
Instituto Mexicano del Seguro Social 

Uospital de Especialidades del Centro Médico La Raza 

Jefatura de Hnseilanza e lnvestigaci6n 

RHGONSTRUCCION DH MAMA CON COLGAJOS DB 

DORSAL ANCHO E HIPLANTH POST·MASTHGTOlllA 

TESIS RBCBPCIOMAL 
Que para obtener el Titulo de . •,• '•. . 

Hsp.Oi'afista en 

Cirug! .. ·Phlrlica: y Recoristriicliva 
' : . . .... 
Presento el Doctor 

PEDRO jJATIAS R1tHlllBZ GODllBZ 

!léxico, D. F. Tf.SIS COH 
FAU.A Il C1iGEtl 

Febrero ile 1'86 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



!!i!!.!f.!! 

PAG, 

INTRODUCCION . ' ........................... . 
ANTECEDENTES CIENTIFICOS ••·•·••••••••••••• 5 

ANATCMIA ~UIRURGICA ·•·•••••••••••••••••••• 11 

MATERIAL Y METODOS , •• ;-, ••• , , , • , • , , , ••• , , , , 14 

TECNICAS •..• , , , •.. , , • , , . , , , , •• , , • , , , •• , , • , 16 

RESULTADOS •••• , • , ••• , • , • , , , , •• , , , • , • , , • , , , 24 

COMENTARIOS • , • , , , • , • , • , • , • , , •• , , , , • , , • , , • • 27 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAFIA 

.............................. 

...................... • ' ...... . 

••••••••••• 
···-····· 

••• • 

30 

32 



Se presenta una técnica de reconstrucci6n de mama • 

en pacientes po~t-mastectomra con colgajo muscular o 

miocutánoo do dorsal ancho, e implante de silic6n en un· 

primer tiempo, y en segundo tiempo lo reconstrucción de· 

el complejo areola pe?.6n con i>reola contralatcral poro 

la areola y el pezón con injerto de lóbulo de la oreja y 

paro simular los corpllsculos de Montgomcry injertos de 

cartílago auricular, efectuando en la mama contralotcral 

mnmoplast{a d~ reducción 6 mastopcxia, la primera con la 



técnica de pediculo inferior y la segunda con la técni

ca de Arle, ésto con la finalidad de obtener la perife· 

ria de la areola para reconstrucci6n y para igualar los 

volumencs obteniendo una simetria. 

En los casos de mastectomia bilateral la rccons·· 

trucci6n de la areola se efectaa con injerto de piel t~ 

tal de codo, y la misma técnica para la reconstrucci6n

de los pezones y la simulaci6n de los corpüsculos. 

Técnicas que se efcctaan en dos tiempos quirargi·

cos para cumplir con los objetivos de reintegrar en po

co tiempo a la paciente a su medio y sus labores, ,~sí • 

como dejar el mín.imo de cicatrices visibles y un mínimo 

de secuelas, a la vez que se logra una reconstrucci6n -

lo más cercano a la normalidad. 



Las caTacter!sticas biol6gicas de el c~ncer de 

mama contribuyen a nuestra actual insatisfacCi6n en los 

resultados de tratamiento primario. 

El cdncer de mama es la neoplasia maligna mds fr~ 

cuente en las mujeres, presenta un aumento progresivo• 

en incidencia a partir de la tercera ddcada de la vida 

en adelante; debe considerarse como una enfermedad si!. 

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

antes de que se detecte el cdncer de éste 6rgano. 

La diseminnci6n e implantacidn temprana de focos • 

metastdsicos, son aspectos destacados, se presentan en

aproximadamente el SO\ de los casos, cualquiera que ha· 

ya sido el tratamiento inicial primario. 

El cdnccr de mama es la principal causa de muerte 

en las mujeres de edades comprendidas entre los 40 y 44 

aftas en EE.UU.¡ motivo de gran diversidad de manejos -

mddicos y quirdrgicos, 6 combinaciones de ellos para •• 

obtener los mejores resultados reflejados en una mayor· 

sobrevida. 

