Evolucion histdrica de la reconstruccion mamaria

Historical evolution of breast reconstruction
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RESUMEN

La reconstruccion mamaria es parte fundamental
del tratamiento de la mujer mastectomizada. Aunque
los primeros intentos de reconstruir una mama se
remontan a finales del siglo XIX, hay que esperar hasta
la década de los setenta del siglo XX para que se desa-
rrollen progresivamente las diversas técnicas emplea-
das en la actualidad. Hasta dicha década la reconstruc-
cién mamaria no logr6 popularidad, debido principal-
mente a las ensenanzas de Halsted, que consideraba
que la cirugia plastica violaba el control local del can-
cer. Tras comprobarse que la reconstrucciéon mamaria
no influye negativamente sobre la enfermedad neopla-
sica, sino que es trascendental para la rehabilitacion
fisica y psicologica de la paciente, su desarrollo se ha
visto favorecido por varios avances: la tendencia a téc-
nicas de mastectomia menos agresivas, que facilitan la
cobertura cutéanea; la introduccion y progreso de las
protesis mamarias de silicona; la implantaciéon sub-
muscular de las prétesis, que previene complicaciones
locales; la técnica de expansion tisular mamaria; y
grandes avances en el conocimiento anatémico de los
diversos colgajos disponibles, especialmente los mus-
culocutéaneos y los transferidos microquirtrgicamente.
A la paciente mastectomizada se le puede ofrecer
actualmente una reconstrucciéon mediante protesis de
silicona o bien una reconstruccién completamente
autdgena, destacando como avance mas reciente la
introduccién de colgajos microquirdrgicos de perfo-
rantes.

Palabras claves: Reconstruccion mamaria. Histo-
ria. CAncer mamario.
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ABSTRACT

Breast reconstruction forms an essential part of
the treatment of mastectomised women. Although the
first attempts to reconstruct a breast date back to the
end of the XIX century, it was not until the 1970s that
there was a progressive development of the different
techniques employed today. Until the 1970s, breast
reconstruction was not popular, mainly because the
teachings of Halsted, who believed that plastic surgery
interfered with the local control of the cancer. When it
was found that breast reconstruction did not have a
negative influence on the neoplastic disease, but was
instead of transcendental importance for the physical
and psychological rehabilitation of the patient, its
development benefited from several advances: the
tendency towards less aggressive mastectomy
techniques, which facilitate cutaneous covering; the
introduction and progress of silicone breast
prostheses; the submuscular implantation of the
prostheses, which avoid local complications; the
technique of breast tissue expansion; and great
advances in the anatomical understanding of the
different available flaps, especially musculocutaneous
ones and those transferred microsurgically. Today the
mastectomised patient can be offered reconstruction
either using a silicone prosthesis or a completely
autogenous reconstruction; the most recent advance is
the introduction of microsurgical perforator flaps.

Key words. Breast reconstruction. History. Breast
cancer.
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PRIMERAS RECONSTRUCCIONES
MAMARIAS

Primeras reconstrucciones autoge-
nas

Los primeros intentos de reconstruc-
ciébn mamaria se realizaron a finales del
siglo XIX. Segin Wickman!, el cirujano fran-
cés Verneuil empled en 1887 parte de una
mama sana, transferida sobre un pediculo
superior para reconstruir la otra mama.
Vincenz Czerny, un profesor de cirugia ale-
man de Heidelberg, publicé en 1895 un
caso de mastectomia subcutanea por
fibroadenoma y mastitis croénica, en el que
empled para reconstrucciéon un gran lipo-
ma, mayor que un puiio, obtenido de la
region lumbar derecha. Segin Czerny, la
mama reconstruida mantenia una buena
forma al ano de la intervencion, sin creci-
miento del lipoma?

William Halsted realiz6 la primera mas-
tectomia radical en 1889, como una forma
agresiva de controlar quirdrgicamente el
cancer mamario. Las ensefianzas de Hals-
ted impidieron que la reconstruccion
mamaria se popularizara, dado que él con-
sideraba que la cirugia plastica violaba el
control local de la enfermedad. Halsted
recomendaba evitar intervenciones
reconstructivas en la zona mastectomiza-
da. Se adopt6 la creencia de que la recons-
truccion podria esconder una posible reci-
diva local o modificar adversamente la
evolucién de la enfermedad®. Halsted, al
desarrollar su técnica, cerraba la herida
bajo una gran tensién o bien aproximaba
los bordes, dejando que el defecto rema-
nente curase por segunda intencién. Este
método tenia una gran morbilidad, parti-
cularmente edema de la extremidad supe-
rior y limitaciéon de la movilidad articular
del hombro. Para aminorar estos proble-
mas, Halsted modificd su técnica aplican-
do un injerto cutaneo en el defecto, evitan-
do el cierre a tension’.

