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Plastia en“J”: opcion reparadora
en cancer de mamas

Breast cancer: Repair option by “J” thecnique.

Galli, Marcelo’; Lopez, Roberto’; Rojas, Heraldo’; Sanabria, Valeria’; Ruiz Diaz, Andrés’.

RESUMEN

El tratamiento quirtrgico es uno de los pilares en el manejo
del cancer mamario. Las indicaciones de gestos conservadores
han crecido con el avance de las técnicas oncoplasticas que per-
miten la reseccion de mayores volimenes mientras mantienen o
mejoran los resultados estéticos. Presentamos nuestra experien-
cia y descripcion de la plastia en “J”, técnica versatil y repro-
ductible para reconstrucciones parciales, aplicable en tumores
de todos los cuadrantes mamarios. Veinte y nueve pacientes fue-
ron sometidas a una cirugia conservadora (2 TUM, 28 CUAD),
seguidas de reparacion plastica por patréon en J. Los resultados
estéticos fueron muy buenos en 19 de 29 casos, buenos en 7 y
mediocres en 4. En tres casos hemos corregido una asimetria re-
sidual mediante simetrizacion contra lateral o con aumento por
implantes de silicona. Con un seguimiento de mas de 63 meses,
la sobre vida global fue de 91%. No hubo margenes comprome-
tidos, recidivas locales ni contra laterales. En todos los casos las
pacientes manifestaron estar satisfechas con sus resultados es-
téticos y funcionales. La plastia en “J”, por su practicidad cons-
tituye un elemento a tener en cuenta al momento de decision en
el arsenal quirargico para quienes se dediquen a la cirugia por
esta enfermedad.

Palabras claves: Cancer de mama, Cirugia conservadora,
Oncoplastia.

ABSTRACT

Surgical treatment is one of the pillars in the management
of breast cancer. The indications for breast conserving sur-
gery have grown with the advances in oncoplastic techniques,
which allow the resection of greater volumes while main-
taining or improving esthetic results. We present a descrip-
tion of and our experience with the J plasty, a versatile and
reproducible technique for partial breast reconstructions, applica-
ble for tumors in all quadrants. Twenty nine patients underwent
breast conserving surgery (27 quadrantectomies, 2 lumpecto-
mies), followed by repair with a J plasty. Esthetic results were
good in 19 of the 29 cases, good in 7 and poor in 4. In 3 cases

a resulting asymmetry was corrected either with a contralateral
symmetrization or silicone implant augmentation. With a fol-
low-up of over 63 months, overall survival was 91%. There were
no positive margins, local or contralateral recurrences. All pa-
tients reported being satisfied with their esthetic and functional
outcomes. The J plasty is a very practical technique and should
be considered by all those performing surgery for this disease.
Keywords: Breast cancer, Conservative surgery, Oncoplastic.

INTRODUCCION

La cirugia sigue siendo de importancia fundamen-
tal en el tratamiento del cancer de mamas permitiendo
el control loco-regional de la enfermedad a pesar de los
estigmas fisicos y funcionales potencialmente invali-
dantes. En los estadios precoces hay diversas opciones
quirargicas, entre las cuales las cirugias conservadoras
son tan efectivas como las radicales. Ademas de su fun-
cion terapéutica, la cirugia proporciona informacion muy
valiosa tanto para el pronostico como para la estrategia
multidisciplinaria posterior.

