UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE ATENCION MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
“ANTONIO FRAGA MOURET”

“CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

PROTOCOLOS DE RECONSTRUCCION MAMARIA SECUNDARIAS A
MASTECTOMIA POR CANCER DE MAMA EN EL SERVICIO DE CIRGIA
PLASTICAY RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

TESIS
PARA OBTENER EL GRADO DE:

ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

PRESENTA:

DRA.LIZETH PEREZ FERREL

ASESOR DE TESIS:
DR PEDRO GRAJEDA LOPEZ

MEXICO D.F. 2011



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.



DR. JESUS ARENAS OSUNA
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION EN SALUD
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DR. PEDRO GRAJEDA LOPEZ
JEFE DE SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DRA.LIZETH PEREZ FERREL
RESIDENTE
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

NUMERO DEFINITIVO DE PROTOCOLO: R-2010-3501-98



INDICE

ANTECEDENTES.....ccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnen,

MATERIALES Y METODOS

DISCUSION. .. titnieieeeineeerneeernesasnesaseesnssnsnsssmessssssssssssssss

CONCLUSION. .. ttnteeeeeeeneeernesesnesaseasaseesnssnsnsmmssssssssnsssens

BIBLIOGRAFIA. ....euinieeieeeieeeeeeeeeeesneeesnesesnesnsensmmssssssssnsasaes

oooooooooooooooooooooooo

10

wee 12

.14

15

19



RESUMEN:

TITULO: PROTOCOLOS DE RECONSTRUCCION MAMARIA SECUNDARIAS A
CANCER DE MAMA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE CENTRO
MEDICO NACIONAL” LA RAZA”

OBJETIVO: Identificar los protocolos de reconstruccion mamaria secundarias a Cancer de
mama empleados en el servicio de Cirugia plastica y reconstructiva del Hospital de
especialidades de centro medico nacional “LA RAZA” durante el periodo de enero de 2004

a diciembre de 2009.

Ademas de: Identificar las principales indicaciones para la reconstruccidon mamaria
Conocer los resultados estéticos de la reconstruccion mamaria y procedimientos

reconstructivos secundarios mas frecuentes

MATERIAL Y METODO: Se trata de un estudio observacional, retrospectivo, Cohorte
Descriptiva. Donde le grupo de estudio seran pacientes de 18 afios en adelante con
diagnostico de secuelas de mastectomia secundaria a cancer de mama, con reconstruccion
mamaria en nuestro servicio con cualquiera de las técnicas disponibles en el periodo

comprendido durante el periodo de enero de 2004 a diciembre de 2009.

Se excluiran todos los expedientes de las pacientes que se hayan sometido a reconstruccion
mamaria secundarias a otros motivos diferentes a CaMa o que hayan tenido recurrencia del
CaMa posterior a la reconstruccion mamaria y que hayan muerto durante el periodo de

reconstruccion por otra causa o casos con expediente incompleto.

Resultados: Fueron un total de 344 pacientes, hasta en un 78.20% con comorbilidad
asociada, en las cuales el 93.7% fueron mastectomias radicales modificadas, el 97% fueron
reconstrucciones tardias de las mismas predomino la reconstruccion con tejido autologo en
un 48% siendo el TRAM el colgajo mas empleado presentdndose necrosis total hasta
1.85% y necrosis parcial hasta 11.11% en la reconstruccion con aloplastico la
complicacion mas frecuente la contractura capsular hasta en un 54.78%. Los
procedimientos secundarios mas frecuentes la reconstruccion de Complejo areola pezén y
revision de cicatriz; Siendo la reconstruccion autologa la que mejor resultados estéticos

ofrece.



CONCLUCIONES: Los protocolos de reconstruccion mamaria en el Centro Medico
Nacional “La Raza” sigue los lineamientos de la literatura mundial con similares
Resultados estéticos y similares porcentajes de complicacion, excepto el DIEP que por
menor experiencia en técnicas microquirurgicas arroja porcentajes de complicacion muy

altas.



