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Papel del cirujano plastico en una
Unidad de Mama: 20 anos de experiencia

Role of Plastic Surgeon in Breast Unit: 20 years review

Gomes Rodrigues, TA.

Gomes Rodrigues, T.A.*, Lopez Ojeda, A.B.**, Vinals Vinals, J.M.***,
Serra Payro, J.M.****, Munoz i Vidal, J.**, Palacin Porté, J.A.**,

Chavarria Marin, F.A.*, Dewever, M.*

Resumen

Cada vez mas, con el fin de alcanzar un resultado final
integral optimo, las Unidades de tratamiento del cancer
de mama requieren las habilidades de un cirujano plastico
reconstructor.

En nuestra Unidad, desde hace mds de 20 afios, se en-
tiende como calidad asistencial la suma de competencia
oncoldgica y habilidad reconstructiva. Por ello se incor-
pora como miembro integral del equipo clinico la figura
del cirujano pldstico, aportando criterios estéticos a la ci-
rugia oncoldgica aplicando las técnicas de cirugia onco-
pléstica.

En este articulo analizamos la evolucién de la cirugia
oncopldstica en los ultimos 20 afios, demostrando la im-
portancia del cirujano pldstico como miembro integral de
Unidad de Patologia Mamaria.

Abstract

Increasingly, in order to achieve optimum overall out-
come, Units breast cancer treatment requires the skills of
a reconstructive plastic surgeon.

In our Unit, for more than 20 years, is understood as
the sum of oncologic competence and reconstructive
skill. So, plastic surgeon is incorporated as an integral
member of the clinical team, providing aesthetic criteria
oncologic surgery using oncoplastic surgical techniques.

In this paper we analyze the evolution of oncoplastic
surgery in the past 20 years, demonstrating the impor-
tance of the plastic surgeon as an integral member of
Breast Pathology Unit.
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Introduccion

La finalidad de esta publicacién es describir las ven-
tajas de incorporar la figura del cirujano pldstico como
miembro integral de la unidad multidisciplinar de cancer
de mama. Para ello describiremos la experiencia de 20
afios de la Unidad Funcional de Mama del Hospital Uni-
versitario de Bellvitge-ICO Hospitalet (Barcelona, Es-
pafia). Analizaremos las cifras de cirugia conservadora
mamaria en las que se han aplicado técnicas oncoplasti-
cas y las cifras de mastectomia con reconstruccion in-
mediata, a la vez que desglosaremos las diferentes
técnicas reconstructivas empleadas y su evolucién a lo
largo de los afios (1-3).

El nacimiento de la Cirugia Oncopldstica parte de la
buisqueda incesante de mejorar el resultado estético des-
pués de la cirugia del cdncer de mama, disminuyendo el
impacto psicolégico para la paciente y sin que ello in-
fluya en la seguridad oncoldgica. El desarrollo de estas
técnicas bajo el concepto de Cirugia Oncopléstica se ini-
ci6 en la década de los 90 (4, 5). Audretsch Rezai y col,
en 1997 describen el término como reseccién tumoral
mediante mastectomia total o parcial y su inmediata re-
construccion. A partir de entonces, la incorporacién de
estas técnicas en el tratamiento integral del cdncer de
mama ha demostrado mejores resultados estéticos sin que
ello suponga una penalizacion para la seguridad oncold-
gica y/o el seguimiento de la enfermedad (4).

No debemos olvidar que entre los criterios de inclu-
sion de la EUSOMA (European Society of Breast Cancer
Specialists) para la acreditacion de una Unidad de Pato-
logia Mamaria como tal, se incluye la necesidad de uno
0 mds cirujanos con formacién en Cirugia Pldstica y es-
pecial interés en reconstruccién mamaria y Cirugia On-
copléstica (5). La intencion de esta revision es demostrar
el motivo de esta necesidad.

Material y método

Se trata de un estudio retrospectivo en el que analiza-
mos el total de pacientes intervenidas por cdncer en la
Unidad Funcional de Mama del Hospital de Bellvitge -
ICO Hospitalet, Barcelona (Espafia), entre 1991 y 2011.
Describimos las técnicas de reconstruccion mamaria in-
mediata total y parcial utilizadas durante estos 20 afios,
su evolucién y los avances en los tratamientos adyuvan-
tes y técnicas quirdrgicas empleadas.

