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l. RESUMEN. 

El objetivo del presente estudio fué hacer un análisis retrospectivo de Enero de 

1995 a diciembre del 2000, de los procedimientos de reconstrucción mamaria 

efectuados en el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital General de México, así 

como reportar las indicaciones reconstructivas. tipo de procedimiento, resultados 

estéticos, complicaciones y evolución postoperatoria. Se incluyeron en el estudio 

118 pacientes mastectomizadas en la Unidad de Tumores mamarios del servicio 

de Oncología de este mismo hospital 6 pacientes con síndrome de Poland y 5 

pacientes con deformidad mamaria por secuelas de quemaduras que fueron 

sometidas a algún procedimiento de reconstrucción mamaria. En suma se 

realizaron un total de 135 reconstrucciones mamarias a 129 pacientes ya que a 6 

de estas se les realizo una reconstrucción bilateral. La mayoría de las pacientes 

estuvieron en el grupo de edad entre 36 y 45 años. Ciento nueve mujeres tuvieron 

el antecedente de mastectomia unilateral, 3 de mastectomia bilateral. y 6 

cuadrantectomias. La reconstrucción mamaria fue unilateral en 123 pacientes 

(95.3C'l/o) y bilateral en 6 pacientes (4.60/o). Se hizo reconstrucción inmediata en 

62 casos, y tardía en 67, con un promedio de espera de 3 años. El procedimiento 

reconstructivo más frecuente fue el colgajo TRAM pediculado en 57 pacientes, 

libre microvascular en 21 casos. supercargado en 6 pacientes y turbo-like en 2. 

El dorsal ancho se utilizó en 25 casos, junto con expansor en 8 pacientes, y con 

prótesis en 8. Del total 88 pacientes fueron sometidas a procedimientos 

reconstructivos secundarios, los más frecuentes fueron: la formación del complejo 

areola pezón (CAP) y mastopexia contralateral en 17 pacientes, la remodelación 
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del colgajo. formación de CAP y mastopexia en 13 y el recambio de prótesis en 7 

casos. La complicación más frecuente fue la epidermolisis parcial del colgajo 

TRAM y la necrosis grasa en 16 casos. hematomas en el sitio receptor6 casos. 5 

hernias incisionales en pacientes con TRAM. e infección en 5 casos. En dos 

pacientes se perdió totalmente el colgajo TRAM por trombosis vascular. No hubo 

ningún caso de mortalidad relacionada al procedimiento reconstructivo. Cincuenta 

y dos pacientes recibieron quimioterapia y 21 radioterapia después de Ja 

reconstrucción mamaria sin complicaciones. Conclusión: Actualmente, todas ras 

pacientes mastectomizadas deben ser consideradas candidatas para una 

reconstrucción mamaria. La reconstrucción con tejido autólogo ha demostrado ser 

de las mejores opciones reconstructivas. de éstas el colgajo tipo TRAM es el más 

utilizado en nuestro servicio, porque permite obtener un volumen y una simetría 

adecuados con una cubierta cutánea suficiente además de que las pacientes 

tienen el beneficio de una dermolipectomia adicional y no necesitan del uso de 

prótesis mamarias. La reconstrucción mamaria no interfiere con la recurrencia ni 

con la historia natural de la enfermedad, ni con el uso posterior de terapia 

adyuvante y mejora enormemente la calidad de vida de fas pacientes. 

Palabras clave: Cáncer de mama, Tumor Phyltodes. Síndrome de Poland, 

Reconstrucción mamaria. TRAM (Transverse rectus abdominis myocutaneous flap 

ó colgajo transverso musculocutáneo de recto abdominal.) 

I 
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11 INTRODUCCIÓN. 

Al inicio, la reconstrucción mamaria fue secuencial, mediante el uso de colgajos 

pediculados tubulares del abdomen como el de Gillies en 1942, o utilizando la 

mama contralateral como el de Millard en 1957, con el único objetivo del dar 

relleno al defecto de la mama faltante, para que no fuera notorio el defecto 

mamario con la paciente vestida (1). El perfeccionamiento de la reconstrucción 

mamaria fue posible hasta que las técnicas oncológicas de mastectomia que 

fueron resecciones extensas y mutilantes. se convirtieron en procedimientos 

menos agresivos y conservan una mayor cantidad de piel, sin afectar el pronóstico 

de las pacientes, permitiendo al cirujano plástico realizar así mejores 

reconstrucciones mamarias (3) (4) . El objetivo actual, es la reconstrucción de una 

mama estéticamente aceptable, con caracteristicas similares a la existente, con el 

menor número de cirugías, y de ser posible sin la necesidad de utilizar materiales 

aloplasticos (5) 

Son muchas las indicaciones para efectuar una reconstrucción mamaria, pero la 

principal es por cáncer de mama, que en México ocupa el segundo lugar en 

frecuencia de Cáncer y se encuentra dentro de las primeras causas de muerte en 

las mujeres de nuestro país (6). Actualmente toda paciente mastectomizada es 

candidata a una reconstrucción mamaria sin que sean contraindicaciones la 

edad, la obesidad, el tabaquismo, el tipo de neoplasia, ni Ja necesidad de 

terapia adyuvante (7). Gracias a la detección temprana y al tratamiento 

oportuno ha mejorado el pronóstico de éstas pacientes en cuanto a supervivencia, 

y posibilidades de reconstrucción mamaria inmediata, con mejores resultados 
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psicológicos y estéticos (8). Aunque en la actualidad la reconstrucción mamaria es 

mejor aceptada por pacientes y oncólogos, el porcentaje general de pacientes 

sometidas a reconstrucción mamaria temprana o tardía, sigue siendo bajo (9,10) 

y México no es la excepción. 

lll:ANTECEDENTES 

La reconstrucción mamaria puede ser de 3 tipos, la que utiliza materiales 

aloplasticos, la reconstrucción con tejidos autólogos, o la combinación de ambos 

métodos. La selección del procedimiento dependerá de la calidad de la piel y 

·músculos torácicos remanentes. del tamaño de la mama contralateral, de la 

disponibilidad de sitios donadores de colgajos, así como de la necesidad de 

radioterapia adyuvante (5), y en nuestro Hospital, de las posibilidades económicas 

de la paciente para poder adquirir materiales aloplásticos. 