ABSTRACT

TITLE: BREAST RECONSTRUCTION PROTOCOL AT THE HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL” LA RAZA”

OBJECTIVES: Identify the breast reconstruction protocols following breast cancer, used
in the Plastic and Reconstructive Surgery service of the Hospital de especialidades CMNR,
during the period of January 2004 and December 2009. Identify the main indications for
breast reconstruction, aesthetic results of breast reconstruction and the most frequent

reconstructive procedures.

PATIENTS AND METHODS: We preformed an observational, retrospective and
descriptive study based on a cohort of women of our Plastic and Reconstructive Surgery
Service of 18 or more years of age in a postmastectomy state because of breast cancer, and
that have undergone breast reconstruction with any of the available techniques in the period
comprised from January 2004 to December 2009. Patients that have been with breast cancer
recurrence, patients that died during the study, or incomplete patient record will be

excluded.

RESULTS: There were a total of 344 patients, having up to 78.20% comorbility. 93.7%
had modified radical mastectomies. 97% had late reconstruction with autologous tissue.
48% underwent TRAM flap reconstruction being the most used flap. This flap presented
1.85% of total necrosis, and 11.11% of partial necrosis. The most common complication
with alloplastic reconstruction was capsular contracture in 54.78%. The most frequent
secondary breast reconstruction procedures were Nipple-Areola-Complex reconstruction,
and scar revision. The autologous tissue breast reconstruction provided the best aesthetic

results.

CONCLUSIONS: Breast Reconstruction protocols used at the Hospital de Especialidades
CMNR follow the guidelines of current world literature with similar aesthetic results and
similar complication rates. This is true for all procedures except DIEP, because of poor

experience on microsurgical techniques that showed very high complication rates.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El Cancer de Mama (CaMa) en la actualidad es el padecimiento maligno més frecuente en
las mujeres. Se estima que en el afio 2007 se diagnosticaron 178 840 casos en mujeres en
todo el mundo.! En México y seglin datos de la Secretaria de Salud, en ese mismo afio se
reportaron 7 330 casos de cancer mamario. > El tratamiento del CaMa implica
procedimientos agresivos como la Radioterapia y la Quimioterapia, en forma conjunta con
la mutilacion de la glandula mamaria, provocando con esto grandes alteraciones fisicas y

emocionales en las pacientes.’

La reconstruccion mamaria posterior a las mastectomias secundarias a CaMa es un
procedimiento quirurgico con grandes beneficios sociales, médicos, fisicos y psicolégicos
para las pacientes. Las barreras para su realizacion dependen del estado de gravedad del
padecimiento base, estatus socioecondmico de la paciente, la accesibilidad a la atencién

médica, entre otros factores, provocando con ello que muchas pacientes no estén al alcance

de este procedimiento y una mayor desigualdad social ¢

Existe un consenso mundial sobre los beneficios de la reconstruccidon mamaria, sin
embargo, a pesar de que se ha incrementado el nimero de mujeres que se someten a este
procedimiento quirdrgico, existen aiin cuestiones controversiales sobre la misma, como el
momento ideal para su realizacion, si se efectiia en forma simultdnea con el tratamiento
oncoldgico, los objetivos perseguidos, si se utiliza material aloplastico o tejido autélogo, la

necesidad de idear nuevos procedimientos, etc. 7'?

El diagnostico y el tratamiento del cancer de mama se ha convertido en una practica
multidisciplinaria en la que los cirujanos plésticos son parte importante en la fase pos
mastectomia ya la reconstruccion es parte fundamental en la rehabilitacion de la paciente, y

también juega un papel importante en el diagnostico ya que se encuentra de forma



incidental cancer de mama durante las reducciones mamarias o por medio de ultrasonido o
mastografia que se solicita de rutina para procedimientos estéticos de la glandula mamaria.

