.

El volumen mamario, en la Mamografia, se ve traslucido por el componente graso. La apariencia es la de
una mama grasa sin identificacion de estructuras glandulares o ductales hacia el pezén. Dentro de esa
imagen traslucida, pueden aparecer areas de mayor densidad, que pueden corresponder a fibras
musculares, que a medida que entran en degeneracion se tornan mas radiolucidas. Se pueden visualizar
clips en zonas donde se realiz6 hemostasia, hilos de sutura calcificados y engrosamiento de la piel en la
zona de la herida quirurgica.

Puede presentar necrosis grasa, manifestandose como densidades irregulares de tejido blando, quistes
lipidicos, o burbujas radioltcidas. Son frecuentes las calcificaciones distréficas y amorfas.
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Control en Mamoplastia Reductora

La manipulacién quirdrgica en estos casos, hace que se genere un nuevo patrén arquitectural en la
mama. Se pueden obtener hallazgos similares como los descriptos anteriormente, pero en menor
cuantia.

Sequimiento en Cirugia Conservadora con Lipotransferencia

El uso de esta técnica se ha incrementado con el paso del tiempo, obteniéndose buenos resultados con
pocas complicaciones.

Se debe tener en cuenta, que la necrosis grasa, hallazgo mas frecuente en estas pacientes, podrian
dificultar su estudio, tanto al examen fisico como de las imagenes. Los hallazgos mamograficos por los
que la necrosis grasa se puede manifestar, suelen ser quistes radioltcidos, con contornos calcificados,
facilmente reconocidos y valorados por el radiélogo dedicado a esta patologia.

Las nuevas técnicas de Lipofilling, basicamente con el tratamiento del material a trasplantar
(centrifugacion y descarte del sedimento), ha mejorado la aceptacién del huésped, no observandose las
groseras reacciones de necrosis grasa, comunes en los procedimientos primitivos.

Mamografia Digital Directa

Consideramos positivo el aporte de la Mamografia Digital al permitir:

1) Visualizar la mama, con nitidez en todos sus planos, (desde la piel hasta el plano muscular),

) Objetivar numéricamente densidad y volumen comparativo de ambas mamas

) Comparar con estudios anteriores, por poseer archivo electrénico

) Caracterizar mejor las imagenes por la “manipulacién” de las lupas electronicas en el monitor.

A~ WON

Inicio y Periodicidad del Sequimiento de la Mama Operada

Se deberia estandarizar el seguimiento imagenolégico (Mamografia y Ecografia) tanto desde su iniciaciéon
como su periodicidad. Consideramos que el 1er estudio de la mama operada deberia realizarse no antes
de los 6 meses de terminada la cirugia o de la radioterapia, si la hubo. En ese periodo se consideran
resueltas las modificaciones inmediatas al procedimiento quirurgico (colecciones) y estan consolidadas
las secuelas quirurgicas definitivas.

Luego consideramos oportuno controlar cada 6 / 12 meses durante 3 anos. Este control deberia ser
acompafado por su habitual Mamografia anual de la mama contralateral.

Tecnologia a Emplear

El control imagenolégico acompafiara al examen fisico y de acuerdo al procedimiento quirurgico
empleado se elegira la tecnologia: a la Mamografia se le agregan tomas magnificadas comprimidas del
lecho quirurgico. Cuando se haya colocado prétesis se utilizara la técnica de Eklund. EI complemento
ecografico es invalorable para pesquisar hallazgos y/o para categorizarlos.

Habitualmente con los procedimientos antedichos se define la conducta a seguir (control en otros 6
meses) o la investigacion con punciones diagndsticas (core o mamotomia).

El ultimo recurso seria la Resonancia Magnética con contraste que no deberia realizarse antes de los 6
meses de la cirugia o de los 9 meses de finalizada la radioterapia para evitar falsos positivos.

