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RESUMEIN:
TITULO: Reconstruccion mamaria con Expansor Tisular

OBJETIVO: Determinar si los métodos de reconstrucccion mamaria
post cincer que se efectian en el Hospital de Especialidades y Ia

técnica quinirgica , son diferentes 2 los que se practican en otros
centros de reconstruccion.

MATERIAL Y METODOS. Se revisaron los expedientes de todas
las pacientes reconstruidas post cdncer con expansor mds implante,
desde el 1°. de marzo de 1999 al 30 de noviembre del afio 2000, en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico La Raza- IMSS. Se
excluyeron pacientes reconstruidas con tejidos autélogos, Se valoraron
los siguientes parametros: edad, tipo histologico, estadificacion; tipo
de mastectomia, expansore implante; modalidad de reconstruccion,
tipo de cirugia complementaria, complicaciones y resultados.
RESULTADOS: ingresaron al estudio 13 pacientes (100%) , con una
media de 42 ados. El tipo histolégico mds comiin fue el carcinoma
intracanalicular con 5 casos (39,.2% ). 13 pacientes se clasificaron en
etapa Il y a todas se les practicd mastectomia radical modificada. El
expansor mds udlizado fue upo Radovan en 7 casos (34.4) e implante.
testurizado v anatémico en 7 (34.4 %),

La modalidad de Reconstruccidn mis practicada en el servicio fue en 2
etapas (62.2). En 10 pacientes se efectud reconstruccion del pezon,
tatuaje del mismo y revision de cicatrices . En 3 de ellas se cfectio
mastopexia para lograr simetria. Los resultados fueron: buenos en 8
casos (62%), regulares en 3 (22.8) y malos en 2 pacientes.

Las complicaciones mis frecuentes fueron: infeccion del expansor en 4
casos (30.4), retiro de expansor en 2 (15.2%) y contractura en 3 (22.8).
CONCLUSION: el metodo de reconstruccion en 2 etapas ¢s ¢l mis
usado el servicio v la téenica quirargica NO s diferente a los
practicados ¢n otros centros de reconstruccion.

PALABRAS CLAVE: expansor tisular, implante mamario,



ABSTRACT

TITLE: Mammary Reconstruction with Tissue Expander.

OBJECTIVE: determine if the mammary reconstructive options and
surgical technique, applied in Hospital de Especialidades, Centro

Médico La Raza D.F. are different than those applied in others centers
of reconstructon.

MATERIAL AND METHODS: all files of patents with mammary
reconstructon post cancer with tssue expansion and mammary
implant berween march 1/1999 and november 30/2000 were
reviewed . All reconstructons with autologous tissue were excluded.
The parameters evaluated was: age, histological type, clinical stage;
mastectomy , expander , implant and reconstruction type.
Complementary procedures needed, complications and final results
were evaluated.

RESULTS: 13 padents was included in the study, with average of 42
years. The most frequent histological type was intracanalicular
carcinoma with 5 (39,2%). All patents was classified as clinical stage
I1, treated with radical modified mastectomy in all cases. The most
tssue expander utilized was the Radovan type in 7 (34,4%) with a
texturized anatomic implant in 7 (54.4%). The mammary
reconstructive method most utilized was in ewo stages (62,2% ). In 10
patients the nipple reconstruction, scar revision and tatoos of the
arcola complex was executed. In 3 the mastopexy was needed to get
simmetry. The results were: good in 8 (62.2% ) regular in 3 (22.8%)
and bad in 2 cases. The most frequent complications were infection
in 4, extruded expanderin 2 and capsular contracture in 3, cases.
CONCLUSIONS: The mammary reconstruction in two stages was the
standar, and surgery technique are not different than methods used in
others centers of reconstruction.

REY WORDS: tissue expander, mammary implant.
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ANTECEDENTES

En sus nicios la reconstruccion mamaria se efectuaba en varios
uempos a base de colgajos tubulares de la porcidn infenor de la pared
abdominal y de grandes colgajos locales (1).

Postenormente aparecen los colgajos retardados, los cuales se
perpetuaron porque los ciujanos de ese bempo evitaban mayores
procedimientos quinirgicos por temor a facilitar las recurrencias
locales.

En esa época creian que la paciente necesitaba vivir cinco afos,
como minimo, con la deformidad de la mastectomia para poder
apreciar los resultados de la reconstruceidn mamana.

La reconstruccion mamana es un reto para el arujano plisnco
v aquella secundana al cancer no tan s6lo es un desafio artistico para
moldear una mama atractiva, smo que es parte del manejo integral del
paciente con CA. de mama.

Si se opta por la reconstruccion inmediata, se hace imperativa
una coordinacion cudadosa con el crujano oncolégico, con el fin de
preservar  tepdos  en el caso de optar por reconstruccion  con
expansor o brindar la mejor opcién en cuanto a tejidos autdlogos,

En los EEUU, las estadistcas mencionan cifras de alarma, 1
de cada 10 mujeres desarrollard cancer mamano, con 140,000 casos
nuevos cada afio aproximadamente (1).

Con ¢l auge de la reconstruccion mamana y el mayor
conocimiento de las pacientes acerca de reconstruir su seno amputado,
se vive un “boom” donde mas enfermas solicitan reconstruccion de la
mama. Es tal ¢l impacto del padecimuento y de la ablacion que no
deben munimuzarse las secuelas psicologcas.

El abordaje acrual del cincer mamarno es interdisciplinano, lo
que asCgura un nguroso mancjo integral.

La simetria es ¢l eje fundamental de la reconstruccion mamana
v depende no tan solo de la juiciosa reconstruccion del seno amputado



sino prancipalmente de la forma de la mama contralateral. Mas adn s
dicha mama no tene simetra antes de la mastectomia, la paciente
espera que el cirujano reconstructor pueda lograrla con la cirugia. (1)

Con el desarrollo de la expansion dsular, la colocacion
submuscular de implantes textunzados anatomicos, asi como el uso
de tejidos autogenos (colgajos muocutancos) se ha demostrado que se
pueden obtener buenos resultados, predecibles y estéticos en la
reconstruccion mamana actual, tal como se efectia en la Climea de
Reconstruccion Mamana del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional “La Raza” del IMSS, (2,3)

En el servicio se recomuenda esperar de 3 a 6 meses postenior a
la mastectomnia para  efectuar la reconstruccion: en este lapso los
colgajos de piel cicatnzan, la piel se vuelve menos hbrosa y por lo
tanto movil sobre la pared tordcica; se resuclven los seromas y la
paciente se recupera del trauma quinirgico.