Mientras que en Estados Unidos domi-
naban los principios establecidos por Hals-
ted, en Europa varios cirujanos intentaron
reducir la morbilidad de la mastectomia
mediante técnicas reconstructivas*. El ciru-
jano italiano Iginio Tansini describié en
1896 un colgajo cutaneo pediculado de la
espalda, de base estrecha, que era rotado

hacia el defecto; y en 1906 describi6é un col-
gajo constituido por piel y misculo dorsal
ancho subyacente, el cual transferia inme-
diatamente para cerrar grandes defectos
secundarios a mastectomia radical. Se le
considera el primero en utilizar un colgajo
musculocutdneo para reconstruccion
mamaria'*’. Stefano d’Este public6 afnos
mas tarde, en 1912, su experiencia con el
procedimiento de Tansini para reconstruc-
cion de la pared toracica tras mastectomia
radical'*®. El cirujano francés Louis Ombre-
danne describi6 en 1906 un colgajo de mus-
culo pectoral menor para reconstruccion
inmediata del monticulo mamario; la piel
era reparada con un colgajo toracoabdomi-
nal, pediculado en la region axilar’. Estas
técnicas reparadoras fueron olvidadas
rapidamente, debido principalmente a los
principios de Halsted**".

A principios del siglo XX se emplearon
injertos de grasa, procedentes habitual-
mente del abdomen y regiones gliteas.
Bartlett® public6 en 1917 seis casos de
mastectomia subcutanea por mastitis
fibroquistica, con reconstrucciéon median-
te grasa obtenida de la pared abdominal
anterior, cara externa de los muslos y
regiones gltteas. Aconsejaba extraer grasa
subcutanea suficiente para formar una
masa aproximadamente 50% superior a la
extirpada, con el fin de suplir la atrofia del
injerto que siempre se producia. La atrofia,
con pérdida de volumen mamario, se debia
a reabsorciéon de la grasa, por lo que con
estos injertos no se conseguia un resulta-
do satisfactorio. Para reducir el grado de
reabsorcién se emplearon también injer-
tos dermograsos o dermograsofasciales,
con la epidermis desechada, para recrear
la eminencia mamaria en casos de hipopla-
sia o tras excision glandular. También mos-
traron ser insuficientes para mantener el
tamano mamario deseado, debido a reab-
sorcion parcial del componente graso;
otras desventajas eran las cicatrices ines-
téticas en la zona donante (normalmente
eran obtenidos de las regiones gliteas),
necrosis grasa, calcificacion, licuefaccién y
drenaje cronico'. El endurecimiento de los
injertos provistos de grasa, por fibrosis y
calcificacion, era un problema frecuente a
largo plazo, dando lugar a una consisten-
cia poco natural de la mama’.
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En los afos cincuenta del siglo pasado,
Longacre y col® emplearon colgajos dermo-
grasos, desepitelizados, obtenidos del
hemisferio inferior de la mama o de la
regiéon inframamaria, e introducidos den-
tro de la mama para proporcionar volumen
tras mastectomia subcutanea o en mamas
hipoplasicas. No encontraron signos de
reabsorcion tras un seguimiento de hasta
once anos, atribuyéndolo a la preserva-
cion de una red subcutidnea extensa de
vasos sanguineos. Estas técnicas cayeron
en desuso tras la introduccién de las pro-
tesis mamarias.

En la primera mitad del siglo XX se intro-
dujeron técnicas reconstructivas mediante
diversos tipos de colgajos cutaneos: loca-
les, adyacentes al defecto; obtenidos de la
mama contralateral; o de zonas distantes al
area mamaria. Kleinschmidt recomend6 en
1924 un colgajo cuténeo local lateral, basa-
do en la axila, que era rotado sobre si
mismo para cobertura del defecto y forma-
cién del monticulo mamario; este colgajo
era similar al toracoabdominal descrito por
Ombredanne en 1906 "*. Holdsworth® publi-
cb6 en 1956 un gran colgajo tubular de la
porcion péndula de la mama opuesta, que
era transferido al defecto de mastectomia
en varios tiempos. Afios més tarde, en 1973,
Pontes" refin6 el empleo de la mama con-
tralateral como zona donante, describiendo
una técnica en la que utilizaba un colgajo
constituido por su mitad interna, para
reconstruir en un tiempo la mama perdida.
A principios del siglo XX varios cirujanos,
entre los que destacaron Gillies y Millard"
en los afnos cuarenta, desarrollaron técni-
cas de reconstruccion mamaria mediante
colgajos cutaneos obtenidos de zonas dis-
tantes al defecto’. Eran disefiados habitual-
mente en el abdomen o toérax inferior, basa-
dos en un pediculo tubular. A través de
multiples procedimientos operatorios eran
transferidos a la zona mastectomizada, lo
que implicaba un proceso reconstructivo
muy lento, a menudo prolongandose duran-
te més de un afio. Ademéas de frecuentes
complicaciones, con pérdida del colgajo y
secuelas cicatriciales importantes, la mama
resultante raramente recordaba una mama
normal. Estas técnicas no lograron tener
popularidad, ni entre cirujanos ni entre
pacientes.
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Primeras reconstrucciones con
implantes

