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Primer Macro-Campaiia de Reconstruccion de Mama en México

Introduccion

El cancer de mama es una entidad muy frecuente en el mundo y en México. Es la
primera causa de muerte por cancer en mujeres; principalmente en paises en vias de
desarrollo. En nuestro pais ocupa el primer puesto en mortalidad para mujeres

mayores de 25 afios. 2

El tratamiento radical mediante la mastectomia contintia siendo un procedimiento
frecuente que ademas conlleva efectos devastadores fisicos y psicologicos; ademas la

reconstruccion mamaria es parte integral del tratamiento del cancer de mama.

La reconstruccion mamaria inmediata o tardia conlleva una mejora la autoimagen y
autoestima de la paciente, asi como la calidad de vida, motivo por el que se

recomienda realizarla en toda paciente sobreviviente al cancer de mama.

Pocas pacientes tienen acceso al beneficio de la reconstruccion mamaria sea por falta
de recursos o falta de informacion. Existen pocos especialistas que dominan las
técnicas de reconstruccion mamaria e inclusive algunas deciden no realizarla

posterior a un intento fallido de reconstruccion.

Con base en lo anterior en el servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
General de México (HGM) propusimos realizar una Macro-Campafa de
Reconstruccion Mamaria; el objetivo fue beneficiar a una gran mayoria de pacientes

sobrevivientes de cancer de mama en México.

Se fij6 la meta de reconstruir al menos 300 pacientes sobrevivientes de cancer de

mama procedentes de todo el pais.



Objetivo General:

* Realizar reconstruccion mamaria en pacientes con mastectomia que han

concluido tratamiento oncolégico.

Objetivos Especificos:

* Determinar pacientes con mastectomia candidatas a reconstruccion mamaria.
* Determinar técnica mas adecuada para realizar la reconstruccién mamaria.
* Determinar los pacientes con mastectomia que ya han concluido radioterapia y

quimioterapia.

Criterios de Inclusion:

* Pacientes con edades de 18 afios hasta 65 afios con mastectomia.

* Pacientes con mastectomia que hayan concluido quimioterapia 1 mes anterior
a su valoracion.

* Pacientes con mastectomia que hayan concluido radioterapia por lo menos 1
afio previo a su valoracidn.

* Pacientes con comorbilidades (diabetes mellitus 2, hipertension arterial, hiper
o hipotiroidismo, etc.) en control.

* Pacientes con indices de masa corporal de 19 a 27 sin comorbilidades.

* Pacientes que acepten la técnica propuesta.

* Pacientes que realicen tramite completo en beneficencia publica.



Criterios de Exclusion

* Pacientes en tratamiento con quimioterapia o radioterapia.

* Pacientes que acudan a valoracion y no cuenten con control de sus
comorbilidades.

* Pacientes que no completen tramite en beneficencia publica.

* Pacientes en quienes el riesgo quirurgico sea mayor que el beneficio.

Criterios de Eliminacion

* Pacientes a quienes se detecten comorbilidades que imposibiliten la cirugia.

* Pacientes que retiren su consentimiento para participar.

Metodologia

Por parte del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del HGM se contd con el
apoyo de 10 médicos de base adscritos al servicio, residentes de la especialidad: 5 de
primer afio, 6 de segundo, 4 de tercero y 6 de cuarto, personal de enfermeria
necesario y por primera vez se invitan a todas las escuelas de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del pais acudiendo residentes de los siguientes hospitales: Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, Hospital Pemex Sur de Alta
Especialidad, Centro Médico Nacional la Raza IMSS, Hospital de Traumatologia
Magdalena de las Salinas IMSS, Centro Médico Toluca ISSEMyM, Hospital Central

Militar y Hospital Universitario de Monterrey Nuevo Leon.

El servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva realiz6 por medio de redes sociales y

medios de comunicacién una convocatoria para valoracion inicial a toda paciente que



se presentara como sobreviviente del ciAncer de mama posterior a mastectomia uni o

bilateral.

