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CASO CLIiNICO

Mastectomia endoscopica por puerto unico: técnica quirurgica
y primer caso en México
Single port endoscopic mastectomy: surgical technique and first case in Mexico
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Resumen

Las innovaciones técnicas han permitido realizar un sinnumero de cirugias endoscdpicas y laparoscdpicas, entre ellas la
mastectomia preservadora de piel y pezén por puerto unico, que ha sido reportada como bien tolerada, con un excelente
resultado cosmético y con el mismo prondstico oncoldgico que la cirugia tradicional. Esta técnica, comun en Asia, presenta
diversos retos técnicos y econdmicos. Presentamos la primera aproximacion en nuestro pais sobre este abordaje en una
paciente con cancer de mama. Para realizar esta cirugia es preciso el entrenamiento en minima invasion y en cirugia mama-
ria, asi como una adecuada seleccion de las pacientes.
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Abstract

Technical innovations and scientific advances have allowed to perform countless endoscopic and laparoscopic surgical proce-
dures. Among these, Single port endoscopic Mastectomy has been reported as well tolerated, with great aesthetic results and
the same oncologic prognosis as traditional surgery. This popular approach in Asian countries presents many technical and
economic challenges. We present the first endoscopic approach in our country: a female patient with infiltrating ductal carci-
noma in the left breast. We understand that to carry out this procedure, adequate patient selection, great minimal invasive and
breast surgery skills are necessary.
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de mama, desde la cirugia radical de William Hasted
y sus modificaciones por Patey y Dyson hasta el abor-

Desde finales del siglo XIX ha habido avances muy ~daje conservador propuesto por Veronessi™. Asi, en
significativos en el tratamiento quirurgico del cancer la busqueda de realizar cirugias menos invasivas, y
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junto con los avances en cirugia plastica, fue introdu-
cida la mastectomia preservadora de piel y pezon
como un abordaje oncoldgicamente seguro, bien to-
lerado y con excelentes resultados estéticos*. En la
ultima década, este abordaje se ha vuelto muy comun
en todo el mundo, pues se puede realizar en cirugias
profilacticas o terapéuticas, con un adecuado resul-
tado cosmético ya que preserva la totalidad de la
«envoltura de la mama».

Dandole continuidad a esta idea, y con el objetivo
de la completa erradicacion del cancer y el intento de
preservar la anatomia de la paciente, en 2002 surge
la cirugia endoscopica de mama, aunque anterior-
mente habia sido aplicada en la diseccién axilar®®. La
cirugia endoscopica y laparoscopica ha ganado nu-
merosos adeptos y hoy en dia es considerada el es-
tandar de tratamiento en muchas patologias. En
cuanto a la cirugia mamaria, ha ganado popularidad,
en especial en paises asiaticos en las ultimas dos
décadas, principalmente porque el tamafo de la
mama en los paises orientales es menor y realizar
una cirugia conservadora con buenos resultados es-
téticos no siempre es posible’®. Ademas, en los Ulti-
mos afos, la cirugia endoscdpica de mama ha ganado
un nuevo impulso en Occidente con el abordaje robo-
tico de Toesca en el Instituto Europeo de Oncologia™.
Sin embargo, algunas de estas técnicas han sido
abandonadas debido a su complejidad, por lo que se
considera fundamental tener un adecuado entrena-
miento laparoscépico y mamario para realizar este
tipo de abordaje'2.

Caso clinico

Mujer de 63 afos, con una tumoracién de 2.9 cm
en la mama izquierda de 3 meses de evolucidn, con
diagndstico mediante biopsia por aguja de corte de
adenocarcinoma ductal infiltrante, clinicamente sin
actividad ganglionar, en etapa clinica IlA. Presenta
una mama pequefa, con una mala relacion mama-tu-
mor para considerarla para cirugia conservadora. La
inmunohistoquimica corresponde a un tumor luminal
A, por lo que, en sesion multidisciplinaria, se decide
candidata a mastectomia total preservadora de piel y
pezdn mas biopsia de ganglio centinela y primer tiem-
po de reconstruccion, cirugia que se lleva a cabo
previo consentimiento informado.

