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RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA

EVALUACION DE DOS METODOS -

{NTRODUCC I ON

El céncer de la mama es el mas comén y Ia causa de muerte por cincer mis fre
cuente en el mundo occldental (‘1 ) ; “en Mé&xico, es la segunda causa de -~
muerte por céncer. { 2 )

En E.U.A. cada afio se esperan 113,000 nuevos casos de esta Patologfa. La -
Mastectomia Radical Clisica disefiada por Halsted en 1891, procedimiento que-
prevalecl6é por lo menos 100 afios, ha venido evolucionando a técnicas de abar
daje quirflirgico menos agresivas, como son la Mastectomia Radical Modificada,

la Simple y las Resecciones Parciales, { 1)

Aunque las actitudes de los pacientes con respecto a los efectos cosméticos-
y psicolbgicos de la pérdida de una mama varfan mucho, existe un porcentaje-
importante de pacientes que encuentran bienestar en la posibilidad de la re-
construccidn de la mama, { 1)

En nuestro Hospital reciben tratamiento quirQrgico por céncer de mama 160 pa
cientes al afio. De estos pacientes frente a la posibilidad de efectuar una-
reconstruccién el 23% presentaron una actitud favorable, el 33% neutra, el -

7% se opusleron moderadamente y el 37% se opuso firmemente. { 3 )

Se ha comprobado que pacientes por céncer de mama permanecen con riesgo de -
recurrencia por muchos afios, de modo que uno no puede estar seguro del futu-
ro de cualquier paciente en los primeros afios después de la Mastectomfa, con
o sin quimioterapia adyuvante. La reconstruccién te6ricamente puede efec---
tuarse tan tempranc como unas pocas semanas despugs de completar la quimiote
rapia; en este tiempo, las dificultades con la cicatrizacién de la herida,

infeccifn y sangrado no deben presentarse. { 4 )

El concepto del retraso de la reconstruccién por temor al encubrimiento de -

una recurrencla no es enteramente valido. Es bien sabido que el esperar dos
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afios, quees el periodo de espera estandar, no garantiza que el paciente no
sufrirs una recurrencia local. { &)

En nuestro servicio esperamos dos afos antes de Iniclar el procésp de recons
truccién, primero porque algunas paclentes por mecanlismos psicolégicos de -
defensa y por 1a necesidad de sentirse a salvo retrasaﬁ el procedimlento, -
segundo en algunos casos conslderamos que es necesario que convivan con el-
defecto para que puedan apreciar el resultado de la reconstruccidn, sin em-

bargo en ocasiones por requerimientos de las pacientes efectuamos la clru--
glfa antes de este lapso.

Actualmente no existe y probablemente nunca existirs el mejor método para -
todos los casos de reconstrucclién de mama, a pesar de esto algunos cliruja--
nos utllizan un solo método excluyendo todos los dem&s. (5 )

El prop6sito de este proyecto quirlrgico de reconstruccién es el de formar-
un bulté parecido a la mama sana, no funclonante para balancear el lado =~
opuesto, lucir un complejo areola-pezén, llenar una brassiere, presentar -
una aparlencia estética con o sin ropa v lo mis importante mejorar la sensa
ci6n de autolmagen de la paciente. (5 )



OBJET I VOS

Se efectu6 una evaluaclén clinica de dos métodos de reconstrucclén mamar la,

- Se Gé]ofﬁ 3 1 tos quirﬁrgicos, com-=
fo ic ). sultado estétlco.

Se efectuaron‘ambos métodos de reconstruccién en 25 pacientes mastectomlza-
das’ por el Servicio de Oncoiog1a del Hospital, cuyas edades fluctuaron en--
tre los 32 v los 52 afios.

De estos pacientes a 10 se les habla efectuado Mastectomta Radical, a 8 Ra-
dical Modificada y a 7 Mastectomfa Simple.