En total, recogemos 7349 pacientes (Grafico 1) de las
cuales se han sometido a técnicas reconstructivas 2175
(29,6% del total de pacientes con cdncer de mama han
sido sometidas a Cirugifa Oncopléstica):

Reconstruccion inmediata total: 1001 (Grafico 2)

Reconstruccion inmediata parcial: 1174 (Gréfico 3)
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Grafico 1. Actividad de la Unidad Funcional de Mama en 20 afios. Las fle-
chas indican la incorporacién de Cirugia Plastica primero en reconstruc-
ciones inmediatas de mastectomia (1993) y después con la cirugia
oncoplastica en la cirugia conservadora (1998).
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Grafico 2. Reconstrucciones mamarias inmediatas postmastectomia en los
ultimos 18 anos.
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Grafico 3. Cirugia oncoplastica en cirugia conservadora de mama; tltimos
13 afnos. Resecciones tumorales en patron de reduccién con procedimien-
tos simetrizantes contralaterales.

Dorsal endoscépico = Relleno con colgajo dorsal via endoscoépica. Dorsal
relleno = Colgajo dorsal ancho clasico de relleno; Colgajos de perforantes
incluyen los TDAP = colgajo de perforantes toracodorsal de relleno y los
ICAP= colgajos de perforantes intercostales.
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RESULTADOS
La incorporacion de la reconstruccién inmediata com-
pleta de la mama en la Unidad Funcional de Mama se ini-
ci6 en el ano 93 (Grafico 1). Desde entonces se han
reconstruido en el mismo momento de la cirugia oncol6-
gica un total de 1001 pacientes, lo que corresponde a un
56% (1001 de un total de 1780 pacientes mastectomiza-
das) del total de mastectomias. Este porcentaje, sin em-
bargo, es una cifra global; si lo desglosamos anualmente
destaca un incremento paulatino con los afios. Anali-
zando los dltimos 5 afos, el porcentaje de pacientes a las
que se practicé reconstruccion inmediata en nuestra Uni-
dad asciende de forma dréstica hasta alcanzar el 78% del
total (520 de 669) (Gréfico 4). Aquellas pacientes no re-
construidas en la actualidad son las que no fueron tribu-
tarias de reconstruccion por criterios oncolégicos, edad,
patologia de base o deseo expreso de la paciente.
Si analizamos en el tiempo las técnicas reconstructivas
utilizadas y la tendencia de indicacién podemos destacar:
1. Incorporacién de la reconstruccion con DIEP
(Deep Inferior Epigastric Perforator Flap — Col-
gajo de perforantes de arteria epigastrica inferior)
(Fig. 1,2) en lugar del uso del TRAM (Transverse
Rectus Abdominis Myocutaneous flap-Colgajo
miocutaneo transverso de recto abdominal) a par-
tir del afio 2001, con incremento paulatino de su
uso hasta su estandarizacién en el protocolo de in-

Fig. 2. Cirugia oncoplastica con colgajo DIEP bilateral. Antes de la cirugia y resultado después

de 6 meses de radioterapia.
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Grafico 4. Total de mastectomias de la Unidad en los ultimos 18 afios.

Fig. 1. Cirugia oncoplastica con DIEP (izquierda a derecha). Disefio de mas-
tectomia preservadora de piel y diseiio del DIEP. Pieza de mastectomia y
colgajo autonomizado. Abajo, resultado postoperatorio tras 12 meses de
radioterapia.

dicaciones de la Unidad de mama a partir
del afo 2004. La media anual aproximada
(de los dltimos 5 afios) de reconstruccio-
nes inmediatas con colgajo DIEP es de 44
pacientes/afio (222 pacientes en los ulti-
mos 5 afnos), lo que corresponde a un 42%
del total de pacientes reconstruidas de
forma inmediata (222 de entre 541) (Gra-
fico 2)
2. Aumento progresivo en los ultimos
afios de la reconstrucciéon mamaria inme-
diata con protesis directa y disminucién
correlativa del nimero de reconstruccio-
nes con colgajo dorsal ancho mds protesis.
Estos datos reflejan la introduccién de la técnica de
mastectomia conservadora de piel como técnica es-
tdndar para mastectomia en todas aquellas pacien-
tes cuyos tumores no tengan afectacion cutinea. Si
comparamos los datos de reconstruccion inmediata
antes y después del afio 2007, momento en que se
introdujo el concepto de mastectomia conservadora
de piel en el protocolo de nuestra Unidad funcional
de mama, la media anual de reconstruccién inme-
diata con prétesis antes de esta fecha corresponde
aun 10% (50 de 478), mientras que después de esta
fecha se calcula un promedio del 46% (243 de
523), (Grifico 2).
3. Introduccién desde mediados del 2010 del uso sis-

