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RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA 

EVALUAC 1 ON DE DOS METODOS 

1 N T R o D u e e 1 o N 

El cáncer de-la mama es el más coman y la causa de muerte por cáncer más fr.:, 

cuente en el mundo occidental ( 1 ) ; en México, es la segunda causa de 

muerte por cáncer. ( 2 ) 

En E.U.A. cada año se esperan 113,000 nuevos casos de esta Patologla. La 

Mastectomta Radical Clásica diseñada por Halsted en 1891, procedimiento que

preva 1ec16 por 1 o menos 100 años, ha venido evo 1 uc lonando a técnicas de abar_ 

daje quirúrgico menos agresivas, como son la Mastectom1a Radical Modificada, 

la Simple y las Resecciones Parciales. ( 1 ) 

Aunque las actitudes de los pacientes con respecto a los efectos cosméticos

y psicológicos de la pérdida de una mama varfan mucho, existe un porcentaJc

lmportante de pacientes que encuentran bienestar en la posibilidad de la re

construcción de la mama. ( 1 ) 

En nuestro Hospital reciben tratamiento quirúrgico por cáncer de mama 160 P!!_ 

cientes al año. De estos pacientes frente a la poslbi lidad de efectuar una

reconstrucción el 23% presentaron una actitud favorable, el 33% neutra, el -

7% se opusieron moderadamente y el 37% se opuso firmemente. ( 3) 

Se ha comprobado que pacientes por c~ncer de mama permanecen con riesgo de -

recurrencla por muchos años, de modo que uno no puede estar seguro del futu

ro de cualquier paciente en los primeros años después de la Mastectomfa 1 con 

o sin quimioterapia adyuvante. La reconstrucción teóricamente puede efec--

tuarse tan temprano como unas pocas semanas después de completar la quimfot.!:_ 

rapta; en este tiempo, las dificultades con la cicatrización de la herida, 

Infección y sangrado no deben presentarse. ( 4 ) 

El concepto del retraso de la reconstrucción por temor al encubrimiento de -

una recurrencla no es enteramente vfllido. Es bien sabido que el esperar dos 



- 2 -

años, que:es el perlodo de espera estandar, no garanttza que el pac1ente no 

sufrt rá una recurrencta local. ( 4 ) 

En nuestro servicio esperamos dos años antes de 1nlc1ar el proceso de recen~ 

trucct6n, primero porque algunas pacientes por mecanismos pstcot6gtcos de -

defensa y por la necesidad de sentirse a salvo retrasan el procedimiento, -

segundo en algunos casos consideramos que es necesario que convivan con el

defecto para que puedan apreciar el resultado de la reconstrucción, sin em

bargo en oca'!'iones por requerimientos de las pacientes efectuamos la ctru-

gfa antes de este lapso. 

Actualmente no existe y probablemente nunca existirá el mejor método para -

todos los casos de reconstrucción de mama, a pesar de esto algunos clruja-

nos utilizan un solo método excluyendo todos los demás. ( 5) 

El propósito de este proyecto quirúrgico de reconstruccl6n es el de formar

un bulto parecido a la mama sana, no funcionante para balancear el lado 

opuesto, lucir un complejo areola-pezón, llenar una brassiere, presentar 

una apariencia estética con o sin ropa y lo m~s importante mejorar la sensa 

cl6n de autotmagen de ta paciente. ( 5 ) 
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O B J E T 1 V O S 

Se efectuaron- ambo·s-métodos de reconstrucc16n en 25 pacientes mastectomlza

das por el. se'rviclo de Oncolog1a del Hospital, cuyas edades fluctuaron en-

tre los 32 y los 52 aMos. 

De estos pacientes a 10 se 1es habTa efectuado Mastectomta Radical, a 8 Ra

dical Modificada y a 7 Mastectomla Simple. 

