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RESUMEN

Se presenta una técnica de reconstruccisn de mama -
en pacicntes post-mastectomfa Con colgajo muscular o ---
miocutdned de dorsal ancho, e implante de silicén en un-
primer tiempo, y en scgundo tiempo la reconstruccién de-
el complejo arcola pezén con 2reola contralateral para -
1a areoln y el pezbn con injerto de lébulo de la oreja y
para simular los cerpdsculos de Montgomery injertos de -
cartilago auricular, efectuando en la mama contralateral

mamoplastia de reduccién 6 mastopexia, la primera con la



técnica de pedicule inferior y 1a segunda con la técni-
ca de Arie, &sto con la finalidad de obtener la perife-
ria de 1la areola para reconstruccidn y para igualar los

volumenes obteniendo una simetria,

En los casos de mastectomfa bilateral la recons--
truccién de la arecla sc efectda con injerto de piel to
tal de codo, y la misma técnica para la reconstruccién-

de los pezones y la simulacién de los corpsculos.

Técnicas que se efectan en dos tiempos quirdrgi.-
cos para cumplir con los objetives de reintegrar en po-
€o tiempo a la paciente a su medlo y sus labores, «sf .
como dejar el minimo de cicatrices visibles y un minimo
de secuelas, a la vez que se logra unp reconstruccién -

lo mds cercano a2 la normalidad.



INTRODUCCION

Las caracterIsticas biolfgicas de el céncer de --
mama contribuyen a nuestra actual insatisfaccién en los

resultados de tratamiento primario,

El cfincer de mama es la neoplasia maligna mids fre
cuente en las mujeres, presenta un aumento progresivo-
en incidencia a partir de la tercera década de la vida
en adelante; debe considerarse como una cnfermedad sis

témica, ya que a pesar de tener la mama una localiza--
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cidn muy superficial, pueden pasar muchos meses 6 afios-

antes de que se detecte el cdncer de &ste drgano.

La diseminacién ¢ implantacién temprana de focos -
metastisicos, scn aspectos destacados, se¢ presentan en-
aproximadamente el 50% de los casos, cualquiera que ha-

ya side el tratamiento inicial primario.

El! cdncer de mama es la principal causa de muerte
en las mujeres de edades comprendidas entre los 40 y 44
afios en EE, UU.; motivo de gran diversidad de manejos -
médicos y quirdrgicos, 6 combinaciones de elles para --
obtener los mejores resultados reflejados en una mayor-

sobrevida.

Es apropiado que los conceptos de reconstruccién -
de la mama se planteen junto con el tratamiento quirdr-
gico del céncer primario de mama, ya que las mujeres --
después de la mastectomIa tiencn un problema psicolégi-
co doble. No s6lo existe una deformacién macrosclpica-
con grandes implicaciones sexuales por la mutilacién, -
sino también un constante recuerdo de que la mujer ha -

sufrido una enfermedad maligna peligrosa, ambas pueden-
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afectar sustancialmente la estabilidad emocional y con

repercusién biopsicosocial,

Puesto que cs bién sabido que las mujeres con cdn-
cer de mama metastéisico pueden vivir muchos aflos de vi-
da Gtil, no hay que negar la posibilidad de reconstruce
ci6n a las enfermas de las categorias de riesgo eclevado
de residiva.

Es importante que las mujﬁres sientan que tienen-
la oportunidad de optar 6 no por una reconstruccifn; si
conocieran la posibilidad de upa reconstruccién después
de la mastectomia algunas enfermas, acudirfan antes al-
tratamiento cn cuanto descubrieran una tumoracién en la
mama. Cuando la reconstruccién de la mama alcance mayor
perfeccifn y se acepte mds fste procedimiento, es de su
poner que producird un impacto inmenso sobre todo el --
problema de la deteccién y tratamiento oportuno del cidn

cer de mama.

Todos éstos aspectos han sido motivo del desarro--
llo de mdltiples técnicas quirdrgicas para una adecuada
reconstruccisén de mama por parte de los Cirujanos Plds-

ticos Reconstructores; y ya que cada pacicnte es dife--
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rente y cn cada caso es menester valorar los recursos
disponibles y la mejor técnica para corregir los de--
fcctos ocasionados por la cirugfa ablativa 6 radiote-

rapia en las pacientes.



'ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los primeros escritos sobre el tema de la cirugla
de mgma tratan de su mutilacidn, HipScrates 460370 a.
c. (IOJ, describié la amputacién de la mama mediante -

el cauterio como lo practicaban los Escitas.

Iginio Tanzini an publicS un trabajo en 1896 en
Pavia Italia, sobre reconstruccisn de mama utiljizando-

colgajos miocutdneos de dorsal ancho; en 1917 Barlett-
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ao despuds de efectuar mastectomfa subcutdnea, re---
construyS la mama con grasa, tomada de 15 pared antc.-
rior del abdomen, cara externa de musle y nalgas, acon
sejaba sacar grasa subcutdnea suficiente para formar -
una masa aproximadamente 50% superior a la que se habia

extirpado lo que suplfa la atrofia que se producia,

Posteriormente Stage y Davis an en 1919, descri -
bieron el patrén circulatorio de los colgajos axiales-
musculares y ciocutineos, que iniciaron trabajos emplean
do diversos tipos de colgajos para la reconstruccién de
mama, la mayorfa en varios tiempos lo que ocasionaba --
mdltiples cicatrices ¥ mayores secuelas, Como las téc-
nicas descritas por Holdsworth (12) ¢p 1959, cCheolnoky -
(7) en 1966 y Alexander (3) en 1967.

Hutchins en 1939 menciona el uso de mdscule dorsal
ancho para cierre de defectos de mastectomfa pensando -

en la prevencifn del edema de la extremidad superior.

Otra fuente es la mama contralateral, té&cnica in--
troducida por Schepelmann (10) 4934 y Sahuerbruch en +-

1928, mds recientemente popularizada por Pickrell y ---
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Maier 09 ., 1947, Ress en 1961, y Pontes (18) en «--
1973 quien utiliza lo mama restante, si ésta se encuen

tra hipertrofiada.

Métodos descritos por Malininc en 1953, Lengacre
(15) en 1956 y Lewis (13) cn 1971, c<on colgajos locales
de dermis y grasa, en pacicntes ecn los gque se habfa =--

cfectuado operaciones radicales.

El colgnjo abdominal, introducide y popularizado-
por Cannon y descrito para la reconstruccién de la pa-
red torfcica por Converse en 1951 (10), es una fuente-

a distancia mds dtil se utiliza transportado.

La reconstruccidn de el plano esquelético se habia
considerado una parte esencial de la reparacifn de la-
pared tordcica y se habfa descrito un gran ndmero de -
técnicas. Los materjales autSgenos para €sta finalidad
comprenden periostio (Maurer 1946), Hueso (Kinsella ---
1947), colgajos musculares (Campbell 1950), y materia--
les alopléisticos como tantatlio (Beardsley 1950), fibra
de vidrio y lucita (Hardin 1956).
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Con el advenimiento de los implantes de silicén --
se disefiaron nuevas t6cnicas en trabajos publicades por
Bohmert, Bostwick, Cronin y Davis (10} con el uso de --
colgajo toraco-abdominal transverso, Maxwell publicé -
considernciones vasculares en el uso de dorsal ancho --

postmastectomfa con diseccién axilar.

El colfiajo es isla abdominal transverse por Scheflan

en 1983,

Jorge Psillakys (9 y Ru Yao Song (23) pan utili
zado 1a asociacién de dos colgajos, con el fin de evi-

tar el uso de implante de silicén.

Con el advenimiento y el auge de las técnicas mi-
croquirfirgicas se¢ inicia otra etapa en la roconstruc--
cifn, con la utilizacién de colgajos libres como el --
descrito por Fujino en 1976 en que describid la utiliza

cién de un gldteo,

Para las mamas reconstrufdas que carecon de com--
plejo areola pezbn, Rapin (20) ¢p 1955 utiliz6 un tubo

axilar; los colgajos cutdneos para la areoleplastia --
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proporcionan un color muy parecido al natural, pero su
reconstruccidn requiere tiempo y deja una cicatriz no-
tablc en el sitio donador.

