Reconstruccion mamaria mediante protesis expansoras

Breast reconstruction with expander prostheses
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RESUMEN

La reconstruccion mamaria mediante expansores
tisulares es una técnica conocida en la practica clinica
desde 1978. Los autores presentan su experiencia clini-
ca en el Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora del
Hospital Virgen del Camino, desde 1980 al 2005, en la
reconstruccion mamaria mediante expansores tisula-
res y la evolucidon hacia la reconstruccion mamaria
inmediata, con proétesis expansoras duraderas que
semejan a las protesis mamarias convencionales e
intentan emular a la mama extirpada. Se presenta un
recuerdo historico de la repercusion de la mastectomia
y su cirugia reconstructora en los diferentes ambitos
profesionales y sociales, asi como el cambio en la men-
talidad de la sociedad y de los profesionales sanitarios
en beneficio de las pacientes. Se exponen las caracte-
risticas de la reconstruccion mamaria postmastecto-
mia, mediante protesis expansoras, con sus ventajas e
inconvenientes.

Palabras clave. Expansion tisular. Protesis expan-
sora. Protesis de Becker. Reconstruccién mamaria
postmastectomia.
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ABSTRACT

Breast reconstruction with tissue expanders is a
technique that has been known to clinical practice
since 1978. The authors present their clinical
experience in the Plastic and Reconstructive Surgery
Service of the Virgen del Camino Hospital from 1980 to
2005. They describe breast reconstruction using tissue
expanders and the evolution towards immediate breast
reconstruction with durable expanders prostheses,
which resemble conventional breast prostheses and
try to emulate the extirpated breast. They provide an
historical review of the repercussion of mastectomy
and breast reconstructive surgery in the different
professional and social areas, as well as the change in
mentality of society and health professionals that has
benefited patients. The characteristics of post-
mastectomy breast reconstruction, using expanders
prostheses, are set out, as well as its advantages and
drawbacks.

Key words. Tissue expansion. Expanders
prostheses. Becker’s prosthesis. Post-mastectomy
breast reconstruction.
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INTRODUCCION

El tratamiento oncolégico de las neo-
plasias mamarias requiere, en muchos
casos, mastectomia uni o bilateral con
reseccion de piel, glandula mamaria y com-
plejo areola-pez6n, cuya secuela fisica
inmediata y permanente es una mutilacién
que se traduce en asimetria mamaria en
los casos unilaterales y ausencia de ambas
mamas en los bilaterales. Tratamientos
menos mutilantes son las tumorectomias y
las cuadrantectomias; unas y otras pueden
conducir o no a asimetria mamaria.

Hasta la década de los ochenta del
pasado siglo XX, el tratamiento completo
de las neoplasias mamarias concluia habi-
tualmente con la cirugia de reseccion y, en
su caso, con la quimio-radioterapia'. El
punto de vista de ginecoélogos, cirujanos
generales, onco6logos y radi6logos ha sido,
durante muchos anos, contrario a cual-
quier tratamiento reconstructor; se decia
que la aplicacion de tejidos sobre la region
pectoral dificultaba la exploracién poste-
rior e impedia detectar cualquier indicio
de recurrencia local de la enfermedad; con
estos argumentos se contraindicaba la
reconstruccion de la mama amputada.
Muchos de los médicos y enfermeras de
atenciéon primaria desconocian las capaci-
dades de la cirugia plastica en la recons-
truccion mamaria. Las pacientes, a menu-
do, desconocian la posibilidad de
contactar con el cirujano plastico o, inclu-
so, la existencia de esta especialidad.

La reconstruccion mamaria postmas-
tectomia se implant6 con bastante retraso,
respecto al resto de tratamientos del carci-
noma de mama. La paciente mastectomi-
zada asumia, con mayor o menor afecta-
cion psicolégica, la amputacion mamaria
“yatrogénica”, como una consecuencia
natural del tratamiento de su enfermedad.

La actitud de los diferentes profesiona-
les que intervienen en el tratamiento y
atencion de las pacientes afectadas por
carcinoma de mama ha cambiado favora-
blemente desde hace varios afnos. La
reconstruccion mamaria postmastectomia
forma parte de los protocolos encamina-
dos a lograr la curaciéon completa de la
enfermedad, que incluye la curacion fisica
y psicolégica, buscando la obtencion de
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una buena calidad de vida y de relaciones
personales, paliando el efecto que la mas-
tectomia pueda ejercer sobre la paciente.

