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ANTECEDENTES:

Las malformaciones congénitas de la pared del torax comprenden un grupo muy
heterogéneo de patologias que presentan como factor etioldgico alguna alteracién
en el desarrollo y/o morfologia de las estructuras de la caja toracica y cuyo
espectro abarca desde una deformidad leve sin consecuencias funcionales hasta

una patologia grave con riesgo de vida. (1)

Las deformidades de la pared toracica que se encuentran con mayor frecuencia
son las del manubrio, incluyendo pectum carinatum, pectum excavatum, y una
prominente union costo esternal, rotacion y torsion costal. El sindrome de Palando
es reconocible no solo por una deformidad de la pared toracica sino por la pérdida
variable del musculo pectoral mayor en el lado afectado y la posibilidad de
deformidades de las manos y axilas. La asimetria de mama casi siempre esta

presente en pacientes con Sindrome de Poland.

HISTORIA

El Sindrome de Poland fue descrito en la literatura inglesa en 1841(1), Fig. 1. Su
nombre se debe a Alfred Poland del Hospital de Guy, que describio la
malformacion al realizar una diseccién anatdmica de un prisionero de 27 afos
llamado George Elt, quien en vida era incapaz de cruzar el brazo izquierdo a lo
largo de su torax. El hallazgo que encontro fue que “todas las porciones esternales
del musculo pectoral mayor eran deficientes, el musculo pectoral menor era
ausente al igual que el serrato el cual solo contaba con dos de sus digitaciones
superiores” (2)
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DEFINICION

La definicion precisa de este sindrome ha sido objeto de largas discusiones
cientificas. Actualmente, se considera como un sindrome polimalformativo con
diferentes grados de severidad que van desde una leve asimetria téraco-mamaria

a otras formas complejas y graves incluso incompatibles con la vida.

El Sindrome de Poland consiste en la agenesia unilateral del musculo pectoral
mayor acompafiada o no por sindactilia/ braquidactilia homolateral, agenesia o
hipoplasia de otros musculos de la pared toracica, atelia, amastia o hipoplasia
mamaria y costillas deformes o ausentes. La anomalia principal y constante de
esta malformacién es la ausencia del fasciculo esterno-costal del musculo pectoral
mayor que se traduce clinicamente en una depresion infraclavicular y ausencia del

pliegue anterior de la axila. (3), Fig. 1.

Fig. 1 Se muestra la ausencia de musculo pectoral y glandula mamaria

INCIDENCIA

El sindrome de Poland aparece de forma esporadica, las series reportan desde 1
por cada 7000 a 1 por cada 100000 recién nacidos vivos, como lo reporta Fokin
de Carolina del Norte. Es mas frecuente en el lado derecho (75%) y mas

prevalente en varones (3:1). Aunque la incidencia es mayor en el sexo masculino
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son las mujeres las que consultan con mas frecuencia para la correccion del

defecto, sobre todo de la deformidad y la asimetria mamaria. (3)

Se han descrito asociaciones con leucemia, carcinoma de mama hipoplasica entre
otros por lo cual algunos pacientes han ameritado monitoreo oncoldgico. Este
sindrome esta descrito en el 10 % de los pacientes con sindactilia.

En 1989 Fraser et al., sugirieron que aunque el defecto aislado del pectoral mayor
es poco frecuente, en el sindrome de Poland debe ser incluido como anomalias
que lo caracterizan. Estudios posteriores han revelado que las malformaciones de
la mano asociadas en el Poland son menos frecuentes de lo que inicialmente se
suponia, aproximadamente sélo el 12 %. Las anomalias de la mano pueden
aparecer en grado variable, y se han descrito casos que uUnicamente tienen
afectacion del pectoral.(4)

La mayoria de los pacientes con Poland que demandan cirugia son mujeres por el
mayor impacto psicoldgico que produce en ellas el defecto estético mamario vy,
habitualmente, son sometidas a mas de una intervencion ya que el tiempo, el
desarrollo fisico y la lactancia modifican los resultados estéticos logrados

inicialmente.

Debido a que el 75 % de los afectados son varones vy la alteracion toracica aislada
puede ser de pequefia magnitud es posible que el sindrome no sea tan
infrecuente, ya que muchos casos pueden pasar inadvertidos. (3,4)
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ETIOPATOGENIA:

La causa de este sindrome no se conoce con exactitud, aunque multiples autores
coinciden en que existe una alteracion en el mesodermo con la consiguiente falta
de desarrollo de musculo pectoral, secundaria a un defecto primario de la
formacion del sistema vascular de la subclavia y la arteria clavicular proximal que
produce una disminucion parcial de su flujo y la formacion del tejido que se
desarrolla alrededor de la sexta semana de gestacion. Apoya el origen vascular de
dicha malformacion el hecho de que algunos pacientes tengan alteraciones
vasculares asociadas (menor tension arterial en el lado afectado comparado con el
contralateral) y algun paciente descrito con un sindrome de Klippel Trenaunay

asociado (tumores angiomaticos de gran tamafo).(4)

Cobben et al.,, en 1989 describieron el sindrome en madre e hija. La madre
presentaba el defecto en el musculo pectoral mayor y la hija presentaba
braquisindactilia agregada. Ambas pacientes presentaban alteraciones en la forma
y funcion de las plaquetas lo que los llevd a concluir que existia una compresion
mecanica focal distal de los vasos sanguineos. Dicha compresion puede ser
transitoria durante la sexta semana provocando falta de crecimiento de los dedos
con mas frecuencia segundo, tercero y cuarto como lo reporta Bouvet et al.,
incluso se realizaron estudios posteriores por angiografia en estos pacientes
demostrando la integridad del sistema vascular confirmando esta hipotesis de

compresion transitoria.(5)
CLASIFICACION:
Existen multiples clasificaciones de las malformaciones congénitas de la pared

toracica, basandose en el sitio anatomico donde se origina la enfermedad pueden

ser 5 tipos:
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TIPO I: cartilaginosas
TIPO II: costales

TIPO llI: condrocostales
TIPO IV: esternales

TIPO V: claviculo-escapulares

Las del tipo Ill o malformaciones condrocostales se pueden subdividir en 3
grupos basados en los grados de deformidad.

Grado I: pared condrocostal normal.

Grado lI: pared condrocostal normal con pectum carinatum contralateral.

Grado llI: dismorfia condral o agenesia cartilaginosa con costilla hipoplasica
(hernia de pulmdn) con o sin pectum carinatum contralateral

De acuerdo al grado de deformidad toraco-mamaria atendiendo a la clasificacion
propuesta por Foucras en el 2001(6,7) este describe 3 estadios:

» Estadio I: Malformacion leve con hipoplasia muscular del pectoral mayor e
hipoplasia mamaria moderada. Se aprecia una discreta asimetria toracica en el
varon y una asimetria mamaria de leve a moderada en la mujer.

 Estadio II: Malformaciéon moderada con aplasia del pectoral mayor, asimetria
mamaria importante en la mujer con o sin malformaciéon costal moderada
asociada. Se aprecia una asimetria marcada del térax.