La mastectomia radical fue creada por Wiliam S. Halsted en
1880 para erradicar cinceres avanzados que frecuentemente se fijaban
ala pared toricica, con éxito tal que disminuyeron sus recurrencias a
menos de 6%.

A partir de los afios 70 se reporta en la literatura un cambio
gradual hacia efectuar la Mastectornia Radical Modificada. En 1983, el
Dr. William Mattox reporta un estudio comparativo entre
mastectomia radical y la modificada, no encontrando una diferencia
sigruficativa en la supervivenca entre ambas técrucas.

Pero en 1985, Bemnard Fisher vy sus colegas  establecen con su
trabajo, la cirugia conservadora mamana para etapas I y II;
demostrando que con lumpectomia mas radioterapia se alcanzaba
sobrevida a 5 afios de 85%, comparada con 76 % de la mastectomia
radical, enfilando asi hacia una cirugia menos mutlante (3).

Con la introduccién de la expansion osular por el Dr. Radovan
en 1982, 1muaa la era de la reconstruccion mamana con expansion, la
cual en esas épocas era controversial Por ejemplo, Maxwell y
Falcone, descniben expenencias favorables pero otros cirujanos
publican reportes menos entusiastas. Los reportes mis negativos se
refifieron a reconstruccion inmediata con implantes de silicon, lisos.



Russel en Australia reporta resultados mas homogéneos. Son
importantes los trabajos pioneros de  Slavin  y Cohen, Kroll y
Baldwyn, Bayley y Noon; Becker y Giorgiade y otros mis en la
decada de los 80’s cuandeo la reconstruccion inmediata era el
caballito de batalla.

Beasley reporta en 1992 una serie de 75 pacientes con
expansores textunzados con vilvula integrada opo Biospan con una
taza de 1 % en deflaciones y 1% de contractura r.:apsnlm* marcando la
pauta a partir de esa fecha, en la reconstruccion mamana con
cxpansores y protesis texmurizadas de reconstruccion anatémiea.

Han sido los trabajos de Scomt L. Spear de Washington, de
Beasley de Carolina del Norte y Noonan de Pennsylvanua,
fundamentalmente y otros que escapan aqui por omusion quienes
en los ultmos anos del s:glu}D{ con sus trabajos y publicaciones
han llevado ala reconstruccion mamaria con expansién tsular
" mas protesis al status de ARTE.

De esa expenencia y ese espiritu se ha nutrido la prictica
concreta de  reconstruccion mamaria en el servicdo de Cirugia
Plistica Reconstructiva del Hospital de Especialidades del Centro.
Medico Nactonal La Raxa del IMSS, sistematizando  ademds la
propia, aleanzada en una década aproximadamente de trabajo
reconstructor. Esta tesis es un intento preliminar de plasmar por
escrito los resultados v refinamientos aleanzados.

Recaleamos que en el servicio muy pocas veces se efectia
reconstruccion  inmediata, por lo ya argumentado anteniormente;
asimismo, se recomienda un lapso sumilar o mayor de espera s las
pacientes van a reabir terapia adyuvante.

Estd bien demostrado que la reconstruccion inmediata, la cual
algunas pacientes piden y exigen, va acompariada de un aumento en la
morbilidad y retardo en el inicio de la terapia adyuvante.

Obviamente tal dilema se hace mayor en casos de enfermedad
avanzada. Los avances conceptuales, tecnologicos v la praxis concreta
de reconstruccion mamaria nos ha llevado al postulado fundamental
del servicio: la Reconstruccion Mamaria postcincer debe ser integral,

individualizada, de excelencia y rigurosamente protocolizada.
3



La experiencia de aproxumadamente 40 afios de reconstruccion
mamaria  en los principales centros hﬂspim.ta:ina del mundo han
demostrado la supeniondad de la reconstruccion mamaria con tejidos
autogenos, entonces, porqué seguir reconstruyendo con expansores
e implantes?

Son vanas las razones, entre otras mencionamos las sigmentes:
la rotacidon de Dorsal Ancho y TRAM, son upcra(:i.nm:s mayores,
comparadas con la colocacion de expansores y protesis o implantes.

Con los colgajos hay mas cicatnces, mayor morbilidad y
consecuencias ureversibles, asi como mayor mesgo quirirgico. Se
reportan en la literatura, necrosis de colgajos, necrosis grasa, hermia
abdominal , embolismo pulmonar y fallecimientos, aforrunadamente
son infrecuentes pero asimismo, impredecibles.

51 la reconstruccion con expansor falla, los dafos colaterales
sOon minimos ¥ se presentan mds cominmente con los implantes
- salinos inflables y hisos de sihcon. '

Es verdad que los enmusiastas y devotos de los tejidos autdlogos
han llevado su prictica a ruveles de excelencia con los colgajos
microquirirgicos; demostrando que ¢l TRAM Libre es el estindar de
oro, en esa modabdad reconstructora.

Dicha pricuca se efectia sobre todo en hospitales universitarios
v de concentracion, donde tienen la tecnologia mas sofisticada,
recursos ¥ subvenciones para la investigacion; mas no sucede asi en la
practica pnivada donde los crujanos plasticos y las propias pacientes se
orientan v prefieren més  frecuentemente la reconstruccion con
expansor, mas implantes.

No se pueden obviar y mis ain en el nuevo milenio los deseos
de las pacientes, sus motivaciones, profesion y tpo de vida como
parte de la decision en la reconstruccion de su mama

Actualmente ellas desean vy exigen resultados estéticos
supenores , menor morbihidad, cicatrices mirnumas, menor niesgo de
complicaciones; lo cual las lleva a sopesar ventajas y desventajas
de ambos metodos: tepdos autdlogos o expansor mas implantes y
decidirse finalmente por éste Glumo.

No rtodas las pacientes se reconstruyen con expansor o
4



Los expansores tienen la ventaja de que facilmente pueden
ser llenados durante la quimioterapia y no interfieren con ella.