Es apropiado que los conceptos de rcconstruccidn • 

de la mama se planteen junto con el tratamiento quirar. 

gico del c4ncer primario de mama, ya que las mujeres -

despu~s de la mastectom!a tienen un problema psico16gi· 

co doble. No s6lo existe una dcformac16n macroscdpica

con grandes implicaciones sexuales por la mutilaci6n, -

sino tambi~n un constante recuerdo de que la mujer ha • 

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

repercusión biopsicosocial. 

Puesto que es bién sabido que las mujeres con cán

cer de mama metastásico pueden vivir muchos aftas de vi

da ótil, no hay que negar la posibilidad de rcconstruc• 

ci6n a las enfermas de las catcgorios de riesgo elevado 

de residivn. 

Es importante que las mujeres sientan que tienen

la oportunidad de optar 6 no por una rcconstrucci6n; si 

conocieran lo posibilidad de una reconstrucci6n después 

de la mnstectomfa algunas enfermas, acudir!an antes al· 

tratamiento en cuanto descubrieran una tumoración en la 

mama. Cuando la rcconstrucci6n de la mama alcance mayor 

perfecci6n y se acepte más éste procedimiento, es de su 

poner que prod~cird un impacto inmenso sobre todo el 

problema de la detección y tratamiento oportuno del cd~ 

cor de mama. 

Todos éstos aspectos han sido motivo del desarro-· 

llo de mdltiples técnicas quirargicas para una adecuada 

reconstruccidn de mama por parte de los Cirujanos Pl4s• 

ticos Reconstructores; y ya que cada pa~lcnte es dife--
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rente y en cada caso es menester valorar los recursos 

disponibles y la mejor técnica para corregir los dc-

fcctos ocasionados por la cirugía ablStiva 6 radiote

rapia en las pacientes. 



1 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los primeros cscri tos sobre el tema de la cirugía 

de mama tratan de su mutilacidn, Hip(Scra tes 460·370 a. 

c. (1 O) , describid la amputacidn de la mama mediante . 
el cauterio como lo practicaban los Escitas. 

Iginio Tanzini Cl 7) public6 un trabajo en 1896 en 

Pavia Italia, sobre reconstrucci6n de mama utilizando

colgajos miocutaneos de dorsal ancho; en 1917 Barlett• 

., .. 
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(lO) después de efectuar mastectomra subcutdnca, re--

construyd la mama con grasa, tomada de la pared antc.

rior del abdomen, cara externa de muslo y nalgas, neo~ 

scjaba sacar grasa subcutánea suficiente para formar -

una masa aproximadamente SO\ superior a la que se hnb!a 

extirpado lo que supl!a la atrofia que se producía. 

Posteriormente Stage y Davis Cl 7J en 1919, dcscri 

bieron el patr6n circulatorio de los colgajos axialcs

musculares y ciocutáneos, que iniciaron trabajos emplea!!. 

do diversos tipos de colgajos para la reconstrucci6n de 

mama, la mayor!a en varios tiempos lo que ocasionaba 

mdltiples cicatrices 1 mayores secuelas. Como las tGc

nicas descritas por Holdsworth (12) en 1959, Cholnoky -

C7) en 1966 y Alexander (l) en 1967, 

Hutchins Cn 1939 menciona ol uso de masculo dorsal 

ancho para cierre de defectos de mastectomía pensando 

en la prevenci6n del edema de la extremidad superior. 

Otra fuente es la mama contralateral, t~cnica in-· 

traducida por Schepelmann (lO) 1924 y Sahuerbruch en •· 

1928, m4s recientemente popularizada por Pickrell y -·-
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Maier (lO) en 1947, Ress en 1961, y Pontes (lB) en .. - .. 

1973 quien utiliza la mama restante, si ésta se encuc~ 

tra hipertrofiada. 

Métodos descritos por Maliniac en 1953, Longacre 

(lS) en 1956 y Lcwis Cl 3) en 1971, con colgajos locales 

de dermis y grasa, en pacientes en los que se había •·· 

efectuado operaciones radicales. 

