Reconstruccion de la mama tras mastectomia
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RESUMEN

La reconstruccién mamaria se ha convertido en
una opcién disponible para la mayoria de las pacientes
sometidas a mastectomia. Ha sido demostrado que la
reconstruccién mamaria disminuye los disturbios psi-
coldgicos asociados a la mastectomia. La reconstruc-
cién con una prétesis mamaria de silicona es seleccio-
nada cuando los tejidos preservados después de una
mastectomia subcutanea, mastectomia total o mastec-
tomia radical modificada, tienen una cantidad y cali-
dad adecuadas para la insercién de la protesis. A
menudo estos tejidos son deficientes cuantitativamen-
te. En estos casos el uso de expansores tisulares per-
mite la expansion de los tejidos blandos deficientes.
Expansores de forma anatémica producen marmas con
una apariencia natural, ptosis adecuada y un pliegue
submamario bien definido. Cuando la piel tiene mala
calidad o ha sido irradiada, o cuando se ha realizado
una mastectomia radical, tejido adicional autégeno
necesita ser trafdo al area mamaria mediante un colga-
jo. Los dos colgajos musculocutineos usados mas fre-
cuentemente son el colgajo del dorsal ancho y el del
recto abdominal transverso. Para conseguir un buen
resultado es necesaria la reconstruccién del pezbén y
de la areola, y a menudo es necesario modificar la
mama contralateral.
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ABSTRACT

Breast reconstruction has become an available
option for most patients undergoing mastectomy.
Breast reconstruction has been shown to lessen the
psychological disturbances associated with mastec-
tomy. Reconstruction with a silicone breast prosthesis
is selected when the preserved tissues after subcuta-
neous mastectomy, total mastectomy or modified radi-
cal mastectomy, have an adequate quantity and quality
for insertion of the prosthesis. Frequently these tissues
are quantitatively deficient. In these cases the use of
tissue expanders allows the expansion of deficient soft
tissues. Anatomically shaped expanders produce bre-
asts with a natural appearance, adequate ptosis and a
well-defined submammary fold. When the skin has
poor quality or has been irradiated, or when a radical
mastectomy has been performed, additional autoge-
nous tissue needs to be brought to the breast area with
a flap. The two most commonly used musculocutane-
ous flaps are the latissimus dorsi and the transverse
rectus abdominis flap (TRAM). To get a good result nip-
ple-areola reconstruction is necessary, and it is often
necessary to modify the contralateral breast.
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INTRODUCCION

Las mamas de la mujer son considera-
das un simbolo esencial de la feminidad
desde tiempos remotos'. La reconstruc-
ci6én mamaria debe considerarse una parte
esencial del tratamiento y rehabilitacion
de las pacientes portadoras de cancer de
mama?, habiéndose demostrado que dis-
minuye los trastornos psicologicos asocia-
dos a la mastectomia. Estos incluyen
depresion, sensacion de falta de femini-
dad, una imagen corporal negativay la pér-
dida del interés sexual®. La mujer recons-
truida suele obtener una sensaciéon de apa-
riencia fisica mejorada, con aumento de la
confianza en si misma y de la autoestima.
La imagen corporal positiva suele favore-
cer también el interés por las relaciones
sexuales. Dicho efecto es debido probable-
mente a la liberacion de las inhibiciones
sexuales, causadas por sentimientos nega-
tivos producidos por la mastectomia’.

RECONSTRUCCI(:)N INMEDIATA Y
RECONSTRUCCION DIFERIDA

La reconstrucciéon mamaria puede rea-
lizarse de forma inmediata tras la mastec-
tomia, o como procedimiento diferido tras
un intervalo de tiempo® Para muchas
mujeres con cancer mamario, supone un
gran trauma psicoldgico enfrentarse simul-
taneamente al problema oncologico y tam-
bién a la pérdida de la mama. La recons-
truccion inmediata puede proporcionar un
gran beneficio psicolégico a la paciente
mastectomizada y, por ello, disfruta
actualmente de una gran popularidad™.
Sin embargo, se asocia a un porcentaje
mayor de complicaciones, tales como
necrosis tisular, dehiscencia de suturas,
seroma e infeccion. Estas complicaciones
estan relacionadas principalmente con el
adelgazamiento de los tejidos preserva-
dos, tension a la que son suturados y rea-
lizacién de dos procedimientos quirtargi-
cos en el mismo acto operatorio’. Por otra
parte, la reconstruccién diferida presenta
el inconveniente de que la paciente tiene
que convivir con el defecto mamario, aso-
ciado a repercusiones psicoldgicas y
sociales, hasta que se realiza el procedi-
miento reconstructivo. Sin embargo, este
retraso permite que los tejidos conserva-
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dos tras la mastectomia se normalizen,
tras superar la fase inflamatoria y la ten-
sion a la que son suturados, reduciéndose
la predisposicion a desarrollar complica-
ciones locales.