Lo mis dificil de la técnica es lograr en una gran mama ptésica,
(con la expansion tsular) simetra con la mama contralateral.

El nimero de mujeres que se ha reconstruido con expansores
miis implantes mamanios se desconoce, pero en EEUU se menciona
una cifra de 20 % aproximadamente , en mullon a millén v medio
de casos reportados, incluyendo los mterverndos por  motivos
esteticos v/ o reconstructvos (4).

Bidsicamente todos los implantes son de silicon , simples o de
doble lumen; rellenos de solucidon salina o gel cohesivo y lisos o
texturizados. En una época infausta, se cubran de espuma de
poliuretano.

Los implantes de doble lumen contienen silicon en una capa y en
la otra cdmara, solucidn salina; el mds usado es el expansor/implante
upo Becker de casa Maghan, con vilvula remota y el Siltex Spectrum
similar al Becker perode casa Mentor.

La protesis o implante onginal de Cromn, era gruesa, de paredes
hisas de elastomero de silicon contemendo gel de silicon en su interior.

Para darles mejor fijacion se les agregaron parches de dacrén o
de poliuretano en su base, maniobra que resultd ser inadecuada y se
abandond por innecesana. Tales expansores se abandonaron en los
anos 70s.

A mediados de los afios 70s, los implantes se volvieron mis
delgados v con gel menos viscoso.

En los afos 80s. se mejoraron los implantes y los expansores ,
se disminuyd su  “escape” o difusion construyendo dos tipos
fundamentales: los de superficie lisa y los textunzados.

En 1991 se disenaron nuevas sustancias de relleno tales como
los ludrogeles v los tnglicéndos Z de forma pura, simulares a la grasa y
que no interfieren con la mamografia (3).

La sihcona para uso médico ¢s un polimero de shicon v oxigeno
con dos grupos menlo (dimenlsiloxona) de muy alta pureza. La
cubierta de los implantes es de elastdmero de silicon .

Biologicamente , la sibcona de uso médico, produce una
1



todas con colgajos. En nuestro servicio se individualizan los casos
ofreciendo a la pacente el mejor método de reconstruccion que
mids convenga a su caso en partcular.

Los mayores avances en ¢l manejo del cincer mamario se
dieron en los dlomos 20 anos del siglo XX. La mamografia y la
deteccion temprana tuvieron un muy alto impacto, mas adn, con el
refinamiento en las técnicas quirirgicas tanto oncologicas como
reconstructivas. La cirugia conservadora aunada a los avances en
quimio, inmuno y radioterapia, asi como técnicas quinirgicas  de
excelencia, mis el advenimiento de nuevos expansores e implantes,
nos llevaron amejores resultados, menores indices de recurrencia,
morbilidad y contractura capsular para benefico de  nuestras
pacientes.

La reconstruccion moderna con expansores, Gene su ongen
enel trabajo de Cronin en 1963, cuando introduce la protesis de
silicon.

Precisamente Radovan inicia la reconstruccion de la mama con
expansor  ¢n 1982, con una técnica sencilla y reproducible colocando
un reservorio lleno de solucion salina para darle piel y volumen a la
mama.

Posteriormente  se  disefian otros expansores, pero
fundamentalmente en esas épocas eran de silicon y lisos; aparecen
postenormente expansores de doble lumen, con una cimara interna
llena de solucion salina y otra externa de gel de silicon.

Al reservorio { expansor) se le llenaba a través de una valvula
remota gradualmente con solucidn salina en un peniodo de semanas a
meses, hasta lograr el volumen deseado; sobreinflando  con 200 cc
aproximadamente y dejindolo por dos meses para que formara una
capsula.

Dependiendo del tipo de expansor, el volumen puede ser
reducido, volver a aumentarse, y reducirlo nuevamente hasta alcanzar
un volumen que se equipare en simetria a la mama contralateral y
proceder Gnicamente al retiro de la vilvula, en el caso de expansor-
implante definitivo; o proceder a cambiarlo por un implante
mamario definitivo de reconstruccion, ya sea textunzado de gel

cohesivo o relleno de solucion salina.
5



respuesta inespecifica a cuerpo extrafio con invasion de macréfagos,
formacién de células gigantes y evenrualmente tejido cicatrizal.

La contractura capsular es la compheacidon miés frecuente en los
implantes, la cual se clasifica de acuerdo a Baker en grados del | al
IV, situacién que ha disminuido con la introduccién de los implantes
textunizados.

No hay ewidencias absolutas, pese a todo, de que los implantes
de silicon scan caranogenéticos; ain con los estudios y la restriccion
de la FDA para el uso de silicones en los Estados Unidos. Se ha
demostrado que los implantes con cubierta de poliuretano a través de
los anos, muy lentamente van presentando hidrolisis lo que entrafaria
peligro de ruptura, pero el riesgo de presentar cineer con estos
implantes, se ha calculado menos de 1 en un mullén (6).

Tanto los mplantes sabnos como los de gel de sihcon son
radio opacos y poddan comprometer la valoracion de la mastografia y
la detecaidn por palpacion de alguna tumoracion mamaria; pero los
estudios no han demostrado la certeza de tal afirmacion.

A pesar de la restriccion de la FDA y los estudios cwdadosos no
se han demostrado fehacientemente desordenes sistémicos  atnbuidos
a los sihcones. De ahi que los implantes salinos se hallan
manterudo sin restriceidn hasta la fecha (6).

La pnncil:ml ventaja clizica de los implantes de silicon es su
consistencia exquisita una vez colocados, acercindose a la textura de
una mama real, lo cual aumenta su eficacia estéuca. Por lo contrario
los implantes salinos estin en desventaja en cuanto a textura.

Los implantes de cubierta de poliuretano fueron retrados del
mercado en EEUU en 1991, por su elevada incidencia de ruptura y
deg-mdacmm ademds que pesentaban “arrugamientos™ pericapsulares
Anhesténcos.