Los avances en la genética, la anatomia patoldgica
y la biologia molecular, asi como los progresos en la ra-
diologia diagndstica, la radioterapia y los tratamientos
médicos han contribuido en la evolucion de los gestos
quirargicos desde los mas radicales hacia los mas conser-
vadores y reparadores 12, La aplicacion de técnicas plas-
ticas en el tratamiento quirargico del cancer de mama,
tales como el empleo de colgajos glandulares locales o
de vecindad hace posible resecciones mas amplias con
criterio oncolodgico al tiempo que permite conservar la
integridad fisica de la mujer, lo cual incide directamente
en la calidad de vida G-+

Segun el tamafio de la mama, su densidad glandular,
la ubicacion y el tamafio tumoral (y por ende el volumen
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a resecar), el cirujano debe disefiar abordajes adecuados
para cada caso, basandose generalmente en patrones de
cirugia estética mamaria ©7, No existe una sola técnica
correcta para todos los casos, mas importante es el cono-
cimiento de las mismas, su indicacién puntual y su apli-
cacion racional ¢,

La mama se divide en cinco cuadrantes por dos li-
neas, una vertical y otra horizontal que se cruzan sobre el
pezon, conformando de esta manera dos cuadrantes supe-
riores (CSE-CSI), dos inferiores (CIE-CII) y uno central
(CC) que corresponde al CAP (Fig. 1). Si bien la distri-
bucion y el trayecto de los lobulillos y conductos (15 a
20) es en direccion radiada hacia el pezon, no existe una
distribucion geométrica que pueda separar espacialmente
estas unidades funcionales (Fig. 2).

La cuadrantectomia fue la primera alternativa con-
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FIG. 1

servadora contraria a la mastectomia de Halsted ™. Con-
siste en una mastectomia parcial con reseccion de la piel
en proyeccion al tumor y la fascia muscular en profun-
didad. Sin modelaje glandular los efectos de la fibrosis
radio inducida acentuaban las secuelas funcionales y es-
téticas WV, (Fig. 3 y 4). Actualmente la piel o fascia mus-
cular se retira solo en casos de sospecha de infiltracion o
para evitar pliegues que puedan comprometer el resultado
final. El margen histologico puede variar de uno a varios
milimetros seglin se trate de carcinomas infiltrantes o in
situ 12, Las incisiones sobre el seno y la axila pueden
ser independientes y el desplazamiento glandular para el
cierre es totalmente licito. (Fig. 5 y 6) La axila puede ser
tratada por el método del ganglio centinela o vaciamiento
axilar segun criterio de cada equipo.

FIG. 2

FIG. 3

FIG. 4

FIG. 5

FIG. 6
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FIG. 7

FIG. 10

MATERIAL Y METODO

En este trabajo presentamos una serie de 30 casos de
cancer de mama (uno bilateral), tratados de forma con-
servadora, utilizando un patron plastico al que denomi-
namos “plastia en J”. Fundamentalmente se trata de una
reseccion amplia del tumor por una incision directa con
prolongacion a lo largo del surco sub mamario, decola-
miento total de la glandula del plano muscular y rotacion
del volumen restante en el plano sagital, en sentido hora-
rio o antihorario segiin que cuadrante implique la pérdida
de sustancia.

Para determinar la efectividad de este procedimien-
to tras una media de mas de 63 meses de seguimiento,
analizamos la ubicacion y el tamafio tumoral, el estado
axilar (estadio clinico), el uso o no de neoadyuvancia, los
resultados oncoldgicos y cosméticos, asi como las tasas
de recidiva local y sobrevida global.

Técnica de la plastia en “J”

En condiciones normales la pérdida de sustancia
como consecuencia de una cuadrantectomia no permite
el cierre primario del tejido glandular sin el consecuente
riesgo de sufrimiento vascular y deformidad estética. Por
tanto es imperativo realizar maniobras de decolamiento y

FIG. 8

desplazamiento de tejidos vecinos. Tales gestos son tanto
mas posibles en caso de senos glandulares, voluminosos
o a condicion de disefios que permitan tales desplaza-
mientos ¥ (Fig. 7). Esta opcion oncoplastica basa sus
principios técnicos en ciertos procedimientos de masto-
pexia 141519 con algunas variantes en funcion del tamafio
y ubicacion del tumor. De hecho esta técnica la utiliza-
mos principalmente en casos de necesidad de excéresis de
los cuadrantes superiores (CSE-CSI), retirando hasta un
cuarto del volumen mamario, suficiente como para garan-
tizar margenes sanos.

