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Resumen

Reconstruirunamamasignificamas que un procedimiento estético, se convierteenunadevolucion
funcional y emocional a la paciente. Lo cual requiere bastante experticia por el operador. Hoy por
hoy existen diferentes técnicas que permiten exponerle a la paciente la mejor opcion quirtrgica
con eluso de implantes, colgajos pediculados o libres, reduccion cony sin pexia mamaria, entre
otras recién planteadas. Durante esta revision sistematica de la evidencia literaria, se pretende
abordar cada unade las anteriores técnicas, asicomo apoyar la praxis diaria del cirujano. Del mismo
modo retomaremos con precision la importancia del abordaje inicial basados en la historia clinica
de la paciente, sus factores de riesgo y acompanamiento familiar. Finalmente Esta comunicacion
pretende actualizar al médico tratante respecto de las distintas alternativas que la Cirugia Plastica
puede ofrecer a la paciente que enfrenta una mastectomia por cancer, sea ésta parcial o to-tal, asi
como de las ventajas, desventajas e indicaciones de cada una.

La Reconstruccién Mamaria es un amplio y demandante campo de la Cirugia Plastica que exige
manejo en el ambito estético y reparador. Existen numerosas técnicas que permiten ofrecer la
mejor indicacion a cada paciente, tales como uso de implantes, colgajos pediculados y libres, y
reduccién y pexia mamaria. El objetivo de este articulo es dar a conocer el estado actual de la
cirugia de Reconstrucciéon Mamaria. Ademas se presenta una sugerencia de reconstruccion para
cada una de las situaciones clinicas mas frecuentes a Reconstrucciéon Mamaria es un amplio
y demandante campo de la Cirugia Plastica que exige manejo en el &mbito estético y reparador.
Existen numerosas técnicas que permiten 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 conocer el estado actual de la cirugia de Reconstruccién Mamaria. Ademas
se presenta una sugerencia de reconstruccion para cada una de las situaciones clinicas mas
frecuentes.

Abstract

Reconstructing a breast means more than an aesthetic procedure, it becomes a functional and
emotional return to the patient. Which requires quite a bit of operator expertise. Today there are
different techniques that allow the patient to be exposed to the best surgical option with the use
of implants, pedicle or free flaps, reduction with and without breast pexy, among others that have
just been proposed. During this systematic review of the literary evidence, it is intended to address
each of the above techniques, as well as to support the surgeon’s daily practice. In the same way,
we will precisely return to the importance of the initial approach based on the patient's medical
history, herrisk factors and family support. Finally, this communication aims to update the treating
physician regarding the different alternatives that Plastic Surgery can offer to the patient facing
amastectomy for cancer, be it partial or complete, as well as the advantages, disadvantages and
indications of each one.

Breast Reconstructionisabroad and demandingfield of Plastic Surgery that requires management
in the aesthetic and reparative field. There are numerous techniques that allow offering the best
indication for each patient, such as the use of implants, pedicle and free flaps, and breast reduction
and pexy. The objective of this article is to present the current state of Breast Reconstruction
surgery. In addition, a reconstruction suggestion is presented for each of the most frequent
clinical situations. Breast Reconstruction is a broad and demanding field of Plastic Surgery that
requires management in the aesthetic and reparative field. There are numerous techniques that
make it possible to offer the best indication for each patient, such as the use of implants, pedicle
and free flaps, and breast reduction and pexy. The objective of this article is to present the current
state of Breast Reconstruction surgery. In addition, a reconstruction suggestion is presented for
each of the most frequent clinical situations.
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En que estamos de reconstruccion de mama

Introduccion
Objetivo

Identificar los avances actualizados de la
reconstruccion de mama desde la perspectiva de cx
plastica.

Método

Se realizé una busqueda sistematica con términos
Mesh, en bases de datos PubMed, Cinicalkey, Medscape,
Lilacs, The New England Journal of Medecine y Google
Academics, ProQuest, Google Scholar; desde febrero
2018 hasta la fecha. Se encontré una amplia variedad
de articulos, dentro de los que se encuentran
revisiones sistematicas, reporte de casos, estudios
retrospectivos, estudios multicéntricos y revisiones
bibliograficas; se seleccionaron un total de 400
articulosy solo 42 articulos clasificaron paralarevision
final, los que abordan las principales técnicas actuales
de reconstruccion mamaria acompanhada de sus
principales complicaciones.