Como dijo J. Estapé “si bien, durante
5.000 anos, el pecho de la mujer no ha sido
de ella sino del marido o del médico,...” en
la actualidad “el pecho es de la mujer, es
s6lo suyo”. El hecho de que, en nuestro
entorno existan asociaciones de mujeres
mastectomizadas que, entre otros fines,
favorecen la divulgacion de las posibilida-
des reconstructivas y de sus consecuen-
cias, ha determinado un aumento en la
demanda de reconstruccién mamaria por
parte de las mujeres que han sufrido o van
a sufrir una mastectomia. Debemos enten-
der que solamente la mujer es capaz de
comprender, en toda su magnitud, la muti-
laciéon que supone la ausencia de una o de
las dos mamas; sélo ella puede valorar y
decidir, después de conocer las posibilida-
des que le ofrece actualmente la cirugia
plastica, estética y reparadora, cual es su
mejor opcion®.

El Servicio de Cirugia Plastica y Repa-
radora del Hospital Virgen del Camino de
Pamplona comenz6 su actividad en 1976 y
las pocas intervenciones quirtrgicas de
reconstruccién mamaria que se realizaban
de forma diferida, tras la mastectomia y la
conclusiéon de los tratamientos adyuvan-
tes, consistian en aportar piel mediante
colgajos locales, como una forma de repa-
racion de la radiodermitis consecutiva a
radioterapia. En los afios ochenta se reali-
zaron las primeras reconstrucciones
mamarias diferidas con expansores tisula-
res®®; en pacientes con radiodermitis se
aportaba piel y misculo mediante el colga-
jo miocutdneo de miusculo dorsal ancho;
en esa misma época comenzaron a implan-
tarse los primeros expansores mamarios
inmediatos (en el mismo tiempo quirtrgi-
co que la mastectomia). En los primeros
afios de la década de los noventa se reali-
z6 la primera reconstruccién mamaria con
el colgajo miocutaneo del misculo recto
anterior del abdomen (sin proétesis) y, pos-
teriormente, el primer trasplante micro-
quirargico de un colgajo miocutdneo del
musculo recto abdominal. En el 2002 se
realiz6 la primera reconstruccién micro-
quirargica con el colgajo cutaneo de vasos
perforantes abdominales (DIEP).
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Hace dos décadas se cre6 la Unidad de
Patologia Mamaria del Hospital Virgen del
Camino, constituida por facultativos médi-
cos de las diversas especialidades que par-
ticipan en el tratamiento de la patologia
mamaria; entre ellas la cirugia plastica. En
esta unidad hospitalaria se estudian y
valoran las historias clinicas de las pacien-
tes diagnosticadas de carcinoma de mama,
se establece la indicacién o no de recons-
truccién mamaria y, en su caso, se cita a
las pacientes en la consulta de cirugia plas-
tica.

ASPECTOS GENERALES DE LA
RECONSTRUCCION MAMARIA

Primera consulta de cirugia plastica

Resulta conveniente que la primera
consulta al cirujano plastico sea concerta-
da algunos dias después de haber comuni-
cado a la paciente el diagnostico y la nece-
sidad de realizarle una mastectomia; es
muy importante que la paciente esté lo
maés tranquila posible y acompafnada de un
familiar préximo, o una persona de su con-
fianza.

La primera consulta estad encaminada a
contactar con la paciente mediante una
conversacion tan relajada y prolongada
como sea necesario. Se explora e informa
ampliamente sobre las posibilidades
reconstructivas de su caso, con el fin de
que comprenda todos los aspectos de la
técnica reconstructiva que se le ofrece y
de otras alternativas. Asi mismo, se res-
ponden las preguntas planteadas por la
paciente y/o su acompafante; en algunas
ocasiones conocen algunas peculiaridades
de la reconstruccién mamaria pero, posi-
blemente, no conozcan todas las técnicas
que nos permiten ofrecerle una mejor apa-
riencia corporal tras la mastectomia. Es
indispensable informar correctamente a la
paciente y en un lenguaje comprensible,
sobre las ventajas, inconvenientes, posi-
bles complicaciones, cicatrices, resultado
a largo plazo, reintervenciones posibles,
etc. Una vez aseguradas las dos partes,
paciente y cirujano plastico, del entendi-
miento completo del tratamiento y sus
consecuencias a corto, medio y largo
plazo, se entregara a la paciente el docu-
mento de “Consentimiento Informado”
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para su lectura y comprension, que debera
firmarlo dando su conformidad.