Como alternativa a la reconstruccion
autégena, otros cirujanos desarrollaron
materiales para inyecciéon o implantacion
mamaria en la primera mitad y principios de
los afios sesenta del siglo XX. Segtn Glicens-
tein®, los primeros intentos de usar materia-
les extrafios para cirugia plastica mamaria
se remontan a 1899, cuando Gersuny intro-
dujo las inyecciones de parafina para
aumento mamario; Lagarde sugiri6 en 1903
su utilizacién para reconstruccién mamaria.
Fueron abandonadas debido a numerosas y
graves complicaciones locales, como parafi-
nomas, ulceracion y fistulas, asi como embo-
lias pulmonares, cerebrales y retinianas™”.
Uchida describié en 1961 el uso clinico de
inyecciones de silicona en cirugia plastica
mamaria’. Al igual que con la parafina, su
empleo fue contraindicado, al surgir nume-
rosas complicaciones en pacientes someti-
das a aumento mamario, tales como granu-
lomas, mastitis, destruccién del parénquima
mamario, drenaje percutaneo de silicona y
migraciones de silicona a zonas distantes,
entre otras. Estos problemas condujeron a
menudo a mastectomias subcutaneas™?.

Segtin Beekman y col’, las primeras pro-
tesis preformadas empleadas para cirugia
plastica mamaria fueron bolas de cristal,
implantadas por primera vez por Schwarz-
mann en 1930 y utilizadas hasta 1942. En los
anos cincuenta y principios de los sesenta
del siglo pasado se emplearon protesis
mamarias con diversas composiciones qui-
micas, tales como alcohol polivinilico,
poliéster, poliuretano, polietileno y polipro-
pileno, entre otras’. Su configuracion tam-
bién era variable. La prétesis Ivalon fue una
de las mas utilizadas, consistiendo en una
esponja gomosa con una estructura porosa
abierta, compuesta de alcohol polivinilico.
Estos primeros implantes fueron abandona-
dos al presentar resultados muy mediocres,
pues 100% de dichos materiales eran elimi-
nados a causa de infeccién y/o erosiéon cuta-
nea o se convertian en masas contraidas y
de consistencia muy dura®.

TECNICAS MODERNAS

La reconstruccién mamaria moderna
ha sido favorecida por varios avances: la
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tendencia a técnicas de mastectomia
menos agresivas, que facilitan la cobertura
cuténea; la introduccién y progreso de los
implantes mamarios de silicona; la coloca-
cion submuscular de implantes; la técnica
de expansion tisular aplicada a la recons-
truccion mamaria; y grandes avances en el
conocimiento anatémico de los diversos
colgajos disponibles, especialmente los
musculocutineos y los transferidos micro-
quirtargicamente™ (Fig. 1).

Reconstruccion con implantes

El mayor avance en la reconstrucciéon
protésica se debe a Thomas Cronin y Frank
Gerow, de la Universidad de Texas, que en
1961, con los laboratorios Dow Corning
Corporation, desarrollaron las protesis
mamarias de gel de silicona, implantando-
las por primera vez en 1962. Su experiencia
fue presentada en 1964". Se comprob6 una
buena tolerancia a este tipo de implantes,
gracias a la inercia biolégica de la silicona.
El prototipo de Cronin y Gerow se compo-
nia de una envoltura lisa de elastomero de
silicona y un contenido de gel de silicona,
con una consistencia natural, similar a la
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mamaria. Posteriormente, en 1965, Arion
presentd en Francia una proétesis hincha-
ble, constituida por una envoltura de elas-
tomero de silicona, que se rellenaba de
liquido (dextrano o polivinilpirrolidona)®.
Jenny present6 en 1967 la proétesis hincha-
ble con suero fisiologico, que se rellena a
través de un mecanismo valvular’. En los
anos setenta se desarrollaron proétesis
mamarias de doble compartimento: uno
interno conteniendo gel de silicona y rode-
ado por otro externo, hinchado intraope-
ratoriamente con suero fisiolégico a través
de un mecanismo valvular'.

