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El concepto de calidad de vida ha sido incorporado a la
gran mayoria de esquemas terapéuticos en oncologia.

La reconstruccion mamaria posmastectomia hace parte in-
tegral del tratamiento del carcinoma mamario cuando se
requiere emplear la mastectomia como alternativa quirir-
gica fundamental para obtener un control local y regional
de la efermedad. '

Las principales técnicas de reconstruccion mamaria inclu-
yen el uso racional de expansores tisulares y protesis de
silicona, y los colgajos musculocutdneos pediculados o li-
bres.

El cirujano que trata ua mujer con cdncer mamario debe
conocer esas opciones reconstructivas y debe ofrecerlas a
la paciente que va a ser mastectomizada con el dnimo de
influir positivamente sobre la calidad de su vida.

INTRODUCCION

En la dltima década el concepto de calidad de vida ha sido
incorporado a la gran mayoria de esquemas terapéuticos
antineoplasicos. Hoy en dia no parece ser aceptable que se
obtenga un adecuado control de los tumores, sacrificando
el bienestar psicolégico de los enfermos. Este enfoque, ca-
da vez mis marcado en la comunidad médica, ha permi-
tido el desarrollo de un gran niimero de técnicas y pro-
cedimientos reconstructivos que han dado paso a una com-
prensién mds integral del paciente con céncer.

Esto explica por qué en 1989 se practicaron en el mundo
més de 100.000 reconstrucciones mamarias y se espera
que esta cifra aumente a 150.000 nuevos casos por aiio,
antes de que termine la década (14).

La mujer que padece de un carcinoma de seno sufre una
doble agresi6n: la principal la genera su enfermedad de
base, que la enfrenta a la posibilidad de la muerte tras un
periodo con grados variables de sufrimiento fisico y sico-
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16gico; y la segunda es la generada por los tratamientos
requeridos para el control del tumor, que frecuentemente
incluyen la mastectomia como una de las alternativas tera-
péuticas.

La mastectomia, cualquiera que sea, no es una buena ciru-
gia. Es una cirugia necesaria. El cirujano oncélogo debe
recurrir frecuentemente a este procedimiento quirdrgico
para poder asegurar el adecuado control locorregional de
una enfermedad devastadora.

A pesar de los grandes progresos que se han hecho en la
deteccién y diagnéstico precoces del carcinoma mamario,
la mastectomia radical modificada (MRM) sigue siendo el
método quirtirgico mds empleado para tratar los tumores
en estados II, III A y III B operables (14).

Es llamativo que a pesar de que los estudios controlados
han demostrado iguales resultados entre la MRM vy los
procedimientos conservativos sumados a radioterapia com-
plementaria en los estados I y buena parte de los estados
II, un alto porcentaje de cirujanos sigue practicando la ci-
rugia mutilante en estos casos y un significativo nimero
de mujeres sigue escogiendo este tipo de tratamiento cuan-
do se les da la oportunidad de elegir (9).

La mujer mastectomizada presenta desajustes en diferentes
niveles como consecuencia de la cirugia a la que ha sido
sometida. En primer término sufre una alteracién de la
autoimagen corporal, que la lleva frecuentemente a des-
conocerse; suele entrar en periodos de introversién y re-
traimiento; disminuye dramdticamente su actividad social
y sexual; presenta sentimientos de desvalorizacién y ver-
giienza; manifiesta dificultad en la realizacién de activi-
dades cotidianas, debido al desajuste que presenta su nue-
va anatomia con relacién a su vestuario (2).

En algunos casos, la mujer presenta el fendmeno de miem-
bro fantasma, lo que llega a ser una circunstancia parti-
cularmente molesta.

OBJETIVOS DE LA RECONSTRUCCION
MAMARIA POSMASTECTOMIA (RMP)

El objetivo primordial del procedimiento reconstructivo es
mejorar la calidad de la vida. Esto sugiere que toda pa-
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ciente mastectomizada debe ser valorada cuidadosamente
desde el punto de vista emocional para definir si es can-
didata a ingresar a un programa de RMP. Es necesario se-
falar que un buen nimero de mujeres que han sido trata-
das por un cincer mamario y se encuentran libres de en-
fermedad, han logrado niveles adecuados de recuperacién
sicosocial y no se encuentran interesadas en someterse a
este procedimiento, lo que es absolutamente vilido y res-
petable.

