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RESUMEN

Introduccion: La mastectomia es el procedimiento mediante el cual se extirpa
el tejido mamario que puede incluir piel, areola, pezon, ganglios linfaticos y/o
musculo pectoral. Es una cirugia mutilante que en la mujer repercute de forma
importante psicolégicamente en su autoimagen y en su relacion con los demas.

Planteamiento del problema: ¢Cuales son los resultados del programa de
reconstruccion mamaria postmastectomia del Hospital General “Dr. Rubén
Lefero” de la SSDF?

Material y métodos: Se realizé un estudio clinico, retrospectivo, transversal y
descriptivo en el Hospital General “Dr. Rubén Lenero” de la SSDF del 1 de
marzo del 2010 al 30 de abril del 2014. Se realizé un andlisis estadistico con
medidas de tendencia central (promedios y medianas) y se aplicé la prueba de
X? (Chi cuadrada).

Resultados: Se obtuvo un total de 17 pacientes del sexo femenino, la edad
mas afectada fue de 51 a 60 afos. El procedimiento reconstructivo mas
realizado fue el colgajo TRAM. Se presentaron 6 complicaciones. Se encontré
antecedente de tabaquismo en 2 pacientes y 5 contaban con antecedente de
hipertension arterial sistémica. 4 pacientes habian sido tratadas con
guimioterapia, 10 con combinacion de quimio y radioterapia.

Conclusion: Los resultados obtenidos son comparables con lo reportado en la
literatura en cuanto al procedimiento mas realizado y se encuentra similar o por
debajo de otros centros con respecto a las complicaciones.

Palabras clave: Mastectomia, musculo pectoral, reconstruccion mamaria,
colgajo TRAM, complicaciones.



INTRODUCCION

La mastectomia es una cirugia mutilante que produce en la mayoria de
las mujeres un severo dafo psicolégico principalmente en su autoimagen y
altera sus relaciones sexuales ya que la mama es un importante signo de

feminidad.

El desarrollo de la cirugia reconstructiva mamaria al contar con diversos
procedimientos actualmente permite ofrecer resultados exitosos a la mayoria de
las pacientes disminuyendo el efecto psicolégico negativo del cancer de

mama.?

ANTECEDENTES

Cancer de mama

En México el cancer de mama es la segunda causa de muerte en el
grupo de edad de 30 a 54 afos y la primera causa de mortalidad por tumores
malignos en mujeres (4mil al afio). Se presentan 60 mil nuevos casos al afio y
a partir del 2005 la mortalidad por esta causa es mas alta que el cancer

cervicouterino.®



Reconstruccién mamaria post mastectomia

La reconstruccion mamaria debe ofrecerse a toda paciente que va a ser
sometida a una mastectomia. Esta puede realizarse en forma inmediata o
diferida. Tiene un beneficio psicolégico muy importante ya que las pacientes no
se sienten “‘mutiladas”. Una vez realizada esta, no retarda el diagnéstico ni

aumenta recidivas locales y no modifica la sobrevida.*>
Ventajas de la reconstruccion inmediata:

1. Gran beneficio psicologico.
2. Un procedimiento quirdrgico menos.
3. Menor formacion de fibrosis y retraccion cicatrizal.

4. Menor incidencia de linfedema.
Desventajas de la reconstruccion inmediata:

1. Las complicaciones como la necrosis de un colgajo pueden retrasar
el inicio de la terapia adyuvante.

2. Enteoria puede haber un menor control de las recurrencias locales.
Consideraciones previas a la reconstruccion

» Tipo de mastectomia.

+ Si la paciente recibio o recibira radioterapia.

Tejidos disponibles para la reconstruccion.

« Tamafo y forma de la mama contralateral.



» Enfermedades asociadas.
» Expectativas de la paciente.

« Familiaridad con las diferentes técnicas de reconstruccion.
Métodos en reconstruccion mamaria

» Reconstruccion con materiales aloplasticos.
» Reconstruccion con tejidos autdlogos.

» Combinacion de ambos métodos.
Reconstruccién con materiales aloplasticos

La reconstrucciéon mamaria se puede realizar con la colocacién inmediata de un
implante o bien, un primer tiempo quirdrgico con colocacion de un expansor
tisular y en un segundo tiempo retiro del mismo y colocacién de implante

mamario.
Indicaciones:

* Piel suficiente en cantidad pero con buena calidad.
» Preservacion del musculo pectoral.

