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PRESENTACION DE CASOS

Reconstruccion mamaria en pacientes con patologia
mamaria

Breast reconstruction in patients with mammary pathology

Dra. Lenia Sanchez Wals

Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia. La Habana, Cuba.

RESUMEN

El cancer de mama en Cuba constituye la mayor tasa de incidencia de esta
enfermedad en el sexo femenino y la segunda causa de muerte. Como resultado del
tratamiento quirdrgico se realiza la mastectomia. De esta circunstancia se deriva la
preocupacion de las pacientes por ser sometidas a la cirugia reconstructiva. En este
trabajo se presentan 3 casos de mujeres mastectomizadas por cancer y por
enfermedad benigna de comportamiento agresivo, tratados en el servicio de Cirugia
Reconstructiva del Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia, entre marzo de
2010 y marzo de 2012. A cada paciente se le realiz6 la reconstrucciéon mamaria
empleando la técnica quirurgica disponible que fuera mas conveniente, segun su
caso. Se utilizaron como técnicas quirdrgicas: la expansion tisular, el colgajo
miocutaneo de dorsal ancho y el TRAM (transverse rectus abdominals
myocutaneous). Se pudieron reconstruir todos los casos con adecuados resultados
estéticos. Se demostro las ventajas de la reconstrucciébn mamaria y la vigencia de
los colgajos miocutaneos.
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ABSTRACT

Breast cancer represents the highest incidence rate of this disease and the second
cause of death in the female sex. Mastectomy is preformed as a result of surgical
treatment. It causes patient's worry about undergoing reconstructive surgery. In
this work, three cases of women who underwent mastectomies because they were
suffering from cancer and benign diseases of aggressive behavior were presented.
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These women were treated in the Reconstructive Surgery Service of the National
Institute of Oncology and Radiobiology from March 2010 to March 2012. Mammary
reconstruction was performed in each patient, applying the most convenient
surgical technique, according to the case. Surgical techniques such as tissular
expansion, the latissimus dorsi myocutaneous flap, and the TRAM (transverse
rectus abdominis myocutaneous) were used. All cases could be reconstructed,
achieving good aesthetic results. The advantages of mammary reconstruction and
the validity of myocutaneous flaps were demonstrated.

Key words: breast reconstruction, myocutaneous flaps.

INTRODUCCION

La reconstruccion mamaria surge en ltalia a finales del siglo xix* luego de décadas
de establecerse los criterios de William Steward Halsted para el tratamiento
quirurgico radical del cancer de mama. Estos criterios impidieron desarrollar la
reconstrucciéon mamaria,* que surgié como consecuencia de los grandes defectos y
de la morbilidad resultante. Iginio Tansini fue el primero en describir el colgajo
miocutaneo de dorsal ancho para la reconstrucciéon posmastectomia en 1906.%* En
los comienzos del siglo xx se intentd dar otras soluciones a la reconstruccion
mamaria, desde los injertos grasos y dermograsos autélogos, hasta materiales
aloplasticos como parafina, siliconas y bolas de cristal que fueron las primeras
protesis preformadas empleadas para cirugia plastica.® Estas técnicas fueron
abandonadas por inconformidad con los resultados obtenidos y el niumero de
complicaciones. Cronin y Gerow desarrollaron las protesis mamarias de gel y
silicona, lo cual constituyd un gran progreso en cuanto a la reconstruccion
protésica.'® La expansion tisular realizada por Radovan también fue un importante
avance en este sentido.” En 1979 comienzan los colgajos libres para la
reconstruccién mamaria con la técnica TRAM (transverse rectus abdominal
myocutaneous flap). como colgajo libre, aunque no fue muy popular en ese
momento, por la complejidad de la técnica.'® EI TRAM pediculado fue creado e
introducido como técnica quirdrgica por Hartrampt.® El descubrimiento de los
angiosomas por Taylor y Palmer en 1987 promovio el uso de colgajos basados en
arterias perforantes, sin sacrificar porciones importantes de musculo.*® Estos
colgajos son los mas empleados en los paises desarrollados actualmente, pero
requieren una curva de entrenamiento y alta tecnologia.’ Sin embargo, los colgajos
pediculados y los diferentes métodos reconstructivos conocidos contindan siendo un
pilar importante en la reconstrucciéon mamaria.