« Estadio Ill: Malformacion severa con aplasia muscular y mamaria completa, otras
aplasias musculares asociadas y malformacion costo-esternal importante.

La importancia de esta clasificacién radica en que basados en la misma se han
propuesto opciones de tratamiento quirurgico adecuado a cada estadio, asi en:

* Estadio I: Se indica colocacion directa de implante. mamario.

« Estadio II: Se recomienda reconstruccion con colgajo musculocutaneo de
musculo dorsal ancho ipsilateral y protesis mamaria.

» Estadio Ill: valoracion de las opciones de reconstruccion mamaria una vez

completado el tratamiento de la pared toracica. (7)
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PRESENTACION CLINICA

El sindrome de Poland es altamente variable, presenta una gran cantidad de
alteraciones comunes. Incluye la hipoplasia o aplasia unilateral de las porciones
costal y esternal del musculo pectoral mayor vy la braquisindactilia de la mano
ipsolateral. En la poblacion general la ausencia muscular mas comun es la del
pectoral mayor, pero sélo el 13.5% de estos tienen el Sindrome de Poland. En

algunos casos estan afectados otros musculos como el serratus magnus, el

pectoral menor, los musculos oblicuos externos, deltoides, y el dorsal ancho. Esta
entidad puede presentarse también sin defectos costales, ni de otros musculos de

la cintura escapular y sin malformaciones en las manos.(8)

La mama se afecta en un tercio de los pacientes. Dichos defectos van del rango
de la amastia a una simple hipoplasia. El pezdon puede estar ausente o

hipoplasico.

DEFORMIDADES TORACICAS

Una amplia gamma de deformidades toracicas se han descrito en este sindrome,
tales como la ausencia o deformidad en grado variable de partes de los cartilagos
o de las costillas IlI, Ill, IV 6 lll, IV y V. Las costillas pueden estar hipoplasicas,
ausentes o normales. La ausencia de una o mas de ellas esta asociada a una
depresion de las costillas adyacentes en el lado involucrado y con rotacion del
esternon. También se puede presentar con una depresion del lado involucrado del
térax acompafado de una protrusion carinada del lado contralateral, pectum

excavatum, pectum carinatum, elevacion de la escapula y escoliosis. (9,10) Fig. 2
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Fig. 2 Deformidad toracica, Reconstruccion tridimensional de la asimetria cutanea y 6sea.

DEFORMIDADES DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

Afectan a la extremidad superior homolateral por una agenesia del fasciculo
esternocostal del pectoral mayor. El hueco axilar, el antebrazo, la mano son los

sitios predilectos, y el brazo excepcionalmente pueden afectarse.

Segun Fourniere-Massie la afectacion del miembro superior se estima en el 60%
de los casos. (11), En la serie de Foucras se reporta hasta un 12%. Por tanto,
pareceria que las malformaciones del miembro superior serian menos frecuentes
de lo establecido hasta el momento. No parece existir una relacion entre la
gravedad de la afectacion toracica y la del miembro superior.

Las anomalias de las manos son variables. Puede haber sindactilia, braquidactilia
o ambas. La caracteristica casi constante es la hipoplasia severa y a menudo
aplasia completa de las falanges medias, pero no necesariamente en los dedos
con sindactilia, y/o fusion de las falanges media y distal con sindactilia entre las
falanges proximales. La aplasia de las falanges medias es mas frecuente en el
lado cubital que en el radial. El pulgar es generalmente normal. (11,12)
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El grado extremo en las anomalias de las extremidades es la ausencia completa
de la mano o del brazo. Existe un caso publicado de anomalia de Poland a la
derecha y sindactilia contralateral.

En la plena expresion de esta anomalia, los pacientes presentan hipoplasia de la
piel y del tejido celular subcutaneo de la pared anterior del térax, ausencia o
hipoplasia y desplazamiento hacia arriba del pezoén y de la mama, hipotricosis
axilar y pectoral. También se ha descrito un caso de anomalia de Poland bilateral,
con ausencia bilateral del musculo pectoral mayor, prominencia de la pared
toracica, hipoplasia de las costillas, de las areolas y de las glandulas mamarias,
pectum carinatum, y braquidactilia en todos los dedos. (13) Fig. 3.

La incidencia de dextrocardia per se es de 1/30,000 nacimientos. Alcanzando
hasta 5.6% de los casos, siendo muy alta para ser una coincidencia, sugirié la
posibilidad de que forme parte del sindrome de Poland. La dextrocardia se ha
descrito que ocurre con mayor frecuencia cuando la anomalia de Poland esta en el
lado izquierdo.(11,12,13)

Fig. 3 Deformidad en las manos, braquidactilia
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DIAGNOSTICO

El diagndstico es clinico. Por lo general se establece ante la observacion de las
malformaciones toracicas mas que por las de la mano. En la mujer, el diagnostico

suele plantearse ante una asimetria mamaria, ya sea hipoplasia o agenesia.

En la exploracion, se busca una depresion infraclavicular, que traduce la ausencia
de los vientres esternocostales del pectoral mayor. En ocasiones puede verse y
palparse el borde inferior del fasciculo esternoclavicular del pectoral mayor, sobre

todo si es hipertrofico. También se aprecia la ausencia de pilar axilar anterior
(visible especialmente cuando el paciente realiza una aduccion del brazo contra
resistencia). La modificacion del pliegue axilar anterior (curvatura que une el brazo
al térax) es un signo patognomonico de la ausencia del pilar anterior. En los
pacientes con sindrome de Poland, la linea que rodea el borde medial del brazo
no se interrumpe y se continua en direccion al torax, describiendo una curvatura
de concavidad inferomedial. Las anomalias de la cubierta cutanea (ausencia de

pilosidad, piel fina) también deben buscarse. (14, 15)

Es obligatorio investigar de forma sistematica las anomalias de la mano y del
miembro superior homolateral ante cualquier sospecha de sindrome de Poland.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Para la exploracion morfolégica e imagenoldgica del torax el estudio que se realiza
fundamentalmente es la Tomografia Computarizada toracica (16,17), que permite
valorar la hipoplasia muscular, en especial en el caso del dorsal ancho, pero
también las anomalias éseas de la caja toracica (pectum excavatum o carinatum

asociado). Algunos autores citan la realizacion de una Resonancia magnética. La
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radiografia toracica precisa las malformaciones éseas del térax. La mamografia se

realiza de forma sistematica en las mujeres mayores de 30 afios.

Otros estudios complementarios son los analisis de sangre deben incluir un
hemograma completo en busca de una leucocitosis o citopenia. Segun algunos
autores, puede proponerse un estudio renal en busca de malformaciones

asociadas a este nivel.(18).

El diagndstico puede realizarse por ultrasonido prenatal pero es mas comun su
deteccidn por inspeccion directa para observar la amplia variedad de defectos de
acuerdo con la severidad. De cualquier manera, muchas de las presentaciones
pueden ser subclinicas, como se ha evidenciado por el hecho de que el sindrome
de Poland se ha diagnosticado por mastografia con una tasa de 1 en 19 000
mastogramas. La presencia de sindactilia solo se observa en 10% de los
pacientes diagnosticados con sindrome de Poland.(19,20,21)

EVALUACION

En la evaluacién preoperatoria de un paciente donde la asimetria de las mamas se
detecta uno deberia sospechar en una deformidad subyacente existente de la
pared toracica. La falta de reconocimiento esta deformidad puede resultar en un
paciente insatisfecho después de la cirugia, cuando la deformidad toracica se
hace evidente puede primero ser corregida o incluso magnificado por el aumento

de las mamas. (22) Fig. 4.

