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Reconstrucción mamaria: 
análisis crítico, indicaciones 
y resultados en CLC
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La mastectomía es una cirugía mutilan-

te que es necesario utilizar, con alguna 

frecuencia, en el tratamiento del cáncer 

de mama.

Actualmente, debido al desarrollo de la 

oncoplástica, es posible realizar una re-

construcción mamaria (RM) en la mayo-

ría de las pacientes con resultados que, 

en algunos casos de Reconstrucción Ma-

maria Inmediata (RMI), se aproximan a 

la perfección.

La RM no retarda el diagnóstico ni au-

menta las posibilidades de recurrencia 

local o a distancia.

Los principales métodos utilizados son 

RM con colgajos miocutáneos de recto 

anterior o de dorsal ancho y RM con im-

plantes.

Se analizan 41 pacientes de RM realiza-

das en Clínica Las Condes. El 45% de las 

pacientes se reconstruyeron con colgajo 

miocutaneo de recto anterior más sobre-

carga microquirúrgica, constituyendo la 

técnica más utilizada de esta casuística.

El 60% de las pacientes tuvieron una 

RMI. Las complicaciones fueron esca-

sas, no apreciándose necrosis de colgajo 

en ninguna paciente. Hubo un caso de 

dehiscencia leve de herida abdominal y 

una paciente con hematoma postoperato-

rio en región axilar que requirió drenaje 

quirúrgico.

En relación a los resultados cosméticos, 

hubo 71% de resultados muy buenos, 

23% de resultados buenos y 6% de resul-

tados regulares. No se observaron resul-

tados malos.  

INTRODUCCIÓN:

La mastectomía es una cirugía mutilante 

que produce, en la mayoría de las muje-

res un severo daño en su auto imagen y 

altera sus relaciones sexuales, debido a 

que la mama es un importante signo de 

feminidad.

El desarrollo de la cirugía oncoplástica 

nos permite ofrecer una Reconstrucción 

Mamaria (RM) con resultados exitosos, 

a la mayoría de las mujeres que requie-

ren una mastectomía, disminuyendo el 

efecto psicológico negativo del cáncer 

de mama (1) (2).

El principal benefi cio de la Reconstruc-
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ción Mamaria se relaciona con la percep-

ción de la imagen corporal (3) (4).

En la actualidad, no existen dudas de 

los evidentes benefi cios psicológicos de 

la RM. De igual forma, hay pleno con-

vencimiento que la RM no modifi ca los 

resultados oncológicos, los cuales de-

penderán de la etapa clínica del cáncer 

de mama al momento del diagnóstico. 

La RM, no retarda el diagnóstico ni au-

menta las probabilidades de una recidi-

va local (5). En los casos en que se ha 

observado una recurrencia local, ésta se 

ha presentado en forma superfi cial, por 

lo que el colgajo miocutáneo no retardó 

su diagnóstico.

Por otro lado, se ha demostrado que la 

RM, no modifi ca la sobrevida global del 

grupo de pacientes reconstruidas, com-

parado con pacientes que no reciben esta 

cirugía (6).

Las diferentes formas de RM, incluyen 

procedimientos con implantes, con col-

gajos miocutáneos o con colgajos mio-

cutáneos más prótesis.

En relación al momento en que debe reali-

zarse la RM, ha existido gran controversia 

en el pasado. Actualmente se prefi ere la 

RM inmediata (RMI), debiendo consi-

derarse los aspectos oncológicos de cada 

paciente. La RMI logra los mejores re-

sultados cosméticos, aproximándose a la 

perfección, cuando es posible realizar una 

mastectomía con conservación de piel (7).

Habitualmente se considera necesario la 

resección de areola y pezón para lograr 

una extirpación adecuada del tejido ma-

mario. 

Se encuentra en estudio, una estrategia 

para conservar areola y pezón, realizan-

do biopsia rápida del tejido mamario re-

troareolar y radioterapia intraoperatoria 

de la zona de areola y pezón (8).

La elección del método para realizar una 

RM, dependerá de los aspectos oncológi-

cos y de las condiciones físicas de cada 

paciente. Las principales alternativas de 

RM son:

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA CON 

COLGAJOS MIOCUTÁNEOS.

Constituye un método de RM que per-

mite alcanzar los mejores resultados cos-

méticos.

Es muy importante realizar una cuidado-

sa evaluación de la paciente, para poder 

determinar la mejor técnica de recons-

trucción mamaria.

Este procedimiento puede ofrecerse a 

la mayoría de las mujeres tratadas con 

una mastectomía, que se encuentran en 

buenas condiciones generales y que no 

tengan una enfermedad diseminada con 

escasa expectativa de vida.