El colgajo abdominal, introducido y popularizado· 

por Cannon y descrito para la rcconstrucci6n de la pa· 

red torácica por Converse en 1951 (lO), es una fuente

ª distancio m4s atil se utiliza transportado. 

La reconstrucci6n.dc el plano esquelético se habla 

considerado una parte esencial de la reparnci6n de la

pared torácica y se había descrito un gran namcro de • 

técnicas. Los materiales aut6gcnos para ~sta finalidad 

comprenden periostio (Maurer 1946), Hueso (Kinsolla ··-

1947), colgajos musculares (Campbell 1950), y materia·· 

les alopldsticos como tantatlio (Beardslcy 1950), fibra 

do vidrio y lucita (Hardin 1956). 
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Con el advenimiento de los implantes de silicdn 

se disenaron nuevas tEcnicas en trabajos publicados por 

Bohmert, Bostwick, Cronin y Davis (lO) con el uso de -· 

colgajo toraco-abdominnl transverso, Maxwell publicd • 

consideraciones vasculares en el uso de dorsal ancho --

postmastcctomra con diseccidn axilar. 

El col§ajo es isla abdominal transverso por Scheflan 

en 1983. 

Jorge Psillakys Cl 9l y Ru Yao Song (Zl) han util!. 

zado la asociacidn de dos colgajos, con el fin de evi• 

tar el uso de implante de siIJcdn. 

Con el advenimiento y el auge de las t~cnicas mi

croquirargicas se inicia otra etapa en la roconstruc-

cidn, con la utilizaci6n do colgajos libres como el -

descrito por Fujino en 1976 en que describid la utiliz~ 

cidn de un gl~teo. 

Para las mamas rcconstruídas que carecen de com-

plejo areola pez6n, Rapin ( 20) en 1955 utiliz6 un tubo 

axilar; los colgajos cut4neos para la areoloplnstía --
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proporcionan un color muy parecido al natural, pero su 

reconstruccidn requiere tiempo y deja una cicatrf z no

table en el sitio donador. 

En 191Z Lexer Cl 4) comunicó resultados sotisfact~ 

rios utilizando un injerto de piel, lo mismo que Dartigues 

y otros. 

Adoms (l- 2) describid el injerto de labios menores· 

como un substituto para la pérdida de la areola después 

do la mllllloplastfo de reduccidn. Spino (ZS) y Thalc co~ 

sideraron que ésta técnica daba una imitación muy soti~ 

foctoria porque el injerto labial es blando y tiene CD! 

pCisculos de Montgomery, parce.idos a los de la areola. 

Paro las pacientes de piel blanca se describid una 

técnica utilizando la mucosa oral, que deja cicatrfz 

oculta, y tiene el problema de necesitar lubricación 

diaria hasta que se adapte el medio ··para evitar que se 

seque, se deseque 6 se ulcere. 

Wexler y Oneal CZ7) describieron un m~todo de re•· 

parto de la areola para el pez6n y areola ausentes. Bn 
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los casos de areola grande se hace una incisión alrcde· 

dor de la misma y el anillo externo se utiliza para la• 

rcconstrucci6n coloc4ndose en espiral, variante dcscri· 

ta por Cronin en 1977 (lO) 

La simulación de la areola por tatuaje ha sido de! 

critn y utilizada, con el inconveniente que al ano pie!. 

de su intensidad del color por la absorci6n del pigmen

to por los macr6fngos. 

Brent y Bostwick en 1977 ( 6) describieron el uso -

de tejido auricular para la reconstrucción del pezón -

con tejido del lóbulo y cnrttlngo auricular y piel re·· 

troauricular para simular la areola y los tub~rculos de 

Montgomery. 



El dorsal ancho es un masculo 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 esc4p!!_ 

la y la cara lateral de las costillas; convergen hacia

la axila y van en una asociacidn pr6xima con el mdsculo 

redondo mayor antes de su inserci6n por un tend6n ancho 

y plano en el fondo de el suerco intertubercular de el

hGmero. Esta porci6n axilar junto con el mOsculo redo!!. 

do mayor fonnan el pliegue axilar posterior. 
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El principal aporte sanguíneo es de la arteria to

racodorsal (Dibujo No. 1), que es una rama terminal de· 

la arterial subescapular. El pedículo toracodorsal es• 

de 1012 cm. de longitud y contiene una arteria de un -

diámetro de 2.5 mm., un nervio motor y usualmente dos • 

venas. 

