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RESUMEN

La Reconstruccion Mamaria es un amplio y demandante
campo de la Cirugia Plastica que exige manejo en el ambito
estético y reparador. Existen numerosas técnicas que permi-
ten ofrecer la mejor indicacion a cada paciente, tales como
uso de implantes, colgajos pediculados y libres, y reduccion
y pexia mamaria. El objetivo de este articulo es dar a cono-
cer el estado actual de la cirugia de Reconstruccion Mama-
ria. Ademas se presenta una sugerencia de reconstruccion
para cada una de las situaciones clinicas mas frecuentes.
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SUMMARY

Breast Reconstruction is a wide and challenging field of
Plastic Surgery. It demands both, aesthetic and reconstructive
surgical skills. There are many techniques allowing the
surgeon to offer the best indication for each patient, such
as breast implants, pedicled and free flaps, breast reduction
and mastopexy techniques. The aim of this article is to
show the state of the art in breast reconstruction surgery.
Surgical indications for the most frequent clinical scenarios
are proposed.
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INTRODUCCION
La Reconstruccién Mamaria (RM) es considerada actualmente parte in-
tegral del tratamiento del cancer mamario en todas sus variantes de
reseccion. Es asi que ha sido incluida en la cobertura GES-AUGE para
esta patologfa (1).

Existen varias alternativas de reconstruccién, que permiten al ciruja-
no plastico ofrecer la mas adecuada segun las necesidades de cada
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paciente. Estas estaran determinadas principalmente por el volumen
de reseccidn oncoldgica, el volumen de la mama sana remanente, el
concurso de terapias coadyuvantes (quimioterapia, radioterapia), co-
morbilidades y habito corporal de cada paciente (2), y la eventual con-
servacion de piel y complejo Areola-Pezon.

Esta comunicacion pretende actualizar al médico tratante respecto de
las distintas alternativas que la Cirugia Plastica puede ofrecer a la pa-
ciente que enfrenta una mastectomia por cancer, sea ésta parcial o to-
tal, asi como de las ventajas, desventajas e indicaciones de cada una.

HISTORIA

En 1906, Iginio Tanzini, cirujano milanés, profesor de la Universidad de
Pavia, describe el uso de lo que hoy conocemos como colgajo miocu-
taneo en isla de Latissimus Dorsi (mUsculo Dorsal Ancho), muy similar
a la técnica usada hasta hoy, creyendo erréneamente que la arteria
circunfleja escapular era mas importante en la irrigacién de la unidad
miocuténea que la arteria toracodorsal (3).

En 1982, Hartrampf y Scheflan describen la posibilidad de usar un col-
gajo dermograso del abdomen para reconstruir defectos post mastecto-
mia, similar al resecado en abdominoplastias. Interesantemente, el autor
ided la técnica en base a sus observaciones intraoperatorias respecto de
la irrigacion del tejido resecado en la lipectomia abominal (4). Asi nace
el colgajo TRAM (Transverse Rectus Abdominis Muscle flap), uno de los
mas usados en la actualidad.

Simultdneamente, con el advenimiento de la microcirugia de colgajos li-
bres, se describe la RM con colgajos abdominales (TRAM) microquirdrgi-
cos, que abriran las puertas al uso de otras técnicas como los colgajos de
perforantes, entre los que se cuentan el colgajo de perforante epigéstrica
inferior profunda (DIEP), colgajo de perforante glitea superior (SGAP), y
por Ultimo el colgajo de arteria epigastrica inferior superficial (SIEA).

A fines del siglo XX, en el contexto de los avances en la terapia que

51



52

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2010; 21(1) 51 - 55]

permiten resecciones tumorales con conservacion de la mama, se desa-
rrollan principalmente en centros europeos las técnicas conocidas como
oncoplasticas. Estas consisten en, cuando el volumen remanente de la
mama tratada lo permite, reconstruir la mama operada y simetrizar la
mama sana con técnicas de reduccion mamaria (5, 6).

Por Gltimo, desde su aparicion en la década del 60, los implantes ma-
marios han tenido un rol controversial en RM. Se ha descrito su uso
submuscular en reconstruccion inmediata, asociandolo a expansion
muscular previa (7), cobertura cutdnea con colgajos toracoabdominales
(8,9), o muscular con latissimus dorsi. También como expansor- implan-
te de Becker, 0 en el método conocido como reconstruccion secuencial
o diferida-inmediata, en que al tiempo de la mastectomia se deja un ex-
pansor inflado, el cual se vacia durante el periodo de radioterapia, para
continuar con expansiones posteriores a ésta y realizar la reconstruccion
definitiva en un segundo tiempo.