La reconstruccion, tanto inmediata
como diferida, puede realizarse mediante
protesis mamarias de silicona o con teji-
dos autogenos. En algunas técnicas se
combinan ambos métodos. La seleccién
del procedimiento reconstructivo depen-
dera de factores diversos, tales como el
tipo de mastectomia, calidad y cantidad de
los tejidos preservados, y estado general,
prondstico oncologico y preferencias de la
paciente. Actualmente, la mayoria de las
reconstrucciones mamarias realizadas en
nuestro servicio son inmediatas, con técni-
cas en las que se emplean diversos tipos
de protesis mamarias de silicona. La radio-
terapia administrada antes o después de la
reconstruccién puede alterar la piel mama-
ria, predisponiendo a la fibrosis, pérdida
de la elasticidad y ulceracion cuténea. Este
tratamiento puede malograr el resultado
reconstructivo, especialmente si se emple-
an materiales protésicos®.

RECONSTRUCCION CON PROTESIS
MAMARIAS DE SILICONA

1. Caracteristicas de las protesis
mamarias de silicona.

Las protesis mamarias de silicona son
materiales esenciales para la realizacion
de numerosas técnicas reconstructivas de
la mama. El prototipo de las protesis
mamarias actuales es el implante de gel de
silicona. Este estd compuesto por una
envoltura de elastomero de silicona y un
contenido de gel de silicona, el cual tiene
una consistencia similar a la del tejido
mamario. Desde su introduccién, dicha
prétesis y sus diversas variantes se han
mantenido como materiales aloplasticos
de eleccién en la cirugia reconstructiva
mamaria’. La forma puede ser muy varia-
ble, habiéndose disehado protesis discoi-
deas o casi hemisféricas con una base
redonda, cénicas, ovales v en forma de
lagrima, asi como con perfiles bajo, mode-
rado y alto. Protesis con forma similar a la
mama, denominadas anatémicas, han sido
introducidas recientemente' . El cirujano
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seleccionaré las dimensiones mas adecua-
das segln los requerimientos de la pacien-
te’,

El contenido de las protesis mamarias
suele ser gel de silicona, suero fisiologico
0 ambos. El gel de silicona presenta pro-
piedades viscoelasticas, y a la palpacion
tiene una consistencia natural, que simula
la de la mama. Las proétesis mamarias hin-
chables, llenadas con suero fisiolégico,
estan constituidas por una envoltura de
elastémero de silicona, la cual es hinchada
intraoperatoriamente mediante la inyec-
cion de suero fisiologico a través de un
mecanismo valvular. Su inconveniente
principal es que pueden deshincharse, con
pérdida del volumen mamario. Esta com-
plicacién ha sido atribuida al desgaste de
la envoltura protésica, debido al roce pro-
longado sobre pliegues resultantes de un
llenado incompleto. Otro tipo de prétesis
hinchables son las de dos compartimen-
tos. Estas protesis constan de un compar-
timento interno, constituido por una
envoltura de elastébmero llenada con gel de
silicona, y rodeado por un compartimento
externo, constituido por otra envoltura de
elastomero de silicona, el cual es hinchado
intraoperatoriamente con suero fisiol6gi-
€0 a través de un mecanismo valvular. Se
considera que las protesis de dos compar-
timentos mejoran el control del volumen
brotésico, habiéndose desarrollado mode-
los con una valvula incorporada, a través
de la cual se puede anadir o retirar suero
fisiologico postoperatoriamente. Estas
protesis pueden deshincharse también,
aunque solo parcialmente, si la envoltura
externa se perfora®,