« Sin radioterapia previa o posterior.°
Reconstruccidon con tejidos autélogos

Actualmente se cuenta con diferentes técnicas quirdrgicas para realizar la
reconstruccibn mamaria utilizando tejidos propios del paciente en forma de

colgajos vascularizados ya sea fasciocutaneos o miocutaneos.



Indicaciones:

» Piel insuficiente para expansion.

* Piel con dafio por radioterapia.

* Ausencia de musculo pectoral mayor.
+ Complicaciones de implantes.

« Radioterapia posoperatoria.’
Reconstruccion mamaria con colgajo dorsal ancho

El colgajo de musculo dorsal ancho pediculado para reconstruccidon mamaria
postmastectomia fue descrito por Tansini en 1896 y consiste en la trasposicion

de una isla de dicho musculo con su cubierta cutanea hacia la mama afectada.®
Ventajas

+ Colgajo confiable.

+ Coloracion y textura muy similar a la mama.
Desventajas

» Se requiere de un implante para dar volumen, hasta en un 90% de los
casos.
« Cicatriz hipertrofica en area donadora.

+ Alto porcentaje de formacién de seroma.
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Colgajo dorsoepigastrico

En el 2012 Haddad publico la descripcién anatémico-quirdrgica de este colgajo
que tiene como ventaja preservar la mayor parte del musculo dorsal ancho y

disponer de una isla cutanea de mayores dimensiones.®

Reconstrucciobn mamaria con colgajo miocutaneo de recto abdominal

transverso (TRAM)

Hartrampf en 1982 reporto la transferencia exitosa del colgajo musculocutaneo
pediculado de recto abdominal con la isla cutanea transversal para

reconstrucciéon mamaria.'%t

Opciones vasculares:

Pediculado en un solo musculo.

Pediculado con ambos musculos.

» Supercargado.

Retardado.

e Libre 1?4

11



Opciones de colgajos libres

Colgajo basado en perforante de la arteria epigastrica inferior profunda

(DIEP)

La primera publicacion sobre DIEP fue de la mano de Isao Koshima,
cirujano plastico japonés que en 1989 describié un colgajo cutaneo de la arteria
epigéstrica inferior sin musculo recto abdominal para la reconstruccién de una
extremidad inferior.”> En 1994 Robert Allen reportd su aplicaciéon para
reconstruccién mamaria demostrando una gran ventaja al no utilizar el musculo
recto abdominal y por tanto evitando hernias de pared, sin embargo, como
todos los colgajos microquirdrgicos requieren de mayor tiempo quirdrgico y de

personal entrenado en microcirugia.*®*®

Colgajo basado en la arteria epigastrica inferior superficial (SIEA)

Descrito para reconstruccion de mama por primera vez en 1991 por Grotting,
transfiere piel y tejido subcutaneo de la porcion inferior del abdomen sin incidir
el musculo recto abdominal, las desventajas son un pediculo vascular de menor

diametro y longitud.*®>%
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Colgajo TRAM libre

La primera descripcion del colgajo TRAM fue como colgajo libre en 1979 por

Holstrom y se basa en la arteria epigastrica inferior profunda.

Ventajas

» Menor diseccién y sacrificio muscular que el TRAM pediculado.

» Pediculo vascular de gran calibre.

» Mejor manipulacién del colgajo en el sitio receptor.

Se evita la alteracién de la porcidon medial del surco inframamario.

* Menor dolor posoperatorio.

Recuperacion posoperatoria mas rapida.?

Colgajo basado en perforante de la arteria glatea superior (SGAP) o

inferior (IGAP)

Descrito inicialmente en 1975 por Fujino, este colgajo permite obtener una
adecuada cantidad de tejido graso incluso en pacientes delgadas. Es una
opcion en aquellos casos en los que no se cuenta con suficiente volumen de
tejidos blandos en la region abdominal. Al evitar incluir masculo se minimizan
las complicaciones funcionales y se favorece la recuperacion ademas de que el

resultado estético del sitio donador es aceptable.?2*
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Basado en perforante de la arteria circunfleja femoral medial (transverso

de gracilis)