Con el abandono de la eapsulotomia cerrada se supera el peligro
de extravasacion del gel de silicon a siios distantes.  Estos episodios
funestos de extrusion crearon verdaderas historias de horror
asociadas a los silicones, llegande a una verdadera “sibiconofobia”
pancipalmente en EEUUL

Durante la década de los 80s, ¢l prunto de la reconstruccion
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nmediata postmastectomia llend la biteratura de esos tempos. Pero al
miciar la década de los 90s, se empezé a pracucar la reconstruccion
sobre todo con colgajos o con expansores mis implante en una o dos
etapas, procedimientos que demostraron ser supenores (7).

La reconstruccion inmediata con implantes se ha abandonado
cada vez mas.

Actualmente, se prefieren ( despues de aproximadamente 40
anog de reconstrucaion ) basicamente dos meétodos:

La reconstruecion con  tejidos  autdlogos  (colgajos
miocutineos, con sus vanantes) y la expansion tisular en una o mas
fases: la pnmera etapa consiste en colocar el expansor , procediendo
posteniormente a su retro, cambiandolo por un implante mamano
preferentemente textunzado y anatdmuco (8) . Hay un expansor
/implante con vilvula integrada , texunzado y anatomico para
rECONSIUCCION €N una ctapa; pero en nuestro Servicio se usa en
pocas OCasIones.

El refinamiento que se ha alcanzado en el servicio se debe
prncipalmente 4 una prictica exigente, 4 mejoras constantes en la
técruca quirirgiea con la finahidad de alcanzar resulrados supenores en
cada nuevo procedimuento; a la sistematizacion y categonzacion de los
niveles de dificultad enfrentados en cada reconstruccion y a la
aplicacion jwciosa y cntica; pero apegada a nuestra reabdad de los
avances tecnologicos en matenia de  expansores e implantes
mamaros de reconstruccdn, los cuales en resurmudas cuentas son:

I- IMPLANTES MAMARIOS TEXTURIZADOS: los
cuales poseen una superficie mtegral de clastomero de
siicdn con adherencia minima a los tepidos v que reducen
la permeabilidad y minimizan la difusion del gel de siicon
dandoles a éstos, una suavidad y textura supenor a la de los
implantes salinos .

Dichos implantes tiene una forma anatémica con
dos vamantes: para aumento y reconstruceion.

II.- EXPANSORES TISULARES TEXTURIZADOS:
Con vilvula integrada tipo Biospan (de Maghan) con un



sistema locahrador magnétco de la misma, para evitar
punciones inadvertidas y con una forma anatomica y
textunizados, los cuales simulan las  dimensiones y
distmbueidn de una mama natural, preservando la estéticay
armonia del polo supenor, pero fundamentalmente del
polo infenor.

Este sistema biodimensional (inspirado por John B.
Tebbets de Texas), unavez lograda la expansion deseada
se retira y se cambia por un implante texmrizado de pel
cohesivo, el cual reduce de manera significatva el nesgo
de contractura capsular. Dicho sistema cuanta también
con un implante textunzado relleno de solucion  salina,
para las pacientes que rehusan los implantes de silicon
(8,9, 10).

II1.- EXPANSOR/IMPLANTE DEFINITIVO,
(GRADUABLE) TEXTURIZADOQO:

Tipo Becker y Spectrum Siltex para reconstruccion
inmediata o tardia en una sola erapa. Poseen doble
camara: una mtenor rellena de soluadn salina y otra
externa de gel de silicon, con una superficie textunzada
Ofreciéndonos la posibiidad de efectuar la reconstruccion
¢n una sola fase ya que el implante / expansor redne las
cualidades de ambos dispositivos en un solo artefacto,
combmnando las ventajas de los sistemas rellenos  con
solucion salina al poder aumentar y disminuir el volumen de
acuerdo a las necesidades del proceso v no necesita retiro
del mismo ; un modelo de Maghan ha eliminando la
necesidad de la valvula, al integrar un conector con un sitio
de inyeccion remota con aguja de ntanio para prevenir la
puncion inadvertida del implante- expansor (11, 12, 13).

Los avances anteniores aplicados a nuestra realidad nos han dado
la posibnhdad de efectuar una reconstruccion mamana en dos ctapas
con alto grado de predictibilidad, simetria v buen resultado esténco;

combmando en una panmera etapa el uso de un expansor textunzado
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con valvula mmgrada upo Bmapan y retiro del mismo una wvez
aleanzada la expansmn necesana y proceder a la colocacidn de un
mplante  anatérmico  textunizado de reconstruccidon  especialmente
disefado para tales fines.

Estos avances en matena de expansores ¢ implantes nos han
permutido ¢l refinamiento, una busqueda constante de la pf:rfem::rn ¥
una excelente realizacion profesional en la reconstruccion mamaria
en el Hospital de Especialidades.

Obviamente no todo es miel sobre hojuelas, el costo de tales
artefactos limitan su aplicacion  a nuestro medio pero a largo plazo
al munimizar los costos hospitalarios  comparatvamente a  los
procedimientos  de rotacién de colgajos muocutineos o la
transferencia  microquinirgica de los mismos, demostrarin que en
casos bien selecaionados e indicados, por supuesto; su uso es a final

de cuentas menos costoso, mas senallo y predecble.

Asimismo son necesarios mayores refinamientos en la

TCCONStnICCION mamana con expansor e implantes para  equipararse
con la reconstruccidn con tepdos autodlogos. Tal es el reto v tal el
compromiso de nuestro  servicio.



MODALIDADES DE RECONSTRUCCION
CON EXPANSORES EN EL HOSPITAL DE

ESPECIALIDADES CMN, LA RAZA

l. - Nose realiza en el Servicio, reconstruccidon inmediata con
implantes de sithcon. Cuando tiene que efectuarse, reconstruccion en -
una ctapa se prefiere colocar un Expansor/implante tpo Becker
texturizado, previa valoracion de los colgajos de piel, su calidad y s1
hay suficiente piel y misculo pectoral para dar adecuada cubierta

al expansor.

2 - Se prefiere la reconstruccion en 2 Etapas:

3

Erapa: colocacién de Expansor Radovan de valvula
remota o tipo Biospan con vilvula integrada, ambos
textunzados, por supuesto.

Proceso de expansion por 2a3 meses.
Mantemmuento de la mama expandida por 2 a 3 meses.

Etapa: Retiro del expansor y colocacion de un
implante  de  reconstruccion definitivo, relleno  de
solucion salina, o de  preferencia de gel cohesivo de
sihcon, textunzados ambos v anatdmcos.

