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RESUMEN

En el siguiente trabajo exponemos nuestra experiencia en la reconstruccion mamaria con
diferentes técnicas, describiendo los resultados y las complicaciones. Las técnicas
atendiendo a las particularidades de las pacientes, han sido con procedimientos de material
autologo (TRAM, Latissimus Dorsi, otros) o con material protésico-sintético de expansor
Becker-protesis buscando un resultado de simetria entre ambas mamas en base a los
parametros de: volumen, forma, pliegue axilar anterior, surco submamario y complejo
areola-pezon. Esta metologia sencilla cuantifica la reconstruccion con arreglo a la otra
mama. Procuramos disminuir la morbilidad de la zona donante (Z.D.), en el caso de las
reconstrucciones autélogas, lo que ha impulsado la biisqueda de técnicas cada vez mas
seguras y con mas conocimiento de la anatomia de la pared abdominal. Esto no se plantea
en las reconstrucciones con material protésico aunque los resultados e indicaciones son
diferentes. Por ello creemos que la reconstruccion ideal es una finalidad pero la técnica
para conseguirla no es la misma en todas las pacientes al presentar diferentes
caracteristicas lo que supone un juicio clinico individualizado con arreglo a la filosofia de
“menor costo posible para el mismo o mejor resultado”.
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SUMMARY

In the next paper, we show our experience in breast reconstruccion, with different technics
in order to find the symmetry and considering the complications of the procedure. We are
using tissue expansion and autologous myocoutaneous flaps (TRAM, Latissimus Dorsi,
etc.), and we based the symmetry on five parameters: volume, shape, axilary edge,
inframammary fold, and AP areola-nipple complex. The gold standard technical, is different
for each patient, and we are looking for: the best result with the less sequel in the donnor
site, etc.

KEY WORDS: breast reconstruction, symmetry, results, sequels.

LABURPENA

Hurrengo lanean teknika desberdinekin titi-berregitean izan dugun eskarmentua azaltzen
dugu, baita emaitzak eta arazoak ere. Gaixoen berezitasunak kontuan hartu ondoren, erabili
ditugun teknikak hauek izan dira: material autologoarekin egin diren prozedurak (TRAM,
Latissimus Dorsi, beste batzuk) edo Becket-protesi zabaltzalleko material portesiko-
sintetikoarekin. Xede nagusia bi titien arteko simetria aurkitzea zen, ondorengo
parametroetan oinarrituta betiere: bolumena, forma, aurreko galtzarbeko tolesa, titipeko
ildoa eta areola-titiburu multzoa. Metodologia bakun honek berregitea kuantifikatzen du
beste titiaren arabera. Zona emailearen (Z.E.) erikortasun edo morbilitatea gutxitzen
ahalegintzen gara, berregite autologoen kasuan, eta horrek teknika gero eta seguruagoak
bilatzera bultzatu gaitu eta abdomeneko paretaren anatomiaren ezagutza handiagoa izatera.
Hau ez da material protesikoa erabiltzen den berregiteetan gertatzen, nahiz eta emaitzak
eta egokiespenak desberdinak izan. Horregatik uste dugu berregite ideala helburu bat dela
berez, baina lortzeko teknika ez dela bera gaixo guztiengan, bakoitzak ezaugarri
desberdinak baititu. Horrek dakar balioztapen kliniko banakakoa egitea, “ahalik eta kostu
txikienarekin emaitza bera edo hobea” deritzogun filosofiaren arahera.
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Introducccion

La ausencia o pérdida de la mama en la
mujer, supone un cuadro psicolégico que
afecta a su autoestima al ser una impor-
tante parte de la imagen corporal que
impacta en los aspectos sexuales y de su
condicion femenina y maternal, al margen
de funcién como glandula lacteo-mamaria.
Su reconstruccion requiere un abanico de
técnicas diferentes en funcion de las condi-
ciones de la paciente, cicatrices, calidad
de la piel, presencia 0 ausencia de partes
blandas, tratamientos de radioterapia, para
que, buscando la simetria con la otra
mama Si no requiere correccidn, adecue-
mos el procedimiento mas rapido, seguro y
con la menor morbilidad posible en su Z.D.
Por ello buscando esta finalidad, la sime-
tria, al presentar cada paciente distintas
caracteristicas nos parece que debemos
de forma clara concretarlas para asi ade-
cuar la técnica mas sencilla para obtener el
mismo o el resultado buscado.