Tipos de reconstruccién mamaria
postmastectomia

Si la mastectomia consiste en la resec-
cion de piel, grasa y glandula mamarias,
incluido el complejo areola-pezén, la ciru-
gia reconstructora postmastectomia con-
siste en aportar piel y volumen a la zona
afecta, mas un complejo areola-pezén
nuevo.

La reconstruccién mamaria puede ser
inmediata o diferida, segtin se realice en el
mismo tiempo quirargico que la mastecto-
mia o en un tiempo quirQrgico posterior.
Nuestra opinién es completamente favora-
ble a la realizaciéon de una reconstruccion
inmediata, en la mayoria de los casos, ya
que la ausencia de la mama recuerda con-
tinuamente la enfermedad, ademas de
interferir en las relaciones personales,
afectando psicologicamente a la paciente
sometida a mastectomia; por ello deberia
estudiarse exhaustivamente la historia cli-
nica de cada paciente y valorar muy con-
cienzudamente la posibilidad de realizar
una reconstruccién inmediata; en el caso
de que la reconstruccién inmediata esté
totalmente contraindicada, se deberia
ofrecer una reconstruccion diferida’.

Técnicas de reconstruccion mamaria

Entre los diversos factores que influyen
en la seleccion del tipo de reconstruccion
mamaria, cabe destacar los siguientes:

- Estado de la piel y tejido subcuté-
neo del area de mastectomia.
- Existencia o no de radioterapia pre-

via®1

- Constitucién de la paciente y distri-
bucién de la grasa corporal.

- Enfermedades asociadas.
- Habitos toxicos.

Se han descrito distintas técnicas de
reconstruccion mamaria postmastecto-
mia; todas ellas son validas, tanto para la
reconstruccion inmediata como para la
diferida; si bien, algunas estan mas indica-
das para una que para otra forma de
reconstruccion. Destacamos, entre otras:
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- Reconstrucciéon mamaria con prote-
sis expansoras.

- Reconstruccién mamaria con colga-
jo fasciocutaneo toracodorsal late-
ral o toracoepigastrico mas prote-
sis de silicona, expansora o no.

- Reconstrucciéon mamaria con colga-
jo miocutaneo en isla, de muasculo
dorsal ancho, con o sin prétesis de
silicona.

- Reconstrucciéon mamaria con colga-
jo miocutaneo transverso en isla,
de misculo recto anterior de abdo-
men (TRAM), sin protesis de silico-
na.

- Reconstruccion mamaria con tras-
plantes microquirdrgicos miocuté-
neos (TRAM), o cutédneos basados
en vasos perforantes (DIEP o
SGAP), sin protesis de silicona.

Las reconstrucciones con tejido aut6lo-
go, sin material protésico, parecen dar los
mejores resultados a largo plazo aunque se
produzcan modificaciones debidas a varia-
cion del peso de la paciente o por el pro-
ceso de envejecimiento, entre otros facto-
res. Si se ha obtenido un buen resultado, la
paciente no requerird intervenciones a
largo plazo por contractura capsular peri-
protésica, desgaste u otros problemas de
la proétesis. El mayor inconveniente es la
duraciéon prolongada de la intervencion;
en estos casos es importante valorar el
riesgo quirtrgico y, por ello, se ha reco-
mendado que la reconstrucciéon con tejido
autodlogo sin implante de protesis se reali-
ce de forma diferida, en un segundo tiem-
po quirdrgico. Otros problemas son: cica-
trices mayores y morbilidad de las zonas
donantes (abdomen, espalda, térax).
Inconvenientes, menos frecuentes pero
valorables, son: necrosis de los colgajos
transferidos, debilidad o hernia de la
pared abdominal (en el colgajo TRAM),
riesgo de embolismo pulmonar, entre
otros.