La presencia de una deformidad de la pared toracica es un impacto significativo en
el tipo de reconstruccion ya sea la eleccidon y seleccion del tipo de implantes, la
colocacién del mismo, y la posible necesidad de un implante de pared toracica en
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Tratamiento Quirurgico del Sindrome de Poland

combinacion con una proétesis de mama o la reconstruccion con un colgajo y el

resultado final esperado del aumento de las mamas (22,23).

Fig. 4 Asimetria mamaria, CAP.

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE POLAND.

El tratamiento quirurgico exitoso de este sindrome se enfoca a 2 aspectos
fundamentales: corregir los déficit funcionales y alcanzar un resultado
estéticamente aceptable. Las multiples opciones reconstructivas en el sindrome de
Poland, dependeran de la gran variedad de anomalias asociadas que se
encuentre en cada paciente. (24).

En el vardn la reconstruccion debe permitir:

* Modelar el pilar axilar anterior;

* Proporcionar volumen a la parte alta del hemitérax afectado, es decir, rellenar el
defecto infraclavicular, correspondiente a la agenesia de los fasciculos
esternocostales del pectoral mayor;

« Corregir la aplasia toracica en caso de formas graves.
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En la mujer ademas se debe restaurar la forma y el volumen de la mama,
esforzandose por obtener una simetria mamaria.

En las nifias pequenas, debe vigilarse el crecimiento mamario. Anderl (25) ha
demostrado el interés de realizar una correccidn quirurgica precoz en la infancia,
en cuanto las deformaciones toracicas sean visibles, lo que permitiria limitarlas.

En efecto, dichas anomalias se agravan con el tiempo en ausencia de tratamiento.

Las técnicas de reconstruccion propuestas deben ser seguras, con unas secuelas
cicatrizales minimas, ya que la exigencia de la correccion tiene un objetivo
fundamental estético. Se puede diferenciar la reconstruccion mamaria de la pared
toracica, que en la practica van unidas. (26,27)

La reparacion de las deformaciones toracomamarias recurre a reconstruccion con
material protésico o tejidos autdlogos, los primeros incluyen:

* A prétesis, que pueden ser sélo mamarias, soélo toracicas o toracomamarias;

* A la expansion tisular cutanea;

Y los segundos incluyen:

+ Colgajos, que pueden ser pediculados (dorsal ancho, recto del abdomen) o libres
(dorsal ancho contralateral, gluteo mayor);

« Al injerto autdlogo de células adiposas segun la técnica de Coleman (28)

* De forma excepcional, a las técnicas de reconstruccion ésea.

Inclusive todas estas técnicas pueden asociarse entre si para obtener el mejor

resultado.
RECONSTRUCCION MAMARIA
Los objetivos mayores en la cirugia de reconstructiva incluyen (29):
1. Una mama con apariencia normal con adecuado volumen para la

proxeccién xtamaﬁo.
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Reconstruccion adecuada del bolsillo de piel.
Simetria, ya que en caso necesario se realizara un procedimiento en la
mama contralateral para obtener simetria de proyeccion, tamafo y
forma.

4. Reconstruccion del complejo areola pezén que iguale en color y

proyeccion al contralateral.

RECONSTRUCCION CON IMPLANTES

Generalidades. Los implantes mamarios se utilizan en la mujer en caso de
hipoplasia o de aplasia mamaria. Las protesis estan constituidas por una envoltura
de elastomero de silicona, que puede ser lisa o con textura, y un producto de
relleno (el mas utilizado es el gel de silicona). Pueden ser redondas o
anatomicas.(30)

Técnica: La intervencién se realiza bajo anestesia general. Pueden utilizarse
varias vias de acceso: axilar, submamaria o hemiperiareolar (cuyo uso es limitado
en caso de aplasia). Debido a la aplasia muscular, el implante solo puede
colocarse en posicidon retroglandular (si existe la glandula) o, en su defecto, en
posicion subcutanea. Colocar la protesis en posicion subcutanea puede ser
complejo, e incluso imposible si la piel es fina, con el consiguiente riesgo de
exposicion del implante. Aunque la principal complicacion es la imperfeccion del
resultado por prominencia de la protesis en el segmento de la mama, lo que se

amplifica por la depresion infraclavicular. (31,32) Fig. 5.

Otras complicaciones que son las inherentes a la colocacion de una protesis
mamaria incluyen: contractura capsular, ruptura, infeccion y exposiciéon del
implante. Entre las ventajas son la rapidez y la sencillez de la técnica; y las
desventajas son la deficiencia del resultado en caso de formas graves. (33)

Dr. Victor Gonzalez Gonzalez[Escribir texto] Pagina 18



Tratamiento Quirurgico del Sindrome de Poland

Figs. 6 Perfil Preoperatorio Postoperatorio, Implante 240cc

RECONSTRUCCION MAMARIA CON EXPANSORES

La expansion cutanea suele constituir la primera fase en las reconstrucciones de
las anomalias graves. Posterior a la descripcion de la expansion por parte de
Neumann (34) en 1957 para una reconstruccion de la oreja; estas protesis fueron
perfeccionadas por Radovan en 1976. (35). Y el principio consiste en que la piel se
distiende por el aumento de volumen progresivo de la protesis, que se coloca

sobre un reservorio subcutaneo.

Técnica quirargica. La reconstruccion de la mama se efectua en dos fases
quirurgicas. Durante la primera fase, se coloca el expansor en un compartimento
subcutaneo. Las proétesis contienen suero fisioldgico, y su cubierta es de silicona.
Su forma es redonda o anatomica. La valvula de relleno puede estar incorporada o
a distancia. La insuflacion del expansor se realiza durante alrededor de 2-3 meses.
Durante la segunda fase se realiza la extraccion del expansor y se coloca una
protesis definitiva. (36, 37)
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Se pueden presentar seromas, infeccion y exposicion del expansor, las cuales
obligan su extraccion. Las complicaciones estéticas se pueden presentar por una
mal posicion de la protesis o de una retraccidon capsular peri protésica. La
expansion cutanea permite aportar superficie cutanea con una técnica sencilla,

pero requiere dos fases quirurgicas espaciadas varios meses entre si.

RECONSTRUCCION MAMARIA CON COLGAJOS.

