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PATOLOGIA MAMARIA QUIRURGICA

En la rotacion por la Unidad de mama tendras la oportunidad de ver pacientes con cancer
de mama y su tratamiento. Este es multidisciplinar participando diferentes especialidades
médicas (oncologia médica, oncologia radioterapica, medicina nuclear, etc.) porque se dis-
pone de terapéuticas locales (cirugia, radioterapia) y sistémicas (quimioterapia, hormonote-
rapia, anticuerpos monoclonales) para curar el cancer de mama.

La cirugia es parte fundamental del mismo; hoy en dia, la cirugia moderna del cancer de
mama debe de centrase en la paciente, debe de conseguir los principios oncolégicos con
una baja morbilidad, que no interfiera con las otras terapéuticas evitando la pérdida de opor-
tunidad terapéutica, y deteriorando lo menos posible la calidad de vida.
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Cirujia del cancer de mama moderna.

El cirujano que se dedica a la patologia mamaria debe de conocer las técnicas oncoldgicas
y plasticas para poder ofrecer diferentes alternativas técnicas a sus pacientes que eviten
secuelas cosméticas y funcionales que disminuyen la calidad de vida.

El cirujano debe de evitar
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Ademas de la patologia mamaria maligna, en nuestra unidad se tratan procesos benignos,
especialmente, las pacientes con macromastia sintomatica que son tratadas con las técni-
cas de reduccion mamaria. Esta incorporacion es beneficiosa porque facilita a los cirujanos
la formacion en técnicas oncoplasticas.
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Management policy. Introduction of the treatment of
symptomatic macromastia into a Breast Cancer Unit
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Management policity. Introduction of the treatment of symptomatic macromastia into a Breast Cancer Unit.

ESTE MODULO ESTA FORMADO POR DIFERENTES DOCUMENTOS

La presentacion del estudio anatomico en cadaver pretende mostrar aquellos detalles ana-
tomicos que son relevantes en la cirugia mamaria, su estudio te facilitara la comprension de
las técnicas quirurgicas y mejorara el aprovechamiento de tu asistencia a las sesiones qui-
rurgicas.

1. LIGAMENTOS DE COOPER

La técnica de la mastectomia inicial de Halsted (1882) —mastectomia radical- ha evolu-
cionado hasta las actuales “mastectomias conservadoras” que pretenden la extirpacion
de la totalidad del tejido mamario (objetivo inalcanzable en el 100%) y preservar la mayor
cantidad de piel que facilite los procesos reconstructivos: mastectomias ahorradoras de
piel u preservadora del complejo areola pezon. El cirujano para conseguir la extirpacion
del tejido mamario y la preservacion de los colgajos cutaneos sigue los ligamentos de Coo-
per, que ofrecen un plano de diseccion (plano oncoplastico) que deja el colgajo dermo-gra-
S0 por encima y el tejido mamario por debajo.

Mastectomia preservadora de piel “Plano oncoplastico”.



UC

CLINICA QUIRURGICA

DE CANTABRIA Fernando Luis Herranz de la Fuente y Lucia Paz Ramirez

course

2. VASOS DE LA ARTERIA MAMARIA INTERNA'Y
RAMAS DE LAS ARTERIAS TORACO-LATERALES

La preservacion de estos vasos mejora la viabilidad de los colgajos cutaneos evitando com-
plicaciones isquémicas en las técnicas mamarias (dehiscencias de la T en la mamoplastia
de reduccion, necrosis cutaneas, fracasos de la reconstruccion, etc.).

3. FASCIA PECTORAL MAYOR

Esta estructura es el limite posterior del tejido mamario, su plano relativamente avascular
(existen varios vasos perforantes procedentes del musculo pectoral mayor) es frecuente-
mente utilizado por el cirujano de la mama (ej.: colocacion de implantes mamario en si-
tuacion prepectoral).

Fascia pectoral. Musculo pectoral mayor.
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4. COMPLEJO AREOLA PEZON
El conocimiento de la anatomia de los ductos mamaros y su finalizacion en el pezén son
importantes en la realizacién de la mastectomia preservadora del complejo areola y pe-
zb6n con biopsia del tejido ductal retroareolar.

Complejo areola-pezoén.

