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RESUMERN

El cancer de mama en nueslro pais es la segunda causa de muerte
por cancer en la mujer. Ei diagndstico precoz permite un tratamiento
oportuno con mayor indice de sobravida. En nuestro medio el tralamiento de
eleccion es la mastectomia radical, lo cual implica para la paciente la perdida
de laimagen corporal.

Se presenta la experiencia en el servicio de Cirugia Plastica vy
Reconstructiva referente a la reconstruccion mamaria en pacienteés que
fueron sometidas a mastectomia radical por carcinoma mamario, para o cual
se realizd la revision de los expedientes de las pacientes que fuerdn
somelidas a este procedimiento durante el periodo de 1990 a 19985

Se realizd la reconstruccion mamaria a 17 pacientes, una de las
cuales fue una reconstruccion bilateral, siendo por tanto 18 mamas
reconstruidas. La mastectomia se realizd en 16 pacientes como tratamienio
del carcinoma mamario v en la paciente restante como tratamisnto de un
tumor Phyllodes.

El tiempo para realizar 1a reconstruccion posterior a la masteclomis
fue de 1 a 10 afos, empleandose para este fin la técnica de expansion lisular
mas implante mamario en 6 pacientes, siendo uno de estos casos una
reconstruccion bilateral, por lo que el total de mamas reconstruidas con esta
técnica fue de 7 mamas. En las 11 pacientes restantes se utilizaron colgajos
miocuténeos para la reconstruccion; de éslos, 7 fueron del tipo colgajo
miocutaneo de dorsal ancho y 4 fuerdn del tipo del colgajo transverso de
recto anterior del abdomen.

Durante el proceso de reconstruccion se detectd un solo caso de
recurrencia a nivel local. El resto de las pacientes no mostraron dalos de
actividad tumoral,



ANTECEDENTES
CANCER DE MAMA

El cancer de mama se ha convertido en una neoplasia comun en la
mujer en los Estados Unidos, en donde ocupa el segundo lugar como causa
de muerte. En 1991 la incidencia fue de 175 900 casos, de los cuales 44 800
fallecierdn como consecuencia de la enfermedad (). En nuestro medio, el
cancer de mama ocupa el segundo lugar en frecuencia entre las neoplasias
malignas de la mujer, precedido solo por el carcinoma cervico-uterino,
diagnosticandose anualmente en este Hospital alrededor de 350 casos
nuevos de cancer cada ano (2)

Se ha observado un incremento sostenido en cuanto a su
presentacion, esto ha ocurrido tanto en los paises industrializades como en
aquellos en vias de desarrollo. Al momento aclual se considera que una de
cada 9 mujeres desarrollara esta enfermedad en cualquier etapa de su vida
@. Esle aumento en la incidencia probablemente sea debido a una mayor
cobertura de los programas de deteccion, asi como a una mayor sensibilidad
en los estudios de gabinetle utilizados para su deteccion, ya que se ha
incrementado el diagndstico por mastografia en lesiones de menos de 2 cm
de didametro, las cuales clinicaniente no son delectables; el cdncer
clinicamente detectable o mayor de 2 cm de didgmetro no ha sufrido en
cambio un aumento en su deteccion ).

Lo anterior es importante para efectos del prondstico, ya que esta
establecido que una neoplasia maligna en elapa temprana, que no presenta
metastasis ganglionares tiene un mejor prondstico cuando se compara con el
cancer locorregionalmente avanzado con meldstasis ganglionares. Asi se ha
establecido que solamente del 20 al 25% de las pacientes sin evidencia
histoldgica de metastésis ganglionares presentaran recurrencia en los 10
anos siguientes al tratamiento primario, en cambio, hasta el 75% de las
mujeres con metastasis ganglionares presentaran recurmencias ().

Factores de riesgo;

Tradicionalmente se han establecido factores de riesgo, los cuales
indican la posibilidad de que una mujer presente cancer de mama. Dichos
factores pueden clasificarse como factores ambientales y factores
personales.

Los factores ambientales comprenden las influencias externas que
rodean a una persona, como lo es la raza, geografia, dieta, uso de
medicamentos, y la exposicion a carcinégsnos ambjentales.



Los factores de riesgo persanates son aquellos directamente
relacionados con el aspecto bioldgico de la persona, como lo es la edad,
estado reproductivo en cuanto a la edad de la menarca y menopausia, edad
al momento del primer parto. También se encuentran dentro de este grupo
los antecadentes de patologia mamaria y los antecedentes familiares de
cancer de mama @

Factores ambientales:

Raza: Existen diversos reportes en los que se ha obseivado la
tendencia de mayor presentacion de casos de cancer de mama en ciertos
paises. Asi se sabe que es mas frecuente en los EEUU y paises auropeos. y
menos comun su presentacion en 1os paises asialicos 1.

Geografia: Relacionade con to anteror, se ha observado que la
poblacion procedente de una zona con baja incidencia de cancer de mama,
la cual emigra a una zona con mayor presentacién de cancer de mama
presentard una mayor incidencia de cancer. Inicialmente la generacion
emigrante conservara la caracteristica de baja incidencia de cancer, pero las
generaciones siguientes mostrarén lendencia a presentar una incidencia
similar al area geografica en donde se encueniran. Esto delermina ia
presencia de factores de riesgo no genéticos implicados en la presentacian
del cancer de mama ).

Nivel sacioecondmico: Existe una mayor incidencia en las mujeres de
nive! socioecondmico alto, el factor implicado es fa sobrenutricion, o bien un
retraso er: la edad del primer embarazo @),

Otros factores: Dentro de estos se encuentran el alcoholismo, el cual
se encuenira como anlecedente en algunos casos de cancer mamario sin
que se tenga establecido el verdadero valor de este factor . Asl mismo, el
antecedente de exposicion a radiaciones fonizantes favorece en general la
aparicién de neoplasias malignas, mencionandose que la exposicién en edad
temprana entre la pubertad y los 30 afos puede aumentar substancialmente
el riesgo de cancer mamario (.10).

Factores personales:

Historia familiar, E! anlecedente familiar de cancer de mama es un
factor de riesgo importante, particularmente cuando el diagnostico se realizo
en la madre 6 en una hermana a edad temprana qv. Lo anterior se observa
al comparar casos de carcinoma que ocurren en forma espantanea en la
familia, comparados con los casas en los cuales existe un antecedente, se
observa que la edad de presentacién puede ser mas temprana en el segundo
grupo. Este factor es de mayor impartancia, comae se menciond anteriormente
si los familiares afectados son de 1er grado, coma Io es ¢n la madre y una
hermana, y aun sera de mayor imporiancia si lo padecieron a edad temprana.



Historia personal de céncer. El antecedente de cancer de ovario o de
endometrio incrementa el riesgo de presentar cancer de mama 2. Asi
mismo, el antecedente de cancer en una mama es un factor importante de
nesgo para presentarlo en la mama contraria.

Hisloria reproductiva; Existen varios puntos dentro de este apartado,
los cuales basicamente reflejan el grado de estimulo hormonal & la mama
producido por la accion del eje hipotalamo-hipéfisis-ovario. L.os puntos mas
importantes son:

-Menarca. Se ha encontrado que las pacientes que presentan
menarca a una edad mas temprana, presentan mas riesgo de padecer
carcinoma de mama, asi se ha observado que una mujer que presenta una
menarca anies de los 12 afos, incrementa an 1.2 veces el riesgo de padecer
cancer al compararse ¢on aquellas mujeres que preseniaron una menarca
después de 10s 14 afios (13).

-Actividad ovarica; La actividad ovérica ciclica de larga duracion
también se ha asociado con un riesgo mayor de carser, por lo que las
pacientes que presentan una menarca tardia y aquellas que presentan una
menopausia precdz antes de los 45 aflos tendrén un riesgo menor de
padecer cancer )

-Edad al primer parto; La nuliparidad se asociado a un mayor riesgo,
asi como también el presentar el primer paito a edad avanzada (4). El riesgo
de padecer cancer de mama en una mujer con un primer parto después de
los 30 afios es el doble al ser comparado con aquellas mujeres con un primer
parto antes de los 20 afios .