En 1912 Lexer (14)

comunicé resultades satisfacto
ries utilizando un injerto de piel, lo mismo que Dartigues

y otros,

Adams (1-2) describié€ el injerto de labios menores-
como un substituto para la pérdida de la areola después
de la mamoplastfa de reduccién, Spina (25) y Thale con
sideraron que &sta técnica daba una imitacién muy satis
factoria porque el injerto labial es blando y tiene cor

pfisculos de Montgomery, parccidos a los de la arecola.

Para las pacientes de piel blanca se¢ describié una
técnica utilizando la mucosa oral, que deja cicatrfz --
oculta, y tiene el problema de neceslitar lubricacién --
diaria hasta que se adapte el medio “para evitar que se

seque, se deseque § se ulcere,

Wexler y Oneal (27) describieron un método de re--

parto de la areola para el pezfn y areola ausentes. En
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los casos de aregla grande se hace una incisién alrede-
dor de la misma y el anillo externo se utiliza para la-
reconstruccién colocdndose en espiranl, variante descri-

ta por Cronin en 1977 (10).

La simulacifn de la arcola por tatuaje ha sido des
crita y utilizada, con el inconveniente que al afio piexr
do su intensidod del color por 1la absorcifn del pigmen-

to por los macréfagos.

Brent y Bostwick en 1977 (6 describieron el uso -
de tejido auricular para la reconstruccién del pezén --
con tejido del 1l6bulo y cnrtglngo auricular y piel re--
troauricular para simular la areola y los tubédrculos de

Montgomery.



ANATOMIA

El dorsal ancho es un mdsculo ancho y plano, que -
cubre la parte media e inferior de el dorso, Se origi-
na del proceso espinoso de T6-LS y de la cresta iliaca-
posterior. Otras fibras se originan cerca de la escfipu
la y la cara lateral de las costillas; convergen hacia-
la axila y van en una asociacién pré6xima con el mdsculo
redondo mayor antes de su insercifn por un tend6n ancho
¥y plano én el fondo de el suerco intertubercular de el-
hGmero. Esta porcifn axilar junto con el mscule redon

do mayor forman el pliegue axilar posterior,
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El principal aporte sanguinec es de la arteria to-
racodorsal (Dibujo No, 1), que es una rama terminal de-
la arterial subescapular. El pedfculo toracodorsal es-
de 1012 cm. de longitud y contiene una arteria de un --
difmetro de 2.5 mm., un nervio motor y usualmente dos -

venas.

Otro aporte sangufineo significante es de los vasos
colaterales cruzados de la superficie del mdsculo se~--
rrato anterior (Dibujo No. 1), que entran cercanos al «~

pedfculo principal del mdsculo dorsal ancho.

La preservacifn de é&stos vasos colaterales cruza--
dos es aconsejable si hay alguna duda de que los vasos-~
toracodorsales han sido previamente ligados & secciona-
dos (algunos cirujanos seccionan la arteria. 'y vena to-
racodorsales y preservan el nervio al momento de la mas

tectomfa).
Hay ademfs aporte sangufnco de tipo segmentario --
por las perforantes pareasinosas con una longitud de 2-

5 cm. y de un difimetro de 0.6 mnm,

Otros vasos entran en la superficie profunda via -
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perforantes intercostales en la parte medial y posterior
del térax, &stos también nutren islas de piel y mdsculo,
Vasos perforantes intercostales entran 2 lo largo del -
margen lateral del misculo los cusles son lumbares con-

una longitud de 1-2 cm, ¥ un difmetro de 0.5 mm,

Los nervios segmentarios son sensitivos de T2-T6,-

que acompafian a los vasos perforantes intercostales.

Ademiis hay algunos vasos directos de la arteria --
axilar que entran al mfsculo a través del peritendn, -

del tenddn y mdsculo redondo mayor.,

Segln la clasificaci6én de Mathes corresponde al --
tipo V por su vascularidad, es de un tamafio promedio de
25 x 35 cm., s¢ puede utilizar un territorio de piel --
con buecna vascularidad de 30 x 40 cm. (Dibujo No. 2), -
con excelente accesibilidad, preserva su funcién, y tie
ne territorio oseo que incluye costilla, y un arco de -~
totacifén de 180 grados, basado en su pedicule dominante,
se puede dejar parte del adsculo sin problemas vascula--

res, o bien utilizarse basado en sus pedicules,
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DIBUJO No. 2.- Depende de 1a necesidad del sitio de la
isla de piocl en tfrax anterlaor & del ta
mafio tenicndo en cuentz el eje de rota~
cidn basado en su pedfculo dominante,



