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RESUMEN

La poblacion femenina afectada por Sindrome de Poland, frecuentemente cursa con
hipoplasia mamaria unilateral. Esto condiciona a las pacientes a cursar con asimetria
mamaria, sintomatologia algica de la columna torécica y alteraciones psicolégicas por la

alteracion cosmética que presentan.

La modalidad de tratamiento mas frecuentemente utilizada en la actualidad es la colocacion
de implantes de silicon. Existe preocupacion en cuanto a la “seguridad oncoldgica” de la
colocacién de estos implantes por via axilar debido a el riesgo potencial de la alteracion del
flujo linfatico mamario y la dificultad ulterior para la utilizacion del ganglio centinela como

método de diagnostico del estado axilar nodal en cancer de mama.

En este estudio es un estudio del antes y después de 15 pacientes reconstruidas con
aloplasticos por via axilar en el cual demostramos la correccion de la simetria la cual se
obtuvo en el 86% de los casos de las pacientes reconstruidas, demostrandose significancia
estadistica obteniendose un valor de p < 0.0001. En el 100% de los casos se demostrd que
este procedimiento no interfiere con la determinacion del ganglio centinela después del

abordaje axilar.

Palabras clave: Sindrome de Poland, Ganglio centinela, Reconstruccion mamaria.



ABSTRACT

The female population with Poland syndrome often have unilateral breast hypoplasia . This
breast hypoplasia causes breast asymmetry, chronic back pain and aesthetic alteration,

thereby producing psychological effects.

The most common form for surgical treatment of these patients involves the placement of
breast silicone implants. There is concern about the “oncologic safety” of this procedure
because of the potential risk of injury to the lymphatic breast drain and the reability of the
ulterior sentinel node detection in patients diagnosed with breast carcinoma for the

diagnosis of the nodal status.

This protocol is a before-after study of 15 patients reconstructed with axillary breast
implants. We got the symmetry in 86% of the reconstructed patients with a p value <
0.0001. In 100% of cases we demonstrated that this type of reconstruction doesn’t interfere

with the ulterior sentinel node detection.

Keywords: Poland syndrome, sentinel node, breast reconstruction
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Antecedentes Cientificos:

En 1841, Alfred Poland, un estudiante de medicina de Londres, reportd algunos hallazgos
anatomicos inusuales despueés de realizar la diseccion de un cadaver en el hospital Guy. Su
paciente, un prisionero de 27 afios de edad, tenia en sus antecedentes médicos la
imposibilidad de levantar su brazo izquierdo por encima de su térax. Poland realizo la
observacion de que su extremidad superior derecha y torax derecho estaban
subdesarrollados y que “las porciones esternocostales del masculo pectoral mayor estaban
deficientes... el musculo pectoral menor se encontraba ausente... el serrato menor se
encontraba hipoplasico™

En la actualidad el sindrome de Poland se define como la ausencia unilateral o hipoplasia
de los musculos del térax. Su incidencia se encuentra entre 1-7000 a 1-100 000 nacidos

vivos. La mama se encuentra pequefia o ausente y el complejo areola pezon, si esta

presente, se encuentra pequefio y desplazado hacia la axila.?

En el manejo quirargico del Sindrome de Poland, se han descrito historicamente diversos
manejos. Desde su descripcion en el siglo XIX hasta fines de la primera mitad del siglo
XX, el manejo quirdrgico del Sindrome de Poland estuvo dominado por la reconstruccion
con tejidos autdlogos. * Los procedimientos descritos para la reconstruccién con tejidos
autologos han sido: El colgajo TRAM (de sus siglas en ingles Transverse Rectum
Abdominal Myocutaneos Flap) y el colgajo dorsal ancho. Estos procedimientos de
reconstruccion con tejidos autélogos han tenido un alto indice de complicaciones por ser
procedimientos quirargicos prolongados y la morbilidad del sitio donador es significativa.