What are we doing in breast reconstruction?
Objective

To identify the wupdated advances in breast
reconstruction from the perspective of plastic surgery.

Method

A systematic search was carried out with Mesh terms,
in databases PubMed, Cinicalkey, Medscape, Lilacs, The
New England Journal of Medicine and Google Academics,
ProQuest, Google Scholar; from February 2018 to date. A
wide variety of articles were found, including systematic
reviews, case reports, retrospective studies, multicenter
studies, and bibliographic reviews; A total of 400 articles
were selected and only 42 articles were classified for the
final review, which address the main current techniques
of breast reconstruction accompanied by its main
complications.

Introduccion

La Reconstruccion Mamaria (RM) es considerada
actualmente parte integral del tratamiento del
cancer mamario en todas sus variantes lo cual
termina colocando al cirujano plastico como un actor
fundamental en el manejo holistico de la paciente
y la disminucién de reincidencia de suicidio en las
pacientes con este suceso, Es asique ha sido incluida
en la cobertura GES-AUGE para esta patologia (1).
Existen varias alternativas de reconstruccion, que
permiten al ciruja-no plastico ofrecer lamas adecuada
segun las necesidades de cada paciente. Estas estaran
determinadas principalmente por el volumen de

reseccion oncoloégica, el volumen de la mama sana
remanente, el concurso de terapias coadyuvantes
(quimioterapia, radioterapia), co-morbilidades y habito
corporal de cada paciente(2), ylaeventual conservacion
de piel y complejo Areola-Pezén.(3)

La clave del éxito esta en poder ubicar el mejor
momento de la intervencion , en ocasiones debe
ser de inmediato y en otras diferido las técnicas
de apertura expansiva del implante mas utilizadas
presentan elevadas tasas de fallos y complicaciones,
fundamentalmente cuando se utilizan en pacientes
sometidas a radioterapia y se reconoce por la
evidencia literaria y experimental que si se compara
con la utilizacién de colgajos autoélogos(5) concluyen
que lo fundamental en la reconstruccion mamaria es la
correcta seleccion de las pacientes. La lipoinfiltracion,
utilizada como técnica principal en casos de cirugia
conservadora pero fundamentalmente como
complemento en casos que precisan refinamientos
estéticos, supone también una importante arma
reconstructiva, ampliamente documentada.

Historia

En 1906, Iginio Tanzini, cirujano milanés, profesor
de la Universidad de Pavia, describe el uso de lo que
hoy conocemos como colgajo miocutaneo en isla de
Latissimus Dorsi (mUsculo Dorsal Ancho), muy similar
a la técnica usada hasta hoy, creyendo erroneamente
que laarteria circunfleja escapular era masimportante
en la irrigacion de la wunidad miocutanea 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
mastectomia, 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 Simultaneamente, con el advenimiento de
la microcirugia de colgajos libres, 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 epigéastrica inferior profunda
(DIEP), colgajo de perforante glutea 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 permiten resecciones
tumorales con conservacién de la mama, se desarrollan
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 reduccién mamaria (5, 6).
Por ultimo, desde su aparicion en la década del 60, los

ISSN: 2745-0252 (En Linea) 19



Scientific & Education Medical Journal / Vol. 1, N° 2, 2021, 18-28

Chalarca et al.

Tabla 1: Determinantes de planeacién quirdrgica en reconstruccién mamaria

FACTOR

ACCION

Comorbilidad (enfermedad, edad, consumo de tabaco y alcohol).

Valoracion ASA (aunque no formaliza una contraindicacion al procedimien-
to si presenta mayor asociacion a rechazo de injerto y complicaciones.),
sin embargo, tiene mayor incidencia en necrosis de colgajos cutaneos e
infeccion. Se recomienda suspenderlo 4 semanas antes de la intervencion

Diabetes Mellitus y Obesidad

mayor indice global de complicaciones tanto en reconstruccion con tejido
au-télogo como con implantes y expansores

Radioterapia:

Es tolerable , en reconstrucciones con expansores y/o implantes, se sabe
gue las complicaciones son sig-nificativamente mayores cuando existe
radiacion pre o postoperatoria en el sitio receptor en reconstrucciones
de este tipo, como retardo de cicatrizacién, contractura capsular, ex-
trusién de implante e infeccion. Enlos casos que requeriran radioterapia
después de la mastectomia se sabe que el método ideal también es el uso
de tejido autélogo, sin embargo no son contraindicacion de dicha técnica
de eleccion quirurgica.

