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Mastectomia con preservacion cutaneay
reconstruccion inmediata por abordaje
periareolar: una nueva alternativa terapéutica

Dres. Bernardo Aizen ', Alvaro Chifflet 2, Fernando Simonet 3, Alvaro Ventos *,
Maria Lamas *, Richard Viera °, Mauricio Vespa ¢,

Resumen

Se describen las indicaciones, técnica y
resultados de la mastectomia con
preservacion cutdnea y reconstruccion
inmediata. A la luz de sus buenos resultados
oncoldgicos y estéticos, la misma es
propuesta para el cancer de mama no
localmente avanzado en el que la cirugia
conservadora no es aceptable. El abordaje
periareolar determina una minima secuela
cicatrizal, la que queda oculta con la
reconstruccion diferida del complejo areola
pezon.
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Summary

The indications, technical aspects and results
of skin sparing mastectomy, with inmediate
breast reconstruction are described. The

1. Profesor Adjunto de Cirugia

2. Asistente de Cirugia Plastica

3. Cirujano del Hospital Central de las Fuerzas Armadas

4. Cirujanos Plasticos

5. Ginecologo

6. Residentes de Cirugia

7. Residente de Ginecologia

Trabajo de la Seccional de Mastologia del Hospital Central de las
Fuerzas Armadas. Montevideo, Uruguay

Presentado a la Sociedad de Cirugia del Uruguay el 21 de octu-
bre de 1998.

Correspondencia: Dr. Bernardo Aizen. Benito Blanco 986/102.
CP 11300. Montevideo, Uruguay

Mercedes Nuriez ¢, G. Melgarejo ’

method is proposed for the treatment of early
breast cancers that are not candidates for
breast conservation due to its satisfactory
oncologic and reconstructive outcome. The
periareolar aproach allows minimum scar
sequelae, which is camouflaged by the
reconstructed nipple-areola complex.

Introduccion

La cirugia conservadora ocupa un lugar predo-
minante en el arsenal terapéutico del carcinoma
mamario, gracias a la conjuncién de programas
de screening de masas, diagndstico temprano,
un perfeccionamiento de la técnica quirdrgica y
el uso de quimioterapia neoadyuvante en lesio-
nes voluminosas. Sin embargo la mastectomia
total, con sus consiguientes secuelas estéticas y
psicoldgicas, mantiene sus indicaciones en el
manejo de esta patologia.

En 1986, Bland (") describié la técnica de la
“mastectomia glandular” con minima reseccién
cutanea y reconstruccién inmediata; en 1991
Toth y Lappert @ le dieron su denominacion ac-
tual (skin sparing mastectomy).

En la presente y sobre la base de la publica-
cion del primer caso reportado en la literatura
nacional, se analizan las indicaciones, técnica
quirdrgica y resultados del procedimiento.



Mastectomia con preservacion cutanea y reconstruccion inmediata

Figura 1. Mastectomia por incision periareolar

Figura 3. Resultado estético. Frente

Caso clinico

G.C. Paciente de 37 afios, sin factores de ries-
go, que consulta en diciembre de 1997 por
nédulo mamario de reciente aparicion. El exa-
men fisico reveld una masa periareolar de 25 x
20 mm en el cuadrante supero externo de la
mama derecha, la palpacion axilar es negativa.
La radiologia (Dr. Horvath) revela una masa
espiculada, profunda, de 22 mm de diametro
en igual topografia, sugestiva de malignidad la
que fue confirmada por la puncién citoldgica de
la misma (Dr. Ardao). La estadificacién oncold-
gica, que incluye tomografia axial computariza-
da téraco abdominal segun protocolo, es nega-
tiva. Es intervenida quirdrgicamente el 19 de
diciembre de 1997 (Dres. Aizen, Chifflety cola-
boradores), practicdndose una mastectomia
radical modificada con preservacion cutanea

Figura 2. Colgajo de recto abdominal. “Pastilla cuta-
nea”

Figura 4. Resultado estético. Perfil

por abordaje periareolar y vaciamiento axilar to-
tal porincision complementaria (figura 1) asocia-
da a reconstruccidn inmediata con colgajo de
recto abdominal (TRAM) monopediculado con-
tralateral (figura 2). La evolucidén quirdrgica fue
satisfactoriay el resultado estéticoha sidobueno
(figuras 3y 4).