El segundo objetivo consiste en lograr un contorno ma-
mario que sea simétrico con el contralateral. Aqui es im-
portante la adecuada seleccién y ejecucién de las diversas
técnicas quirirgicas (4).

El objetivo final es lograr construir un complejo aréola-
pezén que tenga un aspecto natural.

Seleccion de las candidatas a RMP

Este es un punto crucial para que un programa de esta
naturaleza tenga €xito y perdure. En el plano teérico, si la
RMP tiene como objetivo primordial mejorar la calidad de
la vida, todas las pacientes deberian ser candidatas.

En la realidad esto no es asi. Un alto niimero de mujeres
que presenta un carcinoma mamario pertenece al grupo de
adultas mayores y es frecuente que en ellas el interés pri-
mordial sea obtener un control adecnado de la enfermedad
sin someterse a mds procedimientos, con los riesgos que
€éstos conllevan, para obtener una ganancia en su aspecto
fisico. La mujer mayor de 50 afios, madura y con una 6p-
tica diferente de la que tiene una mujer mds joven de su
sexualidad y su comportamiento social, suele rechazar (en
nuestra experiencia) la posibilidad de ser reconstruida. Ha-
bitualmente encuentra mais alegria al verse rodeada de su
familia y saber que su enfermedad se halla controlada, que
con la perspectiva de obtener un seno nuevo, con el precio
que tendrd que asumir para lograrlo.

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), hemos
protocolizado los siguientes criterios de inclusién:

1. Deseo de la paciente de ser reconstuida

2. Riesgo quirtirgico ASA I-1I

3. Evaluacién sicolégica para descartar desajustes
previos, que impidan a la paciente admitir la ganancia

que va a obtener.

4. Evaluacién conjunta por los grupos
oncolégica y cirugia plstica.

de cirugia

5. Tiempo de control de la enfermedad:
Carcinoma in situ
} 1 aio

Estados 1

Estados 11 2 afios
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Este punto es, tal vez, el mds controvertible. Existen tres
posibilidades en el tiempo para adelantar la RMP: inme-
diata, mediata (4 a 6 meses) y tardia. Revisemos breve-
mente las tres opciones (13).

Quienes defienden la reconstruccién inmediata, sefalan
que en esta forma la mujer no sufre el proceso de pérdida
del 6rgano y por lo tanto no se ve sometida a los desajus-
tes que siguen a la mastectomia. Por otra parte, el pro-
cedimiento implica un solo acto anestésico y un solo in-
greso hospitalario, lo que trae una disminucién en los cos-
tos globales.

Estudios retrospectivos recientes har: informado que la re-
construccién mamaria no afecta el diagnéstico de recaidas
locales y no genera un impacto negativo en la superviven-
cia general (12).

Los partidarios de la reconstruccién mediata (4 a 6 meses)
sefialan que en ese momento se ha terminado el proceso
de cicatrizacién, se han resuelto los seromas, esfaceles y
demds complicaciones locales de la mastectomia, y el ciru-
jano puede escoger mejor la técnica que mayores posibi-
lidades de éxito tenga para cada caso en particular.

Nosotros hemos sido partidarios de la reconstruccién tar-
dia por varias razones.

En los estados iniciales del Ca. mamario, la cirugia aporta
informacién definitiva para el tratamiento adyuvante. En
los casos de tumores mayores de 3 cm o con axila com-
prometida, especialmente si existe infiltracién extracapsu-
lar ganglionar, esti indicada la radioterapia posoperatoria.
Un implante o un colgajo ubicados sobre la pared del
térax, disminuirian la eficacia de este tratamiento.

