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INTRODUCCION

Toda paciente que haya sido sometida a una mastectomia por céncer, se
enfrenla no solamente a la pérdida de una de las mamas, -que en la mujer repre-
senta un signo de femineidad importante- si no que lambién se enfrenta a la
amarga realidad, de saberse portadora de cancer; a la incerlidumbre que de no
comprender en la mayoria de los casos cudl serd el pronéstico a corto o largo
plazo de la enfermedad deteclada. Ademas debe de enfrentar una deformidad

causada por |a mastectomia y al rechazo de la amputacion de una de las mamas.

La deformidad que se presenta en este tipo de pacientes, ha servido para
el desarrolio de nuevas técnicas quirlrgicas que ofrecen resultados post-
operatorios mas satisfaclorios y brindan resultados mas acordes con mamas simé-

tricas.

La reconstruccion mamaria es un reto para cualquier cirujano plastico, por
tal motivo es necesario conocer y comprender la historia natural de esta enferme-
dad, los factores de riesgo y el tratamiento del cancer de mama. La reconstruc-
cién mamaria en si, requiere de conocimiento operatorio de toda la gama de pro-
cedimientos de cirugia estética de la mama y del espectro de técnicas, recons-
tructivas de la mama, desde implantes de silicona por debajo del tejido disponible,

hasta la expansidn de lejidos y transferencia de colgajos miocutaneos,
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ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA
FORMA, ESTRUCTURA Y LOCALIZACION.

£l lejido mamario se encuentra detras del pez6n y areola. En la pubertad
se nota un disco en esta localizacion. L.a mama juvenil tiene forma de cono o he-
misferio. En la mujer adulta se aparta de esla forma y se vuelve péndula. La ma-
ma en la madurez se aplana mucho en la parte central y sus porciones internas,
mientras que la parte laleral superior €s gruesa y se proyecta como cola o proce-

so axilar.

El pezdn se extiende desde la gldndula -mas cerca del borde inferior que

del superior- y apunta lateralmente con una inclinacion hacia arriba.

En hombres y mujeres jovenes, el pezdn estd localizado 1-2 cm por fuera
de la linea medioclavicular. La altura es variable: IV espacio intercostal en la ma-
yoria, de la IV costilla al V espacio. Al desarroilarse la mama, el pezdn desciende,

conservando una posicidn simélrica regularmente.

La mama puede considerarse que se extiende desde la Il o lll costilla a la
VI u VII; y en sentido (ransversal desde la linea paraesternal a la linea axilar an-

terior, halldndose el proceso axilar dentro de la axila.

El estroma mamario es una elaboracion de tejido conjuntivo de la fascia
superficial. Por detras, la mama estd separada de la fascia pectoral (la vaina del
pectoral mayor) por el espacio retromamario. Atraviesan este espacio bandas la-
xas de tejfido conjuntivo que forman la [dmina posterior del estroma mamario y

permilen cierto grado de movimiento limitado a la mama.
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Lenglietas de tejido glandular penetran en el espacio y en la fascia hasta
quedar incluidas en la superficie anterior del musculo. Por el exterior de la lamina
anterior, emergen numerosas prolongaciones fibrosas que Cooper califico de fi-
gamentos suspensorios y que fijan la mama al pezon y a la superficie profunda de
la piel. Dentro de la masa estromica se forman cavidades, las cuales se llenan de
tejido glandular de cantidad variable de tejido adiposo. Hacia la profundidad de la

piel existe principalmente grasa.

La glandula mamaria humana es un conglomerado de 15 a 25 glandulas,
propiamente dichas, separadas cada una con sus acini 0 acinos y sus conductos;
éstos se comunican entre si y se abren por separado. dividiéndose en 15 a 25

orificios independientes en el pezon (figura 1).

Longitudinal and
chrcumleraniial
smocih m,

Figura 1

Longitudinal section

ol an
Adult Female Breast
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Los alvéolos secretantes estan formados por células cuboideas o cilindri-
cas bajas, encerradas en una red laxa semejante a una canasla de células
mioepiteciales ramificadas. Alrededor de los alvéolos se encuentra un tejido con-
juntivo denso, y mas alla de éste, un abundante tejido adiposo. Los conductos
estan recubierlos por epitelio escamoso estratificado y rodeados por musculo liso,
que se encuentra a lo largo de éstos por delras de la areola; el conducto muestra
una dilatacién; el seno galactéforo, que mide de 2 a 4.5 mm de diametro, estre-
chandose en la base del pezén. Mas alld de éste se forma un ampula, la cual
nuevamente se estrecha hasta 0.4 a 0.7 mm de didmetro a nivel de su apertura en

el extremo del pezon,

Externamente, mas alla de la areola, la piel de la mama es relativamente
delgada, el lejido fibroso de cutis se dispone en forma circular concéntrica a la

areola.

A lo largo del horde de la areola hay grandes glandulas sudoriparas y se-
baceas, faltando en la mujer o en forma muy rudimentaria los foliculos pilosos. £n
la piel areolar existen las caracteristicas glandulas de Montgomery. EL. pezdn de
la mujer nulipara muestra una pequeia depresidn en forma de hendidura; con el
embarazo y la lactancia, ésle aumenta de tamafio y se evierte. EL pezon no po-
see grasa, sino mas bien una cantidad importante de tejido fibroso y eldstico, asi
como musculo liso dispueslo en forma circular dentro del cuerpo principal y alre-

dedor de su base.
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Vascularidad de la mama
Irrigacion,
La mama esta irrigada por 3 pediculos principales y uno accesorio:
- Arteriatoraxica.
- Arteria toraxica lateral.
- Arterias intercostales.
- Ramas musculo-cutaneas del pectoral mayor.
Lamayor parte la aportan las dos primeras. (figura 2).
Las principales fuentes las constituyen las arlerias mamarias internas y

laterales, que discurrenmuy cercade la superficie profunda de la piel en la superficie
anterior de la mama.

Antacir Perfocating
Branchay o!
htemal Thoracic &,

Llloul Thoratle I

/ Postarior Intercostal a.

Figura 2
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En la mitad interior de Ia glandula, se complementan por las pequefias ar-
terias mamarias posleriores, las cuales proceden laleralmente de las arterias in-

tercostales y de la tordcica interna par la parte interna o medial.

La arleria toracica interna da origen a varias arlerias perforantes, las cua-
les atraviesan los espacios intercostales cerca del esternon. De estas ramas, la
mayor es generalmente la del Il o il espacio y ocasionalmente una rama del | o IV

espacio, que puede ser de mayor tamafo.

Las contribuciones posteriores de la mamaria interna atraviesan en general

los espacios intercostales IVy V.

La arteria toracica lateral o externa, frecuentemente representada por un
solo vaso, procede de la arteria tordcica inferior, la cual gira alrededor del miscu-
lo pectoral mayor y la parte baja de la mama hacia su trayecto anterior. Al faltar la
arleria toracica lateral, su territorio es irrigado por la arleria acromioloracica, por
la escapular inferior y rara vez por la tordcica superior, primera rama de la axilar,

La arleria forécica lateral puede proceder de la axilar.

Las arlerias mamarias posteriores -colocadas lateralmente-, provienen en

general de las intercostales adrticas IV o V.