-Lactancia: Este factor se se relaciona principalmente con el cancer de
mama de aparicion premenopadsica, siendo adn debalido el efecto protector
que ejerce la lactancia contra el cancer, ya que segun algunos autores esia
relacionado con el efecto protector del 1er parto a edad temprana y el hecho
de que durante el embarazo y |a lactancia no se ejerce la accién ciclica sobre
la mama.

-Historia de enfermedad benigna de la mama; Existe una diversidad
importante de patologia mamaria, algunos de los cuales no se relacionan
directamente con el céncer. Se ha encontrado en cambio, un ligero
incremento en el riesgo asociado a la existencia de lesiones proliferativas,
incluyendo las lesiones de hiperplasia moderada @ El riesgo
verdaderamente significativo se asocia con la hiperplasia atipica y aquellas
lesiones con caracteristicas de carcinoma in situ, las cuales aumentan hasta
5 veces el riesgo para presentar cancer mamario (1s)



-Antecedentes de uso de hormonales exdgenos. Existe el concenso
general de que el uso de anticonceplivos orales no se asocia con un
incremento general de cancer mamario, otros autores rafieren que el uso
prolongado iniciado a una edad temprana esta relacionado con un mayor
riesgo de padecer cancer mamario & una edad mas temprana @. Otros
reportes sefialan que su uso incrementa el riesgo en aproximadamente 50%,
pero esle riesgo disminuye rapidamente al suspender su administracion o).

DETECCION:

La deteccion temprana constituye una de las principales medidas para
disminuir fa mortalidad por cancer. Un diagnostico realizado en forma
temprana permitira un tratamiento precoz antes de gue la enfermedad se
convierta en sistémica, aunque también existe la teoria de algunos autores
de que el cancer de mama es una enfermedad sistémica desde su inicio.

Dentro de los métodos utilizados para lograr un diagnostico temprano,
los que poseén un mayor valor son la mastografia y la exploracion fisica
adecuada realizada por personal expacializado. De acuerdo a Morrison (7,
la autoexploracién no tiene unlugar importante en el diagnastico temprano.

Los avances técnicos en la mastografia como lo son los equipos
modernos con menor radiacion a la paciente y una pslicula de rayos X mas
sensible, permite realizar el diagndstico radiologico del cancer clinicamente
no detectable.

La recomendacion actual de la American Cancer Society es que las
pacientes menores de 40 afios, deberdn de ser examinadas una vez por afio,
dabiendo de iniciar la deteccidn mastografica a partir de los 40 afios. Asi
mismo la mastografia deberd de realizarse cada 2 afos en el grupo
comprendido de los 40 a los 49 aiios. En el grupo de mas de 50 afios, la
mastograffa debera de realizarse anualmente.

ESTADIFICACION:

Estadificar es agrupar a las pacientes que presentan céncer de maina
de acuerdo a la exdtension de la enfermedad en base al examen clinico. Esto
permite una evaluacion répida para elegir el tralamiento adecuado para cada
grupo, asi mismo tiene utilidad para eslablecer al pronostico.

Al momento actual, a Unién internacional Contra el Céancer y The
American Joint Comitte on Cancer han adoptado la estadificacion en base a
la clasificacion TNM, la cual se basa en el tamafio del tumor, la presencia o

no de melaslasis ganglionares locales y la presencia o no de metdastasis
distantes.

Se presenta en forma detallada dicha estadificacion:

(1.1



™7 Tumor primario no puede ser vatorado
T0 Sin evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in sitw:
- carcinoima intraductal
- Carcinoma fobular in situ
- Enfermedad de Paget det pezdn sin tumor
T1 Tumar menor o iguat a 2 cm
a Tumaor menor o igusl a 0.5 cm
l Tumor mayor a 0.5 cm pero menora 1 cm
¢ Tumor mayor a 1 cm pero menor a 2 oim
T2 Tumor mayor de 2 ¢ pero menor de 8 cm
T3 Tumor mayor de § e
T4  Tumorde cualquier tamafo con extension a la pared tordcica o picl
a Extension a la pared tordcica
h Edema, ulceracion de la piel o nddulos cutbneos satélites confinados a fa
misma mama
[4 Los dos anteriores
d Carcinoma inflamatorio

NX  Los nédulos linfaticos regionales no pueden ser valorados
NO Sin metéstasis linfatica regional
N1 Metdstasis a ganglios linféticos ipsiiaterales méviles

N2 Metdstasis a ganglios linfaticos ipsitateraies fijos uno a otro o a otras
estrucluras

N3 Metéslasis a ganglios linfAlicos mamarios intemos Ipsitaterales

MO Sin evidencia de metastasis a distancia
M1t Metastasis a distancia, incluyendo metéstasis a ganglios linfaticos
supraclaviculares ipsilaterales

Carcinoma in situ;

El termino carcinoma in situ representa la forma no invasiva de céncer
y se refiere a la profiferacién de células malignas dentro da los conductos y
tébulos, pero sin invadir los tejidos vecinos, por lo que proparciona la mejor
oportunidad para su curacién, De acuerdo a su localizacion, caracteristicas
citoldgicas y patrones de crecimiento se dlasifica en ductal o lobular.

Carcinoma ductal in situ: También llamado carcinoma intraductal,
constituye un grupo de lesiones caracterizadas por la proliferacién de celulas
malignas dentro de los conductos pero sin invadir el tejido que le rodea.
Clinicamente se detecta como una masa en la mama o por medio de
secrecibn andmala a través del pezén, Con los modemos equipo de
mastografia se identifica como un grupo de microcalcificaciones.
Generalmente es unicénirico, afectando mas comunmente al pezon o la
regién subareolar.

En la mayoria de los casas el diagndstico es facil, pero en otros puede
ser dudoso, debido @ que la diferencia entre una hiperplasia duclal atipica y
un carcinoma ductal in situ puede no ser pracisa, Algunos autores sugieren



que las lesiones pueden permancecer ocultas, sin importancia clinica por un
periodo prolongado de tiempo ey, sin embarga otros no reportan la misma
avidencia (19).

Las opciones de tralamiento incluyen la lumpectomia o escision solo
de la masa lumoral con irradiacion subsecuente & la mama a pesar de una
falta de apoyo con estudios controlados para demastrar la eficacia de este
tratamiento 20). La biopsia sola presenta recurrencia del 40% en estudios con
seguimiento de mas de 5 afos . Otra forma de tratamiento es el realizar
una mastectomia lotal, teniendo tasas de curacion del 98 al 99% (2. La
diseccion axilar no esta indicada, ya que la posibilidad de metastasis es muy
baja en los casos localizados 23.29)

Carcinoma lobular in situ Es una lesion caraclerizada por fa
proliferacion sélida de células pequefas dentro de los lébulos, cuyo ndcleo
es pequerio, uniforme y redondo u oval. El diagndstico microscopico es facil,
aunque también puede confundirse con el carcinoma ductal in situ. Se
presenta en forma multicéntrica, o sea, en dareas multiples de la mama,
afectando mas frecuentemente a las mujeres premenopausicas.

El punto més importante de esta patolagia, es de si se trata de una
lesidn premaligna, o solo constituye un marcador de riesgo elevado para el
desarrollo del cancer mamario. El riesgo de cancer invasivo es de 1% por
cada afto por al menos 15 afos, correspondiendo a un riesgo relativo de
aproximadamente 7 a 10 (25.25)

El manejo principal es la observacion cuidadosa, aunque la
mastectomia total bilateral puede ser considerada como tratamiento
profilactico en mujeres que asl lo deseén 2324

Carcinoma invasivo;
La gran mayoria de los carcinomas de mama son adenocarcinomas,
los cuales presentan caracteristicas histoldgicas diferentes, sobre las cuales
se han clasificado. Se puade desarrollar en los conductos o bien en los
lébulas, los tipos mas comunes son:

~Carcinoma ductal infiltrante: es el tipo histoldgico mas comun, se
encuentra en el 70 a 75% de los casos 232n. Clinicamente corresponde a
una masa solida, con una resistencia arenosa al corte con retraccion del
tumor bajo la superficie cortada. Frecuentemente metastatiza a los ganglios
axilares y presenta el peor prondstico respecto al resto de los tipos
histologicos. Las melastasis a distancia afectan mas frecuentemente al
hueso, pulmaén. higado y cerebro.