Resonancia Magnética con Contraste
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La Resonancia Magnética en el seguimiento de la mama reconstruida tiene como principal indicacion el
diagnéstico diferencial entre cambios postratamiento y recidiva. La utilidad de la Resonancia Magnética
en estas pacientes se basa en su capacidad en diferenciar distintos tejidos y fluidos, sumada a la
evaluacion morfolégica y cinéticas de las lesiones luego de la administracion del contraste endovenoso.
En base a estas caracteristicas la Resonancia Magnética podra diferenciar, en la mayoria de los casos,
hallazgos benignos como fibrosis, colecciones y necrosis grasa, de recidiva tumoral. En ocasiones,
lesiones benignas como la necrosis grasa, pueden tener un comportamiento similar al cancer en las
imagenes de Resonancia Magnética. El método aporta a su vez alta sensibilidad y especificidad en la
evaluacién de las complicaciones de las protesis mamarias.

En resumen, la Resonancia Magnética de mama permitira el diagnéstico diferencial entre fibrosis y
recidiva, la evaluacion de las complicaciones postquirurgicas y el analisis de las prétesis mamarias.

a) FIBROSIS VERSUS RECIDIVA

La Resonancia Magnética de mama con contraste, presenta alta sensibilidad y especificidad en el
diagnéstico diferencial entre fibrosis y recidiva. En la recidiva se tienen en cuenta los mismos criterios
morfolégicos y cinéticos de captacién que en el cancer no tratado, en cambio el tejido fibroso no capta
contraste. La importancia de la Resonancia Magnética en el diagndstico de recidiva esta basada en el
alto Valor Predictivo Negativo, de aproximadamente 99%. Con el fin de realizar el diagndstico diferencial
entre fibrosis y recidiva, es de fundamental importancia, para evitar falsos positivos, respetar los tiempos
necesarios para la evaluacion con Resonancia Magnética de las pacientes con antecedentes quirurgicos
y actinicos, siendo el tiempo recomendado 6 y 9 meses respectivamente.

Luego del tratamiento radiante es frecuente el engrosamiento de la piel. En Resonancia Magnética la piel
normal de la mama es simétrica, alcanzando un espesor de 0.5 a 2mm. La recidiva del cancer de mama
que compromete la piel, suele manifestarse como un refuerzo focal o nodular tras contraste asociado a
engrosamiento de la piel mas significativo, en cambio, los cambios benignos suelen manifestarse como
areas de refuerzo o engrosamiento mas lineal, difuso o regular.

b) COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

La Resonancia Magnética permite identificar y diferenciar colecciones (hematoma, seroma, absceso) de
areas de necrosis grasa, siendo esta ultima una posible causa de captacion de contraste en pacientes
operadas. La necrosis grasa en Resonancia Magnética puede evidenciarse como quistes oleosos con o
sin niveles en su interior, cicatriz focal, distorsion de la arquitectura y masas espiculadas, siendo en la
mayoria de los casos, facilmente reconocibles en el estudio mamografico. Es frecuente el hallazgo de
captacién en halo, siendo importante en estos casos el analisis de la secuencia ponderada en T1 (sin
supresion grasa y sin contraste endovenoso), en busqueda de la intensidad de sefial de tejido graso
ocupando la region central. En la mama reconstruida con colgajo, ya sea libre o pediculado, las areas de
necrosis grasa suele encontrarse en la periferia, donde hay un menor aporte sanguineo. La Resonancia
Magnética permite diferenciar entre hallazgos benignos y malignos en pacientes con antecedentes de
reconstruccion con colgajo de musculo recto abdominal que presenten anomalias palpables o dolor.

La Resonancia Magnética es de utilidad en la evaluacion de complicaciones luego de la lipotransferencia,
permitiendo la evaluacién preoperatoria del tejido graso alterado. Entre las complicaciones de esta
técnica se encuentran la necrosis grasa, calcificaciones y esclerosis. A su vez, la Resonancia Magnética
es de utilidad en el seguimiento de estas pacientes, ya que los cambios anatémicos ocasionados pueden
dificultar la deteccion del cancer.

c) EVALUACION DE LAS PROTESIS MAMARIAS
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La Resonancia Magnética es el método mas preciso para determinar la integridad de las prétesis
mamarias, siendo necesario por parte del radiélogo el conocimiento de las distintas variantes disponibles
clinicamente. La sensibilidad y especificidad de la Resonancia Magnética en el diagnéstico de la rotura
protésica es de aproximadamente 89% y 97% respectivamente, con una precision del 92% y valor
predictivo positivo del 99 % y negativo del 79%. En casos de rotura intracapsular, la presencia del signo
de “linguini” en las imagenes de Resonancia Magnética presenta una sensibilidad del 87% y especificidad
del 100%.