Las arlerias toracicas mediales y laterales se dirigen hacia el centro de la
mama enlre la grasa subcutanea. Las pequerias irrigan la piel subyancente, y las
ramas mayores penetran a la glandula. Las porciones terminales rodean al pezdn
y areola, formando un anillo circunareolar desde el cual se nulre el complejo

areala-pezon.
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Las arterias mediales se sitdan entre la grasa subcutanea, en la periferia
de la glandula, a una profundidad de 0.5 a 1.5 cm, y las laterales de 1 a 2.5 cn. Al
acercarse a la areola se sittian inmedialamente delras de la dermis, a mayor pro-

fundidad que las venas.

Salén describe que las arlerias mamarias posleriores son constantes, y que
las mayores son las lalerales posleriores, que provienen en general de las inter-
costales IV o V. Su trayeclo es largo y lorluoso sobre el pecloral mayor y se divi-

den en la parte inferior de la mama.

El cuadrante inferior interno recibe pequenas arterias de la pared abdomi-

nal, cuyo origen es la arteria epigaslrica superior.

DRENAJE VENOSO

Las venas mayores de la mama forman parte esencialmente del plexo sub-
culdneo de las venas del tronco, las cuales, se vacian hacia la porcion inlerna de
la mamaria inllerna y laleralimente a la vena axilar, pero conectan también con las
venas del cuello por arriba y con las del ahdomen por debajo. Algunas venas mas
pequerias acompanan a las arlerias mediales lalerales y posteriores, terminando
con los lroncos venosos correspondientes. Los nombres de las venas correspon-

den exaclamente con los de las arterias paralelas. {figura 3).
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- Thoracoepigastric v

Figura 3
Drenaje linfatico.

Topograficamente se encuentran desarrollados 3 plexos:

1. Plexo superficial dérmico. Es el principal y se encuentra muy desarrollado,
drenando la mayor parte de liquido linfatico.

2. Plexo glandular extralobutar. Este drena en forma constante hacia la
profundidad y en ocasiones hacia la superficie.

3. Plexo perigalactoforo. Su drenaje es en parte hacia la superficie y la
mayoria hacia los linfaticos satélites de la arteria mamaria interna.
Se describen cuatro vias de salida de la mama:
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Se describen cuatro vias de salida de la mama:

- Axilar.

- Mamaria interna.

- Intercostal posterior.
- Cutdnea.

En circunstancias normales, las rutas axilar y mamaria interna deben con-
siderarse como las principales (75% liquido de linfatico circula hacia la axila y et

15% a la mamaria interna) sin existir un drenaje especifico a cada cuadrante.

La circulacion pasa a través de los ganglios: axilar central, axilar o pectoral,
axilares posteriores o subescapulares y los deltopectorales, estableciéndose un
drenaje hacia tres grupos ganglionares (figura 4):

a) Un grupo mamario externo, que a su vez se deriva hacia los ganglios
axilares profundos,
b) Un grupo retropectoral subclavicular.

¢) Un grupo mamario interno,
Los linfaticos mayores de la mama alcanzan el grupo central; dirigiéndose

hacia arriba y afuera {por dentro de la mama), y emergiendo después de ta pro-

longacion axilar hasta perforar la fascia y vaciarse en los ganglios centrales.
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Figura 3
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INERVACION

La percepcion sensorial de la mama tiene las mismas propiedades que la
piel y el tejido celular subculaneo de olras partes del cuerpo. El pezdn recibe fi-
bras simpaticas para sus vasos y musculo liso a través de los nervios sensitivos,
Nao existe inervacion cruzada. Alrededor de la mama penetran nervios supraclavi-
culares que inervan solamente a la piel por debajo de la clavicula y no a la clavi-

cula propiamenle dicha.

l.a mama esta inervada por 3 grupos de nervios que convergen hacia la

placa areolomamelonar:

1) Grupo Anterior. Comprende las ramas cutaneas anteriores {l, lll, IV y V ner-
vios intercostales. Penelran desde 1 cm por fuera del borde externo acompa-
fiando a las arterias perforantes de la mamaria interna y avanzan por delante
de la gldndula.

2) Grupo Lateral. Mds voluminoso que el anterior; proviene del IV y V nervios
intercostales y aborda la mama por su parle poslerior; los nervios siguen para-

lelos a los conductos excrelores.

3) Grupo Superior. Proviene del plexo cervical superficial. Su funcion es minima
y de tipo complementario.

De los tres grupos, el mds importante es el segundo, especificamente el IV
intercostal (un nervio intercostal constituye el ramo anterior o ventral de un nervio
raquideo dorsal), que emite una rama cutdnea lateral en la linea axilar anlerior
que acompana a la arleria perforante de la mamaria interna, bifurcdndose en el
tejido areolar en 2 pequeias ramas .

Pig. 11



El pezon y la areola se inervan desde la profundidad de la mama. Son iner-
vados por ramas cutaneas anteriores lll, IV y V, y ramas culaneas laterales [V y V,

con la adiciéon del nervio cutaneo lateral Il

£l musculo liso que rodea los conductos del pezdn v las gléandulas sudori-
paras, asi como los pequenos vasos terminales tienen inervacion por fibras sim-

paticas. (fig. 5)

et

e
o

,5 S Antenior branch of lateral cutanous n,

Figura 5
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CANCER MAMARIO

No es menester de este trabajo discutir los métodos, diagnasticos, trata-
miento y complicaciones de cancer mamarios; sin embargo, se realizard una revi-

sidn rapida de lo que representa esta enfermedad.

El cancer de mama es el mds comin de los cénceres mayores de la mujer.
La American Cancer Society estimd que en 1988 desarrallarian cancer de mama
130,000 mujeres. El concepto bioldgico vigente sobre el cancer de mama postula
que se trata de una enfermedad sistémica que comienza con un faco en la mama
y se propaga a los linfaticos y corriente sanguinea. El cancer de mama debe con-
siderarse como una enfermedad crdnica (Harris y Cols, 1987).

La etiologia del céncer de mama sigue siendo desconocida aunque existe
una gran variedad de factores determinantes.

CUADRO 1
FACTORES ASOCIADOS CON MAYOR RIESGO DE CANCER DE MAMA
Categorlé Factor de riesgo
Demografico Blancas
Antropométrico Exceso de peso
Dietético Consumo excesivo de grasa animal y calorias
Menstrual Menarca a edad precoz

Menopausia tardfa
Menor frecuencia de menopausia arlificial
Reproductivo Nunca se embarazo
Hormonal Uso prolongado de eslrdgenos exégenas duran-
te la menopausia; uso prolongado de anticon-
ceptivos arales (7)
Otros Historia de enfermedad mamaria benigna
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El cancer de mama tiene un companente genético definido y su incidencia
esta paiticularmente aumentada en parientes de primer grado, madre, hija y entre
hermanas, Parientes de primer grado (madre 2.3 ¢ hermana) (madre y hermana
afectada por cancer mamario) aumenta hasta 14 veces el riesgo de sufrir esta

enfermedad.