Dos meses despies se efecria la reconstruccion  del
pezdn con injertos o colgajos locales, raruaje del mismo
y otros procedimientos  quinirgicos para obtener
simetria con la mama contralateral, rales como:
mastopexia, reduccion mamaria con pexia o aumento
mamano con implantes textunizados y anatérmucos para
la mama contralateral.  Asi como revision, plastia de
cicatrices, mds correccion ¥ revision  de asimetrias
residuales.



INDICACIONES Y TECNICA QUIRURGICA

1.- La paciente ideal es aquella con peso promedio, o mediano
sobrepeso, con una mama contralateral de aproximadamente 300 cc de
volumen o que desea al final de la reconstrucaidn un  volumen
simular.

La mama contralateral debe ser fiome v sin ptosis

2.- La paciente previa informacion decide ser reconstruda con
expansor tisular y con implante mamarnio.

3.- Son candidatas también las siguientes pacientes:
Pacientes mdecisas con relacon al tamaro de su mama al
final de la reconstruccion.
Pacientes con buena calidad de piel
Pacientes que no aceptan reconstrucaién con TRAM o
Dorsal ancho.
Pacientes sometidas a mastectomia balateral.
Pacientes que piden y exigen reconstruccidon con éxpansion
nsular inmediata a la mastectormia oncologica.
Pacientes que son malas candidatas a reconstruccion con
TRAM tales como: fumadoras mptdmudas portadoras de
patologia con repercusion sistémuca  severa , tales como
diabetes, lupus y enfermedades cu:dmpulmcmn:es ¥ que
pondran en grave una cirugia del tipo de reconstruccion

con TRAM.

12



CONTRAINDICACIONES PARA

RECONSTRUCCION CON EXPANSORES

l.- Pacientes que rehusan uso de implantes.

2.- Pacientes con piel irradiada, delgada, fibrética .

3.-  Pacientes con gran déficic de piel en drea
mastectormzada.

4.- Pacientes sometidas a mastectomia radical y deficiencias
tisulares en drea infraclavicular.

Estas pacientes son mis bien candidatas a reconstruccion
con tepdos autdlogos (TRAM, Dorsal Ancho).



TECNICA QUIRURGICA

PRIMER TIEMPO DE RECONSTRUCCION:

1.- Esomar canudad y calidad de la piel y las necesidades
de tejido.

2- Estmar tamaro de la mama a reconstruir, basandose
en la mama contralateral en cuanto a volumen, proyeccion y
grado de ptosis.

3.- Marcaje preoperatorio: marcar el SIM (surco
inframario) 2 cms por debajo del nivel del sureo de la mama
contralateral y la base del expansor sobre la pared toracica,
tomando en cuenta la proyeccién del CAP (complejo aréola-
pezon).

4- Incision: la musma de la mastectomia, en forma de
elipse retirando la cicatriz antigua. La diseccién se inicia por
debajo del margen lateral de misculo pectoral mayor,
expomendo aproximadamente 6 cms de éste.

3.- Disecaidn: roma en direccidn de las fibras musculares,
en posicion subpectoral para erear el bolsillo; especial
atencion debe ponerse al disecar para crear el nuevo surco
mnframamanio, efecruando una hemostasia perfecta.

G.- 5S¢ coloca el expansor y su vilvula honzontal en linea
axilar postenor . No se le debe dejar “arrugas”, Se insalan de
150 a 200 cc de solucion salina, valorando que no se pongan
en peligro los colgajos y la sutura de la pared.

7.- Meuculosa sutura del musculo, ¢l cual debe de cubnr
al expansor en mas de 80 %.

8.- Cierre de la pared en 3 planos , dejando drenaje
aspirativo.

9.- Cuidados postoperatonios estandar, vigllando sobre
todo la viabilidad de los colgajos v el gasto por el dren.
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10.- Imcar el proceso de expansion del expansor a las
dos semanas, instlando solucidn salina en cantidad de 50 a
100 cc, hasta alcanzar ¢l wvolumen necesario
sobrexpandiendo minimo 200cc. Tomando en cuenta el
volumen de la mama contralateral.

11.- Dejar el expansor inflado de 2 2 4 meses.

12- Retiro del expansor y colocacidn de la protesis o
implante previamente seleccionado.

SEGUNDO TIEMPO DE RECONSTRUCCION:
RETIRQ DEL EXPANSOR Y COLOCACION DEL
IMPLANTE DEFINITIVO

1- Seleccidn adecuada del implante definitivo para
reemplazo del expansor que se va a retrar  Evaluando
anchura, altura y proyeccion de la mama contralateral, lo cual
es clave para determinar el peso, volumen y proyeccion del
implante.

En el servicio se prefieren los implantes de reconstruccion
textunizados y anatémicos con valvula integrada.

En pacientes seleccionados, y en menor escala se efecnia en
NUESIIO SEIvICio reconstruccion con expansor tipo Becker que
funciona a la vez como implante o protesis producido por la
casa Mentor. Estas protesis se estin mas indicadas en
pacientes con una mama contralateral redonda, présica y con
limitada proyeccion del complejo aréola-pezon.

Los implantes anatdrmicos y texturizados de reconstruccion
s¢ prefieren con las siguientes ventajas: el disefio anatomico
de estos expansores semejan a una mama natural v al tener la
vilvula integrada evita los problemas histéricos asociadas a las
valvulas remotas. La superficie textunzada de Biocell posee
una configuracién de poros abiertos que pemmiten la
adherencia tisular con un incremento en la vasculandad y

desarrollo de coligena con la interfase de tejido expandido.
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Lo antenor significa que se debe desarrollar un bolsillo
exacto para evitar la mala posicion de los implantes. La
textura del Biocell limita la contractura museular

2- Marcaje preoperatorior se deterrmina la posicion del
sureo inframamano en ¢l lado normal y ese musmo siue es
marcado, con la paciente de pie, y se transfiere al lado
expandido. Se mude con un calibrador el didmetro transverso
v la alura. La medicion del didmetro de la base mamaria
normal también debe incluir la protrusién lateral del contormo
mamano. Con tales mediciones se busca el molde pertinente
(proporciona la casa Maghan un set completo) y adecuado al
tamanio de la mama normal; marcindose con dicho molde la
mama contralateral. El amafio del molde nos indica el tipo
de implante necesano.