En los años sesenta Cronin y Gerow introdujeron los implantes de sificón y los 

utilizaron en las reconstrucciones mamarias tardías, pero no fue hasta 1971 

cuando Sydennan y Guthrie los utilizaron en la reconstrucción mamaria inmediata 

colocándolos subcutáneamente. (11). Actualmente Jos implantes mamarios, se 

utilizan cuando existe una cantidad y calidad suficiente de piel para cubrir Ja 

prótesis. Pueden colocarse subcutáneamente con Ja desventaja de frecuente 

exposición si la piel residual es de mala calidad y no hay suficiente cobertura 

muscular. La colocación submuscular, por debajo del pectoral mayor y en algunos 

casos del músculo serrato anterior y recto abdominal, presenta menos riesgo de 

exposición, y se asocia a una menor incidencia de contractura capsular (60º/o) (12) 

La colocación de prótesis no interfiere con la administración de terapia adyuvante 
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inmediata (13) (14), sus principales complicaciones son contractura capsular, 

infecciones, hematomas, seromas, y exposición de Ja prótesis, especialmente en 

pacientes con inmunosupresión o en carcinomas de tipo invasivo como el 

fibrosarcoma, o pacientes con piel comprometida por radiación (15). 

Otro tipo de reconstrucción mamaria con materiales aloplásticos es el uso de 

expansores tisulares popularizada inicialmente por Radovan en 1982 con el 

remplazo subsecuente de una prótesis definitiva (16), y mejorada por Becker en 

1984 con el uso de prótesis de silicón y expansor integrados en un mismo 

dispositivo, el cual no tiene que ser remplazado al término de la expansión por 

una prótesis definitiva (17). El sitio de colocación de estos materiales es similar a 

la descrita para los implantes, existen los que tienen dispositivos o válvulas de 

inyección a distancia para formar un sistema cerrado que disminuya el riesgo de 

infección y los que tienen la válvula integrada al dispositivo. La expansión se 

puede realizar de manera ambulatoria. La principal ventaja de estos 

procedimientos es que son riipidcs y menos agresivos porque al no requieren de 

la movilización de otros tejidos. Entres sus desventajas encontramos que el uso 

de radioterapia pre o postmastectomia aumenta las posibilidades de exposición y 

contractura capsular, pueden requerirse mas de dos tiempos quirúrgicos con 

revisiones frecuentes para lograr los resultados definitivos, que estéticamente no 

son los más satisfactorios. Y pueden presentar complicaciones como dolor. 

infección, y contractura capsular (18) (19). 

En la reconstrucción mamaria con tejidos autólogos destacan el colgajo de 

dorsal ancho, descrito por Tansini en el siglo pasado que fuá utilizado por primera 

vez por Schneider, Hifl y Brown (20). y difundido por Muhlbauer y Olbrisch en 
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1977 (21). En 1978 Bostwick popularizó el uso de una isla de piel sobre el 

músculo (22} . Hokin Y Silverskiold en 1987 describieron la técnica del dorsal 

ancho para llevarlo extendido, sin la necesidad de implantes mediante el 

reclutamiento de tejido celular subcutáneo vecino (23) . Dibell, Carraway y 

McCraw estudiaron el territorio vascular del músculo dorsal ancho, cuyo pedículo 

es la arteria toracodorsal y múltiples perforantes musculocutáneas, con un aporte 

secundario accesorio de las ramas del músculo serrato. Aunque puede ser 

pediculado o libre, su principal desventaja es que no aporta suficiente volumen y 

cobertura cutánea para defectos mayores, lo que hace necesario el uso de un 

expansor tisular o prótesis mamaria para obtener mejores resultados estéticos con 

el riesgo de contractura capsular en 30 a 34°/o según McCraw (24) . Su principal 

contraindicación es que exista una lesión previa de su nervio motor en la que el 

músculo se encuentre atrófico por denervación. 

El colgajo libre muscuJocutáneo de glúteo mayor, basado en las arterias glúteas 

superior o inferior actualmente sólo se utiliza para la reconstrucción mamaria 

cuando no es posible realizar otros colgajos, ya que tiene un pedicuro corto que 

dificulta su colocacion adecuada en el sitio receptor y los resultados cosméticos 

son deficientes.(25) 

El colgajo musculocutáneo del recto anterior del abdomen en la modalidad de isla 

cutánea transversa o TRAM, es precedido por el colgajo descrito por Yoshiaki y 

Hasegawa en 1974, consistente en un colgajo abdominal transverso unilateral. 

basado en la arteria y vena epigastricas superiores (26). Posteriormente Robbins 

en 1979 reportó el uso de un colgajo de músculo recto abdominal (27) y años 

después Drever y Dinner publican las modificaciones a un colgajo recto abdominal 
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vertical para reconstrucción mamaria (28) (29). Finalmente Hartrampf, Scheflan y 

