//213}

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O.D.
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

“‘RECONSTRUCCION MAMARIA EN EL SERVICIO DE
CIRUGIA PLASTICA DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
EXPERIENCIA DE 6 ANOS 1995 - 2000"

SECRETARIA BE SALUD

SPITAL CENERAL DE MERIDO,
ﬁkcu:s'a TTUCINIRALIZAGD T E S i S
PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN: CIRUGIA

PLASTICA ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA
P R E 3 E N T A '

RA. BERTHA \TORRES GOMEZ

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN 2002y

A

HOSPTAL GENERALDEMEXCO  MEXICO, D. F



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



APROBACION

Dr. Nicolas/Sastre Ortiz.

r del curso de especializacion en
Cirugia Plastica y Reconstructiva.

Hospital Geperal de México.

Dr. José Luis Haddad Tame
Meédico Adjunto del Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva.

Hospital General de Meéxico.
=

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

AD DL MED! INR
U. N. a. M.




DEDICATORIA

A mis padres y hermanos con amor.

A mis maestros,con respeto por su
paciencia y confianza. A mis compaferos
por compartir esta experiencia.

Y a Juan Carlos por su apoyo
incondicional

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




INDICE.

Pagina
I. ReSUMEeN........eerciieeicececatotaennceees 1
Il. IntroduccCion........cccnecuieneicricoennnnnneecancnnes 3
. Antecedentes..........ueeeecenemeimeeenecciricnennns 4
IV. Justificacion y Objetivo..................... 10
V. Diseno del estudio............................. 11
VI. Material y Método ..........c.ccaaaaunnnn.....e 11
Vil. Resultados .....cccemavmaicivmnrccnareccanaccne 12
Vill. DiscusSioOn........auuinecrcemcnmeciennnciecnnenn 24
IX. Conclusiones .......ceeaueeeiinennceiocinenninnns 29
X. Bibliografia .......ccceceeunuiimieicniennneenccnioases 30

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




I. RESUMEN.

EI objetivo del presente estudio fué hacer un analisis retrospectivo de Enero de
1995 a diciembre del 2000, de los procedimientos de reconstruccion mamaria
efectuados en el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital General de México, asi
como reportar las indicaciones reconstructivas, tipo de procedimiento, resuitados
estéticos, complicaciones y evolucion postoperatoria. Se incluyeron en el estudio
118 pacientes mastectomizadas en la Unidad de Tumores mamarios del servicio
de Oncologia de este mismo hospital 6 pacientes con sindrome de Poland y 5
pacientes con deformidad mamaria por secuelas de quemaduras que fueron
sometidas a algun procedimiento de reconstruccidon mamaria. En suma se
realizaron un total de 135 reconstrucciones mamarias a 129 pacientes yaque a6
de estas se les realizo una reconstruccion bilateral. LLa mayoria de las pacientes
estuvieron en el grupo de edad entre 36 y 45 anos. Ciento nueve mujeres tuvieron
el antecedente de mastectomia unilateral, 3 de mastectomia bilateral, ¥y 6
cuadrantectomias. La reconstruccion mamaria fue unilateral en 123 pacientes
{(95.3%) y bilateral en 6 pacientes (4.6%). Se hizo reconstruccién inmediata en
62 casos, y tardia en 67, con un promedio de espera de 3 anos. Ei procedimiento
reconstructivo mas 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 utilizo en 25 casos, junto con expansor en 8 pacientes, y con
protesis en 8. Del total 88 pacientes fueron sometidas a procedimientos
reconstructivos secundarios, ios mas frecuentes fueron: la formacion del compiejo

areola pezén (CAP) y mastopexia contralateral en 17 pacientes, la remodelacion
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del colgajo, formacién de CAP y mastopexia en 13 y el recambio de protesis en 7
casos. La complicacion mas frecuente fue la epidermolisis parcial del colgajo
TRAM y la necrosis grasa en 16 casos, hematomas en el sitio receptor 6 casos, 5
hernias incisionales en pacientes con TRAM, e infeccion en § casos. En dos
pacientes se perdid totalmente el colgajo TRAM por trombosis vascutar. No hubo
ninguin caso de Mortalidad relacionada al procedirmiento reconstructivo. Cincuenta
y dos pacientes recibieron quimioterapia y 21 radioterapia después de la
reconstruccion mamaria sin complicaciones. Conclusidn: Actualmente, todas las
pacientes mastectomizadas deben ser consideradas candidatas para una
reconstrucciéon mamaria. La reconstruccion con tejido autdlogo ha demostrado ser
de las mejores opciones reconstructivas, de éstas el colgajo tipo TRAM es el mas
utilizado en nuestro servicio, porque permite obtener un volumen y una simetria
adecuados con una cubierta cutanea suficiente ademas de que las pacientes
tienen el beneficio de una dermolipectomia adicional y no necesitan de! uso de
protesis mamarias. La reconstruccién 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 las pacientes.

