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RESUMEN ESTRUCTURADO

TITULOQ: Protocolo del manejo de reconstruccion mamaria en el servicio de .
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional La Raza :

OBJETIVO: Analizar la experiencia lograda en en Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Hospital La Raza en la Ciudad de México,de las
pacientes sometidas a reconstruccién mamaria posterior a mastectomia.

MATERIAL Y METODO: Se revisaron los expedientes de 41 pacientes
femeninos desde Marzo de 1997 hasta Septiembre de 2000, con rango de edad
desde los 28 hasta los 65 afios , quienes fueron sometidas a algin
procedimiento de reconstruccion mamaria posterior a mastectomia.

RESULTADOS: Los resultados mostraron un promedio de edad de 47
afios. Todos los pacientes incluidos en esta revision fueron sometidos a un
procedimiento de recosntruccién mamaria entre | y 120 meses posteriores a la
realizacion de la mastectomia..Los procedimientos realizados fueron: Colgajo
TRAM unipediculado (19.51%), Colgajo TRAM bipediculado (21.95%),
Colgajo TRAM bipediculado y retardado (17.07%),Colgajo TRAM libre
(2.43%),Colgajo Miocutaneo Dorsal Ancho con implantes mamarios (12.19%)
y Expansién tisular mas implantes mamarios (7.31%). Las complicaciones
mas frecuentes fueron: Necrosis del area 4 del colgajo TRAM, hernia de pared
abdominal, seroma y contractura capsular,

CONCLUSIONES: La reconstruccién mamaria posterior a mastectomia debe
incluir una historia clinica integral, un examen fisico completo y el tipo de
mastectomia.

PALABRAS CLAVE: Reconstruccion mamaria, Tepdo autélogo, implantes
de silicona.



ABSTRACT

TITLE:BREAST RECONSTRUCTION MANAGEMENT PROTOCOL, IN
THE PLASTIC SURGERY DEPARTMENT AT “LA RAZA HOSPITAL” IN
MEXICO CITY

OBJECTIVE: Analize the experience achieved at our Plastic and
Reconstructive Surgery Department at La Raza Hospital in Mexico City,who
were candidates to breas reconstruction after mastectomy.

MATERIAL AND METHODS: From March 1,997 through September
2,000 in files were reviewed from 41 female patients from 28 to 65 years of
age whom required breast reconstruction after mastectomy.

RESULTS: The results showed: an age average of 47 years . All patients
included in this review had their breast reconstruction done between 1 and 120
months after mastectomy. The procedures achieved were TRAM flap with two
pedicles (21.9%), TRAM flap with one pedicle (19.51%), TRAM flap with
two pedicles and delay (17.07%), Free TRAM flap (2.43%), Latissimus Dorsi
flap with implants (12.19%) and Tissue Expansion with implants (7.31%).
Complications observed were: flap necrosis in area 4; abdominal wall hernia;
seroma and capsular contracture .

CONCLUSIONS: Breast reconstruction must include a thoroughful patient
preoperative examination that includes a clinical record, physical exam and
type or mastectomy. '

KEY WORDS: Breast reconstruction , autologous tissue, silicone implants.



INTRODUCCION

Halsted y Pattey popularizaron sus técnicas de mastectomia, mutilando fisica y
psicolégicamente a las pacientes, otros no menos famosos cirujanos plésticos, como Gillies
Cronin, Millard, etc., se preocuparon por la reconstruccién mamaria.