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de Coroneos CJ, Heller AM, Voineskos SH, Avram R. Siea versus diep arterial

complications: A cohort tudy. Plast Reconstr Surg.

implantes mamarios han tenido un rol controversial
en RM. Se ha descrito su uso submuscular en
reconstruccién inmediata, asociandolo a expansion
muscular previa (7)., cobertura cutanea con colgajos
toracoabdominales (8,9), o muscular con Latissimus
dorsi.

También como expansor implante de Becker, 0 en
el método conocido como reconstruccion secuencial o
diferida-inmediata, en que al tiempo de la mastectomia
se deja un expansor inflado, el cual se vacia durante el
periododeradioterapia, paracontinuarconexpansiones
posteriores a éstay realizar lareconstruccion definitiva
en un segundo tiempo.

Determinantes antes de intervenir

Cada paciente es un caso individual desde la
perspectiva del tipo de cancer que le antecede, si
es precisamente ese el caso , de sus condiciones
etiopatogénicas propias y de la extensién del manejo
farmacoloégicooinstrumental previo. Paraello debemos
considerar lo siguiente:

Eluno auno de latécnica de eleccion quirurgica

1. Reconstrucciéon con implantes y expansores:
desde el contexto inicial la reconstruccién de mama dio
entrada al uso de expansores cubiertos por una fina
capa de piel. Enla cual las principales complicaciones
fueron, distorsion y contractura capsular, llevando
hacia la aversion a lo electores de dicha técnica.(7).

2. Reconstruccion con tejido autélogo:
especialmente nace por la necesidada de una adecuada
cobertura tisular para los implantes en reconstruccién
mamaria. Las ventajas evidentes de estas técnicas
incluyen una menor exigencia técnica, ausencia
de morbilidad de zona donante, uso de tejidos mas
parecidos alazonareceptora, menor tiempo operatorio
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y menor tiempo de recuperacién. Estos procedimientos
tienen su mejor indicacion en pacientes con mamas
pequednas (volumen a reconstruir menor a 300 o 400
gr.), con minima reseccion cutanea, sin ptosis y con
adecuada cobertura tisular para el implante, que
no poseen o0 no desean sacrificar potenciales zonas
donantes abdominal o glutea para una reconstruccion
autéloga. La infiltracion de tejido graso procesado
supone enlaactualidadunaexcelente opciénquirargica
paralareconstruccién mamaria. Latécnicade Coleman
resulta efectiva tanto en este tipo de defectos como
en otros procedimientos corporales, y es muy popular
entre los cirujanos plasticos(8).

Las zonas de extraccion grasa que empleamos
fueron las habituales en liposuccidn; sin preferencia
alguna, peroteniendoencuentalostiemposnecesarios,
dosificamos las zonas y la cantidad de grasa a extraer
en cada tiempo. Para la infiltracién utilizamos el
método Coleman (6) con algunas particularidades
que comentaremos a continuacién. Empleamos
para la extraccion grasa, en la mayoria de los casos,
una canula de liposuccién de 3 mm tipo Acelerator
(Byron®) mediante bomba de vacio a una presion de
0.6 atmésferas, ya que a mayor presion creemos que
se produce mucho dafio tisular (7); recogemos la grasa
mediante un sistema de redones y, posteriormente,
llevamosacabounprocedimiento delavado(Puregraft’)
Este sistema nos proporciona un método de lavado
cerrado, con menor manipulacién de la grasa y por
tanto, menor posibilidad de contaminacion; es posible
también utilizar un sistema de lavado y filtrado manual
a modo de tamiz . Preferimos esta técnica de lavado
respecto al centrifugado ya que creemos que este
ultimo dana el adipocito en mayor medida; asimismo,
con la centrifugacion se obtiene mucho aceite, fruto
de la destruccion celular secundaria a la fragilidad
adipocitica. Con el método de lavado que empleamos
conseguimos eliminar completamente el componente
aceitoso del injerto graso, que es el causante tras la
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Figura 1: Lipoinfiltrado con separacion liquida de grasa