Black (30) describieron el colgajo musculocutáneo del recto anterior del abdomen 

en la modalidad de isla cutánea transversa en el abdomen inferior o TRAM como 

se le conoce actualmente. Moon y Taylor estudian la anatomía de las arterias 

profundas epigastrica superior e inferior y su influencia sobre las variaciones que 

pueden existir en las islas cutáneas del TRAM (31). Este colgajo depende de los 

vasos epigástricos profundos superiores. Sus ventajas radican en que proporciona 

un adecuado volumen para defectos mayores, permite obtener una forma y 

proyección similares a Ja de la mama contralateral y no requiere del uso de 

materiales aloplasticos. Su utilización puede no estar indicada en casos en los que 

no existe tejido abdominal suficiente, si hay debilidad secundaria de Ja pared 

abdominal, si existen cicatrices abdominales y si la paciente no tiene paridad 

satisfecha. Existen varias modalidades para su realización, el cual puede ser 

unilateral, bilateral, pediculado ipsilateral o contralateral o libre microquirúrgico 

con anastomósis a los vasos epigastricos profundos inferiores, a los vasos 

axilares. toracodorsales, torácicos o a Jos mamarios internos. En situaciones 

especiales cuando se requiere aumentar el flujo sanguíneo del colgajo, para 

grandes reconstrucciones o si existen cicatrices en la linea media, Harashina en 

1987 (32) sugiere usarlo supercargado mediante una anastomosis microvascular 

de la arteria epigastrica inferior contralateral a los vasos axilares. Semple en 

1994 (33), lo lleva turbocargado mediante la microanastomosis de las dos arterias 

epigástricas inferiores profundas. Otra variedad es el turbo-like descrito por 

Haddad en 1988 (34) mediante la microanastomósis de los vasos epigástricos 

inferiores profundos ipsilaterales a los vasos epigástricos superficiales 
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contralaterales para aumentar la circulación en las áreas del colgajo como la zona 

IV. que están desprovistas de ella en el TRAM pediculado. 

Figura 1. 

1-"lgu.ra l. Colgajo Turbol1kr. Rodrij:ur::. DA, Jfmlad TJI_ Apor­
'' \,"'QSCulur Jr la artrria 'f'ÍKtÍJlric" 111f,.rior suprrftcü" para /a 
i.tla cutánrcJ d' TRA/l-1. /9XH. 
Abreviaturas: ,\BIS= An.-na rpix1htrtc11 u1f,nor .1uprrficitJ/. 
Al:."IP = Artrria t'pigcistrica 111frr1or profiu1Ja. 

FIGURA 1. Rodríguez DA .. H•d•d T JL Aporte V•scular de la Arterl• Eplg~strlca Inferior 
Superliclal par• la /si• cut~no• de TRAM. 19118 

Otra posibilidad es el colgajo TRAM retardado para reclutamiento de angiosomas. 
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El TRAM libre fue utilizado por Holmstrom en 1979 (35), para una reconstrucción 

mamaria inmediata, encontrando una menor incidencia de necrosis grasa y 

epidermolisis, así como un riesgo de perdida del mismo tan bajo como 2o/o .. 

Schusterman en un estudio reporta 211 casos, reconstruidos con colgajos libres 

tomando como vasos receptores los toracodorsales y Jos axilares, reportando 

pocas complicaciones(36). Grotting en 1994 reporta en sus series 167 casos 

colgajos ipsilaterales anastomosados a la arteria y vena toracodorsales, 

reportando mejores resultados que con el TRAM pediculado, con menos 

morbilidad en la pared abdominal, y mejor vascularidad del colgajo (37). Elliot en 

un estudio comparativo entre TRAM pediculado y libre encuentra que éste último 

tiene menor incidencia de necrosis que el pediculado y acorta el tiempo de 

hospitalización (38). Los articulas más recientes y de las series más grandes, 

como los de Hammond, Schusterman, y Shaw, coinciden en que el TRAM libre 

por sus ventajas y buenos resultados estéticos, se ha convertido en el método de 

reconstrucción mamaria por excelencia (39) 

No menos importantes son los procedimientos secundarios para remodelar la 

mama reconstruida, como la formación del surco inframamario y ra reconstrucción 

del complejo areola pezón, para lo cual se utiliza principalmente la toma y 

aplicación de injertos de la porción medial y superior de muslo, codo o areola 

contralateral o tatuaje para la areola y realización de colgajos locales o injertos 

compuestos de pabellón auricular de piel y cartílago para el pezón. 
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IV • .JUSTIFICACION Y OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo fue hacer un análisis retrospectivo de Jos 

procedimientos de reconstrucción mamaria efectuados por el servicio de Cirugía 

Plástica del Hospital General de México en el periodo comprendido de enero de 

1995 a diciembre del 2000, para conocer los resultados obtenidos con los 

diferentes procedimientos realizados, sus complicaciones y su evolución 

postoperatoria, con Ja finalidad de que en el futuro se realicen un mayor número 

de procedimientos reconstructivos mamarios, con mayor seguridad y con mejores 

resultados estéticos. Ya que la reconstrucción mamaria, en el caso de cáncer 

mamario, no altera la historia natural de la enfermedad, no incrementa el riesgo de 

recidivas o metástasis, no compromete la seguridad de la resección oncológica, ni 

interfiere con el tratamiento adyuvante subsecuente, y en cambio. si mejora la 

calidad de vida de las pacientes, dándoles una mayor autoestima y aceptación 

social (40, 41). Hacemos énfasis también en que la reconstrucción mamaria 

inmediata tiene cada vez menos contraindicaciones y más ventajas al facilitar el 

procedimiento reconstructivo. reducir el número de procedimientos quirúrgicos y 

evitar el trauma psicológico de mutilación (42,43). 
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V. DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio de investigación clínica de tipo descriptivo, observacional 

y retrospectivo. El cual se llevo a cabo en el periodo comprendido entre enero de 

1995 a diciembre del 2000. 