Estas complicaciones incluyen pero no se limitan a: hematomas, seromas, infeccion de sitio



quirdrgico, cicatrices patologicas en el area donadora, trombosis venosa profunda,
tromboembolia pulmonar etc. Asimismo, un problema frecuente en la reconstruccion de
estas pacientes con tejidos autélogos ha sido una inhabilidad para restaurar la simetria
debido a las limitaciones del volumen de tejido en el periodo preoperatorio para cada una

de las pacientes reconstruidas. *

Con el advenimiento de los implantes de silicdn en la década de los 60°s, fue posible la
reconstruccion mas anatémica de las pacientes afectadas con Sindrome de Poland y desde
entonces se convirtié en el procedimiento quirtrgico de eleccion para la reconstruccion
mamaria en esta patologia. Esta modalidad de reconstruccion plantea diversas ventajas
sobre la reconstruccion con tejidos autélogos como son: ausencia de morbilidad en sitio
donador, tiempos quirtrgicos mas cortos, evolucion postoperatoria mas rapida y la

posibilidad de una restauracién mas exacta de la simetria en las pacientes tratadas.

Los nuevos implantes de silicon ofrecen flexibilidad en cuanto a su disefio. Recientemente,
la técnica de introduccion del implante por via transaxilar, ha ganado popularidad debido a
sus resultados estéticos mas naturales, ausencia de cicatrices en la gldndula mamaria y una
tasa baja de complicaciones.® Graf et al reportaron 0% de distorcion de la estética de la
mama producida por la contraccion del musculo pectoral mayor. Los bordes de los
implantes fueron no visibles incluso en los implantes de mayor tamafio (310g). El 2.3% de
las pacientes presentaron contractura capsular grado Il de Baker, el 1.1% presenté un
hematoma unilateral que requirio drenaje quirdrgico del mismo y el 3% presento una mal
posicion unilateral que requirié intervencion quirurgica para su reposicionamiento. No

hubo infecciones. Todas las pacientes regresaron a sus actividades normales en 7 dias.



Graft y cols. Utilizan una técnica de abordaje transaxilar que preserva el tridngulo
inferolateral de tejido blando en el borde lateral del masculo pectoral mayor, de esta forma,
preservando parte de los linfaticos del nivel | de Berg. *°

Un estudio reciente ** demostré que la diseccion cuidadosa y preservacion del triangulo de
tejido blando en el borde inferolateral del muasculo pectoral mayor, y si esta area es
protegida con un searador, los implantes mamarios mas rigidos pueden ser introducidos sin
ningun dafo a las estructuras linfaticas, resultando en una tasa de 100% de la deteccion del
ganglio centinela. En el articulo citado, los investigadores utilizaron un separador tipo

Deaver de 3.5 pulgadas para proteger el tridngulo antes mencionado.

En el ambito de la oncologia existe tendencia hacia la cirugia de conservacion de mama
para el tratamiento del cancer mamario, el mapeo con tecnecio 99 del nodo centinela, se ha
convertido en la técnica estandar para la estadificacion axilar del cancer mamario en la
mayoria de los centros oncoldgicos con una excelente sensibilidad (84%-98%) y una tasa
de falsos negativos baja (2.0-8.8%) permitiendo obviar la necesidad de diseccion axilar
total en pacientes en los cuales el nédulo centinela haya sido reportado como negativo y
reduciendo la morbilidad postoperatoria y los costos de hospitalizacion.*

El concepto del nodo centinela, se basa en la existencia de una progresion en la
diseminacion linfatica de los tumores solidos, en el cual, el primer nodo (el centinela) es el
que recibe la linfa tumoral que potencialmente es capaz de predecir el estado del resto de la
cadena linfética. El resultado de este estudio, desmostrd que el mapeo del ganglio centinela
ofrecia diversas ventajas a los cirujanos, la visualizacion de las cadenas ganglionares

mamarias internas, la facilitacion de la deteccion de los nodos intramamarios y la



identificacion tridimensional de las cadenas ganglionares axilares, lo cual facilita su
remocion ademas de definir la presencia de nédulos secundarios®