Ya mucho antes otros cirnjanos como Tamsini (1906} y D'Este (1912) realizaron sus
primeras tentativas para dar una respuesta, aunque solo parcial, a los problemas posteriores a la
amputacién total de la mama. Bastante mds tarde comenzaron a desarrollarse ideas para la
reconstruccion quirurgica de la forma y el volumen mamarios sin emplear colgajos locales. ;.2

Freeman (1962) introdujo una prétesis (poliuretano) después de una mastectomia
subcutnea en un solo tiempo quinirgico.;.; Regnault (1966), utilizd un colgajo lipoepidérmico
de base inferior para proteger la prétesis de silicona en los casos de mamas hipopldsicas o
ptosicas.s

Pitanguy, en 1981, preconizé la via transaerolomamilar, excepto en los casos en que las
areolas son muy pequefias o cuando es necesario efectuar una reseccion cutinea. El autor
utiliz6 en todos los casos prétesis subcutdnea y dejé un drenaje de aspiracion durante 4 dias.;

En 1984, Gerperli y cols. Trataron las afecciones benignas de la mama a través de
mastectomia subcutinea y reconstruccién inmediata utilizando prétesis de silicona en el plano
submuscular y colgajos lipodérmico de pediculo inferior para cubrir el conjunto protesis-
misculo pectoral, protegiéndolos y mejorando el centorno anatdémico.;

Pontes (1973) propuso la utilizacidn de la mama contralateral, realizando la
reconstruccion a partir del sexto mes y preferiblemente después del afio. Taj y Hasegawa
{1974) describieron un colgajo toracoabdominal transversal. Drever (1977) present6 un colgajo
abdominal.; Baruodi (1978) disefio un colgajo toracoabdominal, Cronin y colaboradores
utilizaron un colgajo transversal realizado con una abdominopiastfa ascendente (1977).s
Entretanto, fue redescubierto por Olivar un colgajo endocutaneo de dorsal ancho (1976), que
fue divulgado por McCraw y colaboradores (1978) y Bostwich y colaboradores {1978).s5.
Podemos decir que el gran paso se dio con la popularizacion de los colgajos musculocutineos.
De ahi surgieron dos métodos que permanecerdn en la preferencia de los cirujanos plasticos de
todo el mundo por mucho tiempo: a) colgajo musculocutineo del dorsal ancho (latissimus
dorsi) y b) celgajo con el misculo recto abdominal.,

Vasconez, Cronin Giogiade, Finset, Mathes y otros, hicieron investigaciones y
abandonaron ¢l aspecto reparador, haciendo énfasis en un resultado mas estético. Como toda
técnica tiene sus obstdculos, creemos que la cicatriz en la espalda y el comportamiento de la
protesis de silicona son los mayores problemas, a pesar de la tendencia actual de modificar estd
técnica disminuyendo los riesgos y ddndole nuevas formas desde el punto de vista estético.z.5.

Miguel Orticochea (1972) fue ¢l padre del moderno colgajo musculocutineo, como por
ejemplo el colgajo del misculo recto abdominal, colgajo vascularizado por la arteria
epigastrica. Hatrampf, en 1985, combiné las técnicas de Orticochea y de Robbins para
dermolipectomia revolucionando la reconstruccién mamaria 4 Psillakis, Drever, Hoimstrom,
Marino, Tay y otros describieron complicaciones de la técnica, tales como: hernias incisicnales,
atrofias, eventraciones entre otras debido a la retirada o transposicién del recto abdominal, las
cuales fueron disminuidas o eliminadas haciendo una buena indicacién de la técnica teniendo



en Cuenta algunas caracteristicas de Ia paciente como la edad, tipo de drea mastectomizada,
enfermedades generales, cicatrices a nivel del abdomen, calidad de la piel del abdomen,
cantidad del tejido adiposo del abdomén, entre otras. La cicatriz que queda es la misma de las
dermolipectomias, la cual queda cubierta por el traje de bafio...7.5

El abandono de la mastectomia radical a favor de la mastectomia radical modificada o
resecciones menos agresivas, la disminucién en el voltaje de la terapia radiactiva como
tratamiento adjunto y el advenimiento de la quimioterapia han hecho que muchas mujeres sean
candidatas para la reconstrucién debido a la amplia variedad de procedimientos, los cuales
pueden ser necesarios para el control de la enfermedad primaria. El cirujano reconstructivo
debe de ser entrenado en todas las formas, de manera que disponga de varias alternativas para
la reconstruccién de la mama, desde tejidos autélogos grandes para transferir hasta la simple
colocacién de protesis submamarias.