Las modalidades del tratamiento quirtrgico reconstructivo para la secuela de mastectomia
implica cuatro aspectos importantes: el parénquima, piel, complejo areola pezon, y ganglios
linfaticos. Ha habido una tendencia hacia un acercamiento mas conservador a la extirpacion
quirurgica del cancer de mama. Hace mas de un siglo, el tratamiento primario del cancer
de mama era la mastectomia radical de Halsted (mastectomia con reseccion de musculos
pectoral mayor y menor mas diseccion ganglionar axilar). Este procedimiento desfiguraba y
dejaba a la paciente con morbilidad creciente postoperatoria, esta claro ahora que tal cirugia
radical no es a menudo necesaria para el tratamiento del cancer de mama. La preferencia
del tratamiento ahora es la mastectomia radical modificada (reseccion de todo el tejido

visible de mama sin resecar tejido muscular con diseccion axilar).

Al inicio la reconstruccion mamaria fue secuencial, mediante el uso de colgajos tubulares
del abdomen, o utilizando la mama contralateral, para dar relleno al defecto de la mama
faltante, y que no fuera notorio con la paciente vestida''. El perfeccionamiento de la
reconstruccion mamaria fue posible cuando las técnicas oncoldgicas de mastectomia se
convirtieron en procedimientos menos agresivos'”, que permitieron al cirujano plastico
mejores reconstrucciones mamarias al conservar una mayor cantidad de piel. *'*  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. >



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.'®
Actualmente, toda paciente mastectomizada es candidata a una reconstruccién mamaria sin
que sean contra indicaciones: la edad, obesidad, el tabaquismo, el tipo de neoplasia, ni la
necesidad de terapia adyuvante.'” Gracias a la deteccion temprana y al tratamiento oportuno
ha mejorado el prondstico de estas pacientes en cuanto a supervivencia y posibilidades de
reconstruccién mamaria inmediata, con mejores resultados psicologicos y estéticos.'®
Aunque en la actualidad la reconstruccién mamaria es mejor aceptada por los pacientes y
oncologos, el porcentaje general de pacientes sometidas a reconstruccion mamaria
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temprana o tardia sigue siendo bajo y México no es la excepcion.

La reconstruccion mamaria puede ser de tres 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 tamafio de la mama contralateral, de la disponibilidad de sitios donadores

de colgajos, de la necesidad de terapia y, adyuvante '°

en nuestro hospital, de las
posibilidades econdmicas de la paciente al adquirir materiales aloplésticos cuando no se

cuenta con adecuadas fuentes para los colgajos por presencia de cicatrices previas que

ponen en riesgo la irrigacion del futuro colgajo.

En los afios sesenta, Cronin y Gerow utilizaron por primera vez implantes de silicon en las
reconstrucciones mamarias tardias; en 1971 Syderman y Guthrie los utilizaron en las
reconstrucciones mamarias inmediatas”'. Actualmente, se emplean implantes cuando existe

la cantidad y calidad suficiente de piel para cubrir la prétesis. Se ha visto que la colocacion
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“* siendo sus

de protesis no interfiere con la administracion de terapia adyuvante,
principales complicaciones contractura capsular, infecciones, hematomas, seromas y

exposicion de la protesis, especialmente en pacientes con inmunosupresion o con

carcinoma de tipo invasivo o con piel comprometida por radiacion.”

La reconstruccion mamaria con expansores tisulares fue popularizada inicialmente
por Radovan en 1982.%° y mejorada por Becker en 1984 con el uso de protesis y expansor
integrado en un mismo dispositivo, el cual no tiene que ser remplazado por una protesis
definitiva.”” Entre sus desventajas encontramos que pueden requerirse mas de dos tiempos
quirurgicos para lograr los resultados definitivos que estéticamente no son los mas
satisfactorios y pueden presentar complicaciones como dolor, infeccion, exposicion y

contractura capsular. 2%

En la reconstruccion mamaria con tejidos autdlogos destacan el colgajo dorsal ancho,
descrito por Tansini en el siglo pasado, utilizado por primera vez por Schneider , Hill y
Brown en 1977, y difundido por Muhlbauer y Olbrisch en 1977.*' En 1978 Bostwick
popularizé el uso de una isla de piel sobre el musulo.** En 1987 Hokin y Silverskiold
describieron la técnica de dorsal ancho para llevarlo extendido mediante el reclutamiento
de tejido celular subcutineo vecino.” Dibell, Carraway y McCraw estudiaron el territorio
vascular del dorsal ancho, cuyo pediculo es la arteria toracodorsal y multiples perforantes
musculo-cutdneas. Aunque puede ser pediculado o libre, su principal desventaja es que no
aporta suficiente volumen vy cobertura cutdnea para defectos mayores, lo que hace
necesario el uso de un expansor tisular o préotesis mamaria para obtener mejores resultados