Otro aporte sanguíneo significante es de los vasos 

colaterales cruzados de la superficie del mdsculo se·-

rrato anterior (Dibujo No. 1), que entran cercanos al • 

pedículo principal del mdsculo dorsal ancho. 

La prcservaci6n de ~stos vasos colaterales cruza-

dos es aconsejable si hay alguna duda de que los vasos

toracodorsales han sido previamente ligados 6 secciona

dos (algunos cirujanos seccionan la arteria. y vena to• 

racodorsales y· preservan el nervio al momento de la ma~ 

tectom!a). 

Hay además aporte sangu!nco de tipo scgmentario 

por las perforantes pareas!nosas con una longitud de 2-

3 ca. y de un di4metro de 0.6 mm. 

Otros vasos entran en la superficie profunda v!a -



DIBUJO no. • .. 1 • Dorsal ancho 
cipo l. 

prin dr U¡º vascular -Pe e y su 
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perforantes intercostales en la parte medial y posterior 

del tdrax, éstos también nutren islas de piel y masculo. 

Vasos perforantes intercostales entran a lo largo del • 

margen lateral del m4sculo los cuales son lumbares con· 

una longitud de 1·2 cm. y un diámetro de O.S mm. 

Lo~ ~ervios segmentarlos son sensitivos de TZ·T6,· 

que acampanan a los vasos perforantes intercostales. 

Adem6s hay algunos vasos directos de la arteria 

axilar que entran al masculo a través del peritcn6n, 

del tend6n y masculo redondo mayor. 

Scg6n la clasificación de Mathcs corresponde a~ 

tipo V por su vascularidad, es de un tamafio promedio de 

ZS x 35 cm., se puede utilizar un territorio de piel 

con buena vasCularidad de 30 x 40 cm. (Dibujo No. 2), • 

con excelente accesibilidad, preserva su funci6n, y tie 

ne territorio oseo que incluye costilla, y un arco de • 

rotaci6n de 180 grados, basado en su pedículo dominante, 

se puede dejar parte del adsculo sin problemas vascula·

res, o bien utilizarse basado en sus pedtculos. 



, 

Vl!!R$ATILIDAD DfL 
DISElílO DELA ISLA 
DE PIEL BODRE l!l. 
MUSCULO DORSAL ANCHO, 

DIBUJO No. 2.• Depende de la necesidad del sitio de la 
isla de piel en tdrax antcrl~r 6 del ta 
mano teniendo 9n cuenta cJ eje de rota:
cldn basado en su pedículo dominante. 



MATERIAL Y METODOS 

Diez pacientes quo previamente habton sido valoro• 

das por el Servicio de Oncologta y· que se encontraban 

fuera de tratamiento de radioterapia y quimioterapia, 

sin alteraciones metast4sicos y en condiciones de efec .. 

tuar una rcconstrucci6n. Valoradas por el Servicio do· 

Psiquiatria con par4metros como estado psicol6gico, so ... 

cial, adaptación a su medio, y vida sexual, factores .... 

evaluados mediante sesiones y encuestas y concientizaci6n 

del riesgo quirdrgico y tipo de tratamiento reconstruc· 

tivo. 
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Se intervinieron diez pacientes, seis afectadas 

de mama izquierda y 4 derecha, con edades entre 34 y 49 

anos, todas con tratamiento quirdrgico de mastectomía -

radical, S de ellas habían recibido manejo de radioter~ 

pia, todas con mala calidad de la piel y en sitio de C! 

catrices y lesiones por la radioterapia. 