5. EL ESTUDIO DE LOS ESPACIOS ANATOMICOS RETRO-PECTORALES
Es muy importante en la reconstruccion post-mastectomia protésica. En el video se mues-
tra la creacién de dicho espacio y la desinsercién del musculo pectoral mayor que evite el
desplazamiento lateral de la prétesis mamaria.

Espacio retropectoral.
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6. ANATOMIA DE LA AXILA.
El conocimiento de la region axilar es esencial en la cirugia del cancer de mama, aunque
hoy en dia la linfadenectomia axilar es menos frecuente, se realiza en un 20% de las pa-
cientes, es una técnica basica. La técnica requiere la conservacion de estructuras (nervio

toracico largo, paquete vasculo-nervioso del musculo dorsal ancho) y evitar la lesion de
vasos que pueden causar graves complicaciones hemorragicas (vena axilar).

7. MUSCULO DORSAL ANCHO.

Este musculo ofrece un colgajo versatil y seguro para la reconstruccion mamaria parcial
o postmastectomia. Es un colgajo que soluciona muchas de las complicaciones mama-
rias de la cirugia, de la radioterapia o dando una buena cobertura cuando se requiere una
reseccion extensa de la piel mamaria (canceres avanzados localmente que no respon-
den al tratamiento adyuvante).
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La presentacion sobre la estadificacion axilar es sumamente importante porque la afecta-
cion axilar en el cancer de mama sigue siendo uno de los factores prondsticos mas im-
portantes; esta indicado realizar una estadificacion axilar en todos los casos de carcino-
ma infiltrante.

Las pacientes con exploracion axilar negativa y ecografia axilar sin hallazgos sospecho-
sos se consideran cNO y son candidatas a la realizacion de la biopsia selectiva del gan-
glio centinela. Siempre que se localice una adenopatia axilar sospechosa por ecografia
esta indicado la realizacion de una PAAF (puncion aspiracion acona aguja fina) o BAG
(biopsia con aguja gruesa).

La negatividad del ganglio centinela axilar en el cancer de mama infiltrante permite evitar la
linfadenectomia axilar. Hoy en dia se tiende a evitar linfadenectomias axilares por lo que se
individualizan muchas pacientes: En las pacientes con ganglios clinicamente afectados
(N1) en los que se realiza una cirugia primaria esta indicada la linfadenectomia axilar de
los niveles | y Il de Beck. En los casos con ganglio centinela positivo se individualizara
cada paciente. Se muestra el algoritmo de la Guia de practica clinica en el cancer gineco-
|6gico y mamario 2017.

Tabla 11 Tabla 12
EVITAR LINFADENECTOMIA AXILAR REALIZACION DE LINFADENECTOMIA AXILAR
EN GANGLIO CENTINELA METASTASICO EN GANGLIO CENTINELA METASTASICO
Valoracion con OSNA: Valoracién con OSNA:
Baja carga tumoral total®: Alta carga tumoral total*:
<15.000 copias ARN m CK19 > 15,000 copias ARN m CK19
Valoracion histopatologica: Valoracion histopatologica
Células aisladas o micrometastasis Macrometastasis en pacientes con mastectomia®*
Macrometastasis, si cumplen todo los criterios Macrometastasis en pacientes con dirugla
ACOSOG 20011 (59) conservadora si:
* Tumores T1-T2 ¢ Tumores > 12
* < 2 ganglios centinela metastasicos * > 2 ganglios centinela metastasicos
* No invasion de |3 grasa periganglionar * Invasion de I3 grasa periganglionar
* Cirugla conservadora de |a mama * Imposibilidad para |a radioterapia
» Radioterapia (RDT) convencional adyuvante postoperatona de la mama
sobre mama (Irradiacion de [a mama con + Quimioterapia u hormonoterapia
campos tangenciales optimizados a la axila) neoadyuvante
+ Tratamiento sistémico adyuvante

*Se define |a carga tumoral total, como I3 suma de las cargas tumorales de todos los ganglios centinela, estudizdos mediante estudio
OSNA (65-66)

** De acuerdo con el estudio Amaros (67), en algunos casos y como alternativa 2 la realizacidn de una linfadenectomia awlar puede
considerarse (3 realizacion de Radioterapia axilar