En pacientes con sindrome de Poland, previamente reconstruidas con colocacion de
implantes mamarios por via axilar ha surgido la duda y la controversia acerca de la validez
de la biopsia del nodo centinela, ya que la técnica transaxilar en teoria hipotéticamente
podria haber lesionado la red linfatica axilar.® Karanas et al estudiaron 52 pacientes con
aumento mamario previo al diagnostico de cancer de mama fueron tratados con cirugia
conservadora que consistio en lipectomia, diseccion ganglionar axilar y radioterapia.
Veintidos pacientes (50%) finalmente requirieron complementar la mastectomia y retirar el
implante debido a complicaciones del mismo (2 pacientes), recurrencias locales (5
pacientes) o la imposibilidad de obtener margenes negativos (4 pacientes). Nueve pacientes
adicionales tuvieron complicaciones resultado de sus implantes incluyendo contractura,

erosion, dolor y ruptura.

Adicionalmente, el uso cada vez mas frecuente de implantes ultra cohesivos, ha sugerido
que potencialmente podrian dafiar los linfaticos axilares debido a su consistencia mas
rigida.’

La sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO) publico una guia de manejo en el
2005 que recomendaba que la biopsia del ganglio centinela no debiera realizarse en
pacientes con colocacion transaxilar previa de protesis de mama.  Se recomendd la
realizacién de una linfocentellografia preliminar en aquellas pacientes con abordaje
transaxilar previo que sean consideradas candidatas a biopsia de ganglio centinela, con el
objetivo de verificar la integridad de los linfaticos axilares y mamarios. Los miembros del

panel consideraron que la confiabilidad de la biopsia del nodo centinela no ha sido evaluada
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en pacientes con cirugia de mama no oncolégica como reduccién, aumento o
reconstruccion. Existe una mayor probabilidad de que la cirugia axilar o mamaria pueda
estar asociada con un incremento de la tasa de falsos negativos y falla técnica en la
deteccion del nodo centinela. Asi mismo consideraron que el mapeo del nodo centinela
posterior a cirugia axilar no ha sido estudiado extensamente. A pesar de que los datos
sugieren que el mapeo del nodo centinela puede realizarse en pacientes con cirugia axilar
previa, la tasa de éxito en este escenario puede ser mas baja. En un analisis retrospectivo de
mapeo de nodo centinela en pacientes con cirugia axilar previa, hubo falla en la deteccion
del nodo centinela en 25% de las pacientes con cirugia axilar previa, comparada con menos
del 5% en pacientes sin intervencion previa axilar. De esta forma, el panel mencionado no
recomendd el mapeo del ganglio centinela en pacientes con cirugfa axilar previa.?

La linfocentellografia permite la evaluacion in vivo del drenaje linfatico y la funcionalidad
de los linfonodos. El flujo linfatico principal de la glandula mamaria se dirige hacia la
cadena axilar, con una proporcién mas pequefia que drena a la cadena toracica interna y
raramente a los linfonodos intercostales posteriores.’ Existe la hipétesis de que la mama,
debido a su origen embriol6gico del ectodermo, comparte un drenaje linfatico comdn con la
piel sobreyacente, la cual converge en el plexo subareolar y drena hacia uno o 2 troncos
linfaticos en la cadena axilar, generalmente en el nivel | de Berg (en el margen lateral
inferior del masculo pectoral menor).****

En un estudio multicéntrico se utilizé linfocentelleografia con tecnecio 99 para comparar la
efectividad de las inyecciones peritumorales profundas comparadas con inyecciones
superficiales en la areola para la deteccion del nodo centinela. La tasa de deteccion del
nodo centinela fue significativamente superior en el grupo tratado con inyecciones

superficiales con una tasa de falsos negativos similar al grupo de las inyecciones profundas.
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En el estudio citado, se realizo biopsia del ganglio centinela en 3961 pacientes utilizando
azul patente o coloide radioactivo mas azul patente. Las técnicas de inyeccién subareolar y
periareolar se asociaron con tasas de identificacion del nodo centinela del 99.3% y 95.6%
respectivamente con tasas de falsos negativos de 8.3% y 8.9% respectivamente. Las tasas
de identificacion fueron significativamente superiores para estas 2 técnicas comparadas con
la inyeccion peritumoral de la sustancia radioactiva (91.1%) o el uso de azul patente solo

(88.5%) (P< .001). Las tasas de falsos negativos fueron similares en todas las técnicas.