Hay que individualizar las necesidades de cada paciente y realizar un tipo especifico de
reconstruccion de acuerdo con sus necesidades fisicas y sociales.;.;

El concepto de expansién histica para la reconstruccién de la mama fue propuesto
primero por Radovan (1982), quien colocaba un expansor de siliconz en el espacio subcutineo
y gradualmente inflaba la prétesis para desarroilar la prominencia.;.3 A comienzo de la década
de los 80 se observd que colocando estos implantes totalmente submuscular se obtenia una
expansiéon segura, con baja incidencia de contractura, En EEUU, en 1991 e] 50-70 % de las
reconstrucciones mamarias se realizaron con expansion histica.s

Aunque la reconstruccién mamaria inmediata no es apropiada en todos los casos y
requiere la colaboracion del cirujano general y del cirujano oncélogo, merece ser considerada
para la mayoria de los pacientes. Iginio Tanzini de Padua practicé un tipo de reconstruccion
inmediata de la mama en 1896, usando el colgajo miocutaneo de dorsal ancho para cerrar un
defecto por mastectomia radical. No fue hasta 1970, cuando Hueston y McKenzie, describieron
un método de reconstruccién mamaria inmediata para un defecte de mastectomia radical,
ganando popularidad posteriormente. Hubo considerable resistencia, porque se temia que el
procedimiento reconstructivo enmascarase las recurrencias locales o regionales. Estas
preocupaciones fueron apaciguindose a medida que se conocié mejor el caracter de la
recurrencia del cancer de mama. Este cancer por lo general recurre a nivel sistémico o en sitios
alejados y estas recurrencias no son afectadas por la reconstruccién. Cuando la recurrencia es
local tiende a ser superficial. Diversos estudios han demostrado que no existen diferencias en
la supervivencia.g

No debemos dejar de mencionar la reconstruccién mamaria realizada con colgajos
miocutaneos libres, difundida actualmente desde el auge que tuvo la microcirugia en los
procedimientos reconstructivos. o

Desde tiempos primitivos, las mamas de una mujer se han considerado un simbolo de
feminidad, sexualidad y fertilidad. La pérdida de una o ambas mamas puede producit secuelas
devastadoras y producir un gran impacto en la estabilidad emocional y adaptacion social de la
mujer. El cincer de mama es el més comuan de los canceres de la mwjer, la posibilidad de
reconstruccion aliviaria el sufrimiento ocasionado por la amputacidn de la misma. Existen
diversas técnicas quirirgicas para tal proposito. Este revision evaliia la secuencia de estudio y
tratamiento para la atencién oportuna de pacientes con mastectomia a quienes se le realiza
reconstruccidn mamaria tardia.



MATERIAL Y METODOS

Los expedientes de las pacientes con secuela de mastectomia gue fueron atendidas en el
Servicio de Cirugia Plistica y Reconstructiva del Hospital de Especialidades del Centro Médico
La Raza en el periodo comprendido entre marzo de 1997 a setiembre del 2000 fueron
recopilados del archive clinico para evaluacion de los tipos de reconstruccién mamaria tardia
realizadas, con el fin de validar el protocolo de manejo en esta patologia.

Se recolectaron los datos clinicos de las pacientes: edad, diagndstico premastectomia,
tipo de mastectomia, tiempo de evolucién previo a la reconstruccion, tratamiento adyuvante
previo, enfermedades generales de las pacientes, antecedentes de cirugias, tabaquismo, calidad
de la piel del 4rea mastectomizada y de la zona donadora, obesidad, volumen de la mama
contralateral y tipo de reconstruccién mamaria tardia. La calidad de la piel de la zona receptora
¥ de la donadora fue definida en excelente, buena o mala segin la presencia de cicatrices de
cirugias previas o estrias, cantidad de tejido adiposo, alteraciones de la calidad de ia piel por
radioterapia previa y déficit de piel en la zona mastectomizada.