La reconstruccion mamaria con tejidos autologos incluyen de forma mas frecuente
a los colgajos regionales que ofrecen mayores opciones para el cirujano
reconstructivo en términos de obtener de forma inmediata una fuente de piel y
tejidos blandos bien vascularizados. Con el avance en el disefio y posibilidad de
transferir tejidos con microcirugia, existe una gran variedad y fuente de tejidos

regionales o distantes utiles para la reconstruccion. (38)
COLGAJO DORSAL ANCHO PEDICULADO

El colgajo dorsal ancho pediculado puede ser usado como método primario en la
reconstruccion inmediata de mama asi como asociado a otras técnicas. En la
planificacion para la reconstruccion mamaria con el dorsal ancho hay que tener en
cuenta los requerimientos de piel y de musculo. La versatilidad del musculo

permite disefios a mediada para satisfacer los requerimientos especificos.

En la mujer, se puede utilizar en la reconstruccion mamaria y de pared toracica.
No obstante, debe recordarse que a veces es hipoplasico (estadio Ill) y limitado a
su fasciculo posterosuperior. Debe verificarse su presencia de forma
preoperatoria, en la exploracion clinica y, en caso de duda, realizar siempre una
TC toracica. Su uso para reconstruccion no suele provocar problemas funcionales
a nivel del hombro. Por tanto, es un colgajo de eleccion para la reconstruccion
mamaria. (39,40)
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La técnica es la misma que para la reconstruccion mamaria por Ca. de mama

Variantes.

* Flageul (41) describio en 1987 una técnica de obtencion del dorsal ancho con
una sola via de acceso vertical sobre la linea axilar media, que permite a la vez
liberar el dorsal ancho y colocar una prétesis, pero sobre todo reducir la secuela
cicatrizal.

« Otros autores, como Rintala (42) han propuesto la utilizacién de una isla cutanea
desepitelizada para aumentar el volumen del colgajo, a fin de no tener que recurrir
a una protesis.

* Delay (43) ha propuesto la obtencion de tejido adiposo adyacente con el musculo
para aumentar el volumen del colgajo.

* El dorsal ancho se puede obtener de forma endoscopica.

» Se ha descrito el enrollamiento del musculo sobre si mismo, para obtener una

hipercorreccion en los segmentos superiores de la mama.

Las ventajas son la fiabilidad de este colgajo y su rapidez de obtencion. Los
inconvenientes son las secuelas cicatrizales a nivel de la espalda y las

complicaciones del tipo del seroma. (43,44)

Ademas, el musculo se atrofia en los meses siguientes a la intervencion (20-30%
del volumen).La reconstruccion mediante un colgajo simple de dorsal ancho no
suele bastar para aportar el volumen necesario y suele tener que asociarse a otra

técnica (protesis, e incluso auto injerto de tejidos adiposos). (45) Fig. 6.
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Fig. 6 Esquema del colgajo dorsal ancho e imagen pre y postoperatorio

RECONSTRUCCION MEDIANTE COLGAJO TRAM (colgajo musculo-cutaneo

del recto del abdomen).

La reconstruccion mediante TRAM permite rellenar el defecto osteocartilaginoso,
muscular y cutaneo glandular. Este colgajo fue descrito inicialmente por Hartrampf
(46,47) y permite reconstruir un volumen mamario sin protesis a partir de los

tejidos cutaneo adiposos subumbilicales.

Las ventajas son una reconstruccion mamaria autodloga sin protesis y el posible
beneficio estético de una plastia abdominal. Los inconvenientes son una
intervencion prolongada y compleja, asi como las secuelas parietales abdominales
con riesgo de eventracion, se debe valorar sobre todo en pacientes jévenes que a
futuro piensen en embarazarse. En la practica, las indicaciones de este colgajo

son excepcionales en el sindrome de Poland.
RECONSTRUCCION CON COLGAJOS LIBRE
Las indicaciones son excepcionales en el sindrome de Poland. Debe citarse el

colgajo de dorsal ancho contralateral, que se utiliza en caso de agenesia del

dorsal ancho homolateral a las malformaciones. Los otros colgajos libres (colgajo
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libre de recto del abdomen y de gluteo mayor) se utilizan en casos excepcionales.

Permiten reconstruir la mama y la pared toracica.

RECONSTRUCCION CON INJERTO DE GRASA AUTOLOGO

Generalidades. La inyeccion de grasa autéloga, técnica que fue perfeccionada
por Coleman en 1986 (48), tiene como objetivo rellenar las depresiones o
restaurar los volumenes. La grasa autéloga se obtiene de sitios donantes como el
abdomen, flancos o region lumbar. ElI material obtenido se centrifuga y la fase
adiposa intermedia se reinyecta de la forma mas atraumatica posible a nivel del
lugar que deba rellenarse.

Existe un 30-50% de pérdida de los injertos (reabsorcién). Puede que sean
necesarias varias sesiones con un intervalo de algunos meses. El injerto autdlogo
de grasa permite flexibilizar y volver a proporcionar una mejor troficidad a los
tejidos blandos.

Ventajas/inconvenientes. Se trata de una técnica sencilla y rapida, pero que
requiere un material especializado. La lipoescultura puede bastar en las formas
leves de Poland, pero suele tratarse de una técnica complementaria. Una dificultad

es para realizarse en pacientes delgadas.

La inyeccion de grasa puede provocar modificaciones a nivel de la mama, sobre
todo radioldgicas, que pueden interferir en la interpretacion de las mamografias.
Por tanto, es util realizar una mamografia preoperatoria a las pacientes que deban

someterse a una reconstruccion mamaria mediante lipoescultura.
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RECONSTRUCCION DE COMPLEJO AREOLA PEZON

El complejo areola — pezdn (CAP) es distopico en el sindrome de Poland: a
menudo es mas pequefio, mas alto y mas lateral. El CAP puede conservarse en
las formas leves. En las formas mas graves, se requiere una transposicion; a
veces es obligatorio sacrificarlo, en cuyo caso la reconstruccion recurre a las
técnicas clasicas. La areola puede reconstruirse mediante un colgajo de piel total o
un tatuaje. (48,49)

El pezdén puede reconstruirse mediante:
* un injerto de pezon contralateral;

* Colgajos locales;

* Tatuaje.

RECONSTRUCCION DE LA PARED TORACICA

La reconstruccidn toracica puede ser muy compleja, sin embargo puede
efectuarse mediante la colocacion de una proétesis toracica, la realizacion de
colgajos e incluso con menos frecuencia incluir una reconstruccion toracica ésea.
Estas técnicas diferentes pueden combinarse entre si para obtener un mejor
resultado. El injerto autdlogo de células adiposas segun la técnica de Coleman,

mas reciente, puede mostrarse especialmente util en los estadios | y .

El objetivo de la reconstruccion toracica mediante protesis es obtener un relleno
del déficit musculo-toracico, es decir, una correccidn del térax y de la hipoplasia
del pectoral mayor. Murray en 1965, fue el primer autor que describi6 esta técnica,
que recurre a una proétesis prefabricada de elastdmero de silicona. Existen dos
procedimientos para obtener esta protesis “fabricada a medida”: (48)
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* Mediante moldeado;
+ Mas recientemente, con ayuda informatica (disefio fabricacion asistido por
ordenador, DFAQO).

La prétesis debe ser alrededor de un 20% mas pequeia que el defecto que ha de
corregirse. Se trata de una protesis de silicona polimérica (elastomero de silicona
semirrigida), con los bordes especialmente finos para minimizar la visibilidad de

este implante, que se coloca directamente en posicidn subcutanea.