Palabras clave: Cancer de mama, Tumor Phyllodes, Sindrome de Poland,
Reconstruccion mamaria, TRAM (Transverse rectus abdominis myocutaneous flap

© colgajo transverso musculocutaneo de recto abdominal.)
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It INTRODUCCION.
Al inicio, la reconstruccion 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 Gnico 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 reconstruccion
mamaria fue posible hasta que las técnicas oncolégicas de mastectomia que
fueron resecciones extensas y mutilantes, se convirtieron en procedimientos
menos agresivos y conservan una mayor cantidad de piel, sin afectar el pronostico
de las pacientes, permitiendo al cirujano plastico realizar asi mejores
reconstrucciones mamarias (3) (4) . El objetivo actual, es la reconstruccion de una
mama estéticamente aceptable, con caracteristicas similares a la existente, con el
menor numero de cirugias, y de ser posible sin la necesidad de utilizar materiales
aloplasticos (5)

Son muchas las indicaciones para efectuar una reconstruccién mamaria, pero la
principal es por cancer de mama, que en México ocupa el segundo lugar en
frecuencia de Cancer y se encuentra dentro de las primeras causas de muerte en
las mujeres de nuestro pais (6). Actualmente toda paciente mastectomizada es
candidata a una reconstruccion mamaria sin que sean contraindicaciones la
edad. la obesidad, el tabaquismo, el tipo de neoplasia, ni la necesidad de
terapia adyuvante (7). Gracias a la deteccion temprana y al tratamiento
oportuno ha mejorado el pronostico de éstas pacientes en cuanto a supervivencia,

y posibilidades de reconstruccion mamaria inmediata, con mejores resultados
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psicolégicos y estéticos (8). Aunque en la actualidad ia reconstruccién mamaria es
mejor aceptada por pacientes y oncologos, el porcentaje general de pacientes
sometidas a reconstruccion mamaria temprana o tardia, sigue siendo bajo (9,10)

y Meéxico no es la excepcidn.

Nt: ANTECEDENTES

La reconstruccion mamaria puede ser de 3 tipos, la que utiliza materiales
aloplasticos, la reconstruccion con tejidos autdlogos, o la combinacion de ambos
métodos. La seleccion del procedimiento dependera de la calidad de la piel y
‘musculos toracicos remanentes, del tamafo de la mama contralateral, de la
disponibilidad de sitios donadores de colgajos, asi como de la necesidad de
radioterapia adyuvante (5), y en nuestro Hospital, de las posibilidades econémicas
de la paciente para poder adquirir materiales aloplasticos.

En los afos sesenta Cronin y Gerow introdujeron los implantes de silicon y los
utilizaron en las reconstrucciones mamarias tardias, pero no fue hasta 1971
cuando Syderman y Guthrie los utilizaron en la reconstruccién mamaria inmediata
colocandolos subcutaneamente. (11). Actualmente los implantes mamarios, se
utilizan cuando existe una cantidad y calidad suficiente de piel para cubrir la
protesis. Pueden colocarse subcutaneamente con la desventaja de frecuente
exposicion si la piel residual es de mala calidad y no hay suficiente cobertura
muscular. La colocacion submuscular, por debajo del pectoral mayor y en algunos
casos del musculo serrato anterior y recto abdominal, presenta menos riesgo de
exposicion, y se asocia a una menor incidencia de contractura capsular (60%) (12)

La colocacion de prétesis no interfiere con la administracion de terapia adyuvante
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inmediata (13) (14), sus principales complicaciones son contractura capsular,
infecciones, hematomas, seromas, y exposicion de Ia protesis, especialmente en
pacientes con inMunosupresion o en carcinomas de tipo invasivo como el
fibrosarcoma, o pacientes con piel comprometida por radiaciéon (15).

Otro tipo de reconstruccion mamaria con materiales aloplasticos es el uso de
expansores tisulares popularizada inicialmente por Radovan en 1982 con el
remplazo subsecuente de una protesis definitiva (16), y mejorada por Becker en
1984 con el uso de protesis de silicon y expansor integrados en un mismo
dispositivo, el cual no tiene que ser remplazado al término de la expansion por
una protesis definitiva (17). El sitio de colocacion de estos materiales es similar a
la descrita para los implantes, existen los que tienen dispositivos o valvulas de
inyeccion a distancia para formar un sistema cerrado que disminuya el riesgo de
infeccidn y los que tienen la valvula integrada al dispositivo. La expansion se
puede realizar de manera ambulatoria. La principal ventaja de estos
procedimientos es que son rapidos y menos agresivos porque al no requieren de
la movilizaciéon de otros tejidos. Entres sus desventajas encontramos que el uso
de radioterapia pre o postmastectomia aumenta las posibilidades de exposicion y
contractura capsular, pueden requerirse mas de dos tiempos quirurgicos con
revisiones frecuentes para lograr los resultados definitivos, que estéticamente no
son los mas satisfactorios. Y pueden presentar complicaciones como dolor,
infeccion, y contractura capsular (18) (19) .