Thomas Schoeller en el 2004 publica el uso de colgajo miocutaneo de gracilis
con adecuados resultados estéticos tanto de sitio donador como de la mama
reconstruida, constituyéndose como otra de las opciones de colgajo libre en los
casos en los que no se disponga o bien esté contraindicado un colgajo
abdominal o incluso como primera opcidn en casos en los que las pacientes no

deseen una cicatriz abdominal.?®

Reconstruccién mamaria con tejidos autélogos vs aloplasticos

Ventajas

* Mejores resultados estéticos a largo plazo
» Reconstruccion de apariencia mas natural

» Consistencia similar a la mama contralateral

Desventajas

« Mayor tiempo quirargico
» Mayor tiempo de recuperacion

+ Posibles complicaciones en sitio donador.?*%
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Reconstruccion de complejo areola-pezén

Es imprescindible la reconstruccién completa de la mama a su aspecto
mas natural posible lo cual siempre debe incluir a la areola y el pezén para lo
cual se cuenta con diferentes métodos para lograrlo. El objetivo al realizar dicha
reconstruccion es lograr la simetria contralateral en cuanto a posicion, tamafo,
forma, textura y pigmentacion ademas de contar con una proyeccion estable.
Se recomienda que el complejo areola-pezén sea reconstruido en un lapso de 3
a 6 meses posterior a la reconstruccibn mamaria, una vez que por gravedad se
hayan acomodado ya sea el tejido o el material aloplastico utilizado. Para la
reconstrucciéon de la areola se puede realizar injerto cutaneo de espesor total,
dermoabrasiéon o tatuaje. Para la reconstruccién del pezén las opciones son:
colgajos cuténeos locales, colgajo compuesto es decir, la utilizacion de un
colgajo cutaneo local mas un elemento rigido como cartilago o bien realizacién

de tatuaje.”

Existen posibles complicaciones que se pueden presentar una vez realizada la

reconstruccion mamaria cuando se utilizan materiales aloplasticos como:

» Hematoma Dehiscencia de herida

+ Seroma * Necrosis cutanea
» Contractura capsular * Exposicién

* Infeccion * Asimetria

* Desplazamiento * Linfedema

15



Las posibles complicaciones en la reconstruccion con colgajos pediculados son:

* Hematoma * Dehiscencia de herida
+ Seroma * Necrosis cutanea

* Infeccion * Asimetria

* Linfedema

Complicaciones en el sitio donador:

. Dolor crénico
. Debilidad muscular

- Hernia

Complicaciones en la reconstruccién con colgajos libres:

- Hematoma
. Seroma

Dehiscencia de heridas

- Trombosis anastomotica arterial o venosa

Necrosis parcial

Infeccion

Asimetria

. Linfedema

Se ha demostrado la asociacion directa del tabaquismo con la aparicion de

complicaciones tales como dehiscencia de heridas, necrosis cutanea, necrosis

16



grasa por lo que habitualmente se requiere un periodo de cuando menos cuatro
semanas sin fumar en el preoperatorio aunque se han reportado
complicaciones en las pacientes que reinician el tabaquismo pronto en el

posoperatorio. %3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los resultados del programa de reconstruccion mamaria

postmastectomia del Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” de la SSDF?

JUSTIFICACION

La cirugia reconstructiva mamaria postmastectomia ha tomado gran
importancia en el Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” desde hace tres anos
con la implementacion de un programa especifico para su realizacion a
poblacién abierta y de escasos recursos del Distrito Federal por lo que es

necesario llevar a cabo una evaluacion de los resultados del programa.

17



OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar los resultados del programa de reconstruccion mamaria
postmastectomia que se realiza en el Hospital General “Dr. Rubén Lefero” de la

SSDF.

Obijetivos especificos

» Conocer el grupo de edad mas afectado.

* Mencionar el lado mas afectado.

» Determinar el procedimiento reconstructivo mas realizado.

» Describir las complicaciones mas frecuentes de la mama reconstruida.

+ Identificar las complicaciones mas frecuentes del sitio donador si es el
caso.

» Describir el nimero de re intervenciones por complicacion.

* ldentificar el antecedente de tabaquismo

» Conocer la condicion metabdlica previa a la reconstruccion mamaria.