MATERTIAL Y METODOS

Diez pacientes que previazmente habfan sido valora.
das por el Servicio de Oncologfa y que se eﬁcontraban .
fuera de tratamionto de radioterapia y quimioterapia, -
sin alteraciones metastfisicas y en condiciones de efec-
tuar una reconstruccién. Valoradas por el Servicio de-
Psiquiatria con parfmetros comc e¢stado psicelégico, so-
cial, adaptacién a su medio, y vide sexual, factores =«
evaluados mediante sesiones y encuestas y concientizacién
del riesgo quirdrgico y tipo de tratamiento reconstruc-

tivo.
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Se intervinieron diez pacientes, secis afectadas --
de mama izquierda y 4 dereccha, con edades entre 34 y 49
afios, todas con tratamiento quirdrgico de mastectomfa -
radical, 5 de e¢llas habfan recibido manejo de radiotera
pia, todas con mala calidad de la piel y en sitio de ci

catrices y lesiones por la radioterapia.

Las intervenciones se ‘llevaron a cabo bajo aneste-
sia general'cn des tiempos, con duracién de el primero -
de 4 hrs, y hospitalizaci6n promedio de 4 dias con con--
trol como externas en la consulta, cfectufndose el scgun
do tiempo a los 6 meses; con una duracidn de tiempo qui
rdrgico promedio de 3 y media horas y tiempo de interna-

miento de 2 dfas con control como externas,



TECNICA

La pérdida de piel asf como la pérdida de el mdscu
lo pectoral mayor y del pliegﬁe axilar anterior puede -
ser restaurado con un colgajo musculecutfineo de dorsal-«
ancho, o bién puede cubrir un implante momario de sili-
c6n. Para proveer suficiente voldmen, ol mdsculo dore-
sal ancho debe estar inervado y funcionante, lo cual se
debe valorar por visualizacifn del ala de 1a punta de ~
la escipila y ver 6 palpar durante la aduccién forzada-

contra resistencia,
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La isla de piel del tamafio aprcpiade se disefta so-
bre el misculo dorsal ancho para reemplazar la piel ---

perdida.

El arco de rotacifn de el colgajo debe mantenerse-
en mente, para la mayorfa de los defectos de mastectomia
radical, la isla de piel debe marcarse por debajo de el
brassiere en el dorso (Dibujo No. 3), para que la cica-
triz resultante quede oculta por 6ste, a menos que sea-
un gran defecto. Puede obtenerse suficiente plel deol -
sitio donador y efectuar cierre directo, la mayorfa de -
los colgajos ticnen de 6-7 cm. de ancho, no obstante de
fectos 'de B-17 cm. de ancho pueden cerrarse directamen-

te.
Cuande el colgajo rota el tejido muscular que se -

encuentra inferior en el dorso, queda en una situacién-

superior en el borde clavicular y drea medicesternal,

TECNICA No, 2,

El mdsculo dorsal ancho se sutura al esternfn ante

rior y al orfgen clavicular del pectoral mayor. Si la-
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brassicre para dejar clcatr
ta por éste.

PIBUJO No. 3,- Discfio isla de piel por dentro del
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porcién clavicular se ha dejado, el dorsal ancho se su
tura ni borde inferior del remanente del pectoral, La
reconstruccidén de el pliegue axilar anterior se efectda
por seccifn del tendSn de insercifn del dorsal ancho y-
transposicifn al borde scccionado del pectoral mayor, -
tsto debe efectuarse ﬂnicnment6 si el pulso de 1la arte-
ria ha sido identificado en el pediculo.

.Puedo obtenerse voldmen adicional para la axila, -
creando una larga isla de piel y desepitelizando una »-

porcibn para que quede dentro del pliegue axilar,

La cicatrfz de mastectomfa se reseca 6 excinde de-
la pared anterior del térax, en &ste sitio se sutura la
isla de piel, se deja una apertura inferior lateral por

donde se introduce la prétesis de silicén.