Carcinoma lobular infiltrante; es poco frecuente, le corresponde del §
al 10% de los casos (2327). Clinicamente se presenta como una adrea mal



definida de mayor consistencia. Una de sus caracteristicas mas importantes
es que se presenta en forma multicéntrica en fa misma mama o bien en la
mama contralateral. Muestra una tendencia a presentar metdstasis
preferentemente a las meninges y serosas y un prondstica similar al anterior.

-Carcinoma tubular: se presenta en el 2% de los casos @3), fa imagen
histolégica muestra la formacién de estructuras tubulares. Este tipo

histolégico muestra poca tendencia a metastatizar por lo que su prongstico
es mejor (3.27).

-Carcinoma mucinese: También llamado carcinoma coloidal se
presenta en el 3% de los casos. Se caracteriza por presentar abundante

mucina alrededor de los acinos de células tumorales. También presenta un
prondstico favorable (2327).

-Carcinama medular: Se presenta en el § al 7% de los casos 23 y 8
trata de una lesion circunscrita que alcanza grandes dimensiones con
propiedades infiltrantes de bajo grado;, caracterizada por una mala
diferenciacion de los nacleos celulares. Su prondstico a 5 afos posterior al
tratamiento es mejor que para el de los tipos ductal e infiltrante @,

TRATAMIENTO:

Ef tratamiento para el céncer de mama se puede dividir en dos tipos:
el fratamiento focal o quinirgico y el tratamiento sistémico.

El objetivo del tratamiento local es el control de la entermedad por
medio de la cirugla, eslo es, el tratamiento se dirige a la mama y a los
ganglios linfaticos locorregionales. El tratamiento sistémica permite el control
de la enfermedad metastdsica por medio de agentes quimioterapicos

administrados en forma sistémica, de tal forma que su distribucion es a todo
el organismo.

La radioterapia es un complemento del tratamiento local. El
tratamiento con radiaciones ionizantes esta encaminado a realizar la
esterilizacion locorregional tanto del rea de la mama como 1a del 4rea axilar,
lo cual se valorara por el grupo de tratamiento posterior a la cirugia. En
casos de enfermedad avanzada no operable, permitird un control paliativa de

la enfermedad tanto en forma locorregional, como también en casos de
enfermedad metastasica a distancia.

El tratamiento quirtrgico para el cancer de mama inicia en el aflo de
1867, cuando Charles H. Moore actuanda en conlra de los principios
medicos de {a época, realiza la primera extirpacion quirdrgica completa de la
gldndula mamaria (). Posteriormente se agregd a la técnica quirdrgica la
reseccion de ambos musculas pectorales y la diseccion axilar.



E! refinamiento quirtrgico en la técnica llega con William S. Halsted,
quien realiza su primera mastectomia radical en 1882 @8, es a partir de
enconces que la cirugia evoluciona, convirtiendose de una cirugia extensa y
radical como lo era incialmente, hasta nuestros dias, en que se realiza la
mastectomia con resecccion menos extensa o bien el manejo quinirgico
conservador de la mama, con resultados similares a la cirugia mas radical.

La mastectomia radical modificada consiste en la extirpacion
quirdrgica de la glandula mamaria, conservando ambos musculos pectorales,
ademas de complementarse al realizar |a diseccion de los ganglios axilares
an sus {res niveles. La diseccidn axilar inicialmente se considerd un
procedimiento curativo, pera a partir de las teorias que consideran al cancer
de mama como una enfermedad sistémica desde su inicio (030 la diseccion
axilar a pasado @& convertirse en un complemento para disminuir la
posibilidad de recurrencia a nivel axilar posterior a haber realizado la
mastectomia. Otro de sus propdsitos es la obtencion de los ganglios
linfaticos para realizar su estudio en busca de metdstasis, ya que
dependiendo del nimerc de ganglios afeclados se podra considerar el
prondstico de la paciente ).

Como se menciond anteriormente, la cirugia ha evolucionado a
procedimientos mds limitados, menos radicales, por lo que en las etapas
tempranas de la enfermedad la tendencia actual es la de realizar unicamente
le excision del tumor con un margen adecuado de tejido mamario sano, ya
que el riesgo de recurrencia se incrementa cuando la excisién falla en
remover la totalidad del tumor (31). Este tratamiento conservador puede
consistir solo en la excisién del nodulo tumoral con un margen adecuado, lo
que se canoce como "lumpectomia" o bien extender la reseccion del tumor y
tejido mamario sano abarcando un cuadrante de la mama afectada,
procedimiento conocido como cuadrantectomia. bajo este regimen de

tratamiento es posible manejar incluso tumores de mas de 4cm de didametro
(32).

El procedimiento conservador debe de completarse con la diseccion
axilar y posteriormente complementarse con la radioterapia a la axila y al
lecho de la mama. Debe destacarse que incrementando el tamano de la
reseccion se disminuye el riesgo de recurrencia local, asi las pacientes
tratadas con lumpectomia presentan una recurrencia mas alla que las
pacientes manejadas mediante cuadrantectomia (7% contra 2.2%), aunque
con la cuadrantectomia el resultado cosmético as inferior (33).

El impacto que este tipo de tratamiento conservador tiene sobre la
paciente es importante desde el punto de visla emocional, ya que una de las
causas de rechazo al tratamiento quirlirgico radical es el sentimiento de
mutifacion que conileva el tralamiento radical, por lo que es més faciimente
aceptado un procedimiento conservador.



La eficacia del tralamiento conservador ha sido ampliamente
estudiada, encontrando resultados similares al ser comparado con la
mastectomia radical modificada (34,35,3).

Para realizar este tralamiento conservador deben de tomarse en
cuenla los siguientes requisitos @y

-Deseo de la paciente por conservar la mama

-Relacion adecuada entre el tamafio del tumor y el tamano de la
glandula mamaria que permila una reseccion adecuada de tejido mamario
con un resultado cosméticamente aceptable

-No tratarse de un carcinoma ductal extenso

-Cancer mamario unifocal o bien dos focos cercanos

-Seguimiento cuidadoso y detallado

En caso de que se presenten recurrencias posteriores a este
tratamiento, siempre existe la posibilidad de qus sean manejadas mediante
la realizacidén de una nueva reseccidn en cufia o bien una mastectomia
radical modificada (37

Las contraindicaciones para realizar un tratamiento conservador
incluyen (3e):

-Preferencia de la paciente para ser manejada mediante mastectomia

-Dos o mas canceres en cuadrantes diferentes

-Microcalcificaciones difusas que comprometan un seguimiento
cuidadoso

-Primer o segundo trimestre del embarazo

-Falta de un radioterapéuta calificado, o de equipo

-Contraindicaciones médicas

-Carcinoma ductal in situ difuso

En nuestro medio, muchas de las pacientes que acueden a reclbir
atencion médica a nuestra Institucion presentan la enfermedad en etapas
avanzadas y es dificil su seguimiento, por lo que no son elegibles para ser
sometidas a un tratamiento conservador, por lo que el tratamiento debe ser
realizado con procedimientos radicales

RECONSTRUCCION DE LA MAMA

E! sentimiento de mutilacién y por tanto de la perdida de la feminidad y
rechazo de la imagen corporal posterior a la mastectomia es importante, lo
cual repercute en la calidad de vida de la paciente posterior al tratamiento
del cédncer mamario.

Es en esta parte del tratamienlo en la que el cirujano plastico
interviene en el manejo de las pacientes afectadas de carcinoma mamario.
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Con los avances logrados dentro de la cirugia reconstructiva, el manejo de
estas pacientes se ha vuelto frecuente, ya que se cuerta en la aclualidad
con diferentes técnicas quirirgicas de acuerdo a fas necesidades de cada
pacienle, con resultados oblenidos excelentes desde el punto de vista
estético. Las pacientes que no desean reconstruccién es debido en parte al
miedo adicional de presentar complicaciones con la reconstruccion s

Actualmente el cirujano reconstructivo debe de formar parte del equipo
de tratamiento desde el inicio del manejo de cada paciente ). Primeramente
la paciente con cancer de mama debe de ser informada sobre la diversa
variedad de tratamientos quirdrgicos disponibles para su padecimiento, y en
caso de que el tratamiento de eleccion sea el realizar un procedimiento
radical, deberid de informarse posteriormente sobre la posibilidad de
reconstruccion mamaria (40,41), siendo entonces valorada por el cirujano

pléstico para que reciba toda la informacion necesaria y ella pueda expresar
sus dudas.