El uso de las prétesis mamarias de gel
de silicona fue restringido en varios paises
en 1992, al relacionarse con el desarrollo
de enfermedades inflamatorias sistémicas
autoinmunes. Ello motivd, entre otros fac-
tores, que surgieran diversos materiales
de relleno biocompatibles alternativos,
tales como la hidrogelatina y los triglicéri-
dos naturales (aceite de soja). Las proétesis
rellenas de triglicéridos dieron lugar a
numerosas complicaciones, que unido a
una potencial genotoxicidad, condujo a su
retirada en el afo 2000". Tras varios afios
de investigacion y estudios epidemioldgi-

e

Figura 1. Los grandes avances de la reconstruccion mamaria en el siglo XX: A) Protesis mamarias de
silicona. B) Expansion mamaria. C) Colgajo musculocutaneo de dorsal ancho. D) Colgajo
musculocutaneo de recto abdominal transverso pediculado (TRAM). E) TRAM microquirtr-
gico. F) Colgajo cutaneo microquirtrgico de perforantes de la arteria epigastrica inferior pro-

funda (DIEP).
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cos no se ha confirmado que haya relacién
entre las protesis de gel de silicona y enfer-
medades autoinmunes®.

La forma y volumen de las protesis
mamarias pueden ser muy variables, para
satisfacer los requerimientos de la paciente,
habiéndose disefiado proétesis discoideas o
casi hemisféricas con una base redonda,
conicas u ovales, asi como de perfil bajo,
moderado o alto. Recientemente han logra-
do gran popularidad prétesis con forma
similar a la de la mama, llamadas anatomi-
cas, que contienen un gel de silicona cohe-
sivo que confiere al implante una forma
estable. Se fabrican con varias proyecciones
y alturas, cuya combinacion permite dispo-
ner de una gran variedad de formas'".

La complicacién mas frecuente de los
implantes mamarios de silicona es la con-
tractura capsular, consistente en una
retraccién del tejido fibroso de la capsula
formada alrededor del implante, que se
manifiesta por endurecimiento y, en los
casos avanzados, por deformidad de la
mama'. Las caracteristicas de la superficie
de la envoltura protésica influyen sobre el
desarrollo de dicha complicaciéon. Segin
numerosos estudios clinicos y experimen-
tales, la superficie lisa predispone al desa-
rrollo de contractura capsular®. Ashley”
describié en 1970 una proétesis de gel de
silicona cubierta por una capa esponjosay
microporosa de poliuretano. Con este
implante se demostré una inhibicién signi-
ficativa de la contractura capsular, atribu-
yéndose a la estructura rugosa de la super-
ficie*. Este efecto beneficioso motiv) el
desarrollo, a partir de 1987, de proétesis
mamarias con un elastomero de silicona
de superficie rugosa, a las que se denomi-
noé texturadas. La superficie de estas proé-
tesis se ha disefiado con diversos tipos de
irregularidades, segln el fabricante, tales
como poros, depresiones, nddulos y pila-
res. Segin estudios clinicos y experimen-
tales, la superficie irregular de las protesis
texturadas puede influir beneficiosamente
sobre la estructura de la cdpsula fibrosa,
desorganizando su red de fibras de colage-
no y previniendo el desarrollo de contrac-
tura capsular *#,

Desde su introduccién y hasta la actua-
lidad, las protesis mamarias de gel de sili-
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cona o de suero fisiol6gico se han mante-
nido como materiales aloplasticos esencia-
les para la realizacién de numerosas técni-
cas estéticas y reconstructivas de la
mama'*". Tras el desarrollo del modelo de
Cronin y Gerow”, se populariz6 el aumento
mamario estético y se logr6é un gran avan-
ce en la reconstruccién postmastectomia.
Freeman® recomend6 en 1967 la recons-
trucciéon inmediata o diferida con prétesis
de silicona, tras mastectomia subcutanea
por lesiones mamarias benignas. Snyder-
man y Guthrie* describieron en 1971 el
empleo inmediato de prétesis de silicona
implantadas subcutaneamente tras mas-
tectomia radical. Este procedimiento pre-
valeci6 en el resto de la década, pero con
miltiples complicaciones cuando la prote-
sis era implantada bajo una piel adelgaza-
da: desplazamiento del implante, contrac-
tura capsular severa, necrosis cutanea,
exposicion e infeccidn, requiriendo la reti-
rada de la proétesis'. Para prevenir estos
problemas, Jarrett y col® recomendaron en
1978 la implantacién submuscular (bajo
pectoral mayor y parte del serrato ante-
rior) tras mastectomia subcutanea; y Gru-
ber y col®* compararon en 1981 la implan-
tacién submuscular con la subcutéanea tras
mastectomia radical modificada. Estos
cirujanos comprobaron que la cobertura
con musculatura toracica reducia la inci-
dencia de contractura capsular, asi como
prevenia la erosion cutdnea y exposicion
del implante. Ademas, la implantacion sub-
muscular facilitaba la reconstruccién
mamaria inmediata®*,