* Mencionar el antecedente de quimio y/o radioterapia previo a la

reconstruccién mamaria.
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HIPOTESIS

Los resultados de la cirugia reconstructiva mamaria postmastectomia por
cancer que se realiza en el Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” de la SSDF

son comparables con los reportados en la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio clinico, retrospectivo, transversal y descriptivo en el
Hospital General “Dr. Rubén Lefero” de la SSDF. El investigador realizo
revisibn de expedientes de las pacientes a quienes se les realizd
procedimientos reconstructivos de mama postmastectomia por cancer en el
periodo del 1 de marzo del 2010 al 30 de abril del 2014 tomando los datos en
una hoja de recoleccion y almacenando la informacion en una base de datos
para posteriormente realizar el andlisis de los mismos. Todos los datos fueron

procesados en PC con los programas Word y Excel.

Se realiz6 un analisis estadistico con medidas de tendencia central (promedios
y medianas) y se aplicd la prueba de X? (Chi cuadrada) por el tamafio del

universo.

19



UNIVERSO DE ESTUDIO

Todas las mujeres a quienes se les realiz6 uno o mas procedimientos

reconstructivos de mama postmastectomia por cancer en el Hospital General

“Dr. Rubén Lefero” en el periodo del 1 de marzo del 2010 al 31 de diciembre

del 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes femeninos con antecedente de mastectomia por cancer.
Pacientes a quienes se les realizd uno o mas procedimientos

reconstructivos mamarios.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes con deformidades mamarias no mastectomizadas que
solicitaron tratamiento reconstructivo.

Pacientes que no aceptaron tratamiento.

Pacientes no candidatas a reconstruccion.

Pacientes masculinos.
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CRITERIOS DE INTERRUPCION

Pacientes que hayan decidido interrumpir temporalmente su tratamiento

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que abandonaron el tratamiento.
Pacientes cuyo expediente no fue localizado.
Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes que fallezcan antes de terminar la reconstruccion total.

21



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

ESCALA DE | CALIFICA-
. 3 CION
VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL MEDICION
Tiempo transcurrido desde el
oL Afos
i del imient Cuantitativa lid
Edad Independiente momento el  nacimiento cumplidos
, Continua
hasta la fecha del estudio.
Lado en el térax cuya
glandula mamaria fue retirada o X :
Lado _ Cualitativa Izquierdo
Independiente .
afectado por presentar cancer y que|y\ominal . Derecho
necesita ser reconstruida
* Implante
» Expansor +
implante
Procedi- * Dorsal
_ o . _ ancho +
miento Procedimiento quirdrgico expansor +
nst lizad nstruir | Cualitativa  implante
reconstruc- Independiente realizado para reconstruir la
. Nominal » Dorsal
tivo mama
ancho +
realizado implante
» Colgajo
TRAM
» Colgajo
libre
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Complica-
ciones de
la mama
reconstrui-

da

Dependiente

Evoluciéon no favorable de la

mama reconstruida

Cualitativa

Nominal

» Seroma
* Hematoma

» Exposicion
de expansor

» Exposicion
de implante

» Dehiscencia
de herida

» Necrosis
cutanea

eContractura
capsular

* Infeccién
» Asimetria
» Linfedema

* Trombosis

Complica-
ciones del
sitio

donador

Dependiente

Evolucion no favorable del
sitio donador en los casos de
reconstruccion

con tejidos

autélogos

Cualitativa

Nominal

» Dolor
Cronico

» Debilidad
muscular

* Hernia
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Procedimiento quirargico
realizado por la mala
Re
evolucion ya sea de la mama
interven-
. reconstruida o del sitio Cualitativa I Si
P Dependiente -
donador y que no respondié al Nominal . No
complica-
manejo conservador o bien
cion
gue tuviera indicacién directa
de re intervencion
Tabaquis- Habito de fumar cigarrillos con Cualitativa I Si
Independiente . i
mo contenido de nicotina Nominal . No
* Sano
* Diabetes
Condicion Condicion metabdlica en la|~ .itativa  FHiperten-
tabdli Independiente ira el suiet sion
metabdlica gue se encuentra el sujeto Ordinal
eDislipidemia
» Sindrome
metabolico
Tratamien- * No
to Tratamiento necesario para la e Radiotera-
d t isi6 d I S|ul pia
adyuvante remision e las células|~ . itativa o
Independiente *Quimiotera-
para el cancerosas como apoyo al Ordinal pia
control del procedimiento quirdrgico. .Quimiotera-
cancer pia +
Radioterapia
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RESULTADOS