CUADRO 2
RIESGO PARA LAS HERMANAS DE PACIENTES
CON CANCER DE MAMA UNILATERAL

Par odad de la paciente en el momento  Por el tipo de

del diagnostico familia
Riesgo para her-
manas no afecta-
das, sequn edad <50 251 Tipo ! Tipo Il
(N=276) (N=322) (N=2286) (N=215)
30-40 2 1 1 1
40-50 5 5 5 7
50-60 6 4 3 8
60-70+ 2 4 4 4
Toda la vida 14 13 14 20

El manejo oncoldgico de esta enfermedad se centra en los aspectos local y
sistémico. El primer avance efectivo para el control local de cancer de mama fue
desarrollado por Halsted en 1894, con la introduccién de fa mastectomia radical.
Hasta entonces no exislian operaciones eficaces para el control local del cancer
de mama y con frecuencia las mujeres fallecian con lumores mamarios grandes,

voluminosos y uicerados.
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En la actualidad, |la mastectomia radical modificada es el tratamiento mas
utilizado para el control local de la enfermedad y a menudo acompanado de va-
ciamiento ganglionar axilar; este tipo de procedimientos son menos agresivos,

dejando menos deformidad a nivel de la pared toraxica.

El cancer de mama involucra una compleja relacidn de huésped-tumor y los
ganglios axilares pueden reflejar el estado inmunolégico de la paciente con res-
pecto al tumor. La evaluacion histopatolégica de las metastasis de cancer de ma-
ma en los ganglios regionales sigue siendo un importante factor pronostico tanto
sistémico como local. Existe relacion directa entre la cantidad de ganglios axilares
que contienan tumor, |a incidencia de recidiva local y 1a supervivencia. (Cuadros

3,4,y5)

CUADRO 3
CARCINOMA DE MAMA, CLASIFICACION CLINICA DE COLUMBIA,
ESTADIOS A Y B. TAMANO DEL TUMOR PRIMITIVO
CORRELACIONADO CON METASTASIS AXILAR, SERIE PERSONAL DE
MASTECTOMIAS RADICALES, 1935-1968,

Pacientes con ganglios
axilares tornados

Tamano del tumor primitivo Cantidad de

{medicién clinica) pacientes Cant. %
Sin tumor palpable 26 5 19.2
Menos de 10 mm 22 5 22.7
10-19 mm 119 29 24.4
20-29 mm 223 68 30.5
30-39 mm 180 84 46.3
40-49 mm 147 68 46.7
50-59 mm 101 61 60.4
60-79 mm 77 40 51.9
80 mmy mas 27 14 51.9
Total 922 374 40.6
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CUADRO 4
ESTADIFICACION CLINICA DEL CANCER DE MAMA

™

T2

T3

T4

NO
N1
N2

N3
Mo
M1

didmetro <2 cm
Tta Nofijc al pectoral
Tib  Fijo al pectoral
i. Tumor < 0.5 cm
ii. Tumor > 0.5cm, <1.0cm

iii. Tumor » 1.0cm, <2.0cm

>2 cm, <5 cm

T2a No fijo al pectoral
T2b Fijo al pectoral
>5cm ay b como lo anterior

Extension directa a la pared o piel del térax

T4a Fijo a la pared toraxica
Tab Edema, ulceracién, ganglios satélites de la mama
Tac Ambos

Sin ganglios sospechosos

Ganglios movibles de los que se sospecha que contienen lumor.
Ganglios que se consideran positivos y estan fijosuncaoctroo ala
axita

Ganglios supraclavicularesfinfraclaviculares, edema branquial

Sin metastasis

Metastasis a distancia
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CUADRO b

Estadio |

T1 NO MO
Estadio Il

T2 NO MO

T1-T2 N1 MO
Estadio lllA

T3 NO-N2 MO

T1-T3 N2 MO
Estadio 1B

T1-T3 N3 MO

T4 N1-N3 MO
Estadio IV

T1-T4 N1-N3 M1

E! estado de los ganglios axilares junto con los receptores hormonales del
lumor mamario, proveen informacion para la planificacion del tratamiento sistémi-
co y el mejor prondstico que conlleva.

La irradiacion se utitizo durante muchos afios como tratamiento auxiliar en
el cancer de mama y es efectiva para reducir las recidivas locales (diagnosticadas
con mayor frecuencia en la cicatriz de la mastectomia); sin embargo, sf demostré
un aumento en ef indice de complicaciones, tales como: necrosis de la pared fo-
rdxica, ostearradionecrosis, aterosclerosis coronaria, plexitis branguial y linfedema.
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El manejo de estos problemas postirradiacion también debe de ser incorpo-
rado al campo de la reconstruccion mamaria (Sando y Jurkewiczl 1986). Hoy en
dia las mujeres pueden esperar tener la mama después del tralamiento local me-
nos agresivos, ya sea por tumorectomlia e irradiacion y diseccidn ganglionar axi-

lar 0 mastectomia radical modificada y reconstruccion mamaria.

La reconstruccién mamaria por lo general se inicia después de compietado
el tratamienlo quimioterapéulico, aunque no esta contraindicada la reconstruccion
antes def tratamiento o en su transcurso ya que la reconstruccidn mamaria puede
aportar un gran apoyo al ajuste psicolégico de la mujer después del lratamiento

quirdrgico. {Berger y Bostwick 1984).
RECONSTRUCCION MAMARIA

La reconsiruccion mamaria consiste er seguir los principios de manejo on-
colégico y reconstruir tejidos que semejen una mama y satisfagan las necesida-
des estélicas y psicoiégidas de la paciente. La planeacién preoperatoria es un
factor importante para la obtencién de mejores resultados (Bostwick 1983). El
momento adecuado para la reconstruccion debe de ser considerado cuando se
planea la terapia inicial, ya que puede iniciarse al mismo tiempo que la mastec-
tomia (Giogarde y Cols 1981) (Noone 1982). La consulta con Cirujano Oncologo
puede determinar si la paciente es mas adecuada para {a reconstruccién inmedia-
ta o la reconstruccion diferida. La correcta aplicacion de la incision para la mas-
tectomia preserva la piel, a menudo con un expansor de tejidos, puede facilitar la
reconstruccion y mejorar el resultado final. Es necesario evaluar la mama- contra-
lateral, puesto que es la guia para reconstruir una mama lo mas semejante posi-
ble una a la otra, evaluar si ésta requiere de algin procedimiento que ayude a la

mejoria estética tanto en proyeccion como en volumen,
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MOMENTO DE RECONSTRUCCION

El momento méas oportuno de reconstruccion dependera de la consulta en-
tre el grupo multidisciplinario que atiende a la paciente, ya que en el aspecto on-
coldgico, se centra en el control de |la enfermedad, en la frecuencia de recidiva y
existe una relacién estrecha entre el estadio de la enfermedad, el pronéstico y la
supervivencia del paciente, molivo por el cual la reconstruccion mamaria se dife-
ria hasta después de haber efectuado el tralamiento primario con su terapia adyu-
vante. La recomendacion mas frecuente es en favor de la reconstruccion diferida;
sin embargo la reconstruccion inmediata puede ser muy benéfica cuando se reali-

za en pacientes seleccionadas (Stevens 1384) (Girogiade 1985).