Las intervenciones se llevaron a cabo bajo anestc. 

sia general en dos tiempos, con duraci6n de el primero -

de 4 hrs. y hospitalizaci6n promedio de 4 dias con con-

trol como externas en la consulta, efectuándose el scgu!!. 

do tiempo a los 6 meses¡ con una duraci6n de tiempo qui 

rdrgico promedio de 3 y media horas y tiempo de interna

miento de 2 dtas con control como externas. 



La pdrdida 40 piel así como la p6r~ida de el mase~ 

lo pectoral mayor y del pliegue axilar anterior puede • 

sor restaurado con un colgajo musculocut4neo de dorsal. 

ancho, o bidn puede cubrir un implante mamario de sili· 

c6n. Para proveer suficiente voltlmen, el mdsculo dor.

sal ancho debe estar inervudo y funcionante, lo cual se 

debo valorar por vlsuallzaci6n del ala de la punta de ~ 

lo esc4ptila y ver 6 palpar durante la aducci6n forzada

contra resistencia. 
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La isla de piel del tamafto aprcpiado se discfta so• 

bre el mGsculo dorsal ancho para reemplazar la piel 

perdida. 

El arco de rotaci6n de el colgajo debe mantenerse

en mente, para la mayoría de los defectos de mastcctomia 

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 sca

un gran defecto. Puede obtenerse suficiente piel dol -

sitio donador y efectuar cierre directo, la mayoría de -

los colgajos tienen de 6-7 cm. de ancho, no obstante d~ 

fcctos·de 8-11 cm. de ancho pueden cerrarse directamen

te. 

Cuando el_colgajo rota el tejido muscular que se -

encuentra inferior en el dorso, queda en una sltuaci6n

superior en el bordo clavicular y 4rea modioesternal. 

TECNICA No. 2. 

El mdsculo dorsal ancho se sutura al estern6n ant!. 

rior y al orígen clavicular del pectoral mayor.· Si la· 



~ 
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OIBUJO No. 3. - Di.c;c·ño i.c;la de piel por dentro del 
bra~sicrc para dejar cicatriz ocu! 
ta por éste. 
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porci6n clavicular se ha dejado, el dorsal ancho se s~ 

tura al borde inferior del remanente del pectoral. La 

reconstrucci6n de el pliegue axilar anterior se efectúa 

por secci6n del tcnd6n de inserci6n del dorsal ancho y

t~ansposici6n al borde seccionado del pectoral mayor, -

~sto debe efectuarse dnicamcntc si el pulso de la arte

ria ha sido identificado en el pedículo. 

Puede obtenerse volQmcn adicional para la axila, • 

creando una larga isla de piel y descpitelizando uno 

porci6n para que quede dentro del pliegue axilar. 

La cicatrrz do mastcctomía se reseca 6 excindc de· 

la pared nnter.ior del t6rax, en ~stc sitio se sutura la 

isla do.piel, se deja una apertura inferior lateral por 

donde se introduce la pr6tesis de silic6n. 

Ele~aci6n de el colgajo: Una vez marcada la isla

de piel y la cantidad de ceja de mdsculo necesario para 

cubrir el defecto, marcas que se hacen con la paciente• 

de pie (Dibujos No. 3 y 4 ), la paciente se coloca en 

decdbito lateral para facilitar la disecci6n anterior y 

posterior. La elcvaci6n de el colgajo se acampana de 

incisi6n de la isla de piel hacia el mdsculo dorsal an• 



FIGURA O DIBUJO N'o. 4. • Medidas a considerar para la 
rcconstrucci6n y del volumen 
necesario. 
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cho, usualmente se inicia en el borde anterior del ma!. 

culo y debe tenerse cuidado en no elevar el serrato •• 

anterior (Dibujo No. 1), los vasos de éste mdsculo de

ben preservarse ya que marcan los vasos colaterales cr~ 

zados que van al pedículo y dan aporte sanguinco suple

mentario al colgajo. 

Cuando el dorsal ancho es elevado sus vasos axia

les dcbon de verse y dejarse con el pcdiculo. El borde 

lateral de el dorsal ancho es la parte más lateral de .. 

la disccci6n de mnstcctomra, usualmente queda envuelto· 

por cicntríz. 