Ventajas/inconvenientes. Se trata de una técnica sencilla y rapida, aunque el
resultado estético puede no ser satisfactorio, con prominencia de la protesis. El
implante toracico es un objeto estatico en una situacion de defecto dinamico; dicho
implante debe suponer un relleno en dos situaciones tan distintas como la posicion
del brazo a lo largo del cuerpo y el brazo en elevacién. Dado que la piel suele ser
atrofica, los bordes del implante son visibles. (48,49)

Pueden surgir complicaciones, como un seroma o la aparicion de una capsula o

incluso la exposicion e infeccion de la proétesis.

En la mujer. Puede asociarse un implante toracico, que cubre la depresion
infraclavicular, con una protesis mamaria clasica, que reconstruye la mama.
Algunos autores han propuesto una protesis compuesta, que permite a la vez

corregir la deformacion toracica, pero también la anomalia mamaria (49).

Suele tratarse de una protesis en dos partes, con una porcidn superior de
elastbmero de silicona y otra, inferior, de gel flexible de silicona. En este caso se
habla de prétesis o implante “toracomamaria”.
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La Reconstruccién toracica se puede realizar mediante colgajo de dorsal ancho
pediculado. el musculo dorsal ancho presenta grandes similitudes con el pectoral
mayor; es tan aplanado y voluminoso, presenta inserciones costales y humerales,
y es aductor del hombro. Puede fijarse al fasciculo clavicular del pectoral mayor
para rellenar la depresion infraclavicular. En la mujer, como debe recrearse
ademas el volumen mamario, el dorsal ancho ha de asociarse a otra técnica
quirurgica. No obstante, Glicenstein (49) ha observado una tendencia a la atrofia
del musculo, lo que tiene como consecuencia la reaparicion de la depresion

infraclavicular.

En la reconstruccion toracica mediante colgajos libres se usa el colgajo libre de
dorsal ancho contralateral. Esta técnica esta indicada cuando dicho musculo
homolateral a la hipoplasia toracica también es hipoplasico. Este procedimiento se
emplea poco, debido a que requiere el uso de las técnicas microquirurgicas
relacionadas con cualquier transferencia libre, pero también porque los vasos

homolaterales a la deformacién suelen ser hipoplasicos.

RECONSTRUCCION OSEA

Se emplea en pocos casos de sindrome de Poland, donde la alteracion sea sélo
estética y no funcional. Se trata de una reconstruccion costal. Esta reconstruccion
costal puede realizarse mediante:

* Osteocondroplastias e injertos 6seos autélogos;

» Osteotomia esternal e injertos costales autélogos;

» Reconstruccion mediante material sintético del tipo del metilmetacrilato.

El inconveniente es la gran morbilidad de estas intervenciones. No existen

ventajas respecto a las técnicas mas sencillas.
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La lipoinyeccion de grasa autéloga permite mejorar el relleno de la depresion
infraclavicular y es util para recrear el pilar axilar anterior. Puede ser suficiente en
las formas leves e incluso moderadas de Poland (sobre todo en el varén). Es

posible que se precisen varias sesiones. (50)

ESTRATEGIA TERAPEUTICA EN LA MUJER

ESTADIO |

Suele tratarse de una reconstruccion en una fase. El estadio | se trata en la
mayoria de las ocasiones mediante la colocacion de un implante mamario

convencional. La correccion de la depresion infraclavicular y de la ausencia del
pilar axilar anterior que se pueden hacer mas evidentes por la colocacion del

implante requieren injerto de grasa autéloga y/o lipoescultura.

En algunos casos, donde el volumen mamario contralateral que sirve de referencia
para la reconstruccion sea moderado, puede proponerse la restauracion del
volumen mamario mediante lipoescultura aislada. La simetrizacion (aumento
mamario, «pexia» o reduccion mamaria) de la otra mama suele mostrarse

necesaria para lograr un resultado estéticamente armonioso.

ESTADIO Il

Requiere varias intervenciones quirurgicas y la asociacion de diversas técnicas.

En caso de que la piel sea flexible y gruesa, se propone asociar:

* Una proétesis toracica a medida y un implante mamario convencional;

* O incluso una protesis mamaria y lipoinyeccion. Deberan realizarse varias
sesiones. En ocasiones, una fase de expansion cutanea debe preceder a este

esquema terapéutico en caso de carencia cutanea evidente. Si la piel es fina y
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fragil, puede proponerse la asociacion de un colgajo pediculado de dorsal ancho y
de una protesis mamaria. El injerto autdélogo de células adiposas como

complemento permitira corregir el defecto infraclavicular.

La asociacion de colgajo pediculado de dorsal ancho y de lipoescultura también es
posible y permite una reconstruccion autéloga. La lipoescultura, realizada
previamente, permite flexibilizar y engrosar los tejidos y, de ese modo, colocar un

implante mamario.

ESTADIO Il

El estadio Ill no puede tratarse mediante sélo una técnica quirurgica, entre otras
por una proétesis aislada. Por tanto, la reconstruccion se realiza en varias fases.

El dorsal ancho suele ser hipoplasico en este estadio. La reconstruccién 6sea se
realiza en pocos casos y se reserva a las formas graves. La expansion cutanea
previa suele mostrarse util. Las asociaciones posibles siguen siendo las mismas
que para el estadio Il, es decir, asociacion de protesis toracica y prétesis mamaria.

La lipoescultura es necesaria para un mejor resultado estético.

En cambio, la utilizacion del musculo dorsal ancho debe desaconsejarse en caso
de hipoplasia verdadera o de agenesia. En este estadio puede proponerse la
indicacion de los colgajos libres en el sindrome de Poland, como usar el colgajo
libre de dorsal ancho contralateral, asociado a una protesis mamaria. Por ultimo,
en las formas especialmente graves, puede estar justificado proponer la
abstencion terapéutica. (50, 51)
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RECONSTRUCCION EN EL VARON

ESTADIO |

En el estadio | puede realizarse una abstencion terapéutica, porque la anomalia es
discreta. La correccion de las anomalias se trata en una fase, en la mayoria de las
ocasiones mediante:

* Injerto autdlogo de células adiposas;

* Prétesis toracica a medida.

ESTADIO Il

El estadio Il puede tratarse mediante:

* Proétesis toracica a medida, completada mas o menos con sesiones de
lipoescultura,

* Lipoescultura aislada (en tal caso, serian necesarias varias sesiones);

* Colgajo muscular pediculado de dorsal ancho.

En la mayoria de las ocasiones se realiza una reconstruccion en dos fases.

ESTADIO Il

El estadio Ill requiere en la mayor parte de los casos una reconstruccion en varias
fases. En este estadio puede plantearse una técnica de reconstruccion ésea.