Elevacidn de el colgajo: Una vez marcada la isla-
de piel y la cantidad de ceja de mlsculo necesaric para
cubrir el defecto, marcas que se hacen con la paciente-
de pie (Dibujos No., 3 y 4 ), la paciente se coloca en -
dectbito lateral para facilitar la diseccifn anterior y
posterior. La elevacifn de el colgajo Se acompafia de -

incisién de la isla de piel hacia el mdsculo dorsal an-
LY
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cho, usualmente se inicia en el bordc anterior del mds
culo y debe tenerse cuidado en no elevar ¢l serrato -«
anterior (Dibujo No, 1), lés vasos de éste mdsculo de-
ten preservarse ya que marcan los vasos colaterales cru
zados que van al pedfculo y dan aporte sangufnec suple-

mentaric al colgajo.

Cuando el dorsal ancho es eclevado sus vasos axia-
les deben de verse y dejarse con ¢l pedficulo, E1 borde
lateral de el dorsal ancho es la parte mfis lateral de -
la disecccidn de mastectomfa, usualmente queda envuelto-

por cicatrfiz,

El dorsal ancho debe separarse completamente del -
redondo mayor para una mejor rotacién anterior, para --
restaurar el pliegue axilar anterior ¢l colgajo debe -
tunelizarse alto en la axila y para incrementarlo es po
sible la transposicif6n anterior de la insercifn muscu--

lar,

Por la superficie anterior la cicatriz de mastecto
mia se excinde y los colgajos de piel elevados para pe-
der restaurar el defecto del pectoral mayor y colocar -

el implante. La vena axilar queda relativamente cerca-
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na a la dermis particularmente despuéfs de radiacién, --

una diseccién cuidadosa e¢s necesaria para evitar lesioe.

narla.

El colgajo sec pasa a través del tunel alto en la -
axila y la incisifn posterior se cierra después de colo
car un drenaje a succifn el cual se deja por un lapso -
de 5 dfas, se sutura la piel con puntos intradfrmicos y

surjete subdérmico con Nylen 000.

La paciente puede colocarse en decdbito dorsal pa-
ra completar la reconstruccién o puede dejarse en decd-

bito lateral,

El colgajo miocutdineo de dorsal ancho es colocado
de tal manera que la piel se acomode aprepiadamente en
el frea de la cicatriz excindida. E1 mtisculo se sutura
posteriomente a la clavicula y esternfn ccn Acido poli
glic6lico 00, en puntos simplés, la porcién inferijor ~-
justo por debajo del pliegue inframamario en su porcién
medial mismo acido poliglicSlico (Dibujo No. 5), se co-
loca la prétesis por el lado inferior y lateral el cual
se sutura evitando lesionar la prdtesis.y se procede a«

la sutura de piel con Nylen 0000 sin tensidn,



SUTURA DEL MUSCULO EXCEPTO Ay C.

- _

DIBUJO No. 5.- Sutura del mdsculo en 1la pared anterior
«de tfrax evitando suturar en C para no
lesionar ¢l pedfculo y cn A se sutura -
una vez colocoda la prétesis.
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Si el nervio pectoral medial se secciona durante -
la mastectomfa radical modificada el mdsculo pectoral -
mayor se atrofia y se requiere de miilsculo adicional pa-
ra obtener un adecuado contorno y simetrfa en el dres -

infraclavicular,

El colgajo muscular de dorsal ancho y ocacionalmen
te* la isla de piel se obtiene del sitio cubierte por el
brassiere en su porcién posterior o una pequcfia isla de
piel lateral prevee ésta necesidad de tejido (Dibujo No,
2)}. En estos casos para la mejor elevacién de el midscu
lo se requiere de una incisidn axilar para poder efec--
tuar el despegamiento sin problemas de sangrado 6 lesio

nar estructuras.

TECNICA No. 3,

En el secgundo tiempo la reconstruccidn del comple-
jo areola pez6n se efectda con areola de mama contrala-
teral, al momento de hacer una mastopexia con la técnica
de Arie o bien una mamoplastfa de reduccidn con 1la técs
nica de pedfculo inferior, con marcaje en la paciente -

de pile con el patrén de Mckisock.
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La pliel sobrante de el anillo exterior de la areo
la se utiliza como injerto en la mama veconstruida pa.
ra formar la arcola en forma circular, se sutura con --
catgut crfémico 0000, el pezén se reconstruye con una «+-
porcién de el 1l6bulo de la oreja y los corpdsculos de-

Montgomery con injerto de cartilago auricular,

Las suturas en la oreja se hacen con nylon 00090,
puntos que se rctiran temprano para dejar el minimo de

cicatriz.