Debemos evaluar:

1.-Condiciones Generales

a) Obesidad. Aumenta las posibilidades 

de complicaciones por mayor probabili-

dad de necrosis de colgajos e infecciones.

b) Diabetes: Aumenta las complica-

ciones por daño de la microcirculación,

lo cual aumenta las probabilidades de ne-

crosis de colgajos.

c) Edad: A mayor edad 

aumentan las probabili-

dades de alteración de la 

microcirculación y de en-

fermedades agregadas. En 

general no se indica RM 

con colgajos miocutáneos 

sobre 60 años.

d) Hábitos: El cigarrillo 

constituye un importante 

factor de riesgo de necrosis 

del colgajo miocutáneo.

2.-Tegumentos del tórax

a) Piel: Debe considerarse 

el espesor, las condiciones de irrigación 

y las alteraciones que puedan existir si la 

paciente ha recibido radioterapia.

b) Músculos Pectorales: Su conserva-

ción es un factor importante en RM con 

implantes.

c) Músculo Dorsal Ancho:

Debe ser evaluada la existencia de atro-

fi a, que podría indicar un daño de los va-

sos subescapulares.

d) Pared Abdominal: Debe analizarse  

la presencia de cicatrices, el grosor del 

hipogastrio, presencia de lesiones y cali-

dad de la pared muscular.

A - Reconstrucción mamaria con col-

gajo miocutáneo de recto anterior 

(TRAM).

Este colgajo miocutáneo está constituido 

por una isla de tejido subcutáneo y piel 

del hemiabdomen inferior, cuyo aporte 

sanguíneo puede ser proporcionado por 

un pedículo muscular del recto anterior, 

dos pedículos musculares, colgajo libre 

o con sobrecarga vascular. La irrigación 

está basada en los vasos epigástricos que 

dan el aporte sanguíneo desde el múscu-

lo recto anterior a través de vasos perfo-

rantes a la neomama (Fig.1).

FIGURA 1
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El TRAM presenta posibilidades de lo-

grar volúmenes con proyección adecuada 

sin uso de prótesis, agregando los bene-

fi cios de una abdominoplastía. Los re-

sultados cosméticos son, con frecuencia, 

excelentes logrando muy buenas evalua-

ciones de las pacientes intervenidas (9).

Debe considerarse que el TRAM es un 

colgajo lábil, especialmente en pacientes 

con factores de riesgo como obesidad, 

tabaquismo, cicatrices abdominales y pa-

tologías que alteran la microcirculación. 

En estas situaciones deben evaluarse las 

posibilidades de mejorar la irrigación con 

un aporte sanguíneo mayor que el que 

proporciona un pedículo muscular. Puede 

escogerse la técnica del doble pedículo, 

colgajos libres o con sobrecarga vascular.

La alternativa del TRAM bipediculado se 

ha usado para mejorar el aporte sanguí-

neo, pero constituye una mayor agresión 

a la pared del abdomen (Fig 2a, b y c) 

(10). En la actualidad se prefi ere reservar 

para las reconstrucciones bilaterales. 

El colgajo músculo-cutáneo de recto an-

terior libre se basa en un aporte sanguí-

neo proporcionado por una microanasto-

mosis entre vasos epigástricos inferiores 

y vasos subescapulares o de mamaria 

interna. Ofrece una mayor irrigación, 

permite obtener un mayor volumen de 

tejido y el defecto abdominal es menor. 

Entre sus desventajas se puede mencio-

nar que requiere de mayor tiempo qui-

rúrgico, hay mayores costos, requiere de 

un procedimiento complejo como una 

microanastomosis y presenta el riesgo de 

una pérdida total (11).

Otra alternativa para aumentar el aporte 

sanguíneo es el TRAM con sobrecarga 

microquirúrgica (TRAM-SC). En estos 

casos se realiza un colgajo con un pe-

dículo y se agrega un aporte sanguíneo 

extra a través de una microanastomosis 

de los vasos epigástricos inferiores a 

los vasos subescapulares o de mamaria 

interna (12) (Fig 3a, b y c).

FIGURA 2a           

FIGURA 2b               

                              

FIGURA 2c               
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FIGURA 3a           

FIGURA 3b           

FIGURA 3c           FIGURA 4a           

B- Reconstrucción Mamaria con Colgajo Miocutáneo de 

Dorsal Ancho.

Constituye una interesante alternativa de RM debido a la escasa 

morbilidad de la zona donante y a la excelente irrigación que per-

mite que existan escasas complicaciones de necrosis de colgajo.