El estudio incluyó pacientes a los que se les efectuó el procedimiento re-

constructivo entre agosto de 1987 y agosto de 1988, el colgajo de dorsal ª.!l 

cho se realizó en 15 pacientes de los cuáles 10 tenTan Hastectomfa Radical, 

1 Radical Modificada y ~ Mastectomla Simple; y el colgajo de músculo recto

abdominal se hizo en 10 pacientes de éstos, 7 con Mastectomfa Radical Modi

ficada y 3 con Mastectomía Simple. Se excluyeron del estudio a pacientes en 

las que se habta utll izado Otro procedimiento reconstructivo previo. 

La reconstrucción se llevó a cabo por cuatro equipos quirúrgicos, que cons

taban de un cirujano y tres ayudantes, estos equipos quirúrgicos realizaron 

Indistintamente ambos procedimientos y posteriormente se les interrogó en -

cuanto a dificultad de técnica y rcsu1tado estético, este resultado tamblen 

fué evaluado por la paciente. 



- 4 -

T E c N 1 c A QUIRURGICA 

COLGAJO HUSCULOCUTANEO DE DORSAL ANCHO. 

Es el método mas frecuentemente usado en nuestro servicio. En 1906 Tanslnl 

reportó el uso del colgajo musculocutáneo del dorsal ancho para la reconstru_s 

clón de la.mama ( 6 ), en 1976 Ollvarl lo describió de nuevo, en 1978 Bost-

wlck y colaboradores popularizaron el método ( 1 ), en 1981 Hlllard presentó 

varios dlseftos de la Isla de piel para mejorar el resultado estético. (5 ) 

VENTAJAS: Procedimiento' rápido, levantamiento del colgajo_ y colocación de -

la prótesis en un .tl.;~po.qul.rO-rglco, pedtculo seguro, mOsculo suficiente pa

ra llenar la reglón lrífráclavlcular, resultado estético. ( 8 ) 

DESVENTAJAS: Cicatriz del área donadora en un sitio visible, sacrificio de

un mOsculo, cantidad de piel limitada, uso de prótesis. ( 8 ) 

La Isla de piel está limitada a 8 x 20 cms., para planear la cirugía a la e~ 

tensión del músculo dorsal ancho debe ser conocida, medlalmcnte cuenta con -

Jnserctones de fascia a las últimas vértebras torácicas y a las lumbares, 

caudalmente al borde de la pelvis y superiormente a la punta de la escápula. 

La arteria toracodorsal proporciona el principal aporte sanguíneo. ( 9 ) 

FI g. 1 

Cuando el músculo dorsal ancho ha sido desnervado durante la Mastectomfa, su 

uso como colgajo deberá evaluarse cuidadosamente, porque encontraremos un 

músculo delgado que deberá manejarse delicadamente; otras contraindicaciones 

relativas son la radioterapia y e] tabaquismo. Una contraindicaci6n absolu

ta es una incisión de toracotomfa posterior que ha dividido al mascuJo. (9) 

La naturaleza del defecto en Ja pared anterior del tórax, determinará la si

tuación de la isla cutánea sobre el masculo; en una Mastectomra Radical en -

la que se han perdido los mQsculos pectorales, Ja colocaci6n de un músculo -

delgado sobre las costillas, dará un aspecto de lavadero, ex[stirá un hundi

miento subclavicular y para corregir estos defectos se requerirá la coloca--
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c16n de la Isla.en la espalda, lo más alto posible; ( 9) Flg. 2 

La pérdida del pliegue ~xllar es uno de los defectos mAs'dlf1clles de manejar, 

H111ard aco~sej~- hace-~ J¡, t·anel lo mtls ·a1tO P~s·t.b1e· p-~~a· t~·-éorrecc16n·de e!, 

te defecto. rs ) 

Cuando. se efectu6 una Hastectomfa Simple las cos!:Jll_as·eStán.blen cubiertas

y no existe hu!"'dimlento subclavtcular, comO--el masculo funciona Onlcamente -

CO!flO transporte de la Isla cutánea, esto nos permite la colocac16n de la Isla 

lo más bajo y obl lcua posible. ( 9) Flg. 3 

La operacl6n comienza con el levantamiento del mOsculo, el _cual se aborda a

través de las Incisiones de la Isla de piel y en ocasiones a través de una -

tncls16n suplementaria a nivel de la lfnea axilar posterior, la porción del

mGsculo situada debajo de la porción axilar deberá ser disecada cuidadosame!!_ 

te con tijera para evitar daño del pedículo neurovascular, luego se efectaa

un tOnel y se rota el colgajo hacia la cara anterior del tórax, se sutura el 

colgajo en su sitio receptor en su porción superior, lateral y medlalmcnte; 

y se coloca el Implante. ( 7 ) 