Ya no se considera necesario que la mujer viva con el defecto de la mas-
lectomla para apreciar la mama reconstruida, Anteriormente, el enfrentarse a la
amputacion de una mama, verse mutiladas y enfrentarse a cancer mamario pro-
ducla en las pacientes -con esta enfermedad- postergacion y rechazo a la cirugia.
En cambio, la reconstruccion inmediata permite el tralamiento local correcto, que
la paciente acepte mejor el procedimiento, y aunque inicialmente es consciente de
haber sido amputada, sabe que en la reconstruccion inmediata se esta llevando a
caho los primeros pasos para restaurar la deformidad y reconstruir nuevamente
un lejido que semeje una mama, provocando en ellas un estado de menor ansie-

dad y la aceptacion de tratamiento adyuvante.

En el momento actual se realizan reconstrucciones inmediatas con TRAM.
Anleriormente se rechazaba la realizacion de este tipo de reconstrucciones in-
mediatas por temor a retardar la {erapia adyuvante si los colgajos de la recons-
truccion TRAM sufrlfan algdn tipo de complicacion, ya sea pérdidas totales o par-
ciales, que retardaran la terapia o no permitieran una evaluacion temprana de re-
cidivas (1)
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Articulos del Dr. Yamda de la Universidad de Tokic, Japén, reportan un
mejor resultado en la recanstruccién inmediata, can TRAM libre microanastomo-
sadas, cuando existe defecto a falta de tejido a nivel infraclavicular o en la region
anterior axilar provee de igjido suficiente para restaurar la deformidad, asi como

para realizar la reconstruccion mamaria (2).

Existen otras reportes en la literatura mundial, los cuales demuestran que
la recanstruccidn inmediata no aumenta la incidencia de recidiva local de cancer,
la realizacidn de colgajos micravasculares disminuye la estancia intrahospitalaria,
presentan menor incidencia de necrosis grasa, asi como mejores resultados en
camparacion con la reconstruccion inmediata mediante TRAM convencionales
(3)(4). Par lo tanto, actualmente no es necesario que la paciente difiera la recans-
truccidn mamaria coma se describe en algunos textos, para que la paciente anali-
ce el procedimienia y valore adecuadamente los resultados. Se dice que en tiem-
pas pasadas era necesario que la paciente se sintiera mutilada para que los resul-
ladas obtenidos de una reconstruccion mamaria fueran bien valoradas y aprecia-
dos por la paciente. Esta conducta cruel por fa que se sometia a la paciente, en la
aclualidad no es necesaria. Sin embargo, persiste el criterio de retardar la recons-
truccion para valorar la incidencia de recividas de cancer locales, motiva por el
cual lodavia la reconstruccion mamaria se realiza en 2 etapas. En la primera se

reconstruye fa mamma y la pared tordxica.
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Figura 6. A) Paciente con mastectomia radical modificada e hipoplasia
moderada en la mama lzquierda. B) Posterior al aumento submuscular.
C) Posterior a la reconstruccion,

En esta operacion o en una segunda, se efectiia cualrquier correccion de la
mama opuesta. Durante la segunda intervencion se reconstruye el pezon y la areola
y se realiza otra correccidn (Radovan 1982).

SELECCION DE METODOS PARA LA RECONSTRUCCION MAMARIA

Cabe mencionar que en algunas ocasiones se realizan reconstrucciones
mamarias aun si la paciente presenta metastasis sistémicas, 1o cual quiere requiere
de una amplia colaboracidn entre el Cirujano Plastico y el Cirujano Oncdlogo;,
motivando a la paciente a lener una mejor calidad de vida. El método que se elija
sera el método mas sencillo, simple y que proporcione los mejores resultados, teniendo
en cuenta principalmente el estado oncolégico de la mama contralateral, las
especlativas de la paciente y proporcionar la mejor simetrla posible,
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La reconstruccion mamaria con tejidos locales es el método mas simple y
preferido con mayor frecuencia para la reconstruccion mamaria (5). La recons-
truccion mamaria con la expansion de tejidos ha hecho posible la utilizacion de
colgajos locales para cubrir y utilizar implantes de silicona para semejar una ma-

ma, es aqui en donde en el pasado se requeria de un colgajo.

Es de suma importancia en la planeacion de la reconstruccion, valorar la
suficiencia de tejidos locales disponibles o la necesidad de uso de tejidos distan-

tes.

24 |

Figura 7, Cuando la deficiencia de tejidos es mayor a 6 cm,

seré necesaria la realizacidn de un colgajo.
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En caso de existir deficiencia de piel o musculo, el colgajo dorsal ancho es
una fuente de tejido de lo mas versalil y seguro (Brotwick, Vascones) (6). El colga-
jo miocuténeo transversal del recto anterior del abdomen (TRAM) es una fuente
aun mayor (Hartampf, Scheflan) (7). Un tipo de colgajo altamente refinado es la
reconstruccién mamaria con transferencia microquirtrgica de tejido, ya sea de
TRAM dorsal ancho o de gliteo mayor. (Shaw 1983) (8). Estos mélodos permiten
la reconstruccién en zonas donde existe déficil de tejido o la reconstruccidn con o

sin la utilizacidn de un implante de silicona.
RECONSTRUCCION CON TEJIDO DISPONIBLE

Este es el método més sencillo, con resultados mas predecibles. Se logra
valorando los tejidos locales de la paciente, la extensibilidad de éstos y la piel
preservada posterior a la mastectomia. Se puede realizar a través de la misma
incision realizada para resecar la mama, colocando un implante de silicona aprox.
250 cc durante el procedimiento inicial y posteriormenle se puede insertar un im-
plante incluso mayor y de ser necesario la reconstruccion del pezén y la areola
(Dick y Brown) (9). Esté contraindicado cuando existe piel insuficiente, por haber-
se realizado una mastectomfa radical, o cuando ha sido radiada; en estos casos
es necesario realizar colgajos mioculdneos.

En algunas otras ocasiones es necesaria la reconstruccion de la mama por
medio de la colocacion de un expansor tisular (Argenta)(10).

En la planeacidn de este método, es necesario valorar la mama opuesta.
Se requiere de algun otro procedimiento (mastopexia, reduccién o aumento con
pexia) al tamafio y volumen del implante de silicona que se coloca a nivel submio-
facial, debe de ser determinado por el volumen final de la mama contralateral, pa-
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ra asl conseguir uno de los objetivos mas importantes de la reconstruccion, que

es la simetria de ambas mamas.

En el momento de seleccidn del tamaiio del implante mamario, es mejor en
algunas ocasiones seleccionar un implante de mayor tamario que el contralateral,
puesto que es mas facil reducir de tamafio Ja mama reconstruida, que aumentarla,

Por lo general hay menos proyeccion en la mama reconstruida,

Este método de reconstruccion mamaria se uliliza -como habiamos men-
cionado anleriormente- cuando la piel es suficiente, si existe una diferencia mayor
de 4 cm de piel en comparacion con la mama contralateral, serd necesario la co-
locacion de expansor tisular, ésta se colocara de 1.5 a 2 cm por debajo del surco
mamario inferior ya que con la cicatrizacion tiende a retraerse y ascender con el
desarrollo de una cépsula fibrosa en tormo a él . Si la cicatriz queda laxa despuds
de retirar el expansor,se reseca; es importante recordar que en este sitio es don-
de se asienta la recidiva de cancer mamario mas frecuente; motivo por el cual,

toda cicatriz resecada debe de ser enviada a palologia para su estudio,

Técnica Quirirgica.