Posteriormente se establecerd la comunicacion con el cirujano
oncdlogo para realizar la planeacian del tratamiento quirdrgico, de tal forma
que se disefien las Incisiones mas adecuadas para una reconstruccion
posterior y sin sacrificar el conceplo oncoldgico se realize 1a cirugia radical
tratando de conservar la mayor cantidad de tejidos,

De acuerdo al resuitado histopatolégico de la pieza quirlrgica se
decidira por parte del oncdlogo médico y del radioterapéuta la necesidad de
tratamiento quimioterapico adyuvante o bien fa utilizacién de radioterapia.
Posteriormente se decidird en forma conjunta el tiempo adecuado de la
recenstruccion.

Las indicaciones para se han expandido, ya que anteriormente la
reconstruccion se reservd para las pacientes jovenes con etapas tempranas
de céncer, actualmente se considera que toda mujer debe de ser
reconstrulda, Para estas pacientes, Ia calidad de vida y no la supervivenvia
es lo importante (a1).

TIEMPO DE LA RECONSTRUCCION:

En la actualidad no existe un concenso establecido en relacion al
tiempo adecuado para realizar la reconstruccidn, ya que ésta puede ser
realizada inmediatamente posterior 2 fa mastectomia radical al colocar un
implante mamario, o bien esperar a que la herida de la mastectomia
cicatrize en forma total y colocar entonces un expansor tisular o bien realizar
la reconstruccién mediante el uso de colgajos miocutaneos locales rotados o
bien colgajos miocuténsos libres.

Anteriormente el procedimiento de ta reconstruccion se diferia por mas
de un afio, tiempo en ef cual se presenta la mayor parte de las recurrencias,
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ya que el concepto que prevalecia era el de que la reconstruccion podria
ocultar dalos tempranos de recurrencia. Al momento aclual gran patte de los
autores consideran razonable diferir el procedimiento reconstructivo por un
periodo de 3 a 9 meses para dar oportunidad a una adecuada cicatrizacion,
ademas de que el periodo para que una paciente reciba tratamiento
quimioterdpico es de 9 meses, Olro punto a favor de diferir el procedimiento
reconstructive es el argumento de que al dar la oportunidad de que la
paciente viva con la deformidad resultanle posterior a la mastectomia,
apreciara en una mejor forma fos resuftados obtenidos con 1a reconstruceion.

METODOS DE RECONSTRUCCION:
l.a decision de la técnica reconstrucliva a emplear depende de los
requerimientos de cada paciente y del momento en que se realize,

-Reconstruccion inmediata:

La reconstruccidn inmediata postmastectomia tiene como ventaja el
reducir & numero de procedimientos quirdrgicos, y evitar el trauma
psicologico de la deformidad posterior a la mastectomia, mejorando por tanto
la calidad de la paciente sometida a reconstrucsion mamyria inmediata (4.

Al decidir realizar una reconstruccidn inmediata s necesaria una
colaboracion estrecha entre el cirujano plastico y el cirujano oncdlogo para
disefar en forma conjunta las incisiones que permitan un abordaje adecuado
y que no compromelan la reconstruccion, ademés de conservar la mayor
canlidad de tejidos sin que se afecte la resaccion del tumor, esto es, la

reseccion oncologica no debe ser comprometida en un intento de facilitar la
reconstruccion (s3).

Este tipo de recanstruccidn en la actualidad se realiza en muchos
centros, ya que se cuenta con reportes que indican que este lipo de
procedimiento no incrementa el fiesgo de recurrencia local o de metastasis a
distancia (43,4145, sin existir ademas una morbilidad importante que retrase el
inicio del tratamiento adyuvante (. Al ser comparada la mastectomia con
recostruccién mamaria inmediata se encontrd que es igualmente segura
como realizacidn de la mastectomia radical modificada sola 7. La lasa de
recurrencia posterior a una reconstruccion inmedita se encuetra similar a la

tasa de recurencia en aquellas pacientes maslectomizadas que no fueron
reconstruidas sy,

Una forma de decidir la técnica a ulilizar estd dictada por las
caracleristicas de la paciente, Aquellas pacientes que requieren la
reconstruccién de una mama de poco volumen (copa A 6 B) y que al termino
de la mastectomia presentan una cubierta cuténea de buena calidad pueden
reconstruirse mediante la colocacion de un implante mamaric.En camblo
aquellas pacientes mayores de 50 afios, que requieren de un volumen mayor



(copa C) o bien las pacientes con reseccion exlensa de piel, seran
candidalas a la colocacion primeramente de un expansor tisular (g

Reconstruccion con implantes mamarios:

El metodo mas simple para la reconstruccién inmediata es la
colocacion de implantes mamarios de silicdn, para de esta forma restaurar el
volumen mamario. Existen dos técnicas en cuanlo a su colocacion,
habiendose reportado la colocacion subcutdnea o bien la colocacién
submuscular.

Al elegir la colocacién subcutdnea la prétesis se colocard al termino
del tiempo oncolégico, cubriendo el implante unicamente con la piel de los
colgajos resultantes de la mastectomia, realizando posteriormente el cierre
final de la herida quirtrgica.

En el caso de decidir una colocacién submuscular se reportan
distintas variantes. Asi se describe la colocacién subpectoral, por abajo del
musculo serrato o bien la variante reportada por Litlle o) de formar un
"sostén” anatdmico al disecar la bolsa para el implante por abajo del musculo
pectoral mayor, extendiendola por abajp de los musculos serrato, recto
anterior y oblicuo mayor, con lo cual se logra una mejor situacion de la
protesis.

Para realizar este método de reconstruccion inmediata con implantes
de silicon es necesario conlar con una adecuada cubierta cutanea, por lo
que la reseccion cutanea debe de ser limitada, lo cual constituye un punto en

contra, ya que tedricamente podria aumentarse el riesgo de recurrencia local
(49).

Los resultados reportados desde el punto de vista cosmético se
consideran superiores a los obtenidos con la reconstruccién tardia 1), y
oncolégicamente la reconstruccion es segura. En caso de ser necesario el
ampleo posterior de radioterapia local, slo es posible ain con la presencia
de un implante colocado sin comprometer la terapia o el resultado cosmético
2. Asf mismo la quimioterapia puede ser administrada inmediatamente
posterior a la reconstruccién, debiendose unicamente considerar el siguiente
punto. Debido a que la quimioterapia provocara una depresion inmunoldgica,
puede ocurrir una aumento en la incidencia de infeccién y por tanto
exposicidn de la prétesis, por lo que unicamenle se recomienda ajustar la
désis de quimioterapicos.

Se menciond iniciaimente que existen 2 planos de colocacion; para
decidir el plano en que se colocard el implante debe de recordarse que el
mayor grado de conlractura capsular se presenta en las prétesis colocadas
subcutdneamente y es mucho menor su presentacién en la colocacién
submuscular, aunque existe un estudio que reportd mayor incidencia de
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contractura capsular en los implantes colocados en forma submuscular sy
Ademas existen al menos 3 razones convincentes mas para elegir la
colocacion submuscular como lo es el mayor grado de suavidad de la mama
reconstrulda, mayor seguridad contra la exposicion del implante y por ultimo
se aumenta la exposicién de los tejidos blandos de la pared toracica para
realizar el seguimiento mediante exploracion (o).

Esta técnica de reconstruccion inmediata encuentra su principal
aplicacion en aquellas pacientes cor tumores T1, puramente intraductal o
bien lobular in situ y en las pacientes con enfermedad de Paget 13

Dentro de las complicaciones reportadas se encuentra la infeccion,
exposicidn de la prétesis y los hematomas. Estas complicaciones inmediatas
50N menoras 8n caso de carcinomas in situ comparadas con pacientes que
presentan carcinomas invasivos o fibrosarcomas. La falla tardia con este tipo
de reconstruccion se incrementa al utilizar radioterapia complementaria (s4).

Reconstruccion con expansor tisular.

Similar al anterior esta técnica se realiza al finalizar el tiempo
oncoldgico, consiste unicaments en la colocacién de un expansor tisular,
existiendo los mismos planos de colocacién con las mismas ventajas y
desvantajas. Existen varios tipos de dispositivos de expansion, prefiriendose
aquellos dispaositivas con valvula interna y remota, ya que se convierten en
un sistema cerrado, aislando el medio externo y disminuyendo por tanto el
riesgo de infeccion y exposicion del expansor.