La gran desventaja está constituida por la escasa proyección 

que presenta debiendo asociarse a la colocación de un implan-

te. El gran progreso en la calidad de las prótesis a permitido 

que, en la actualidad, este colgajo se este usando con mayor 

frecuencia y sea una importante alternativa de RM en las pa-

cientes que presentan contraindicaciones para el TRAM (13) 

(Fig 4a, b y c).

RECOSTRUCCIÓN MAMARIA CON IMPLANTES

Consiste en una técnica de RM donde se usan  prótesis que  se 

colocan, generalmente, en posición submuscular luego de una 

mastectomía, para recrear el aspecto de una mama normal. Se 

requiere que los tejidos de la paciente sean de buena cantidad y 

calidad. Se usan implantes o expansores. 

Los implantes mamarios son bolsas fabricadas de una cubierta 

de silicona que está rellena de gel de silicona. También pueden 

ser rellenas de solución salina.

Existe otro tipo de implantes con cubierta de  poliuretano. Cada 

tipo de implante tiene distintas características. Los texturizados 

y de poliuretano tienen menor porcentaje de formación de cáp-

sula. Es el cirujano quién decidirá la mejor alternativa según las 

características de la paciente y su propia experiencia. 

Los implantes o prótesis mamarias existen en varios tamaños 

que se miden en centímetros cúbicos; tienen distintas formas 

[Rev. Med. Clin. Condes - 2006; 17(4):  237 - 43]
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FIGURA 4c           FIGURA 4b           

y perfi les: naturales, anatómicos, perfi les 

bajos, altos o extra altos, etc.

Elección de la paciente: 

Existen buenas y malas candidatas para 

una RM con prótesis.

Buenas candidatas son las pacientes con 

mamas pequeñas con escasa ptosis, que 

deseen una cirugía con pocas cicatrices 

o que presenten alguna contraindicación  

para una gran cirugía. 

No son buenas candidatas para el uso de 

prótesis las pacientes con mamas gran-

des o muy ptósicas, las que hayan reci-

bido radioterapia, las pacientes con gran-

des deformidades mamarias o las obesas 

(14) (15).

 

Ventajas de la RM con prótesis:

Esta cirugía tiene un menor tiempo qui-

rúrgico, menor tiempo anestésico, una 

rápida inserción laboral, menos licencia 

médica, rápida recuperación post opera-

toria y presenta menos cicatrices.

Desventajas de la RM con prótesis:

El resultado es menos natural comparado 

con la RM con tejidos autólogos. Por otro 

lado siempre será necesario cambiar la pró-

tesis ya que su duración se estima en 10 

años. En los casos en que se usan expan-

sores serán necesarias dos cirugías. Debe 

considerarse que las prótesis mamarias 

tienen algunos problemas propios debido a 

que constituyen un cuerpo extraño. 

Complicaciones: 

Contractura capsular: Constituye una 

respuesta infl amatoria y cicatrizal exa-

gerada de la paciente frente a un cuerpo 

extraño. Se forma una cápsula muy den-

sa alrededor de la prótesis que causa mo-

lestias y deformación de la neo mama. 

La conducta es el retiro de la prótesis. El 

tratamiento será la extracción de la cáp-

sula (capsulectomía) o la sección de ella 

(capsulotomía). Luego se debe evaluar si 

se usará nuevamente una prótesis.

 

Infecciones: Cuando se presenta una in-

fección la prótesis debe ser retirada rápi-

damente. Es una causa de morbilidad con 

consecuencias importantes y que se obser-

va en el 2% a 2,5 % de las pacientes (16).

Necrosis de piel: Se produce cuando parte 

de la cobertura cutánea de la prótesis pre-

senta alteraciones en su irrigación. Puede 

signifi car la pérdida de la prótesis.

 

Seroma: Es la acumulación de líquido peri 

protésico. Habitualmente controlable.

Expulsión o extrusión de la prótesis: Se 

produce cuando se rechaza la prótesis y 

es literalmente expulsada de su bolsillo 

retromuscular.

Existen otras complicaciones menos fre-

cuentes que también deben tenerse en 

consideración al momento de ofrecer la 

RM con prótesis como la presencia de 

hematomas, asimetrías o desplazamien-

tos de la prótesis. 

Técnica quirúrgica: 

Desde el punto de vista quirúrgico, es de 

importancia considerar la vía de abor-

daje que se usará para la colocación de 

la prótesis. De importancia también es 

el tallado del bolsillo submuscular don-

de se ubicará la prótesis y la creación 

de un adecuado surco mamario. Será un 

equipo médico entrenado el que decidi-

rá lo mejor para cada paciente (Fig5).