estéticos, con el riesgo de contractura capsular en un 30 — 34% segin McCraw.>*



El colgajo libre musculocutaneo de gliteo mayor, basado en las arterias glateas superior e
inferior, actualmente solo se utiliza para la reconstruccion mamaria cuando no es posible
realizar otros colgajos, ya que tiene un pediculo corto que dificulta su colocacion adecuada

en el sitio receptor y los resultados cosméticos son deficientes.™

En 1974 Hasegawa describié un colgajo abdominal transverso unilateral, basado en
la arteria y vena epigastricas superiores.*® En 1979 Robbins reporto el uso de un colgajo de
musculo recto abdominal;®’ afios después Drever y Dinner modificaron un colgajo recto
abdominal vertical para reconstruccién mamaria.*®* Finalmente, en 1982 Hartrampf*
describe el colgajo musculocutaneo del recto anterior del abdomen en la modalidad de isla
cutanea transversa en el abdomen inferior o TRAM ( transverse rectus abdominal muscle)
como se lo conoce actualmente. Este colgajo depende de los vasos epigastricos profundos
superiores; Moon y Taylor estudiaron la anatomia vascular de estas arterias y de su
influencia sobre las variaciones que pueden existir en las islas cutaneas del TRAM.*' El
colgajo TRAM proporciona un adecuado volumen para defectos mayores, permite
conseguir un adecuado volumen y proyeccion similar a la mama contralateral y no requiere
de material aloplastico. Su utilizacion puede no estar indicada en casos en los que no existe
tejido abdominal suficiente y si la paciente no tiene paridad satisfecha. Existen varias
modalidades para su realizacién, puede ser unilateral, bilateral, pediculado ipsilateral o
contralateral, o libre microquirurgico con anastomosis de los vasos epigastricos profundos
inferiores a los vasos  axilares, toracodorsales, toracicos o a los mamarios internos.
Cuando se requiere aumentar el flujo sanguineo del colgajo para asegurar su viabilidad,

Harashina™ sugiere usarlo supercargado, mediante una anastomosis microvascular de la



arteria epigastrica inferior contralateral a los vasos axilares. Semple, en 1994, lo lleva

turbocargado, que es la anastomosis de las dos arterias epigastricas inferiores profundas.

Y Haddad, en 1998 lo lleva turbolike mediante la anastomosis de vasos epigastricos
inferiores profundos ipsilaterales a los vasos epigastricos superficiales contralaterales para
aumentar la circulacion en las areas del colgajo como la zona IV, que estan desprovistas de

ella.

El TRAM libre fue utilizado por Holmstrom en 1979* para una reconstrucciéon mamaria
inmediata, con lo que obtuvo una menor incidencia de necrosis grasa y epidermolisis, asi
como un riesgo de perdida del mismo en un 2%. Schusterman reporta 211 casos con
colgajos libres, tomando como vasos receptores los toracodorsales y los axilares, con lo que
registré pocas complicaciones.”® En 1994 Grotting, en sus series de 167 casos de colgajos
ipsilaterales anastomosados a la arteria y vena toracodorsal, reporta mejores resultados que
con el TRAM pediculado, con menos morbilidad en la pared abdominal, y mejor
vascularidad del colgajo.*’Elliot, en un estudio comparativo entre el TRAM pediculado y
libre, encuentra que este Ultimo tiene menor incidencia de necrosis que el pediculado y
acorta el tiempo de hospitalizacion.*® Los articulos mas recientes y de las series mas
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

reconstruccién mamaria por excelencia.*’

La reconstruccion mamaria en el caso de cancer mamario no altera la evolucion de la

enfermedad, no altera el riesgo de recidivas ni metastasis , 0 compromete la seguridad de la



reseccion oncologica, ni interfiere en la terapia adyuvante subsecuente, y en cambio, si

mejora la calidad de la vida de las pacientes mejorando el estado emocional **"