Se incide la cicalriz de fa mastectomia en el extremo lateral hasta e! miscu-
lo pectoral mayor. Las fibras latesales del musculo se separan y la diseccién se
lleva a caho por debajo del musculo, Esta diseccién se realiza en forma roma para
disminuir {a hemorragia y para no disecar a través de los musculos intercostales,
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Figura 8. Reconstruccién de mama con tejidos disponibies. Diseccion roma
submuscular e introduccion de implante.

Después de haber realizado la diseccion submuscular, se coloca ala paciente
en posicion semifowler y se introduce el implante de silicona, teniendo cuidadode no
perforar el implante, durante el mismo procedimiento se realizara cualquier
modificacion a la mama opuesta, de manera que la paciente tenga una resuitado
simétrico al concluir la primera operacion.

La reconstruccion de la areola-pezon serealiza en otro procedimiento porlo
general 3 meses mas tarde, aunque en algunas ocasiones se realiza en el mismo
tiempo quirdrgico, para no someter a mas intervenciones a una paciente que se ha
intervenido en repelidas veces.
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Reconstruccion con Expansion de Tejidos.

Este tipo de reconstruccion se lleva a cabo con la colacacion de un implan-
te, que es un dispositivo inflable confeccionado en un material elastomero similar
al de la cubierta del implante, usualmente presentan una valvula remota o inte-
grada. Por medio de esta valvula se realizara la insulflacion del expansor con infil-
traciones de solucion salina, por lo general una semana posterior a la colocacion
del expansor y se debe expandir éste hasta un tercio mas de su capacidad normal
y dependera del tamano del implante que se haya seccionado para la reconstruc-

cion mamaria, teniendo en cuenta el tamano final de la mama opuesta.

Este tipo de expansor se coloca a nivel submuscular se cubre por el miscu-

lo pectoral mayor, se suturan los hordes y se cierra por planos.

Puede realizarse este procedimiento inmediatamente después de la mag-
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Figura 9. Colocacion de expansor y mamoplastia de

reduccidn en mama opuesta,
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Figura 10. Colocacidn de expansor a nivel submuscular, a través de la
incision de la mastectomia.

Tan pronto y como haya sanado la herida, se inician infillraciones gradualmente
e instalando aproximadamente 100 cc de solucidn salina por via percutéaneaen la
valvula de llenado. Este procedimiento se repite cada semana.

La instalacion del liquido debe de hacerse con lentitud en condiciones estériles,
tanto el cirujano como la paciente deben de comprender que la expansion tisular es

procedimiento lento y se requiere de paciencia para lograr éptimos resultados.

En la oportunidad de la segunda intervencion se remueve el expansor
habiéndolo dejado en posicion por lo menos 3 meses, se retira el expansor y se le
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con la mama opuesta. La expansion es aproximadamente el doble del volumen

deseado para el implante definitivo.

En la actualidad existe un tipo de expansor biodimensional que expande el
tejido en forma similar a la del implante que se colocard posleriormente, con ma-
yor expansion en la parle inferior que en la parte superior, ya que el implante tie-
ne una forma biodimensional y su voluimen es mayor en la parte inferior que en la
superior, dando asl una mejor proyeccion y caida a la mama reconstruida, logran-
do de este modo: una reconstruccién mamaria mas anatémica y con mayor seme-

janza ala mama opuesla.

También ha sido desarrollado un expansor que ptede ser converltido en
implante mamario permanente de silicona y que ofrece varias ventajas sobre el
tipo convencional de expansor tisular, Este dispositivo es un implante de doble
luz, y el implante externo contiene gel de silicona. Posee 2 valvulas que llegan a
la cavidad interna expansible. El dispositivo se infla al igual que los otros expan-
sores tisulares; sin embargo, cuando queda determinado el tamafio y la posicion
salisfactoria, la valvula de llenado puede ser retirada y el elemento se convierte

en un implante permanente de silicona de doble capa (Becker) (11).

Las ventajas de este procedimiento, es que provee de piel suficiente para
cubrir, un implante de silicona no impida Ia reconstruccion con otro lipo de pro-
cadimientos tales como colgajos pediculados o libre micro anastomasado. Las
desventajas son que se requiere de un segundo tiempo quirdrgico para el retiro
del expansor convencional. Para la colocacién de un implante de silicona -que es
un procedimiento lento- requiere de paciencia, puesto que la paciente debe de
acudir al consultorio en forma seriada para inflar el expansor. También reportan
fracasos cuando el disposilivo se desinfla en forma prematura, o cuando el llena-
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nado del expansor fue en forma rapida, se presenta exposicion del dispositivo a
través de la piel delgada.

Figura 11
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Reconstruccidn con Colgajo de Dorsal Ancho.

En ocasiones en que la expansion tisular no da resultado satisfactorio para
la paciente, cuando un implante no es suficiente para reconslruccién mamaria,
cuando existe déficil de tejido o piel de mala calidad que ha sido irradiada, se de-
be lievar tejido adicional por medio de un colgajo. Muchas pacientes prefieren una
cicatriz en el sitio | donante, en el dorso o en el abdomen, antes que una cicatriz
en {a mama Egmaneme‘

Los 2 colgajos miocutdneos usados con mayor frecuencia son el cofgajo de
musculo dorsal ancho y el TRAM. Ambos proveen lejido adicional para comple-
mentar la reconstruccion mamaria. El colgajo dorsal ancho provee piel de {a es-
palda, a fin de suplir la piel deficiente y reemplazar cualquier deficiencia muscular.
Ademds, el musculo transferido permile dar una buena cobertura a cualquier im-
plante de silicona que se requiera para fa reconstruccion, El colgajo del dorsal
ancho es versalil y confiable y una eleccion confiable y predecible cuando se re-
quiere tejido adicional para la reconstruccion (Schneider) (12).

El colgajo dorsal ancho es una opcidn particularmente buena cuando se
necesita un colgajo, cuando la paciente esld inleresada en el relleno axilar o
cuando se le ha realizado una mastectomia radical.

Pdg. 30



Figura 12. Reconstruccion mamaria, con colgajo dorsal ancho. Islas de piel,

Es util para pacientes delgadas que no son buenas candidatas para un colgajo
TRAM. El dorsal ancho puede ofrecer voltiimen adicional en el cuadrante inferior
externo de reconstruccién mamaria y contribuir a la ptosis en la reconstruccion final
(Maxwell) (13).

La anatomia de este musculo contribuye a ser utilizado, ya que es un
musculo grande de forma triangular. Su pediculo primario es la arteria toraco
dorsal de aproximadamente 10 cm de longitud y deriva de vasos axilares
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Sobre toda la superficie del musculo existen numerosas perforantes que nutren la
isla de piel; en caso de que el pediculo toraco dorsal hubiese sido lesionado durante
la mastectomia el colgajo puede levantarse sobre las arterias colaterales, que entran
en el dorsal ancho desde la superficie externa del musculo serrato anteriar (Fisher,
Bostwick) (14).

Figura 13, Pediculo del musculo dorsal ancho arteria toracodorsal y
colaterales anteriores del serrato,

Como se habia mencionado anteriormente, la planeacion previa a la cirugia
es de suma importancia, con un colgajo dorsal ancho hay que tener en cuenta los
requerimientos de piel y de masculo (Cronin) (15).