La reconstruccion con proétesis expan-
soras esta sujeta a complicaciones locales
a largo plazo como son: exposicion de la
protesis expansora, contractura de la cap-
sula periprotésica y necesidad de inter-
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venciones posteriores por desgaste y rotu-
ra del implante expansor'".

Las mayores ventajas son:

- Rapidez de ejecuciéon, con poco
riesgo quirargico.

- Al aportar tejido local proporciona:

aspecto, color, tacto y sensibilidad
similares a la mama contralateral.

- Lamama contralateral podria remo-
delarse de forma inmediata, aunque
seria mas recomendable hacerlo
mas tarde.

- Sisurge alguna complicacién posto-
peratoria suele ser local y no tiene
repercusion en el estado general de
la paciente.

- No deja secuelas indeseables en
zonas donantes (abdomen, espalda,
térax).

- Aunque fracase la reconstruccion
mediante protesis expansora o si se
produce recurrencia de la enferme-
dad, todavia existen otras técnicas
reconstructivas.

A continuaciéon revisaremos la recons-
truccion mamaria mediante proétesis
expansoras.

RECONSTRUCCION MAMARIA
MEDIANTE PROTESIS EXPANSORAS

Antecedentes historicos de la
expansion cutanea

El fundamento de la expansién cuta-
nea, mediante proétesis, es el fenébmeno
observado en determinados estados no
patolégicos como embarazo y crecimiento
normal del cuerpo; y en estados patologi-
cos como obesidad, crecimiento de un
hematoma subcutidneo, de un quiste epi-
dérmico o de un lipoma subcutaneo. En
todos estos supuestos aumenta la superfi-
cie cutanea sobre la zona afecta, sin que la
piel pierda sus caracteristicas propias®.
Decia Gibson, en 1977: “El estiramiento
biolégico de la piel no tiene valor clinico
en cirugia plastica aunque, si se conociera
mejor el fené6meno del estiramiento de la
piel y se pudiera llevar a cabo cuando sea
necesario, teéricamente se podria evitar la
necesidad de utilizar injertos y colgajos
cutaneos”. Con la expansion cutanea no se
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ha evitado la necesidad de utilizar injertos
y colgajos cutaneos pero, efectivamente,
han aumentado considerablemente las
posibilidades reconstructivas en la cirugia
plastica y reparadora en general™.

La primera aplicacion clinica de la
expansion cutanea fue mencionada en la
literatura médica por Neumann en 1957 y
defini6 que el objetivo de esta técnica qui-
rargica es “hacer posible un aporte de piel
y tejido celular subcutaneo locales nue-
vos”™. Se ha demostrado histol6gicamente
que existe un engrosamiento efectivo de la
epidermis y aumento del nimero de mito-
sis en ella”™"”. Chedomir Radovan reincor-
pord esta técnica en la década de los
setenta del pasado siglo XX, definiendo la
protesis expansora como “un implante de
silicona con base semirrigida y con una
entrada remota que se cierra automatica-
mente” denominada “reservorio” o valvula
de inyeccién; en 1978, Radovan publicé su
primer trabajo clinico con expansores
mamarios®. Lapin y col, en 1980, publica-
ron su experiencia en reconstruccion
mamaria inmediata mediante expansion®.
Becker, en 1984, publicé una serie de casos
con la utilizacién de protesis expansoras
de doble volumen: el compartimento inter-
no es la protesis expansora que se rellena
de suero fisiolégico y el compartimento
externo, estanco, rodea al anterior y esta
lleno de gel de silicona; de esta forma dis-
minuyen las arrugas de la prétesis expan-
sora cuando estd vacia o sin llenar del
todo; una caracteristica esencial es su
caracter duradero ya que, una vez finaliza-
da la expansion, podria retirarse el reser-
vorio o vélvula y cumplird la funcién de
una proétesis mamaria convencional®#.

Indicaciones de la reconstruccion
mamaria con protesis expansoras

De acuerdo con lo expuesto anterior-
mente, el fundamento de la reconstruccion
mamaria con expansor tisular es obtener
piel suplementaria del mismo color y tex-
tura que los de la mama. Como principio
general: cualquier paciente mastectomiza-
da podria ser candidata a esta forma de
reconstruccién, excepto en los casos en
que se contraindique expresamente la
reconstruccién mamaria.
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Condiciones necesarias:

1. Suficiente cantidad de piel de buena
calidad. Existe contraindicacién
relativa para aquellas pacientes
sometidas a radioterapia de la
pared toréacica (en reconstruccio-
nes diferidas) o para las pacientes
en las que esta previsto dicha tera-
pia de radiacién (en reconstruccio-
nes inmediatas), porque se ha com-
probado una alta incidencia de
complicaciones y malos resulta-
dos*®.