La anatomia patolégica (Dr. Ardao) reveld
carcinoma ductal infiltrante variedad NOS, con
grado histolégico 3, nuclear 3 e indice mitético
1 (score 7), con margenes de reseccion libres
de compromiso tumoral; el analisis del conteni-
do axilar detecta una adenopatia colonizada
(nivel I) sobre un total de 19 ganglios examina-
dos. La dosificacion de receptores de estroge-
no fue débilmente positiva.

La discusién en ateneo terapéutico con on-
cologia clinica (Dres. Garbino y Signorelli), de-
termina la necesidad de quimioterapia adyu-
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Tabla 1. Indicaciones

- Enfermedad muiticéntrica in situ o invasora

— Carcinoma invasor con componente intraduc-
tal extenso {25%)

— Tumores centrales que requieren reseccion del
complejo aréola—pezén

— Carcinoma minimo multifocal

— Cancer ductal in situ voluminoso o de alto gra-
do

— Historia familiar de primer grado asociada a en-
fermedad proliferativa atipica, en pacientes que
no se someten al seguimiento adecuado

cologia clinica (Dres. Garbino y Signorelli), de-
termina la necesidad de quimioterapia adyu-
vante (FEC, 6 ciclos), la que actualmente esta
en curso Yy radioterapia de consolidacién al fi-
nalizar la precedente. La reconstrucciéon del
complejo aréola—pezén se planifica para luego
de finalizado el tratamiento oncoldgico adyu-
vante.

Discusion

La mastectomia con preservaciéon cutdnea, va-
riante técnica de la cirugia radical, va unida
indisolublemente a la reconstruccion inmedia-
ta, sea por medio de colgajos miocutdneos o
prétesis. En consecuencia y en lineas genera-
les, sus indicaciones son los tumores mama-
rios no localmente avanzados en los que la
cirugia conservadora no es planteable, en pa-
cientes cuyo estado general las torne candida-
tas para la reconstrucciéon inmediata. En otras
palabras, estd indicada en los tumores mama-
rios en estadios 0, |, Il candidatos a mastecto-
mia pero no a resecciones cutdneas extensas
1), Es asi que la multicentricidad de la lesion, su
topografia central o la presencia de factores de
riesgo histolégicos o generales hacen al pa-
ciente candidato a esta técnica, segun se deta-
lla en la tabla 1; las lesiones voluminosas y con
compromiso cutdneo por invasién o ulceracion
(T3, T4) quedan excluidas.

Las lesiones profundas, situadas a distancia
del revestimiento cutaneo (1 cm ¥, 2 cm ®, 3
cm ©) son las apropiadas, si bien resecciones
cutdneas limitadas de lesiones superficiales
pueden tornarlas aptas para esta técnica, como
se describira.

En cuanto a la técnica, la reseccion debe in-

cluir el complejo areola—pezén, las cicatrices de
resecciones previas si las hubiere y eventual-
mente la piel supratumoral en lesignes superfi-
ciales, asociada a la mastectomia radical y el
vaciamiento axilar, sea éste por la misma inci-
sidn o por otra complementaria.

Los limites de la diseccion son los habituales
de la mastectomia, sin embargo debe conser-
varse el surco submamario y el intermamario
para asegurar la preservaciéon de la forma y la
simetria de la mama reconstruida ©. Carlson 7
destaca que el surco inferior de la mama se co-
rresponde con el borde inferior de la glandula y
en consecuencia su preservacion no conspira
con la radicalidad del procedimiento. De igual
modo, el respeto del margen esternal mantiene
la vascularizacién del estuche cutadneo preser-
vado y disminuye la incidencia de necrosis. Se
destaca que la reseccion cutanea debe incluir la
areola, ya que hasta en 30% de los casos los
ductos mamarios se alejan del pezdn y desem-
bocan en ella.