Cuando se necesita piel en la region inferior de la reconstruccidon mamaria,
la isla de piel se puede disefar siguiendo el borde externa del musculo o de las
lineas transversales de |a espalda, la insercion del dorsal ancho se corta y se
translada hacia adelante donde se fija al musculo pectoral mayor
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Skin Paddle

Figura 14, El colgajo es transpuesto hacia la parte anterior con zonas
desepitelizadas e isla de piel. Es fijado al musculo pectoral mayor.
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TECNICA QUIRURGICA

Con la paciente en decubito {ateral y previamente marcada la isla de piel,

ésta se circunscribe y se expons también la cantidad de musculo a transferir,

El masculo se incide y se levanla el colgajo hacia la axila. El mdsculo serra-
to anlerior se preserva. También se preservan las ramas colaterales que van des-
de la superficie externa del musculo hasta ia entrada at pediculo toracodorsal y de
estar inlaclo puede dividirse la insercion del dorsal ancho en el hdmero. Hoy se
acepta colocar la isla de piel en forma de hamaca en el polo inferior para contri-
buir a la formacién del surco, haciéndo caso omiso de {a posicion de la cicalriz de
Ja mastectomia, en la parte ancha de Ia axila se tuneliza y se transpone el colgajo
dorsal ancho sobre su pediculo, hasta el defeclo de la masteclomia, y en ocasio-

nes estd indicada la transposicién anterior del origen del dorsal ancho.

Esto permite que el pediculo del colgajo flene ef defecto axilar, evidenle
después de la diseccion ganglionar, L.a incisidn dorsal se cierra en forma directa
dejando drenajes de presion negaliva (fig. 14).

Las complicaciones del colgajo dorsal ancho son necrosis parcial o total

{menor al 5% y 1% respectivamente). La complicacién mas frecuenle es el sero-
ma.
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RECONSTRUCCION MAMARIA CON COLGAJO TRAM

El colgajo TRAM es una elipse de piel obtenida de la pared abdominal y
relacionado con las perforantes del recto abdominal (Dinner 1983). Relacionado con
arterias y vasos perforantes del misculo recto abdominal.

Figura 15.1sla de piel ymGsculo recto anterior del abdomen, contralateral
alazonaareconstrulr. Las zonas del colgajo TRAM se dividenen 1,2,3 y 4 segtin su
irigacion
Pag. 35



Es importante -como en toda realizacion de colgajos musculocutaneos- conocer
detalladamente la anatomia, conocer de qué arlerias sera nuirido este colgajo y 1a
localizacion del pediculo vascular,

La arteria epigastrica profunda superior y la arteria epigastrica profunda
inferior dan ramas colaterales juslo en la zona umbilical. Estos vasos emilen
perforantes hacia el tejido subcutdneo para nulrir a los lejidos det colgajo. Existen
perforantes directas desde el muasculo recto del abdomen hasta el tejido
subcutaneo y la piel. Las perforantes del recto del abdomen se extienden hasta el
plexo subdérmico y la piel y el tejido subcuténeo del lado opuesto son irrigados
por la sangre que fluye a través del plexo subdérmico

Segmental
Branches

. ‘é L R
" ,4/'/} Inferior Deep
T Epigastric Antery

C Collaterals Cross Midline

Figura 16, Arteria eplgastrica inferior profunda y plexo subdérmico.
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Anatomia, La arleria mamaria interna termina en la arteria epigdstrica superior,
inmediatamente o aproximadamente a 3 em del reborde costal. Esta arteria se ramifica
dentra det muscula recto del abdomen y emite perfarantes para nutrir la grasa y piel
que la cubren, en torno al ombligo éstas deben incluirse. Hay una porcién aleatoria
del colgajo, alravés de lalineamedia y lateral del mitisculo. La porcion mas distal del
colgajo de lado conlralateral, frecuentemente na es confiable su irrigacién. La principal
irrigacién alealoria se encuentra a {ravés de la linea media en el plexo subdérmico:
el colgajo debe de ser adelgazado por debajo de la fascia de Scarpa. Si se tiene
dudas a cerca de la circutacion del colgajo, se puede desplazar hacia el area de
reconstruccién con dos pediculos.
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Figura 17. Transposicion del misculo recto anterior en forma tranversal
y sutura del defecto con fascla o malla
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DOBLE LEVANTAMIENTO MUSCULAR DE RECTOS DEL ABDOMEN

Esto duplica el flujo sanguineo y el fiujo venoso (Ishii 1985) (17).

Otra manera de aumentar el flujo es: conservar las arterias epigastricas
inferiores y anastomosarlas a las arterias axilares (colgajo supercargado).

El colgajo miocutdneo TRAM esta indicado para la reconstruccion mamaria
en pacientes con alteracion por deficiencia de tejido a nivel toraxico. Con este tipo
de colgajo se logra la reconstruccion de la mama sin necesidad de colocar implan-
tes de silicona, ya que provee de abundante tejido de la parte inferior del abdo-
men (tejido celular subcutaneo) y mas adn en aquellas pacientes que tienen so-
brepeso y exceso de tejido, el cual se utiliza para la remodelacién de la mama.
Este tipo de colgajo tiene la venlaja de disminuir el exceso de tejido del abdomen
inferior y dejar una cicatriz menos visible ya que ésta es en forma transversal {fig
15).

Este colgajo satisface las espectativas de construccion en aquellas pacien-
tes que desean una reconstruccion mamaria sin la colocacion de implanles de
silicona, en aquellas pacientes en que la deficiencia de tejidos en la parte a re-
construir es imporante, y las que deseen una cicatriz oculta, ya que como se ha-
bia mencionado anteriormente: deja una cicalriz transversal,

Las indicaciones, cuando |a paciente no desea una cicatriz transversal en
la espalda o en un flanco, en pacientes que han lenido complicaciones con im-
plantes mamarios, cuando el misculo dorsal ancho estd denervado, dividido o
atrofiado, y por supuesto cuando existe importante deficiencia de tejidos en la re-
gion def térax, secundaria a una masteclomia radical.

Las complicaciones abdominales por la falta muscular pueden ser muy
molestas en algunas pacientes (debilidad de pared abdominal, hernia de pared).
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Existen algunas limilaciones para la utilizacion de este colgajo TRAM. Co-
mo ejemplo esta la firadiacidn previa, en la base del colgajo o del mediastino
(Scheflan Dinner). La divisidn quirirgica a nivel def abdomen que pueden com-
prometer ta viabilidad y vascularidad del colgajo, asi comn en pacientes gue tie-
nen alteracidn a nivel de la microcirculacion. Ejemplo: diabéticas y fumadoras

cronicas.
TECNICA QUIRURGICA

Después de haber realizado 1a marcacion en forma de elipse en la parte
inferior del abdomen -tomando en cuenta el misculo reclo anterior del abdomen
contralateral a la mama a recohstruir-, se realiza la incision en torno al colgajo
TRAM hiseladas hacia arriba para incluir mas perforantes umbilicales. El colgajo
abdominal superior se levanta sobre el margen costal y centrat hacia arriba y el
TRAM se levanta sobre fa linea de perforantes del musculo recto del ahdomen en

la region periumbitical e inmediatamente por debajo de ella.