En Cuba se comenzé la reconstruccion mamaria en la década de los afios ochenta
en los Servicios de Cirugia Plastica de los hospitales "Hermanos Ameijeiras™ y
"Calixto Garcia", realizadas por los doctores Alejandro Martinez y Orlando Lezcano,
respectivamente. También realizaron reconstrucciones mamarias en el Instituto
Nacional de Oncolologia y Radiobiologia (INOR) el mastdlogo doctor Rubén
Ferlhandler Bardina y el doctor Zoilo Marinelo. Los colgajos mas utilizados fueron el
colgajo miocutaneo de dorsal ancho y el TRAM. Carrillo y Rodriguez en 1998
presentaron resultados quirdrgicos en doce pacientes mastectomizadas en el INOR
entre 1992 y 1998, a las cuales se les coloc6 implantes mamarios.** El Servicio de
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Cirugia Plastica en el INOR se cre6 en 2002, y se realizaron las primeras
reconstrucciones en el 2007 —aunque no se recogen publicaciones.

El cAncer de mama en Cuba constituye la mayor tasa de incidencia de esta
enfermedad en el sexo femenino y la segunda causa de muerte. Como resultado del
tratamiento quirdrgico se realiza la mastectomia. De esta circunstancia se deriva la
intenciéon de las pacientes de ser favorecidas con la cirugia reconstructiva. En este
trabajo se presentan 3 casos de mujeres mastectomizadas por cancer y por
enfermedad benigna de comportamiento agresivo tratados en el servicio de Cirugia
Reconstructiva del Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia, entre marzo de
2010 y marzo de 2012. A cada paciente se le realiz6 la reconstrucciéon mamaria
empleando la técnica quirurgica disponible que fuera mas conveniente, segun caso.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1. Paciente de 39 afios de edad a la que se le realiz6 mastectomia radical con
reseccion de musculo pectoral mayor de la mama derecha con diagnéstico de
carcinoma lobulillar infiltrante (etapa Il B). Luego de dos afios de concluido su
tratamiento con quimioterapia y radioterapia presenté receptores hormonales
negativos. Se realiz6é reconstruccibn mamaria con colgajo miocutaneo de dorsal
ancho con colocacion de implante de gel y silicona, luego se remodel6 la mama
contralateral con técnica de Mc Kistck; a los dos meses se obtuvieron resultados
estéticos adecuados. Se le reconstruyo6 el pezén mediante la técnica del colgajo C-
V, dos meses de la primera intervencion (Fig. 1).

Caso 2. Paciente de 31 afios de edad. Se le realizé mastectomia radical modificada
con diagndstico de carcinoma ductal infiltrante (etapa 11l A). Recibié tratamiento
con quimioterapia y radioterapia, ademas de tratamiento con hormonoterapia y
vacunas. Concluyd su vida reproductiva y luego de dos afios de evolucion favorable,
se reconstruyo colgajo TRAM. Se realiz6 mastoplastia reductora por medio de la
técnica de Mc Kisdck y se reconstruy6 el pezén por técnica del colgajo C-V (Fig. 2).

Caso 3. Paciente de 34 afios de edad, con antecedentes de diagnéstico de
fibroadenoma desde los 20 afos de edad. Presentd sisteméaticamente afectacion de
la mama derecha que requirié 6 intervenciones, lo cual dejé como secuela la
deformidad del complejo areola-pezén. Es una enfermedad benigna, pero su
comportamiento de crecimiento frecuente a pesar de las intervenciones conllevé a
la decision de realizar mastectomia simple y colocacion de expansor tisular de 300
mL, para poder reconstruir la mama. Luego de terminada la expansion, se espero
dos meses, se extrajo el expansor y se coloco el implante mamario definitivo. Se
obtuvo resultados estéticos adecuados (Fig. 3).