La reconstruccion mamaria mediante
expansion tisular fue un gran avance desa-
rrollado en el siglo pasado, a finales de los
anos setenta. Los expansores tisulares son
prétesis consistentes en una envoltura de
silicona, hinchable mediante la inyeccion
percutanea de suero fisiol6gico a través de
un mecanismo valvular, que permiten
expandir gradualmente los tejidos blandos
bajo los cuales son implantados. Esta téc-
nica permite elongar piel para reparar
defectos cutaneos importantes. Radovan®
la popularizé para reconstruccién mama-
ria a partir de 1978. Los expansores mama-
rios temporales distienden progresivamen-
te los tejidos blandos de la pared torécica,
disponibles tras la mastectomia, con el fin
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de que puedan cubrir adecuadamente una
protesis definitiva. Esta sustituird al
expansor en otra intervencion, tras lograr
la expansién adecuada''**. La expansién
mamaria ha demostrado gran eficacia en la
reconstruccion tras mastectomia subcuté-
nea, simple y radical modificada, cuando
los tejidos preservados estan en buenas
condiciones cualitativamente, pero son
deficientes cuantitativamente'. También
ha permitido corregir diversas deformida-
des mamarias congénitas®.

Becker® describi6é en 1984 un expansor
permanente, con dos compartimentos,
para evitar su cambio por una protesis
definitiva. El compartimento externo con-
tenia gel de silicona y rodeaba al interno,
el cual era hinchado con suero fisiologico;
el mecanismo valvular se retiraba en un
segundo tiempo, bajo anestesia local, per-
maneciendo el expansor como una prote-
sis definitiva. Maxwell y Falcone® publica-
ron en 1992 su experiencia con un
expansor anatémico con forma similar a la
de la mama, superficie texturada y valvula
de llenado integrada, localizable mediante
un detector magnético. Con este tipo de
expansor lograban una reconstruccion
mas natural del contorno mamario en com-
paracion con los expansores convenciona-
les. El expansor desarrollado por Maxwell
es sustituido por una proétesis definitiva en
una segunda intervencién®?. Reciente-
mente se han introducido, basandose en el
disefio de dos compartimentos de Bec-
ker®, expansores anatomicos texturados
permanentes. El compartimento externo
contiene un gel de silicona cohesivo, mien-
tras que el interno se rellena con suero
fisiol6gico. Se han disefiado con miltiples
dimensiones para satisfacer necesidades
individuales de cada paciente®.

Actualmente la reconstruccién mama-
ria mediante expansion tisular es preferida
por gran nimero de cirujanos, que le atri-
buyen, ademéas de unos resultados estéti-
cos satisfactorios, ventajas sobre la
reconstrucciéon autégena: facilita el proce-
dimiento; evita morbilidad en una zona
donante distante al defecto; proporciona
piel de color, textura y sensibilidad simila-
res; reduce el tiempo operatorio; y permite
una recuperacion postoperatoria mas rapi-
da®*. Sin embargo, también se han discuti-
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do los efectos a largo plazo de los expan-
sores y protesis mamarias, describiéndose
un deterioro progresivo del resultado esté-
tico inicial debido, entre otros factores, al
envejecimiento y deterioro de los implan-
tes, dando lugar a que las mamas no pre-
senten una ptosis simétrica y natural con
el paso del tiempo**.

Reconstruccién autégena

Los tejidos preservados tras la mastec-
tomia pueden ser deficientes y de mala cali-
dad, siendo inadecuados para una expan-
sion tisular. Esta situacion suele darse tras
mastectomias radicales o en pacientes
sometidas a radioterapia. En estos casos se
requiere la adicién de tejidos autégenos,
procedentes de otras zonas del cuerpo™. La
reconstruccion autégena (o autdloga) tam-
bién se ha indicado tras otros tipos de mas-
tectomia, como la subcuténea y la radical
modificada®.

Las primeras descripciones modernas
de reconstruccion mamaria autdégena se
realizaron a finales de la década de los
setenta del pasado siglo. Brantigan® des-
cribié en 1974 la transposiciéon del miscu-
lo dorsal ancho (latissimus dorsi) para res-
taurar el defecto de musculo pectoral
mayor tras mastectomia radical, atribu-
yendo dicho procedimiento a Hutchins,
que lo habia publicado en 1939, pero que
fue rapidamente olvidado. Hutchins
empleo esta técnica como medida preven-
tiva de la elefantiasis quirtrgica, que atri-
buia a la reseccion del musculo pectoral
mayor, con fibrosis circundante de los
vasos axilares y linfedema obstructivo del
brazo**. Los estudios publicados por
McCraw y col* en 1977, definiendo diver-
sos territorios vasculares miocutaneos,
estimul6 el desarrollo de colgajos muscu-
locutaneos. Olivari* reintrodujo en 1976 el
colgajo musculocutdneo de dorsal ancho
para reconstruccion mamaria, siendo
popularizado y perfeccionado por numero-
sos cirujanos en los afos siguientes®®. Este
colgajo es disefiado en la espalda e incluye
una isla de piel, tejido celular subcutaneo
y miusculo dorsal ancho subyacente. Se
nutre por los vasos toracodorsales y su
punto de rotaciéon esta localizado en la
zona mas alta del reborde axilar posterior.
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El colgajo se rota anteriormente, a través
de un tanel subcutaneo, para reconstruir
el defecto mamario™.