Se cont6 con el apoyo de la Secretaria de Salud Federal a través de la Admnistracion
del Patrimonio de la Beneficencia Publica por medio de la donacion de expansores

(PolytechR y EurosiliconeR), implantes y material quirturgico en general.

Asi mismo, el Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga facilitd el uso de sus
instalaciones proporcionando los 5 quir6fanos con los turnos necesarios en la mafana

y tarde para realizar el proyecto.

Se instalaron moédulos en consulta externa para valorar a las pacientes que acudieron

en un periodo de 7 meses desde febrero a agosto 2016.

Durante la valoracién se determin6é el plan de reconstruccidn, se solicitaron
valoraciones necesarias, laboratorios preoperatorios, segin si presentaban patologias
de base (medicina interna, endocrinologia, reumatologia, etc). Todo registro se realiz6
en historia clinica del expediente clinico; asi mismo se les asign6é namero de folio para
el estudio y se otorgd un resumen clinico dirigido a la Beneficencia Publica para las

que necesitaran expansores o implantes.

Se asigno una media de 16 procedimientos por dia para alcanzar la meta propuesta,
por lo que se distribuyeron a los pacientes en los 5 quir6fanos disponibles a lo largo

del mes de octubre de lunes a viernes.



En caso de complicaciones que ameritaran quiréfano se solicitaron como urgencia a
parte de las salas asignadas; en caso de falta de tiempo quirurgico para las

programadas se reprogramaron a la brevedad.

Para el seguimiento de las pacientes que no fueran locales o que se les dificultara el
traslado al Hospital General de México establecimos una red de seguimiento nacional

con el apoyo de cirujanos plasticos de los estados participantes. Los

Resultados

En el lapso de 7 meses se valoraron un total de 483 pacientes (n=483) de las que 460

fueron candidatas al proceso de reconstruccion mamaria.

La media de edad de las pacientes valoradas fue de 51 afios, procedentes de 24 de los
32 estados de la Republica Mexicana con predominancia de los estados aledafios a la

Ciudad de México. Tabla 1.

Las pacientes valoradas contaban con niveles socioeconémicos desde el bajo hasta el
nivel medio. Un 90% provenientes de areas urbanas y 10% de areas rurales. 47
pacientes (15.11%) presentaban enfermedades comitantes, siendo la mas frecuentes:
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2, el resto se distribuye en

diferentes patologias que no fueron contraindicacién para su reconstruccion.



De las 460 se operaron 311 (100%) pacientes con los siguientes procedimientos
quirurgicos: 1 (0.32%)colgajo de arteria perforante glutea inferior (IGAP); 9 (2.89%)
colgajos de perforante epigastrica inferior profunda (DIEP); 12 (3.85%) colgajos de
transverso recto abdominal (TRAM); 267 (85.85%) colgajos de dorsal ancho
unilateral o bilateral con expansor o implante; 8 (2.57%) Cirugias de cambios de
expansor por implantes y 13 (4.1)8 cirugias de reconstrucciones menores como
reconstruccion de complejo areola pezon, simetrizacion, lipoinyeccion y reseccion de

cicatrices.

Se presentaron 6 (1.92%) complicaciones postquirurgicas inmediatas
correspondientes a hemorragias sin repercusion hemodinamica que se resolvieron en
una media de 3 horas posterior al procedimiento quirtrgico inicial; en el 100% de los
casos correspondientes a pacientes postoperadas de colgajo dorsal ancho con

expansor en los que el sitio de hemorragia fue la zona donadora.

23 pacientes (7.39%) presentaron complicaciones mediatas correspondientes a
celulitis o infeccion con necrosis de la zona medial en el colgajo dorsal ancho que
fueron reintervenidas para retiro del expansor, aseo quirurgico e impregnacion
antimicrobiana en una media de 3 dias. Ninguna present6 complicaciones graves. En 6
de estas pacientes se presentd exposicion de la zona medial del expansor con

adelgazamiento de piel.