La mastectomia radical modificada es una cirugia extensa
que no estd exenta de complicaciones (seromas, esfacele
marginal de los colgajos, infeccién). Estas vendrian a su-
marse a las potenciales complicaciones de la RMP (ex-
trusién de implantes o expansores, necrosis parcial o total
de los colgajos, etc.) lo que aumentaria la morbilidad ope-
ratoria de las dos intervenciones. Esto se sumaria a la
necesidad de reposicion sanguinea por la magnitud del
procedimiento, con los efectos adversos que esta terapia
puede acarrear en este tipo de pacientes (disminucién del
periodo libre de enfermedad en pacientes con Ca. mamario
sometidas a transfusiones heterélogas) (11).

El seno reconstruido, por bueno que sea, no llegard a ser
igual al contralateral. La mujer mastectomizada que es re-
construida en forma tardia tiene un proceso de ganancia,
que le permite apreciar mejor el resultado obtenido. Aque-
lfa que se reconstruye en forma inmediata experimenta in-
evitablemente algiin grado de pérdida (5).

Finalment€, como ya lo hemos sefialado, un buen nimero
de mujeres manifiesta que la experiencia de la mastecto-
mia no es tan dolorosa como inicialmente se lo imagind,
logra adaptarse a su nueva condicién, maneja adecuada-

mente la prétesis mamaria externa y no se interesa en la
RMP.



TECNICAS QUIRURGICAS

En términos generales las técnicas incluyen dos categorias:
1. Expansores tisulares e implantes de silicona

2. Colgajos musculocutineos (7, 8).

El cirujano oncélogo debe considerar siempre la posibi-
lidad de que una mujer que va a ser mastectomizada pueda
desear ser reconstruida. Debe informarle acerca de esta op-
cién y debe permitirle participar en la toma de decisiones
que conciernan a su caso especifico.

En el momento de la mastectomia debe diseiar una inci-
sién que facilite el procedimiento reconstructivo posterior.
La incision ideal es la descrita por Orr, que es ligeramente
oblicua, conservando indemne el colgajo medial superior,
que siempre sera el mds visible. Debe retirar todo el tejido
mamario, procurando preservar una franja de tejido celular
subcutineo; debe evitar dejar piel redundante, que sufra
procesos de retraccion y edema posoperatorio. El cierre
debe estar libre de tensién para evitar el esfacele y la cica-
trizacion aberrante (5, 14).

Expansores tisulares

Los expansores tisulares estin basados en el principio fi-
siolégico del embarazo. Durante este periodo la piel sufre
una distensién gradual, sin presentar cambios estructurales
o funcionales. Estos hechos han sido de enorme valor en
el manejo de miltiples circunstancias, que requieren de
piel autéloga para el cubrimiento de defectos superficiales
(3) (Fig. 1). En el campo de la RMP se han utilizado con
gran éxito durante los dltimos 10 afios. Sin embargo, es
importante conocer su funcionamiento, indicaciones y
potenciales complicaciones de su utilizacién.

distancia.

La técnica consiste en colocar un expansor tisular subcu-
tineo o retropectoral, que serd insuflado con suero fisio-
l6gico durante un periodo de 8 a 12 semanas. El expansor
y su valvula deben ser implantados idealmente por una he-
rida diferente a la cicatriz quirdrgica. Una vez logrado el
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volumen deseado, se procede a retirar el expansor y se

coloca una prétesis definitiva de gel de silicona (Fig. 2).

Fig. 2. Técnica de expansor tisular al finali-
zar la expansion.

&l

En la seleccion de las pacientes es importante recordar los
siguientes criterios:

- La piel de los colgajos de la mastectomia debe ser de
excelente calidad y debe contar con un buen espesor
de grasa subdérmica.

- La paciente no debe haber recibido radioterapia sobre
la pared del térax, ya que esta condicién limita la ex-
tensibilidad de la piel y favorece la extrusion del ex-
pansor.

- El médico debe ser muy estricto con las normas de
antisepsia al insuflar el expansor y debe ser paciente
para no someter la piel al riesgo de disrupcién por una
excesiva presion (Fig. 3).