Hasta mediados de los anos ochenta se
consideraba que el tamafio y grosor de
este colgajo era insuficiente para lograr
una mama con forma y volumen adecua-
dos, por lo que tenia que combinarse con
una proétesis mamaria subyacente. Sin
embargo, Hokin® publicé en 1983 un colga-
jo musculocutaneo de dorsal ancho exten-
dido, que incluia la totalidad del misculo,
junto con una gran isla cutanea de hasta 30
cm x 8 cm, discurriendo oblicuamente; el
colgajo era plegado en forma de circulo
para dar proyeccion y su gran tamafo evi-
taba el uso de una prétesis. McCraw y col®
desarrollaron a partir de 1985 el procedi-
miento de incorporar acimulos de grasa
subcutanea al colgajo musculocutaneo de
dorsal ancho, logrando reconstrucciones
satisfactorias sin necesidad de implante.
Este concepto de reconstruccién autégena
incremento6 la popularidad de dicho colga-
jo, que actualmente es una de la alternati-
vas quirdrgicas mas empleadas. Por otra
parte, tiene el inconveniente de que pue-
den quedar cicatrices destacadas en la
espalda y un riesgo de seroma elevado.

En la década de los setenta del pasado
siglo, ademas del desarrollo del colgajo
musculocutaneo de dorsal ancho, se
emplearon también colgajos cutdneos
toracicos, combinados con una proétesis
mamaria. Entre éstos destaco el colgajo
toracoepigastrico descrito por Cronin y
col" en 1977, principalmente para defectos
verticales u oblicuos de mastectomia radi-
cal o radical modificada. Se disefiaba en la
region toracica submamaria, estando pedi-
culado cerca de la linea media del tronco y
nutrido por los vasos epigastricos superio-
res. Holmstrom y Lossing” desarrollaron
en la década siguiente el colgajo toraco-
dorsal lateral, empleandolo principalmen-
te tras mastectomia radical modificada. Es
un colgajo fasciocutaneo de transposicion,
en forma de cufa, obtenido de redundan-
cia cuténea de la region toracica lateral y
que se combina con una prétesis mamaria;
su nutriciéon procede de vasos perforantes
paramedianos de las arterias mamaria
interna y epigéstrica superior. Actualmen-
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te sigue empledndose como opcion
reconstructiva.

El abdomen ha sido una fuente impor-
tante de técnicas recontructivas de mama
desde hace varias décadas. Tai y Hasega-
wa* describieron en 1974 la reparacién de
defectos extensos tras mastectomia radi-
cal mediante un colgajo abdominal trans-
verso, basado en vasos perforantes de la
arteria y vena epigastricas superiores, el
cual era transpuesto hasta el defecto.
Bostwick y Jurkiewicz* lo combinaron con
una proétesis para reconstruccién mama-
ria.

Hacia finales de los afos setenta se
describieron colgajos musculocutaneos
abdominales para reconstruccién mama-
ria. Un gran avance fue la introduccion del
colgajo en isla musculocutaneo de recto
abdominal orientado transversalmente,
también conocido como TRAM (transver-
se rectus abdominis musculocutaneous).
Entre los impulsores de su desarrollo ha
destacado Hartrampf", que lo indic6 para
diversidad de defectos mamarios secunda-
rios a mastectomia radical, radical modifi-
cada y subcutanea. Este colgajo esta cons-
tituido por un musculo recto abdominal
orientado verticalmente, con una isla cuta-
nea orientada horizontalmente, disefiada
en la region abdominal inferior. La isla
abdominal transversa de piel y tejido celu-
lar subcutaneo es elevada junto con el
musculo recto abdominal subyacente,
basado en un pediculo superior, tras divi-
dirlo inferiormente. El colgajo se transpo-
ne a través de un tinel subcutaneo amplio,
que conecta la region abdominal con el
defecto toracico. Finalmente se adapta y
remodela, de modo que adopte una forma
mamaria adecuada. No es necesario afadir
una protesis, dada la gran cantidad de teji-
do que puede transferirse. Ademas de la
reconstruccion completamente autdgena,
se proporciona una mejora del contorno
abdominal, al cerrarse la zona donante
siguiendo el disefio de una dermolipecto-
mia abdominal estética'.