3. Incision:  la musma de la mastectomia, de
aproximadamente 8 cm de longitud. Se identifica el borde
infenior y lateral del musculo pectoral mayor iniciando la
diseccion subpectoral, la cual debe efectuarse con wision
directa, efectuando una hemostasia meticulosa.

La diseccion se conunia hacia armba hasta el marcaje
preoperatorio indicado.

La diseccion submuscular conunba hacia medial e
nferiormente dividiendo el origen del pectoral mayor a lo
largo del borde paraesternal, desde el segundo hasta el cuarto
espacio intercostal.

Inferiormente la diseccidn llega por encima del misculo
serrato anterior, ¢l oblicuo externo y la fasaa del recto
abdormnal y se continta hasta ¢l nivel exacto del surco
nframamano, ya marcado en el preoperatorio.

Recordemos que la superficie texturizada promueve una
adherencia firme e inmovilidad del implante, por lo que debe
ser colocado de manera precisa, desde un inicio.

Una vez completa la diseccion precisa del bolsillo, se
efectia una hemostasia cuidadosa y una irrigacién con
anobhiouco.
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Insistimos, dada la condicion enatormuca del wmpoancs
imperativa la cuidadosa colocacién y orentacion del musm
en su bolsillo.

La porcion inferior del implante debe quedar a nivel del
surco inframamario, exactamente.

51 el surco esta elevado se debe efectuar capsulotomia a lo
largo del borde inferior del bolsillo, resecando una porcion
elipuca de la cipsula posterior interna.

51 el bolsillo es inadecuado se debe agrandar con
capsulotomia interna.

4.- Colocacion del implante en su bolsillo, evacuandole
todo el aire, rellenindolo con solucién salina esténl con el
volumen recomendado por el fabrcante, s1 no se se va
nsertar un implante de gel cohesivo.

5.- Colocacion de un dren aspiratvo, previa sutura de la
henda quirirgica en tres planos.

6.- El polo supenor de la mama reconstruida y el surco
inframamario se refuerzan con un vendaje de retelast por dos
semanas después de la cirugia.

7.  Cuwdados postoperatorios stindar  antbidticos,
analgésicos, cuidados de drenes y vendajes.

TERCER TIEMPO DE RECONSTRUCCION
MAMARIA CON EXPANSOR

l- Alos 2 o 3 meses se efecua reconstruccion
del pezon con colgajos locales oinjerto de espesor total

2- En unintervalo simular de tempo se efecnia
tatuaje del pezon, plastda de cicatrices, etc.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se efectud en el servicio de Cirugia
Plasnca Reconstructiva vy su Clinica de Mama, en el Hospital de
Especiahidades del Centro Médico La Raza del IMSS en el Distrito
Federal en un pericdo de tiempo del 1° De Marzo de 1999 al
30 de noviembre del afo 2000.

Se incluyeron en el presente n:ai:m]r::u de 1 mwshganan todas las
pacientes reconstruidas  con expansion osular mas unplante o
protesis de reconstruccion , secundariamente a secuelas de cirugia
ablanva post cancer.

Se revisaron todos los expedientes de pacientes sometidas a
FCCONSITUCCION  mamana  postrmastectomia que  ingresaron  al
protocolo, excluyendo a las enfermas que habias sido operadas con
tepdos autologos , es decir con colgajos del ipo TRAM y Dorsal
Ancho y /o a las que habian sido reconstnudas por otras  técrucas
quinargicas.

Se diserio un estudio observacional, retrospectivo y transversal.
Definiendo las siguientes vanables:

Vanable Independiente: el manejo quinirgico efectuado por el
grupo oncologico.

Vanable dependiente: manejo qunicgco reconstructor a basc
de expansor nsular, retiro del mismo y colocacon de un implante
de reconstruccion mamana defimovo.



RESULTADOS

Del 1% De marzo de 1999 al 30 de noviembre del 2001 se
operaron de  reconstruccidn  mamaria  en el Hospital  de
Fspeciahdades, 50 pacientes en total:

Trece (13) pacentes se  reconstruyeron con Expansor e
ingresaron al estudio presente (26%).

Treinta y cuatro  pacientes  (34) fueron reconstruidos con
colgajos TRAM y sus vadantes (68%), el resto de casos se
reconstruyeron con Dorsal ancho (3 pacientes) con un porcentaje
del 6 Y.

1) Toral de casos que ingresaron al estudio : 13 (100%).

2) Sexo de los pacientes: femenino.

3) Edad: la edad vano desde 37 afos hasta 52 anos, con una
media de 42

41 Antecedentes neoplisicos y familiares de Ca  de Mama:
solo 4 pacientes tuvieron antecedentes oncoldgicos: 1
paciente, con CA de prostata; 1 con CA de mandibula;
otra con  CA pulmonar y una mas de CA hepaoco. Solo una
paciente tuvo antécedentes de CA de mama (hermana).

5) Cirugias Previas: todas las pacientes tuvieron antecedentes
qunirgicos posiovos. La cirugia mids frecuente fue la
operacion cesarea (en 4 casos), le sigue en orden de frecucncia
la amigdalectomia (3 casos); apendicectomia (2 casos),
litotripsia (1 caso), histerectoria total abdominal (1 caso),
ruptura utenna (1 caso), hemorroidectomia y fistula penanal (|
caso).



Tipo Histolégico: Resultados.

Histologia No. casos | Porcentaje
Carcinoma intracanalicular 5 39.2
Carcinoma ducral infiltrante 4 30.7
Cistosarcoma philoides maligno 1 1.6
Carcinoma lobulillar 2 15,2
| Adenocarcinoma 1 1.6
Resultados en cuanto a tipos de Mastectomia:

Tipos de Mastectomia No. casos | Porcentaje
Radical O 0
Radical modificada 10 70.6
Radical modificad bilateral 1 7.6
Mastectomia subeutinea bilateral 2 15.2

Tipo de Expansor utilizado en la Reconstruccidn:

Tipo de Expansor Casos
Tipo Radovan con vilvula remota 7
Tipo Becker expansor/implante ;.
Tipo Biospan con valvula integrada 1
Resto casos: implantes directos 2




Tipo de implantes (definitivos)

Tipo de implantes No. Casos
Textunzado y anatomico T
Redondos/ salinos 3
Expansor/implante de Becker 3
Tipo de Reconstruccién (Anexo 2)
Tipo de Reconstruccion No. Casos
Inmediata 2
ler. Tiempo 3
2*. Tiempo 8

Tipos de Cirugia para lograr simetria con la Mama Contralateral

Se efectio Mastopexia en 3 pacientes: en dos casos tpo GOULLIAN;
en un caso Pexia opo RIBEYRO.