El estudio incluyd pacientes a los que se les efectus el procedimiento re--
constructivo entre agosto de 1987 y agosto de 1988, el colgajo de dorsal an
cho se realizé en 15 pacientes de los cuSles 10 tenfan Mastectomia Radicgal,
1 Radical Modificada y 4 Mastectomfa Simple; y el colgajo de mGscule recto-
abdominal se hizo en 10 pacientes de éstos, 7 con Mastectomia Radical Modi-
ficada y 3 con Mastectomia Simple. Se excluyeron del estudio a paclentes en

Jas que se habla utilizado otro procedimiento reconstructivo previo.

La reconstruccidn se llevd a cabo por cuatro equipos quirdrgicos, que cons-
taban de un clirujano y tres ayudantes, estos equipos quirGrgices reallzaron
indistintamente ambos procedimientos y posteriormente se les Tnterrogé en -
cuanto a dificultad de té&cnica y resultado estético, este resultado témbien

fué evaluado por la paciente,



TECNICA QUIRURGICA
COLGAJO MUSCULOCUTANEO DE DORSAL ANCHO. °

Es el método mas frecuentemente usado en nuestro servicio, En 1906 Tansini
reportb‘el uso dél‘colgéjo‘musculocutaneo del dorsal ancho para la reconstruc
clén de la mama ( 6), en 1976 Olivari lo describl6 de nuevo, en 1978 Bost--
wick y colaboradores populariiéron el métedo (1 )}, en 1981 Millard presentd
varios disefios de Jé'fsjé dg pfel para mejorar el resultado est&tico. (5 )

VENTAJAS : Procedim!e to répldo. levantamlento del colgajo y colocaci6n de -
la prdtesls en_un tlempo qulrﬁrg!co, pediculo seguro, msculo suficiente pa-

ra llenar la reg!ﬁn in aclavicular, resultado estétlco. {8 )

DESVENTAJAS: 'Clcater'dél éréa donadora en un sitio visible, sacrificio de-
un misculo, cantidad de piel limitada, uso de prétesis. (8 )

La Isla de plel est§ limitada a 8 x 20 cms., para planear la ciruglfa a la ex
tensién del mGsculo dorsal ancho debe ser conocida, medialmente cuenta con =~
inserciones de fascia a las Gltimas vértebras toricicas y a las lumbares, -
caudalmente al borde de la pelvis y sﬁperiormente a la punta de la escépula,
La arteria toracodorsal proporciona el principal aporte sanguineo. (9 )
Fig. 1

Cuando el mGsculo dorsal ancho ha sido desnervado durante la Mastectomfa, su
uso como colgajo debers evaluarse cuidadosamente, porque encontraremos un -
misculo delgado que deSeré manefarse delicadamente; otras contraindicaciones
relativas son la radioterapia y el tabaquismo. Una contraindicacién absolu-
ta es una Incisi6én de toracotomla posterior que ha dividido al mdsculo. (9 )

La naturaleza del defecto en la pared anterior del t6rax, determinard la si-
tuaci6n de la isla cutSnea sobre el msculo; en una Mastectomla Radical en -
la que se han perdido los mOsculos pectorales, 1a colocacién de un midsculo -
delgado sobre las costillas, dard un aspecto de lavadero, existird un hundi-

miento subclavicultar y para corregir estos defectos se requerird la coloca--
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La pérdida del pliegue axllar es: tno de los defectos més dlflciles de’ manejar.