La mastectomia glandular asi descrita nunca
es completa y hasta en 22% de los casos hay
tejido mamario remanente; sin embargo, su
volumen es minimo (0,02% del total a resecar)
y no tiene significacién en el determinismo de
la recidiva tumoral ©. La confeccién de los col-
gajos debe ser uniforme y de espesor interme-
dio (6-7 mm) y transcurrir distalmente al plexo
venoso subdérmico el que no debe ser lesiona-
do. En consecuencia, su diseccién en campo
exanglie determina tasas de necrosis cutdnea
no superiores a 10% ¥, las que aumentan en
fumadores en los que la técnica es cuestiona-
ble. En cuanto a las incisiones, Carlson ©® las
clasifica en cuatro grupos (figura 5), destacan-
dose la incisiéon periareolar con extension en
raqueta, apta para la mastectomia y el vacia-
miento axilar (abordaje de Orr modificado o
tipo I) y el abordaje empleado en la mamoplas-
tia reductora a pediculo superior (tipo 1V), apli-
cable en mamas ptdsicas candidatos a correc-
cién bilateral. Sampaio %8 preconiza el aborda-
je periareolar de superior resultado estético, ya
que la incisién queda oculta por la reconstruc-
cién del complejo aréola-pezén; el mismo, que
puede hacerse circular aunque distante del
borde externo de la aréola en mamas volumi-
nosas, es apto para la mastectomia y el vacia-
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Figura 5. Incisiones. Tomado de Carlson GW. Ann
Surg 1997; 225: 570-8. ©

miento axilar, el que se ve facilitado con ilumi-
nacion y separadores adecuados. En cuanto a
la reconstruccién, puede ser realizada con proé-
tesis o rotacién de colgajos miocuténeos. La
preservacion del estuche cutdneo permite el
uso de proétesis sin necesidad de expansion
previa; sin embargo, la rotacién de colgajos
miocutaneos logra superiores resultados esté-
ticos y son de eleccion, sobre todo, en candida-
tos a radioterapia adyuvante en los que se de-
saconseja el uso de proétesis. En ausencia de
factores de riesgo (tabaquismo, obesidad, hi-
pertensién arterial), somos partidarios del col-
gajo de recto anterior del abdomen monopedi-
culado contralateral, de buen resultado estéti-
co, facil confeccion y menos incidencia de
complicaciones abdominales, el que incluye
una pastilla cutanea de 3-5 cm de diametro que
permite reconstruir la areola resecada (figura
2).

Las ventajas estéticas y funcionales de la
preservacion cutadnea son indudables; el estu-
che cutaneo es de similar color, textura, y tem-
peratura que el contralateral y la reconstruc-
cion logran mantener la forma y simetria de
ambas mamas (19,

Numerosas publicaciones (1213 destacan la
seguridad de la reconstruccion inmediata, con
tasas de recidiva y sobrevida comparables a los
de la mastectomia convencional, excepcién he-
cha de la colonizacién axilar masiva, donde las

tasas de sobrevida son levemente inferiores.
De igual modo, la morbilidad posoperatoria
presenta tasas comparables (43% versus 38%)
aun con la administracién de quimioterapia ad-
yuvante, con la cual la reconstruccion no inter-
fiere. Sin embargo, el uso de radioterapia poso-
peratoria degrada el volumen de la mama neo-
formada y aumenta la incidencia de contrac-
cion capsular cuando se colocan materiales
protésicos; es por eso que cuando se presupo-
ne su indicacion se recomienda el uso de los
colgajos de mayor volumen y estabilidad como
son los de recto anterior del abdomen (TRAM).
Por ultimo, la reconstruccién inmediata tiene
ventajas con respecto a la diferida, con mejor
resultado estético y menor costo global (0.

Diversas publicaciones 3710 destacan que la
recidiva cutanea depende de la biologia y el es-
tadio tumoral y no de la técnica quirtrgica con
eventual preservacion cutanea; la misma sera
frecuente en lesiones avanzadas y no en tem-
pranas (27,5% versus 2%) y dependeria de me-
tastasis cutaneas de tumores en etapa de siste-
matizacién. Por otra parte, las mismas son en
general subcutdneas y facilmente detestables
en el seguimiento clinico periédico de la pa-
ciente.

Diversos autores publican tasas de recidivas
locorregionales similares a las de la mastecto-
mia convencional (Sampaio, 2,4%; Singletary,
2,6%; Kroll, 1,2%) 51013}

Kroll y Carlson “8) reportan tasas de recidiva
en todo comparables en la preservacion cuta-
nea con reconstruccién inmediata y la mastec-
tomia convencional (6,7% versus 7%; 4,8%
versus 9,5%), en series que incluyen niameros
significativos de pacientes (545, 271) con segui-
miento adecuado (41-60 meses).