También en este estadio, puede proponerse una proétesis toracica de elastomero
de silicona realizada a medida, si el grosor de los tejidos subcutaneos lo permite.
Es deseable complementarla mediante lipoescultura de entrada o en fases

posteriores repetidas.
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La reconstruccion mediante colgajo pediculado de dorsal ancho puede ser
imposible debido a la agenesia de dicho musculo. Algunos autores recomiendan
en este caso la realizacion de un colgajo libre de dorsal ancho (musculo
contralateral a las malformaciones). Si la forma es especialmente grave, puede

proponerse la abstencion terapéutica. (51)

EN LA INFANCIA

En esta edad, la estrategia sigue siendo dificil de definir, y en la mayor parte de los
casos depende de la gravedad de la afectacion y del sexo. Debe recordarse que
Anderl (52) ha demostrado el interés de la realizacion precoz de un colgajo de
dorsal ancho. Este autor sugiere que la deformacién toracica del sindrome de
Poland es una deformacién progresiva que se agrava con el tiempo en ausencia
de tratamiento, relacionada con una accion muscular del lado sano no
contrarrestada por la ausencia muscular del lado afectado. La utilizacion del dorsal
ancho compensaria el musculo que falta y permitiria un aplanamiento costal por

traccion lateral.

EN EL NINO

En caso de forma leve, se propone la abstencion terapéutica y una vigilancia
durante todo el crecimiento. En las formas graves, puede plantearse la realizacién

de un colgajo muscular pediculado de dorsal ancho en el periodo prepuberal.
EN LA NINA
En las formas leves, se propone igualmente una simple vigilancia hasta el inicio de

la pubertad. En este momento, aparece la asimetria mamaria. Si existe una

repercusion psicoldgica significativa, puede proponerse la colocacion de un
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expansor tisular, que se insuflara con periodicidad y de forma paralela al
crecimiento mamario contralateral. Al fin de la pubertad, la prétesis de expansion
se sustituye por una protesis mamaria definitiva. Si la paciente no se siente
molesta por la asimetria mamaria, la reconstruccion se propone al final de la

pubertad.

En las formas graves, el colgajo de dorsal ancho pediculado puede realizarse en el
periodo prepuberal. Después, al inicio de la pubertad, se coloca un expansor
tisular debajo del colgajo y se insuflara de forma periédica a medida del
crecimiento mamario contralateral. Al final de la pubertad, el expansor se retira
para colocar un implante definitivo. Suele ser util proponer una intervencion sobre

la mama contralateral para lograr una simetria adecuada. (52)
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Tratamiento Quirurgico del Sindrome de Poland

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Dar a conocer mediante una serie de casos de 5 afios cuadles son los
procedimientos quirurgicos mas utilizados el servicio de cirugia plastica del
Hospital General de México para la reconstruccion de pacientes con Sindrome de
Poland.

JUSTIFICACION

La reconstruccion mamaria y de la pared toracica en pacientes del sexo femenino
con Sindrome de Poland representa un reto quirdrgico y es primordial para
reconstruir le estética de la mama, y que la autoestima de los pacientes afectados
se vea mejorada gracias a estos tratamientos. Se han descrito en la literatura
varios procedimientos, sin embargo, el uso de implantes mamarios, el colgajo
dorsal ancho y la lipotransferencia son los mas utilizados, la eleccion de la
técnica reconstructiva o la combinacion de estas responde a las caracteristicas y

necesidades de cada paciente.

Dependiendo de la severidad de la malformacion y después de una valoracion de
los defectos a reconstruir, se elije el tratamiento quirurgico; el uso de materiales
aloplasticos como implantes mamarios que por sus caracteristicas de forma,
tamano, textura, perfil y proyeccion, permiten resolver la gran mayoria de los
casos, sin embargo en pacientes con afecciones mas severas, en los cuales la
deficiencia de tejidos como el musculo pectoral mayor, glandula mamaria, y
hundimientos por hipoplasia de la parrilla costal, los colgajos musculares y

miocutaneos han demostrado ser un excelente método reconstructivo.

Estos colgajos, y la lipotransferencia facilitan la reconstruccion en casos como
tejidos insuficientes por que aportan mayor volumen a defectos por hundimientos
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Tratamiento Quirurgico del Sindrome de Poland

en la pared toracica y de la mama, lo cual se traduce en una mejoria estética mas

aceptable que con el uso exclusivo de materiales aloplasticos.

Para mejorar los resultados estéticos es frecuente el uso de implantes en la mama
contra lateral a la deformidad para lograr la simetria deseada, asi como la
mastopexia, lipoinyeccion y reconstruccion del CAP.

En el presente estudio se quiere demostrar que el tratamiento quirurgico de la
enfermedad de Poland en sus distintas modalidades y combinaciones, asi como
procedimientos adicionales ha tenido un impacto satisfactorio en el resultado
estético y funcional del paciente, ademas permite que se reintegren a su ambiente

social y recuperen su autoestima.

HIPOTESIS DEL TRABAJO

Si identificamos cuales son las mejores opciones de tratamiento quirurgico para
pacientes con sindrome de Poland entonces podremos hacer propuestas dirigidas
a obtener resultados estético funcionales mas satisfactorios.

OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Describir cuales son los procedimientos quirurgicos realizados en el Servicio de
Cirugia Plastica del Hospital General México de enero del 2007 a Enero del 2012
para la reconstruccion de pacientes con sindrome de Poland con deformidad

mamaria y de la pared toracica.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:
* Conocer cuales de los procedimientos presentaron complicaciones

* Determinar cuales fueron los pacientes que ameritaron un procedimiento

quirurgico complementario posterior.
* Describir el tipo de implante mamario utilizado para la reconstruccion

e Conocer cuales fueron las otras deformidades extra-toracicas mas

frecuentes.

METODOLOGIA
TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Retrospectivo, transversal y descriptivo.

POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

» Se revisaros los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico clinico de
Sindrome de Poland que recibieron tratamiento quirdrgico, en el Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General de México, desde enero del
2007 a enero del 2012. La muestra estuvo conformada por 15 pacientes, en

quienes se le realizaron un total de 22 procedimientos quirurgicos.
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CRITERIOS DE INCLUSION
¢ Pacientes de ambos sexos

» Pacientes con plan de tratamiento quirurgico con colgajo o implante
mamario u otro procedimiento para la reconstruccion del Sindrome de
Poland.

* Pacientes con cirugia previa de sindrome de Poland, sometidos a nuevo

procedimiento reconstructivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
* Que no desearan ser operados

* Con expedientes incompletos

DEFINICION DE VARIABLES:

* Edad: Tiempo de vida de un individuo, considerado desde el momento de
su nacimiento, hasta el momento de ser evaluado. Se mide en dias, meses

0 anos.

* Sexo: Condicion genotipica y fenotipica que asigna a un individuo
caracteristicas sexuales primaria y secundarias correspondientes al sexo

masculino y femenino.

* Colgajo: Es un tejido vivo separado de su lecho y que mantiene una
conexién principal a través de la cual recibe la nutricidn después del
trasplante cuando es pediculado y cuando es libre se realiza una

anastomosis vascular entre la zona donante y receptora.

Dr. Victor Gonzalez Gonzalez[Escribir texto] Pagina 35



No Paramétricas
* Resultados Postoperatorios
o Apariencia estética: escala ordinal, excelente, buena, mala
o Funcionalidad: Adecuada o Inadecuada
» Tipo de deformidad a reconstruir segun la severidad

e Zonas anatdmicas a reconstruir.