Recientemente han surgido, como
alternativa al gel de silicona y al suero
fisiolégico, diversos materiales de relleno
biocompatibles, tales como la polivinilpi-
rrolidona de peso molecular bajo, la hidro-
gelatina y los triglicéridos naturales'.
Estos materiales tienen la ventaja de ser
radiotransparentes, de modo que no limi-
tan las posibilidades diagnésticas de las
Mmamografias'z 3, Sin embargo, el gel de sili-
conay el suero fisiologico son radiopacos,
budiendo obscurecer la deteccién mamo-

grifica de microcalcificaciones y masas
tisulares?® 15,
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La complicacién mas frecuente de las
protesis mamarias de silicona es la con-
tractura capsular. Alrededor de todas las
protesis mamarias se desarrolla una cap-
sula fibrosa. La contractura de ésta puede
producir un endurecimiento y deformidad
esférica de la mama reconstruida, malo-
grando el resultado quirtrgico inicial*. Fl
tipo de superficie de la envoltura protésica
influye sobre el desarrollo de dicha com-
plicacion. La superficie de las protesis
mamarias fabricadas actualmente puede
ser lisa o tener diversos tipos de irregula-
ridades". Segin numerosos estudios clini-
€os y experimentales, la superficie lisa pre-
dispone al desarrollo de contractura cap-
sular™. Las fibras de colageno adoptan una
disposicién paralela y circular alrededor
de las protesis lisas, contribuyendo al
desarrollo de fuerzas constrictivas con-
céntricas® s,

A partir de 1987 se desarrollaron préte-
sis mamarias con un elastémero de silico-
na de superlicie rugosa, a las que se deno-
miné texturadas®®. La superficie de estas
prétesis ha sido disefiada con diversos
tipos de irregularidades, segln el fabrican-
te, tales como poros, depresiones, nédulos
y pilares®. Segn estudios clinicos y expe-
rimentales, las irregularidades de la super-
ficie protésica pueden influir sobre la
estructura de la capsula fibrosa, desorgani-
zando la red de fibras de colageno y previ-
niendo el desarrollo de contractura capsu-
lar®. Cuando la superficie de silicona es
porosa, se produce crecimiento tisular
dentro de los poros. Esta reaccion tisular
promueve la adherencia entre la superficie
protésica y la capsula fibrosa circundante.
En ésta el tejido conectivo se distribuye
dentro y alrededor de la estructura porosa,
de modo que las fibras de colageno se dis-
ponen desorganizadamente. Clinicamente
ha sido demostrado que este tipo de super-
ficie reduce significativamente la inciden-
cia de contractura capsular® i 1517,

2. Reconstruccién mediante la coloca-
cion de una prétesis mamaria.

El método mas simple de reconstruc-
cién mamaria es la colocacién de una pro-
tesis de silicona, debajo de los tejidos dis-
ponibles tras la mastectomia. Fsta técnica
estd indicada en las mastectomias subcu-
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tanea, simple (o total) y radical modifica-
da, cuando la calidad y cantidad de los teji-
dos remanentes son adecuadas para obte-
ner una mama de forma y tamaifio satisfac-
torios*®'® 1 Dicho método ha sido indica-
do en pacientes con una mama contralate-
ral pequeila y sin ptosis, y en reconstruc-
ciones bilaterales, inmediatas o diferidas.
En estos casos puede ser mas facil obtener
simetria entre ambas mamas®. Bostwick®
recomienda esta técnica cuando existe una
discrepancia cutanea con la mama contra-
lateral menor de 4 cm. En la reconstruc-
cién inmediata la protesis es colocada a
través del defecto de mastectomia, mien-
tras que en la diferida se introduce a tra-
vés de una incision realizada en el extremo
lateral de la cicatriz de mastectomia. La
protesis puede ser colocada en diversas
posiciones anatémicas: subcutanea' ' *,
submuscular®, submiisculofascial®, o sub-
muscular y subcutanea'®. La decision por
una de estas opciones depende de diver-
sos factores, tales como el grado de adel-
gazamiento de los tejidos, o el grado de
ptosis mamaria que se desea obtener. La
cobertura muscular proporciona una pro-
teccion mayor de la protesis, en caso de
dudas sobre la viabilidad de la piel y tejido
celular subcutaneo remanentes, o si estd
previsto la administraciéon de radioterapia
postoperatoria®.

3. Reconstruccion mediante expan-
si6n tisular.

Los expansores tisulares son protesis
de silicona, hinchables con suero fisiologi-
co, que permiten expandir gradualmente
los tejidos blandos bajo los cuales son
implantados. La reconstruccion de mama
tras mastectomia es una de sus indicacio-
nes principales. Radovan popularizo el uso
de expansores tisulares para reconstruc-
cién mamaria a partir de 1978, siendo
empleados para distender gradualmente
los tejidos blandos de la pared toréacica,
disponibles tras la mastectomia, con el fin
de que pudieran cubrir adecuadamente
una protesis definitiva®. La expansion tisu-
lar esta indicada en las mastectomias sub-
cutanea, simple (o total) y radical modifi-
cada, cuando los tejidos preservados
estan en buenas condiciones cualitativa-
mente, pero son deficientes cuantitativa-
mente para permitir una reconstruccién
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protésica satisfactoria**>®. Se requiere que
dichos tejidos se mantengan blandos y
bien irrigados, tengan un buen grosor y no
estén adheridos excesivamente al plano
costocondral.