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Se realizé la reconstruccidn mamaria de las pacientes por diferentes técnicas. En el
caso uno, se realiz6 la reconstruccidon con colgajo miocutaneo de dorsal ancho
seglin Tansisni® (1906). La isla de piel se disefié de forma horizontal con la paciente
parada y luego se comprobé el marcaje en decubito lateral. Se tuvieron en cuenta
los limites establecidos, de la escdpula, borde libre del musculo en la regién lateral
y la region de la fascia toracolumbar. El ancho de la isla disefiada fue de 8 cm,
como esta establecido. La isla de piel se incindié con bisturi hasta llegar a la fascia
del musculo. Se dieron puntos para evitar desgarramiento de la isla de piel, que
luego se retiraron. En el plano de la fascia, se decol6 hasta encontrar el borde libre
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infraescapular y el borde libre lateral y se desinserté caudalmente, lateral y
medialmente. El colgajo se decolé ampliamente hasta visualizarse el pediculo. De
esta manera se garantiz6 el paso del colgajo miocutaneo hacia la regién anterior
del térax, a través de un tunel subcutaneo previamente realizado. La zona donante
se cerrd por planos. En decubito supino se colocé un implante mamario recubierto
por el colgajo rotado conformando la nueva mama.

Antes Despues

Fig. 1. Reconstruccion de la mama con misculo dorsal ancho v del pezon con colgajo local,

Antes Despues

Fig. 2. Reconstruccion de la mama con colgajo TRAM v del pezon con colgajo local,
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Antes Despues

Fig. 3. Reconstruccion de la mama con expansion tisular g implante definitivo y del
pezon con colgajo local.

La segunda paciente, se reconstruyd de manera autdloga con colgajo TRAM. El
colgajo TRAM pediculado fue creado e introducido como técnica quirdrgica por
Hartrampt® (1988). La isla de piel abdominal fue disefiada, teniendo en cuentas las
zonas de vascularizacion y la localizacion del recto abdominal. Se realiz6 la incision
de esta por el limite superior hacia el reborde costal. El ombligo se desinsert6 y se
continud incidiendo como una dermolipectomia. Al llegar al borde externo del
musculo se localizaron las arterias perforantes y por el otro lado de la isla de piel se
lleg6 hasta la linea media con la misma precaucién. La aponeurosis se abri6é en
forma de ojal desde el ombligo hasta el pubis. La linea arqueada en la mitad del
ombligo y el pubis se localizé al igual que el pediculo de la arteria epigastrica
inferior profunda la cual fue ligada. Luego se seccion6 el recto y se comenz6 a
decolar hacia arriba. Se tuvo cuidado en la diseccidon de dejar una franja de fascia
para proteger el musculo. La aponeurosis se cerré con puntos sueltos y sutura
continua de refuerzo con imbricaciones. Al elevarse el colgajo se tuneliz6 hacia la
mama a reconstruir y se remodel6 desepitelizando las zonas que quedaron dentro
aportando volumen a la nueva mama reconstruida. En los casos que se remodel6 la
mama contraleral se utilizaron las técnicas descritas por Mc Kisoc y Strombeck.

A la tercera paciente, se le realizé expansion tisular, que consiste en colocar un
expansor por debajo del musculo pectoral en un primer tiempo quirdrgico. Se va
infiltrando con solucion salina semanal, a través de una valvula a distancia, ubicada
en la linea axilar media, hasta llegar al volumen de expansion predeterminado. A
los dos meses se extrajo el expansor y se colocé el implante mamario definitivo
(técnica de Radovan, 1978)."