VI. MATERIAL Y METODO. 

Se revisaron los expedientes clinicos de 686 pacientes sometidas a mastectomia 

en el servicio de Oncología del Hospital General de México, de estos casos se 

incluyeron 11 O expedientes de pacientes que fueron sometidas a reconstrucción 

mamaria por cáncer de mama. 8 por Tumor Phyllodes. 6 pacientes con síndrome 

de Poland y 5 con secuelas de quemadura. A 6 de las cuáles se les realizó una 

reconstrucción mamaria bilateral, dando un total de 135 reconstrucciones 

mamarias en 129 pacientes. 

Los datos se recabaron mediante una hoja de captura de datos. que incluyó como 

variables la edad, diagnóstico preoperatorio de la mama afectada, tipo de 

mastectomia, lapso de tiempo entre el tratamiento oncológico y la reconstrucción 

mamaria, tipo de reconstrucción mamaria, complicaciones, tipo de procedimientos 

reconstructivos secundarios, y evolución incluyendo tratamiento coadyuvante 

oncológico, posterior a la reconstrucción. Para el análisis de los resultados se 

utilizaron medidas de frecuencia. 
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VII RESULTADOS. 

Se capturaron retrospectivamente los datos de 129 expedientes clínicos de 

pacientes que fueron sometidas a algún tipo de reconstrucción mamaria en el 

Servicio de cirugía Plástica del Hospital General de México de 1995 al 2000. 

Por grupo de edad el mayor número de pacientes al momento de la 

reconstrucción mamaria fue el de 36 a 45 años (42.9°/o), seguido por el de 46 a 

55 años {27.4o/o) y por el de 26 a 35 años (17.7º/o). De los 15 a los 25 años sólo se 

reportaron 6 pacientes(4.4º/o), de las cuales 4 tuvieron síndrome de Poland, una 

tuvo el diagnóstico de carcinoma mamario con una edad infrecuente de 

presentación y una presentó deformidad mamaria por secuelas de quemaduras. 

Solo 10 pacientes (7.4%} tuvieron más de 56 años. (Tabla "I) 

1. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD 

GRUPO DE NO.DE PACIENTES PORCENTAJE 
15 a 25 años 6 4.4 
26 a 35 años 24 17.7 
36 a-~ .ar11n5 58 42.9 
46 a~~ .anins 37 27.4 

56 o mas .wnos 10 7.4 
Total 135 100°/o 

De las indicaciones para reconstrucción mamaria. el diagnóstico preoperatorio 

más frecuente fue el de carcinoma mamario en 110 pacientes (85.2o/o). en 

segundo lugar el tumor Phyllodes en 8 pacientes (6.2o/o), seguido de Sindrome de 

Poland en 6 pacientes (4.6o/o) y de deformidad mamaria por secuelas de 

quemaduras en tórax 5 pacientes (3. So/o). (Tabla 2) 
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2. DIAGNÓSTICO. 

DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES % 
Carcinoma mamario 110 85.2 
Tumor Phvllodes 8 6.2 
Síndrome de Poland 6 4.6 
Secuelas de 5 3.8 
Total 129 100°/o 

Respecto a la mama afectada se realizaron 59 mastectomias derechas (45.7°/o), 

50 izquierdas (37o/o). 3 mastectomias bilaterales (2.3o/o}, 3 cuadrantectomias 

derechas (2.3o/o), y 3 cuadrantectomias izquierda (2.37%). En el síndrome de 

Poland estaba afectada la mama derecha en 4 pacientes (3.1 o/o) y la izquierda en 

solo 2 pacientes (1.So/o). Tres de las pacientes con quemaduras (2.3o/o) tuvieron 

afección a ambas mamas. (Tabla 3) 

3. SITIO AFECTADO 

MAMA AFECTADA No DE PROCEDIMIENTOS 

MastectomiaE 59 
Mastectomia ierda 50 
Mastectomia 3 
Cuadrantectom a n..recha 3 
Cuadrantectomia izauierda 3 
Ausencia mamaria derecha oor Sx de .. 
Ausencia mamaria izauierda oor Sx de 2 
Quemadura de mama derecha 1 
~uemadura mama izauierda 1 
Quemadura bilateral 3 

r--Total de oacientes 129 

De los 135 procedimientos reconstructivos mamarios, 123 fueron 

reconstrucciones unilaterales (91.1º/o), de las cuales 107 fueron por Cáncer de 
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mama (79.22%), 6 por síndrome de Poland (4.4o/o) y 2 por secuelas de 

quemaduras(1.48º/o), y sólo 6 o 4.4o/o fueron bilaterales, 3 pacientes por cáncer de 

mama con mastectomia bilateral (2.3%) y 3 pacientes por secuelas de 

quemaduras (2.3o/o) con reconstrucción de ambas mamas. (Tablas 4 y 5) 

4. RECONSTRUCCION UNILATERAL. 

DIAGNOSTICO No. de reconstrucciones o/o 
Cáncer mamario 107 79.2 
Sfndrome de Poland 6 4.4 
Secuelas auemaduras 2 1.48 
Phvllodes 8 5.9 
Total de nacientes 123 95.3 
Total de reconstrucciones 123 91.1 