6E1

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 - N° 2 de 2013



]y}

tematico de matriz dérmica acelular en las recons-
trucciones mamarias inmediatas con protesis di-
recta, reduciendo asi la tasa de extrusion
postoperatoria del implante (86 de 292) (Fig. 3).
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pacientes con biologia tumoral susceptible de ra-
dioterapia complementaria y utilizacién de técnica
diferida inmediata (protesis mds malla dérmica
acelular y posteriormente colgajo DIEP) descrita

4. Disminucion en los ultimos 2 afios de reconstruc-
cion inmediata autéloga (DIEP/Dorsal ancho) en

por Kronowitz y col. en el 2004 (6) (Fig. 3), (Gra-
fico 2).

La incorporacidn de las técnicas on-
coplasticas para reconstruccién parcial
de la mama (patrones de reduccion,
colgajos de relleno, etc) (Fig. 3-5) en
la Unidad Funcional de Mama se ini-
cié en el ano 1998. Desde entonces, se
han realizado un total de 1174 cirugias
conservadoras con técnicas oncoplasti-
cas asociadas, lo que corresponde a un
24% (1174 pacientes de un total de
4868 de las cirugias conservadoras).
(Grafico 5).

Si ahora analizamos en el tiempo las
técnicas oncopldsticas utilizadas y la ten-
dencia de indicacion podemos destacar
(Gréfico 3):

1. Las técnicas de reduccién oncoldgica
de la mama suponen aproximadamente el
80% (en los tultimos 5 afios 373 de 463)
del total de técnicas oncopldsticas asocia-
das a cirugia conservadora, y aportan el

Fig. 3. Arriba, cirugia oncoplastica con prétesis mas malla dérmica acelular porcina. Abajo, re-
sultado a los 6 meses de postoperatorio.

Fig. 4. Izquierda, imagen preoperatoria. Derecha, imagen tras 6 meses de radioterapia con patrén de pexia vertical (arriba) y en T invertida (abajo).

Cirugia Plstica Inero-Latinoamericana - Vol. 39 -N° 2 de 2013
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indice mds elevado de satisfaccion por parte de las
pacientes.

2. Desde el aiio 2005 se incorporan entre las técnicas
de reposicion de volumen los colgajos de perfo-
rantes pediculados, principalmente el colgajo
TDAP (Thoracodorsal Artery Perforator Flap-
Colgajo perforante de arteria téracodorsal) para re-
lleno de cuadrantectomias en cuadrantes externos
mamarios, y tltimamente para la misma indica-
cidn, el colgajo dorsal via endoscopica. Para los
cuadrantes internos se ha cambiado la indicacién
del colgajo toracoepigastrico de relleno por los
colgajos de perforantes intercostales (ICAP Inter-
costal Artery Perforator Flap- colgajo perforante
de arteria intercostal.) (Fig. 5,6).

Discusion

La Cirugia Oncopldstica se estd instaurando progresi-
vamente en el manejo quirdrgico del cancer de mama. Mu-
chos autores consideran imprescindibles los conocimientos
oncopldsticos para ofrecer lo que constituiria el modelo de
eleccion actual en tratamiento del cdncer de mama. Revis-
tas destacadas como The Lancet y Surgical Oncology han
hecho amplias revisiones sobre este tema (7.,8).

El profesional mas capacitado para llevar a cabo las
intervenciones que precisan Cirugia Oncopldstica es sin
duda, el cirujano pldstico, por su amplio conocimiento de
las técnicas reconstructivas y por su vision global bajo
los principios de la estética corporal. Su papel es necesa-
rio en alrededor de un 30% del total de cirugias realiza-
das dentro de una Unidad de Patologia Mamaria. En este
sentido estan evolucionando las Unidades Mamarias en
Espaifia, por lo que actualmente solo se acreditan para tal
fin aquellas que disponen de un cirujano pldstico en el
equipo (acreditacion SESPM - Sociedad Espaiiola de Se-
nologia y Patologia Mamaria 2011).