El acceso al sitio tumoral se realiza por una inci-
sion cutanea directa sobre el mismo, la cual se prolonga
a todo lo largo del surco sub mamario (Fig. 8, 9 y 10).
Se retira el tumor en forma losangica con eje radial, con
suficiente margen bajo control digital hasta el plano mus-
cular en profundidad, seguido de la instalacion de varios
clips metalicos en las fibras musculares y los limites de
la reseccion (Fig. 11 y 12). Posteriormente se realiza un
decolamiento glandular extenso en el plano del pectoral
mayor hasta la altura del surco mamario superior deco-
lando todo el segmento II 47, conservando en lo posible
los pediculos vasculares perforantes del segundo y tercer
espacio por dentro y la mamaria externa por fuera. En
este momento el remanente glandular queda vasculariza-

FIG. 12
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do por la red sub dérmica y las anastomosis con los vasos
perforantes y ramos de los intercostales. De esta manera
toda la glandula puede rotar en el sentido horario o anti
horario dependiendo de cual de los cuadrantes superiores
fue retirado (Fig. 12, 13 y 14). Para evitar la formacion
de un pliegue a nivel del surco sub mamario al momento
que la glandula rota y gana un poco de altura, es una op-
cion disefar y eliminar una pequeia area de piel llamado
“triangulo de descarga” con base en el surco sub mamario
(Fig. 15 y 16). Dado el riesgo de sufrimiento vascular de
la porcion mas alejada del colgajo glandular, es recomen-

dable eliminar esta zona antes de realizar el capitonaje
glandular. La reposicion del CAP es otro artificio técnico
que debe ser evaluado una vez que se terminan los pun-
tos de aproximacion y se obtiene una “J” generalmente
acostada (Fig. 17a, 17b y 17¢). Esta técnica mantiene la
naturalidad del seno en lo que se refiere a la base, proyec-
cién y forma, determinando un seno de menor volumen
y con cicatrices visibles sobre el cuadrante retirado. El
abordaje axilar puede realizarse por la misma incision si
el tumor esta en el CSE, o por una incision axilar en casos
de tumores del CSI o cuadrantes inferiores.

FIG. 13

FIG. 14

FIG. 15

FIG. 17b

FIG. 16
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RESULTADOS

En un periodo de ocho afios (2005-2012) nuestro gru-
po de trabajo ha realizado unos 400 tratamientos conser-
vadores por cancer de mama, que corresponderia al 62%
del total de nuestra experiencia quirdrgica en ese periodo
de tiempo. En seis de cada diez de estas cirugias se utilizo
alglin tipo de patron pléstico para la reparacion inmedia-
ta. Incluimos ademas 25 cirugias reparadoras por secuelas
estéticas o complicaciones de tratamientos conservadores.

Fueron 29 reconstrucciones parciales inmediatas
y una diferida por una secuela estética. La edad media
de este grupo de pacientes fue de 42 afos (rango 27-56
afios). Diez y nueve pacientes presentaron su tumor en la
mama izquierda y una paciente tuvo un cancer de mama
bilateral. En 24 casos el tumor estaba en los cuadrantes
superiores. La mediana del tamafio tumoral fue de 3 cen-
timetros (rango 1,5-4,5); en todos los casos el hallazgo
fue clinico (palpatorio). Seis pacientes presentaban una
axila clinicamente positiva (4 N1-2 N2). Cuatro pacientes
tuvieron una biopsia excisional previa en otros centros.
Tres recibieron quimioterapia neo adyuvante. En el 88%
de los casos contabamos con un diagndstico preopera-
torio por puncion; en tres casos la confirmacion fue por
biopsia intra operatoria. Realizamos 2 tumorectomias de
UCE, 13 cuadrantectomias del CSE, 9 del CSI, 4 del CIE
y 1 de UCS, 1 en UCE. En cuatro casos se realizé una
simetrizacion contra lateral, dos inmediatas y dos dife-
ridas. Una paciente solicitd una plastia de aumento con
implantes de silicona dos afios después de finalizado su
tratamiento.