Cabe sefialar que la reconstruccion inmediata tiene cada vez menos contraindicaciones y
mas ventajas entre ellos reducir el nimero de procedimientos quirargicos y evitar el

o ., 5253
trauma de la mutilacion >~

Paul N. Manson publica que a pesar de que el colgajo Deep Inferior Epigastric Perforator
(DIEP), tiene ventajas marcadas sobre el TRAM libre, menciona que la eleccion de una u
otra esta determinado por factores tanto preoeratorios como el volumen de la mama normal
y la cantidad de tejido adiposo en abdomen, como intraoperatorio como el calibre, numero

y localizacion de las perforantes *

Asi como en la literatura mundial, publicaciones Mexicanas reportan que todas las mujeres
mastectomizadas deben ser consideradas para reconstruccion mamaria y que dentro de esas
técnicas el TRAM es el mas utilizado con las ventajas de dar un buen volumen, simetria
adecuada, volumen suficiente, las pacientes tiene el beneficio de una dermolipectomia

adicional y no necesitan una protesis >

En nuestro hospital existen reportes previos, el ultimo del 2002 al 2006 donde el colgajo
TRAM sigue siendo la opcién quirurgica mas frecuente ya que ofrece un adecuado
volumen y mejores resultados estéticos lo que tratamos en la actualidad en nuestro servicio
es siguiendo la literatura mundial elegir la técnica ideal con base en las caracteristicas del
torax de la paciente si tiene o no radioterapia, y las caracteristicas del abdomen si tiene o
no cicatrices, ya que el volumen de la mama contralateral la podemos regular con

mamoplastia de reduccion o aumento.



En México se han publicado experiencias institucionales sobre reconstruccion mamaria,
entre éstas encontramos al Servicio de Cirugia Plastica del Hospital General de México
publicada por Haddad y colaboradores *%, donde el procedimiento mas frecuente fue el
colgajo TRAM pediculado y el Dorsal Ancho. En relacion a la experiencia del servicio de
Cirugia Pléstica y reconstructiva (CPR) Del Hospital de Especialidades (HE) del Centro
Meédico Nacional “La Raza” (CMNLR), La reconstruccion mamaria secundario a CaMa es
uno de los procedimientos mas frecuentes en este servicio y se caracteriza como el principal
centro de reconstrucciéon mamaria en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), sin
embargo, se realizan con multiples técnicas basadas en la literatura especializada y en la

Experiencia de los cirujanos.



MATERIALY METODOS:

La investigacion se llevo a cabo en el Hospital de Especialidades del Centro Medico

Nacional “La Raza” el Disefo: observacional, retrospectivo, cohorte descriptiva.

Se revisaron expedientes clinicos de 344 pacientes del servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva, de 18 afios en adelante con diagnostico de secuelas de mastectomia
secundaria a cancer de mama, con reconstruccion mamaria en nuestro servicio con
cualquiera de las técnicas disponibles en el periodo comprendido durante el periodo de

enero de 2004 a diciembre de 2009.

Se excluyeron todos los expedientes de las pacientes sometidas a reconstruccion mamaria
secundarias a otros motivos diferentes a CaMa, que hayan tenido recurrencia del CaMa
posterior a la reconstruccion, hayan muerto durante el periodo de reconstruccion por otra
causa y los casos que por algin motivo no se encuentre el expediente clinico o la

informacion contenida en el mismo sea inadecuada o incompleta.
El tamafio de muestra es de tipo disponible o por conveniencia,

Los datos se recabaron de los expedientes clinicos empleando una hoja pre elaborada para
la recoleccién de informaciéon donde se usaron como variables la edad, enfermedades
comorbidas, tipo de mastectomia, mama extirpada, técnica de mastectomia y tipo de
reconstruccidon mamaria ,complicaciones posoperatorias, procedimientos reconstructivos

secundarios y resultados estéticos

El Procesamiento y andlisis de la informacion utilizando el paquete estadistico de SPSS .