Fuente: Tomado con fines académicos de Spear SL, Boehmler
JH, Taylor NS, Prada C.

infiltracion de los quistes oleosos Lo mas importante
en el proceso de infiltracién tumescente en la zona de
extraccion de la grasa es utilizar so6lo suero fisiolégico
con adrenalina (7), siguiendo las recomendaciones del
Dr. Regis Roche, que hademostrado que los anestésicos
locales son dafinos para la supervivencia de los
adipocitos (9, 10). Justificamos esta practica dado que
este procedimiento siempre se realiza bajo anestesia
general, y por lo tanto no es estrictamente necesario
infiltrar anestesia local para llevarlo a cabo. Por el
contrario, si infiltramos anestésico local alrededor de
la mama y en el espesor del musculo pectoral mayor,
pero nunca en el lecho receptor del injerto graso.

La cantidad de grasa extraida para una infiltracion
media de 200 cc por mama debe ser de unos 600 cc
como minimo, ya que se pierde aproximadamente un
tercio del lipoaspirado en el proceso de decantado y
lavado. La duracién media en nuestras manos de este

tipo de intervencion, con un personal bien entrenado,
es de unas 2 horas.

3. Expansores/implante texturizado: Esta técnica
lleva inmerso un menor indice de contractura ,
haciendo mas eficiente y seqguro el proceso ,al punto
que hoy por hoy para el uso de expansores/implantes
un indice de contractura capsular (Baker Ill o 1V) de
alrededor de 3% (17, 18), que corresponde a las mejores
series publicadas, pero se pueden encontrar reportes
de hasta un 15%; un alto indice asociado a expansores
e implantes lisos(11-12).

4. Reconstruccion con colgajos pediculados:
también conocido como TRAM (Transverse Rectus
Abdominis Musculocutaneous), Basa su irrigacién 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 indicaciéon en pacientes delgadas
sin exceso dermograso. Sus principales desventajas
son la necrosis grasa del colgajo y la morbilidad de
la zona donante (hernias y abultamiento o “bulging”).
Aparentemente muy ligada a una irrigacién deficiente,
la frecuencia de necrosis grasa aumenta en pacientes
con factores de riesgo como obesidad, radioterapia y
cicatrices abdominales previas (12). 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 (anastomosis 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 instalacién de la malla con
técnica inlay, es decir, con la malla instalada en lugar

Figura2, 3y 4: Tumorectomia en cuadrante superior en mama derecha, con posterior mastectomia mas radio y quimioterapia.

Fuente: Tomado con fines académicos de Spear SL, Boehmler JH, Taylor NS, Prada C.
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Figura 4, 5y 6: Lipoinfiltracion inicial y colocacion de expansores a los tres meses cutaneos de 400cc, en la figura, se presenta el
resultado de recambio final de expansores LF 350cc, mas remodelado de la mama contralateral.

Fuente: Tomado con fines académicos de Spear SL, Boehmler JH, Taylor NS, Prada C.

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
(13), incluso independientemente 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 significativamente diferente
en colgajos TRAM unipediculados comparados con
aquellos bipediculados (uso de ambos musculos
rectos abdominales), aunque ambos 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.

5. Colgajo Muscular
Latissimus Dorsi: Redescubierto por Schneider
y Bostwick en los anos 70 como alternativa de
reconstruccion de mama, el colgajo muscular o
musculocutédneo 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 ofrecery la
menor cantidad de piel que puede incluirse como isla
en comparacion con el colgajo TRAM. Por ello, puede
ser utilizado como colgajo musculocutaneo puro en
mamas muy pequefas, en conjunto con implante o
expansor-implante proveyendo coberturay volumen, o
bien como relleno en mastectomias parciales.

y Musculocutaneo de

6. Colgajos microquiriurgicos en RM: aca vale
hacer hincapié en el colgajo TRAM libre , también
el colgajo DIEP, y colgajo SIEA. Todos ellos tienen

Figuras: 7y 8 : Pre y post operatorio de reconstruccion mamaria inmediata por RMR con conservacion de piel con colgajo TRAM pe-

diculado, previo areconstruccion de areola.