Los tipos de reconstruccién mamaria tardia realizados fueron: colgajo del musculo recto
abdominal en su variedades uni o bipediculadas (TRAM), colgajo del musculo dorsal ancho
con implante de silicén y expansion histica con implante de silicon.

_La reconstruccién mamaria con colgajo TRAM se utilizé de primera eleccion, cuando
se presemtaron los siguientes criterios: mujeres con exceso de tejido abdominal, presencia de
buena calidad de piel abdominal, mamas contralaterales de tamafio mediano a grande, déficit de
piel de mis de 6 cm de la zona receptora y mala calidad de la misma y ausencia de cicatrices
de cirugias abdominales anteriores que puedan comprometer la irrigacion del pediculo del
colgajo. Mujeres con problemas médicos (diabetes, ateroesclerosis, enfermedades pulmonares,
enfermedades mentales), obesidad, pacientes delgadas (poco tejido adiposo abdominal),
paciente con tabaquismo y ancianas, fueron consideradas para TRAM, a pesar de que los
mismos constituyen factores de riesgo para el fracaso de la cirugia.

El TRAM se realizé con rotacion de un colgajo del musculo recto anterior del abdomen
uni o bipediculado irrigado por 1z arteria epigéstrica superior y una isla de piel de forma eliptica
de orientacidn vertical, oblicua u horizontal. El colgajo se realizd en forma retardada cuando
presentaba factores que pudieran comprometer la integridad de la microcirculacion.

La reconstruccién con musculo dorsal ancho y implante se indicé ante e] fracaso de la
técnica anterior y ante la presencia de contraindicaciones para el TRAM, siendo éstas:
pacientes con mala calidad de picl en el abdomen, deseo de ne alterar la pared abdominal,
presencia de colostomia, cicatrices quinirgicas abdominales que pudieran comprometer €l
pediculo del colgajo TRAM ¥ poco tejido adiposo en el abdomen. Se realizé con la rotacién de
un colgajo de musculo dorsal ancho irrigado por Ia arteria toracodorsal, y con la colocacién de
una implante de silicén por debajo del mismo.



La implante de silicon se utilizé en pacientés con déficit de piel menor de 4 cm., con
buena calidad de piel y con musculo pectoral mayor conservado. La expansion tisular mas
implante de silicdn se realizé en pacientes con déficit de piel de 4 a 6 cm. y las condiciones
antes enunciadas. En e] primer caso se confecciond un bolsillo retromuscular al pectoral mayor
del tamafio adecuado para comtener la implante. En el segundo caso se realizé un bolsillo
retromuscular ai pectoral mayor de tamafio adecuado para alojar al expansor, el cual se insuflé
al 20 % de su capacidad en el transoperatorio, para insulfarse nuevamente a los 15 dias y luego
semanalmente hasta alcanzar el tamaiio deseado, el cual se deja un mes, posterior a lo cual se
retira y se realiza la colocacion de la implante definitiva.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 41 pacientes, con edades de 28 a 65 afios, con promedio de
47.12 aitos. El diagnostico preoperatorio fue cancer de mama en el 87.8 % (n=36), enfermedad
fibroquistica 9.75 % (n=4) y lipoma 2.43 % (n=1). En todos los casos la reconstruccién
mamaria se realizd en forma tardia entre 1 y 120 meses después de la mastectomia, con
promedio de 34,85 meses.

Los métodes de reconstruccion realizados fueron: TRAM unipediculado 19.51 % (n=8),
TRAM bipediculado 21.95 % (n=9), TRAM bipediculado retardado 17.07 % (n=7), TRAM
libre 2.43 % (n=1), colgajo de dorsal ancho y prétesis 12.19 % (n=5), expansor tisular y
protesis 19.51 % (n=8) y proétesis 7.31 % (n=3).