Considerando el riesgo hipotético de la interrupcion o desviacion del drenaje linfatico
posterior a un abordaje transaxilar cuando se realice la comparacion entre las
linfocentelleografias pre y postoperatorias esperariamos encontrar captacion en linfonodos

en cadenas alternas asi como ausencia de flujo en los ganglios linfaticos axilares *?

Los aspectos técnicos de la cirugia sin lugar a dudas representan un aspecto central en este
escenario. Hay publicaciones recientes que sefialan la importancia de preservar la mayor
parte de tejido blando axilar que contiene los canales linfaticos y ganglios del nivel I de la
clasificacion de Berg, los cuales representan la region mas comun de involucro ganglionar
en cancer mamario metastésico. > Estos autores encontraron en su revision un riesgo en

toda la vida de 1 en cada 7 mujeres de desarrollo de CA de mama.
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MATERIAL Y METODOS

Identificar si es efectiva la reconstruccion de mama por via axilar con aloplasticos en
pacientes con sindrome de Poland intervenidos quirdrgicamente en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza en un periodo de tiempo
comprendido entre el 1° Enero del 2005 y el 3 marzo del 2010, para lo cual se disefié un
estudio retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo y abierto donde se
revisaron los expedientes clinicos de pacientes intervenidos quirurgicamente de
reconstruccion por via axilar con aloplasticos en pacientes con sindrome de Poland. Se
registré la simetria, el tamafio, distancia de complejo areola pezdn y presencia del
nodulo centinela consignadas en el expediente clinico en una base de datos. La
efectividad de la reconstruccion mamaria se realizd mediante la evaluacion de la
simetria postoperatoria en las pacientes reconstruidas y la comparacion con el grupo
preoperatorio. El analisis estadistico se realizd mediante estadistica descriptiva y
estadistica no paramétrica para comparacién entre ambos grupos utilizando el programa

de estadistica STATMAC.
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RESULTADOS

Se realiz0 estadistica descriptiva de los 4 indicadores arrojando los siguientes resultados:

SIMETRIA
PREVIO A
CX 30 POST CX
1 NO S
2 NO NO
3 NO S
4 NO S
5 NO S
6 NO Sl
7 NO Sl
8 NO S
9 NO S
10 NO S
11 NO Si
12 NO Sl
13 NO Sl
14 NO S
15 NO NO

El 100%(15 pacientes) de las pacientes cursaron con asimetria en el preoperatorio, versus el
86%(13 pacientes) en el postoperatorio, quedando un 13.3%(2 pacientes) con asimetria

después del tratamiento.

Por tratarse de un indicador nominal dicotomico, no aplica la estadistica descriptiva a

excepcion de la moda que fue “No” en el preoperatorio y “si” en el postoperatorio.



TAMANO

PRE QX POST QX
MAMA 1ZQ  MAMA DER _MAMA 1ZQ  MAMA DER
1 0 100 300 300
5 20 20 280 280
3 100 o 320 320
4 50 50 350 350
5 o 80 300 300
7 20 120 350 350
g 0 100 300 300
o 120 o 320 320
10 o 50 280 280
11 50 50 350 350
12 50 50 340 340
13 20 100 300 300
14 120 0 300 300
15 0 130 300 300

En relacién al tamafio postoperatorio de la mama izquierda se obtuvo una media de 320,
con una desviacion estandar de 27.3, error estandar de la media de 8.25, moda de 350,

variancia de 749. El valor de alfa para el intervalo de confianza fue de 0.02.