2 Pacientes postoperadas de colgajo tipo TRAM (0.64%) presentaron necrosis grasa
parcial (Imagen 4) y total; para esta ultima se desmantel6 el colgajo y en un segundo
tiempo se realiz6 dorsal ancho para cobertura de area cruenta residual. Ninguna
presentd complicaciones en la zona donadora. Una paciente mas present6 eventracion

postquirurgica

10



1 paciente postoperada de colgajo DIEP (0.32%) presentd necrosis grasa parcial,
siendo manejada con sistema de presion negativa por 2 semanas en el area cruenta
mamaria residual; posterior al manejo se resolvid con colgajo dorsal ancho que
complemento el colgajo DIEP obteniendo un volumen adecuado final. Otra paciente
postoperada de DIEP presentd insuficiencia arterial con posterior pérdida del colgajo
que fue reconstruida con colgajo dorsal ancho con expansor en un lapso no mayor a 2

semanas.

La paciente postoperada de colgajo IGAP presentd congestion venosa que no resolvio
tras la revision de la anastomosis venosa en dos ocasiones. Se desmantel6 y se realizé

cierre directo sin ninguna reconstruccion por peticion de la paciente.

El resto de las pacientes evolucioné hacia mejoria sin complicaciones para iniciar

expansion tisular clasica para un posterior cambio de expansor por implante.

No se registrd el tipo de cancer que padecieron dado que las pacientes no contaban
con la informacion, estaba incompleta o no lo especificaron en sus notas de referencia

de los hospitales de procedencia.

Discusion

La reconstruccion mamaria debe ofrecerse a toda paciente a quien se realiza

mastectomia.? Situacion que aun dista de poder realizarse en nuestros medios.
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Solamente una de cada 10 mujeres pueden acceder al proceso de reconstruccion

mamaria, debido a multiples factores.

Ante los objetivos propuestos, evaluamos la posibilidad de realizar reconstrucciéon
mamaria personalizada en todas las pacientes candidatas. El colgajo tipo TRAM
descrito desde hace mas de 30 afios fue una de estas opciones, obteniendo resultados
favorables excepto en 1 paciente, durante el postquirdrgico mediato. Este tipo de
complicaciones ya descritas sobre todo el pacientes con diabetes mellitus tipo 2, por
lo que es indispensable reevaluar los casos candidatos que padezcan dicha

enfermedad.

Por otra parte, los colgajos microquirurgicos fueron una excelente opciéon con
resultados favorables si bien, no exentos de complicaciones ya anteriormente
descritas aumentanto la morbilidad y en ocasiones un nuevo choque emocional ante la

pérdida de la reconstruccion.

Actualmente se prefieren este tipo de técnicas debido al reemplazo completo del
tejido sin utilizar aloplasticos al menos en la mayoria de los casos, dado que el tejido
que se lleva a la zona; sin embargo se necesitan mas recursos tecnolégicos y la

capacitacion del personal en las técnicas microquirurgicas.

El colgajo dorsal ancho ofrece una técnica sencilla, practica y viable en la gran mayoria
de las pacientes candidatas con la desventaja de que practicamente hasta un 95% de
las pacientes ameritan materiales aloplasticos para lograr el efecto deseado, sea con

expansores o implantes segun el caso.
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Las técnicas de expansion tisular para reconstruccidbn mamaria son seguras, con
resultados predecibles que ameritan poca capacitacién para su manejo. Las pacientes
en quienes se colocaron expansores iniciaron el proceso en promedio mes y medio
después o cuando terminaron de cicatrizar sus herida quirurgicas. Se expandieron
mediante técnica clasica segin tolerancia. Segun lo descrito previamente, fueron

pocas las complicaciones asociadas al uso masivo de expansores.

El uso de implantes no gener6 ninguna complicacion en las pacientes. Los reportes
mundiales tanto en reconstruccion de mama como en mamoplastia de aumento

generan pocas complicaciones con incidencias reportadas en menos del 1%.