Ante una paciente con expansor mamario es importante informar al radiélogo el modelo utilizado
para que verifique la posibilidad de realizar una Resonancia Magnética, ya que la mayoria de las
variantes disponibles la contraindican.

Conclusiéon

La técnica de cirugia oncoplastica mamaria sigue siendo segura y efectiva, sin afectar significativamente
a la vigilancia postoperatoria. Los hallazgos mamograficos fueron similares a los observados en
pacientes sin reconstruccion. Si bien, el periodo para alcanzar la estabilidad mamografica es un poco
mayor, el beneficio psicoloégico para estas pacientes reconstruidas, y su alta solicitud en la actualidad,
hacen que se deba intensificar el estudio y protocolizar el seguimiento para obtener los mejores
resultados.

SEGUIMIENTO DE LA MAMA RECONSTRUIDA POST-MASTECTOMIA (RMPM)

RECOMENDACION
RECONSTRUCCION MAMARIA POST-MASTECTOMIA _ _ _
INDICACION METODO DE IMAGENES INTERVALO
RMPM PROTESIS Control de la mama reconstruida Ecografia De acuerdo a
cuadro clinico
Complicacion de prétesis mamarias Resonancia Magnética con cte De acuerdo a
cuadro clinico
RMPM COLGAJOS Control de la mama reconstruida Mamografia y Ecografia Cada6/12
meses hasta los
3 afios
RMPM LIPOTRANSFERENCIA AUTOLOGA SIN Control de la mama reconstruida Mamografia y Ecografia Cada6/12
meses hasta los
MANIPULACION DE STEM-CELLS o o , » 3 afios
Complicaciones postquirurgicas Resonancia Magnética con cte
De acuerdo a
(LIPOFILLING) cuadro clinico
MASTECTOMIA CON CONSERVACION DE Control de la mama reconstruida Mamografia y Ecografia Cada6/12
meses hasta los
COMPLEJO AREOLA-PEZON (CAP) 3 afios
SEGUIMIENTO DE LA MAMA RECONSTRUIDA (RMCC)
RECOMENDACION
RECONSTRUCCION MAMARIA POST-CIRUGIA
INDICACION METODO DE IMAGENES INTERVALO
CONSERVADORA O MASTECTOMIA PARCIAL (RMCC)
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RMCC PROTESIS Control de la mama reconstruida Mamografia y Ecografia Cada6/12
meses hasta los
3 afios
Complicacion de prétesis mamarias Resonancia Magnética con cte
De acuerdo a
cuadro clinico

RMCC MASTOPLASTIA DE RECONSTRUCCION O Control de la mama reconstruida Mamografia y Ecografia Cada6/12
meses hasta los

PEXIA 3 afios

RMCC COLGAJO Control de la mama reconstruida Mamgrafia y Ecografia Cada6/12
meses hasta los
3 afios

Complicaciones postquirurgicas Resonancia Magnética con cte De acuerdo a
cuadro clinico

RMCC LIPOTRANSFERENCIA AUTOLOGA SIN Control de la mama reconstruida Mamografia y Ecografia Cada6/12
meses hasta los

MANIPULACION DE STEM-CELLS (LIPOFILLING) 3 afios
Complicaciones postquirurgicas Resonancia Magnética con cte De acuerdo a
cuadro clinico

Control de la mama contralateral: Mamografia y Ecografia anuales. En pacientes de alto riesgo agregar Resonancia Magnética con gadolinio (preferentemente)
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