Una vez colocado el expansor se procede al cierre de la herida
quirdrgica, debiendo de esperar un tiempo razonable para que la herida
cicatrize en forma adecuada, desaparezca el edema y los tejidos recuperen
su elasticidad y permitan una expansidn adecuada. Este procedimiento se
realiza manejando a la paciente en forma ambulatoria, realizando el llenado
del dispositivo con los cuidados necesarios y de acuerdo al programa de
expansion elegido.

En caso de qus la paciente reciba quimioterapia debra de tenerse en
cuenta que esto puede ser un factor de riesgo, por lo que debe de
disminuirse el riesgo de infeccion utilizando una técnica aséplica para
realizar el llenado de! expansor wsss), o bien llgvar el programa de expansion
en forma mas lenta, evitando el nadir posterior a la administracién de
quimioterapicos y teniendo especial cuidado en vigilar datos locales de
infeccion y vigilando constantemente el nivel de neutrdfilos.

-Reconstruccion posterior:
Como se menciond anteriormente, el diferir el procedimiento de
reconstruccion proporciona un periodo durante el cual se realizara la



vigilancia y la administracion de tratamiento adyuvante sistemico asi como de
radiolerapia.

La elecciéon de la técnica guirirgica dependerd basicamente de las
condicionss de los tejidos locales,asi como de las preferencias de la
paciente, ya que algunas preferirdn una cicalriz dorsal secundaria a 1a
ulilizacién de un colgajo de dorsal ancho, mientras que olras pacientes
estaran de acuerdo en que ademas de la reconstruccion mamaria se les
realize un procedimiento semejante al de la cirugia de contorno corporal con
to cual el procedimiento de eleccion serd el colgajo transverso de recto
abdaminal.

La forma mas simple de decidir cuando debera de utilizarse una
técnica que aporte tanto volumen para la mama como una adecuada cubierta
cutdnea en caso de faltar piel, y es la de realizar una medicion en los ejes
vertical y transverso de la mama sana y compararias con las mediciones
efectuadas a los mismos niveles en el drea a reconstruir, de acuerdo a esto,
si existe una diferencia de mas de 6 cm en cualquiera de estos ejes, la
paciente es candidata a que se le reafize un procedimiento quirdrgico que
aporte tanto volumen como cubierta cutdnea. En caso de no necesitar piel se
aprovecharan los tejidos locales para realizar la reconstruccion

En general las técnicas para realizar la reconstruccién posterior se
pueden dividir en 3 apartados;

-Reconstruccidn con tejidos jocales

-Reconstruceion con colgajos miocutaneos ya sea lacales en forma de
rotacién o bien como colgajos libres

-Reconstruccion con otras lejidos

-Reconstruccion con tejidos locales:

Para utilizar los tejidos locales en la reconstruccion no deberd de
existir un déficit importants en fa cubierta cutdnea. Existen dos métodos para
lograr la reconstruccidn; si la paciente es de un biotipo longitineo, con una
mama contralateral con un volumen copa A o B, la eleccion es la colocacion
de un implante de volumen constante, la cual puede ser rellena de gel de
siticén, o bien de solucidn salina.

Los detalles sobre el plano de colocacion es semejante a lo ya tratado
en la reconstruccion inmediata. La incision debera de realizarse tamando en
cuenta el lugar en donde quedard colocado el futuro surco submamario para
tograr una similitud estéticamente aceptable con 12 mama contralateral.

En aquellas pacientes en quienes se encuentra un déficit importante
de tejidos, piel poco eldstica debido a los efectos de ta radioterapia o por
cicatrizacion, o bien en aqueilas pacientes con una glandula mamarig
contralateral de gran volumen y clerto grado de plésis, la técnica de eleccidn



es la colocacion de un expansor lisular en forma temporal @), levandolo a la
sobreexpansion para posteriormente ser substituide por una protesis de
valumen constante de acuerdo a las necesidades para lograr la simetria con
la mama contraria.

El expansor puede ser colocado por via axitar o bien por medio de una
incisidn colocada en el futuro lugar del pliegue submamario para que se
oculte posteriormente. Se prefiere su colocacion submuscular para disminuir
la incidencia de formacian y contractura capsular. Una vez colocado debe de
esperarse un tiempo adecuado para permitir 1a cicatrizacion de la herida
quirtrgica y asi iniciar el programa de expansion tisular, manejando a la
paciente en forma ambulatoria.

Para lograr resultados dptimos se debera siempre de sobrellenar el
expansor, creando por tanto una sobreexpansidn con los siguientes
objetivos: el primero es lograr una “bolsa" eamplia en la cual el implante
definitvo se adapte perfectamente y se logre el efecto de ptosis similar a la
mama coniraria, y el segundo objetivo es el disminuir el grado de contractura
capsular, ya que se reporta que en aqueflas pacient:s en las cuales se
realiz6 una sobrexpansion, la contraccién de la cépsula es menor una vez
colocado el implants definitivo.

Dentro de las complicaciones de este tipo de reconstruccion, ya sea la
colocacion inmediata de un implante o bien la expansidn primaria con cambio
posterior de un implante, se encuentran principalmente la infeccién, cuyo
unico manejo es el retiro de la prolesis o del expansor, mansjo con
antimicrobianos y una vez que ceda el cuadro realizar la recolocacion del
implante o ds! expansor. También se ha reporfado la formacién de

hematomas y de seromas, cuyo lratamiento serd el drenaje y administracion
de antibidticos.

Las ventajas al utilizar estas técnicas es es 1a sencillez relativa de los
procedimientos, ya que se svitan cirugias mayores como fo es sl rotar un
coigajo miocuténso o bien el realizar una microcirugia. La colocacidn de un

expansor y su cambio posterior tisne sin embargo la desventaja de requerir
de dos tiempos quirdrgicos.

-Reconstruccién con colgajos miocutangos:

Esta opcibn en el mansjo se reserva para aqusltios casos en los
cuales existe un déficit de tejidos, sspacificamente en cuanto a la cubierta
cutdnea. En estos casos la técnica a emplear deberd de proporcionar tanto
volumen para la mama como 1a cubiena cutanea. Existen dentro de esta
opeidn dos colagajos miocutdneos de rotacion. El primero de éstos colgajos
se basa en el misculo dorsal ancho y el segundo se basa en el musculo
recto anterior def abdomen. La tercera opcidn corresponde a la utilizacion de
colgajos miocuténeos libres, dentro de esta se encuentra el colgajo

16



miocutaneo basado en el mdsculo ghiteo mayor, el cual se utiliza mediante
su lransferencia can micracirugia,

Reconstruccidn con dorsal ancho:

El misculo dorsal ancho, clasificado tipo Il de acuerdo a Mathes v
Nahai 7, recibe su aporle sanguineo a lravés de la arteria loracodarsal y
multiples ramas segmentarias. Este masculo constituye la base para realizar
el celgajo miocutdneo de dorsal ancho. Este es un colgajo allamente
confiable, el cual proporciona una cantidad adecuada de tejidos blandos que
se utilizaran como relleno para dar una proyeccion adecuada a la mama
reconstruida y la piel en forma de isla proporciona una adecuada cubierta
cutanea que iguala a la de la mama contraria

Su principal aporte sanguineo como se menciond proviene de la
arteria toracadarsal, la cual constituye su punto pivate y el cual e confiere un
gran arco de rotacion con lo cual es faclible alcanzar la pared tordcica
anterior.

El manejo del area danadora es mediante el clerre primario, ya que
normalmente los colgajos realizados para la diseccion muscular permiten un
clerre directo. Dependiendo de la orientacion que se de a la isla de piel, es
posible que la cicatriz quede aculta bajo el brassier.

El volumen que proporciona es adecuado, por lo que si la paciente no
desea implante mamario esta es la técnica de eleccidn, La versalilidad del
colgajo es amplia. Ya que si en la mastectomia hubo necesidad de sacrificar
¢l musculo pectoral mayor el defecto resultante sera dificil de ocuitar dando
volumen mediante la colocacion de implantes mamarios, ya que estos
quedarfan en una posicion muy alta. En cambio al utilizar el colgajo
miocutaneo de dorsal ancho, se desinserta su tendon en el himero y se
transpone en forma anterior para formar el pliegue anterior de la axila y
proporcionar por tanto el volumen necesario para el drea infraclavicular a).