En consecuenciay sobre la base de sus bue-
nos resultados estéticos y seguridad oncolégi-
ca, la mastectomia con preservaciéon cutanea
por abordaje periareolar y reconstrucciéon in-
mediata es una alternativa vélida en el trata-
miento del cancer de mama no localmente
avanzado en el que el tratamiento conservador
no es aplicable ¥, como hemos practicado en
el caso objeto de la presente publicacién con
buenos resultados.
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Normas para la presentacion
y admimision de originales

Recomendaciones a los autores

Cirugia del Uruguay se rige por los “Requisitos
uniformes para preparar los manuscritos que se
proponen para publicacién en revistas biomédi-
cas” redactados por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas. Estas instrucciones
a los autores se publicardn en el numero uno de
cada afo. No obstante estad contemplado en estos
requisitos, que cada publicacién tiene instruccio-
nes propias que estan de acuerdo con los “Requi-
sitos uniformes...” y que seradn publicados en to-
dos los numeros de Cirugia del Uruguay.

Normas generales

Cirugia del Uruguay publicara los trabajos presen-
tados en la Sociedad de Cirugia del Uruguay, en
los Congresos Uruguayos de Cirugia y otros que a
juicio del Comité de publicaciones sea de interés
para la difusién en el medio quirtrgico.

Los originales deberan ser inéditos y no se po-
dran presentar posterior o simultdneamente a otra
revista. Los articulos publicados en Cirugia del
Uruguay, no podran reimprimirse sin especificar
la fuente original de donde fueron tomados.

Las opiniones expresadas en los articulos son
responsabilidad de los autores.

Presentacion

1. Lostrabajos seran presentados dactilografiados,
en papel formato oficio, de buen cuerpo, escrito en
una sola de sus caras, sin correcciones, a doble es-
pacio interlineal y con un amplio margen (no menor
de 4 cm) sobre el borde izquierdo de cada hoja. De-
beréa presentarse el original y una copia.

2. Solo se empleara el idioma espafol, en estilo cla-
ro y conciso, de modo de facilitar la lectura del texto,
empleando el minimo espacio posible. Se emplea-
ran abreviaturas para designar unidades de medida o
sus fracciones o aquellas de uso generalizado en el
Iéxico médico (siempre que sean detalladas en su
primera mencion). Por excepcion, podran utilizarse
siglas para abreviar términos que se reiteren muchas

veces a lo largo del texto, explicando entre parén-

tesis su significado, la primera vez que aparezcan

en el mismo. Los farmacos deberan ser designados

por su nombre genérico. La redaccion de la revista

se reserva el derecho de realizar correcciones en los

articulos y de requerirse, abreviar el manuscrito sin

inferir con el contenido técnico del mismo.

3. La primera hoja del articulo debera contener:

« Titulo: corto, claro y conciso, expresando directa-
mente el tema a tratar, de manera de facilitar su
indicacion. Puede ser completado por un subtitulo.

¢« Nombre y apellido de cada autor, indicando ade-
mas su cargo, titulo grado: Clinica, Departamento
o Laboratorio donde ha sido realizado el trabajo y
domicilio del primer autor o de aquel que quiera
centralizar la posible correspondencia generada
por la publicacién del mismo.

4. La segunda hoja consistira: en un resumen,
que deberé ser redactado por el autor, en tercera
persona, con una extension maxima de 250 pala-
bras. Debera incluir el titulo y subtitulo del trabajo
y sera presentado en duplicado. No debera ser
una enumeracion de epigrafes, sino una serie co-
herente de palabras, que describa todos los pun-
tos importantes del articulo, proporcionando una
idea completa de sus resultados y conclusiones.

5. Latercerahoja: dard comienzo al texto del tra-
bajo que debe seguir pbreferentemente el siguiente
orden: introduccién, con antecedentes histéricos
si es necesario; material o casuistica y métodos o
descripcion de los casos: resultados; discusion o
comentario o ambos; conclusiones, agradeci-
mientos (si caben) y referencias bibliogréficas. En
las comunicaciones breves sobre casos clinicos,
este plan no es necesario.

6. En hojas aparte: las tablas o cuadros esque-
maticos que deberan ser suficientemente explica-
tivos de por si y suplementar, no duplicar el texto.
Deberan dactilografiarse a doble espacio, inclu-
yendo todos los encabezamientos necesarios y
numerarse correlativamente con numeros arabi-
gos. Se indicara en el texto, el lugar de su entrada
en el mismo.

