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ABSTRACT:

INTRODUCTION: Oncoplastic surgery (OS) has emerged as a
leading strategy in the locoregional management of breast
cancer (BC), combining oncologic safety with aesthetic
outcomes. Its various surgical techniques aim to achieve
complete tumor resection with clear margins while
minimizing functional and cosmetic sequelae.

OBJECTIVE: To present a clinical case of multifocal right-sided
BC and describe the oncoplastic surgical approach utilized.
CASE REPORT: A female patient diagnosed with multifocal
right-sided BC, classified as T2NOMO, Luminal A subtype,
underwent breast-conserving surgery with an oncoplastic
technique. The procedure included an inverted T-pattern
therapeutic mammoplasty with an inferior pedicle on the right
breast, sentinel lymph node biopsy of the right axilla, and
contralateral symmetrization via mastopexy and breast
reduction. Subsequently, due to oncologic considerations, the
patient underwent a skin-sparing mastectomy with
preservation of the nipple-areola complex and placement of a
definitive implant

DISCUSSION: The case highlights the selection criteria,
indications, and benefits of different OS techniques,
emphasizing their role in ensuring oncologic control while
preserving breast aesthetics.

CONCLUSION: OS represents an integral component of
contemporary BC treatment. Its successful implementation
requires specialized training, a multidisciplinary approach, and
consideration of oncologic, aesthetic, and socioeconomic
factors relevant to each clinical setting.

RESUMEN:

INTRODUCCION: La cirugia oncoplastica (CO) fue ocupando
cada vez mas un lugar preponderante en la terapéutica del
cancer de mama (CM), para el control locorregional de la
enfermedad. Las distintas técnicas quirtrgicas tienen como
objetivo la resecciéon oncolégica con margenes satisfactorios y
la minimizacién de las potenciales secuelas del tratamiento.
OBJETIVO: Descripcion de un caso clinico, de una paciente con
diagnéstico de CM derecha multifocal y las estrategias
quirurgicas con abordaje oncoplastico empleadas.

REPORTE DE CASO: Paciente con diagnéstico de CM derecha
multifocal T”2ZNOMO Luminal A, a la cual se le realizé en primera
instancia una cirugia conservadora con abordaje oncoplastico
(mastoplastia terapéutica en T invertida de mama derecha de
pediculo inferior, biopsia de ganglio centinela axilar derecho y
simetrizacion contralateral mediante mastopexia y reduccién
mamaria) y posteriormente una mastectomia con
conservacion de piel y complejo areola pezén con colocacién
de prétesis definitiva. DISCUSION: Se describen las diferentes
técnicas de CO, criterios de eleccion e indicaciones.
CONCLUSION: La CO es en la actualidad parte integral del
tratamiento del CM, requiere una constante capacitaciéon y
abordaje multidisciplinario, considerando no sélo los factores
oncolégicos y estéticos, sino también las limitaciones
socioeconémicas de nuestro medio.
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INTRODUCCION: EI CM es la neoplasia mas
frecuente en el sexo femenino; se presenta en una
de cada ocho mujeres en alguna etapa de su vida.
Como parte del tratamiento existen herramientas
para el control sistémico (quimioterapia, terapias
target, hormonoterapia) y para el control
locorregional (cirugia y radioterapia) de Ila
enfermedad. En los Jultimos anos se ha
comprobado que técnicas quirdrgicas mas
agresivas no proporcionan un mejor prondstico de
control locorregional del CM. El tratamiento
conservador, ha probado ser un procedimiento
seguro (1). Incluye la reseccién tumoral con un
margen oncoldgico satisfactorio, el estudio axilar
(biopsia de ganglio centinela o vaciamiento axilar)




REVISTA HOSPITAL DURAND

PAGINA 32

Vol.2- Nro1 CAICYT/CONICET 3008-8615

REPORTE DE CASO

y radioterapia segun protocolos de tratamiento. El
diagndstico temprano de la enfermedad es un
pilar fundamental para poder acceder a cirugias
mamarias conservadoras.