La evolucién de las técnicas oncoplésticas es incues-
tionable, tanto para reconstruccién mamaria parcial como
total. El andlisis integral de los tratamientos que debera re-
cibir cada paciente, es la clave para decidir el manejo qui-
rurgico y reconstructivo. No obstante, la gran variedad de
técnicas reconstructivas existente hace que no haya un pro-
tocolo estandarizado para la indicacion de cada técnica.

En general, consideramos necesario el empleo de téc-
nicas oncopldsticas en los supuestos de la Tabla I.

Nuestra Unidad de Patologia Mamaria es, como la
gran mayoria, multidisciplinar, con presencia de un nu-
cleo en régimen exclusivo de administrativos y enferme-
ria, 3 facultativos de Oncologia, 1 de Oncoradiologia,
1 de Medicina Nuclear, 2 de Radiologia, 2 de Anatomia
Patoldgica, 3 de Ginecologia y 2 de Cirugia Pléstica.
Otras especialidades como Cirugia Torécica, Cirugia Di-
gestiva y otros hospitales comarcales, aportan también
casos esporadicamente a nuestra Unidad.

En la actualidad efectuamos una sesién general se-

E-
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Fig. 5. Cirugia oncoplastica con colgajo TDAP (de izquierda a derecha). Di-
sefo de la tumorectomia. Doppleo y disefio de la isla cutanea. Levanta-
miento del colgajo. Desepidermizacion del colgajo. Imagen intraoperatoria
con drenaje aspirativo colocado. Abajo, izquierda, imagen preoperatoria y
a la derecha imagen postoperatoria tras 6 meses de radioterapia.
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Grafico 5. Total de cirugias conservadoras de la Unidad en los ultimos 13
afos.

manal de aproximadamente 3 horas en la que se dis-
cuten todos los pacientes susceptibles de iniciar trata-
miento, asi como la respuesta experimentada y los
tratamientos adyuvantes (de 15 a 20 casos por se-
mana). Las primeras visitas son distribuidas por gine-
cologos, oncdlogos y cirujanos pldsticos. Esta
distribucién de primeras visitas se realiza en funcién
de la susceptibilidad inicial para neoadyuvancia, tu-
morectomia o mastectomia, entre otros factores como
pueden ser la edad o los deseos reconstructivos de la

Il
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Fig. 6. Cirugia oncoplastica con colgajo dorsal via endoscépica (de iz-
quierda a derecha). Aspecto preoperatorio. Vision endoscoépica de la di-
seccion del colgajo. Trasposicion del colgajo. Imagen intraoperatoria final
con drenaje aspiratirvo colocado. Abajo, imagen del postoperatorio des-
pués de 2 meses de radioterapia.

Tabla I.
Principales indicaciones de la Cirugia Oncoplastica.

Mastectomia Cirugia conservadora

v Necesidad de resecciones
amplias y preocupacién por
margenes libres.

v Localizacién central,
inferior y media.

v Macromastia,

v Tumor grande
(mas 20% volumen mamario)

v Ptosis y asimetria mamaria,
entre otras posibles’.

v Con deseo reconstructivo

paciente. Asimismo, disponemos de 2 consultas se-
manales para 2 cirujanos pldsticos incorporados a la
Unidad que reciben primeras visitas de pacientes can-
didatas a mastectomia o bien a cirugia conservadora
segun los criterios de la Tabla I.

Los beneficios de la cirugia mamaria con reconstruc-
cién inmediata han sido el pasaporte para la entrada de
nuestra especialidad en la Unidad. Empezando por re-
construir las mastectomias de forma inmediata (en 1993),
pronto los cirujanos plésticos de la Unidad reivindicaron
que se les asignara la Cirugia Oncoldgica, lo que dota-

Cirugia Plstica Inero-Latinoamericana - Vol. 39 -N° 2 de 2013

ria nuestro Servicio de conocimientos oncoldgicos y re-
constructivos mamarios. Entonces, por el afio 1998, se
establecieron los criterios de las mastectomias conserva-
doras susceptibles de Cirugia Oncoplastica, con la fina-
lidad de evitar las secuelas importantes de cirugia
conservadora que se daban en la Unidad (9,10). A partir
de entonces, el papel del cirujano plastico qued6 defi-
nido en la Unidad con 2 consultas, con 4 a 5 quir6fanos
de cirugias generales y 1 de cirugias locales cada semana.