COLGAJO MUSCULOCUTANEO TRANSVERSO~~ ABDOMINAL 

Este colgajo recientemente descrito parece estar destinado a ser el ml!todo -

de elecci6n para muchos casos de reconstrucción en el futuro. (10) 

Debido a ciertas desventajas encontradas en los métodos de reconstruccl6n ya 

existentes, se han desarrollado alternativas interesantes empleando colgajos 

abdominales basados en el masculo recto abdominal. ( 11) 

Drever en 1977 describió el colgajo eplg~strico vertical siendo el primero -

en utilizar la circulac16n del músculo recto abdominal como pedtculo, Robblns 

en 1979 también describió un colgajo basado en el musculo recto abdominal, -

Pslllakis en 1982 describl6 un colgajo contralateral alto ( 12 ), por Oltimo 

Hartrampf en 1982 describió el colgajo músculocutáneo transverso Inferior 

del mQsculo recto abdominal. ( 13) 
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VENTAJA: 

cantidad 

_!H!S ua DEBE 
Ct. U: Rli'/fnn 

Un solo tiempo qulrOrglco, colgajo compuesto, pedt~úloL~é'l'tAo, mayor 

de tejido disponible, suficiente tejido para llenar el hundimiento-

tnfraclavlcular, 11pectomta abdominal adicional, cicatriz donadora oculta 
(13 ), prótesis Innecesaria. (14) 

DESVENTAJAS: Sacrificio del mQsculo'recto abdominal, probable hernia posto

peratorta, probable p6rdida de la presl6n tntraabdomJnal, probable efecto en 

la postura, necrosis grasa, pérdida parcial .dél colgajo. ( 15) 

El aporte sa~gufneo del mOsculo---rec-to ~e·r:'~-bdcim~rt~:-s'~,-dert'Va de las arterias-. . ', __ ·. - . 

eplg~strlcas superior e Jn-ferfOr-:Y-5uS'---¡.:a¡;,fffC8-CióO·es. En la reconstrucción, 

el colgajo se basa en la arteria eplg~strtCa Superior rama de la arteria ma

marla Interna. (10 ) Flg. 4 

Se trata de dos procedtmlentos en uno: reconstrucción mamarla y dermolfpec

tom!a abdomlna l. (16 ) 

Esta Indicado cuando existe falta de tejido en los cuadrantes superiores de

la reglón mamarla, cuando no se puede disponer del músculo dorsal ancho, 

cuando existe tejido abdominal redundante, cuündo han fracasado otros proce

dimientos. Está limitado cuando ha existido radiación al mediastino, en pa

cientes sin exceso de tejido abdominal, cuando se han realizado cirugías pr.!:, 

vios a nivel de los vasos intratorácicos y de las arterias epigástricas sup~ 

riores, en pacientes obesos, fumüdores, postmcnopausicos y con hernias abdo

minales. (13 ) 

La isla de piel disponibles es de 30 x 12 cms., se cfectGan mediciones vertl 

cales y horizontales de la mama normal 

marca el pliegue lnframamarlo 2-3 cms. 

y se traspalan a la Isla cutánea, se

por arriba del pliegue del lado sano 

debido a que descenderá con el cierre de la Incisión de la dermolipectomra, 

se del Imita el colgajo a nivel del área de dermolipectomfa abdominal ( Fig.5); 

se levanta la Isla de piel dejándola adhe.rida al mQsculo, por medio de la 

fascia, a nivel de la linea arcuata y la región umbilical ( Fig.6); se rota-
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el colgajo hacia el defecto a través de un tonel, el tej~do·más distal a pedl, 

culo llenará el área axilar, se desepltellza Ja piel Innecesaria segOn medi

ciones previas. la fascla se cierra directamente excepto al nfvel de la lf

nea arcuata, donde se coloca una malla de marlex. (10) Flg. 7 
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R E S U L T A O O S 

El segutmfentO f1uctu6 entre dos meses y un afio con d.os meses. 