El dorsal ancho de,be separarse completamente del .. 

redondo mayor para una mejor rotaci6n anterior, para -· 

restaurar el pliegue axilar anterior el colgajo debe • 

tunclizorse alto en la axila y para incrementarlo es P2. 

sible lo transposici6n anterior de la inserci6n muscu-· 

lar. 

Por la superficie anterior la cicatr!z de mastect!!_ 

m!a se excinde.y los colgajos do 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 después de radiaci6n, 

una disecci6n cuidadosa es necesaria para evitar lesio~ 

narla. 

El colgajo se pasa n través del tuncl alto en la -

axila y la incisi6n posterior se cierra después de col5!. 

car un drenaje a succi6n el cual se deja por un lapso 

de 5 días, se sutura la piel con puntos intrndérmicos y 

surjcte subdérmico con Nylon 000. 

La paciente puede colocarse en dccdbito dorsal pa

ra completar la rcconstrucci6n o puede dejarse en dcca

bi to lateral, 

El colgajo miocutánco de dorsal ancho es colocado 

de tal manera que la piel se acomode nprcpindamente en 

el área de la cicatrtz cxcindida. El masculo se sutura 

posterionnente a la clavícula y cstern6n ccn Acido poli 

glic6lico 00, en puntos simplés, la porci6n inferior •• 

justo por debajo del pliegue inframnmario en su porci6n 

medial mismo acido pol~glic6lico (Dibujo No. S), seco· 

loca la pr6tesis por el lado inferior y lateral el cual 

se sutura evitando lesionar la pr6tesis y se procede a. 

la sutura de piel con Nylon 0000 sin tensi6n. 



DUTURA DeL MUSCULO l!JCCEPTO A 'I C, 

IJJBUJO No. S. - Sutura del mdsculo en ln pared anterior 
.de Lórax evitando suturar en e para no 
lesionar el pedículo y en A se sutura -
una vez colocada la prótesis. 
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Si el nervio pectoral medial se secciona durante 

la mastectom!a radical modificada el masculo pectoral 

mayor se atrofia y se requiere de mdsculo adicional pa• 

ra obtener un adecuado contorno y simetría en el drea • 

infraclavicular. 

El colgajo muscular de dorsal ancho y ocacionalme~ 

tc'"la isla de piel se obtiene del sitio cubierto por el 

brassiere en su porci6n posterior o una pequcna isla de 

piel lateral provee ésta necesidad de tejido (Dibujo No. 

2). En estos casos para la mejor elcvaci6n de el mase~ 

lo se requiere de una incisi6n axilar para poder efec·· 

tuar el despegamiento sin problemas de sangrado 6 lesi2 

nar estructuras. 

TECNICA No. 3, 

En el segundo tiempo la reconstrucci6n del comple· 

jo areola pez~n se efectda con areola de mama controla· 

teral, al momento de hacer una mastopexia con la t~cnica 

de Arie o bien una mamoplastta de reduccidn con la t6c· 

nica de pedículo inferior, con marcaje en la paciente ~ 

de pie con el patrdn de Mckisock. 
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La piel sobrante de el anillo exterior de la are~ 

la se utiliza como injerto en la mama reconstruida pa• 

ra formar la areola en forma circular. se sutura con 

catgut cr6mico 0000, el pez6n se reconstruye con una 

porci6n de el 16bulo de la oreja y los corpOsculos de· 

Montgomery con injerto de cartilago auricular. 

Las suturas en la oreja se hacen con nylon 00000, 

puntos que se retiran temprano para dejar el mínimo de 

cicatriz.. 

La reconstrucci6n del complejo areola pcz6n se C!:!_ 

bre por presillas, las cuales se reitran al tercer día 

~ dejándose descubierta. 