En la reconstruccion mamaria con tejidos autdélogos destacan el colgajo de
dorsal ancho, descrito por Tansini en el siglo pasado que fué utilizado por primera

vez por Schneider, Hill y Brown (20), y difundido por Muhibauer y Olbrisch en
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1977 (21). En 1978 Bostwick popularizo el uso de una isla de piel sobre el
miisculo (22) . Hokin y Silverskiold en 1987 describieron la técnica del dorsal

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

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

McCraw estudiaron el territorio vascular del musculo dorsal ancho, cuyo pediculo
es la arteria toracodorsal y multiples perforantes musculocutaneas, con un aporte
secundario accesorio de las ramas del musculo serrato. Aunque puede ser
pediculado o libre, su principal desventaja es que Nno aporta suficiente volumen y
cobertura cutanea para defectos mayores, o que hace necesario el uso de un
expansor tisular o protesis mamaria para obtener mejores resultados estéticos con
el riesgo de contractura capsutar en 30 a 34% segun McCraw (24) . Su principal
contraindicacién es que exista una lesiéon previa de su nervio motor en la que el
musculo se encuentre atréfico por denervacion.

El colgajo libre musculocutaneo de gluteo mayor, basado en las arterias gliuteas
superior 0 inferior actualmente so6lo se utiliza para la reconstruccidn mamaria

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

los cosmeético

dificulta su colocacion adecuada en el sitio receptor y los resul
son deficientes.(25)

El colgajo musculocutaneo del recto anterior del abdomen en la modatidad de ista
cutanea 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 reportd el uso de un coigajo de musculo recto abdominal (27) y anos

después Drever y Dinner publican las modificaciones a un colgajo recto abdominal
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vertical para reconstruccidon mamaria (28) (29). Finalmente Hartrampf, Scheflan y
Black (30) describieron el colgajo musculocutaneo del recto anterior del abdomen
en la modalidad de isla cutanea transversa en el abdomen inferior o TRAM como
se le conoce actualmente. Moon y Taylor estudian la anatomia de las arterias
profundas epigastrica superior e inferior y su influencia sobre las variaciones que
pueden existir en las islas cutaneas del TRAM (31). Este colgajo depende de los
vasos epigastricos profundos superiores. Sus ventajas radican en que proporciona
un adecuado volumen para defectos mayores, permite obtener una forma y
proyeccion similares a la de la mama contralateral y no requiere del uso de
materiales aloplasticos. Su utilizacion puede no estar indicada en casos en los que
no existe tejido abdominal suficiente, si hay debilidad secundaria de la pared
abdominal, si existen cicatrices abdominales y si la paciente no tiene paridad
satisfecha. Existen varias modalidades para su realizacion, el cual puede ser
unilateral, bilateral, pediculado ipsilateral o contralateral o libre microquirargico
con anastomdsis a los vasos epigastricos profundos inferiores, a los vasos
axilares, toracodorsales, toracicos o a los mamarios internos. En situaciones
especiales cuando se requiere aumentar el flujo sanguineo dei colgajo. para
grandes reconstrucciones o si existen cicatrices en la linea media, Harashina en
1987 (32) sugiere usario 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
epigastricas inferiores profundas. Otra variedad es el turbo-like descrito por
Haddad en 1988 (34) mediante Ja microanastomosis de los vasos epigastricos

inferiores profundos ipsilaterales a los vasos epigastricos superficiales
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contralaterales para aumentar la circulacion en las areas del colgajo como la zona
IV, que estan desprovistas de ella en el TRAM pediculado.

Figura 1.

Figura I. Colgajo Turbolike. Rodriguez DA, Hadad TIL. Apor-
te vascular de la arteria epigdstrica inferior superficial para la
isla cutdnea de TRAML. 1988,

Abreviaturas: AELS = Arteria epigdstrica "lfrnnr superficial.
AEIP = Arteria epigdstrica inferior g

FIGURA 1. Rodriguez DA ., Hadad TJUL. Aporte Vascular de Ia Arteria Epig&strica inferior
Superticial para Is isla cul‘nca de TRAM. 198,

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 reconstruccion

mamaria inmediata, encontrando una menor incidencia de necrosis grasa y

epidermolisis, asi como un riesgo de perdida del mismo tan bajo como 2%..
Schusterman en un estudio reporta 211 casos, reconstruidos con colgajos libres

tomando como vasos receptores los toracodorsales y los 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 de! colgajo (37). Elliot en
un estudio comparativo entre TRAM pediculado y libre encuentra que éste uitimo
tiene menor incidencia de necrosis que el pediculado y acorta el tiempo de
hospitalizacién (38). Los arnticulos mas recientes y de las series mas grandes,
como los de Hammond, Schusterman, y Shaw, coinciden en que e! TRAM libre
por sus ventajas y buenos resultados estéticos, se ha convertido en el método de
reconstruccion mamaria por excelencia (39)

No menos importantes son los procedimientos secundarios para remodelar la
mama reconstruida, como la formacion del surco inframamario y la reconstruccion
del complejo areola pezdén, para lo cual se utiliza principaimente la toma y
aplicacion de injertos de la porcién medial y superior de musio, codo o areola