7. llustraciones. Deberan ser originales y efec-
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tuadas por un dibujante. No se incluiran leyendas
en el dibujo. No se podran reproducir dibujos o
fotografias tomadas de otros libros o revistas. Se
reconocen solo dos excepciones a esta norma: si
se trata de documentos que por su antigiiedad o
importancia sean ya de valor histérico, o si la re-
vista o libro donde aparecié la ilustracion autoriza
su reproduccién. En este caso se hard constar
después de la leyenda de las figuras: «Reproduci-
do con la autorizacion de...» (Sigue el nombre
abreviado de la publicacién original). Las fotogra-
fias seran en papel brillante, bien nitidas y con-
trastadas. Las graficas, esquemas y dibujos, con-
feccionados con tinta china negra sobre cartulina
blanca. Deberan entregarse en sobre aparte, no
adheridas a ninguna hoja de papel. En su dorso
llevaran (a lapiz) numeracién correlativa precedi-
da de la palabra genérica «figura», ademas del
nombre del autor. Deberan orientarse mediante
una flecha dirigida hacia el borde correspondien-
te a su parte superior. El autor podra indicar en
qué parte del texto deberan colocarse aproxima-
damente. Todas las ilustraciones deberan ser re-
feridas en el texto e ir acompafnadas de leyendas
explicativas claras y concisas, que se escribiran
juntas, en hoja aparte.

8. En hojas separadas del texto: iran las refe-

rencias bibliograficas, al final de cada trabajo y se

limitaran a las citadas en el mismo. Seradn numera-
das y ordenadas por orden de aparicion en el tex-
to, siendo referidas en el mismo con el nimero
correspondiente.

Las citas bibliograficas comenzaran en todos
los casos por:

e Apellido e inicial o iniciales del nombre del au-
tor. De ser varios, deberan citarse todos ellos,
evitando el uso de férmulas como «y cols» o
similares.

o Titulo del trabajo, libro o capitulo de libro, en su
idioma original.

e A continuacién, si se trata de una revista:

- Titulo abreviado de la misma segun el Index
Medicus.

- Ano, volumen, pdgina inicial y final con pun-
tuacion segun ejemplo.

e Sise tratade un libro:

- Ciudad donde fue publicado y nombre de la
editorial.

- Numeracién de la edicién, volumen (si hu-
bieran 2 o mas), afo de impresion y paginas
de referencia (si fuera necesario).

Normas para la presentacion y admision de originales

o Sise trata de un capitulo de un libro:

- Luego de referencia del capitulo, precedido
de la palabra «In», nombre del autor y titulo
de la obra.

- Demaés indicaciones como las referidas mas
arriba.

o Si se trata de un trabajo presentado a un Con-
greso o Simposio:

- Nombre y nimero del mismo

- Volumen (si se publicaron dos o maés), pagi-
na citada y ano de realizacién.

Ejemplos:

e Armando Ugon V. Hidatidosis pulmonar bilate-
ral. Bol Soc Cir Uruguay 1956; 27(2-3): 309-12.

e Del Campo JC. Abdomen agudo. Generalida-
des. Vientre superior. Montevideo: Garcia Mo-
rales, 1940.

» Chifflet A. Equinococosis hidatidica del higado.
In: Munoz Monteavaro C. Hepatologia. Monte-
video: Oficina del Libro, 1967.

o Larghero P Paro cardiaco operatorio, andlisis de
12 observaciones. Congreso Uruguayo de Ciru-
gia, 5°. 1, 133, 1954.

9. Los comentarios hechos a los trabajos presenta-

dos en la Sociedad o a los relatos y otras sesiones

plenarias del Congreso, en el momento de su pre-

sentacion no podran tener una extension superior a

los 20 renglones dactilografiados. Se publicaran si a

juicio de la Redaccion presentan interés.

Publicacion

10. Todo los materiales cientificos presentados a
los Congresos Uruguayos de Cirugia, seran pubili-
cados. Los autores deben comprometerse a entre-
garlo escrito en el mismo momento de su presen-
tacion oral.

Los relatos que fueron presentados en tiempo y
forma, podran no ser publicados si asi lo resuel-
ven las autoridades de la revista.

El autor o la persona que figura en primer lugar en
las contribuciones hechas en colaboracion, debe-
ra ser miembro del congreso.

Las mesas redondas deberan ser adaptadas para
su publicaciéon en forma de trabajo conjunto sin
preguntas, si fuera posible.

Deberan entregarse los trabajos a los responsa-
bles administrativos de la Sociedad de Cirugia del
Uruguay en tiempo y forma.

No se publicaran trabajos que no se cifian al
presente reglamento.
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