En los 3 casos se obtuvieron buenos resultados estéticos de simetria
mamaria.

Resultados respecto a Cirugia Complementaria y de revision.

En 10 pacientes se efectio Reconstruccion de pezon con
colgajos locales. A esos musmos 10 pacientes se les efectiio tatugje de
pezon, mis plasta y revision de cicatrnices para complementar el
Protocolo de Reconstruccion Mamaria Postcancer, ,

Alas 3 pacentes restantes se les efectud mastopexia para
igualar la mama no operada con la reconstruida y obtener simetria
mamana lateral.
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T
Resultados respecto a complicaciones en la reconstruccion
mamaria efectuada en la Clinica de Mama del Hospital de
Especialidades C.M.R. (anexo 3).

Complicaciones Postoperatorias | No. de Casos
Mala colocacion del implante
Bolsillo Inadecuado
Exposiaion del Expansor
Infeccion del Expansor
Retraccion del Pezon
Necrosis del Pezdn
Sufrimiento de colgajos
Pérdida Volumen de 1 TRAM
Dehiscencia de Henda Quinirmca
Mala Proyeccion del CAP
Contracrura del Implante

Rt | Bl [ f e | | W | B i || [t | e | =

Resultados Postoperatorios: apreciacion subjetiva de las pacientes.
(Anexo 4)

Resultados postoperatorios | Casos | Porcentaje
Buenos 8 | 62%

! Repulares 3 22.8 %

| Malos 2 15.2 %
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DISCUSION

El gel de sihicon ha permanecido como el matenal prefendo para
los implantes mamanos. Su prncipal ventaja es la consistencia que
proporciona a la mama en una paciente ideal, en la cual no se desarrolla
contractura.

Obwiamente los implantes salinos ofrecerian mayor segundad,
pero el resultado estético siempre es menor al alcanzado con los geles
de silicon.  Los implantes con cubierta de poluretano fueron
descontnuados en  1990-1991, debido a los problemas que
presentaron, ¥ no reapareceran en el mercado pues los nuevos
inplantes textunzados los han superado, al dismunur de manera
importante la incidencia de contracturas pericapsulares.

La expenencia alcanzada hasta la fecha ha demostrado que la

capsulotomia cerrada ya no debe realizarse, pues al poco tiempo
vuelve ha formarse y hay peligro real de extravasacion del gel de silicon
ha sitios distantes como son: abdomen, axila, brazo y cuello.
Desde que aparecieron los implantes texturizados se ha abandonado la
reconstruccion inmeciata y simple con mmplantes de silicon;
ocasionalmente, en alguna paciente con piel adecuada en el sino de la
mastectomia, con mama contralateral sin prosis, pudiera efectuarse
con un implante definitivo textunzado ¥ anatomico.

Con el adverumiento de la expansion tisular, se han obterudo

mayores ventajas para la reconstruccion mamana, mas aun si se efectia
en dos etapas.
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La reconstruccion mamana con expansor mas implante
integrado—graduable, es otra opcion en casos en que esta técnica este
indicada. Existen basicamente dos tipos: ¢l Becker y el Spectrum, con
diferencias entre ellos las cuales mencionaremos a continuacion.

El tipo Becker tiene una cimara externa de gel de silicon y una
interna rellena de solucion salina, combina los beneficios de un
implante de gel de sihcon, pero también permite en el posoperatono
ajustes en la expansion, ya sea aumentando y disminuyendo el volumen

en base a las necesidades de reconstruccion.

El vpo Becker es de mucha uuhdad en las deformudades
unilaterales de la mama-y cuando se requere igualar el volumen de la
mama contralateral después de la mastectomia.  También estd indicado
¢n casos de asimetria y en el Sindrome de Poland.

El npo Becker al ser de forma redonda, ¢s particularmente unl en
casos de reconstruccion mamana bilateral y cuando se requiere una
forma redenda para las mamas reconstruidas.

El tipo Spectrum ¢s un expansor/implante/graduable, de relleno
de solucion salina y que carece de capa externa de gel de siicon. La
sobrexpansion del mismo, puede producir arrugamientos (nppling), los
cuales son evidentes con la inspecaion y la palpacion.

El opo Spectrum, esta indicado en pacientes que presentan
problemas para lograr un llenado completo del mismo al tempe de la
cirugia. Puede utithizarse en la reconstruccion inmediata,

Pero el tpo Spectrum no se usa en NUesLro servicio.



CONCLUSITIONES

El método de reconstruccion mamaria en 2 etapas es el miis
utilizado en el servicio de Cirugia Plistica Reconstructiva del
Hospital de Especialidades.

Los refinamientos alcanzados y la técnica quinirgica NO son
diferentes a los practicados en otros centros de Reconstruccién
mamaria ¥y concuerda con los con trabajos publicados por
Spear, Beasley, Noonan y Tebbets quienes son actualmente las
principales autoridades en la materia (15).

Todas las pacientes que ingresaron al estudio se clasificaron
como ctapa Il y se les practicé Mastectomia Radical Modificada,
en todos los casos. Hecho que permite inferir que la deteccidon
oportuna y el manejo oncolbgico conservador es una tendencia
que permitirid efecuar la reconstruccion con mejores tejidos en el
drea mastectomizada.

Los refinamientos en la técnica alcanzados en la
Reconstruceidn mamaria en el Servicio se debe
fundamentalmente a dos causas:

Primera: excelente y depurada técnica quirirgica.

Segunda: aplicacion a nuestro medio de los avances
tecnologicos en materia de expansores ¢ implantes de
reconstruccion.