2. Piel y tejido subcutaneo de grosor y
textura adecuados, en la pared tora-
cica.

3. Conservacion del misculo pectoral
mayor.

4. Enfermedades asociadas que con-
traindiquen cualquier tipo de inter-
vencion electiva de riesgo quirargi-
co elevado.

Tipos de proétesis expansoras
mamarias

La diversidad de proétesis mamarias es
amplisima; cada fabricante menciona las
ventajas de sus propias proétesis en con-
traposicion a las de los otros; la compe-
tencia en el mercado de las protesis hace
que los distintos tipos tengan diferencias
poco significativas entre fabricantes'. La
definicién de Radovan', segin la cual las
protesis expansoras tienen una envoltura
de silicona y una valvula para inyectar el
suero fisiologico, sigue vigente en la actua-
lidad.

La diferencia entre las distintas prote-
sis expansoras esta en la superficie exter-
na de la envoltura, la forma de la proétesis
y el tipo de relleno. Por ello clasificaremos
las protesis expansoras segin su envoltu-
ra, forma y relleno:

De acuerdo con la envoltura de silico-
na:

1. De superficie lisa, practicamente en
desuso para la reconstruccién
mamaria.

2. De superficie rugosa, también lla-
madas texturadas, que son las mas
utilizadas en la actualidad®*.
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De acuerdo con su forma:

1. Redondas: de forma mas o menos
semiesférica.

2. Anatomicas: en forma de gota de
agua o de mama.

De acuerdo con el relleno:

1. Tipo Becker, que tiene dos compar-
timentos: uno interno expansor que
se rellena progresivamente de
suero fisiol6gico, rodeado por un
compartimento estanco relleno de
gel de silicona®”; en los modelos
mas recientes la estructura del gel
de silicona es cohesiva y evita su
salida en caso de rotura.

2. Tipo Radovan, que tiene un solo
compartimento que se rellena pro-
gresivamente con suero fisiologico®.

La valvula o reservorio a través de la
cual se rellena la prétesis expansora tiene
una base metdlica que impide perforar el
expansor en las perfusiones periodicas; y
puede estar incorporada a la misma o a
distancia. Las protesis expansoras estan
conectadas a la valvula a distancia median-
te un tubo de silicona; en algunos modelos,
este tubo puede retirarse después de
haber logrado la expansiéon deseada,
teniendo especial cuidado en garantizar el
mecanismo de cierre del compartimento
expansor, ya que se han visto casos inde-
seables en los que ha habido fuga de suero
desde el expansor, por ineficacia de su
mecanismo de cierre. El tamafio de la val-
vula a distancia varia entre 2 y 3 cm de dia-
metro y de 1 a 1’5 cm de altura; el tamaiio
de la valvula incorporada al propio expan-
sor es mayor (4 cm de didmetro, para favo-
recer su localizacion). Recientemente se
han desarrollado proétesis expansoras per-
manentes provistas de minivalvulas a dis-
tanciaIS,l&ZO,Zl.

Todas y cada una de las prétesis expan-
soras descritas se ofrecen en diferentes
tamanos, alturas, anchuras y proyeccio-
nes, con el fin de semejar lo més posible la
forma y tamano de la mama contralateral;
de este modo, la eleccion de la proétesis
expansora podra hacerse en funciéon de
dicha mama, tomando las medidas de su
volumen aproximado, altura, anchura y
proyeccion (Fig. 1).
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Reconstruccion mamaria inmediata

Mediante esta técnica se intenta lograr
que la paciente soporte mejor la mastecto-
mia al saber que, al mismo tiempo que le
“quitan el pecho”, le va a ser colocado
“otro nuevo” que lo imita, aunque no sea
igual “al que tenia”.

Es importante hacer comprender a la
paciente que la “mama nueva” es una
reconstruccion de la apariencia y no tiene
funcion alguna. Pero la experiencia clinica
demuestra que, el simple hecho de recons-
truir la apariencia de la paciente, mejora
su animo y le hace aceptar mejor su situa-
cién tras la mastectomia®™.