La cirugia reconstructiva fue ocupando cada vez
mas un lugar preponderante en la terapéutica del
cancer de mama. Las técnicas quirdrgicas
propuestas para prevenir o corregir las secuelas del
tratamiento quirdrgico son clasificadas bajo el
término de “Cirugia Oncoplastica” (CO). Esta
denominacion la utilizé por primera vez Werner
Audretsch en 1994 para incluir a todos los
abordajes quirurgicos de cirugia plastica y
reconstructiva tendientes a lograr en el
tratamiento conservador una reseccién oncolégica
con margenes satisfactorios tratando de minimizar
las potenciales deformidades y obtener mejores
resultados cosméticos (2,3,4).

OBJETIVO: Descripcidon de un caso clinico, de una
paciente con diagndéstico de CM derecha
multifocal y las estrategias quirdrgicas con
abordaje oncoplastico empleadas.

REPORTE DE CASO: Paciente de 48 anos, con
diagnéstico de CM derecha multifocal T2ZNOMO
Luminal A. Al examen fisico se constataron mamas
voluminosas, ptésicas, en mama derecha H2,
alejado del complejo areola pezén, un nédulo
palpable de 3x3 cm, adenopatias axilares moéviles
bilaterales, huecos supra e infraclaviculares libres.
Por mamografia y ecografia se constaté un
segundo nédulo en H1 de 10x6 mm, sdlido,
irregular (BIRADS 4), no palpable. Se solicité una
resonancia mamaria con contraste endovenoso
que no evidencid otras areas de realce sospechoso.
Se confirmoé la sospecha diagnéstica mediante
biopsia con aguja gruesa de ambos nédulos que
informaron carcinoma infiltrante NST grado
histolégico 2 de la clasificacion de Nottingham,
receptor de estrégenos (RE) (95%), receptor de
progesterona (RP) (98%), Her2 Neu negativo , Ki67:
5%. Se discutié su caso en ateneo oncoldgico, se
decidié tratamiento quirdrgico de inicio.
Considerando el volumen mamario, la ptosis
mamaria y la ubicacién de las lesiones, se realizé
una mastoplastia terapéutica en T invertida de
mama derecha (de pediculo inferior), biopsia de
ganglio centinela axilar derecho y simetrizacion
contralateral mediante mastopexia y reduccion
mamaria.

FIGURA 1. Examen fisico de inicio.

FIGURA 2. Marcacidn prequinirgica.

FIGURA 3. Examen fisico postquinirgico

Al recuperar el resultado de la anatomia patoldgica
se constataron los dos focos de carcinoma ya
conocidos (Carcinoma infiltrante NST grado
histolégico 2 de la clasificacién de Nottingham de
37x16 x11cmy 15 x 1.2 x 1.1 cm respectivamente
con margenes de reseccion libres, RE 90%, RP
90%, HER Score 0 ,Ki67 20%) y multiples focos de
carcinoma (no evidenciados por resonancia
mamaria previa) con margenes de reseccién en
contacto con lesién en dos focos de 0.2 cm.
Ganglio centinela negativo. Se discutié en ateneo
oncoldégico, en conjunto al servicio de cirugia
plastica y se decide realizar mastectomia con
conservaciéon de piel, areola y pezén con
colocacién de proétesis definitiva.

Se recuperéd nuevo resultado del estudio de la
pieza quirurgica en el cual se constata ausencia de
compromiso neoplasico residual.
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FIGURA 9. Examen fisico 5to dia postguirdrgico.