Acmualmente tanto los expansores como los implantes de
reconstruccion son texturizados y de perfil anatomico; inclusive,
existe un modelo con wvilvula integrada (Biospan). Los
dispositivos de doble lumen, al funcionar como expansor e
implante a la vez dan la versatilidad de reconstruir en una etapa
a pacientes que rehusan una segunda cirugia.
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El hecho de contar con tales dispositivos nos permite disminuir
la incidencia de contractura capsular y mejorar los resultados
estéticos.

Los avances tecnolégicos y conceptuales mencionados en este
trabajo son aplicados en la Reconstrucciéon mamaria practicada
cotidianamente en el Servicio.

La reconstruccién mamaria con tejidos autdlogos (colgajo
TRAM vy dorsal ancho) es superior a la reconstruccién con
expansores ¢ implantes; pero ésta idltima, ¢s una alternativa
valida en pacientes bien seleccionadas.

Mayores avances en materia de expansores e implantes
permitirin perfeccionar la reconstruccidon mamaria pnst{:ﬁn{:er
en beneficio de las pacientes futuras,

Son necesarias mayores investigaciones a fin de determinar y
clasificar la contractura capsular y proporcionar a mediano plazo
resultados estéticos predecibles, similares a los obtenidos con
tejidos autdlogos.
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1) No. Progresivo de caso

2) Nombre

3) No. Afiliacion

4) Domucilio

5) Edad Teléfono

6) Antecedentes Famuliares de Cincer de Mama y otros tipos:

7) Antecedentes Personales Patologicos

8) Antecedentes Quinirgicos

9) Antecedentes Ginecobstétricos

10) Fecha de Diagnéstico de Cincer de Mama

11) Métedo de Diagnostico:
Biopsia con aguja fina
Biopsia Exasional
Transoperatonia

12) Estudios de Gabinete:

Mamografia
Estudios de extension



13) Reporte Histopatologico: '
Fecha
Tipo Histologico

14) Estadificacion:

15) Intervalo entre Diagnostico y Mastectomia:

16) Tipo de Mastectomia:
Radical
Radical modificada
Lumpectomia
Otros opos
Tipo de incision
Tamario de incision
Niveles ganglionares
Peso de la pieza extirpada

17) Terapia Adyuvante:
Radioterapia Dosis
Tiempo
Intervalo
Quirmoterapia Daosis
Ciclos
Tipo de drogas

[nmunoterapia

18) Complicaciones de la Mastectomia:
Postoperatorias
Inmediatas
Medratas

19) Complicaciones de la herida quinirgica:
Infeceion
Seromas
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Dehuscencia
Otras

20) Apoyo Psicologico:
Si No Tiempo

21) Motvacion y Expectativas de la paciente para la Reconstruccion

RECONSTRUCCION MAMARIA POSTCANCER

22) Intervalo de bempo entre
Mastecromia y Reconstruccion

23) Caracteristicas del drea Mastectomizada:

A) Calidad de la piel
Buena
Regular
Mala
Fibrosis
Irradiada

B) Déhcut de la piel

C) Calidad de la cicamnz

D) Longitud de la cicatnz

Postmastectomia

24) Caracteristicas de la mama contralateral:

A)  Volumen

B) Talla de brassiere y copa
C) Anchura

D) Base

E) Diametro

F)  Alwra

G) Grado de prosis
H) Proyecaon y didmetro del CAP
) Longitud del SIM

H



25) Tipo de expansor:

Liso Textunzado
Redondo Anatomico
Volumen Proyecaion
Tipo de vilvula:

A)  Remota

B) Integrada
Marca

26) Expansor con implante integrado (graduable):

Tipo Becker
Tipo Spectrum Siltex
Volumen
Tipo de valvula

27) Otro upo de expansor (especificar)
Ejemplo: npo Radovan, etc.

28) Proceso de Expansion:
Fecha de inicio y colocacion del expansor
Fecha de término
Volumen inicial transoperatono
Penodicidad de llenado del expansor:
A)  Diana
B) 2 weces por semana
C) Semanal
Tiempo de mcpanmnn maxima
Volumen de :xpansmn mixima
Tiempo de mantenimiento
de la expansion maxima
Complicaciones de la expansion
Contractura del expansor y tpo

Dias de mtermamiento



29) Tipo de Reconstruccion con Expansores:
Inmediara

Tardia
En una etapa
En dos etapas
Fecha

30) Tipo de Reconstrucaion de Pezon y Teécrucas:
Tatuaje
FFecha

31) Tipo de Implante (de Reconstruccion):
Lizo Textunzado
Redondo Anatomico
Salino Gel Cohesivo
Marca Volumen
Peso Base
Alrura Proyeccion
Perfil
Fecha de colocacion del implante
Complicaciones

32) Cirugia de Mama Contralateral:
Reduccion de mama contralateral
Mastopexia
Combinacion de ambos

Aumento de mama contralateral
33) Cirugia Complementana:

Plasta de cicatrices
Correccion de asimetrias Fechas
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34) Resultados y Simetria Mamaria Bilateral:

Mama des. Mama 1zq.

Volumen
Proyeccion
Simetna
CAP
SIM
Calidad de
Cicatrices
35) Complicaciones de la Colocacidn del Expansor

36) Complicaciones de la Colocacion
del Implante de Reconstruccion

37) Complicaciones de la Cirugia Complementaria

38) Complicaciones de la Cirugia para
obtener simetria Mamana Bilateral

39) Grado de Satisfaccion de la paciente
con la Reconstruccion Mamaria:
Insatisfecha
Medanamente satisfecha
Satisfecha

40) Seguimiento Postreconstruccién Mamana. Problemas:
6 meses
1 ano
2 afios

H



41) Fotografias Preoperatonas y Postoperatonas

42) Pendientes de Reconstruccion

43) Problemas de Reconstruccion

44) Observaciones

DISENO DE PROTOCOLO
DR. ELFEGO DIAZ FLORES
R VI CIRUGIA PLASTICA
ENERO 2001-01-28

H.E.C.M. LA RAZA IMSS
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TIPO DE
RECONSTRUCCION

Inmediata
15%

2°, Tiempo !
62% |
1er. Tiempo
23%



TIPOS DE COMPLICACIONES
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RESULTADOS
POSTOPERATORIOS

Malos
15%

Regulares §

23% Buenos

62%
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