Fuente: Tomado con fines académicos de Volumen 8/2020. asociacién colombiana de cirugia plasticay de Spear SL, Boehmler JH,

Taylor NS, Prada C.
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Figura3y 4: Pre y post operatorio de reconstruccién mamaria con colgajo latssimus dorsi mas implante

Fuente: Tomado con fines académicos de Volumen 8/2020. asociacion colombiana de cirugia plasticay de

Spear SL, Boehmler JH, Taylor NS, Prada C.

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 anterosuperiores; el mismo utilizado en TRAM
pediculado, aunque algunos autores describen el limite
lateralhastalalineaaxilarmedia(23,24). Tantoelcolgajo
TRAM libre como el DIEP utilizan el sistema epigastrico
inferior profundo como fuente de irrigacion. En el
caso del DIEP, serd la perforante 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 diseccion del trayecto
intramuscular de la arteria, idealmente por divulsion,
respetandodeserposiblelosnerviosmotoresqueyacen
habitualmente sobre las bifurcaciones de las ramas
perforantes (23) para lograr la maxima preservacion
muscular, que constituye una de las principales
ventajas y fundamentos de la técnica(14). El colgajo

TRAM libre sacrifica parcialmente el musculo recto
abdominal, elevando una porcion de éste que contenga
las arterias perforantes, y que puede ser limitada
en técnicas de conservacion muscular (25). Ambas
técnicas comparten una menor agresion al musculo
recto abdominal y su vaina que la técnica de TRAM
pediculado, siendo esta menor en DIEP que en TRAM
libre, pero siempre existente. Tienen ademas la ventaja
de evitar el paso del musculo por un tunel sub-cutaneo
y el consiguiente abultamiento epigastrico. Requieren
si de un tiempo operatorio considerablemente mayory
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 3a10% en TRAM libre,
v/s1a15,6% en TRAM pediculado)(2, 20).

La controversial realidad de la reconstruccion

Figuras 7y 8: Pre y post operatorio de Reconstruccién de Mama con colgajo DIEP sin reconstruccion de

areola

Fuente: Tomado con fines académicos de , tomado con fines académicos de Spear SL, Boehmler JH, Taylor
NS, Prada C.
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mamaria en estos tiempos.

Es determinante conocer a la paciente y detenerse
a analizar cada caso en particular , hoy por hoy todas
las anteriores técnicas son controvertidas. El colgajo
SIEA es superior a todos los anteriores en términos de
conservacion de pared abdominal (26), ya que proviene
del sistema femoral, superficial a la vaina del musculo
recto. Sin embargo, la arteria epigastrica inferior
superficial es de menor didmetro que la profunda, y
puede estar ausente hasta en un 35% de los casos;
todos estos factores limitan el uso de esta técnica. La
vena epigastrica superficial puede ser de gran ayuda en
casos de congestiones venosas de lazona contralateral
al pediculo vascular, por lo que se recomienda su
disecciony preservacion en TRAM libre y DIEP (20) para
una eventual sobrecarga.

En cuanto a la capacidad de irrigacién irrigacion
para mayores masas tisulares, sera superior el colgajo
gue tenga mayor numero de perforantesy un sistema
de drenaje venoso competente. En este item, el colgajo
TRAM libre seria superior al DIEP, y éste al SIEA(29-30).

Cuando intervenir

Temaactualmentedebatido, yaque elmomentoideal
de la RM no esta 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)
, de esta forma planificar y elegir la técnica va ligada a
las expectativas sumadas del cirujano y la paciente ., el
primer objetivodelaRMes lograrun”bulto”ovolumende
mama reconstruida lo mas parecido posible ala mama
sana. Es imprescindible una adecuada coordinacion
con el equipo de cirugia oncolégica en cuanto al
volumen a resecar y la eventual conservacion de piel.
(31-32) Cuando la mama presenta grandes volumenes
o alteraciones propias del envejecimiento 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 quirldrgico
de simetrizacion. Este puede consistir en una pexia
(procedimiento que corrige la ptosis o descenso de la
aréola, pezdén y mama por envejecimiento) o reduccion
mamaria segun sea el caso, y puede realizarse
simultdneamente con la reconstruccion del complejo
Aréola-Pezdn.