Durante el procedimiento se realiza una incisién de
3 cm en la linea axilar anterior, asegurandonos de que
pueda quedar oculta por el brazo. Se realiza una di-
seccion subcutanea, creando un colgajo de 4 cm bajo

]

Figura 1. A: con la paciente en dectbito dorsal y el brazo extendido
a 90° se planean la incision y la colocacion del puerto tnico en una
incision axilar para asegurar que se oculta por el brazo de la paciente.
B: la diseccion comienza con la incision axilar y la posterior hidro-
diseccion e inyeccion subcutdnea de solucion salina (que contiene
lidocaina y epinefrina) ocupando la totalidad de la mama para reducir
el sangrado. C: inicialmente se inserta el puerto unico y se comienza
con la diseccion endoscdpica del colgajo superior. Una vez que se
alcanza la porcion posterior del pezon, se identifica con azul patente
(por la inyeccion del ganglio centinela). D: se continda con la diseccion
periférica hasta crear el espacio suficiente para disecar la gldndula del
pectoral mayor.

vision directa, y se procede a realizar ganglio centi-
nela con doble técnica (azul patente y radio nucleoti-
do). Posteriormente se instila solucién salina con
lidocaina al 0.05% y epinefrina (1:1,000,000) de ma-
nera subcutanea y radial al pezén para disminuir el
riesgo de sangrado. Una vez que se obtiene un es-
pacio adecuado para trabajar, se inserta el puerto
Unico, conectado a un insuflador y manteniendo la
presion a 7 mmHg. La diseccion se realiza con cau-
terio monopolar y tijera de 5 mm. Se usan traccion y
contratraccion para mantener una adecuada exposi-
cién con pinza de Maryland de 5 mm y traccion digital
del pezoén por el ayudante. La diseccién comienza en
el colgajo superficial, por los cuadrantes externos,
hasta llegar al pezén. Se toman dos muestras de la
porcién posterior del pezén y se mandan a andlisis
citopatoldgico transoperatorio. Se contintia con la di-
seccion anterior por completo hasta crear suficiente
espacio para seguir con la diseccién posterior sobre
el pectoral mayor. La glandula fue extirpada en bloque
por la incision axilar de 3 cm. Los bordes del tumor
se valoraron en el transoperatorio por el departamen-
to de patologia (Figs. 1y 2).

En la etapa reconstructiva, la presién de gas no fue
suficiente para ayudar a elevar el pectoral mayor, por
lo que se retir6 el puerto y se uso un retractor estan-
dar para la diseccion y la colocacién del expansor.
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Figura 2. Técnica quirdrgica. A: planeacion de la cirugia. B: incision axilar de 3 cm y colocacion del puerto tnico. C: diseccion anterior hasta
llegar al complejo areola-pezon. D: imagen prequirdrgica. E: imagen en la semana 6 posoperatoria con 390 cm® en el expansor.

El tiempo quirdrgico total de la diseccidn oncoldgica
fue de 140 minutos (incluidos los estudios transope-
ratorios del ganglio centinela y la zona retroareolar) y
el sangrado transoperatorio fue de 80 cm?. La pacien-
te fue egresada al segundo dia posquirdrgico sin
complicaciones. Actualmente se encuentra con un
periodo libre de enfermedad de 12 meses, es decir,
no presenta datos clinicos ni radioldgicos de recaida
local 0 a distancia. Ademas, cuenta con el mejor re-
sultado (16/16, altamente satisfecha con el procedi-
miento quirdrgico) en la subescala de satisfaccion del
test BRECON-31%.

Discusion

Mantener un aspecto natural de la mama con una
adecuada preservacion del complejo areola-pezén
disminuye el impacto psicolédgico en una paciente
mastectomizada', y realizar una incisién que no afec-
te la sensibilidad del pezén y promueva un mejor re-
sultado estético siempre sera un reto.