EVALUACION PREOPERATORIA

Varios factores deben considerarse al momento de elegir la técnica de
reconstruccion. Ademas de la comorbilidad general o sistémica conside-
rada por la clasificacion ASA, en la anamnesis de la paciente es conve-
niente tener en cuenta:

Edad: no existe una contraindicacion formal para pacientes afiosas.

Tabaco: las pacientes fumadoras tienen mayor indice de complicacio-
nes en reconstrucciones con implantes (necrosis de colgajos cutaneos
e infeccion) y colgajos TRAM pediculados (necrosis grasa, pérdida de
colgajos, infeccién y complicaciones de la zona donante). Se reco-
mienda cesacién del tabaco al menos cuatro semanas antes de la
cirugia (10).

Diabetes Mellitus y Obesidad: estas pacientes presentan un mayor
indice global de complicaciones tanto en reconstruccién con tejido au-
télogo como con implantes y expansores (10).

Radioterapia: aunque algunas comunicaciones concluirian que es
tolerable el riesgo de radioterapia postoperatoria en reconstrucciones
con expansores y/o implantes, se sabe que las complicaciones son sig-
nificativamente mayores cuando existe radiacién pre o postoperatoria
en el sitio receptor en reconstrucciones de este tipo, como retardo de
cicatrizacion, contractura capsular, extrusion de implante e infeccién
(11, 12, 13). En los casos que requeriran radioterapia después de la
mastectomia se sabe que el método ideal también es el uso de tejido
autdlogo, existiendo controversia en cuanto a la necesidad de diferir el
procedimiento reconstructivo. Segun algunos autores, los cambios acti-
nicos en colgajos, como pérdida de volumen, necrosis grasa, atrofia del
colgajo y alteraciones cutaneas, son de poca cuantia en muchas de las
pacientes y no son impedimento para una RM inmediata. Sin embargo
hay quienes recomiendan siempre diferir la RM ante la posibilidad de
necesitar radioterapia post mastectomia (14).

RECONSTRUCCION CON IMPLANTES Y EXPANSORES

En sus inicios, la RM dio gran cabida al uso de expansores cubiertos por
una fina capa de piel. Las complicaciones derivadas de esta conducta
(distorsion y contractura capsular), desalentaron a sus cultores y propi-
ciaron el uso de técnicas de cirugfa conservadora (2, 15), reconstruccion
con tejido autélogo, y mas importante aln, dejaron clara la necesidad
de una adecuada cobertura tisular para los implantes en RM.

Las ventajas evidentes de estas técnicas incluyen una menor exigencia
técnica, ausencia de morbilidad de zona donante, uso de tejidos mas pa-
recidos a la zona receptora, menor tiempo operatorio y menor tiempo de
recuperacion. Estos procedimientos tienen su mejor indicacion en pacien-
tes con mamas pequefias (volumen a reconstruir menor a 300 0 400 gr.),
con minima reseccién cutanea, sin ptosis y con adecuada cobertura tisular
para el implante, que no poseen o no desean sacrificar potenciales zonas
donantes abdominal o glitea para una reconstruccién autéloga (16).

Por otra parte, el uso de expansores/implante texturizados ha permitido
un menor indice de contractura, lo que ha hecho més eficiente y sequro
el procedimiento de expansion. Actualmente se acepta para el uso de
expansores/implantes un indice de contractura capsular (Baker Il o IV)
de alrededor de 3% (17, 18), que corresponde a las mejores series pu-
blicadas, pero se pueden encontrar reportes de hasta un 15%; un alto
indice asociado a expansores e implantes lisos (19). Las mayores tasas
de complicaciones se asocian con més frecuencia a los procedimientos
realizados en forma inmediata y a aquellos que se asocian a radiotera-
pia pre y post operatoria (16, 27).