Tres pacientes refirieron antecedentes familiares de
cancer de mamas, una con madre con cancer y dos con
parientes de segundo grado.

Todas las pacientes dieron su consentimiento infor-
mado para este procedimiento. En ningun caso el inicio
de los esquemas de quimioterapia se retrasé mas de cua-
tro semanas. Dos pacientes recibieron quimioterapia pre-

FIG. 17e

operatoria con respuesta clinica completa. Casi todas (27)
completaron sus ciclos de quimioterapia seglin protocolo
de cada servicio. En todos los casos fue indicada la radio-
terapia mamaria, de region axilar y de la CMI segun el
numero de ganglios comprometidos y el sitio del tumor.
Una paciente rechaza la irradiacion y otra no la termina.

Obtuvimos 28 carcinomas de tipo ductal infiltrante
con un tamafio medio de 32,5 milimetros (Rango:15mm-
40mm). En dos casos de neo adyuvancia constatamos
respuesta patologica completa. En solo cinco casos el
grado histologico fue tipo II. Diez pacientes presentaban
uno o mas ganglios axilares comprometidos y en ningin
caso los margenes resultaron insuficientes. Dos pacientes
abandonaron sus controles y dos pacientes fallecieron a
los 12 y 20 meses respectivamente por enfermedad sisté-
mica con una media de sobreviva de 16 meses.

Dos casos presentaron necrosis del extremo del col-
gajo en una superficie no mayor al 20%. Necesitando una
nueva reseccion y reposicion del colgajo a varias semanas
del evento (Fig. 18). Si evaluamos el seno reconstruido en
cuanto a su forma, proyeccion y posicion del CAP lo con-
sideramos estéticamente muy bueno en 19 casos y bueno
en 7. Obtuvimos cuatro resultados mediocres a juzgar por
la deformacion, cicatrices visibles y posicion del CAP.
Dicha apreciacion sin considerar a la unidad mamaria
(ambos senos) en el contexto. De hecho siempre el seno
reconstruido resulta con un menor volumen ™, (Fig. 17d).
Tres simetrizaciones realizamos por técnicas de reduccion
siguiendo un patrén de Wise en “T” invertida ** y una por
aumento bilateral con implantes de silicona a volimenes
diferentes. En todas ellas la unidad mamaria resulta acep-
table en cuanto a la simetria (Fig. 17e y 17f).

Con una media de control que supera los cinco afios
para 21 casos, no registramos ninguna recidiva local ni
contra lateral y la sobreviva global alcanza el 91% con
indices de satisfaccion (confort funcional y estético) en
todos los casos.
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DISCUSION

Consideramos que la técnica de CUAD descripta en
este trabajo, menos agresiva localmente es tan efectiva
en términos de control de la enfermedad. Una ventaja de
la plastia en J es su relativa facilidad, que no requiere
basicamente de un entrenamiento diferenciado en ciru-
gia plastica oncoldgica. Esta técnica deberia satisfacer
los objetivos oncoldgicos, funcionales y cosméticos, toda
vez que sea bien indicada.

Con tasas de complicaciones inmediatas inferiores al
6% en esta serie. Al momento actual ningun paciente de-
sarrolla linfedema de miembro superior y con resultados
cosméticos aceptables por parte de las pacientes (mas del
80%), conforme a sus propias expresiones. En 26 casos
resulté una SETC tipo I en el contexto de la unidad ma-
maria puesto que el seno operado queda de menor volu-
men pero manteniendo la forma y proyeccion. Un caso
desaprobado en nuestra escala de valoraciéon cosmética a
consecuencia de una complicacién y otras tres que soli-
citaron una simetrizacion obtuvieron buenos resultados,
tanto en la calificacion individual o de ambos senos.

En cuanto a la efectividad oncoldgica que seria el
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