Las principales complicaciones de este método son la in-
feccion, favorecida por la presencia de un cuerpo extraiio
y la disrupcion de la piel por intolerancia a la presion, con
la concecuente pérdida del expansor o la protesis.

Es frecuente que se forme una contractura capsular alre-
dedor de la prétesis, que en ocasiones es tan severa que
obliga a su retiro.

Como complicaciones adicionales se han descrito la mi-
gracién de la prétesis hacia el hueco axilar, la incapacidad
del expansor de ocupar la region subclavicular y la pro-
longacion axilar, lo que le resta naturalidad al aspecto del
seno reconstruido.

Se conocen informes acerca de trastornos autoinmunes que
podrian ser desencadenados por los materiales protésicos.
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Fig. 3. Técnica de expansor y protesis con la recons-
truccion terminada al lado izquierdo con plastia mama-
ria derecha.

No existe informacién seria que demuestre la potenciali-
dad cancerigena de las protesis de silicona. Sabemos que
las mujeres que han sido sometidas a mamoplastias de au-
mento mediante el uso de estos elementos, presentan la
misma tasa de carcinoma mamario que la poblacién gene-
ral. Sin embargo, es probable que en ellas el diagndstico
se realice mds tardiamente, porque el implante enmascara
la presencia de un tumor en desarrollo (14).

Esta situacién, sin embargo, no se presenta en la paciente
reconstruida con este método, sencillamente porque carece
de tejido mamario en esta zona.

Colgajos musculocutineos

La cirugia reconstructiva tiene una caracteristica fudamen-
tal: es ingeniosa. Los congajos musculocutineos (7, 8) son
la méis clara expresion de este hecho. La posibilidad de
trasladar segmentos corporales de un lugar a otro conser-
vando su vitalidad y frecuentemente su funcionalidad se
ha perfeccionado en los tltimos 20 afios y hoy en dia tiene
innumerables aplicaciones (4, 8).

Para la RMP se han empleado fundamentalmente dos col-
gajos: el de misculo dorsal ancho y el transverso de recto
abdominal (TRAM).

El colgajo de dorsal ancho fue utilizado inicialmente por
Tansini para cubrir el defecto de una mastectomia radical
extensa. Su utilizacién como método reconstructivo se ha
desarrollado en la iltima década (8). Es un colgajo muy
versitil y seguro, y por su amplio arco de rotacién permite
el reparo de defectos en el térax, la cintura escapular y la
region fasciocervical. Por ser un misculo ancho y plano y
acompaiarse de escaso tejido graso suprayacente, cuando
se utiliza para reconstruccion mamaria debe asociarse a
una prétesis retromuscular con el fin de obtener el volu-
men deseado.
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Este hecho, sumado a la cicatriz resultante en la region
dorsal, ha motivado que nuestra experiencia en reconstruc-
cién mamaria se haya centrado en el colgajo TRAM. Des-
crito por Hartrampf en 1982, es actualmente el colgajo
mds utilizado por sus miltiplels ventajas (10) (Fig. 4).

Fig. 4. Paciente mastectomizada con diserio de col-
gajo TRAM.

El TRAM provee un excelente colgajo de gran volumen;
por sus miiltiples fuentes de irrigacion es muy seguro. Per-
mite practicar una abdominoplastia en mujeres que fre-
cuentemente presentan un exceso de paniculo infraumbili-

cal (Figs. 5 y 6).

Fig. 5. Colgajo TRAM liberado y construccion
de tiinel subcutdneo.

Su extensién permite remodelar la prolongacién axilar de
la glandula y el espacio subclavicular, y dado que se pres-



Eig. 6. Colgajo TRAM rotado 180% Exposicion del
efecto abdominal.

ta para ser moldeado, frecuentemente se evita la plastia del
seno contralateral para lograr la simetria.

El defecto abdominal puede cerrarse en forma primaria
cuando se utiliza un solo misculo recto o mediante la co-
locacién de una pequeiia malla de prolene cuando se rea-
liza bipediculado (Fig. 7).