Existen otro tipo de problemas a los que se enfrenta el cirujano
pléstico al utilizar este colgajo. En algunas pacientes al revisar su historia
clinica, y especificamente la descripcion de la mastectomia se encontrara
que hubo lesidn y ligadura de |a arteria subescapular, de la cual se origina la
arteria toracodorsal, esto no constituye un impedimiento para ulilizar este
colgajo. Para solucionar este problema se han realizado estudios anatémicas
en dande se demuestra la utilidad del colgajo de dorsal ancho utilizado en
forma reversa, esto es, su aporte sanguineo es an forma reversa, a través
de la arteria para el musculo serrato. La Gnica situacion en la cual se
encuentra disminufda la utiidad de este musculo es cuando existe el
antecedente de lesion a su nervio motor, encontrando en estos casos un

musculo de menor volumen secundario a la atrafia muscular por
denervacién.



Se ha ampliado su aplicacion clinica al utilizarlo en forma de colgajo
miocutaneo previamente expandido, el cual ademas de aportar volumen,
proporciona una mayor canlidad de piel para la cubierta cutdnea, eslo
principaimente para aquellos casos en los cuales debe de ser reconstruida
una mama de gran volumen, en donde ademas de fos tejidos propios del

colgajo se ulilizara un implante mamario para proporcionar mayor volumen
(59).

Por todo lo anterior este musculo es uno de los principales colgajos en
la reconstruccion mamaria o), siendo allamente confiable, ademas de que la
consislencia es adecuada, logrando con todo esto semejar en forma
adecuada a la mama contralateral.

Reconstruccidn con colgajo miocutaneo de recto anterior del abdomen

La reconstruccién mamaria utilizando el colgajo transverso de recto
anterior del abdomen proporciona tejidos blandos en cantidad suficiente para
dar una adecuada proyeccidn a la mama e16263), asi como una adecuada
cubierta cutanea. Con esta técnica, dependiendo de la cantidad de grasa
subcutanea se proporcionard mayor o menor volumen, por lo que
generalmente el uso de implantes mamarios no es necesario.

Esta técnica es de eleccion en aquelias pacientes que no desean una
cicatriz dorsal y que ademds acepten un procedimiento quirdrgico con
resultados similares a la cirugla del contorno corporal, ya que al elevar este
colgajo, el resultado obtenido en el drea donadora es similar al resuitado
posterior al realizar una dermolipectomia.

La viabilidad de la piel y del tejido graso se basa en las perforantes
miocutaneas multiples. El musculo recto anterior del abdomen corresponde
al tipo Il de acuerdo a la clasificacion de Mathes y Nahai sn, con dos
arterias dominantes, las cuales corresponden a las arterias epigdstricas
profundas superior e inferior, la primera de estas proviens de la arteria
mamaria interna y la segunda proviene de la arteria iliaca externa antes de
pasar por abajo del ligamento inguinal y convertirse en arteria femoral.
Ambas arterias se localizan dentro de la masa muscular del recto anterior, en
donde posleriormente se anastomosan entre sf.

Es a partir de este sistema arterial que se desprenden numerosas
perforantes, las cuales perforan la fascia cerca de la linea media para
posteriormente distribuirse en el tejido subcutaneo y la piel, estableciendo
multiples anastomdsis entre si. Esla es la base por la cual sobreviven las
porciones de piel que no se encuentran situadas inmediatamente sobre el
musculo, principalmente en los vértices de la isla cutdnea, las cuales son
consideradas las porciones random del colgajo.
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Reportado inicialmente por Robbins quien lo utilizd con isla cuténea
vertical en1979 64 con la cual es posible la reconstruccion de mamas que no
querieren de un gran volumen. Posteriormente fa técnica evoluciond y en
1982 Hartrampf introduce el concepto de una isla cuténea orientada en forma
transversa con multiples ventajas sobre el colgajo vertical @a.

Para realizar la reconstruccion, la isla puede disefiarse supra o
infraumbilical y se basa en las perforantes del masculo recto anterior del
abdomen del lado a reconstruir o bien en el misculo del lado opuesto. El
musculo se eleva siendo su pediculo ia arteria epigastrica profunda superior.

£l arco de rotacion es amplio, por lo que facilmente se alcanza el area a
reconstruir sin tension.

Un punto en contra es la supuesta debilidad residual de la pared
abdominal, esto es secundario a la elevacion del masculo junto con su
aponeurdsis. Para evitar este prablema se recomienda realizar el disefio de
ta isla a un nivel arriba de la linea arcuata para conservar la aponeurdsis
posterior de! recto abdominal o bien realizar el cierre de la pared utilizando
una malla de material sintético, ta cual refuerza la zona en donde no se
encuentra aponeurdsis anterior, Otra forma es dejar parte de la vaina
anterior, sobre todo en ta parte externa, ya que como se menciond, los vasos
emergen més cerca a la finea media. Sin embargo, la incidencia de hemia es

baja, Hartrampf menciona una incidencia de hernia en el 0.3% de sus casos
reportados (s2).

Como se menciond inicialmente la cantidad de tejido que proporciona
es adecuada, por lo que el uso de implantes no es necesario, s un colgajo
coniiable y el color de la piel, semeja en forma mas cercana tanto en color
como en textura a la piel de la mama contralateral. Otra de sus ventajas es
que no se requiere de un reposicionamiento de fa paciente durante el
transcperatorio «s). También se ha ulifizade en la reconstruccidn mamaria
inmediata, y estélicamente los resultados son mejores al ser comparados con
la reconstruccién mamaria inmediata con implantes @), en esta Gitima
situacion, puede realizarse la mastectomia através de una incisién tipo

patrén de cerradura semejante al ulililizado en una mamaplastia de
reduccion (7).

Reconstruccion mamaria mediante colgajo miocutdneo libre de gluteo
mayor

La utilizacion de colgajos tibres dentro def campo de la reconstruccion
mamaria brinda la opcion de utilizar colgajos distantes, por lo que la zona
donadora quedard aun mas ocuita con minima deformidad ). Sin embargo,
como todos los procedimientos microquirirgicos, presenta la desventaja de
ser un procedimiento técnicamente mas sofisticado, requiere mayor tiempo
quirdrgico, equipo especial y persenal entrenado en microcirugla. De
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acuerdo a serafin @) la indicacion principal para realizar esta téenica es la
falla de colgajos locales.

El masculo gluteo mayar se encuentra clasificado dentro det tipo 1H
por Mathes y Nahai ), poseé dos pedicuios dominantes, los cuales
corresponden a las arterias glileas superior @ inferior. La piel de la zona
recibe su irrigacién a través de mulliples perforantes mioculdneas
provenientes del mdsculo.

Este colgajo desarrroliade por Fujino en 1976 ¢u, consiste en la
transferencia de fas 3/4 partes mediales de la mitad superior del gliteo
mayor junto con la piel que le recubre. El volumen que proporciona también
as adecuado por lo que el uso de implantes mamarios no es necesario,

El cierre de la zona donadora se alcanza en forma primaria, quedando
1a cicatriz oculta. No se ha reportado déficit muscular posterior al uso de este
colgajo.

Un punto importante al utilizar este método de raconstruccion, es la
eleccion de los vasos receptores, ya que dependiendo del sitio elegido para
las anastomdsis, el colgajo puede quadar colocado en una situacién muy alta
o muy baja respecto a la mama contralateral.

Las desventajas para su utilizacion como ya se menciond es el uso de
equipo y técnica microquirdrgica, un tiempo quirlrgico prolongado (1) y el
hecho de cambiar de posicidn a la pacients, ya que primeraments al levantar
el colgajo se mantendrd a la paciente en posicién de decubito ventral para
posteriormente colocarla en declbito dorsal para realizar el tiempo
microquirirgico y el diserio de la forma vy volumen mamario.

Reconstruccion con otros tejidos:

La utilizacién de otro tipo de tejidos diferentes a los locales y a los
colgajos miocuténeos es Ia ditima opcion en la reconstruccién mamaria. Ef
uso del epiplén mayor se debe al hecho de que presenta una vascularidad
muy rica y ademéas proporciona un gran volumen de tejidos.