La expansién tisular puede emplearse
en la reconstruccion inmediata y en la dife-
rida® 2. En la reconstruccién inmediata la
via de acceso para colocar el expansor es el
defecto secundario a la mastectomia, mien-
tras que en la diferida se emplea una inci-
sién en el extremo lateral de la cicatriz de
mastectomia. Al igual que en la reconstruc-
cién mediante la colocacién de una prote-
sis, el expansor puede ser situado en diver-
sas posiciones anatomicas: subcutanea'™*,
submuscular o submiusculofascial” ' *, o
parcialmente subcutdnea y submuscular”.
Existen diferentes tipos de expansores tisu-
lares mamarios. Los expansores mamarios
temporales son protesis constituidas por
una envoltura de elastomero de silicona, la
cual es hinchada progresivamente median-
te la inyeccion percutanea de suero fisiolo-
gico a través de un mecanismo valvular. La
véalvula de inyeccion puede estar conectada
al expansor mediante un tubo, o bien estar
incorporada en la superficie anterior del
expansor (Fig. 1). En los expansores con
valvula incorporada, ésta tiene una base
magnética y es localizada mediante un
iman disenado especialmente por el fabri-
cante" ',

Una vez introducido el expansor se
puede inyectar una cantidad pequena de
suero fisiologico, para reducir sus pliegues
y rellenar la cavidad en la que se aloja. Esta
inyeccion inicial no debe ser excesiva,
para evitar la isquemia de los tejidos por
presiéon del expansor o una dehiscencia de
la herida suturada. Cuando existen dudas
sobre la viabilidad de los tejidos debe evi-
tarse esta inyeccion intraoperatoria. Al
cabo de unas tres semanas, cuando la heri-
da ha cicatrizado adecuadamente, se inicia
el proceso de expansion tisular mediante
inyecciones periodicas de suero fisiologi-
co a través del mecanismo valvular. Las
inyecciones se realizan en la consulta,
habitualmente a un ritmo de una por sema-
na. La cantidad inyectada en cada periodo
de tiempo depende de la tolerancia de los
tejidos y de la paciente, debiendo evitarse
la isquemia tisular y el dolor®*'*, La téc-
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Figura 1. Expansor mamario anatémico, de superficie rugosa, con valvula de inyeccion incorporada
en el polo superior. La inyeccién de suero fisiolégico, mediante una jeringa conectada a la

valvula, produce el llenado del expansor.

nica de la sobreexpansién consiste en
inyectar un volumen de liquido varios
cientos de centimetros ctibicos mayor que
el volumen previsto de la prétesis definiti-
va. Cuando se alcanza el volumen deseado
del expansor, éste suele mantenerse sobre-
expandido durante 3 a 4 meses. Con dicho

procedimiento se intenta promover una
relajacion y ptosis adecuadas de los teji-
dos expandidos, los cuales se adaptaran
mejor a la prétesis definitiva®. El expansor
serd finalmente reemplazado por la préte-
sis definitiva en otra intervencién (Figs. 2,
3y ).

Figura 2, Paciente con mastectomia radical modificada.
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Figura 3. Piel sobreexpandida mediante un expansor mamario anatémico implantado subcutanea-

mente.

Figura 4. Mama reconstruida tras sustituciéon del expansor por una proétesis de gel de silicona defini-
tiva, y reconstruccion del complejo areola-pezén mediante injertos obtenidos del complejo

contralateral.