5. RECONSTRUCCION BILATERAL 

DIAGNOSTICO \ No. de oacientes o/o 
Cáncer mamario 3 2.3 
Secuelas guemaduras 1 3 2.3 
Total de pacientes 1 6 46.6 
Total de reconstrucciones 1 12 8.8 

La mastectomía con reconstrucción mamaria inmediata se llevó a cabo en 65 

pacientes (48.1 o/o), y la reconstrucción tardia en 70 pacientes (51.So/o). con un 

promedio de 3 años después del diagnóstico y tratamiento inicial. Encontrando 

en aproximadamente 10 casos (7.7%) que el procedimiento se difirió hasta 9 y 13 

años. Tabla( 6). 
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6. TIEMPO DE LA RECONSTRUCCIÓN . 

.. I!!;_MP-°------:~-º'-Q_E CA_S_Q_S_ ~· 
l!!!m!_diata _____ 65 4~~-1~--------l 
A 1 año 24 18.6 
A 2 años 22 16.2 

~=-ª-ª-"º-~-· 14 10.3 

_!t.:~J~e-ª-ª~~------4-gs ~¡"º'"'ºA,.oc_ ______ -J 

En cuanto a los procedimientos reconstructivos, se realizaron 92 procedimientos 

con tejidos autólogos (68.1 o/o), de Jos cuales el más utilizado fue el colgajo 

TRAM en 86 casos (63. 7) 0/o, el cuál fue pediculado en 57 casos (42.2o/o), libre en 

21 casos (15.5°/o), supercargado en 6 casos (4.4o/o) y turbo-like en 2 casos 

(1.48%). FIGURAS 2 Y 3 

FIGURA 2. Haddad T JL. Pacionte postoperada de Mastectomla derecha. 
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FIGURA 3. Haddad T JL Paciente postoperada de reconstrucción de mama derecha con 
colgajo tipo TRAWI. reconstrucción de complejo areola pezón y Mastopexia contralateral. 

El segundo más utilizado fue el dorsal ancho sin materiales aloplasticos en 6 

pacientes(4.4o/o). La reconstrucción exclusiva con materiales aloplásicos se llevó a 

cabo en 24 pacientes (18.6o/o), siendo los expansores los más utilizados 6.9°/o. 

siguiéndole la prótesis expansor 6.2º/o,y los implantes mamarios en el 5.4º/o. Se 

realizó una reconstrucción mixta con tejidos autólogos y aloplasticos en 19 
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pacientes (14%), utilizando dorsal ancho y prótesis en 8 pacientes (5.9º/o), dorsal 

ancho y expansor en 8 pacientes (5.9°/o), y dorsal ancho con prótesis expansor en 

3 pacientes (2.2o/o) respectivamente. {Tablas 7 y B) 

7. TIPO DE RECONSTRUCCION. 

TEJIDOS AUTOLOGOS Y MATERIALES ALOPLASTICOS. 

TIPO DE RECONSTRUCCION No. DE CASOS % 

Colaa·o tioo TRAM 86 63.7 
Dorsal ancho 6 4.4 
Materiales alOolasticos imolante o 24 17.7 
Teiido autóJoao V materiales 19 14.0 
Total 135 100°/o 

B. TIPO DE PROCEDIMIENTO RECONSTRUCTIVO DESGLOSADO. 

TIPO DE PROCEDIMll;ONTO No.DE RECONSTRUCCIONES º/o 
TRAM oedlculado 57 42.2 
TRAM libre 21 15.5 
TRAM Suoercaraado 6 4.4 
TRAM turbo-like 2 1.48 
Dorsal ancho 6 4.4 
Dorsal ancho u exnansor e 5.9 
Dorsal ancho V nrotesis 3 2.2 
Dorsal ancho u nrótesis e 5.9 
Prótesis exoansor e 5.9 
Exoansor 9 6.6 
Prótesis 7 5.1 
Total 135 100o/o 

El dorsal ancho fue la técnica preferida para la reconstrucción mamaria por 

secuelas de quemaduras y el TRAM para las pacientes preferentemente con 

paridad satisfecha. (FIGURAS 4 Y S) 
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FIGURA 4. H•dd•d TJL. P•ciente postoperad• de ltl•stectoml• Izquierda. 

FIGURA 5. Hadd•d TJL. Paciente postoperada de reconstrucción maniaria con colfl•Jo Dcwaal 
Ancho. con reconstrucción del complejo areola pezán y lllastopa•I• contralaler•I. 
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Ninguna paciente con Síndrome de Poland tuvo complicaciones. De las 52 

pacientes que recibieron terapia coadyuvante después de la reconstrucción 

mamaria, con quimioterapia no presentaron complicaciones. Y de las 21 

pacientes que recibieron radioterapia, solamente una presentó metástasis óseas a 

distancia, sin encontrar relación con el procedimiento reconstructivo. De las 86 

pacientes reconstruidas con colgajo tipo TRAM 21 (24o/o) presentaron alguna 

complicación siendo las más frecuentes la, epidermolisis parcial y necrosis grasa 

del colgajo (manifestada como induración en el sitio reconstruido) en 2 y 4 

pacientes respectivamente (6.9°/o), hematoma en el sitio receptor 2 casos, 

hemias incisionales 5 casos, e infección de herida quirúrgica con cultivos positivos 

principalmente por Staphylococuss Aureus y Pseudomona Aureaginosa en 3 

pacientes , así como seromas y dehiscencia de herida quirúrgica en 3 pacientes 

(3.6o/o}, siendo la complicación más grave y la menos frecuente la perdida total 

por necrosis del colgajo en 2 pacientes (2.4o/o) reconstruidas con colgajos TRAM 

libres. una por compresión de los vasos microanastomosados por un hematoma 

y subsecuente infección por Pseudomona, y la otra por trombosis venosa 

irreversible de la mamaria interna a las 72 horas de la intervención. De las 25 

pacientes reconstruidas con dorsal ancho solo o con algún material aloprastico. 