La reconstruccién del complejo areola pezdn se cu
bre por presillas, las cuales se reitran al tercer dia

dejindose descubierta.

En la mama que se efectda la mastopexia el cierre
del complejo se realiza en dos planos colecando puntos
intradémmicos jinvertidos con fcido poliglic&licé 0000 y
el de piel con por un surjeée intradémico con nylon -»
00000, se sutura la incisién vertical igualmente en dos
planos con nylon 0000 y la incisifn horizontal en dos-
planos uno con puntos simples con flcido poligliceélico-
000 invertidos y surjete'intradérmico con nyloa 000. -

No es necesario dejar drenaje,
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Se coloca vendaje ligeramente compresivo, se valp
ra la vascularidad en el postoperatorie inmediato del-

complejo arcola pezén cn el sitioc de la mastopexia,

El vendaje se rectira a las 24 hrs. momento en que
se¢ le coloca a la paciente el brassiere, el cual es de-

un material que di una presidn adecuada,



RESULTADOS

De las 10 pacientes operadas ninguna presentd com
plicaciones mayores en el transoperatorio 6 en el post
operatoric inmediato, cvolucionan en forma satisfncto-_
ria, se observ6 buena coloracién de las islas de piel, -
sin sufrimiento 6 necrosis, no exposicifn de 1la préte-

sis, buena cicatrizacisn en el sitio de sutura del col

bajo dorsal ancho transpuesto.
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El complejo areola pezén ncoformado mostrd buena -
integracién de los injertos, con pérdida en dos paciepn
tes por reabsorcién total del injerto de cartfilago au-

ricular para simular los corpfisculos de Montgomery.

En una paciente se observé despigmentacifn de lae«

arecla neoformada en un grado minimo,

No encontramos alteraciones en la cicatrizacién de

la oreja a nivel del 16bulo.

La mama contralateral en la que se efectud masto-

pexia y reduccién sin problemas ni complicaciocnes,

En el sitioc donador de los colgajos de dorsal ancho
encontramos &n uha paciente un seroma, ¢l cual se drend
en consulta externs al 8° dfa de postoperatorio una can

tidad de 25 c¢c. cursando sin problemas.

Una paciente con cicatriz ancha en ¢l sitio dona--
dor de dorsal ancho, las tuales se corrigieron mediante

plastia,
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En 1a totalidad de las pacientes se obtuvo simetria
mamaria, con un aspecto semejante al normal, las cicatri

ces quedaron ocultas por el brassiere,
En cuanto a la valoracidén Psiquidtrica:

En ¢l 100% se obtuvo un cambio en su autoimagen, -
asi como en su integracifn social; en el aspecto sexual
¢l 801 regresd a la normalidad; se reintegraron o sus -«
trabajos con mejor estade cmocional y mejor desenvolvi-
miento en ¢l mismo; las que practicaban la natacidn a -

los 2 meses se reintegraron a sv actividad f£fsica.



VALORACION DE LA PRESENCIA DEL
MUSCULO DORSAL ANCHO

REVISION Y MEDIDAS DE LA CICATRIZ
DEL PLIEGUE AXTIAR ANTERIOR

MARCAJE DEL BRASSIERE NOHMAL
QUE UTILIZA {A PACIENIE PARA
DEJAR CICATRICES OCULTAS

) N

MARCAJE DE EL BRASSIERE EN EL DOR
S0, LA ISLA DE PIEL PARA DEJAR
CICATRIZ OCULTA Y 1A PORCION DE
DORSAL ANCHO MECESARIA.



COLGAJO DE DORSAL ANCHO LEVANTADO RECONSTRUCCION DE MAMA TIQUIERDA
Y LA FLECTA SERALANDO EL SITIO DEL CCN EL COLGAJO, AUN CON PUNTOS
PEDICULO BOMINANTE. DE SUTURA.