Cuando la  RM es inmediata, es decir  en 

el mismo acto quirúrgico de la mastecto-

mía, se puede dejar instalada una próte-

sis defi nitiva bajo el músculo pectoral y 

cubierta por la piel. Si no existe sufi cien-

te cobertura de piel se puede optar por 

instalar un expansor mamario. Alrededor 

de una semana después de la instalación 

del expansor, se comienza  a “llenar” a 

través de la introducción de suero fi sioló-

gico. Esto se realiza inyectando el suero 

a través de una válvula que se encuentra 

debajo de la piel. Se cita a la paciente 

cada 10 a 15 días para ir “llenando” el 

expansor. Aproximadamente, a los tres a 

seis meses, la piel está lo sufi cientemen-

te extendida como para que se retire el 
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expansor y se coloque, en una segunda 

cirugía, una prótesis defi nitiva.

Frente a una paciente mastectomizada 

antigua y que desee una RM con prótesis, 

se usará necesariamente, un expansor.

Los inconvenientes de esta técnica son 

la necesidad de expansión progresiva del 

expansor y de una segunda intervención 

para la instalación de la prótesis mamaria 

defi nitiva. Por otro lado, el tiempo entre 

el inicio de la reconstrucción y el fi nal es 

de tres a seis meses.

La elección de la técnica  a usar debe 

ser una decisión compartida entre la pa-

ciente y su médico.

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA (RM) 

EN CLÍNICA LAS CONDES

Se analizan 41 pacientes de RM, realiza-

das en Clínica Las Condes, que presenta-

ron una edad promedio de 49 años, con 

un máximo de 67 y un mínimo de 33.

El 45% (18 pacientes) fue sometida a 

una RM con colgajo miocutáneo de recto 

anterior y sobrecarga microquirúrgica, 

constituyéndose en la técnica más utili-

zada (Tabla 1). 

En relación al momento en que se realizó 

la cirugía, se destaca que el 61% de las 

RM, se realizaron en forma inmediata 

(Gráfi co 1).

FIGURA 5

            N°  %

TRAM            12  30

TRAM + SC           18  45

Colgajo Dorsal Ancho sin prótesis                1  2,5

Expansor Prótesis           2  5

Colgajo Dorsal + Prótesis          3  7,5

Prótesis            3  7,5

Prótesis bilateral           1  2,5

TABLA 1 / TÉCNICAS DE RECONSTRUCCIÓN MAMARIA

Con respecto a la asociación con radiote-

rapia, se observó un 34% de radioterapias 

previa a la RM y un 24% de radioterapias 

posteriores a la RM, no observándose 

asociación a radioterapia, en el 41% de 

los casos. Deberá evaluarse en el futuro 

el resultado cosmético y complicaciones 

tardías que pudieran presentar las 10 pa-

cientes con RM y radioterapia sobre la 

zona reconstruida.

En relación a las complicaciones, se rea-

lizó una estrategia de disminución de 

necrosis de colgajo, realizando rutina-

[Rev. Med. Clin. Condes - 2006; 17(4):  237 - 43]

riamente disección de vasos epigástricos 

inferiores, que permitieron realizar una 

sobrecarga microquirúrgica en los casos 

en los que se estimó necesaria una ma-

yor irrigación. En todas las pacientes con 

factores de riesgo de necrosis de colgajo, 

se efectuó una sobrecarga microquirúrgi-

ca de rutina. No se observó necrosis de 

colgajo en las pacientes estudiadas.

Algunas de las complicaciones obser-

vadas fueron: dehiscencia de pared ab-

dominal leve, en dos pacientes, seroma 

abdominal en una paciente y hematoma  

axilar postoperatorio en un caso.

En este grupo de estudio no se apreciaron 

necrosis de colgajos, hernia abdominal, 

trombosis venosa, embolía pulmonar ni 

problemas respiratorios, descritos en 

otras series.

La evaluación cosmética fue realizada 

por dos o más componentes del equipo 

en forma subjetiva. Se consideró la for-

ma fi nal del cono mamario, la simetría 

alcanzada y las características del com-

plejo areola y pezón, clasifi cándola de 

malo, regular, bueno y muy bueno. Se 

encontró un 71% de resultados muy bue-

nos, 23% de resultados buenos y 6% de 

resultados regulares. No se observaron 
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GRÁFICO 1 / TIEMPO EN QUE SE REALIZÓ LA CIRUGÍA

39% 61%

resultados malos.

Del estudio de nuestros pacientes pode-

mos concluir que la R. M. constituye, en 

la actualidad, una alternativa con escasas 

complicaciones y buenos resultados cos-

méticos, que debe considerarse en toda 

paciente que requiera  una mastectomía.
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