solo 4 presentaron complicaciones (16o/o), siendo igualmente frecuentes el 

sangrado y el seroma en la zona donadora en (8.6°/o). De las 24 pacientes 

reconstruidas exclusivamente con materiales aloplasticos, 5 presentaron 

complicaciones (20%), la más frecuente fue la contractura capsular (16.6%) y la 

segunda más frecuente la exposición del material aloplastico en dos casos, en los 

que se colocaron subcutaneamente un. expansor y una prótesis con deficiente 
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tejido muscular para su cobertura (8.2o/o). Estéticamente los mejores resultados se 

obtuvieron con la reconstrucción con colgajos TRAM, refiriendo insatisfacción sólo 

6 pacientes reconstruidas con TRAM pediculado (7.3°/o) por asimetría mamaria. Y 

en segundo Jugar la reconstrucción con técnicas combinadas, obteniendo 

resultados menos estéticos mediante la reconstrucción exclusiva con colgajo 

dorsal ancho en dónde la asimetría mamaria fue más evidente (95%). (Tabla 9). 

9. COMPLICACIONES. 

TIPO DE COMPLICACT N No. DE CASOS 

2 
3 
3 
6 
3 
3 
2 
3 
2 
5 
2 
4 
2 
8 

% 

1.4 
22 
2.2 
4.4 
2.2 
2.2 

2.2 
1.4 
3.7 
1.4 

1.4 
5.9 

El 10º/o de las pacientes (13 casos) fueron reintervenidas durante su mismo 

internamiento. por presentar alguna complicación del procedimiento inicial. Dos 

pacientes fueron sometidas a un segundo procedimiento reconstructivo (1.5º/o) 

mediante colgajos de dorsal ancho, por presentar perdida completa del colgajo 

TRAM, con buena evolución subsecuente. 3 pacientes reconstruidas con TRAM 

fueron re-exploradas en el postoperatorio inmediato, por presentar datos de 

congestión venosa con sospecha de trombosis, o de isquemia por espasmo 

~----~~~--~~~~--.. 
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arterial o hematoma. Los hematomas que pusieron en peligro las anastomósis 

vasculares, fueron por ruptura de Ja arteria marliaria interna calcificada, 

encontrando en el 100% el antecedente de radioterapia preoperatoria. 7 

pacientes(S.4o/o) requirieron de lavado y desbridación quirúrgica de tejido necrótico 

por necrosis grasa, epidermolisis o dehiscencia de herida quirúrgica y en 2 casos 

(1.5%) se realizó remodelación final con toma y aplicación de injerto para 

cobertura de área cruenta. (1.5°/o). Del total de pacientes reconstruidas 88 (68.2°/o} 

fueron sometidas a algún procedimiento reconstructivo secundario y el resto se 

encuentran en espera de remodelación subsecuente en cuanto concluyan su 

tratamiento oncológico coadyuvante. Algunas quedaron satisfechas con el 

resultado inicial o bien no desean ser sometidas a nuevos procedimientos 

quirúrgicos. Existe gran variabilidad en los procedimientos secundarios, los más 

utilizados para el TRAM fueron la reconstrucción del complejo areola pezón 

(CAP), y mastopexia contrarateral (19.3%), seguido de la remodelación del colgajo 

TRAM, con reconstrucción del CAP, y mastopexia contralateral (14. 7%). de 

remodelación del TRAM y formación del CAP exclusivamente (11.3%} y plastias 

de pared con mallas de polipropileno por hernias incisionales (3.So/o}. Los 

procedimientos secundarios por reconstrucción con dorsal ancho más frecuentes 

fueron el recambio de prótesis y formación del CAP en 6 pacientes (4.6º/o), 

formación exclusivamente del complejo areola pezón en 3 pacientes(2.3º/o). y el 

recambio de prótesis, con colocación de prótesis contralateral y formación de 

CAP en 2 pacientes (1.5%), y de la reconstrucción con materiales aloplasticos fue 

el cambio de un expansor con colocación de prótesis y formación del CAP en 7 

pacientes (5.4o/o), el retiro de prótesis por exposición en 2 casos (1,5º/o) entre 
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CAP en 2 pacientes (1.5º/o), y de la reconstrucción con materiales aloplasticos fue 

el cambio de un expansor con colocación de prótesis y formación del CAP en 7 

pacientes (5.4º/o), el retiro de prótesis por exposición en 2 casos ( 1,5º/o) entre 

otros( Tabla 10). No se encontró ningún caso de mortalidad relacionado con el 

procedimiento reconstructivo. ni relacionado al cancer mamario ya que solo se 

reconstruyeron pacientes con estadios tempranos que podían curarse con 

tratamiento quirúrgico oncológico.(Figuras 6 y 7) 

FIGURA 6. Haddad T JL Paciento postoporada da reconstrucción rnan1aria izquiorda con 
Implanta aloplastico. 
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FIGURA 7. Hadad T JL. P-.clcnte postoperada de reconstrucción mamarla izquierda con 
implante aloplastico y reconstrucción de complejo areola pezón. 