Reportado incialmente su uso por Kirikuta, en aquellas pacientes con
recurrencia regional posterior a la mastectomia y radioterapia, consistia en
etiminar todo el tejido neoplésico asl como un margen de tejido sano.
Posteriormente mediante abordaje de laparotomia, se exterioriza el epliplén
mayor, basado en una de las arterias gastroepiplofcas. Se efectua el cierre
de la pared abdominal teniendo cuidado de no ejercer una presion excesiva
sobre la base del epipl6n a su paso a través de la pared abdominal. Se lleva
el epiplén hasta el sitio elegido donde proporciona suficiente tejido
vascularizado y volumen para la proyeccion de la mama, La cubierta culdnea
se proporciona mediante un injerto de piel (2.
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Posteriormente el uso del colgajo de epiplén mayor ha evolucionado,
teniendo ahora una técnica en la cual el epiplon soparta e irriga una isla de
piel del abdomen inferior, similar a o realizado en el colgajo transverso de
recto abdominal (73). Este procedimiento se hasa en el hecho de que el
epiplén al ser un tejido ricamente vascularizado es capaz de revascularizar a
otro tejido, para fogra eslo, en un primer tiempo quirtrgico a través de una
abordaje de laparotomia se extrae el epliplén mayor y se le coloca por abajo
de la piel y tejido subcutaneo det abdomen inferior. 4 semanas mas tarde se
procede a realizar la elevacion de la isla de piel, la cual recibe su irrigacion a
través del epiplon mayor. Una vez elevado el colgajo se lleva al silio a
reconstruir,

igualmente se proporciona un volumen adecuado con esta técnica,
con la ventaja de que no es nacesaria ia utilizacién da un injerta de piel para
proporcionar la cubierta cutanea. Tal vez lo mas importanie en esta técnica
es que no se necesita al musculo recto anterior del abdomen para irrigar esta
isla de piel, por fo que no se produce una debilidad secundaria de la pared
abdominal.

RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREQOLA PEZON:

La Uitima etapa en la reconstruccién mamaria es lograr un complejo
arecla pezdn el cual sea simétrico en su forma y aitura respecto al complejo
de la mama opuesta, debiendo ademds de poseer una adecuada proyeccion.
El adicionar el complejo areola pezén aumenta la satisfaccion de la
paciente, cambiando la percepcion visual por parte de la paciente de fa
mama reconstruida (s

Los métodos para su reconstruccion varian desde fos mas sencillos
consistentes en el tatuaje de la areola en la mama reconstruida o bien la
utilizacion de injertos, los cuales pueden ser de la regidn inguinal sy o bien
de la arecla contratateral. En forma reciente en nuestro Servicio se ha
ulilizado el tejido de {a cicatriz de la mastectomia previamente tatuado, el
cusl posteriormente se coloca en forma de injerto para formar la areola gs).
La reconstruccion del pezén se logra mediante ia utilizacién del l6bulo de la
oreja, o cartilago auricular para proporcionar proyeccion del pezén e injertos
de cartilago mas pequefios para simular las glandulas de Montgomery ¢, o
bien utilizar los tejidos locales en forma de colgajos, da los cuales existe una
amplia diversidad de técnicas gs).

MANEJO DE LA MAMA CONTRALATERAL.

En la reconstruccion de la mama, una parie imporiante lo constituye el
manejo de fa mama contralateral. Para lograr una simetria adecuada entre la
mama reconstruida y la mama normal se debe de tomar en cuenta el
volumen y la proyeccion de ambas mamas, asi mismo debe de tomarse en
cuenta el grado de pidsis existente en la mama normal. Por tanto, para lograr



la simetria es necesario manejar la mama sana, y una vez que se ha
completade la reconstruccion puede realizarse en la mama sana
procedimientos de mamaplastia de reducién y mastopexia. Con dichos
procedimientos es posible lograr ain mayor simetria entre ambas mamas
(41,58.66).
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OBJETIVOS
1. Conocer la experiencia del servicio de Cirugia Plastica vy

Reconstructiva en el manejo de pacientes mastectomizadas que se someten
a reconstruccién mamaria.

2. Conocer las técnicas de reconstruccion mamaria mas ulilizadas en
la Unidad.
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JUSTIFICACION

El cancer de mama en nuestro pais es la segunda causa de muerte
por cancer en la mujer, precedido unicamente por el carcinoma
cervicouterino, esto se refleja en la poblacion que asiste a la Unidad de
Oncologia de este Hospital. Lo importante de esta patologla es el
diagnastico precoz, lo cual permite un tratamiento oportuno con mayor indice
de sobrevida.

Dentro de la lerapéutica aclual, el tralamiento de primera eleccion es
sin lugar a dudas el quirGrgico, siendo la masteclomia radical modificada la
primera opcién. Sin embargo en esle momento existe en olros paises la
lendencia a realizar un fratamiento quirdrgica més conservador, consistente
en la reseccidn de la neoplasia, mas un margen de tejido sano. Esle
tratamiento se complemenia con la llamada terapéutica adyuvante
consistente en radio y quimioterapia.

Sin embargo en nuestro medio, en donde es dificil realizar un
diagnastico temprano, ! tratamiento de eleccion es la mastectomia radical
modificada. Las implicaciones emocionales que conlleva este tipo de cirugla
son importantes en eslas pacientes, ya que si bien se logra la curacién del
carcinoma, persistird en ellas las secuelas de la mutitacidén de la imagen

corporal. Esto debe de ser superado por la paciente para asf lograr mejorar
su calidad de vida.

Actualmente para un manejo mas integral de este tipo de pacientes,
debe de contarse coma miembro del equipo terapéutico at cirujano pldstico
para realizar la reconstruccibn mamaria después de la cirugla radical,
mejorando con esto la auloestima de la paciente al brindarle nuevamente
una integridad de su imagen corporal.
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HIPOTESIS:

H1: El método de reconstruccion mamaria utifizade mas
frecuentemente en et Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva es
mediante et empleo de expansores tisulares.

HO. E! método de reconstruccion mamaria utilizado més
frecuentemente en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva no es
mediante el empleo de expansores tisulares.

H2. El método de reconstruccion mamaria ulilizado mas
frecuentemente en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva es
mediante el empleo de calgajos miocutaneos.

HO: El mélodo de reconstruccion mamaria  Wlilizado mas
frecuentemente en el Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva no es
mediante el empleo de colgajos miocutdneos.
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MATERIAL Y METODOS

Se diseid un estudio de investigacion clinica, descriptivo,
observacional y retrospectivo.

El universo de trabajo consistio en fas pacientes que fueron sometidas
a cirugia de reconstruccion mamaria en fa Unidad de Cirugia Plastica y
Reconstructiva, durante el periodo comprendido de 1990 a 1995,

Se estudiaron los expedientes de estas pacientes y se obtuvo de cada
caso los siguientes datos: nombre, sexo, edad, diagnéstico por @l cual se
realizd la mastectomia, lado afectado, tiempo transcumido entre Ia

mastectomia y la reconstruccion mamaria y, técnica empleada en la
reconstruccién mamaria.



RESULTADOS

El grupo de estudio comprendio 16 pacientes entre los 18 y los 556
anos de edad. Se formaron grupos por edad, encontrando mayor numero de
casos en los grupos de edades de 36 a 45 aflos y en el 46 a 55 afios, cada
uno de estos grupos presentd 8 pacientes. La paciente restante se encontrd
en el grupo de 15 a 25 afios (Tabla 1).

En cuanto al diagndstico por el cual se realizé ta masteclomia se
encontro como patclogia primaria al cancer en 16 pacientes, sclo se reporta
en nuestra serie un paciente a la cual se le realiz6 maslectomia por
presentar tumor phyliodes (Tabla 2).

Al realizar la revision de todos los casos se encontrd que el lado mas
afectado fue el izquierdo, al cual correspondierdn 9 casos. La masteclomia
fue realizada en 7 pacientes en el lado derecho. La paciente restante
presentd mastectomia bilateral (Tabla 3).

El tiempo que transcurrié entre la realizacién de la mastectomia y la
reconstruccion mamaria fue de un afio hasta 10 afgs, encontrando mayor
numero de casos de reconstruccion realizados entre los 3 a § afos, en
donde se realizaron 9 reconstrucciones (Tabla 4).