Tras la introduccién del colgajo TRAM
se realizaron numerosos estudios sobre su
vascularizacion. El sistema vascular epi-
gastrico vertical, constituido por las arte-
rias epigastricas superior e inferior pro-
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fundas, proporciona la nutricién principal
al masculo, mientras que la isla transversa
depende de vasos perforantes musculocu-
taneos, emitidos por dicho sistema y con-
centrados alrededor del ombligo. Al ser
seccionado inferiormente, el colgajo
depende de los vasos epigastricos supe-
riores. Boyd y col® demostraron en 1984,
mediante disecciones anatémicas, que la
fuente principal de vascularizacion del
musculo recto abdominal es la arteria epi-
géastrica inferior profunda. La supresién de
esta fuente predispone a un mayor riesgo
de necrosis, explicando que tras la intro-
duccién del colgajo TRAM se comunicaran
grados variables de pérdida tisular, por
encima del 25% al 30% de los casos.

Hartrampf* definié en 1988 varios fac-
tores de riesgo que predisponian a compli-
caciones del colgajo TRAM, destacando la
obesidad, tabaco, diabetes mellitus y ciru-
gia abdominal previa, entre otros. Para
pacientes de alto riesgo se desarrollaron
diversos tipos de colgajo TRAM pedicula-
do*, con el fin de mejorar el aporte vascu-
lar: TRAM retardado (mediante divisiéon de
los vasos epigastricos inferiores profun-
dos, entre 1 a 2 semanas antes de la trans-
ferencia); TRAM bipediculado (empleo de
dos musculos); TRAM medioabdominal
(localizacion alta de la isla cutanea); TRAM
recargado (anastomosis entre los vasos
epigastricos inferiores profundos de
ambos lados, para mejorar la vasculariza-
cion de la porciéon contralateral de la isla
cutanea); y TRAM supercargado (anasto-
mosis microquirargica entre los vasos epi-
gastricos inferiores profundos y vasos de
la zona receptora).

Ademaéas de los problemas vasculares,
se comprobd que la pérdida funcional del
muasculo recto abdominal, al tener que
incluirse en el colgajo para mantener el
riego cutaneo, producia una debilidad de
la pared abdominal, con riesgo de hernia.
La reconstruccion del defecto muscular
era fundamental para prevenir complica-
ciones abdominales. Con el objetivo de
superar los inconvenientes del colgajo
TRAM y aprovechando el progreso de las
técnicas microquirtrgicas, varios ciruja-
nos estudiaron su utilizacién como colgajo
libre a finales de los afios ochenta. La pri-
mera descripcion del colgajo TRAM libre
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para reconstruccion mamaria la realizo
Holmstrom* en 1979; sin embargo, no
alcanzo6 popularidad. El pediculo de dicho
colgajo esta constituido por los vasos epi-
gastricos inferiores profundos, incluyén-
dose un fragmento de fascia y miusculo
recto abdominal. Se transfiere al defecto
mediante anastomosis microquirargicas
con los vasos mamarios internos o toraco-
dorsales. Con el colgajo TRAM libre mejo-
ra la vascularizacion de los tejidos transfe-
ridos y se reduce el defecto en la pared
abdominal. Sin embargo, todavia existe
riesgo de debilidad de la pared muscular,
por denervacion segmentaria y atrofia
muscular progresiva®,

El estudio de los territorios vasculares
del cuerpo o angiosomas, publicado por
Taylor y Palmer® en 1987, junto con el
avance de las técnicas microquirargicas,
promovieron un gran desarrollo de colga-
jos libres basados en vasos perforantes.
Entre los empleados para reconstruccién
mamaria destaca el nutrido por perforan-
tes de la arteria epigéstrica inferior pro-
funda, conocido en las publicaciones
médicas como colgajo DIEP (deep inferior
epigastric perforator). Koshima y Soeda®
lo describieron en 1989, aunque no lo usa-
ron para reconstruccién mamaria. Se per-
cataron de que una arteria perforante
podia nutrir una cantidad sorprendente-
mente grande de piel y grasa. El colgajo
DIEP fue posteriormente publicado en
1994 para reconstruccién mamaria por
Allen y Treece®, asi como por Blondeel y
Boeckx™. Es un colgajo constituido por piel
y grasa del abdomen inferior, con las
dimensiones de la isla cutdnea empleada
en el colgajo TRAM libre, pero nutrido tni-
camente por uno, dos o tres vasos perfo-
rantes emitidos por los vasos epigéastricos
inferiores profundos. Tiene las ventajas del
colgajo TRAM libre, tales como un gran
volumen y posibilidad de moldearse, pero
no requiere sacrificar una porcién muscu-
lar, por lo que se reduce la morbilidad de la
zona donante™®. Grotting® describié en
1991 un colgajo libre basado en la arteria
epigastrica inferior superficial para
reconstrucciéon mamaria. Conocido como
colgajo SIEA (superficial inferior epigastric
artery), evita sacrificar el aporte vascular
dominante del misculo recto abdominal y
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la posibilidad de lesionar su inervacion
motora, lo cual puede ocurrir al disecar el
colgajo DIEP. Sin embargo, su pediculo es
mas corto, de menor didmetro y, a veces,
inadecuado o inexistente.