Series #1 (300)

15

Count
Mean
Mean LCL
Mean UCL

Standard Deviation
Standard Error (of Mean)

Minimum
Maximum
Range
Sum

Sum Standard Error
Total Sum Squares
Adjusted Sum Squares
Geometric Mean

Harmonic Mean
Mode
Variance

w

No. of obs.
[o%]

[y

=]
=T T I ¥ I ORI ¥

276.5

11
320.90909
298.10185
343.71633

27.36953
8.25222
280.

350.

70.

3,530.
90.77445
1,140,300.
7,490.90909
319.82393
318.71766
350.
749.09091

Skewness

Skewness Standard Error
Kurtosis

Kurtosis Standard Error
Alternative Skewness
(Fisher's)

Alternative Kurtosis (Fisher's)
Coefficient of Variation
Mean Deviation

Second Moment

Third Moment

Fourth Moment

Median

Median Error

Percentile 25% (Q1)
Percentile 75% (Q2)

IQR

MAD

Histogram for 300

3115 3185

Value

i N5

3255 3325 3395 3465 3535

-0.34498
0.59761
1.64628
0.92118

-0.40203
-1.42287
0.08529
22.80992
680.99174
-6,130.72878
763,461.51219
320.

3.11842

300.

350.

50.

20.
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En relacion al tamafio posoperatorio de la mama derecha, se obtuvo una media de320 con

una desviacion estandar de desviacién estandar de 27.3, error estandar de la media de 8.25,

moda de 350, varianza de 749. El valor para el intervalo de alfa para el intervalo de

confianza fue de 0.02.

Series #1 (300)

Count
Mean
Mean LCL
Mean UCL

Standard Deviation
Standard Error (of Mean)
Minimum

Maximum

Range

Sum

Sum Standard Error
Total Sum Squares
Adjusted Sum Squares
Geometric Mean
Harmonic Mean

Mode

Variance

11
320.90909
298.10185
343.71633

27.36953
8.25222
280.

350.

70.

3,530.
90.77445
1,140,300.
7,490.90909
319.82393
318.71766
350.
749.09091

Skewness

Skewness Standard Error
Kurtosis

Kurtosis Standard Error
Alternative Skewness
(Fisher's)

Alternative Kurtosis (Fisher's)
Coefficient of Variation
Mean Deviation

Second Moment

Third Moment

Fourth Moment

Median

Median Error

Percentile 25% (Q1)
Percentile 75% (Q2)

IQR

MAD

-0.34498
0.59761
1.64628
0.92118

-0.40203
-1.42287
0.08529
22.80992
680.99174
-6,130.72878
763,461.51219
320.

3.11842

300.

350.

50.

20.
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Histogram for 300

276.5283.5290.5297.5304.5311.5318.5325.5332.5339.5346.5353.5

Value

DISTANCIA ESTERNON-CAP

PRE QX POST QX

MAMA 1ZQ MAMA DER MAMA 1ZQ _MAMA DER
15 18 18 18
16 17 18 18
18 15 18 18
17 17 17 17
15 17 17 17
17 17 17 17
16 19 19 19
15 18 18 18
19 15 19 19
15 17 17 17
17 17 17 17
17 17 17 17
16 18 18 18
19 15 19 19
15 19 19 19




18

Con respecto a la distancia del esternén al CAP del lado izquierdo obtuvimos los siguientes

resultados: media de 16.54, desviacion estandar de 1.29, error estandar de la media de 0.38,

moda de 17, varianza de 1.6.

El valor de alfa para el intervalo de confianza fue de 0.02.