10 para obtener porcentajes como medida descriptiva.
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RESULTADOS:
Se estudiaron un total de 344 expedientes clinicos completos en el rango de 2004 al 2009.
El 67% de las pacientes fueron menores de 55 afios de edad (grafica 1)

Se registraron altos porcentajes de comorbilidad en las pacientes, el 78.20% (269) tenia
antecedentes de Hipertension Arterial Sistémica (HAS), 57% (196) reporto6 tabaquismo,
46% (157) diabetes tipo 11 y 26% (89) obesidad. (Grafica 2)

Respecto a la mastectomia practicada en las pacientes el 93.6 % fue radical (grafica 3) el
96% unilateral (grafica 4) el 66.4% de la mama derecha y 33.6% de la mama
izquierda.(grafica 5).

El 97% de las reconstrucciones mamarias fueron tardias (grafica 6) .En el 48% se emple6 la
técnica de reconstruccién mamaria autdloga, seguida de mixta con un 28% y el resto fueron

con la técnica de aloplastia.(grafica 7)

De las reconstrucciones mamarias con la técnica autdloga, 61% fueron TRAM, 32 dorsal
extendida y el resto con la técnica DIEP (grafica 8). De las reconstrucciones mamarias con
la técnica aloplastica, en el 94% se emplearon expansores-implantes, en dos tiempos, y en
el 6% restante se emplearon protesis expansoras, en un solo tiempo.(grafica 9).
Considerando solo las cifras que superan el 10% de complicaciones, la técnica autéloga
DIEP fue la que tuvo mayores porcentajes de complicaciones inmediatas del tipo de
infeccion de herida y necrosis. En menor porcentaje le siguieron las técnicas autologas
Dorsal Ancho extendido y TRAM con el mismo tipo de complicaciones. Respecto a las
complicaciones tardias, la técnica de reconstruccion aloplastica arrojé mayores porcentajes
de complicaciones seguida de la técnica mixta, con complicaciones de tipo contractura

capsular y exposicion de implantes. (TABLA 1)

De los procedimientos quirtirgicos secundarios en la reconstruccion mamaria, se identifico

que en el 90.41% de las pacientes se reconstruyo el complejo areola-pezén (CAP), en el
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34% hubo necesidad de revisar cicatrices y en el 32.85% se requirié mastoplecia

contralateral. Los demas procedimientos tuvieron un porcentaje menor al 15%.(Gréafica 10)

De las remodelaciones de colgajo con la técnica autdloga, el 71.43% fueron de la técnica

TRAM y el 24% de Dorsal Ancho. (Grafica 11)

La técnica de reconstruccion mamaria con mejores resultados estéticos fue la autéloga, con
un 80% de buenos resultados, le sigue la técnica mixta con un 65% en esta misma

categoria. (Grafica 12)
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DISCUSION:

Las mamas en el sexo femenino tienen una importancia fundamental desde el punto de
vista funcional, psicologico y sexual, por lo que la ausencia o asimetria de alguna de ellas
repercute gravemente en la autoestima y funcionalidad social.

Es por esto que la reconstruccion mamaria es esencial como tratamiento integral del
tratamiento quirdargico del cancer de mama.

Actualmente, la reconstruccion mamaria ha ganado mayor aceptacion en la poblacion
general y entre los cirujanos oncologos, que a su vez realizan procedimientos menos
agresivos y mas seguros, lo cual permite que la reconstruccion mamaria sea mas facil e
incluso de forma inmediata y con mejores resultados.* **

Anteriormente, la reconstruccion mamaria era frecuentemente tardia generalmente se
diferia un afio después de la mastectomia, para no pasar por alto las recurrencias. En la
actualidad, la recosntruccion tardia depende so6lo de las condiciones generales de la
paciente, de la disponibilidad de los tejidos locales, del déficit de piel en el area
mastectomizada, volumen de la mama contralateral y, sobre todo de la preferencia de la
paciente.

En nuestro hospital las reconstrucciones tardias siguen siendo las mas frecuentes aunque la
tendencia de reconstruccion inmediata se encuentra en franco ascenso.