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 tamafo de la mama sana,
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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 reconstruccién. Se incluyen alternativas de
reconstruccion para efectos secundarios a cirugia
conservadora de mama. Reconstrucciones de defectos
de Mastectomia Radical Modificada (MRM) en mama
pequefa, con conservacion de piel, esta parece ser
la situacion ideal en RM, ya que el cirujano plastico
so6lo debe rellenar el defecto y reconstruir el complejo
Aréola-Pezén, para lo cual puede recurrir a la técnica
con mejor indicacién, y con la cual se sienta mas
comodo, sin que la cobertura cutanea 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
reconstruccion con implante o expansor- implante.

Encasosenquela conservaciéndepielnoesposible,
considerar so6lo las opciones con tejido autélogo
que proveen islas cutadneas, 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 6ptima
relacion 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 (33, 34).Reconstrucciones de defectos
de MRM en pacientes previamente irradiadas. En
este grupo de pacientes, la alternativa mas segura
la constituye el uso de colgajo de tejido autélogo
(colgajos abdominales pediculados o libres)(27). El uso
de implantes en estas pacientes esta relativamente
contraindicado (35), aunque la asociacién del
expansor-implante o implante con un colgajo autélogo
(Latissimus Dorsi) podria reducir la morbilidad de su
uso asociado a radioterapia (36).Reconstrucciones
de MRM en pacientes con alto riesgo de falla vascular
del colgajo (Diabetes Mellitus, edad >85 afos, IMC >30,
tabaquismo)Los colgajos microquirurgicos ofrecen en
este grupo de pacientes la alternativa mas segura. Es
necesario considerar que estas técnicas supo-nen un
tiempo operatorio prolongado, factor que debe tenerse
en cuenta en la decision 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 sequridad vascular (37), y también puede
utilizarse un colgajo TRAM haciendo uso de sus zonas
vasculares mas seqguras o mejor irrigadas. En defectos
de tumorectomias ampliadas o mastectomias parciales
(cuadrantectomias) en mama pequefa. La cirugia
conservadora de mama sequida de radioterapia ha
reemplazado a la mastectomia radical modificada
como el tratamiento de eleccion del cancer mamario
invasivo en etapas tempranas. Asi, hoy en dia se estima
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que so6lo un 20 a 25% de las pacientes con cancer
mamario seran sometidas a mastectomia radical
modificada (30), lo que significa que se realiza cirugia
conservadoraenungrannumero de pacientes. Enestos
casos es necesario considerar la casi siempre presente
necesidad de radioterapia postoperatoria(43-44)..
Una excelente alternativa para proveer relleno al
defecto es la transposicion de un colgajo muscular
de Latissimus Dorsi. Otra alternativa es el colgajo
TRAM utilizando volumenes reducidos (segmentos con
mejor irrigacién).Reconstrucciones de defectos de
tumorectomias ampliadas o mastectomias parciales
(cuadrantectomias) en mama grande.

En casos similares alos previos, pero en pacientes
con mamas de mayor tamano se pueden utilizar
técnicas de cirugia “oncoplasticas”. En eéstas,
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 quirurgico reproduciendo la técnica. Los diversos
pediculos glandulares descritos enreducciéon mamaria
proveeran la irrigacion del complejo Aréola-Pezon.
De éstos, pueden utilizarse el Pediculo Superomedial,
pediculo Inferiory pediculo Superoinferior (Mc Kissock),
entre otros comentarios La Reconstrucciéon Mamaria
es un area de la Cirugia Plastica que exige capacidad
técnica tanto en el &mbito reparador como estético.
Es un amplio campo de trabajo en el que se combinan
el conocimiento y uso de tan variadas opciones
terapéuticas como el uso de materiales alo-plasticos,
colgajos miocutaneos, técnicas de reduccion y pexia
mamaria, y microcirugia. Es importante que tanto el
meédico tratante como la paciente estén altanto delas
alternativas existentes para elegir la mejor indicacion
caso a caso.(38-39).