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

compuestos de pabelldon auricular de piel y cartilago para el pezén.
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V. JUSTIFICACION Y OBJETIVO

El objetivo del presente trabajo fue hacer un anadlisis retrospectivo de los
procedimientos de reconstruccion mamaria efectuados por el servicio de Cirugia
Plastica 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 evolucion
postoperatoria, con la finalidad de que en el futuro se realicen un mayor numero
de procedimientos reconstructivos mamarios, con mayor seguridad y con mejores
resultados estéticos. Ya que la reconstruccion mamaria, en el caso de cancer
mamario, no altera la historia natural de la enfermedad, no incrementa el riesgo de
recidivas o metastasis, no compromete la seguridad de la reseccién oncolégica, ni
interfiere con el tratamiento adyuvante subsecuente, y en cambio, si mejora la
calidad de vida de las pacientes, dandoles una mayor autoestima y aceptacion
social (40, 41). Hacemos énfasis también en que la reconstruccion mamaria
inmediata tiene cada vez menos contraindicaciones y mas ventajas al facilitar el
procedimiento reconstructivo, reducir el nimero de procedimientos quirurgicos y

evitar el trauma psicolégico de mutilacion (42,43).
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V. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de investigacion clinica de tipo descriptivo, observaciona!
y retrospectivo. El cual se llevo a cabo en el periodo comprendido entre enero de

1995 a diciembre del 2000.

VIi. MATERIAL Y METODO.

Se revisaron los expedientes clinicos de 686 pacientes sometidas a mastectomia
en el servicio de Oncologia del Hospital General de México, de estos casos se
incluyeron 110 expedientes de pacientes que fueron sometidas a reconstruccion
mamaria por cancer de mama, 8 por Tumor Phyllodes, 6 pacientes con sindrome
de Poland y 5§ con secuelas de quemadura. A 6 de las cuadles se les realizé una
reconstruccidn mamaria bilateral, dando un total de 135 reconstrucciones
mamarias en 129 pacientes.

Los datos se recabaron mediante una hoja de captura de datos, que incluy® como
variables la edad, diagnéstico preoperatorio de la mama afectada, tipo de
mastectomia, lapso de tiempo entre el tratamiento oncoloégico y la reconstruccion
mamaria, tipo de reconstruccion mamaria, complicaciones, tipo de procedimientos
reconstructivos secundarios, y evolucion incluyendo tratamiento coadyuvante

oncolégico, posterior a la reconstruccion. Para el analisis de los resultados se

utilizaron medidas de frecuencia.
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Vil RESULTADOS.

Se capturaron retrospectivamente ios datos de 129 expedientes clinicos de
pacientes que fueron sometidas a algun tipo de reconstruccion mamaria en el
Servicio de cirugia Plastica del Hospital General de México de 1995 al 2000.

Por grupo de edad el mayor numero de pacientes al momento de la
reconstruccion mamaria fue el de 36 a 45 anos (42.9%), seguido por el de 46 a
55 afos (27.4%) y por el de 26 a 35 anos (17.7%). De los 15 a los 25 aftos sodlo se
reportaron 6 pacientes(4.4%), de las cuales 4 tuvieron sindrome de Poland, una
tuvo el diagndstico de carcinoma mamario con una edad infrecuente de
presentacion y una presenté deformidad mamaria por secuelas de quemaduras.

Solo 10 pacientes (7.4%) tuvieron mas de 56 anos. (Tabla 1)

1. DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD

GRUPO _DE NO. DE PACIENTES PORCENTAJE
5 a 25 anos 6 4.4
26 a 35 anos 24
36 a 45 _anos 58
46 a 55 anos 37
56 o mas _afos 10
Total 135

De las indicaciones para reconstruccion mamaria, el diagnostico preoperatorio
mas frecuente fue el de carcinoma mamario en 110 pacientes (85.2%), en
segundo lugar el tumor Phyllodes en 8 pacientes (6.2%), seguido de Sindrome de
Poland en 6 pacientes (4.6%) y de deformidad mamaria por secuelas de

quemaduras en torax 5 pacientes (3. 8%). (Tabla 2)
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2. DIAGNOSTICO.

[ DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES %
Carcinoma mamario 110 85.2
Tumor Phyllodes 6.2
Sindrome de Poland 4.6
Secuelas de 3.8
Total 1 100%

Respecto a la mama afectada se realizaron 59 mastectomias derechas (45.7%),
50 izquierdas (37%). 3 mastectomias bilaterales (2.3%)., 3 cuadrantectomias
derechas (2.3%), y 3 cuadrantectomias izquierda (2.37%). En el sindrome de
Poland estaba afectada la mama derecha en 4 pacientes (3.1%) y la izquierda en

solo 2 pacientes (1.5%). Tres de las pacientes con quemaduras (2.3%) tuvieron

afeccidon a ambas mamas. (Tabla 3)