En lo referente a las técnicas empleadas para la reconstruccion, los
resultados los dividimos en: técnicas que emplearon tejidos locales y
aquellas técnicas que utilizaron colgajos miocutaneos, correspondiendo al
primer grupo 6 pacientes, una de las cuales fue una reconstruccion hilateral;
y se utilizaron colgajos miocutdneos en las 11 pacientes restantes (Tabla 5).
Los resultados por grupos son los siguientes:

Tejidos locales:

Esta técnica consistié en la colocacién primeramente de un expansor
tisular, el cual posteriormente fue llenado con solucién hasta sobrexpander
para obtener la ganancia de piel necesaria y realizar posteriormente el retiro
de dicho expansor y cambiarlo por un implanle mamario de volumen
constante, Como se menciono se realizo esta técnica en 6 pacientes, unc de
los cuales fue bilateral, por lo tanto se reconstruyerdn con esta técnica 7
mamas.

Colgajos miocutaneos:

La técnica de reconstruccion mediante colgajos miocutdneos fue
utilizada en 11 pacientes, para lo cual se realizé la rotacion del colgajo
miocuténeo de dorsal ancho en 7 pacientes y en las 4 pacientes restantes
se utilizé el colgajo miocuténeo transverso de recto anterior (TRAM).



Como se menciond, se utilizé el colgajo miocutdneo de dorsal ancho
en 7 pacientes. de este colgajo se realizon dos variantes: en 3 pacientes se
realizd 1a rotacion del colgajo mas colocacion de un expansor tisular en un
primer tiempo. Posterior a que se realizd la expansidn, se retird el expansor
subsituyendolo por un implante mamario. En 4 pacientes se realizé la
rotacién del colgajo miocutaneo dedorsal ancho y se colocd al mismo tiempo
un implante mamario.

El otro tipo de colgajo miocutaneo, el colgajo transverso de reclo
anterior (TRAM flap) se utilizd en las 4 paciontes restantes, no requiriendo
ningtin otro procedimiento para proporcionar volumen,

Los procedimientos posteriores incluyerdn la reconstruccion del
complejo areola-pezdn y el manejo de la mama contralateral en las pacientes
que se considerd necesario.

Durante el seguimiento del proceso de reconstruccion solo se
deteecto una recurrencia a nivel local. Correspondié a 1:na paciente dentro
del grupo de reconstruccion mediante expansores tisulares, detectandose al
realizar el cambio de! implante por otro de mayor volumen. El resto de las
pacientes no presentaron datos de actividad tumoral durante su seguimiento.
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DISCUSION ¢

El carcinoma mamario en México ocupa el segundo lugar dentro de
las neoplasias que afectan a la mujer. De acuerdo a estudios en nuestro
Hospital (2) cada afo de diagnostican aproximadamente 350 casos nuevos
de carcinoma mamario. En estas pacientes el tratamiento serd la realizacion
de una mastectomia radical madificada, lo cual traera como consecuencia
una pérdida de la imégen corporal.

En estas pacientes afecladas por la realizacién de la mastectomia, la
reconstruccion mamaria juega un papel imporiante dentro de su manejo
integral, debiendo ser reconstruida précticamente toda mujer que ha sido
mastectomizada (41).

Esta reconsiruccién mamaria puede ser realiza en una forma
inmediala a la mastectomia, sin que por ello se afecte la seguridad
oncoldgica de la mastectomia ni se comprometa la utilizacion de tratamiento
adyuvante, ya sea quimio o radiolerapia y sin que se incremente el riesgo de
recidivas o de metdstasis a distancia (42-48). En nuestrc Hospital ain no se
realiza este tlipo de manejo, por lo cual no se reporta ningin caso de
reconstruccion mamaria inmedita a la mastectomia.

La reconstruccién secundaria proporciona un periodo de tiempo
durante el cual se administra el tratamiento adyuvanle, se permite la
ciactrazion de la herida y se deja vivir a la paciente con la deformidad
resullante, para que una vez que se realize la reconstruccion la paciente
valore en una mejor forma los resultados.

Para lograr lo anterior puede realizar la reconstruccion aprovechando
los tejidos locales o bien utilizar colgajos miocutaneos no libres. La decision
de la técnica a emplear depende de las caracterlscas de cada paciente.

Para utilizar los tejidos locales no debe de existir un déficit de éstos,
especialmente en lo que se refiere a la cubierla cutdnea. El método mas
simple es la colocacion de un implante mamario de volumen constante. Si
existe déficit en la cubierta cutdnea la opci6n es la reconstruccién mediante
expansidn tisular (56). Al colocar un expansor tisular, realizando su programa
de expansion posterior hasta lograr una sobreexpansién se obtiene una
ganancia de tejido, creando una "bolsa" para que al retirar el expansor se
substituya por una prétesis mamaria. Esta técnica se empled en 6 pacientes,
una de las cuales fue sometida a recanstruccion bilateral.

Los colgajos miocutaneos del tipo del dorsal ancho o del transverso

del abdomen aportan piel para la cubierta cutdnea, ademds de proporcionar
tejidos para el volumen de la mama a reconstruir. Se utilizé para este fin el
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colgajo de dorsal ancho en 7 pacientes. n 3 pacientes al realizar la rotacion
se coloco ademas un expansar tisular, para combinar las ventajas de un
colgajo con las de la expansion tisular, asi, una vez completada la expansion
se ha oblenido una ganacia de tejidos, lo cual permite la substitucion de
dicho expansor por un implanle mamario y se logra de esta forma la
reconstruccion de una mama de gran volumen. En las otras 4 pacientes se
evito la etapa de expansian lisular, colocando desde la rotacidn del colgajo
un mmplante, al cual al ser colocado por abajo del colgajo obtiene una
adecuada cubierta de tejidos blandos. Finalmente en 4 pacientes se utilizo
el colgajo transversa de recto abdominal, el cual porporciona una adecuada
cantidad de tejidos blandas para obtener el volumen adecuado para la mama
(61.62,63),

El Gltimo paso en la reconstruccion fue la reconstruccion def complejo
arecla pezon para obtener de esta el beneficio de una reconstruceidn
mamaria completa al adicionarse el complejo araola pezon (74). Para lograrlo

se realizarn injertos de espesar parcial (75) o bien injerta de cicatriz tatuada
(78).

Finalments en toda pacienle debe de valorarse la necasidad de
realizar procedimientos asaciados para el manejo de la mama contratateral,
para adaptar su forma a la de la mama reconstruida y lograr mas simetria. En
las pacientes de este esludio se realiz6 al mismo tiempo que la
reconstruccion mamaria procedimientos de mamaplastia de reduccion o de
mastopexia (41,58,66) para lograr mas simelria.
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CONCLUSIONES:

1. Toda paciente sometida a una masteclomia debe de ser
reconstruida como parte de un manejo inlegral para el carcnoma mamario.

2. Debe de realizarse la inlegracion de un equipo multidisciplinario
para el manejo de estas pacientes. este equipo de contar con el cirujano
oncdlogo, quimo y radiolerdpéula asi como un cirujano plaslico, para valorar
en una forma mas integral a este tipo de pacienies.

3. Una vez que se cuenle con esle grupo nwltidisciplinario deberd

establecerse en este Hospital un prolocolo para combinar ja mastectomia
con la reconstruccion inmediata como una forma de mane ;o mas actualizado.
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Tabla 1
Distribucién de pacientes por edad

Afios Pacientes
15 - 25 1
26 - 35 0
36 - 45 8
46 - 55 8
mas 56 0

TOTAL 17
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Tabla 2
Mama afectada

Derecha
lzquierda

Bilateral

TOTAL 1

~N = O

Tabla 3
Dx. Preoperatorio a la Mastectomia

Carcinoma mamario 16
Tumor Phyllodes 1

TOTAL 17
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Tabla 4
Tiempo posterior a la mastectomia en que se
realizo la reconstruccion mamaria

aios pacientes

1-2 3

3-5 9

6-8 4

9-10 1

TOTAL 17

Tabla b
Tecnicas de reconstruccidon mamaria
Pacientes

Expansor mas implante 6
Dorsal ancho + expansor + implante 3
Dorsal ancho + implante 4
Colgajo transverso de abdomen 4

TOTAL 17
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