La protesis expansora implantada
mayoritariamente en nuestro servicio es
del “tipo Becker” de superficie rugosa, en
sus diferentes modalidades, dependiendo
de la mama contralateral.

Antes de la intervencion, estando la
paciente de pie, el cirujano plastico marca
el surco submamario en ambas mamas y la
localizacion del mismo en la mama contra-
lateral “sana”, respecto a la costilla inme-
diatamente inferior. Hacemos hincapié en
este punto porque los tejidos blandos
sufren modificaciéon tras la intervencion
quirtrgica, mientras que las estructuras
6seas (no intervenidas) se mantienen en
su nivel preoperatorio™'*". Las posibles
asimetrias toracicas que podrian haber
pasado desapercibidas para la paciente, se
mantienen tras la reconstrucciéon mamaria,
y el cirujano plastico debe hacerlas cono-
cer a la paciente en la consulta previa.

El implante expansor mamario, habi-
tualmente de superficie rugosa y doble
volumen, se coloca en el plano subcutaneo
o en el plano submuscular®®*. En nuestra
practica se utiliza mas frecuentemente el
plano submuscular (entre los muisculos
pectorales mayor y menor) porque dismi-
nuyen o se evitan algunas complicaciones
postoperatorias, como exposicion del
expansor O necrosis cutdnea y permite
aplicar radioterapia postoperatoria. Coin-
cidiendo con el borde inferior del misculo
pectoral mayor puede observarse, en algu-
nas ocasiones, una imagen que semeja al
signo del “hachazo”, mas evidente al levan-
tar el brazo homolateral; este surco o des-
nivel se debe a la contraccién del misculo

An. Sist. Sanit. Navar. 2005 Vol. 28, Suplemento 2



RECONSTRUCCION MAMARIA MEDIANTE PROTESIS EXPANSORAS

Figura 1. Arriba: dos tipos de protesis expansoras tipo Becker, con valvula de inyeccién a distancia; la
izquierda es redonda y la derecha es anatémica o en forma de mama, con la “palomilla” y
jeringa de inyeccidn. Abajo: protesis expansora temporal con valvula de inyeccién incorpo-
rada, en la que se ha pinchado la palomilla conectada a una jeringa para hinchar la proétesis;
en azul, el dispositivo de deteccion magnética de dicha valvula.

pectoral mayor y a la diferencia de grosor
entre el complejo musculocutaneo proxi-
mal y el dermosubcutaneo distal. La técni-
ca que permite evitar el signo del “hacha-
z0” consiste en disecar, muy
meticulosamente y en continuidad, el
plano de la fascia del musculo pectoral
mayor con la fascia del musculo recto
anterior del abdomen y algunas digitacio-
nes del misculo serrato mayor; la posibili-
dad de efectuar esta disecciéon depende de
la anatomia de la paciente y del tipo de
mastectomia realizada.

La herida quirargica se cierra en dos
planos, después de haber colocado uno o
dos drenajes aspirativos y se rellena par-
cialmente la proétesis expansora, a través
de su valvula de inyeccion.

El tiempo quirdrgico, afadido a la mas-
tectomia, se prolonga en una hora.

El implante o colocaciéon inmediata de
una protesis expansora, prolonga algunos
dias el tiempo de hospitalizaciéon que,
como en cualquier otra intervencién qui-
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rurgica, depende del débito de los drena-
jes aspirativos, imprescindibles en una
mastectomia.

Reconstruccion mamaria diferida

Cuando esta indicada una reconstruc-
cion mamaria diferida, o ha sido imposible
realizar la reconstruccién mamaria inme-
diata por diversas causas, debe posponer-
se la colocaciéon de la protesis expansora
durante seis meses, necesarios para la
estabilizacién de los tejidos intervenidos.
Si ha recibido radioterapia conviene retar-
dar la reconstruccién mamaria al menos
doce meses y estudiar el tipo mas indicado
de reconstruccion diferida.

Si la decisién es a favor de realizar una
reconstruccion mediante expansor, la téc-
nica quirdrgica es similar a la descrita para
la reconstruccién mamaria inmediata. El
abordaje se realiza a través de la cicatriz
de mastectomia previa, en su extremo axi-
lar, colocando la proétesis expansora prefe-
riblemente en el plano submuscular (entre
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los muasculos pectoral mayor y menor); en
algunos casos especiales, puede ser colo-
cada en el plano subcutaneo.