Los procedimientos o técnicas que hemos
utilizado un nuestras pacientes se han
basado en las indicaciones que otros auto-
res ya han descrito en funcion de las condi-
ciones de las pacientes (1, 2), en las que
ya no vamos a insistir, resumiendo el grupo
de pacientes con reconstrucciones protési-
cas tienen la gran ventaja de que no
requieren Z.D. pero plantean los inconve-
nientes que producen a la larga las prote-
sis. El procedimiento es sencillo pero tam-
bién tiene limitaciones en cuanto a la
condicién de la piel si esta radiada, el volu-
men y en el surco submamario, etc. Su
gran ventaja es la de no dejar secuelas en
una Z.D. inexistente.

Las reconstrucciones con material aut6-
logo, como ya sabemos, pueden ser con
diferentes modelos de colgajos, TRAM con
diferentes trazados, Gliteo Sup. e Infer.
Rubens, Dorsal Ancho; siendo también
posible el realizarlos de forma libre con
microcirugia siguiendo los criterios que ya
han expuesto sus autores (3, 4). A la larga,
el resultado es de gran naturalidad y plan-
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tean todos ellos el problema de la secuela
enlaZ.D.

Aungue en nuestras pacientes no hemos
empleado todos los colgajos descritos,
exponemos nuestra experiencia con el
método del Gran Dorsal y con el TRAM, bus-
cando en la evolucion de nuestro trabajo
disminuir nuestra morbilidad en la Z.D. lo
que ha supuesto una evolucién de nuestra
técnica, basada en nuestros resultados.

Pacientes y método

Entre los anos 1996 a 1999 hemos tratado
mas de un centenar de pacientes, de las
que 94 son las que han completado todo el
estudio y fueron controladas en las compli-
caciones. Para las indicaciones de forma
personalizada, tenfamos en cuenta los
parametros que ya hemos citado que anali-
zan en componentes la simetria: Volumen,
Forma, Complejo A-P, Reborde Axilar y Surco
Submamario-Ptosis. Con estos cinco ele-
mentos imitaremos la mama contralateral o
su resultado definitivo si la modificamos,
para lo cual como mostramos en la figura 1
trasladamos la cicatriz sobre la mama con-
tralateral y calculamos el defecto a reponer
en volumen-forma, raqueta de piel y situa-
¢ion del surco submamario y pliegue axilar,
lo que podemos luego proyectar en la Z.D.
del colgajo escogido (en la imagen con el
abdominal tipo TRAM) antes de levantarlo
quirargicamente. El complejo areola-pezon
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Figura 2: Nuestra casuistica en datos por anos, técnicas y evolucion de indicaciones, asi como los parametros

clinicos observados en las indicaciones.

nunca lo reconstruimos en este tiempo, tan
solo lo dibujamos con tinta como orienta-
cion.

Como podemos ver en la figura 2, nuestra
casuistica va incrementandose con y en
cada ano, y también van creciendo los
casos realizados con material abdominal,
seguido de los del Gran Dorsal y a continua-
cion el grupo con la técnica del expansor-
prétesis de Becker. El resto son reconstruc-

Figura 1: Traslado de la cicatriz de amputacion mamaria sobre la mama contralateral, para calcular la magnitud
del defecto. Luego las medidas diametrales, las proyectamos sobre la Z.D. del colgajo para orientar su tallado y
modelado, previamente a su realizacion quirdrgica. En la imagen se trata del modelo TRAM.
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ciones son casuistica menor y de pacientes
que no reunian las circunstancias de los
grupos anteriores. No podriamos comparar
una paciente con proétesis con otra de un
TRAM y con piel, cicatrices y radioterapia,
etc. diferentes antes de la indicacion.