DISCUSION

La reconstruccion mamaria segin debe considerarse una parte esencial del
tratamiento y rehabilitaciéon.’ Las mamas, ademas de cumplir la funcion de
alimentacion, constituyen el apego y el vinculo emocional que la madre establece
con el bebé a través de la lactancia siendo el punto de partida de la vida sexual de
la nifia y del nifio.*? El impacto psicolégico causado por la cirugia radical de la
mama es diferente a la de cualquier otro tratamiento contra el cancer latior sensus;
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afecta caracteristicas distintivas de la feminidad, la autoestima, la percepcion de la
propia imagen y la sexualidad, ademéas del impacto causado por la propia
enfermedad.*®**

Puede realizarse inmediata o diferida.® Nosotros preferimos esperar entre uno y dos
afios, después de concluido el tratamiento de la quimioterapia y radioterapia,
debido a los efectos de esta en los tejidos, y para favorecer la recuperaciéon del
organismo. El tratamiento reconstructivo debe hacerse siempre individualizado,
porque depende de las particularidades de cada paciente. En la paciente uno, se
decidi6 realizar la reconstruccién con musculo dorsal ancho, porque ademas del
tratamiento con radioterapia le hicieron reseccion total del masculo pectoral. No
presenté abdomen disponible para TRAM (transverse rectus abdominal
myocutaneous flap). En nuestro instituto el hecho de recibir radioterapia excluye la
posibilidad de realizar expansion tisular aunque existen varios estudios que abogan
por la reconstruccion inmediata y las complicaciones que pueden aparecer.***’ Esta
técnica de reconstruccion con musculo dorsal ancho garantiza un amplio arco de
rotacion, ofrece adecuada cobertura muscular y el cierre de la zona donante puede
ser directo. La dermis de la isla de piel es fuerte, aporta un discreto volumen
adicional al colgajo. Esta técnica fue realiza desde 1906 por Tansini y esta aun
vigente.'82°

A la segunda paciente, se le realiz6 la reconstruccién con colgajo TRAM, este se
selecciond por la presencia de abdomen péndulo disponible sin cicatrices y que
ademas permitieron el cierre de la zona donante. La mama contralateral
voluminosa, es otro elemento a tener en cuenta. A pesar de las complicaciones
descritas para este tipo de técnica, el hecho de ser con tejidos autélogos le brinda
un aspecto mas natural a la mama y con frecuencia es preferida por las pacientes al
no requerir de un implante mamario. El TRAM pediculado introducido como técnica
quirargica por Hartrampf® (1988) y alin se mantiene vigente a pesar de la
popularizaciéon de los colgajos perforantes.

A la tercera paciente, se le decidiod realizar una mastectomia simple por presentar
una enfermedad benigna de la mama (fiboroadenoma), que por haber sido operada
varias veces, ocasiono la deformidad del complejo areola-pezon. Se realizé
mastectomia simple por la probabilidad de recidiva y se colocé el expansor tisular
de forma inmediata, y por no requerir radioterapia no aparecieron las
complicaciones de esta técnica y de la radioterapia.?*??> Dos meses después se
colocé el implante definitivo, obteniendo una adecuada simetria y la satisfaccion de
la paciente.

Estas reconstrucciones de gran magnitud se realizan con mayor frecuencia en el
Instituto de Oncologia y Radiobiologia, de ahi la importancia de mostrar estos
resultados para brindar posibilidades terapéuticas y garantizar la reconstrucciéon
mamaria a las pacientes mastectomizadas, para asi brindar una mejor calidad de
vida. El impacto psicoldgico es desbastador de no realizarse estas intervenciones.
Aunqgue existen novedosas técnicas reconstructivas, con la disponibilidad de las que
ofrece el Ministerio de Salud Publica en Cuba podemos realizar este tipo de
intervencion con adecuados resultados estéticos.

CONCLUSIONES

Se demostro6 las ventajas de la reconstrucciébn mamaria, en la mujer con cancer
mamario, al devolver el 6rgano ausente y mejorar la autoestima corporal que
puede producir severos trastornos psicolégicos. Se evidencio que es posible realizar
la reconstruccién mamaria en diferentes estadios de la enfermedad y que los
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colgajos miocutaneos pediculados aln se mantienen vigentes, a pesar de los
grandes avances en estas técnicas reconstructivas.
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