RECONSTRUCCION CON COLGAJOS PEDICULADOS

Colgajo TRAM (Transverse Rectus Abdominis Musculocuta-
neous) (Figuras 1y 2)

Considerado todavia por muchos como el gold standard en RM (2, 16, 20).
Basa su irrigacion en forma reversa desde la arteria epigastrica superior. Es
la técnica mas ampliamente usada dado el buen volumen'y contorno que
brinda, y ademas, provee una importante isla cutanea a la reconstruccion.
Al utilizar como zona dona donante el hipogastrio, implica una mejoria
estética del abdomen, pero ciertamente se ve limitado en su indicacién
en pacientes delgadas sin exceso dermograso. Sus principales desventa-
jas son la necrosis grasa del colgajo y la morbilidad de la zona donante
(hernias y abultamiento o "bulging”). Aparentemente muy ligada a una
irrigacion deficiente, la frecuencia de necrosis grasa aumenta en pacientes
con factores de riesgo como obesidad, radioterapia y cicatrices abdomi-
nales previas (2). Las frecuencias reportadas de necrosis grasa estan entre
un 5,3 y un 26,9% (20). Esta disminuye en colgajos bipediculados y en
aquellos procedimientos diferidos. Los colgajos supercargados (anasto-
mosis arterial y/o venosa adicional) tendrian menos riesgo de necrosis
grasa que los pediculados simples, pero no serian superiores a los colgajos
TRAM libres (21) en este aspecto. En cuanto al desarrollo de hernias y/o
abultamiento de la pared abdominal en la zona dadora del colgajo TRAM,
los datos no son muy concluyentes. Un importante factor parece ser la
técnica de cierre de la pared abdominal, en que la instalacion de la malla



[ACTUALIZACION EN RECONSTRUCCION MAMARIA - DR. BRUNO DAGNINO U.]

Figuras 1y 2. Pre y post operatorio de RM inmediata post MRM con conservacién
de piel, con colgajo TRAM pediculado previo a reconstruccidn de areola.

con técnica inlay, es decir, con la malla instalada en lugar del musculo (en
el espacio entre la hoja posterior y el remanente de la hoja anterior de la
vaina del mUsculo recto abdominal), tendria menor morbilidad, mejorando
los resultados en colgajos unipediculados (2), incluso independientemen-
te de la cantidad de musculo cosechado en la elevacion del colgajo al ser
comparado con otras técnicas. Esto explicaria los resultados de algunas
series en que la morbilidad de la pared abdominal no es significativamen-
te diferente en colgajos TRAM unipediculados comparados con aquellos
bipediculados (uso de ambos musculos rectos abdominales), aunque am-
bos grupos presentan debilidad de la pared en el corto plazo, que iria
compensandose con reclutamiento muscular del resto del abdomen en
el mediano y largo plazo. Esta figura es valida incluso al comparar el uso
de colgajos pediculados con el uso de colgajos TRAM libres, ya que con el
tiempo, ambos grupos igualarian sus resultados funcionales (2).

Colgajo Muscular y Musculocutaneo de Latissimus Dorsi (Fi-
guras 3y 4)

Redescubierto por Schneider y Bostwick en los afios 70 como alternativa
de RM, el colgajo muscular o musculocutaneo de Latissimus Dorsi es
uno de los colgajos mas seguros de la economia. Raramente se des-
criben casos de isquemia o pérdida de colgajo con esta técnica (22).
Sus principales limitaciones son el volumen reducido que es capaz de
ofrecer y la menor cantidad de piel que puede incluirse como isla en
comparacién con el colgajo TRAM. Por ello, puede ser utilizado como
colgajo musculocutaneo puro en mamas muy pequefias, en conjunto
con implante o expansor-implante proveyendo cobertura y volumen, o
bien como relleno en mastectomias parciales.

Colgajos microquirdrgicos en RM (Figuras 5 y 6)

Dentro de este grupo se encuentran el colgajo TRAM libre, el colgajo
DIEP, y colgajo SIEA. Todos ellos tienen como zona donante un losanjo
de tejido dermograso comprendido entre el limite superior del ombligo a
cefélico, el pliegue suprapUbico a caudal y las espinas iliacas anterosupe-
riores; el mismo utilizado en TRAM pediculado, aunque algunos autores
describen el limite lateral hasta la linea axilar media (23, 24). Tanto el
colgajo TRAM libre como el DIEP utilizan el sistema epigastrico inferior
profundo como fuente de irrigacion. En el caso del DIEP, serd la perfo-
rante musculocutanea dominante y sus venas comitantes, la elegida para
tal efecto, sequida desde su perforacion en la vaina anterior del musculo
recto hasta los vasos epigastricos profundos. Esto implica una diseccién
del trayecto intramuscular de la arteria, idealmente por divulsion, respe-
tando de ser posible los nervios motores que yacen habitualmente sobre

Figuras 3 y 4. Pre y post operatorio de RM con colgajo Latissimus Dorsi mas
implante. Fotos cortesia Dra. Alison Ford.