Reportamos el primer caso de mastectomia subcu-
tanea preservadora de piel y pezédn endoscdpica en
México. Sabemos que la mastectomia endoscopica es
una técnica quirdrgica segura, con una baja morbili-
dad perioperatoria, una tasa baja de isquemia y ne-
crosis del pezdn, y un adecuado resultado estético. En
la literatura se han reportado diversos abordajes en-
doscopicos, a través de incisiones periareolares o axi-
lares, y han demostrado ser una alternativa efectiva,
bien tolerada y oncoldgicamente segura para la resec-
cion de tumores malignos'™2!, con o sin reconstruccion

inmediata, siendo reportadas como cirugias con un
excelente resultado estético'>2.

Debido a la caracteristica propia de la mastectomia,
que se define como mutilante, comunmente se asocia
a problemas psicolégicos, como depresion, estrés,
ansiedad y dificultades para llevar a cabo relaciones
interpersonales?*2. Estos efectos pueden disminuirse
con una adecuada reconstruccion, en especial en
pacientes con cirugias preservadoras de piel y pe-
z6n™2827 por lo que esta técnica brinda otra herra-
mienta de tratamiento para las pacientes con cancer
de mama.

Existen diversos reportes de la seguridad oncoldgi-
ca de esta técnica ya desde sus inicios en 2002, con
trabajos que demostraron que no hay diferencias sig-
nificativas en cuanto a prondstico, sobrevida, recu-
rrencia local y metastasis a distancia'>%, Hasta el
momento, las principales indicaciones de la mastec-
tomia endoscopica incluyen®:

— Carcinoma ductal in situ.

— Tumores pequefios (T1 y T2) en pacientes con
mamas pequefas en las que la cirugia conser-
vadora dejara obvias deformidades.

— Pacientes candidatas a cirugia conservadora que
no desean (0 no puedan recibir) radioterapia y
optan por la mastectomia.

— Pacientes que desean cirugia reductora de riesgo.

Los principales retos que afronta esta técnica son
la adecuada seleccion de pacientes, el tiempo quirir-
gico y los costos mayores en comparacion con las
técnicas tradicionales, motivos por lo que pensamos
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que ha carecido de popularidad. Sin embargo, en
nuestra experiencia, el tiempo quirdrgico oncoldgico
fue de 140 minutos, ligeramente menor que los repor-
tados por Ho, et al.5, de 195 minutos, y Hung, et al.?°,
de 228 minutos. Comparado con otras técnicas sub-
cutaneas, no creemos que el tiempo sea un factor tan
importante. Ademas, sabemos que el tiempo quirdr-
gico disminuye a medida que aumenta el nimero de
casos®.

Conclusiones

Con los avances actuales en la cirugia endoscopi-
ca, las pacientes que son candidatas a mastectomia
preservadora de piel y pezon pueden ahora benefi-
ciarse de la cirugia endoscdpica, disminuyendo el
tamafo de la cicatriz quirdrgica, mejorando la apa-
riencia estética vy, tal vez, reduciendo los efectos psi-
cosociales que todo el proceso conlleva.

En cuanto a la técnica, creemos que el uso de dié-
xido de carbono pareciera habernos permitido una
menor cantidad de sangrado, ayudandonos ademas
a respetar y preservar las perforantes de las arterias
intercostales, lo que contribuye a una mejor circula-
cién en el pezdn. Ademas, en nuestra opinién, la in-
cision en la axila puede ser facilmente ocultada por
el brazo, contribuyendo también a la vitalidad del
complejo areola-pezdén y mejorando la estética de la
cirugia.

Sin embargo, reconocemos algunas limitaciones
importantes que pudieran influir en la falta de popu-
laridad de esta técnica: los instrumentos utilizados
fueron disefados para otros propdsitos y esto dificulta
su adecuado funcionamiento; el uso de esta tecnolo-
gia incrementa los costos y el tiempo de la cirugia,
mismos que deberan ser valorados con la paciente
previamente a la realizaciéon de este abordaje. Ade-
mas, la seleccién de las pacientes es importante, ya
que los tamario del tumor y de la mama pueden ser
un impedimento para la técnica, y por desgracia en
nuestro medio los casos avanzados representan un
gran porcentaje de las pacientes afectadas.