N0 HAY ALTERACIONES NI LIMITACION CICATRIZ EN EL DORSO POSTERIOR

EN LA MOVILIDAD DEL MIBMBRO SUPE- A LA TCMA DEL DORSAL ANCIO, LA

RIOR. CUAL QUERA OCULTA POR EL
BRASSIERE.



A.- Marcaje para efectuar mastopexia con la técnica do -

B.-

c.-

pedficulo inferior con patron de Mckisoch,

Mostrande el colgajo de pedfculo inferior que contic
ne el complejo arceola pezén.

Mamza reconstrufda gque muestra ¢l complejo arcala ~--
pezdn neoformados, con la porcidn periférica de la
areola contralateral, piel del 16bulc de la oreja y
cartilago auricular,



o

PREOPERATORIO LATERAL MOSTRANDO VISTA IATERAL MOSTRANDO LA MAMA
EL DEFECTO, CASO No, 1, RECONSTRUIDA, Caso No. 1

R T

CASD Ne. 1 MOSTRANDO EL LADO EN VISTA DE FRENTE DEL CASO Mo, 1

QUE SE EFECTUQ MASTOPEXIA



MOSTRANDO LA MAMA NEOFORMADA
Y LA ASTMETRIA CONTRALATERAL
CON GRAN VOLIMEN Y PROTESIS

CASQ No, 2,

Lo No 2'- MOSTRANDQ COMPLEJO AREOLA
PEZON NEQFORMADO Y REDUCCION

Y PEXIA CONTRALATERAL PARA
SIMETRIA.



COMENTARLO

La cirugia de reconstruccidén de la mamz es un pro
blema diffcil de abordar por las condiciones de las pa
cientes y los diferentes’ tipos de tratamientos existen
tes, asf como la falta de.}nfoxmacidn a las pacientes-~
de su posible reconstruccifn, ya que el pensar de los-
Onc6logos es el que estén satisfechas por haberse cura
do de el clncer y subestimar 6 ni siquierea pensar en-

la reconstruccién.

—
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bDebido a las mejores y mds sencillas tfcnicas, con
menos tiempos quirdrgicos; asf como a las mejores téeni
cas de ancstesia la reconstruccién si bign no es ficil,

.cuando menos es menos diffcil.

tiemos encontrado que con €ste procedimiento de ro-
tacién del mdsculo dorsal ancho y la colocacién del im-
plante se obtienen buenos resultados si se efectda una-
técnica cuidadosa y sobre todo que no es necesario cl «
colocar implante en el pliegue axilar anterior para for
marlo ya que ésto se consigue con el mfisculo y una isla

de piel descpitelizada.

La wtilizacién del injerteo del l6bulo auricular --
y 1a piel excedente de la arcola contralateral y frag-«
mentos de cartflago auricular sutdlogo para simular los
crepdsculos de Montgomery, como lo describidé Brent; -«-
proporcionan al nuevo complejo arecla pezén un aspecto-

natural.

La reconstruccién de la mama en dos tiempo, abrevia
el periodo de incapacidad y hace que la paciente se in.

tegre mis rdpidamente a sus labores y a su vida social;



este dltimo hecho se favorece por encontrarse las cica

trices ocultas por el brassiere del bikini,

Los beneficlios psicolégicos que proporciona el he-
cho de tener mamas simétricas, con pezones y arcolas -
de aspecto natural fueron comprobades por los estudios

pre y post operatorios,

Los beneficios obtenidos son tales que la recons--
truccién debe efectuarsc afin en pacientes de riesgo ele
vado, ya que ni favorece ni entorpece el desarrollo de«
metdstasis, el manejo de los pacientes y la realizacién

do otro tipo de estudios.



CONCLUSIONES

Independientemente de la funcifn de Lactancia, La
mama femeninu es, mas que una curva erdtica, un --
s{mbolo de 1la femineidad, un espejo dec 13 persona.

lidad femenina.

La amputacifn de una mama produce en la mujer que
la padece repercusiones emocionales que afectan -
la auto-imagen y producen sentimientos de minusva-

lia,
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La reconstruccidn de la mama, afectada a 1a mayor
brevedad posible, restituye la autocstima y mejo-

ra la relacidn tanto social como afectiva,

La técnica que se presenta es de ripida ejecucién,

bajo riesgo y buenos resultados.
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