Series #1 (15)

Count 11
Mean 16.54545
Mean LCL 15.4677
Mean UCL 17.6232
Standard Deviation 1.29334
Standard Error (of Mean) 0.38996
Minimum 15.
Maximum 19.
Range 4.
Sum 182.
Sum Standard Error 4,28952
Total Sum Squares 3,028.
Adjusted Sum Squares 16.72727
Geometric Mean 16.50004
Harmonic Mean 16.45521
Mode 17.
Variance 1.67273

Skewness

Skewness Standard Error
Kurtosis

Kurtosis Standard Error
Alternative Skewness
(Fisher's)

Alternative Kurtosis (Fisher's)
Coefficient of Variation
Mean Deviation

Second Moment

Third Moment

Fourth Moment

Median

Median Error

Percentile 25% (Q1)
Percentile 75% (Q2)

IQR

MAD

Histogram for 15

£

|78 ]

ey

No. of obs
= k M c b
C W= WD e

148 152 156 16 164 168 172

-

17.6 18 184 188 192

Value

0.33174
0.59761
2.28946
0.92118

0.3866
-0.3509
0.07817
1.04132
1.52066
0.62209
5.29417
17.
0.14736
15.75
17.25
15

1.

19.6
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Con respecto a la distancia del esternén al CAP del lado derecho obtuvimos los siguientes
resultados: media de 17.63, desviacion estandar de 0.80, error estandar de la media de 0.24,

moda de 17, varianza de 0.02. El valor de alfa para el intervalo de confianza fue de 0.02.

Series #1 (18)

Count 11 Skewness 0.72675
Mean 17.63636 Skewness Standard Error 0.59761
Mean LCL 16.96218 Kurtosis 2.04167
Mean UCL 18.31054 Kurtosis Standard Error 0.92118
Alternative Skewness
Standard Deviation 0.80904 (Fisher's) 0.84691
Standard Error (of Mean) 0.24393 Alternative Kurtosis (Fisher's)  0.76389
Minimum 17. Coefficient of Variation 0.04587
Maximum 19. Mean Deviation 0.69421
Range 2. Second Moment 0.59504
Sum 194. Third Moment 0.33358
Sum Standard Error 2.68328 Fourth Moment 0.7229
Total Sum Squares 3,428. Median 17.
Adjusted Sum Squares 6.54545 Median Error 0.09218
Geometric Mean 17.61983 Percentile 25% (Q1) 17.
Harmonic Mean 17.60363 Percentile 75% (Q2) 18.25
Mode 17. IQR 1.25
Variance 0.65455 MAD 0.E+0

Histogram for 18

No. of obs,
B

169 17.1 173 1¥%.5 17.7 179 18.1 183 185 187 189 191 19.3

Value
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CAPTACION NODULO CENTINELA

PRE QX POST QX
1 SI SI
2 SlI Si
3 SlI Si
4 Sl Sl
5 SI S
6 SlI S
7 Sl SI
8 SI S
9 SI S
10 Sl Sl
11 S SI
12 Sl S
13 SI SI
14 Sl Si
15 SI Si

Finalmente la captacion del nodo centinela por medio de la centelleografia fue de 100% (15

pacientes) en el preoperatorio y de 100% (15 pacientes) en el postoperatorio.

Ahora bien, el objetivo principal de la reconstruccion de los pacientes con sindrome de
Poland es la restauracion de la simétria mamaria, por lo que decidimos someter a analisis
estadistico de comparacion de este indicador antes y después de la cirugia para conocer la
significancia estadistica de nuestra investigacion. Los resultados se presentan a

continuacion.
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Para la comparacion de 2 grupos en un indicador dicotomico graficamos inicialmente una

tabla de 2x2:
PRESENCIA DE SIMETRIA
Sl NO
POSTQX 13 2
0 15
PREQX

Realizamos estadistica no paramétrica para conocer nuestro valor de P:

2x2 Tables Analysis

Columnl Column 2 Row Totals
Frequencies, row 1 13. 0.E+0 13.
Percent of total 0.43333 0.E+0 0.43333
Frequencies, row 2 2. 15. 17.
Percent of total 0.06667 0.5 0.56667
Column totals 15. 15. 30.
Percent of total 0.5 0.5

