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1 manejo quirtdrgico del cincer de mama ha evo-
lucionado mucho en las dltimas cuatro décadas:

- Antes de la década de 1970, la mastectomia radical
de Halsted (remocién de la glindula mamaria, mus-
culos del pecho y nédulos axilares a nivel 1,2y 3)
tue el estindar de tratamiento basado en el potencial
curativo de esta intervencién (25% a 75% en multiples
escenarios de cincer de mama);

- La mastectomia modificada radical —donde se
preservaban los musculos pectorales y se reducia
la cantidad de nédulos axilares (nivel 1 y 2)- fue
el estindar quirdrgico en la década de 1970 y a
principios de la de 1980, basado en estudios del Dr.
Fisher que demostraron que esta cirugia, menos
invasiva, tenia resultados similares a la de Halsted;

- En las cirugias de la década de 1980 se buscaba la
preservacién de la mama: en 1977, el grupo del Dr.
Veronesi en Mildn concluyé que en etapa temprana
de cincer de mama la preservacién del seno con
remocién del tumor (lumpectomia) con margenes
negativos y la remocion de nédulos axilares (nivel 1
y 2) tenian resultados equivalentes a la técnica antes
descrita. Con una radioterapia postoperatoria al
pecho, se tenian resultados éptimos con esta cirugia;

- En la década de 1990 se establecié que la cirugia
axilar con la técnica del nédulo centinela era equi-
valente en términos de recurrencia y sobrevida a la
diseccién de nédulos axilares, pero que se reducian
mucho las secuelas de diseccién axilar (linfedema e
infecciones). En esa década y en la de 2000, se esta-
bleci6 la biopsia de nédulo centinela como el estandar
para evaluar nédulos axilares negativos, ya sea por
examen fisico o radiolégicamente.
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Recomendaciones actuales

Actualmente, se recomienda para las diferentes cirugias
de cincer de mama —en la mayoria de las pacientes— la
preservacién de la mama, acompafada con radiacién y
biopsia de nédulo centinela en caso de nédulos nega-
tivos, y diseccién axilar o radiacién a nédulos linfaticos
en pacientes con nédulos positivos.

Cuando el tamafio del tumor dificulta preservar la
mama, se puede usar terapia sistémica preoperatoria. El
tipo de terapia sistémica a utilizar depende de los mar-
cadores o receptores del tumor. Los marcadores que se
utilizan para este fin son el receptor de estrégeno y el
marcador genético Her 2 neu. Los tumores malignos
se dividen en estrégeno positivos o luminales Her-2
positivos o triple negativos o basales cuando no tienen
ninguno de los receptores. En pacientes estrégeno po-
sitivos, se puede usar terapia hormonal (tamoxifeno o
bloqueadores de aromatasa); en los pacientes Her 2
neu positivos, se combina la quimioterapia con agentes
monoclonales; y, en los triple negativos, la quimoterapia.
Esta terapia preoperatoria puede reducir el tamafio de
los tumores y, en muchos casos, hacer que desaparez-
can las células tumorales para efectuar una cirugia de
preservacién de la mama. Ademds, cuando se logra
una respuesta patolégica completa, se tiene gran valor
prondéstico, como sucede con frecuencia en los tumores
triples negativos y mas ain en los Her2 neu positivos.

Si hay cancer multicéntrico o inflamatorio, o calcifi-
caciones extensas, o si la genética es positiva, se debe
de efectuar la mastectomia. Esta también se debe con-
siderar si la patologia demuestra carcinoma in situ
lobular, que aumenta el riesgo de cincer 1% por afio.
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Cirugia oncoplastica

Hoy, la cirugia oncopléstica se ha incorporado a las
técnicas de cirugfa en cincer de mama. Esta combina la
técnica de cirugia oncoldgica de lumpectomia o mas-
tectomia parcial con técnicas de cirugia plastica como
la reduccién de mama y la mastopexia. Varios estudios
han demostrado la efectividad de la cirugia de preser-
vacién comparada con la mastectomia, con igual
sobrevida si hay médrgenes negativos en cncer invasivo
y 2 mm de margen para los tumores ductales in situ.
Se ha reportado mayor incidencia de recurrencia local
con cirugia de preservacién de mama con técnicas
actuales vs. mastectomia. Pero, por el contrario, estudios
recientes con cirugia oncoplistica (removiendo mads
tejido y logrando un margen mayor) muestran menor
incidencia de recurrencia local.

Un estudio randomizado en 235 pacientes report6 una
diferencia en mérgenes positivos después de la cirugia
con y sin escision adicional de tejido, de 19% vs. 34 %.
Ademds, la necesidad de segundas intervenciones para
operar mérgenes positivos se redujo (10% vs. 21%). Un
estudio en 540 pacientes con cincer de mama utilizando
técnicas oncoplisticas en mastectomia parcial tuvo
una incidencia de recurrencia local de 6.8%. En otro
estudio, evaluando mastectomia parcial no oncoplstica
con mastectomia, la incidencia de recurrencia local
con mastectomia fue del 12% vs. el 20%. La cirugia
oncoplastica ademds es una cirugia de reduccién: se
reduce el volumen de glindula a irradiarse. Ademis, la
incidencia de seromas es menor al reacomodar el tejido
y obliterar el espacio de la mastectomia parcial.

La mastectomia parcial oncopldstica optimiza los
resultados al aumentar el nimero de pacientes con
margenes negativos. De haber mdrgenes positivos
después de la mastectomia parcial con escisién de mar-
genes adicionales, la paciente probablemente requerira
mastectomia. La ventaja de una mastectomia parcial
con técnicas de cirugia oncoplastica es que, de requerir
mastectomia, se utilizan las mismas heridas para esta.
En la mayoria de los casos se logra preservar el complejo
areola-pezon si este no tiene mdrgenes positivos.

La mayor desventaja de esta intervencién es que es
mis prolongada, con mayor tiempo de anestesia y que
requiere la coordinacién del cirujano oncolégico con

el cirujano plistico. Sin embargo, estudios que compa-
ran la mastectomia con implante con la mastectomia
parcial oncopldstica demostraron un mayor nimero de
complicaciones, infecciones, sangrado y problemas con
la herida en las pacientes con mastectomias e implantes.
Para lograr buenos resultados cosméticos en la cirugia
parcial oncopléstica hay varias técnicas, dependiendo
de la ubicacién del tumor y de la cantidad de tejido
a remover, para lo que el cirujano plistico planifica la
herida que utilizard el cirujano oncoldgico.

El rol del cirujano plastico

La decisién de realizar una cirugia oncopléstica depende
del estado de la enfermedad. Se logra mejores resultados
al hacerla inmediatamente, ya que se dispone, para
reconstruir, tejidos sin fibrosis asociada a cirugfas previas.
Sin embargo, esto no significa que una reconstruccién
tardia no pueda tener buenos resultados a largo plazo.

A diferencia de la mastectomia parcial, la cirugia onco-
plistica permite corregir defectos del seno con la movi-
lizacién glandular usando colgajos dermoglan-dulares
y con reduccién del tejido mamario contralateral para
obtener una mejor simetria. El procedimiento comienza
con una escisioén del tumor con margenes libres. Luego,
se usa un pediculo extendido para rellenar el defecto
causado por la mastectomia parcial y, al mismo tiempo,
se eleva el complejo de pezén y areola. Una vez que se
reconstruye el seno afectado, se hace una reduccién del
contralateral para dar mejor balance y simetria. Ideal-
mente, se busca que el seno afectado quede un 10%
mis grande que el contralateral, anticipando la con-
traccién y atrofia de tejidos por la radioterapia.
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