Las pacientes sometidas a TRAM unipediculado tenfan obesidad en 37.5 %, cirugias
abdominales en 25 % y tabaquismo 25 %. Ninguna de las pacientes de este grupo padecian de
diabetes. La calidad de la piel en el 4rea mastectomizada fue buena en todos los casos y la de Ia
zona donante buena en el 50 % y excelente en el restante. Las complicaciones del
procedimiento fueron necrosis del colgajo en Iz zona 4 en el 25 % (n=2) e infeccidn del colgajo
enel 12.5 % (n=1).

El grupo de pacientes sometidas a TRAM bipediculado presentaban como factores de
riesgo: obesidad en el 33,33 %, cirugias abdominales previas en el 55.55% y tabaquismo en el
44.44 % de los casos. La piel de la zona receptora fue mala en el 11.11 % y buena en el
restante. La zona donadora fue buena en el 88,8 % y excelente en el resto. Las complicaciones
que se presentaron fueron: necrosis grasa 11.11% (n=1) y hernia de pared 11.11 % {n=1).

Los factores de riesgo que sc presentaron en el grupo de pacientes a quienes se les
realizo TRAM bipediculado retardado fueron: obesidad 42,85 %, cirugias abdominales previas
57.14 % y tabaquismo 57.14 %. La calidad de la piel de la zona receptora fue mala en el
14.28%, buena 71.42 % y excelente en el resto. La zona donadora fue buena en el 85.71 % y
excelente en el 14.28 %. La hernia de pared fue la inica complicacién que se present6 en una
paciente.

El TRAM libre se realizd en una paciente, que presentaba antecedente de cirugia
abdominal, tabaquismo y diabetes mellitus tipo II.-La calidad de la piel de la zona receptora y
donadora eran buenas. Presenté como complicacion necrosis del colgajo en su totalidad.

El grupo de pacientes sometidas a reconstruccién mamaria con colgajo de dorsal ancho
mas implante mamario presentaron como factores de riesgo: obesidad en el 60 %, cirugias
abdominales previas en el 80 %, tabaquismo en el 60 % y diabetes mellitus tipo II en el 20 %
de los casos. La piel de la zona receptora fue buena en todos los casos, al igual que la zona
donadora. Las complicaciones que se presentaron fueron: seroma en el 40 % (n=2) y
contractura capsular 40 % (n=2).



Los factores de riesgo que se presentaron en el grupo de pacientes a quienes se les
realizé expansion tisular y implante fueron; obesidad 25 %, cirugias abdominales previas 62.5
% y tabaquismo 12.5 %. La calidad de la piel de la zona receptora fue excelente en el 87.5 %
y buena en el resto. La contractura capsular fue la Gnica complicacién que se presentd en el 25
% (n=2) de las pacientes.

La reconstruccién mamaria con implante de silicén sin expansion tisular se realizé en
un grupo de pacientes con los siguientes factores de riesgo: cirugia abdominales previas (en
todos los casos) v tabaquismo 66.66 %. La calidad de piel de la zona receptora fue buena el
66.66 % de los casos y excelente en el resto. La complicacion que se presentd fue la contractura
capsular en un solo caso.



DISCUSION

Las caracteristicas de atencion de la Unidad donde se realizé el estudio solo permiten la
reconstruccién mamaria en forma tardia.

Segiin la experiencia del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza la tendencia es la reconstruccién matnaria
con tejido autologo en un 61 % (Figura 1} por lo que las pacientes deben ser valoradas en
forma integral e individual teniendo en cuenta la historia clinica el examen fisico y el tipo de
mastectomia realizada. De acuerdo a esta valoracion se tomara la decision del procedimiento
reconstrucctivo a realizar (Tabla 1).

El colgajo musculocutaneo de recto abdominal de forma trasversa {TRAM) en
cualquiera de sus variedades (unipediculado, bipediculado, bipediculado retardado y libre)
sigue siendo la primera opcién, al igual que los resultados obtenidos por Hartramf 4

La condicién ideal para conseguir un mejor resultado con la realizacién del TRAM
unipediculado es la ausencia de obesidad, diabetes, tabaquismo y de cirugias abdominales
previas; presentandose mayor tasa de complicaciones en pacientes con presencia de uno o mas
de estos factores, como se corrobora en nuestra experiencia (Tabla 2).