10. PROCEDIMIENTOS SECUNDARIOS. 

~:!'~~~.,';,Rdc;!CCE~~M~~~'é--~------~----+-"N~o~·~º"""E,,__,,C~A""'~~º=-s,__ __ ---! 

~~od'!'.'!~~~~ex~¡~ntralateral (TRAMl _____ -+-----7~-;;~.---------t 

~_:~rf:a~~~ó~~~~-:_~e~~~?ce:~Wi~~}_---+-----~1.,;'3~-----1 
~!L~~~~5-ª---~lónd~~T~RA~~cM•~~-c-·~~~~=~·-,--,-,=---~t--------o¡4.----------t 
~-1P~~~a~~-f.iac--%~!i,~~c~~~;.~~~~-~~~a~1-~a~n~c~h~o~--+-------c:~~----~ 
Recampio de prótesis y CAP Q~i:_sal ancho 6 

-~~=:=:::~ de ~~ote~r:i:_~~P-¡e-_j~:fu~--P-rotesis ~;---------t 
J3~am~~p_r_~tesl_~i.~-~~e_____y ___ mastp~xia 3 

~~~~ada"i';~:=~;:~~omin;lffón_::ill"-'!a~=-=--- ~ 
Formación de CAP en dorsal ancho 3 
~e_c:;a_ril.PL~ -~e·p~tesis_~~-P.r_~t~_s_i_s_c_~r-tralateral 1 

CAP. Complejo areola pezón 

TAi. Toma y aplicación de injerto. 
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VIII. DISCUSIÓN. 

Las mamas en el sexo femenino tienen una importancia fundamental desde el 

punto de vista funcional. psicológico. y sexual, por lo que la ausencia o asimetría 

de alguna de ellas repercute gravemente en la autoestima y funcionalidad social 

de estas pacientes. Es por esto. que la reconstrucción mamaria es fundamental 

en el tratamiento integral de pacientes que por alguna causa han sido 

mastectomizadas, o que presentan deformidad mamaria por secuelas de 

Quemaduras o con asimetría mamaria como en el Síndrome de Poland. 

Probablemente la única contraindicación para reconstrucción mamaria en la 

actualidad sea la recurrencia local del Cáncer mamario (39) además de ésta no 

existe ninguna contraindicación que justifique, que una paciente no sea sometida 

a una reconstrucción mamaria. Esta demostrado que la reconstrucción mamaria 

no altera el pronóstico de vida, y en el caso de carcinoma mamario, no altera la 

historia natural de la enfermedad, no incrementa el riesgo de recidivas o 

metástasis. no compromete la seguridad de la resección oncológica, ni intertiere 

con el tratamiento adyuvante subsecuente, y si mejora la calidad de vida de las 

pacientes dándoles una mayor autoestima y aceptación social. (40) (41) 

Actualmente la reconstrucción mamaria ha ganado mayor aceptación en la 

población general, y es más aceptada por los cirujanos oncólogos, que a su vez 

están realizando procedimientos igualmente seguros y menos agresivos para la 

resección del cáncer mamario. éstos han permitido que la reconstrucción 

mamaria sea más fácil e incluso inmediata y con mejores resultados, al contar 

con una amplia gama de procedimientos reconstructivos.(42) (43) 
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Anteriormente la reconstrucción tardía se difería un año después de la 

mastectomia, para no pasar por alto la detección de recurrencias. Otros la diferían 

3 meses para lograr una adecuada cicatrización de la zona afectada y una 

recuperación integral de Ja paciente. Actualmente la reconstrucción tardía 

depende solo de las condiciones generales de la paciente, de la disponibilidad de 

los tejidos locales, del déficit de piel en el área mastectomiazada, del volumen de 

la mama contralateral y sobre todo de la preferencia de la paciente. En nuestro 

Hospital sigue siendo mayor el número de pacientes que se someten a una 

reconstrucción mamaria tardía, aunque la tendencia de reconstrucciones 

inmediatas se encuentra en franco ascenso. Los factores que contribuyen en éste 

sentido son un mejor conocimiento por parte de las pacientes y de los oncólogos 

de las posibilidades reales de una buena reconstrucción al mismo tiempo que la 

cirugia ablativa, ahorrando con esto un procedimiento quirúrgico adicional. Las 

exigencias estéticas de la mama reconstruida son menores y por lo tanto los 

resultados estéticos son mejores. y por supuesto el pronóstico psicológico de 

éstas pacientes es extraordinariamente mejor que el de las que se someten a la 

deformidad por ausencia mamaria, por tiempo indefinido, con las consecuencias 

psicológicas que implica perder una mama. Creemos firmemente que lo que tiene 

mayor influencia en los mejores resultados cosméticos de una reconstrucción 

mamaria inmediata, es la mayor preservación de piel por parte del oncólogo, de tal 

manera que a mayor preservación de piel mejores resultados. En una 

mastectomia en la que se utilice una incisión periareolar, o bien con una 

pequeña extensión lateral para la disección axilar, permite al cirujano plástico 
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obtener un resultado cercano a la mama ideal, que en muchas ocasiones se ve 

mejor que Ja mama contralateral sana. 

Hacemos énfasis en que la reconstrucción mamaria inmediata tiene cada vez 

menos contraindicaciones, y más ventajas al facilitar el procedimiento 

reconstructivo, reducir el número de procedimientos quirúrgicos y evitar el 

trauma psicológico de mutilación sin aumentar el riesgo de recurrencia local, o la 

morbilidad de la terapia adyuvante como ya se mencionó(39) (40) (41) (42)(43). 

Antes de cualquier reconstrucción mamaria deben ser evaluadas, la cantidad y el 

volumen de Ja mama comprometida, así como la mama contralateral para elegir Ja 

mejor opción reconstructiva en cada paciente en particular para lograr mejor 

simetría y resultados cosméticos(44). Y aunque existe un número considerable 

de opciones, sea cual fuere el procedimiento de reconstrucción elegido, deberá 