Es obligatoria la colocacién de un dre-
naje aspirativo que se retira al cabo de
unos dias.

La herida quirirgica se cierra en dos
planos y se rellena parcialmente la prote-
sis expansora, a través de su valvula de
inyeccion.

Expansion cutanea y llenado de la
protesis expansora

Después de la colocacién de la protesis
expansora, es preciso seguir aumentando
su volumen peridédicamente. En algunas
ocasiones se aprovecha el momento de
retirar el drenaje aspirativo con el fin de
evitar, mediante el aumento del volumen,
la formacién excesiva de seroma alrededor
de la proétesis; en este caso se debe ser
muy prudente en la cantidad perfundida al
expansor, porque una excesiva presion de
la prétesis expansora podria comprometer
la supervivencia de la piel y tejidos circun-
dantes. Es importante afiadir que esta con-
traindicada la extraccién de seroma o
hematoma mediante la aplicacion postope-
ratoria de drenaje por punciéon (a ciegas),
debido a la posibilidad de pinchar la pré-
tesis; en caso necesario, se debe conside-
rar la necesidad de evacuarlos a cielo
abierto.

En consultas sucesivas se va aumen-
tando la cantidad de suero de la proétesis
expansora, mediante perfusion de suero
fisiologico estéril a través de la valvula
subcutanea de inyeccién, hasta alcanzar el
volumen deseado. La cantidad de suero
perfundido en cada ocasion, depende de la
tension de la piel que debe ser tenida en
cuenta en todo momento; de forma que se
debe retirar suero, parcial o totalmente, a
través de la vélvula de inyeccion, si la
paciente aqueja dolor persistente por la
tension cutdnea y de los tejidos subcutéa-
neos.

Los avances tecnoldgicos, logrados en
la fabricaciéon de las protesis expansoras,
han permitido reconstruir la mama en un
solo tiempo quirtrgico, gracias a las préte-
sis expansoras de doble compartimento
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“tipo Becker”, que semejan a las proétesis
mamarias convencionales utilizadas en la
cirugia de aumento mamario (mamoplas-
tia de aumento). Ademads, las protesis
expansoras actuales son mas resistentes
que las primitivas; tanto la envoltura rugo-
sa de silicona “tricapa” o multilaminada
como el gel llamado cohesivo que ocupa el
compartimento exterior, soportan largo
tiempo la agresion de los tejidos circun-
dantes, son muy resistentes al desgaste
producido por el huésped, producen
menor reaccién capsular’®® y parecen
tener una vida media muy larga, similar a
las protesis mamarias convencionales
actuales, que algunos fabricantes estable-
cen alrededor de los diez aios. Las carac-
teristicas propias de las protesis mamarias
y la respuesta del organismo se describen
en otro capitulo de esta monografia.

Tras la reconstruccion mamaria,
mediante cualquier técnica reconstructiva,
es recomendable reconstruir el nuevo
complejo areola-pezén. Esta intervenciéon
quirdrgica, en el caso de reconstruccion
mamaria con expansor, se pospone al
menos seis meses después de haber logra-
do la expansion deseada. Este lapso de
tiempo es necesario para la estabilizacion
de los tejidos blandos y de la capsula peri-
protésica, tras la intervencioén quirargica y
la expansion tisular; de esta forma se
podra colocar el nuevo complejo en el
lugar correcto, respecto a la mama contra-
lateral. Esta técnica se describe en otro
capitulo de esta monografia. Se aprovecha
este tiempo quirGrgico para realizar la
mamoplastia contralateral mas adecuada,
si fuera necesario.

En las siguientes imégenes se muestran
algunos casos de reconstruccién mamaria
mediante expansores (Figuras 2-9).

Control de las pacientes implantadas

El control de las pacientes mastectomi-
zadas por neoplasia mamaria corre a cargo
de los servicios de cirugia general (seccién
de patologia mamaria), oncologia y gineco-
logia.