Las pacientes que presentaron dos o mds de los antecedentes mencionados fueron
sometidas a reconstruccién mamaria con colgajo TRAM bipediculado o bipediculado
retardado para aumentar la irrigacién del colgajo, disminuyendo las complicaciones. La
desventaja de realizar el colgajo bipediculado es la produccién de una mayor debilidad de la
pared abdominal. ;

La expasién tisular y colocacién de implante mamario se realizé en las pacientes que
presentaron todos los antecedentes anteriores, cuando el musculo pectoral mayor se encontraba
integro luego de la mastectomia. La complicacién que se observé con esta técnica fue la
contractura capsular del implante con una frecuencia similar a la descripta por Malcom.; En las
pacientes en quienes mediante el examen fisico se detecté la ausencia parcial o total de pectoral
mayor, se decidid realizar la reconstruccion con colgajo musculocutaneo del dorsal ancho mis
la colocacion de implante mamario. Las complicaciones més frecuentes fueron la formacién de
seromas en el sitio donador v contractura capsular del implante, similar a lo informado por
Delay. s

La complicacién mds frecuente observada en las pacientes en quienes se utilizé el
implante para la reconstruccién mamaria fue la contractura capsular, siendo la misma 31.2%.



CONCLUSION

La reconstruccién mamaria con colgajo TRAM unipediculado esta indicado en pacientes
con:

Tejido adiposo abdominal moderado.

Mamas de tamaiio pequefio a mederado.

Ausencia de antecedentes de tabaquismo.

Ausencia de cicatrices abdominales.

No obesas.

El colgajo TRAM bipediculado esta indicado en pacientes con:
* Paniculo adiposo abdominal leve a moderado.

Mamas de tamafio moderado a grande.,

Antecedentes de tabaquismo.

Cicatrices abdominales.

s & @

La reconstruccién con colgajo dorsal ancho mas implante mamario esta indicado en:
Pacientes con deseo de no alterar ia pared abdominal.

Dermolipectomia previa.

Cicatrices abdominales.

Escaso paniculo adiposo abdominal

Colostomia.

Necrosis de TRAM.

La reconstruccidn con expansor tisular mds implante mamario esta indicado en:
¢ Paciente con buena calidad de piel.

¢ Pacientes con musculo pectoral mayor conservado.

s Pacientes con contraindicacién de reconstruccién mamaria de TRAM.
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SR BE L BIBLIOTEG



ANEXOS



RECONSTRUCCION MAMARIA

O Implante mamario B Tejido autélogo

Figura 1



TIPOS DE RECONSTRUCCION MAMARIA

RECONCIRLCCION | NUMERO | PORCENTAJE
TRAM unipediculado 8 19.51 %
TRAM bipediculado 9 21.95 %
TRAM bipediculado retardado 7 17.07 %
TRAM libre 1 243 %
Dorsal ancho + implante 5 1219 %
Expansor + implante 8 19.51 %
implante mamario 3 731 %

TOTAL 41 100 %

CUADRO 1



ANTECEDENTES PATOLOGICOS

RE C()Ti\llls)%su?gcmlw DIABETES | TABAQUISMO | OBESIDAD (i’l[[:El‘.J\(’;I?SS
TRAM unipediculado - 25% 37.5% 25%
TRAM bipediculado - _ 44.44 % 3333 % 5555 %
g‘a’;‘é‘: d‘:jpedw“'ado . 57.14 % 4285% | 57.14%
TRAM libre 100 % 100 % . 100 %
%’;ﬁ;{:@mho ¥ 20 % 60 % 60 % 80 %
Expansor + implante - 125 % 25% 62.5 %
Implante mamario - 66.66 % - 100 %

CUADRO 2
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