En la mama que se efectda la mastopcxia el cierre 

del com¡:lcjo s·e realiza en dos planos colocando puntos 

intradGrmicos invertidos con ácido poliglic6lico 0000 y 

el de piel con por un surjete intradérmico con nylon -· 

00000, !e sutura la incisión vertical igualmente en dos 

planos con nylon 0000 y la incisión horizontal en dos

planos uno con puntos simples con 4cido poliglic61ico

OOO invertidos y surjete intrad6rmico con nylon 000. -

No es necesario dejar drenaje. 
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Se coloca vendaje ligeramente compresivo, se val~ 

ra la vascularidnd en el postoperatorio irunediato del• 

complejo areola pez6n en el sitio de la mnstopcxia. 

El vendaje se retira a las 24 hrs. momento en que 

se le coloca a la paciente el brassierc, el cual es de. 

un material que d4 una prcsi~n adecuada. 



De las 10 pacientes operadas ninguna presentó com 

plicaciones mayores en el transoporatorio ó en el pos,! 

operatorio inmediato, evolucionan en forma sBtisfacto• 

ria, se observó buena coloracidn de las islas de piel, · 

sin sufrimiento ó necrosis, no exposición do la pr6to~ 

sis, buena cicatrizaci6n en el sitio de sutura del co! 

bajo dorsal ancho transpuesto. 
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El complejo areola pcz6n ncoformado mostrd buena • 

integracidn de los injertos, con pérdida en dos pacien 

tes por reabsorci6n total del injerto de cartílago au· 

ricular para simular los corpasculos de Montgomery. 

En una paciente se observ6 dcspigmcntaci6n de ta. 

areola neoformada en un grado mínimo. 

No encontramos alteraciones en la cicatrizaci6n de 

la oreja a nivel dol 16bulo. 

La mama contralatcral en la que se cfcctu6 masto· 

pexia y rcducci6n sin problemas ni complicaciones. 

En el sitio donador de los colgajos de dorsal ancho 

encontramos en una paciente un seroma, el cual $0 drend 

en consulta externa al 8° día de postopcratorio una ca~ 

tidod de ZS ce. cursando sin problemas. 

Una paciente con cicatriz ancha en el sitio dona-

dar de dorsal ancho, las cuales se corrigieron mediante 

plnstrn. 
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En la totalidad de las pacientes se obtuvo simetría 

mamaria, con un aspecto semejante al normal, las cicatri 

ces quedaron ocultas por el brassierc. 

En cuanto a la valoraci6n Psiquiátrica: 

En el 100\ se obtuvo un cambio en su autoimagen, -

así como en su intcgraci6n social; en el aspecto sexual 

el 80\ rcgrcs6 a la normalidad; se reintegraron a sus ~ 

trabajos con mejor estado emocional y mejor descnvolvi· 

miento en el mismo; las que practicaban la nntacian a -

los 2 meses se reintegraron a su actividad física. 

. 
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VALOR/\CJO.\I DU LA rRESE.'\CIA DEL 
~IUSQJ!..O OORSAL A.\t:HO 

MARCAJE DEL BMSS!ERE Na1MAl, 
~ UTILIZA LA p,\CIENm PA!!A 
DEJAR CICA11UCES OCULTAS 

REl'!SIW y MEOtrl,\S OE LA CICAmrz 
lJEL PLIEGUE AXIJ,,\R A'lf!JHOR 

MARCAJE DE EL BMSSIEJ!E EN EL lJOll 
SO, 1A ISLA DE PIEL PARI\ DEJAR -
ClCA11UZ OCULTA Y LA PCf\CJ~ DE 
DORSAL ANCHO NECES/\RIA. 



COl..Gtl.10 DE DORSAL M'O 10 LEVANTADO 
y LA FLEOL\ SF ... ~\l.J\NOO [l. SITIO no. 
PEOICUlD OO·IINANTE.. 

Ml HAY ALTERACICMS NI L!MITACION 
al LA MOllILIDAD DEL MI!llmRO SUPE· 
RIOR. 

RECO.\'STilliCC!ON DE MA'fA J;:('Uil'lffi·\ 
CCN EL COLG/\JO, AUN CON flJNTDS 
DE SUllJRA. 