Entendemos que es preciso un adecuado entrena-
miento laparoscépico o endoscdpico y en cirugia ma-
maria para llevar a cabo este procedimiento. Estamos
seguros de que con el incremento en el uso de tera-
pias neoadyuvantes y una mayor difusion de la técni-
ca, esta sera considerada con mayor frecuencia en la
eleccién de tratamientos quirdrgicos oncoldgicos en
la mama.

Agradecimientos

Los autores agradecen a la Dra. Denisse Sepulveda
por la revisién del articulo, a la licenciada Lourdes
Rangel por su ayuda durante la cirugia y al Hospital
San José de Querétaro por las facilidades otorgadas
en sus instalaciones.

Conflicto de intereses

Ninguno de los autores presenta conflicto de
intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han rea-
lizado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Bibliografia

1. William H. The results of operations for the cure of cancer of breast
performed at the Johns Hopkins Hospital from June 1889 to January
1894. Arch. Surg. 1894;20:497-555.

2. Patey DH, Dyson WH. Prognosis of carcinoma of the breast in relation
to the type of operation performed. Br J Cancer. 1948;2:7-13.

3. Veronesi U, Saccozzi R, Greco M, Luini A, Sultan L. Conservative treat-
ment of breast cancer. A trial in progress at the Cancer Institute of Milan.
Bull Cancer. 1977;64:619-22.

4. Sakamoto N, Fukuma E, Higa, K, Ozaki S, Sakamoto M, Abe S, et al.
Early results of an endoscopic nipple sparing mastectomy. Indian J Surg
Oncol. 2010;1:232-9.

5. Ho W, Ying S, Chan A. Endoscopic-assisted subcutaneous mastectomy
and axillary dissection with immediate mammary prosthesis reconstruc-
tion for early breast cancer surgical endoscopy. 2002;16:302-6. doi: ht-
tps://doi.org/10.1007/s004640000203

6. Salvat J, Knopf JF, Ayoubi JM, Slamani L, Vincen-Genod A, Guilbert M,
et al. Endoscopic exploration and lymph node sampling of the axilla.
Preliminary findings of a randomized pilot study comparing clinical and
anatomo-pathologic results of endoscopic axillary lymph node sampling
with traditional surgical treatment. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol.
1996;70:165-73.

7. Yau TK, Soong IS, Sze H, Choi CW, Yeung MW, Ng WT, et al. Trends
and patterns of breast conservation treatment in Hong Kong: 1994-2007.
Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2009;74:98-103.

8. Jeffrey G, Groot G, Boden C, Busch A, Holtslander L, Lim H. Review of
factors influencing women’s choice of mastectomy versus breast conser-
ving therapy in early stage breast cancer: a systematic review. Clin
Breast Cancer. 2018;18:€539-54.

9. Mohammed-Keshtgar RS, Fukuma E. Endoscopic mastectomy: what
does the future hold? women’s health. 2009;5(2):107-9.

10. Toesca A, Peradze N, Galimberti V, Manconi A, Gentilini O, Sances D,
et al. Robotic nipple sparing mastectomy and immediate breast recons-
truction with implant: first report of surgical technique. Ann Surg.
2017;266:€28-€30.

111



112

Cirugia y Cirujanos. 2020;88(S2)

11.

Leff DR, Vashisht R, Yongue G, Keshtgar M, Yang GZ, Darzi A. En-
doscopic breast surgery: where are we now and what might the future
hold for the video assisted surgery? Breast Cancer Res Treat. 2011;
125:607-25.

. Tetsuhiro O, Kijima Y, Yoshinaka H, Hirata M, Okumura H, Ishigami S,

et al. Present status of endoscopic mastectomy for breast cancer. World
J Clin Oncol. 2015;6:25-9.