3. SITIO AFECTADO

MAMA AFECTADA

No DE PROCEDIMIENTOS

| Mastectomia derecha

Mastectomia izquierda

Mastectomia bilateral

Cuadrantectomia derecha

| Cuadrantectomia izquierda

Ausencia mamaria derecha por Sx de

Ausencia mamaria izquierda por Sx de

| Quemadura de mama derecha

| Quemadura marma izquierda

| Quemadura bilateral

10

Total de pacientes

De fos 135 procedimientos reconstructivos mamarios,

reconstrucciones unilaterales (91.1%), de las cuales 107 fueron por cancer de

123
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mama (79.22%), 6 por sindrome de Poland (4.4%) y 2 por secuelas de
quemaduras(1.48%). y solo 6 0 4.4% fueron bilaterales, 3 pacientes por cancer de
mama con mastectomia bilateral (2.3%) y 3 pacientes por secuelas de

quemaduras (2.3%) con reconstruccidon de ambas mamas. (Tablas 4 y 5)

4. RECONSTRUCCION UNILATERAL.

DIAGNOSTICO No. de reconstrucciones Yo
Cancer mamario 107 79.2

Sindrome de Poland 4.4

Secuelas quemaduras

hyllodes .9

Total de pacientes

NN
W
©
b
Y

Total de reconstrucciones 1

5. RECONSTRUCCION BILATERAL.

DIAGNOSTICO No. de pacientes %
3

Cancer mamario

| Secuelas quemaduras

dn:n:-
N
Pl
id

Total de pacientes

Total de reconstrucciones

La mastectomia con reconstruccion mamaria inmediata se llevé a cabo en 65
pacientes (48.1%), y la reconstruccion tardia en 70 pacientes (51.8%). con un
promedio de 3 anos después del diagndstico y tratamiento inicial. Encontrando
en aproximadamente 10 casos (7.7%) qQue el procedimiento se difirid hasta9 y 13

anos. Tabla( 6).
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6. TIEMPO DE LA RECONSTRUCCION.

TIEMPO No. DE_ CASOS %,
inmediata 65 481
24 18.6
22 6.2
14_j10.3
10 7.7
13§ 100%.

En cuanto a los procedimientos reconstructivos, se realizaron 92 procedimientos
con tejidos autdlogos (68.1%). de los cuales el mas utilizado fue el colgajo
TRAM en 86 casos (63.7)%, el cual fue pediculado en 57 casos (42.2%), libre en
21 casos (15.5%), supercargado en 6 casos (4.94%) y turbo-like en 2 casos

(1.48%). FIGURAS 2 v 3

FIGURA 2. } TJL. Pacii 2 de M. derecha.
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FIGURA 3. Haddad TJL. F i P ada de ion de derecha con
colgajo tipo TRAM, r de iplefo arecla perén y Mastopexia contralateral.

El segundo mas utilizado fue el dorsal ancho sin materiales aloplasticos en 6
pacientes(4.4%). La reconstruccion exclusiva con materiales aloplasicos se llevo a
cabo en 24 pacientes (18.6%). siendo los expansores los mas utilizados 6.9%,
siguiéndole la protesis expansor 6.2%,y los implantes mamarios en el 5.4%. Se

realizd una reconstruccion mixta con tejidos autdlogos y aloplasticos en 19
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pacientes (149%), utilizando dorsal ancho y protesis en 8 pacientes (5.9%), dorsal

ancho y expansor en 8 pacientes (5.9%), y dorsal ancho con prétesis expansor en

3 pacientes (2.2%) respectivamente. (Tablas 7 y 8)

7. TIPO DE RECONSTRUCCION.

TEJDOS AUTOLOGOS Y MATERIALES ALOPLASTICOS.

TIPO DE RECONSTRUCCION No. DE CASOS %
Colgajo tipo TRAM 86 63.7
Dorsal ancho 6 4.4
Materiales aloplasticos implante o 24 17.7
Tejido  autologo _y materiales 18 14.0
Total 135 100%

8. TIPO DE PROCEDIMIENTO RECONSTRUCTIVO DESGLOSADO.
PO DE PROCEDIMIENTO

R No.DE RECONSTRUCCIONES Yo
TRAM pediculado 57 42.2
LTRAM libre 21 15.5
TRAM Supercargado 6 4.
TRAM turbo-like 2 1.48
Dorsal_ancho € 4.4
Dorsal ancho y expansor : .
|Dorsal _ancho _y _protesis kK N
Dorsal ancho y prétesis 8 .
Prétesis expansor 8 5.9
Expansor 9 6.
Protasis 7 5.1
Total 135 100%

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

secuelas de quemaduras y el TRAM para las pacientes preferentemente con

paridad satisfecha. (FIGURAS 4Y5)
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FIGURA 4. H, TIL. it de .