Si las pacientes han sido sometidas a
implantes o a reconstruccién autoéloga, el
Servicio de Cirugia Plastica hace el segui-
miento postoperatorio de la mama recons-
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Figura 2. Reconstruccién mamaria derecha diferida con prétesis expansora. Antes (A, B) y después de
la expansion (C, D).

Figura 3. Reconstruccién mamaria izquierda con prdtesis expansora implantada en otro hospital,
excesivamente alta respecto a la mama contralateral. Antes (A, B) y después de capsuloto-
mia y colocacion de proétesis anatémica (C, D).
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A &

Figura 4. Caso similar al mostrado en la figura 3. Marcaje del descenso deseable de la protesis expan-
sora (A) y resultado tras capsulotomia y colocacién de proétesis anatomica (B).

Figura 5. Reconstruccién mamaria izquierda inmediata con protesis expansora. Visiones oblicua
izquierda (A) y derecha (B).

Figura 6. Reconstruccién mamaria izquierda inmediata. Aspecto antes (A) y después de la recons-
truccién del complejo areola-pezén (B, C).
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Figura 7. Reconstruccién mamaria inmediata con protesis expansoras tras mastectomia bilateral. Sin

(A, B) y con complejo areola-pezén (C, D).

Figura 8. Reconstruccion mamaria derecha
inmediata con protesis expansora,
tras reconstruccion del complejo are-
ola-pezon.

truida. En el control oncolégico de las
pacientes mastectomizadas se realizan
una serie de estudios postoperatorios que
incluyen mamografias anuales, seguidas o
no de ecografias mamarias; si bien, nues-
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Figura 9. Reconstruccién mamaria izquierda
inmediata con proétesis expansora,
tras reconstruccion del complejo are-
ola-pezon.

tro criterio es mas favorable al estudio por
ecografias, en contra de las mamografias,
de la mama reconstruida mediante proéte-
sis donde no queda tejido mamario resi-
dual, debido a que la presion ejercida, por
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el mamografo sobre la proétesis, produce
desgaste de la envoltura y destruccién de
la cohesion en la estructura del gel de sili-
cona, con posibilidad de rotura de la pré-
tesis y salida del gel.

La paciente es controlada anualmente,
en consulta, por el Servicio de Cirugia Plas-
tica. La inspeccién y palpacién, junto con
otros métodos diagndsticos como ecogra-
fia mamaria y resonancia magnética nucle-
ar mamaria”, permiten detectar la integri-
dad o rotura del implante. Una imagen de
sospecha de rotura de una protesis expan-
sora hace necesaria la intervencién qui-
rargica para retirarla y cambiarla por una
prétesis mamaria convencional. El control
posterior de las protesis convencionales
implantadas sigue la misma pauta que en
los expansores mamarios.

CONCLUSIONES

1. Toda paciente subsidiaria de mastecto-
mia deberia ser incluida en el protoco-
lo de reconstruccién mamaria, si sus
antecedentes personales y un minucio-
so estudio preoperatorio lo permiten,
independientemente del prondstico.

2. Cada una de las pacientes candidatas a
mastectomia deberia ser estudiada
concienzudamente para valorar su
reconstruccion mamaria inmediata,
con el fin de paliar las graves secuelas
fisicas y psicoldgicas consecutivas a la
mastectomia.

3. La colocacién de proétesis mamarias
expansoras, cuando la calidad de la
piel lo permite, es la técnica quirtrgica
mas inocua en la reconstrucciéon inme-
diata postmastectomia.

4. La utilizaciéon de las actuales proétesis
expansoras, “tipo Becker”, ha permiti-
do reducir la técnica a un solo tiempo
quirurgico, salvo deterioro natural del
implante.

5. La reconstruccion del complejo areola-
pezdn debe retrasarse seis meses, des-
pués de obtener la expansion deseada.

6. En el control oncoldgico, posterior a la
reconstruccion mamaria con protesis,
es conveniente evitar la realizacion de
mamografias si no queda tejido mama-
rio residual.
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7. Deberia realizarse un control anual de
las prétesis expansoras, en consulta y
mediante técnicas especificas, para
detectar cualquier signo de desgaste o
rotura del implante.

8. El cambio de la proétesis expansora
puede posponerse hasta diez afios o
mas, igual que una proétesis convencio-
nal.

9. Ante cualquier signo de rotura, estd
indicado retirar la protesis expansoray
colocar una prétesis convencional.
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