las bifurcaciones de las ramas perforantes (23) para lograr la méaxima
preservacion muscular, que constituye una de las principales ventajas y
fundamentos de la técnica. El colgajo TRAM libre sacrifica parcialmente
el musculo recto abdominal, elevando una porcién de éste que contenga
las arterias perforantes, y que puede ser limitada en técnicas de conser-
vacién muscular (25). Ambas técnicas comparten una menor agresion al
musculo recto abdominal y su vaina que la técnica de TRAM pediculado,
siendo ésta menor en DIEP que en TRAM libre, pero siempre existente.
Tienen ademas la ventaja de evitar el paso del muasculo por un tdnel sub-
cutaneo y el consiguiente abultamiento epigastrico. Requieren si de un
tiempo operatorio considerablemente mayor y entrenamiento del equipo
quirdrgico en microcirugia. La mejor irrigacion les conferiria un menor
porcentaje de necrosis grasa que la técnica pediculada (6 a 18% en DIEP,
v/s 2,3 a 16% en TRAM libre, v/s 5,3 a 26,9% en TRAM pediculado), y
menor incidencia de abultamiento y hernias (0 a 4,1% en DIEP, v/s 3 a
10% en TRAM libre, v/s 1 a 15,6% en TRAM pediculado) (2, 20). Todas
estas comparaciones son hoy motivo de controversia. El colgajo SIEA es
superior a todos los anteriores en términos de conservacion de pared ab-
dominal (26), ya que proviene del sistema femoral, superficial a la vaina
del musculo recto. Sin embargo, la arteria epigastrica inferior superficial
es de menor diametro que la profunda, y puede estar ausente hasta en
un 35% de los casos; todos estos factores limitan el uso de esta técni-
ca. La vena epigastrica superficial puede ser de gran ayuda en casos de
congestiones venosas de la zona contralateral al pediculo vascular, por lo
que se recomienda su diseccién y preservacion en TRAM libre y DIEP (20)
para una eventual sobrecarga.

En términos de capacidad de irrigacion para mayores masas tisulares,
sera superior el colgajo que tenga mayor ndmero de perforantes y un

Figuras 5 y 6. Pre y post operatorio de RM con colgajo DIEP sin reconstruccion de
areola. Fotos cortesia Dr Alejandro Conejero.
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sistema de drenaje venoso competente. En este item, el colgajo TRAM
libre seria superior al DIEP, y éste al SIEA (20).

TEMPORALIDAD DE LA RECONSTRUCCION

Sometido a un largo y todavia vigente debate, el momento ideal de
la RM no est4 del todo claro. Si bien los resultados estéticos de las
RM inmediatas serian superiores a los obtenidos con las diferidas, el
indice de satisfaccion de las pacientes de RM diferida es, segun algunos,
mayor, probablemente debido a expectativas mas realistas por el hecho
de haber vivido previamente con una amputacion no reconstruida. Un
factor importante en la decision es la presencia de radioterapia previa
o la necesidad de ésta post mastectomia. Muchos centros recomiendan
diferir la RM en pacientes que se cree la necesitaran o usar en ellas una
RM secuencial (27, 28).

PLANIFICACION Y ELECCION DE LA TECNICA

El primer objetivo de la RM es lograr un “bulto” o volumen de mama
reconstruida lo mas parecido posible a la mama sana. Es imprescindi-
ble una adecuada coordinacion con el equipo de cirugia oncolégica en
cuanto al volumen a resecar y la eventual conservacién de piel. Cuando
la mama presenta grandes volimenes o alteraciones propias del enve-
jecimiento como la ptosis mamaria, secundaria al deterioro y distension
tanto de los ligamentos de Cooper como de la piel, puede ser necesario
un segundo tiempo quirdrgico de simetrizacidn. Este puede consistir en
una pexia (procedimiento que corrige la ptosis o descenso de la aréo-
la, pezén y mama por envejecimiento) o reduccién mamaria segln sea
el caso, y puede realizarse simultaneamente con la reconstruccién del
complejo Aréola-Pezén. Estos procedimientos son especialmente Utiles
en RM diferidas, en que la simetria es mas dificil de lograr (27).

Se presentan las distintas opciones de reconstruccion enfocadas desde el
defecto mamario a reconstruir, considerando el tamario de la mama sana,
el habito corporal de la paciente, su comorbilidad, y la eventual necesidad
de coadyuvancia, teniendo siempre en mente como objetivo principal la
simetria de la reconstruccion. Se incluyen alternativas de reconstruccion
para defectos secundarios a cirugia conservadora de mama.