ser individualizado a cada paciente conforme a sus características y necesidades 

generales y sistémicas. 

El uso de materiales aloplásticos, como prótesis mamarias, expansores, o prótesis 

expansor, siguen siendo técnicamente los procedimientos reconstructivos más 

sencillos y con una baja morbilidad, sin embargo en nuestro medio tienen la gran 

desventaja de su costo, de Ja inminente formación de contractura capsular y la 

exposición por falta de cobertura muscular suficiente o bien por los efectos 

secundarios de la radioterapia. Sin embargo representan una muy buena 

alternativa 

Actualmente la reconstrucción mamaria con tejido autólogo es nuestro método 

preferido por Ja variedad de opciones en combinación o no con material 

aloplástico, dependiendo de las condiciones del tejido local, la disponibilidad de 

J 
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sitios donadores. el volumen y forma de la mama contralateral. Su principal 

indicación es para defectos que requieren tanto de volumen como de cubierta 

cutánea. o el no contar con recursos para adquirir materiales aloplasticos y por 

supuesto la posibilidad de que la paciente haya sido sometida a radioterapia 

previa o bien vaya a ser sometida a radioterapia ulterior. Es por eso que los tejidos 

autólogos son en nuestro servicio, Ja mejor opción para Ja reconstrucción 

mamaria. particularmente el colgajo tipo TRAM, el cual pese a tener en nuestra 

serie la mayor morbilidad, es Ja técnica más utilizada por permitir una 

reconstrucción inmediata o tardia, con tejido de mejor calidad que permite lograr 

una adecuada cubierta cutánea, y relleno de la deformidad, con los mejores 

resultados cosméticos en cuanto a simetria. volúmen. con mínimo déficit funcional 

y Ja ventaja adicional de un procedimiento cosmético adicional como es la 

dermolipectomia. Además sus numerosas variantes (libre, pediculado, 

supercargado, turbocargado, turbo-like, retardado), permiten adaptarlo a cada 

caso en particular. El colgajo dorsal ancho aunque no es ya de primera elección. 

en nuestro servicio sigue siendo de gran utilidad, en casos de reconstrucción 

primaria. y también de segunda elección en pacientes en las que no tuvo éxito 

algún otro procedimiento reconstructivo. Presentando muy pocas complicaciones 

y poca deformidad. aunque con la desventaja de precisar del uso de una prótesis 

mamaria para suplir el poco volumen que aporta el colgajo en pacientes con 

defectos grandes o mamas contralaterales de tamaño moderado, con los 

resultados estéticos menos favorables. 

Para obtener los mejores resultados estéticos, prácticamente todas las pacientes 

requieren de procedimientos reconstructivos complementarios para Ja 
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reconstrucción del CAP. con colgajos locales para el pezón e injertos cutáneos de 

muslo. y areola contralateral para Ja formación de Ja areola. Sin olvidar el manejo 

de la mama contralateral con el fin de lograr una mejor simetría con relación a la 

mama reconstruida, que se consigue con una mamoplastia de reducción o 

mastopexia, llegando incluso en algunos casos a considerar la colocación de 

prótesis mamarias contralaterales. Para nosotros el momento ideal para 

remodelar la mama contralateral es cuando se remodela el colgajo o cuando se 

forma el CAP, con el supuesto de que el proceso cicatriza! e inflamatorio de la 

mama reconstruida ha terminado y no causara asimetrías. y el oncólogo, de 

acuerdo con la terapia adyuvante en cada caso en particular nos aconseja seguir 

con el procedimiento reconstructivo. 
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IX. CONCLUSIÓN. 

La reconstrucción mamaria debe formar parte del tratamiento integral junto con el 

cirujano oncólogo de Ja paciente con cáncer de mama que será mastectomizada. 

El momento y el tipo de reconstrucción mamaria deberán seleccionarse en cada 

caso en particular. ya que existen indicaciones precisas para lograr los mejores 

resultados con cada uno de los procedimientos reconstructivos existentes. 

Dependiendo de las circunstancias será preferente la reconstrucción mamaria 

inmediata independientemente del método seleccionado para ello. En el futuro la 

meta deberá ser que todas las pacientes puedan ser sometidas a reconstrucción 

por mastectomia, mediante una reconstrucción mamaria completa, y simétrica 

con el menor número de procedimientos adicionales, para que tengan una mejor 

calidad de vida y una mejor adaptación en la sociedad. 

Cómo conclusión del presente trabajo en el Hospital General de México, se ha 

incrementado en forma sustancial el número de reconstrucciones mamarias en los 

últimos 5 años por la interacción de los servicios de Cirugía Plástica y Oncologia, 

y por lo tanto se encuentra en el liderazgo en México, particularmente en la 

modalidad de reconstrucción inmediata por el alto número de procedimientos 

realizados, y es con base en ésta experiencia que podemos en forma clara y 

definitiva recomendar la reconstrucción mamaria en cualquiera de sus 

modalidades con la única finalidad de ofrecer lo mejor a nuestros pacientes. y 

estamos convencidos de ello por los buenos resultados obtenidos hasta el 

momento. 
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