. Temple CF, Cook EF, Bettge-Hahn M, Mychailyshyn N, Naeem H, Ma-

dermid J. Development of a breast reconstruction satisfaction question-
naire (BRECON-31): principal components analysis and clinimetric pro-
perties. J Surg Oncol. 2012;106:799-806.

. Sherman KA, Woon S, French J, Elder E. Body image and psychological

distress in nipple-sparing mastectomy: the roles of self-compassion and
appearance investment. Psychooncology. 2017;26:337-45.

. Lai HW, Lin SL, Chen ST, Kuok KM, Chen SL, Lin YL, et al. Single

axillary incision endoscopic assisted hybrid technique for nipple-sparing
mastectomy: technique, preliminary results and patient reported cosme-
tic outcome from preliminary 50 procedures. Ann Surg Oncol. 2018;
25:1340-9.

. Lai HW, Chen ST, Chen DR, Chen SL, Chang TW, Kuo SJ, et al. Current

trends in and indications for endoscopic assisted breast surgery for
breast cancer: results from a six year study conducted by the Taiwan
Endoscopic Breast surgery cooperative group. PLoS One. 2016;
11:e0150310.

. Lai HW, Wu HS, Chuang KL, Chen DR, Chang TW, Kuo SJ, et al. En-

doscopy-assisted total mastectomy followed by immediate pedicled
transverse rectus abdominis musculocutaneous (TRAM) flap reconstruc-
tion: preliminary results of 48 patients. Surg Innov. 2015;22:382-9.

. Lee EK, Kook SH, Park YL, Bae WG. Endoscopy-assisted breast-con-

serving surgery for early breast cancer. World J Surg. 2006;30:957-64.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Sakamoto N, Fukuma E, Higa K, Ozaki S, Sakamoto M, Abe S, et al.
Early results of an endoscopic nipple-sparing mastectomy for breast
cancer. Indian J Surg Oncol. 2010;1:232-9.

Lai HW, Lin HY, Chen SL, Chen ST, Chen DR, Kuo SJ. Endoscopy-as-
sisted surgery for management of benign breast tumors: technique,
learning curve, and patient-reported outcome from preliminary 323 pro-
cedures. World J Surg Oncol. 2017;15:19.

Sakamoto N, Fukuma E, Teraoka K, Hoshi K. Local recurrence following
treatment for breast cancer with an endoscopic nipple-sparing mastec-
tomy. Clin Trial. 2016;23:552-60.

Wang Y, Wu JX, Guan S. A technique of endoscopic nipple-sparing
mastectomy for breast cancer. JSLS. 2017;21:¢2017.00028.

Ominyi JN, Nwodom MU. Psychological impact of mastectomy and
breast reconstruction. IJSR. 2014;3:551-6.

Alves BT, Melo AMDd, Nascimento SIBd, Sousa Neto JM, Aratjo IA, Puen-
tes TMO, et al. The psychological impact in women after mastectomy with
and without immediate mammary reconstruction. Am In Mul J. 2018;4:112-6.
Ray C. Psychological implications of mastectomy. Br J Soc Clin Psychol.
1977;16:373-7.

Dean C, Chetty U, Forrest AP. Effects of immediate breast reconstruction
on psychosocial morbidity after mastectomy. Clin Trial. 1983;1:459-62.

Rowland JH, Holland JC, Chaglassian T, Kinne D. Psychological respon-
se to breast reconstruction: expectations for and impact on postmastec-
tomy functioning. Psychosomatics. 1993;34:241-50.

Kitamura K, Ishida M, Inoue H, Kinoshida J, Hashizume M, Sugimachi K.
Early results of an endoscope-assisted subcutaneous mastectomy and
reconstruction for breast cancer. Surgery. 2002;131:5324-9.

Hung CS, Chang SW, Liao LM, Huang CC, Tu SH, Chen ST, et al. The
learning curve of endoscopic total mastectomy in Taiwan: a multi-center
study. PLoS One. 2017;e0183638.



	_GoBack