Hlllard aconseja hacer un tﬁnel lo mas alto poslble para Ia correcclbn de es
te defecto. ( 5 ) ' : : '

‘Cuandb;Se'éféCEU6.uné Mastectomla Slmpléflasfgdstiflaéwééfén'bfeh cubiertas-
y no ex|ste hundimiento subclavicular, como el mdsculo funclona Gnicamente =
" como transporte de la isla cutsnea, esto nos.perm!fe la colocacién de la isla
jo mis bajo y obllcua posible. { 9) Fig. 3

La Operaclﬁn comienza con el levantamiento del mGsculo, el cual se aborda a-
través de las incisiones de 1a isla de piel y en'ocaslones a través de una -
incléibn suplementaria a nivel de 1a 1fnea axilar posterior, la porcion del-
misculo situada debajo de la porcién axilar deberd ser disecada cuidadosamen
te con tijera para evitar dafio del pedfculo neurovascular, luego se efectda-
un tanel y se rota el colgajo hacla la cara anterior del térax, se sutura el
colgajo en su sitio receptor en su porcidn superior, lateral y medialmente;
y se coloca el implante. { 71}

COLGAJO MUSCULOCUTANEQ TRANSVERSO DEL RECTO ABDOMINAL

Este colgajo recientemente descrito parece estar destinado a ser el método -

de eleccibn para muchos casos de reconstruccion en el futuro. (10)

Debido a ciertas desventajas encontradas en los métodos de reconstruccién ya
existentes, se han desarrollado alternativas interesantes empleando colgajos

abdominales basados en el msculo recto abdominal. (11)

Drever en 1977 describib el colgajo eplgastrico vertical siendo el primero -
en utilizar la circulaci6n del mOscule recto abdominal como pediculo, Robbins
en 1979 también describié un colgajo basado en el musculo recto abdominal, -
Psillakis en 1982 describlé un colgajo contralateral alto {12), por Gltimo
Hartrampf en 1982 describié el colgajo misculocutdneo transverso inferior =

del mGsculo recto abdominatl., (13)
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VENTAJA:  Un solo tiempo quirdrgico, colgajo compuesto, pedfg Qi&r o, mayor
can:Tdad de te]Jldo disponlble, suficiente tellido para )lenar el hundimiento-
_flnfraclaVicular, ]ipectomia abdominal adiclonal, clcatrlz donadora oculta -
- (13 ), prétesis Innecesaria. (14 )

_DESVENTAJAS. Sacrificlo del mﬁseulo recto abdominal probable hernla posto-
perator]a probable pérdida de la presldn Intraabdom!nal probable efecto en
la’ postura, necros!s grasa, pérdlda parclal del; olgajo. ( 15)

3EI aporte sangufneo del mﬁseulo recto-del eriva ‘de las arterias-

epigastrlcas superior e infarior y sus__ _ " En la reconstruccién,
el colgajo se basa en la arter!a eplgastrlca superIor rama de la arterla ma-

mar!a interna. {10 ) Flg. 4

Se trata de dos procedimlentos en uno: reconstrucci6n mamaria y dermolipec-
tomia abdominal. (16 )

Esta indicado cuando existe falta de tejido en los cuadrantes superiores de-
la regi6n mamaria, cuando no se puede dlsponer del mGsculo dorsal ancho, -
cuando existe te}ldo abdominal redundante, cuando han fracasado otros proce-
dimfentos. Est& limitado cuando ha exlistido radfaci6n al mediastino, en pa-
clentes sin exceso de tejido abdominal, cuando se han realizado cliruglas pre
vias a nivel de los vasos intratordcicos y de las arterias epigsstricas supe
riores, en pacientes obesos, fumadores, postmenopausicos y con hernias abdo-
minales. (13 )

La isla de pliel disponibles es de 30 x 12 cms., se efectGan mediciones vertl
cales y horizontales de 1a mama normal y se traspolan a la [sla cutdnea, se-
marca el pliegue inframamarioc 2-3 cms.. por arriba del pliegue del lado sano
debido a que descender§ con el cierre de la incisi6n de la dermolipectomfa,

se delimita el colgajo a nivel del &rea de dermolipectomla abdominal ( Fig.5);
se levanta la isla de piel dejsndola adherida al mﬁsculo; por medio de la -

fascia, a nivel de la 1fnea arcuata y la regi6n umbilical { Fig.6); se rota-
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el colgajo hacia el defecto a través de un t@nel, el tejido mds distal a pedl
culo llenars el &rea axilar, se desepitellzalla piel jnnecesaria segln medi~
ciones previas. La fascia se clerra dlrectamente excepto al nivel de la 1§-
nea arcuata, donde se coloca una malla de marlex. (10 ) Flg. 7
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RESULTADOS

El seguimiento fluctud entre dos meses y un afio con dos meses.