Value p-level

Chi-square (df=1) 22.94118 0.
Yates corrected Chi-square 19.54751 0.00001
Fisher exact p 0.
Phi-square 0.87447
Cramer's V 0.87447
Pearson's Contingency 0.65828
McNemar Test (d.f.=1) 2. 0.1573

Obteniendo un valor de P de 0.00001 por lo que concluimos que nuestro estudié mostro

significancia estadistica.
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DISCUSION

El servicio de Cirugia Plastica del Centro Médico Nacional “La Raza”, es un centro de
referencia en la reconstruccion mamaria de pacientes con Sindrome de Poland. Cuenta con
experiencia para el manejo de este tipo de pacientes. Las pacientes con sindrome de Poland
cursan con asimetria en el tamafio de sus mamas que se evidencia en forma objetiva con la
medicion de la diferencia de tamafio entre ellas, asi como también se presentan con una
distancia diferente de la distancia de la escotadura esternal al CAP entre el lado sano y el
lado afectado. Esto les condiciona una carga desequilibrada del peso corporal en la columna
torécico lo que las condena a cursar con sintomatologia algica en la espalda. Finalmente
estas pacientes cursan con autoestima bajo debido a la alteracion cosmética de esta parte

esencial para la estética femenina.

El presente proyecto intenta demostrar la importancia de la reconstruccion con aloplasticos
por via axilar en pacientes con sindrome de Poland reconstruidas en nuestro servicio. Para
esto hemos evaluado las diferentes variables comentadas previamente para obtener una
evaluacion objetiva de si alcanzamos 0 no estos objetivos durante la reconstruccion.
Asimismo queremos demostrar la “seguridad oncoldgica” durante la realizacion de este
procedimiento demostrando que no alteramos el drenaje linfatico de estas pacientes ni se

interfiere con la determinacién ulterior del ganglio centinela.

En relacion a la simetria postoperatoria obtuvimos una simetria del 86% versus 0% en el
preoperatorio. Con respecto a los tamafos pre y postoperatorio se obtuvieron datos muy

similares en relacion al volumen (320cc), desviacion estandar 27.3 y moda(350) entre el
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lado sano y el lado reconstruido. Con respecto a la distancia esternon-CAP se obtuvo una
media de 16.54 en el lado izquierdo y 17.63 en el lado derecho el cual consideramos buen
resultado en cuanto a la diferencia en las distancias. Probablemente el aspecto mas
importante de nuestro protocolo: Se demostr6 mediante linfocentelleografia pre y
postoperatoria la captacion pre y post del ganglio centinela por lo que concluimos que
nuestra reconstruccion mamaria por via axilar no interfiere con el drenaje linfatico de la

mama ni con la deteccion ulterior del ganglio centinela.

Finalmente la captacion del nodo centinela por medio de la centelleografia fue de 100% (15

pacientes) en el preoperatorio y de 100% (15 pacientes) en el postoperatorio.
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CONCLUSION

El servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Centro Medico “La Raza” atiende

pacientes con Sindrome de Poland.

Este estudio se realizé con la finalidad de demostrar la efectividad de la reconstruccion con

aloplasticos por via axilar en pacientes con Sindrome de Poland.

Se realizé un estudio retrospectivo analizando los expedientes de 15 pacientes obteniendo

datos de su preoperatorio y el postoperatorio.

Los resultados obtenidos permiten demostrar la restauracion de la simetria en las pacientes

reconstruidas con una significancia en los estudios estadisticos con un valor de p < 0.0001.
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15. Anexos.

Anexo 1. Hoja de captura de datos
NOMBRE:

NUMERO DE AFILIACION:
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EDAD:
SIMETRIA
PREVIO A CX 30 POST CX
TAMARO PRE QX POST QX
MAMA 1ZQ MAMA DER MAMA 1ZQ MAMA DER
DISTANCIA CAP
PRE QX POST QX
MAMA 1ZQ MAMA DER MAMA 1ZQ MAMA DER

CAPTACION NODULO CENTINELA

PRE QX POST QX
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