Por otra parte, el uso de ha permitido un menor
indice de contractura, lo que ha hecho mas eficiente
y sequro el procedimiento de expansion. Actualmente
se acepta (41). Las mayores tasas de complicaciones

se asocian con mas frecuencia a los procedimientos
realizados en forma inmediata y a aquellos que se
asocianaradioterapia prey post operatoria(40, 27,45).

Claridad en las complicaciones

Tabla 2: Complicaciones mas frecuentes de la reconstruccion
mamaria

COMPLICACION % DE INCIDENCIA
contractura capsular 26.38%

asimetria mamaria 14.58%,
extrusion del implante 5.55%

Infeccion 4.86%

seroma 5.90%

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de vol8/20
de la Asociacién Americana de Cirugia plastica.

De acuerdo con el tipo de procedimiento la mayoria
de las complicaciones resultan en orden de mayor a
menor asi :

Tabla 3: Complicaciones mas frecuentes de la reconstruccion
mamaria por tipo de técnica

TIPO DE PROCEDIMIENTO

COMPLICACION CON > ASOCIACION

colgajo DIEP

necrosis grasa

colgajo pediculado TRAM

sufrimiento del colgajo

colgajo de dorsal ancho

seroma dorsal

implante directo

contractura

lipoinfiltracion

necrosis grasa

Fuente: Tomado y modificado con fines académicos de vol8/20

de la Asociacién Americana de Cirugia Plastica.

Galeria resumen de procedimientos 3D

Figuras 9y 10: Colgajo de TRAM pediculado, cirugia con colgajo miocutaneo de recto abdominal Transverso.

Rectus abdominis
muscle

Fuente: Tomado con fines académicos de, tomado con fines académicos del Instituto Nacional de Cancer/2020.

ISSN: 2745-0252 (En Linea)




Scientific & Education Medical Journal / Vol. 1, N° 2, 2021 18-28

Chalarca et al.

Figuras 11y 12: Colgajo perforador epigastrico inferior profundo y Colgajo de musculo dorsal ancho

Fuente: Tomado con fines académicos del Instituto Nacional de Cancer/2020.

Conclusiones

En general cualquier técnica quirurgica elegida para
Ilevar a cabo una reconstruccion mamaria expone a la
paciente ariegos como contractura capsular ,asimetria
mamaria, extrusion del implante, Infeccion y seroma
de tal forma que discutir claramente con la paciente y
cerciorarse de sucomprensién frente al procedimiento
y de las expectativas reales que se deben espera(42)
r. deben ser la prioridad y no solo fortalece al equipo
humano que interviene si no a la paciente que perse,
que viene de un proceso poco alentador en el manejo
de su enfermedad.

Asi mismo y en definitiva, el uso de injertos
grasos constituye una herramienta muy versatil
en reconstruccion mamaria, tanto en casos de
tumorectomia como en casos de mastectomia total y
en pacientes sometidas a radioterapia. El uso de PRP
en conjuncion con los injertos grasos podria aumentar
la supervivencia de los mismos, por lo que creemos
que esta técnica aporta un beneficio potencial muy
importante.

Aunque la evidencia literaria es amplia , la
controversioa frente a los diferentes técnicos
sigue presente , sin embargo brindan una solucion
sociofuncional a cada paciente.

Responsabilidades morales, éticas y bioéticas
Proteccion de personas y animales

Los autores declaramos que, para este estudio,
no se realizd experimentacién en seres humanos ni
en animales. Este trabajo de investigacion no implica
riesgos ni dilemas éticos, por cuanto su desarrollo se
hizo con temporalidad retrospectiva. El proyecto fue
revisado y aprobado por el comité de investigacion
del centro hospitalario. En todo momento se cuido el
anonimato y confidencialidad de los datos, asi. como la
integridad de los pacientes.
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Confidencialidad de datos

Los autores declaramos que se han seguido los
protocolos de los centros de trabajo en salud, sobre la
publicacion de los datos presentados de los pacientes.

Derecho ala privacidad y consentimiento informado

Los autores declaramos que en este escrito
académico no aparecen datos privados, personales o
de juicio de recato propio de los pacientes.

Financiacion

No existio financiacién para el desarrollo,
sustentacién académicay difusion pedagogica.

Potencial Conflicto de Interés (es)

Los autores manifiestan que no existe ningun(os)
conflicto(s) de interés(es), en lo expuesto en este
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