Para evitar dicho cambio se emplean
también proétesis expansoras permanen-
tes, las cuales constan de dos comparti-
mentos. El compartimento externo contie-
ne gel de silicona y rodea al interno, el cual
es rellenable con suero fisiolégico. El com-
partimento de gel proporciona una consis-
tencia natural a la proétesis. Esta esta
conectada a una valvula de inyeccién
mediante un tubo, el cual entra en el com-
partimento hinchable a través de dos val-
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vulas de cierre. Con este tipo de expansor
se puede realizar también una sobreexpan-
sién, seguido de deshinchado hasta alcan-
zar el volumen mamario deseado. La val-
vula de inyeccién y el tubo de llenado se
extraen, traccionando de éste, cuando se
ha logrado la expansién adecuada en el
periodo postoperatorio, y el sellado de las
valvulas de cierre convierten al expansor
en una proétesis definitiva. La retirada de
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este mecanismo valvular se realiza en una
segunda intervencion”* %,

Expansores denominados anatémicos
han sido introducidos recientemente, los
cuales tienen una forma similar a la de la
mama y una superficie rugosa o texturada.
Estos mantienen la capsula blanda y per-
miten una distensién mayor del area
mamaria inferior, logrando una mama de
aspecto natural, con una ptosis adecuada
y un pliegue inframamario bien definido*"
7. Con la expansion tisular se puede llegar
a reconstruir mamas pendulares y de gran
tamarfio, de alrededor de 800 ml®. El prin-
cipal inconveniente de la técnica de expan-
sion periddica, descrita anteriormente, es
que requiere de varios meses para su rea-
lizacién. Para reducir la duracién del pro-
ceso expansivo se pueden emplear modifi-
caciones de la técnica convencional' "%, En
la técnica de expansién continua, emplea-
da en reconstrucciones diferidas, el proce-
S0 expansivo es iniciado el mismo dia de la
intervencion, y la inyeccion de suero fisio-
logico se realiza mediante una bomba de
perfusién conectada al mecanismo valvu-
lar del expansor. El ritmo de perfusién es
modificado en funcién de la tensién y colo-
racién de la piel expandida, y de la tole-
rancia de la paciente. Cuando la valoracién
clinica aconseja detener la perfusion, el
resto del volumen es afladido mediante
inyecciones periodicas. Con este método
de expansion, Oroz y cols.” han logrado
inyectar entre el 40% y el 70% del volumen
final del expansor en un plazo medio de
siete dias, con un ritmo medio de infusién
de 2,6 ml por hora, habiendo obtenido
resultados muy satisfactorios.

RECONSTRUCCION CON TEJIDOS
AUTOGENOS

Los tejidos preservados tras la mastec-
tomia pueden ser deficientes y de mala
calidad, siendo inadecuados para una
expansion tisular. Esta situacién suele
darse tras mastectomias radicales o en
bacientes sometidas a radioterapia®. En
€stos casos se requiere la adicion de teji-
dos autégenos, procedentes de otras
Zonas del cuerpo. Este tipo de reconstruc-
¢ion es técnicamente mas complejo que la
reconstruccién protésica, requiriendo
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habitualmente de una estancia hospitala-
ria y de un periodo de convalecencia
mayores. El riesgo de complicaciones y las
secuelas cicatriciales son también mayo-
res™. Los procedimientos empleados mas
frecuentemente son los colgajos musculo-
cutdneos del dorsal ancho y del recto
abdominal*® 181927,

El colgajo musculocutaneo del dorsal
ancho es disefiado en la espalda. Este inclu-
ye una isla de piel y tejido celular subcuté-
neo, la cual es elevada junto con el muscu-
lo dorsal ancho subyacente. El tamafio,
forma y orientacion de la isla, asi como la
cantidad de musculo empleado, dependera
de las necesidades del defecto. Fl colgajo es
nutrido por los vasos toracodorsales y su
punto de rotacion esta localizado en la zona
mas alta del reborde axilar posterior. El col-
gajo es rotado anteriormente, a través de
un tinel subcutdneo en la region axilar,
siendo adaptado y suturado para recons-
truir el defecto mamario. Habitualmente es
necesario combinarlo con una proétesis de
silicona para lograr el volumen mamario
deseado. Recientemente se han descrito
modificaciones técnicas, en las que se
afiade una gran cantidad de tejido celular
subcutaneo de la espalda, con el fin de evi-
tar la necesidad de una protesis® . El
defecto de la espalda es cerrado directa-
mentefi, 5,18, 19, 27729.