De Jos pacientes a los que se les efectuó el cOJgajo musculocutáneo de dorsal 

ancho 1 el tiempo qulrOrgJco varl~ entre dos y cJnéo._horas, un paciente en dos 

horas, 12 pacientes en 2:1: a 3 horas y 2 pacientes entre 3:1: a 5 horas. 

En 10 pacfentes hUbo necesidad de e.fectuar· un segundo tiempo quJrOrglco, para 

Ja co1ocacl6n de la prótesis; 

pliegue lnframamarlo debido a 

en doS'·paclentes se efectuó recolocacf6n del -

gravltaé16nde la pr6tesls. 

En cinco pacientes se pr-esentaron seromas en_ el sftlo donador, en tres ocu--
rrf6 formación de cápsula, ·en tres necrosis parclates mTnJmas y en un pacien

te ocurrió efecto de parche. 

En los diez pacientes a los que se les reallz~ el colgajo de masculo recto a,!!. 

domfnal el tiempo qulrQrglco varió entre 2 y 3i hrs., cinco pacientes 2 hrs., 

dos paclentes 2; hrs., y tres pacJentes Ji hrs. 

En tres paclentes hubo necesidad de un segundo tlernpo quJrGrglco, en dos para 

efectuar una pexla mamarla del lado sano y en uno para la colocacl6n de una -

pr6tes 1 s en e J lado sano. 

En un paciente ocurrió hernla postoperatorfa, en dos se presentaron necrosis

parcia Jes y en uno un serana abdominal. 

De los dleciseJs cirujanos que Intervinieron en Jos procedimientos de recons

trucción, doce comentaron que la disección del masculo dorsal ancho, era dlfl 

cfl en los pacientes a Jos que se les había practicado Mastectomía Radical, 

debido a la necesidad de hacer un tCinel alto en la Dxila: para que con la 

caída del colgajo simular el pliegue anterior de la axila. Todos estuvieron

de acuerdo en que la disección del mCisculo recto abdominal era fácil y rápida. 

Catorce afirmaron que era más factible obtener un resulta do más estét leo con

el colgajo de recto abdominal. 

De Jos quince pacientes a Jos que se les efectuó el colgajo dorsal ancho, 
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diez estaban satisfechas con el resultado y cinco moderadamente satisfechas. 

Las pacientes en las que se realtz~ el cc:>lgajo·_-de. recto-abdominal, ocho est.!. 

ban satisfechas con el resultado, dos moderS-dá~e·nte·, trés--r~Velaron lnconfo.r 

mtdad con la cicatriz abdominal donadora'~ 

D 1 S C U S 1 O N 

En evidente que la dificultad técnica y el tlempo qutrOrglco son mayores con 

el colgajo dorsal ancho; ·aunque el porcentaje de presentación de compl lcacl~ 

nes es mayor en el colgajo de dorsal ancho, las complicaciones del colgajo -

del mCasculo recto abdominal son más incapacitantes. También fue evidente 

que e 1 grado de sat 1 sfacc l ón con e 1 resulta do fué mayor con e 1 col gajo de 1 .. 

mCasculo recto abdominal. 

Hemos hecho una rev1s16n y análisis a dos técnlcas de reconstrucción mamarla 

que han dado buenos resultados en nuestros pacientes en cuanto a satlsfac--

ct6n, sin embargo; aan no estamos satlsfechos con todo. La viabilidad de 

los colgajos no representan nuestro problema pr1marlo, los resultados estétl 

cos, aunque son suficientes para nuestros pacientes y son suficientes a los

obtenidos en otros Centros Hospitalarios no alcanzan aún el grado de la exc~ 

1encla. 
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