Se contd con un total de 17 pacientes del sexo femenino, se eliminaron
cuatro, dos por no encontrarse su expediente en el archivo clinico y dos por
defuncion. Se encontro la distribucion de edad de la siguiente forma: en el
rango de 30 a 40 afos 2 pacientes, de 41 a 50 afios 5 pacientes, de 51 a 60
aflos 7 y de 61 a 70 afios 3 pacientes (Gréafica No.1). El lado mas afectado fue
el derecho con 9 pacientes, el izquierdo en 7 y una paciente presentaba
mastectomia bilateral (Grafica No. 2). En cuanto al procedimiento
reconstructivo realizado, a 1 paciente se le colocé implante, a 2 se les
reconstruyd con colocacién de expansor tisular y posteriormente implante, en 3
se utilizd un colgajo de musculo dorsal ancho con colocacion de expansor y
posteriormente implante, a 3 se les realiz6 colgajo dorsal ancho y colocacién de
implante, a 8 pacientes se les realizd reconstruccion con colgajo TRAM y no se
realiz6 ningun colgajo libre (grafica No. 3). En total se presentaron 5
complicaciones; de las pacientes reconstruidas con tejido autélogo hubo 1
dehiscencia parcial de herida, 1 necrosis cutanea parcial y 1 fistula; 1 paciente
reconstruida con aloimplantes presentd exposicion de expansor y seroma
(Grafica No. 4). De los 14 procedimientos con tejido autélogo 1 paciente
presentd complicacion en el sitio donador tratdndose de una hernia de pared
(Grafica No. 5). 4 de los 6 casos de complicacion requirieron una segunda
cirugia para su correccion (Grafica No. 6). Se encontr0 antecedente de

tabaquismo en 2 pacientes (Grafica No. 7). Referente a la condicion metabdlica

25



de las pacientes 5 contaban con antecedente de hipertension arterial sistémica
y el resto sin ninguna otra patologia agregada (Grafica No. 8). En cuanto a
tratamiento adyuvante para el control del cancer, 4 pacientes habian sido
tratadas con quimioterapia, 10 con combinacién de quimio y radioterapia, no
hubo antecedente de radioterapia como Unico tratamiento adyuvante y 3

pacientes no recibieron ninguno de estos (Grafica No. 9).
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ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio se encontré que el grupo de edad mas afectado el de 51
a 60 afios con 7 (41%), a 14 (82.3%) de las pacientes se les realizd
procedimiento reconstructivo con tejidos autdlogos, (35.2 Dorsal ancho con
implante o expansor y posteriormente implante y 47.1% con colgajo TRAM
pediculado). En total se presentaron 5 complicaciones en la mama reconstruida
(29.4%) y 1 (7.1%) en el sitio donador. En el 66.6% del total de complicaciones
se re intervino para su correccion y el resto se manejaron de forma
conservadora . De las 2 pacientes que tenian antecedente de tabaquismo
ninguna tuvo complicaciéon. De las 5 pacientes con antecedente de hipertension
arterial sistémica, 2 presentaron alguna complicacién. El 23.5% de las pacientes
tenian antecedente de terapia adyuvante con quimioterapia y 58.8% con
quimioterapia y radioterapia. EI 100% de las complicaciones de mama
reconstruida se presentaron en pacientes con antecedente de quimio +

radioterapia previos.
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DISCUSION

Actualmente la reconstruccion mamaria postmastectomia por cancer con
tejido autélogo es el método preferido en nuestro hospital, su principal
indicacion es para defectos que requieren tanto de cubierta cutanea como de
volumen, ya sea en combinacion o no de materiales aloplasticos, coincidiendo
con lo reportado en la literatura en estudios que comparan los diferentes
meétodos reconstructivos. Comparativamente con otros estudios la edad en el
nuestro fue mas avanzada al momento de la reconstruccion. Haddad y cols. En
el 2001 reportan su experiencia describiendo predominancia de mama afectada
del lado derecho, el procedimiento reconstructivo mas realizado fue el colgajo
TRAM pediculado (42.2%), el total de complicaciones en las mamas
reconstruidas fue de 22.2%, siendo la mas frecuente la necrosis cutanea parcial
y se re intervino al 43.3% de los casos complicados.** Ibafiez y cols en el 2012
reporté 50 casos de reconstruccion mamaria postcancer con colgajo TRAM
pediculado presentando 70% de complicaciones en la mama reconstruida
siendo la necrosis grasa la mas frecuente y 40% de complicaciones en sitio
donador predominando la necrosis cutanea parcial del colgajo cutaneo.® Lépez
y cols. en el 2013 en un estudio de 71 casos reportdé complicaciones en mama
reconstruida del 45% y de 29.5% en sitio donador. Asi mismo reporta una
incidencia del 100% de complicaciones en pacientes con radioterapia previa a

la reconstruccion y del 63% con quimioterapia.®*
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CONCLUSIONES