Reconstrucciones de defectos de Mastectomia Radical Mo-
dificada (MRM) en mama pequeiia, con conservacion de piel
Esta parece ser la situacion ideal en RM, ya que el cirujano plastico sélo
debe rellenar el defecto y reconstruir el complejo Aréola-Pezdn, para lo
cual puede recurrir a la técnica con mejor indicacion, y con la cual se
sienta mas comodo, sin que la cobertura cutdnea sea un problema. Las
alternativas mas usadas son colgajo TRAM pediculado, sobrecargado,
o libre, colgajo DIEP, colgajo musculocutaneo de Dorsal Ancho con sin
implante y reconstruccién con implante 6 expansor-implante.

En casos en que la conservacion de piel no es posible, considerar sélo
las opciones con tejido autélogo que proveen islas cutdneas, o bien
reconstruccion con expansor o expansor-implante.

Reconstrucciones de defectos de MRM en mama grande

Son los mismos mencionados anteriormente, agregando la exigencia de
mayor volumen, que supone la necesidad de una éptima relacién entre
la masa de tejido a irrigar y la fuente de irrigacion del colgajo. En este
contexto tienen mayor cabida los colgajos TRAM libres, que suponen
una irrigacion de mejor calidad para una mayor masa de tejido, con
menos probabilidad de necrosis grasa en el largo plazo (2, 20).

Reconstrucciones de defectos de MRM en pacientes previa-
mente irradiadas

En este grupo de pacientes, la alternativa mas segura la constituye el
uso de colgajo de tejido autdlogo (colgajos abdominales pediculados
o libres) (27). El uso de implantes en estas pacientes esta relativamen-
te contraindicado (27), aunque la asociacion del expansor-implante o
implante con un colgajo autdlogo (Latissimus Dorsi) podria reducir la
morbilidad de su uso asociado a radioteapia (29).

Reconstrucciones de MRM en pacientes con alto riesgo de fa-
lla vascular del colgajo (Diabetes Mellitus, edad >65 afios, IMC
>30, tabaquismo)

Los colgajos microquirtrgicos ofrecen en este grupo de pacientes la al-
ternativa mas segura. Es necesario considerar que estas técnicas supo-
nen un tiempo operatorio prolongado, factor que debe tenerse en cuen-
ta en la decisién caso a caso. Por este motivo, los colgajos pediculados
pueden también ser una alternativa valida. Dentro de ellos, el colgajo de
Latissimus Dorsi ofrece gran seguridad vascular (22), y también puede
utilizarse un colgajo TRAM haciendo uso de sus zonas vasculares mas
seguras o mejor irrigadas.

Reconstrucciones de defectos de tumorectomias ampliadas o
mastectomias parciales (cuadrantectomias) en mama pequeia
La cirugia conservadora de mama seguida de radioterapia ha reempla-
zado a la mastectomia radical modificada como el tratamiento de elec-
cién del cadncer mamario invasivo en etapas tempranas. Asi, hoy en dia
se estima que sdlo un 20 a 25% de las pacientes con cancer mamario
seran sometidas a mastectomia radical modificada (30), lo que significa
que se realiza cirugia conservadora en un gran nimero de pacientes. En
estos casos es necesario considerar la casi siempre presente necesidad
de radioterapia postoperatoria. Una excelente alternativa para proveer
relleno al defecto es la transposicion de un colgajo muscular de Latis-
simus Dorsi. Otra alternativa es el colgajo TRAM utilizando volimenes
reducidos (segmentos con mejor irrigacion).

Reconstrucciones de defectos de tumorectomias ampliadas o
mastectomias parciales (cuadrantectomias) en mama grande

En casos similares a los previos, pero en pacientes con mamas de mayor
tamafio se pueden utilizar técnicas de cirugia “oncoplastica”. En éstas,
utilizando el volumen remanente de la mama tratada, se utilizan técnicas
de reduccion mamaria para reconstruirla. La mama sana se simetriza en
el mismo acto quirtrgico reproduciendo la técnica. Los diversos pediculos
glandulares descritos en reduccién mamaria proveeran la irrigacion del
complejo Aréola-Pezon. De éstos, pueden utilizarse el Pediculo Superome-



dial, pediculo Inferior y pediculo Superoinferior (Mc Kissock), entre otros.

COMENTARIO
La Reconstruccién Mamaria es un area de la Cirugia Plastica que exige
capacidad técnica tanto en el dmbito reparador como estético. Es un
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