FIGURA S. # TIL. it ada de i ia con Dorsal

Ancho, con i del v plejo areola peron y M. stor A
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Ninguna paciente con Sindrome de Poland tuvo complicaciones. De las 52
pacientes que recibieron terapia coadyuvante después de la reconstrucciéon
mamaria, con quimioterapia no presentaron complicaciones. Y de las 21
pacientes que recibieron radioterapia, solamente una presento metastasis Oseas a
distancia, sin encontrar relacion con el procedimiento reconstructivo. De las 86
pacientes reconstruidas con colgajo tipo TRAM 21 (24%) presentaron alguna
complicacion siendo las mas frecuentes la, epidermolisis parcial y necrosis grasa
del colgajo (manifestada como induracién en el sitio reconstruido) en 2 y 4

pacientes respectivamente (6.9%), hematoma en el sitio receptor 2 casos,

hernias incisionales 5 casos, e infeccion de herida quirargica con cultivos positivos
principaimente por Staphylococuss Aureus y Pseudomona Aureaginosa en 3
pacientes , asi como seromas y dehiscencia de herida quirirgica en 3 pacientes

(3.6%), siendo la complicacion mas grave y la menos frecuente Ila perdida total

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

libres, una por compresion de los vasos microanastomosados por un hematoma

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

irreversible de la mamaria interna a las 72 horas de la intervencion. De las 25
pacientes reconstruidas con dorsal ancho solo o con algun material aloplastico,

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

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

reconstruidas exclusivamente con materiales aloplasticos, 5 presentaron
complicaciones (20%), la mas frecuente fue la contractura capsular (16.6%) y la
segunda mas frecuente la exposicion del material aloplastico en dos casos, en los

que se colocaron subcutaneamente un.expansor ¥y una protesis con deficiente
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tejido muscular para su cobertura (8.2%). Estéticamente los mejores resultados se
obtuvieron con la reconstruccion con colgajos TRAM, refiriendo insatisfaccion solo
6 pacientes reconstruidas con TRAM pediculado (7.3%) por asimetria mamaria. Y
en segundo Jugar la reconstruccion con técnicas combinadas, obteniendo
resultados menos estéticos mediante la reconstruccién exclusiva con colgajo

dorsal ancho en donde la asimetria mamaria fue mas evidente (95%). ( Tabla 9).

9. COMPLICACIONES.
TiPO DE COMPLICACION No. DE CASOS %

Hematoma en el sitio receptor
Seroma en la zona donadora
Infeccién

Epidermolisis parcial
Congestion venosa transitoria
Necro: parcial de) colajo TRAM
Necro: total del colgajo TRAM
| Dehiscencia de herida TRAM
Sangrado
Hernia incisional TRAM
Rechazo a proétesis
Contractura capsular
Peérdida del Neo CAP

ninlaN
NINRINNA

o [aNaN

]

mlnsiain
.Ul-l

Asimetria_mamaria

El 10% de las pacientes (13 casos) fueron reintervenidas durante su mismo
internamiento, por presentar alguna complicacion del procedimiento inicial. Dos
pacientes fueron sometidas a un segundo procedimiento reconstructivo (1.5%)
mediante colgajos de dorsal ancho, por presentar perdida completa del colgajo
TRAM, con buena evolucion subsecuente. 3 pacientes reconstruidas con TRAM
fueron re-exploradas en el postoperatorio inmediato, por presentar datos de

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

™ '_". (‘{ p
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arterial o hematoma. Los hematomas que pusieron en peligro las anastomosis

vasculares, fueron por ruptura de !a arteria mamaria interna calcificada,

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

pacientes(5.4%) requirieron de lavado y desbridaciéon quirirgica de tejido necrético
por necrosis grasa, epidermolisis o dehiscencia de herida quirurgica y en 2 casos
(1.5%) se realizdé remodelacion final con toma y aplicacion de injerto para
cobertura de area cruenta. (1.5%). Del total de pacientes reconstruidas 88 (68.2%)
fueron sometidas a algun procedimiento reconstructivo secundario y €l resto se
encuentran en espera de remodelacién subsecuente en cuanto concluyan su
tratamiento oncologico coadyuvante. Algunas quedaron satisfechas con el
resultado inicial o bien no desean ser sometidas a nuevos procedimientos
quirdrgicos. Existe gran variabilidad en los procedimientos secundarios, los mas
utilizados para el TRAM fueron la reconstruccion del complejo areola pezén
(CAP), y mastopexia contralateral (19.3%), seguido de la remodelacion del colgajo
TRAM, con reconstruccion del CAP, y mastopexia contralateral (14.7%), de
remodelacion del TRAM y formacion del CAP exciusivamente (11.3%) y plastias
de pared con mallas de polipropileno por hernias incisionales (3.8%). lLos
procedimientos secundarios por reconstruccion con dorsal ancho mas frecuentes
fueron el recambio de protesis y formacidon del CAP en 6 pacientes (4.6%),
formacion exclusivamente del complejo areola pezon en 3 pacientes(2.3%). y el
recambio de protesis, con colocacion de protesis contralateral y formacion de
CAP en 2 pacientes (1.5%), y de la reconstruccion con materiales aloplasticos fue
el cambio de un expansor con colocacion de protesis y formacion del CAP en 7