MATERIAL Y METODOS:

Se captaron los expedientes del archivo clinico de los pacientes con Sindrome de
Poland pos operados de reconstruccion toracica y mamaria en el Servicio de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General de México en el periodo
comprendido entre el 1 de Enero del 2007 al 1 de Enero del 2011. Se revisaron los
antecedentes quirurgicos, el padecimiento actual, la exploracion fisica, plan
quirurgico y nota operatoria y de evoluciones posteriores, asi como el registro
fotografico pre y postoperatorio.

Se recolectaron todas las variables a conocer en hoja de recoleccién de datos y se

analizaron los resultados.

ANALISIS ESTADISTICO:

* Por ser un estudio descriptivo, no se precisé de un analisis estadistico, se
realizé un analisis descriptivo de los tratamientos quirurgicos utilizados para
la reconstruccion del Sindrome de Poland, asi como los procedimientos

complementarios posteriores y complicaciones.
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* El analisis estadistico se realizara con el programa SPSS v11 (Statistics

Package for Social Sciences) o superior.

ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD:

Segun el articulo 17 de la Ley General de Salud en su fraccion 1 la presente
investigacion no presenta riesgos graves para los sujetos en estudio, ya que la
investigacion es de tipo retrospectivo y descriptivo, al no tratarse de un estudio

experimental no amerita consentimiento informado por parte de los pacientes.

RELEVANCIA'Y EXPECTATIVAS:

De acuerdo a los resultados que reporte este trabajo de investigacion y se
compruebe la hipdtesis de la misma, esperamos conocer cuales fueron los
procedimientos quirurgicos utilizados, con menor grado de complicaciones en los
pacientes operados en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
General de México. Ademas con los resultados de este trabajo se pretende
realizar la publicacién en revistas cientificas y en congresos, Utilizar el presente
estudio como tesis y encaminar una nueva linea de investigacion en este campo
de la cirugia plastica para desarrollar un nuevo conocimiento para pacientes que

sufren de esta malformacion.
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Tratamiento Quirurgico del Sindrome de Poland

RESULTADOS:

En el periodo de enero del 2007 a enero del 2012 en el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Hospital General de Meéxico se trataron
quirurgicamente a 15 pacientes con Sindrome de Poland, de las cuales el 100%
correspondio al sexo femenino, con un rango de entre los 14 a los 45 afos de
edad, el 60% con edad entre los 14 y 20 afios, en total se llegaron a realizar 22
procedimientos quirurgicos en la poblacién de pacientes.

La ubicacion de la malformacién mamaria fue mas frecuente en el lado derecho
53.3% y en lado izquierdo un 46.7%, De las malformaciones asociadas en
miembro toracico se encontré unicamente un caso de braquisindactilia. Dentro de
las malformaciéon de la parrilla costal el hundimiento fue la mas frecuente
correspondiendo al 26.7%(4 casos), la hipoplasia representé 20% (3 casos), Otras
malformaciones que se encontraron fueron a nivel vertebral, detectando 2 casos

de escoliosis (13.3% de los casos).

Grafico 1. Ubicacion de la deformidad
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Tratamiento Quirurgico del Sindrome de Poland

A 7 de las pacientes se les realizo reconstrucciéon con colgajos pediculados, de
las cuales 5 fueron colgajo dorsal ancho, que correspondié al 33.3%, y 2 casos
fueron colgajo Tram pediculado.

GRAFICO 2. TIPO DE COLGAJO
533%
33.3%

8 -

. 13.3%
4 -

2 -

O T T 1

SIN COLGAJO DORSALANCHO TRAM
PEDICULADO

De las pacientes reconstruidas con colgajo dorsal ancho 3 fueron musculares y 2
miocutaneos, en 4 de las pacientes se utilizaron expansor, 2 fueron de tipo Becker
y 2 de valvula Integrada. El volumen del expansor fue indistinto pues varié desde
290 hasta 400cc.

A 13 de las pacientes durante algun tiempo de su reconstruccion se les colocaron
implantes mamarios, de los cuales el 60% fueron de forma redonda y el 26.7%
anatomicos, los volumenes variaron desde los 255cc hasta 350cc en el lado
reconstruido siendo este ultimo volumen el mas utilizado en un porcentaje de

33.3%. En 5 pacientes se utilizaron implantes en mama contralateral para obtener
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simetria, los volumenes variaron desde los 125 a los 300cc. El perfil del implante
mas utilizado fue el ultra-proyectados en un 60%.

Del total de pacientes 6 de ellas se sometieron a un segundo procedimiento, del
cual el mas frecuente fue la colocacion de implantes mamarios y 1 paciente se
sometid a una areolopexia. Una paciente se sometido a un tercer procedimiento

que fue la formacion del complejo areola pezon

Un 80% de la pacientes no presentaron complicaciones, el 20% restante (3casos)
se presentaron con complicaciones de las cuales fueron 1 caso de hematoma, 1
caso de cicatriz queloide y 1 caso de asimetria areolar, la cual fue corregida en
una tercera cirugia, Las pacientes que se sometieron a un segundo y tercer

procedimiento no tuvieron complicaciones.

De las pacientes que fueron sometidas a reconstruccién con colgajo dorsal ancho
y expansor 2 fueron de Becker y no se cambiaron, y a 3 pacientes se les
colocaron implantes asimétricos 2 fueron redondos y 1 fue implante anatomico.
Fig.7.

Fig. 7 Correccién con implate mamario derecho de 255 cc.
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DISCUSION:

La reconstruccion mamaria de pacientes con sindrome de Poland depende del
grado de malformacion, cuando la malformacién es leve y hay una adecuada
cantidad para la cobertura, los implantes mamarios son la primera opcion, el uso
de tejidos autélogos esta indicado en caso de pacientes con déficit muy marcado
de cobertura para un implante, el uso de expansores previamente facilita la
formacion de wun Dbolsilo y la posterior colocacion de implantes, la
lipotransferencia ayuda en gran medida a corregir y camuflar los hundimientos

toracicos asi como lograr simetrizar las mamas.

En el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital General de
México, la reconstruccion de las deformidades toracicas y mamarias son tratadas
con implantes mamarios y Colgajo dorsal ancho en su mayoria, se ha demostrado
que cuando hay una deficiencia severa de tejidos la combinacion de varios
tratamientos como implantes, colgajo dorsal ancho y el uso de lipotransferencia
dan un mejor contorneado y forma de la mama alcanzado una reconstruccion muy

estética y satisfactoria en las pacientes.

Los métodos reconstructivos mas utilizados en nuestro servicio son en primera
instancia el uso de los implantes mamarios que se usaron el 86.6% de las
pacientes en algun momento de su reconstruccion, y la combinacion de colgajo
dorsal ancho y expansor fue el segundo procedimiento mas frecuentemente

realizado.
En una revision retrospectiva de 7 aios sobre Sindrome de Poland en el Hospital

General de México describen un total de 19 pacientes del sexo femenino.