Por ello también discernimos en la recogida
de datos de las complicaciones las que se
refieren a la Z.D. diferentes en cada técnica
y ausentes en las del método Becker de las
de los colgajos, pues son diferentes las de
la espalda de las del abdomen, y como
dicen otros autores de las de la zona
reconstruida (Kroll), en la que podriamos
considerar el aspecto del resultado de
todas ellas, ya que en nuestra serie las
indicaciones en base a las caracteristicas
de las pacientes, nos llevan a hacer indica-
ciones distintas y a veces si una paciente
no es la idénea para un colgajo abdominal,
pasa a ser candidata a una del Gran Dorsal,
etc. (5, 6).

Como vemos nuestro grupo de TRAM, tam-
poco es homogéneo pues de los 50 casos,
14 fueron con pediculo de parte del recto,
todos basados en la arteria epigastrica
superior y con la intencién de disminuir la
morbilidad en la Z.D. cuando fue posible. El
cierre de defecto en 26 casos requirié malla
de material sintético y 24 lo hicimos sin
malla.

Los cierres de la Z.D. de los 23 casos de
Gran Dorsal se realizaron de forma directa,
con mas o menos tension y dejando drena-
jes tipo Redon de aspiracion, al igual que
en los de la técnica anterior.
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Figura 3: Exploracion funcional de la pared abdominal con reconstruccion mamaria empleando material
abdominal. Aspecto de la reconstruccion simulando el volumen, ptosis, etc. antes de los retoques y
reconstruccion de la areola-pezon, es decir, tras el TRAM sin retoques.

Resultados

Complicaciones en la Zona Mamaria:

-2 necrosis del colgajo (uno tram y otro
dorsal ancho).

— 7 necrosis parciales de reborde (5 de
tramy 2 de dorsal ancho).

- 6 pérdidas de volumen parcial de grasa
(tram).

— 3 deshiscencias de sutura menores.

-1 extrusion de protesis de Becker.

Complicaciones en la Z.D.:

—En los 23 casos de Dorsal Ancho: 4
dehiscencias, 6 hematomas, 3 dehiscen-
cias mas necrosis de bordes, que se
resolvieron mediante curas tépicas por
retraccion.

—En los 50 de TRAM: 1 hernia abdominal
(con malla), operada posteriormente. 13
deformidades con molestias subjetivas
sin herniacién de la pared abdominal. A
las pacientes se les explord, como pode-
mos ver en las figuras, la funcién de la
pared abdominal y su actividad muscular,
mediante la contractura del abdomen
para la elevacion del tronco y de las extre-
midades inferiores, ver la figura 3. Todas
las pacientes de esta serie han sido reali-
zadas con la técnica del Tram pediculado
superior de mayor 0 menor masa muscu-
lar.

- En cuanto a la satisfaccién de las pacien-
tes con el resultado, mayoritariamente
satisfechas, salvo dos casos que no lo
consideraron satisfactorio ambas con pro-
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tesis, pero algunas tampoco volverian a

operarse tras la experiencia a pesar de

apreciar el resultado. Tampoco todas

demandaron acabar con la reconstruccion

del complejo A-P (19).

— Asi mismo las pacientes valoraron positi-
vamente el efecto lipectomia de la zona
abdominal.

Discusion

En nuestra opinibn no son comparables ni
superponibles técnicas que tienen indicacio-
nes diferentes en funcién de las condicio-
nes de las pacientes, pues es evidente que
la reconstruccion de un Sdr. De Polland,
nos demanda una solucién diferente de la
de una mastectomizada, variando entre
ellas por su técnica de mutilacion, cicatri-
ces, condiciones de la otra mama contala-
teral, etc. los colgajos abdominales consi-
guen la simetria con aspecto de naturalidad
y ptosis, a veces si no lo podemos hacer
por las condiciones d la paciente, obesidad,
tabaquismo, lipectomia abdominal previa
etc. el colgajo del Gran Dorsal con o sin pro-
tesis pasa a ser la 22 opcion con resultados
también de calidad. Observamos que las
reconstrucciones con material autégeno
son cada vez mas utilizadas y apreciadas
por pacientes y cirujanos aumentando su
utilizacion (7). La gran ventaja de las
reconstrucciones protésicas, indicadas en
casos de poco volumen y sin lesiones de

radioterapia, ademas de su sencillez téc-
nica es la de no tener Z.D., pero sus resul-
tados no tienen la misma naturalidad y
sobre todo son inferiores en el surco sub-
mamario, con los inconvenientes a la larga
de todas las proétesis.