pacientes (5.4%), el retiro de protesis por exposicion en 2 casos (1.5%) entre
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CAP en 2 pacientes (1.5%). y de la reconstruccidon con materiales aloplasticos fue
el cambio de un expansor con colocacion de protesis y formacion del CAP en 7
pacientes (5.4%), el retiro de prétesis por exposicidon en 2 casos (1,5%) entre
otros( Tabla 10). No se encontré ningun caso de mortalidad relacionado con el
procedimiento reconstructivo, ni relacionado al cancer mamario ya que solo se

reconstruyeron pacientes con estadios tempranos que podian curarse con

tratamiento quirdargico oncologico.(Figuras 6y 7)

ia i. ierda con

FIGURA 6. } TJIL. Pacient 2 do
implante aloplastico.

5]
[N]
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FIGURA 7. Hadad TJL. P perada de ¢ it ria i. ierda con
Pl y r i de plejo areola pezén.

10. PROCEDIMIENTOS SECUNDARIOS.

TIPO DE PROCEDIMIENTO No. DE CASOS
Formaciéon de CAP (TRAM)

CAP y mastopexia contralateral (TRAM)

Remodelaciéon y CAP

ion, CAP y Mastopexia (TRAM)

tacion de tejido necrotico (TRAM)

& Nwio|N™

Re xploracuon de TRAM

Segundas reconstrucciones con dorsal ancho

[TAl para area cruenta por TRAM
AP _Dorsal ancho

Recambio de proétesis y
P, y___ protesis

P __y__mastopexia

a2 de pared abdominal con malla

cion de CAP en _dorsal ancho

-l wlwlnlm

e is_contralateral

CAP. Complejo areola pezon

TAlL. Toma y aplicacion de injerto.
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VL. DISCUSION.

Las mamas en el sexo femenino tienen una importancia fundamental desde el
punto de vista funcional, psicolégico, y sexual, por lo que |a ausencia o asimetria
de alguna de ellas repercute gravemente en la autoestima y funcionalidad social
de estas pacientes. Es por esto, que la reconstruccién mamaria es fundamental
en el tratamiento integral de pacientes que por aiguna causa han sido
mastectomizadas, o que presentan deformidad mamaria por secuelas de
quemaduras o© con asimetria mamaria como en el Sindrome de Poland.
Probablemente la unica contraindicacién para reconstruccion mamaria en la
actualidad sea la recurrencia local del Cancer mamario (39) ademas de ésta no
existe ninguna contraindicacion que justifique, que una paciente no sea sometida
a una reconstruccion mamaria. Esta demostrado que la reconstruccion mamaria
no altera el prondstico de vida, y en el caso de carcinoma mamario, no altera la
historia natural de la enfermedad, no incrementa el riesgo de recidivas o
metastasis, no compromete la seguridad de la reseccion oncoldgica, ni interfiere
con el tratamiento adyuvante subsecuente, y si mejora la calidad de vida de las
pacientes dandoles una mayor autoestima y aceptacion social. (40) (41)
Actualmente l|a reconstruccion mamaria ha ganado mayor aceptacion en la
poblacién general, y es mas aceptada por los cirujanos oncoélogos, que a su vez
estan realizando procedimientos igualmente seguros y menos agresivos para la
reseccion del cancer mamario, éstos han permitido que la reconstruccion
mamaria sea mas facil e incluso inmediata y con mejores resultados, al contar

con una amplia gama de procedimientos reconstructivos.(42) (43)
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Anteriormente la reconstruccion tardia se diferia un afo después de la
mastectomia, para no pasar por alto ia deteccion de recurrencias. Otros la diferian
3 meses para lograr una adecuada cicatrizacion de la zona afectada y una
recuperacion integral de la paciente. Actualmente la reconstruccion tardia
depende solo de las condiciones generales de la paciente, de la disponibilidad de
los tejidos locales, dei déﬁci.t de piel en el area mastectomiazada, del volumen de
ia mama contralateral y sobre todo de ia preferencia de la paciente. En nuestro
Hospital sigue siendo mayor el numero de pacientes que se someten a una
reconstruccion mamaria tardia, aunque la tendencia de reconstrucciones
inmediatas se encuentra en franco ascenso. Los factores que contribuyen en éste
sentido son un mMejor conocimiento por parte de las pacientes y de los oncdlogos
de las posibilidades reales de una buena reconstruccidén al mismo tiempo que la
cirugia ablativa, ahorrando con esto un procedimiento quirurgico adicional. Las
exigencias estéticas de la mama reconstruida son menores y por lo tanto los
resultados estéticos son mejores, y por supuesto el pronéstico psicolégico 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
psicolégicas que implica perder una mama. Creemos firmemente que io que tiene
mayor influencia en los mejores resultados cosmeéticos de una reconstruccion
mamaria inmediata, es la mayor preservacion de piel por parte del oncoélogo, de tal
manera que a mayor preservacion de piel mejores resultados. En una