Antes de cualquier reconstruccion mamaria deben ser evaluadas la cantidad y el volumen
de la mama comprometida ,asi como la mama contra lateral para elegir la mejor opcion
reconstructiva en cada paciente en particular con el fin de lograr la mejor simetria y por
tanto el mejor resultado cosmético.**

Y aunque existen un numero considerable de opciones, sea cual fuere el procedimiento de
reconstruccion elegido este deberd ser individualizado para cada paciente conforme a sus
caracteristicas y necesidades generales y sistémicas.

El uso de materiales aloplasticos, como protesis mamarias, expansores 0 protesis expansor,
siguen siendo técnicamente los procedimientos mas sencillos y con una baja morbilidad;
Sin embargo, en nuestro medio tiene la gran desventaja del costo, de la inminente
formacion de contractura capsular y la exposicion por falta de cobertura muscular suficiente
o bien por los efectos secundarios de la radioterapia. A pesar de todo, representa una buena
alternativa

Actualmente la reconstruccion con tejido autologo es nuestra tecnica preferida por la
variedad de opciones en combinacion o no con material aloplastico, coincidiendo con lo
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reportado en la literatura en estudios que comparan los diferentes métodos
reconstructivos.*®

Es el TRAM nuestra mejor opcion para reconstruccion autologa a pesar de su alto indice de
complicaciones en sus variedades libres ya que es la técnica que permite lograr mejores
resultados estéticos en cuanto a simetria ,volumen ,con minimo déficit funcional y con la
ventaja adicional de un procedimiento cosmético como es la dermolipectomia .

El Dorsal ancho, aunque no es ya de primera eleccion, en nuestro servicio sigue siendo de
gran utilidad en casos de recosntruccion primaria y también de segunda eleccion en caso de
que no tuvo éxito algin otro método reconstructivo. Presenta muy pocas complicaciones y
poca deformidad, aunque con la desventaja de precisar el uso de una prétesis mamaria para
suplir el poco volumen que aporta el colgajo.

Para obtener mejores resultados estéticos, practicamente todas las paciente requieren de
procedimientos reconstructivos complementarios, para la reconstruccion del complejo
areola pezon, ello sin olvidar el manejo de la mama contralateral con el fin de lograr una
mayor simetria con relacion a la mama reconstruida.
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CONCLUSIONES:

La reconstruccion mamaria forma parte del tratamiento integral de la paciente con cancer
de mama que sera mastectomizada.

Consideramos que la experiencia en nuestro servicio en relacion a las técnicas quirtrgicas,
complicaciones y resultados estéticos esta similar a los publicados en la literatura mundial.

En el futuro, la meta debera ser que todas las pacientes mastectomizadas puedan ser
sometidas a reconstruccion , mediante la mejor técnica de acuerdo a cada caso , con el
menor numero de procedimientos adicionales , para que tenga una mejor vida y una mejor
adaptacion en la sociedad.

Como conclusion del presente trabajo, podemos sefialar que en el Hospital Centro medico
Nacional “LA RAZA” se ha incrementado en forma sustancial el numero de
reconstrucciones mamarias en los ultimos cinco afios gracias a la interaccion de los
servicios de cirugia plastica y cirugia oncologica.

En consecuencia este Hospital lleva el liderazgo de reconstrucciéon mamaria dentro del
Instituto de Seguro Social con resultados estéticos funcionales similares a otros centros
mundiales siendo los protocolos empleados los adecuados con similares resultados estéticos
y similar porcentaje de complicaciones recalcando en que se debe poner mayor atencion en
la recosntruccion microquirurgica ya que al encontrarnos en la curva de aprendizaje
nuestras complicaciones son mayores.
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ANEXOS:

GRAFICA 1: Caracteristicas de las pacientes estudiadas

Distribucion de pacientes de reconstruccion
mamaria segun grupos de edad.
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GRAFICA 2:

Comorbilidad detectada en pacientes de
reconstruccion mamaria.
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GRAFICA 3:

No.