Asi como las técnicas oncoldgicas han variado poco a
lo largo de los afios, las técnicas reconstructivas han cam-
biado ostensiblemente. L.as mastectomias se reconstru-
yen de eleccion con colgajo DIEP (11-13) desplazando al
colgajo TRAM. En otros casos seleccionados, la recons-
truccidn preferida es la que se hace con prétesis mds
malla de dermis acelular, técnica que ha desplazado la
reconstruccion con colgajo de dorsal ancho por la mas-
tectomia ahorradora de piel. Otras técnicas se usan con
menos frecuencia como los colgajos TUG (Transverse
Upper Gracilis), SGAP (Superior Gluteal Artery Perfo-
rator), las reconstrucciones con dorsal ancho mas li-
poinyeccion diferida y la colocacion de expansores.

En la Cirugia Oncopldstica conservadora, la mamo-
plastia de reduccion sigue siendo la técnica predilecta.
En los dltimos afos, en los casos de cirugia de reposicién
de volumen, se ha preferido la reposicion con TDAP
frente al colgajo miocutdneo de dorsal ancho o el dorsal
endoscopico para cuadrantes externos, y se ha desplazado
el cldsico toracoepigastrico por el uso de colgajos de per-
forantes intercostales.

La actividad quirtirgica cotidiana se distribuye en fun-
cién de la necesidad de reconstruccion microquirdrgica.
Suelen estar presentes 2 equipos 0 2 primeros cirujanos por
quiréfano. Asi, para reconstruccién mamaria inmediata, el
cirujano pldstico interviene la mama y la axila y a conti-
nuacion, prepara los vasos mientras otro cirujano plastico
prepara el colgajo. Nuestro tiempo promedio, después de
haber realizado mas de 400 reconstrucciones inmediatas
con colgajo DIEP, oscila entre las 5-6 horas. Para los casos
de cirugia conservadora suelen actuar también 2 cirujanos
principales y se intervienen 2-3 pacientes al dia; lo habitual
es realizar tumorectomia/ cuadrantectomia en patrén de re-
duccidn, asi como técnicas de reposicion de volumen.

Conclusiones

En el andlisis de datos que hemos realizado destaca
c6mo la incorporacion del cirujano plastico a la Unidad
Funcional de Mama supone una tendencia consistente
hacia la cirugia conservadora con un 76% del total de ci-
rugias por cancer de mama (5569 de 7346 casos analiza-
dos). Esto sin duda refleja calidad asistencial.

Las técnicas oncoplésticas de reconstruccion parcial
no s6lo suponen una mejoria de la calidad asistencial de
la Unidad de Mama en cuanto a porcentajes de cirugia
conservadora, también garantizan un mejor resultado es-
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tético y por tanto, una mayor satisfaccion de las pacien-
tes durante el postoperatorio inmediato y después de la
radioterapia.

Asimismo, la introduccién de la reconstruccion total
de la mama de forma inmediata y su aplicacion en 78%
de los casos de mastectomia (520 casos de 669 en los ul-
timos 5 afios) significa una dréstica reduccion de la lista
de espera para reconstruccion diferida, que practicamente
queda reducida a los casos derivados desde otros centros.

Nuestra revisién permite corroborar otras publicacio-
nes que avalan las ventajas de la incorporacion del ciru-
jano pléstico como miembro del equipo multidisciplinar
de la Unidad de Patologia Mamaria. Al mismo tiempo,
nuestra casuistica y praxis cotidiana dentro de la Unidad
Funcional de Mama a lo largo de los dltimos 20 afios ha
optimizado los recursos disponibles, disminuyendo la
lista de espera para reconstruccion diferida, reduciendo
significativamente la lista de espera por secuelas de ci-
rugia conservadora, asi como las reintervenciones para
ampliacion.
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