DISCUSION: Esquematicamente la reconstruccion
mamaria se puede dividir en: Reconstrucciéon
mamaria post-Mastectomia y Reconstruccion post
cirugia conservadora. La misma puede ser
inmediata, en el momento de la reseccién
oncolégica parcial de la mama para prevenir las
secuelas; o diferida, transcurrido un periodo variable
después del tratamiento conservador para corregir
las secuelas quirdrgicas y actinicas. En las técnicas
de reconstruccion se pueden utilizar tejidos
autdlogos como colgajos dermograsos, colgajos
pediculados miocutaneos, colgajos libres
miocutdaneos y/o lipotransferencia; elementos
heterélogos como proétesis y expansores tisulares ; o
ambos. Se deberdan considerar tres puntos
esenciales, en cada caso clinico, para determinar la
aplicabilidad de las diferentes técnicas: el tamarno
tumoral, el volumen mamario y la localizacién del
tumor. Al planificar una CO conservadora en una
paciente con lesiones centrales y mamas
voluminosas y/o ptésicas, la reconstruccién con
técnicas de mastoplastia “T” invertida es una opcion
a considerar. Permiten resecar amplias porciones de
tejido que incluyen el tumor, con adecuados
margenes de reseccion y piel, con lo cual queda
suficiente tejido para restaurar la mama. Estas
técnicas permiten la reduccion de volumen y la
reubicacién del complejo areola-pezén con un buen
resultado estético. Para tumores ubicados en
cuadrantes inferiores se realiza la mamoplastia
vertical de pediculo superior, y para tumores
ubicados en cuadrantes superiores la mamoplastia
vertical de pediculo inferior

En pacientes con imposibilidad de realizar una CO
conservadora, ya sea por factores oncolégicos o
estéticos, consideramos las diferentes opciones
oncoplasticas de mastectomias.

La reconstruccion mama inmediata post-
matectomia puede clasificarse en: mastectomia
convencional (la envoltura cutdnea se reseca sin
dejar piel de la mama en exceso), 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), mastectomia
con conservacién de piel y Areola o Areola Sparing
Mastectomy (ASM) (se conserva toda la cobertura
cutanea, la areola y el surco submamario pero
resecando el pezoén), mastectomia con
conservacion de piel y complejo areola pezén o
Nipple Sparing Mastectomy (NSM) (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
diagnésticas) (2).

En todos estos procedimientos (SSM-NSM) es
imprescindible, como lo establece el NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) en su
version de 2012, 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
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ALGORITMO V - RM POST- CIRUGIA CONSERVADORA
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FIGURA 5. Algoritmo de reconstruccion mamaria post cirugia conservadora, segun localizacion del tumor,

volumen mamario y tumoral.

dentro de protocolos de investigacion. Las
indicaciones de NSM son: distancia del Tumor al
CAP >2 cm (determinado por mamografia o RNM),
tumor < o = 25 cm (determinado por clinica,
ecografia, mamografia o RNM), ausencia de
invasion  vasculo-linfatica, ganglios axilares
clinicamente negativos, subgrupo de pacientes
con indicacién de tratamiento conservador que
prefieren mastectomia, mastectomias de
reduccién de riesgo (2,5).

La simetria de las mamas es el factor principal para
que una mujer logre satisfacciéon después de la
reconstruccion mamaria. El lograr dicha simetria
es uno de los desafios mas importantes para el
cirujano reconstructivo. En muchos casos es
necesaria la modificacion de la mama
contralateral sana haciendo uso de diversas
técnicas quirdrgicas. Se suele utilizar una técnica
de reduccion mamaria en aquellos casos en los
que la mama contralateral es voluminosa, para
poder de este modo igualar a la mama
reconstruida. En todos los casos el tejido extirpado
en la reduccién mamaria se debera remitir para su
control anatomopatolégico (2).

CONCLUSION: La CO es en la actualidad parte
integral del tratamiento del CM. Al momento de
planificar la cirugia, existe una amplia variedad de
técnicas a considerar evaluando siempre 3 factores
esenciales (volumen mamario, tamano y
localizacion del tumor). En nuestro medio
(Hospital publico en la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires) es imprescindible considerar las
limitantes socioecondémicas. La adquisicion de
elementos heterdlogos (prétesis y expansores)
para planificar la reconstruccion mamaria es el
principal factor limitante, por lo cual las cirugias
conservadoras y las reconstrucciones mamarias
con tejido autélogo forma parte de las estrategias
quirurgicas de primera eleccién. Los abordajes
quirdrgicos son muy amplios y demandan una
constante capacitacion y coordinacion
multidisciplinaria para lograr éptimos resultados
tanto oncolégicos como estéticos.
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FIGURA 6. Mamoplastia vertical de pediculo superior FIGURA 7. Mastoplastia vertical de pediculo inferior

FIGURA B. Esquema de NSM.
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