Tipo de mastectomia en pacientes de construccion
mamaria.
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GRAFICA 4:
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GRAFICAS:

Region de la mastectomia delas pacientes de
reconstruccion mamaria.
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GRAFICA 6 : Caracteristicas de la reconstruccion mamaria

Tiempo de la reconstrucciéon mamaria.
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GRAFICA7:

Técnica de la reconstruccion mamaria.
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GRAFICA 8:

Tipo de reconstruccién autéloga empleada.

12, 7%

54, 32%

104, 61%

o TRAM g Dorsal extendido g DIEP

22



GRAFICA9:
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TABLA 1:

Complicaciones postoperatorias, inmediatas y tardias,
segun técnica empleada.

Inmediatas

Técnica Autéloga
TRAM:

Hematoma sitio receptor
Epidermolisis parcial
Necrosis grasa
Necrosis total
Dehiscencia

Infeccion herida

Dorsal ancho extendido
Hematoma zona receptora
Seroma sitio donador
Dehiscencia

Necrosis parcial
Necrosis total

Infeccion herida

DIEP :

Necrosis parcial
Necrosis total

Infeccion herida
Técnica Aloplastica
Seromas

Hematoma

No.

- O

Tardias

%

2.47 Hernias abdominales
7.41 Asimetrias

11.11 Cicatriz hipertroficas
2.47

1.85

3.70

1.85 Asimetrias
7.41
5.56
11.11
1.85
20.37

33.33 Asimetria
25.00
58.33

7.14 Exposicion expansor

1.19 Exposicion implante
Exposicion protesis
Contractura capsular

Técnica de Reconstruccion Mixta

Seroma zona donadora

7

7.14 Exposicién implante
Contractura capsular

No.

%

8.64
5.56
3.09

14.81

8.33

33.33

10.71
1.19

54.76

6.12
39.80
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GRAFICA 10:

Procedimientos quirdrgicos secundarios en la
reconstruccion mamaria.
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GRAFICA 12 : Resultados estéticos

Resultados estéticos segun simetria (en relacion a forma 'y
volumen) y técnica de reconstrucciéon mamaria.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”,
IMSS

SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

Investigacion: Protocolos de reconstruccidon mamaria secundarias a Cancer de Mama en el
Hospital Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS.

EXPEDIENTE (Afiliacién)

FECHA (Recoleccion de datos): / / / /

Dia Mes Aro

NOMBRE DE LA PACIENTE

EDAD (Afios cumplidos)

ENFERMEDADES CONCOMITANTES

1.

2.

3.

4.

INDICACIONES DE RECONSTRUCCION MAMARIA (Escriba los motivos por los
cuales se realiza reconstruccion mamaria)

TECNICA DE MASTESTOMIA :
MAMA EXTIRPADA (Marque con cruz)

Derecha Izquierda Ambas
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FECHA MASTECTOMIA: / / / /

Dia  Mes Ano
TIPO DE RECONSTRUCCION MAMARIA (Marque con cruz)

FECHA (Reconstruccion mamaria) / / / /

Dia Mes Aro

INMEDIATA TARDIA

TECNICA DE RECONSTRUCCION (Escriba la  técnica empleada en Ila
reconstruccion mamaria)

MAMA RECONSTRUIDA (Marque con cruz)

Derecha Izquierda Ambas

COMPLICACION POSTOPERATORIA (Marque con cruz)

Si No

TIPO COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS (Escriba segiin el orden, el tiempo
aparicion, inmediata menos de 72 horas y mediatas superiores a ese tiempo)

Inmediatas:

1.

2.

3.

Tardias:
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PROCEDIMIENTOS  RECONSTRUCTIVOS  SECUNDARIOS  (Escriba  las
procedimientos quirurgicos adicionales posteriores a la reconstruccidon mamaria)

1.

2.

3.

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS ADICIONALES (Escriba los tratamientos
adicionales después de la reconstruccion mamaria)

1.

2.

3.

RESULTADOS ESTETICOS (Marque con cruz segin lo reportado en el expediente)

SIMETRIA:

1.- FORMA: BUENO REGULAR MALO

2.- VOLUMEN:

BUENO REGULAR MALO
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