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

pequefa extension lateral para la diseccion axilar, permite al cirujano plastico
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obtener un resultado cercano a la mama ideal, que en muchas ocasiones se ve

mejor que la mama contralateral sana.
Hacemos énfasis en que la reconstruccion mamaria inmediata tiene cada vez
menos contraindicaciones, y mas ventajas al facilitar el procedimiento
reconstructivo, reducir el nimero de procedimientos quirgrgicos y evitar el
trauma psicologico de mutilacion sin aumentar el riesgo de recurrencia local, o la
morbilidad de la terapia adyuvante como ya se menciono(39) (40) (41) (42)(43).
Antes de cualquier reconstruccion mamaria deben ser evaluadas, la cantidad y el
volumen de la mama comprometida, asi como la mama contralateral para elegir la
mejor opcion reconstructiva en cada paciente en particular para lograr mejor
simetria y resultados cosmeéticos(44). Y aunque existe un numero considerable

de opciones, sea cual fuere el procedimiento de reconstruccion elegido, debera
ser individualizado a cada paciente conforme a sus caracteristicas y necesidades
generales y sistémicas.

El uso de materiales aloplasticos, como prétesis mamarias, expansores, o protesis
expansor, siguen siendo técnicamente los procedimientos reconstructivos mas
sencillos y con una baja morbilidad, sin embargo en nuestro medio tienen la gran
desventaja de su costo, de la inminente formacion de contractura capsular y la
exposicion por falta de cobertura muscular suficiente o bien por los efectos
la radioterapia. Sin embargo representan una muy buena

secundarios de

alternativa
Actualmente la reconstruccion mamaria con tejido autdlogo es nuestro método
preferido por la variedad de opciones en combinacién o no con material

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




sitios donadores, el volumen y forma de la mama contralateral. Su principal
indicacién es para defectos que requieren tanto de volumen como de cubierta
cutanea, o el Nno contar con recursos para adquiricr 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

autdlogos son  en nuestro servicio, la mejor opcion para la reconstruccién

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

serie la mayor morbilidad, es la técnica mas utilizada por permitir una

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

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

resultados cosméticos en cuanto a simetria, volamen, con minimo déficit funcional

y la ventaja adicional de un procedimiento cosmeético adicional como es la

dermolipectomia. Ademas sus numerosas variantes (libre, pediculado,

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

caso en particular. El colgajo dorsal ancho aunque no es ya de primera eleccion,
en nuestro servicio sigue siendo de gran utiidad, en casos de reconstruccion
primaria, y también de segunda eleccién en pacientes en las que no tuvo éxito
algun otro procedimiento reconstructivo. Presentando muy pocas complicaciones
y poca deformidad, aunque con la desventaja de precisar del uso de una protesis
mamaria para suplir el poco volumen que aporta el colgajo en pacientes con

defectos grandes o mamas contralaterales de tamano moderado, con los

resultados estéticos menos favorables.
Para obtener los mejores resultados estéticos, practicamente todas las pacientes

requieren de procedimientos reconstructivos complementarios para la
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reconstruccion del CAP, con colgajos locales para el pezdn e injertos cutaneos de
muslo, y areola contralateral para la formacion de la areola. Sin olvidar el manejo
de ila mama contralateral con el fin de lograr una mejor simetria con relaciéon a la
mama reconstruida, que se consigue con una mamoplastia de reduccién o
mastopexia, llegando incluso en algunos casos a considerar la colocacién de
protesis 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 cicatrizal e inflamatorio de la
mama reconstruida ha terminado y no causara asimetrias, y el oncélogo, de
acuerdo con la terapia adyuvante en cada caso en panrticular nos aconseja seguir

con el procedimiento reconstructivo.
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IX. CONCLUSION.

La reconstruccion mamaria debe formar parte del tratamiento integral junto con el
cirujano oncdlogo de la paciente con cancer de mama que sera mastectomizada.
El momento y el tipo de reconstruccion mamaria deberan seleccionarse en cada
caso en particular, ya que existen indicaciones precisas para lograr los mejores
resultados con cada uno de Ilos procedimientos reconstructivos existentes.
Dependiendo de las circunstancias sera preferente la reconstruccién mamaria
inmediata independientemente del método seleccionado para ello. £n el futuro la
meta debera ser que todas las pacientes puedan ser sometidas a reconstrucciéon
por mastectomia, mediante una reconstruccion mamaria completa, y simétrica
con el menor nimero de procedimientos adicionales, para que tengan una mejor
calidad de vida y una mejor adaptacion en la sociedad.

Como conclusion del presente trabajo en el Hospital General de México, se ha
incrementado en forma sustancial el numero de reconstrucciones mamarias en los
ultimos 5 arfios por la interaccion de los servicios de Cirugia Plastica y Oncologia,
y por lo tanto se encuentra en el liderazgo en Meéxico, particularmente en ia
modalidad de reconstruccion inmediata por el alto numero de procedimientos
realizados, y es con base en ésta experiencia que podemos en forma clara y
definitiva recomendar la reconstruccion mamaria en cualquiera de sus

modalidades con la unica 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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