Aparte del abdomen, otras zonas dis-
tantes se han empleado como fuente de
colgajos libres, desde finales de los afios
setenta del pasado siglo hasta nuestros
dias**. Entre éstos destacan colgajos mus-
culocutaneos libres, como los de gliteo
mayor superior, basado en la arteria glitea
superior; de gliteo mayor inferior, basado
en la arteria glatea inferior; o el de muslo
transverso lateral, que es una variante del
miocutaneo tensor de fascia lata vertical,
basado en la arteria circunfleja femoral
lateral. De la regiéon de la cadera se ha
obtenido el colgajo basado en la arteria
iliaca circunfleja profunda, al que Har-
trampf y col® llamaron colgajo Rubens, en
referencia a los depdsitos de grasa repre-
sentados en la obra Las Tres Gracias por
Peter Paul Rubens. Los avances anatomi-
cos de los uUltimos afios han estimulado el
desarrollo de diversidad de colgajos de
perforantes, con numerosas indicaciones
reconstructivas. Para la recostruccion de
la mama, aparte del colgajo DIEP, se ha
introducido el colgajo de perforantes de la
arteria glatea superior, conocido como
SGAP (superior gluteal artery perforator);
y el colgajo de muslo anterolateral, basado
en perforantes procedentes de la rama
descendente de la arteria circunfleja femo-
ral lateral. Estas técnicas conllevan una
gran dificultad técnica.

Al igual que muchos cirujanos prefie-
ren la reconstruccion mamaria mediante
implantes, otro gran namero defiende la
reconstruccion autégena, sefialando que la
consistencia blanda, ptosis natural y dura-
bilidad de los colgajos, especialmente de
los abdominales, supera a los de un
implante®.

Reconstruccion de areola y pezon

La reconstruccion de areola y pezoén
confiere a la nueva mama un aspecto mas
natural?’. En los anos sesenta del siglo XX
se publicaron técnicas de conservacion
del complejo areola-pez6n tras la mastec-
tomia, con posterior transferencia a la
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mama reconstruida. Este tipo de procedi-
miento se abandoné al describirse metas-
tasis de carcinoma en complejos conser-
vados'. Para la reconstruccién areolar se
han empleado injertos obtenidos de la are-
ola contralateral, la cual proporciona la
mejor zona donante en cuanto a color y
textura. Cronin y col" describieron en 1977
un método para obtener un injerto de
forma espiral de la areola contralateral,
que suturado entre si en la zona receptora
conformaba la nueva areola. Otros ciruja-
nos han mostrado preferencia por obtener
el injerto de otras zonas distantes, como la
cara interna y proximal de un muslo, la
ingle medial o la piel retroauricular'**.

Para reconstruir el pezén se han emple-
ado injertos del contralateral, injertos de
zonas distantes y colgajos locales'**". Se
puede utilizar un injerto procedente de la
punta o bien de la mitad inferior del pezén
contralateral cuando éste tiene un tamano
adecuado”. También se han empleado
injertos obtenidos de zonas distantes,
como el 16bulo de la oreja, el pulpejo de un
dedo del pie o labio menor, pero con resul-
tados menos satisfactorios que con los
injertos de pezén contralateral®. Otro pro-
cedimiento popular, motivo de numerosas
técnicas descritas principalmente en los
anos ochenta, es la reconstruccién del
pez6n mediante colgajos cutaneos locales
disefiados en el area donde se reconstruira
el complejo areola-pezdén. Los colgajos
seran elevados, rotados o transpuestos y
suturados entre si, para configurar el
nuevo pezén'*¥. El tatuaje intradérmico se
ha aplicado para mejorar la coloracién de
complejos areola-pezén reconstruidos
mediante injertos y colgajos cutaneos, asi
como para tatuar directamente una areola
y pezoén del color seleccionado®.

PERSPECTIVAS FUTURAS

A la paciente mastectomizada se le
puede ofrecer actualmente una recons-
truccion mediante proétesis de silicona o
bien una reconstrucciéon completamente
autégena. La tecnologia de los implantes
mamarios se encuentra en constante pro-
greso para disponer de protesis muy resis-
tentes y seguras, con gran variedad de
configuraciones que permitan conseguir
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una reconstruccion lo mas natural posible.
Por otra parte, el continuo perfecciona-
miento de las técnicas de reconstrucciéon
autOgena, especialmente de los colgajos
microquirargicos de perforantes, permiti-
ra reducir la morbilidad de estos procedi-
mientos e incrementar su popularidad.
Recientemente se esta prestando interés a
las aplicaciones potenciales de la ingenie-
ria tisular en la reconstruccién mamaria,
investigdndose las posibilidades de produ-
cir tejido adiposo para restaurar el volu-
men mamario perdido®.
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