Fig. 7. Malla de prolene para cierre del defecto ab-
dominal.

El congajo TRAM bipediculado es particularmente seguro
desde el punto de vista de viabilidad posoperatoria, por
cuanto recibe la irrigacion principal de los dos pediculos
epigdastricos.

Pensamos que es prudente utilizar el colgajo bipediculado
cuando se requiere un volumen importante para efectuar la
reconstruccién, cuando existen incisiones infraumbilicales
que hayan podido eliminar la circulacién cruzada del col-
gajo y en pacientes que hayan sido sometidas a radiote-
rapia de la cadena mamaria interna (6) (Fig. 8).

La reconstruccién mamaria debe recibir un enfoque multi-
disciplinario, donde participen el cirujano oncélogo, el ci-
rujano pléstico, el siquiatra y la trabajadora social.

La cirugia del colgajo TRAM es realizada por dos equipos
quirdrgicos: uno interviene en el térax y otro en el ab-
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Fig. 8. Resultado posoperatorio inmediato de
primer tiempo de rotacion del colgajo TRAM.

domen. Esto nos ha permitido disminuir el tiempo opera-
torio a 2:30h, con la consiguiente disminucion de la mor-
bilidad perioperatoria.

El pezén y la aréola se reconstruyen en un tiempo pos-
terior, que varia entre 3 y 6 meses. Esto permite que el
colgajo adopte su posicion definitiva, lo que contribuye a
la simetria y a un 6ptimo resultado cosmético.

Es llamativo, sin embargo, que hasta un 50% de las pa-
cientes desisten de la recontruccion del complejo aréola-
pezén, pues manifiestan sentirse satisfechas con haber
conseguido un contorno mamario simétrico (14) (Fig. 9).

Fig. 9. Colgajo TRAM primer tiempo, vision lateral.

Recientemente se ha impulsado el traslado del colgajo me-
diante técnicas microquirtrgicas. Esto evita la fabricaci6n
de un tinel subcutaneo téraco-abdominal, a través del cual
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Fig. 10. Colgajo TRAM; posoperatorio inmediato de
reconstruccion aréola-pezon.

se desplaza el colgajo, siendo por lo tanto un procedi-
miento menos cruento (1).

Sin embargo, el cirujano debe contar con algunas de las
ramas de la arteria y vena axilares, que frecuentemente
son seccionadas durante la mastectomia. La microcirugia
requiere destreza, adiestramiento constante e instrumental
especializado, lo que acarrea un aumento en los costos. No
obstante, en un medio donde se cuente con todos los re-
cursos, esta debe ser la técnica de eleccion (Fig. 10).

Finalmente, las pacientes sometidas a RMP deben ser eva-
luadas desde el punto de vista de su calidad de vida en el
pre y posoperatorio. La mejoria observada con este indi-
cador serd la principal justificacién para continuar adelante
con un programa de esta naturaleza.

La opcién de la RMP debe ser incorporada al tratamiento
integral de la paciente con un carcinoma mamario. El ciru-
jano o la institucién que traten un paciente con céncer de-
ben aceptar que el objetivo primordial de dicho tratamien-
to es no sélo el control del tumor sino el lograr superar
mediante todos los métodos a su alcance las limitaciones
fisicas y psicolégicas que impidan la realizacién plena de
la persona humana. Este hecho justifica plenamente la im-
plantacién formal de programas de reconstruccién y reha-
bilitacién, paralelos a los de control de la enfermedad de
base.

ABSTRACT

Oncology has incorporated quality of life on the great
majority of therapeutic plans.

Postmstectomy reconstruction of mammary gland is an in-
tegral part of treatment for mammary cancer when mas-
tectomy is a fundamental surgical alternative needed for
local and regional control of the disease.

The main technics for mammary reconstruction include ra-
tional use of tissue expanders, silicone prothesis and
muscle cutaneous flaps, free or pediculated.

The surgeon who treats females with mammary cancer
must be acquainted with these reconstructive options and
offer them to patients who are to be mastectomized, posi-
tively influencing their quality of life.
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