El musculo se divide hacia arriba, junto con la arleria epigastrica profunda
inferior a nivet de la linea arcuata, previa apertura de la fascia anterior. Se levanta
et miscuto recto del abdomen con sus fibras y et pediculo fuera de ta aponeurosis
del muscuto, el cual se pasa a través de un tinel cutdneo respetando el pediculo
superior de la arteria epigdstrica, y teniendo cuidado de ta rotacidn de! pediculo
asi como de la compresidn que pudieran ejercer tejidos vecinos, Se ubica en for-
ma tal que otorgue apariencia dplima y simelria con la mama opuesta. En ocasio-
nes se desepiteliza parte del colgajo, que se usa como relleno superior o proyec-
cion de la parte baja (Hartampf) (7). La parle del defecto creada por la obtencion
de este colgajo se cierra inicialmente la parte de la aponeurosis muscular o en su
defeclo cotocar malla. Para proveer de mayor resistencia a la pared abdominal, la

parte inferior det abdomen se maneja y se cierra como una pldstica abdominal
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Existen algunas limitaciones para la utilizacion de este colgajo TRAM. Co-
mo ejemplo esta la hradfacion previa, en la base del colgajo o del mediastino
(Scheflan Dinner). La divisién quirdrgica a nivel del abdomen que pueden com-
prometer la viabitidad y vascularidad del colgaje, asi como en pacientes que fie-

nen alteracion a nivel de la microcirculacion. Ejempla: diabéticas y fumadoras

cronicas.

TECNICA QUIRURGICA

Después de haber realizado la marcacion en forma de elipse en la parte
inferior del abdomen -tomando en cuenta el musculo recto anterior del abdomen
contralateral a la mama a reconstruir-, se realiza la incisién en torno al colgajo
TRAM biseladas hacia arriba para incluir mas perforantes umbilicales, El colgajo
abdominal superior se levanta sobre el margen costal y central hacia arriba y el
TRAM se levanta sobre la linea de perforantes del musculo recto del abdomen en

la region periumbilical e inmediatamente por debajo de ella,

El misculo se divide hacia arriba, junto con la arteria epigdstrica profunda
inferior a nive! de la linea arcuata, previa apertura de la fascia anterior. Se levanta
el musculo recto del abdomen con sus fibras y el pediculo fuera de la aponeurosis
del musculo, el cual se pasa a través de un tinel cutdneo respetando el pediculo
superior de la arteria epigastrica, y teniendo cuidade de ia rotacion del pediculo
asi como de la compresion que pudieran ejercer lejidos vecines. Se ubica en for-
ma tal que otorgue apariencia éptima y simetria con la mama opuesta. En ocasio-
nes se desepiteliza parte del colgajo, que se usa como relleno superior o proyec-
cion de fa parte baja (Hartampf) (7). La parte del defecto creada por la obtencion
de este colgajo se cierra inicialmente {a parte de la aponeurosis muscular o en su
defecto colocar malla. Para proveer de mayor resistencia a la pared abdominal, la

parte inferior del abdomen se maneja y se cierra como una plaslica abdominal
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estética con pared plana y cicatriz baja y delgada, se colocan drenajes. El colgajo
es versdlil y puede utilizarse como aumento mamario sélo cuando la cubierta de

piel es satisfactoria.

Reconstruccién con Colgajo de Gluteo Mayor

Cuando otras técnicas de reconstruccién han fallado, la mama se puede
reconstruir con grasa y piel de las nalgas (Fujino) (18). La parte superior del mus-
culo gliteo mayor se uliliza para la reconstruccion mamaria y se lransfiere a la
parte superior del térax. Los vasos del colgajo se microanastomosan con ramas
de Ja arleria mamaria interna. También esla region provee de tejido graso y piel
suficiente para la reconstruccion, La localizacién de la cicalriz es una venlaja ya
que ésta se localiza en una region oculta a nivel de las nalgas y bajo la ropa inte-

rior.

La arteria que proporciona flujo a este colgajo a nivel del gliteo mayor
parte superior es la arteria glutea superior, rama de la flica interna o hipogastrica.
£l tejido de la nalga en conjunto con el pediculo de la arteria glitea superior ya
seccionada se traslada hacia el drea de la mama a reconstruir. La arteria toracica
interna se prepara inmediatamente por debajo de los cartilagos costales 4oy 5oy
la arteria glitea superior se anastomosa a la arleria tordcica interna. Las venas
comitantes que acomparian a la arteria toracica interna a menudo son de tamario
inadecuado para la anastomosis. Se usa un injerto hacia la vena yugular extemna y

por lo general no hay necesidad de la utilizacidn de un implante de silicona.
Es bien sabido que la realizacién de una microanastomosis con una técnica

depurada es fundamental para la permeabilidad de ésta y viabilidad del colgajo
microvascular.
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RECONSTRUCCION DE PEZON Y AREOLA

La reconstruccion del complejo areola-pezdn es hoy parte integral de la
reconstruccion mamaria. El objetivo consiste en construir un pezén y areola simi-
lar en apariencia al del lado opuesto.

Para lograr una adecuada simetria, la reconslruccién mamaria debe de
estar simétrica y estable. Si la mama cambia después de la reconstruccion de la

areola-pezon la asimetria sera mas evidente.

La posicién de la areola-pezdn debe de parecer correcla tanto vista de

frente como al ser examinada por la propia paciente.

La reconstruccion de areola-pezdn se hace mejor con material donado que
asemeje mas intimamente con la areola del lado opuesto.

La division del pezdn contralateral es un método satisfactorio cuando el
lado opuesto es de gran tamaiio. El colgajo de (Litlle) constituye un método alter-
nativo para la reconstruccidn de la areola-pezdn. Cuando se realiza mamoplastia
de reduccidn de la mama opuesta, parte de la areola puede ser utilizada para la
reconslruccion (parte externa). Otra opcion es la toma de tejido de la piel pigmen-
lada de la porcidn superointerna del muslo, ulilizadndola con injerto de espesor
total reoviendo los foliculos al adelgazar el injerto, El colggjo de piel en forma de
*V" y rotado sobre su propio eje simulando un pezén o asi como la obtencién de
piel del abdomen o de la mama opuesta para despugés pigmentar,
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Figura 18. Diversas formas de reconstruccion del complejo areola-pezén
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JUSTIFICACION

La reseccion de una mama en una mujer portadora de céncer, en la actua-

lidad es el tratamiento de eleccion para el control local de esta enfermedad.

Esta amputacion en la mujer provoca un estado emocional deprimente que

a menudo hacen que éstas rechazen el tratamiento.

La reconstruccién mamaria puede ser iniciada en el postoperatorio inme-
diato colocado un expansor de tejido, posterior a la mastectomia, o realizar colga-
jos pediculados o microanastomosados. Esto permile que la paciente acepte de
mejor manera el tratamiento integral, que sabe que en el mismo procedimiento de
reseccion se estan llevando acabo los primeros pasos para reconstruir la mama

amputada.

HIPOTESIS

El realizar una reconstruccion inmediata, no interfiere con la deteccion
oportuna de recidivas, no modifica el prondstico ni retrasa la aplicacion de terapia

adyuvante.
La reconstruccion inmediata disminuye la alteracion emocional en estas
pacientes, mejora su aspecto psicologico y emocional, disminuye el stress de sa-

berse amputadas y aceptan el tratamiento integral.