Las complicaciones inmediatas asociadas en eventos quirurgicos de este tipo fueron
muy bajas estando dentro de los parametros descritos previamente en la literatura.
Las hemorragias que ameritaron exploracion quirdrgica fueron identificadas y
tratadas de manera urgente por lo que no tuvimos complicaciones mayores con estas

pacientes, nuevamente mostrando la seguridad de estos colgajos.

Es la primera vez que se realiza un evento de tal magnitud en el mundo, los criterios
de seleccion fueron amplios e incluyentes, motivo por el que atribuimos a un aumento

en el indice de complicaciones mediatas que lo reportado anteriormente.

La gran mayoria de las pacientes tratadas estuvieron satisfechas con sus resultados y
continuaran a la segunda fase de la campafia para completar su proceso de

reconstruccion.
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Conclusiones

Al ser la primera vez que se realiza un evento de tal magnitud obtuvimos resultados
favorables asi como complicaciones esperadas para el numero tan elevado de

pacientes tratadas.

La logistica con la que se cont6 pudo organizar hasta con 6 quiréfanos simultaneos
manteniendo la seguridad de la técnica quirdrgica como los resultados

postquirurgicos posteriores.

Consideramos que al contar con criterios de elegibilidad tan abiertos, algunos de
nuestros resultados no fueron lo que esperamos y algunas pacientes no pudieron
completar el proceso de reconstruccion mamaria por infeccién o pérdida de los
colgajos. Sugerimos evaluar de forma minuciosa las pacientes candidatas para ofrecer

el mejor procedimiento con los mejores resultados a largo plazo.
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Tabla 1. Pacientes Valoradas por Estado.

Numero Estado Pacientes
1 Baja California 2
2 Campeche 2
3 Ciudad de México 168
4 Chiapas 11
5 Chihuahua 2
6 Estado de México 130
7 Guanajuato 12
8 Guerrero 12
9 Hidalgo 14
10 Jalisco 2
11 Michoacdn 7
12 Morelos 18
13 Nayarit 14
14 Nuevo Leén 2
15 Oaxaca 12
16 Puebla 9
17 Querérato 8
18 San Luis Potosi 2
19 Sinaloa 4
20 Tabasco 6
21 Tamaulipas 3
22 Tlaxcala 1
23 Veracruz 17
24 Yucatan 2

Totales 460
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Tabla 2. Resumen de los Procedimientos Realizados.

Procedimientos Numeros

IGAP 1
DIEP 9
TRAM 14
Dorsal Ancho bilateral 11
Dorsal Ancho con expansor 236
Dorsal Ancho con implante 14
Dorsal Ancho 5
Cambios de Expansor por implantes 8
Reconstrucciones Menores 13
Totales 311
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Grafico 1. Incidencia de Enfermedades Comitantes en Pacientes que las Presentaban.

(n=47)
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Imagen 1.
Femenino de 36 afios de edad con mastectomia simple a la que se realizo
reconstruccion con dorsal ancho y expansor. A preoperatoria y B a 3 meses de
expansion.
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Imagen 2.

Ejemplo de paciente de 56 afios de edad que acudi6 con reconstruccion previa para
simetrizacidon y mastopexia contralateral. A. Foto preoperatoria. B, postquirurgica
inmediata
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Imagen 3.
Ejemplo de paciente de 40 afios de edad a la que se realizd colgajo microquirurgico
DIEP. A preoperatorio y B postquirturgico mediato.
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Imagen 4.
Paciente de 54 afios de edad con diabetes mellitus 2 que presentd necrosis grasa y
pérdida parcial del colgajo TRAM con el que fue Reconstruida. A; Al ingreso. B;

tranquirurgica. C: Resultado final.




Imagen 5.
Paciente de 46 afos de edad a la que se le realiz6 reconstruccion mediante colgajo
TRAM ipsilateral y posteriormente present6 eventracion del mismo lado.
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