CICA TIUZ al EL OORSO romRIOR 
A LA TIM\ DEL OORSAL AloKllO, LA 
CUAL QUEDA OCIJL TA l'OR EL 
DRASSIERE. 
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A.- Marcaje parn efectuar mastopcxia con la tdcnica de -
pcd.tculo inferior con patron de Mckisoch. 

a.· ~-fostrundo el colgajo de pedículo inferior qun contic 
ne el complejo areola pcz6n. -

C, - Mtunn recons tru!dn que mues trn el complc jo areola - ~ -
pez6n ncoformndos, con ln porcidn pcrif6rica de la 
areola contralateral, piel del ldbulo de la oreja y 
cartílago auricular. 



PREOPEN\1llR!O lATITu\L ~lffi1llA\1JO 
EL DEFECTO. Ct\SO No. 1. 

CASO No. 1 MClS1TIAMXl EL L<\IJO EN 
~E SE EFEC1tJO /ol<\SIDPEXIA 

VISTA IATElAL MQS'IRAt-.1Xl L\ MAMA 
RECO~WUII1\, Caso No. 1 

VISTA DE FREmE DEL CASO No. 
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La cirugía de reconstruccidn do la mama es un pr2 

blem.a difícil de abordar por las condiciones de las P!. 

cientos y los diferentes· tipos de tratrunicntos existe~ 

tes, así como la falta de infonnacidn a las pacientes• 

de su posible reconstruccidn, ya que el pensar de los

Oncdlogos es el que estén satisfechas por haberse cur!. 

do de el cdncer y subestimar 6 ni siquierea pensar en• 

la reconstrucci6n. 
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Debido a las mejores y m4s sencillas técnicas, con 

menos ticinpos quirtlrgicos; así como a las mejores técn!, 

cas de anestesia la rcconstrucci6n ~i bién no es fácil, 

cuando menos es menos difícil. 

Hemos encontrado que con ~stc procedimiento de ro

taci6n del mdsculo dorsal ancho y la colocnci6n del im

plante se obtienen buenos resultados si se cfcctdn una• 

técnica cuidadosa y sobre todo que no es necesario el • 

colocar implante en el pliegue axilar anterior para for 

marlo ya que ésto se consigu·e con el masculo y una isla 

de piel descpitclizado. 

La utilizaci6n del injerto del 16bulo auricular ·

y la piel excedente de la areola contralateral y frag·• 

mentos de cartílago auricular aut61ogo para simular los 

crepdsculos de.Montgomery, como lo describi6 Brcnt; 

proporcionan al nuevo complejo areola pez6n un aspecto· 

natural. 

La reconstrucci6n de la mama en dos tiempo, abrevia 

el período de incapacidad y hace que la paciente se in• 

tcgre m~s r4pidamente a sus labores y a su vida social; 



SA ESLU'R~· TEsrs 
Df r. ,~ 

este Oltimo hecho se favorece por encontrarse las cic! 

trices ocultas por el brnssierc del bikini. 

Los beneficios psico16gicos que proporcionn el he

cho de tener mamas simétricos, con pezones y areolas • 

de aspecto natural fueron comprobados por los estudios 

pre y post operatorios. 

Los beneficios obtenidos son toles que la recons•

trucci6n debe efectuarse nón en pncicr.1cs de riesgo el~ 

vado, ya que ni favorece ni entorpece el dcsurrollo de• 

metástasis, el manejo de los pacientes y la realiznci6n 

do otro tipo de estudios. 

I • 



CONCLUSIONES 

1.· Independientemente de la funci6n de Lactancia. La 

mama femeninu es, mas que una curva er6tica, un 

slmbolo de la femineidad, un espejo de ls persona. 

lidad femenina. 

2.· La amputaci6n de una mama produce en la mujer que 

la padece repercusiones emocionales que afectan • 

la auto·imagcn y producen sentimientos do minusva· 

lio. 
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l.- La rcconstruccidn de la mama, afectada a la mayor 

brevedad posible, restituye la autoestima y mejo• 

rala relaci6n tanto social como afectiva, 

4.- La técnica que se presenta es de rápida ejecuci6n, 

bajo riesgo y buenos resultados. 



• 
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