Hay pacientes que también agradecen el
efecto lipectomia de las técnicas abdomina-
les, pero tampoco es el motor de la indica-
cion (8).

En nuestra experiencia y con el avance en
los conocimientos de la pared abdominal,
vamos procurando disminuir el impacto del
procedimiento que es el mas utilizado, dife-
renciando los elementos estructurales y las
zonas de debilidad anatémica del material
transferible vascularizado no estructural,
respetando como asi esta sucediendo en la
evolucién hacia el DIEP y el SIEA para con-
servar las estructuras masculo-aponeuré-
tico-tendinosas disminuyendo el impacto
sobre la competencia de la pared abdomi-
nal (9, 10).

En esto @ltimo hay series y autores que
cosechando con material abdominal depen-
diente de perforantes de la arteria epigas-
trica inferior realizan reconstrucciones sin
apenas morbilidad muscular como en la téc-
nica DIEP conservando gran parte de la
masa muscular del recto anterior (Webster,
Sirpa, Asko Seljavaara, Blondeel) llegando
incluso a disenos de colgajos que basan-
dose en la vascularizacion de la arteria epi-
gastrica inferior superficial obtienen el
material reconstructor respetando los ele-
mentos estructurales de la pared abdomi-
nal como si se tratara de una lipectomia, tal
como lo describre Z.M. Arnez en la técnica
como conocida como colgajo SIEA, respe-
tandose el masculo e incluso los vasos epi-
gastricos profundos, pero con el inconve-
niente técnico del pequeno calibre y la
dificultad de la anastomosos de esto vasos
(12).

Como vemos por todo lo dicho en la evolu-
cion de los disenos de los colgajos de
material autdgeno, se esta evolucionando
con la intencién de disminuir la morbilidad
de la zona abdominal para asi evitar compli-
caciones.

También en los disenos de material aut6-
geno obtenido de la regi6n dorsal, para evi-
tar la necesidad de una protesis se esta
disenando una ampliacién de los paquetes
grasos que rodean al masculo dorsal ancho
con el fin de obtener mas volumen y canti-
dad de material para la misma reconstruc-
cién con similar secuela en la zona
donante, lo que se conoce cmo ELD, o col-
gajo de dorsal ancho extendido o ampliado.
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Conclusiones

— La reconstruccién mamaria continlia persi-
guiendo la simetria, lo que incluso supone
en muchos casos la correccién de la
mama contralateral.

— Un procedimiento simple para la cuantifi-
cacién y mejor eleccion de la técnica de
reconstruccion, consiste en la sencilla
maniobra del traslado de la cicatriz de la
mama amputada sobre la sana, para
poder planificar el modelo de reconstruc-
cibn o colgajo a elegir en cada paciente,
en base a sus caracteristicas y circuns-
tancias.

— Analizando morfologicamente la simetria
podemos dividirla en los parametros refe-
rentes al volumen, forma, reborde axilar,
surco submamario y complejo areola-
pezon, para su estudio.

- La reconstruccion mamaria con material
abdominal estéd sufriendo una evolucién

técnica con el fin de disminuir la morbilidad

en la pared abdominal.

- En nuestra experiencia para la resolucién
de todos los casos de reconstruccion
mamaria, no existe una (nica técnica
ideal, se requieren varias técnicas y alter-
nativas para adaptarlas a las condiciones
de las pacientes, incluyendo su opinién
tras una informacion detallada de las
posibilidades técnicas.
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