De los paciéhtes a los que se les efectus el colgajo musculocut&neo de dorsal

~ ancho, el ‘tiempo quirdrgico varlo entre. dos y cinco horas. un paciente en dos

horas, 12 pacientes en 2% a 3 horas y 2 pacientes entre 3% a 5 horas,

En 10 paclentes hubo necesidad da efectuar un segundo tiempo quIrOrglco. para
la colocacl@n de ‘la prétesis; en dos paclentes se efectu6 recolocaci6n del -
pliegue inframamario debldo a grav.ftaclﬁn_de. la prétesis.

En cinco pacientes se presentaron‘Sérohég en el sitio donador, en tres ocu---
rrié formacién de cdpsula, en tres necrosis parclales minlmas y en un pacien-
te ccurrib efecto de parche. '

En los diez paclentes a los que se les reallzé el colgajo de misculo recto ab
dominal el tiempo quirdrglco vari6 entre 2 y 3% hrs., cinco pacientes 2 hrs.,
dos paclentes 2; hrs., y tres paclfentes 3% hrs.

En tres paclientes hubo necesidad de un segundo tiempo quirGrgico, en dos para
efectuar una pexla mamarta del lado sano y en uno para la colocacién de una -

prétesis en el lado sano.

En un paciente ocurrié hernia postoperatoria, en dos se presentaron necroslis-

parciales y en uno un seroma abdominal.

De los diecisels clrujanos que Intervinieron en los procedimientos de recons-
truccién, doce comentaron que la diseccién del mGsculo dorsal ancho, era diff
cil en los pacientes a los que se les habfa practicado Mastectomla Radlcal,

debldo 2 1a necesidad de hacer un tdnel alto en la axila' para que con la -
calda del colgajo simular el pllegue anterlor de la axila. Todos estuvieron-
de acuerdo en quea la disecci6n del mlsculo recto abdominal era f&cil y rspida.

Catorce afirmaron que era mis factible obtener un resultado mé&s estético con-

el colgajo de recto abdominal.

De los quince pacfentes a los que se les efectud el colgajo dorsal ancho, -
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diez estaban satisfechas con el resultado y cinco moderadamente satisfechas.,
Las paclentes en las que se real!zd el’ colgajo de recto abdomlnal ocho esta -

ban satlsfechas con el resultado, dos moderadamente, tres revalaron Inconfor'
' midad con la cicatriz abdom!nal donadora._&f‘ R

Di1SCUSI ON

En evidente que la dificultad técnica y el tiempo quiraGrgico son mayores con
el colgajo dorsal ancho; - aunque el porcentaje de preséntaciﬁn de complicacio
nes es mayor en el colgajo de dorsal ancho, las complicaciones del colgajo -
del mGsculo recto abdominal son més inéapacitantes. Tamblén fue evidente -
que el grado de satisfacclén con el resultado fué mayor con el colgajo del -
masculo recto abdeminal,

‘ Hemos hecho una revisién y andlisis a dos técnicas de reconstruccién mamaria
que han dado buenos resultados en nuestros pacientes en cuanto a satisfac---
¢lén, sin embarge; afin no estamos satisfechos con todo, La viabilidad de -
los colgajos no representan nuestro problema primario, los resultados estéti
cos, aunque son suficientes para nuestros pacientes y son suficlientes a los-
cbtenldos en otros Centros Hospitalarlos no alcanzan alGn el grado de la exce
lencla,
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