El rango de edad en el momento de diagndstico y tratamiento fue de 13 a 31 afios
de edad con sélo un caso de 1 aino de edad de sindrome de Poland severo.
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La afeccion mas observada fue del lado derecho aunque la diferencia no es
significativa siendo nueve casos izquierdos y 10 derechos en toda la serie. Los
casos manejados. en dicho periodo, de acuerdo con la necesidad reconstructiva,
se dividieron entre sélo necesidad de reconstruccion con implante mamario en tres
casos, implante/expansor definitivo en 10 casos y la utilizacién de colgajo en dos
casos, uno con TRAM y el segundo caso con colgajo dorsal ancho e implante

expansor.

Dentro de las complicaciones observadas en el estudio se presentaron en 20% de
los pacientes, fueron estas 1 caso de hematoma el cual se resolvid
quirurgicamente con drenaje y recolocacion del implante, otra complicacion fue la
asimetria areolar que se resolvidé con una areolopexia y mastopexia contra lateral
para una adecuada simetria mamaria, y un caso de cicatriz hipertrofica que se

manejo con parche de silicona con buen resultado al afio de evolucion.
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CONCLUSIONES:

1.- La reconstruccion de las deformidades que se presentan en los pacientes con
sindrome de Poland, representan un reto desde el punto de vista estético y
simetria mamaria, ya que el grado de deficiencia en casos severos nos obliga al
uso de tejidos autdlogos y combinacion con expansor e implantes, una
herramienta importante en dar mejor forma y simetria es la lipotransferencia que

cada vez mas se usa en la actualidad.

2.- En cuanto a las preferencias para lograr una adecuada simetria, también
trabajar la mama contralateral ya sea con el uso de implantes mamarios y/o

mastopexia nos permiten lograr esa armonia buscada en la reconstruccion.

3.- El grado de malformaciones encontradas en el presente estudio comparadas
con las de la literatura varia sobre todo en el caso de deformidades de la mano en
donde encontramos un solo caso de braquisindactilia, de igual forma se encontro
un mayor numero de malformaciones de la pared toracica como es el caso de

hundimientos e hipoplasia de la parrilla costal.

4.- Tanto los materiales aloplasticos como los tejidos autdlogos y su combinacion
son adecuados para la reconstruccion de pacientes con sindrome de Poland, ya
que con ellos se logra una adecuada forma, tamafio y simetria de la pared toracica

y mamaria.
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—

ANEXOS:

Dr. Victor Gonzalez Gonzalez[Escribir texto] Pagina 44



HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME
DE POLAND”

Nombre: LADO DE LA DEFORMIDAD: | D
Edad: Sexo: M F Nro. Expediente: ......cccceevuenennnns Nro. Expediente CPR:
OTRAS DEFORMIDADES: MANO O MT: SI' NO CUAL: ..ottt
PARRILLA COSTAL: SI' NO CUAL..cceovtirriecerrcicrireeeeene VERTEBRAL: SI NO CUAL..........
OTRAS ettt ettt et st b et et b s es bt ehe sh et s eb £t ea e e s st ehe ee s et eeehe st e ben et ene
FECHA DE CIRUGIA: ...t
TIPO DE PROCEDIMIENTO . .c.uttietiteiesiieiiet et sttt st es et et st s bbb et es s eae b e sen s ene s
COLGAJO: SI NO LIBRE: SI  NO PEDICULADO SI: NO: CUAL: ....covveevernee
EXPANSOR: SI  NO TIPO: o VOLUMEN: ...c.cooiiiiiiieceneceeeenen
IMPLANTES: SI NO TIPO: o VOLUMEN: ..ot
PERFIL: oo OTROS: ..ot
COMPLICACIONES: SI  NO CUAL: ettt st st s e e s

2DO PROCEDIMIENTO: SI' NO  FECHA:

CUAL: et et e e et r b e e e e b s e e b et e she sae e s en et e s

COMPLICACIONES: ...ttt ettt e ettt e s sre sttt sr s e et sbesrsennsnenn

3ER. PROCEDIMIENTO: SI NO  FECHA:

CU AL et et et e st et b b e e e s he s e b et e she e se e r e s et e

COMPLICACIONES:  SI' NO ...ttt sttt e s e et s s e e
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CUADROS Y GRAFICOS:

CUADRO 1. Edad en ainos

Frecuencia % % valido % acumulado
14 1 6,7 6,7 6,7
16 1 6,7 6,7 13,3
17 2 13,3 13,3 26,7
18 5 33,3 33,3 60,0]
19 1 6,7 6,7 66,7
20 1 6,7 6,7 73,3
22 2 13,3 13,3 86,7
24 1 6,7 6,7 93,3
45 1 6,7 6,7 100,0}
Total 15 100,0 100,0

CUADRO 2. Sexo
Frecuencia | Porcentaje % valido % acumulado

Femenino 15 100,0 100,0 100,0I

CUADRO 3. Deformidad del miembro toracico

Frecuencia | Porcentaje % valido % acumulado

NO 14 93,3 93,3 93,3
braquisindactilia 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
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CUADRUO 4. Deformidad de la parrilla costal

Frecuencia | Porcentaje % valido % acumulado
NO 8 53,3 53,3 53,3
Hipoplasia 3 20,0 20,0 73,3
Hundimiento 4 26,7 26,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
CUADRO 5. Colgajo Pediculado

Frecuencia % % valido % acumulado
No 8 53,3 53,3 53,3
Si 7 46,7 46,7 100,0}
Total 15 100,0 100,0

CUADRUO 6. Volumen del Expansor

Frecuencia % % valido % acumulado
0 11 73,3 73,3 73,3
290 1 6,7 6,7 80,0]
300 1 6,7 6,7 86,7
350 1 6,7 6,7 93,3
400 1 6,7 6,7 100,0}
Total 15 100,0 100,0
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CUADRO 7. Tipo de Implantes

Frecuencia % % valido % acumulado
No 2 13,3 13,3 13,3
Redondos 9 60,0 60,0 73,3
Anatémicos 4 26,7 26,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

CUADRO 8. Perfil del Implante

Frecuencia % % valido % acumulado
NO 2 13,3 13,3 13,3
Ultra alto 9 60,0 60,0 73,3
Alto 3 20,0 20,0 93,3
Moderado 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
CUADRO 9. Complicaciones
Frecuencia % % valido % acumulado

No 12 80,0 80,0 80,0
Asimetria Areolar 1 6,7 6,7 86,7
Cicatriz Hipertrofica 1 6,7 6,7 93,3
Hematoma 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0
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CUADRO 10. Segundo procedimiento

Frecuencia % % valido % acumulado
NO 9 60,0 60,0 60,0
1 6 40,0 40,0 100,0
Total 15 100,0 100,0

CUADRO 11. Tipo de procedimiento
Frecuencia % % valido % acumulado
0 9 60,0 60,0 60,0]
Implante 5 33,3 33,3 93,3
Areolopexia 1 6,7 6,7 100,01
Total 15 100,0 100,0
CUADRO 12. Tercer procedimiento

Frecuencia % % valido % acumulado
No 14 93,3 93,3 93,3
Si 1 6,7 6,7 100,0]
Total 15 100,0 100,0
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