La reconstruccion mamaria es parte del tratamiento integral de las
pacientes mastectomizadas. En el Hospital General “Dr. Rubén Lefero” se lleva
a cabo un programa especifico para dicha accion en apoyo a pacientes que no
cuentan con seguridad social de la ciudad de México y que ha realizado
cirugias con resultados comparables a lo reportado en la literatura actual. El
manejo con tejidos autdlogos prevalece como en la mayoria de los estudios
publicados y las complicaciones se encuentran dentro o por debajo de otros
centros hospitalarios. Si bien el nUmero de casos no es tan grande, se ha
incrementado desde que se cuenta con apoyo para cubrir los insumos

necesarios para su realizacion y se espera que siga creciendo.
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ANEXOS

Tabla No. 1

Edad
30-40 2
41 -50 5
51 -60 7
61 -70 3
Mas de 70 0
Total 17

Gréafica No. 1
Edad

5
=
| |
l n
-_—

30-40 41-50 51-60 60-70

mds de 70

30-40
H41-50
m51-60
m60-70

B mas de 70
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Tabla No. 2

Lado Afectado
Izquierdo 9
Derecho 7
Bilateral 1

Total 17

Gréafica No. 2

Lado Afectado

W Derecho
M Izquierdo
[ Bilateral
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Tabla No. 3

Procedimiento Reconstructivo Realizado

Implante

Expansor + implante

Dorsal ancho + expansor + implante

Dorsal ancho + implante

Colgajo TRAM

OOWWIN|F

Colgajo libre

Total 17

Gréafica No. 3
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Colgajo libre

Implante

TRAM

Dorsal ancho + implante
Dorsal ancho + expansor

Expansor-implante
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Tabla No. 4

Complicaciones en Mama Reconstruida
Seroma
Exposicién de expansor
Dehiscencia de herida
Necrosis cutédnea parcial
Fistula
Otras

go|rR|kR|kR|RkR|k

Total

Grafica No. 4

Complicaciones en Mama Reconstruida

O Exposicion de
expansor
W Seroma

M Necrosis cutdnea
parcial
B Dehiscencia parcial

M Fistula

M Otras
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Tabla No. 5

Complicaciones en Sitio Donador

Hernia de pared 1

Otras 0

Total 1
GraficaNo. 5

Complicaciones en Sitio Donador

Hernia de pared
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Tabla No. 6

Reintervenciones por Complicacion
Si 4
No 2
Total 6
Grafica No. 6

Reintervenciones por Complicacion
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H No

40



Tabla No. 7

Tabaquismo

Si 2

No 15

Total 17

Grafica No. 7
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Tabla No. 8

Condicion Metabdlica
Sano 12
Hipertension arterial sistémica 5
Otra 0
Total 17
Grafica No. 8

Condicion Metabdlica

12
10 Sano
8 M Hipertension arterial
6 sistémica
M Otra
4
2
0
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Tabla No. 9

Tratamiento Adyuvante Previo
Quimioterapia 4
Radioterapia 0
Quimioterapia + 10
radioterapia
Ninguna 3

Total 17

Grafica No. 9

Tratamiento Adyuvante

10

5 3
Quimioterapia  Quimioterapia Radioterapia Ninguna

+ Radioterapia
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Fotografias de casos

Paciente reconstruida con colocacion de expansor tisular, posteriormente retiro
del expansor y colocacion de implante. Reconstruccion del pezén con colgajos
cutaneos locales y areola con tatuaje. La mama contralateral con mastopexia e
implante.
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Reconstrucciéon con colgajo TRAM, pezén con colgajos cutaneos locales y
areola con tatuaje.
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Reconstruccion con colgajo TRAM, pezdn con colgajos cutaneos locales y
areola con tatuaje.
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