Asi mismo reduce las veces que estas pacientes son somelidas a cirugia y

disminuye los dias de estancia intrahospitalaria.
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OBJETIVO

Ei objetivo de este trabajo es demostrar que el inicio de la reconstruccion
temprana de una mama resecada por céncer mamario no altera el pronostico de
esta enfermedad, no impide la deteccion temprana aportuna de recidivas, mejora
el estado emocional de las pacientes y no retrasa la aplicacion de terapia adyu-

vante.

Todos estos factares dependeran de! estado oncoldgico de la paciente. Si
una mujer portadora de cancer mamario es sometida a una mastectomia radical
modificada, es por que es susceptible de curacion, asl mismo como para lograr el
contro! local de la enfermedad, Esto no impide que se te brinde la oportunidad de

ser reconstruida inmediatamente,
MATERIAL Y METODOS.

El presente trabajo se basa en un estudio retrospectivo de pacientes que
fueron sometidas a reconslruccion mamaria. Secundaria a mastectomia por can-
cer mamario.

Es un estudio que comprende de enero de 1990 a enero 1995. Se revisa-
ron todos los expedientes que presentaban el diagndstico de reconstruccion ma-
maria, tanlo en aquellos que referian primer tiempo de reconstruccion asi como
los que referfan segundo tiempo de reconstruccion.

Se descartaron todos aquellos expedientes de pacientes que se sometieron
a reconslruccion mamaria, que no haya sido secundaria a mastectomfa por can-~
cer.
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Estos expedientes se cotejaron con el récord diario de registro de sala de

operacion por un lapso de 5 afos.

RESULTADOS.

Encontramos un total de 21 reconstrucciones mamarias en 20 pacientes
que se sometieron a reconstruccion. Estas reconstrucciones fueron secundarias a
mastectomia por cancer mamario. De las 20 pacientes que reconstruyeron todas

son del sexo femenino.

100% Fenienino

La incidencia en cuanto a la edad fue minima de 34 afios y la maxima de

70 afos con un promedio de edad de 45 afios.

No. de
Pacientes

Con respecto a la elilogigia, se encontraron 20 pacientes con Ca mamario,
a las cuales se les realizd mastectomia radical modificada. En una paciente Ia

mastectomia fue en forma radical.
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El tipo histologico de cancer mamario que se diagnosticd con mayor fre-
cuencia fue el carcinoma infiltrante con 9 casos, seguido del carcinoma papilar
con 5 casos, carcinoma tubular con 3 casos, 2 casos con carcinoma medular y 2

casos con carcinomas lobulillar, uno de estos en forma bilateral.

La mama que fue afectada con mayor incidencia fue la mama derecha con

12 ¢asos.

i Canalicular  Papilar Tubular  Medular  Lobullillar

Por lo tanto se llevaron a cabo las reconstrucciones de mama derecha, 9
reconstrucciones de mama izquierda y en una paciente la reconstruccion se reali-
z6 en forma bilateral. De lado derecho con expansion e implante y de lado iz-

quierdo con colgajo TRAM

. [ Mama derecha

‘ reconstruida
E Mama izquierda
i reconstrulda

De 21 reconstrucciones que se llevaron acabo, 19 de ellas se realizaron

por medio de expansion tisular inmediatamente después de la mastectomia.
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En 13 pacientes se inicio la reconstruccion mamaria posterior a la quimiote-
rapia. Solo una paciente recibidé quimioterapia y radio-terapia y en la cual se inicid
fa reconstruccion 18 meses después, Se realizaron solo 2 colgajos de tipo TRAM
para la reconstruccion mamaria, los dos del tado izquierdo, uno clasico y otro bi-

pediculado,

5%

a2

N ORwerstrucicr con esp 31sor
30% Tohwr
BColocantnan e pamyr
TR SE ANt

DRegretiuecion con calzan THaN

65%

El tiempo transcurrido entre la mastectomia y la reconstruccion mamaria

vario de 3 meses a 24 meses aproximadamentie,

El volumen de expansion varid de 300 cc a 500 cc, encontrando que para
la expansion lisular de 300 cc se colacaron implantes de 220 cc, para el expansor
de 400 cc se colocaron implantes de 220 cc a 240 cc, para el expansor de 450 cc
se colocaron implantes de 300 cc a 350 cc y para el expansor de 500 c¢ se colo-

caron implantes de 360 cc.

Encontrando que el expansor mas frecuentemente usado para la expansion
fue el expansor de 400 cc con 8 pacientes a ias cuales se les colocaron implantes
de 220 a 240 cc y tambien 8 pacientes con expansor de 450 cc a las cuales se les

colocaron implantes de 300 cc a 350 cc.
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Solo se realizaron dos calgajos TRAM, uno clasico tomado del musculo
recto anterior del abdomen de lado derecha para reconstruccion de la mama de
lado izquierdo y otro del musculo derecho e izquierdo bipediculado para la re-
construccian de la mama izquierda. En este uitimo se realizd de tal forma por sos-
pecha de lesion del pediculo vascular de lado derecho. Ninguno de los 2 colgajos
realizados presentd sufrimiento vascular y los 2 se integraran perfeclamente.

En una paciente de 43 afios se realizd reconstruccion mamaria bilaleral. De
lado derecho se le colocd un implante de 240 cc y de lado fzquierdo se le realizo
colgajo miocutaneao tipo TRAM.

De 20 pacientes que se somelieron a reconstruccion mamaria, solo una fue

sometida a cirugia nuevamente para recolocacion del expansor, aparentemente
par complicacidn de perforacian del expansor tisular,
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CONCLUSIONES

De 21 reconstrucciones mamarias realizadas secundarias a mastectamia
por cancer en 20 pacientes, en ninguna de elias se realizé una reconstruc-
cion inmediata completa por medio de colgajos ya sea pediculados o mi-

croanastomosados.

Existen registro en la literatura mundial (1) que en la actualidad debe reali-
zarse una reconstruccion inmediala de ser posible con colgajos miocuta-
neos ya sea pediculados o microanastomosados. Esto dependera del es-
tado oncoldgico de la paciente y de los requerimientos de tejido en el drea

afectada.

Se ha demostrado que los colgajos libres microanastomosados tienen un
indice mayor de supervivencia en comparacidn con los colgajos pedicula-
dos (2) que proveen de una mejor cobertura y que no interfiere con la apli-

cacion de quimioterapia o radio-terapia.

En la actualidad, la mastectomia radical modificada es el tratamiento de
eleccidn para el tratamiento local del cancer mamario que es menos defor-
mante, por lo tanto la deficiencia de tejido local para la reconstruccion es
minima, motivo por el cual se ulilizd con mayor frecuencia la expansion de
tejido y la colocacion de implante de silicona.

La reconstruccion tardia posterior a la maslectomia y quimioterapia fue la
mas frecuentemente utilizada. Por medio de expansion tisular .94% y colo-
cacion de implante de silicona.
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V. La complicacion que se presentd solo en una paciente fue ruptura del ex-

pansor, motivo por el cual se sometid a una paciente a cambio del mismo.

VI.  Entodas las pacientes se lograron resultados aceptables, estando satisfe-
chas con el tipo de reconstruccion que se realizd. Solo una paciente recha-
20 la reconstruccion del complejo areola-pezon por estar satisfecha con al

resultado hasta el momento.

VIl.  El resultado final de toda reconstruccion mamaria es lograr simetria en am-

bas mamas.
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