El colgajo musculocutaneo del recto
abdominal transverso es diseflado en la
region abdominal inferior. El sistema vas-
cular epigastrico vertical, constituido por
la arteria epigéstrica superior y la arteria
epigastrica inferior profunda, proporciona
la fuente principal de aporte sanguineo al
masculo recto abdominal. El colgajo esta
compuesto por una isla abdominal trans-
versa de piel y tejido celular subcutaneo, la
cual es elevada junto con un masculo recto
abdominal subyacente con pediculo supe-
rior, tras dividirlo a nivel de la linea arcua-
ta. La vascularizacion de la isla transversa
es proporcionada por vasos perforantes
musculocuténeos, emitidos por el sistema
vascular epigastrico y concentrados alre-
dedor de la regién umbilical. Este colgajo
depende de los vasos epigastricos superio-
res, al ser seccionados los inferiores en la
divisién distal. La forma, tamano y situa-
cion de la isla del colgajo pueden variar
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dependiendo de las necesidades recons-
tructivas. El misculo empleado suele ser el
contralateral a la mastectomia pero, segtin
el caso, puede ser preferible usar el mus-
culo ipsolateral o incluso ambos misculos.
El colgajo es transpuesto a través de un
tunel subcutdneo amplio que conecta la
region abdominal con el defecto toracico.
El colgajo es adaptado y suturado al defec-
to, de modo que adopte una forma mama-
ria adecuada. En esta técnica no es necesa-
rio anadir una prétesis, dada la gran canti-
dad de tejido que puede ser transferida. La

reconstruccion del defecto muscular de la
pared abdominal es fundamental para pre-
venir una debilidad en ésta o el desarrollo
de hernias. Dicha reparacion es realizada
habitualmente mediante un cierre fascial
del defecto, y una plicatura de la fascia con-
tralateral, para lograr simetria entre ambos
lados. La resistencia de la pared abdominal
es incrementada colocando una malla sin-
tética permanente sobre la reparacién fas-
cial*> %2031 Fl defecto cutaneo abdominal
es cerrado directamente (Figs. 5, 6 y 7).

Figura 5. Colgajo musculocutaneo del recto abdominal transverso.

La seleccion adecuada de las pacientes
es muy importante en la reconstruccién
con el colgajo musculocutidneo del recto
abdominal transverso. Se requiere que
haya una cantidad adecuada de piel y teji-
do celular subcutaneo en la zona donante,
pero las pacientes obesas, con un panicu-
lo abdominal péndulo, tienen un riesgo
muy elevado de necrosis del colgajo, y no
son buenas candidatas para la operacioén.
Este riesgo también esta incrementado en
las fumadoras importantes y en pacientes
diabéticas. Es fundamental comprobar si
existen cicatrices por incisiones abdomi-
nales previas, las cuales pueden haber
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interrumpido el aporte vascular del colga-
jo previsto®.

Las técnicas microquirdrgicas pueden
ser aplicadas también a la reconstruccién
mamaria. El colgajo musculocutianeo del
recto abdominal transverso, basado en un
pediculo vascular epigéstrico inferior pro-
fundo, es el colgajo libre mas empleado
para dicha reconstruccion. En este colgajo
s6lo se incluye una cantidad pequeiia de
musculo y fascia rectales, previniéndose
las complicaciones abdominales®. Otras
alternativas de colgajos libres son los col-
gajos musculocutaneos del glateo mayor
superior, del gliteo mayor inferior y del
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Figura 7. Reconstruccion mediante
Reconstruccion del comple,
ral. Elevacion de la mama ¢

un colgajo musculocutaneo del rec
jo areola-pezén con in

ontralateral mediante mastopexia.

to abdominal transverso,
jertos objtenidos del complejo contralate-
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dorsal ancho** . Los vasos receptores
para las anastomosis microquirargicas
suelen ser los toracodorsales o los mama-
rios internos®.

RECONSTRUCCION DEL PEZON Y
DE LA AREOLA

La reconstrucciéon del pezéon y de la
areola es realizada habitualmente en una
segunda intervencién, a menudo combina-
da con otros procedimientos (Figs. 4y 7).
La forma més sencilla de reconstruir un
nuevo pezédn es mediante el empleo de un
injerto procedente de la punta o de la
mitad inferior del pezén contralateral. El
defecto creado en éste serad suturado o se
permitird que cure por segunda intencion,
dependiendo de su tamafio. Se suelen
emplear colgajos cutineos locales si el
pezdén contralateral carece de un tamano
adecuado, la mastectomia ha sido bilate-
ral, o la paciente prefiere evitar la técnica
del injerto. Numerosas técnicas han sido
descritas, en las que dichos colgajos son
disenados en el 4rea donde se reconstruira
la areola®*' ", La areola puede ser recons-
truida mediante un injerto cutdneo o con
tatuaje. Si la areola contralateral tiene un
tamano suficientemente grande, puede
obtenerse un injerto de forma espiral para
reconstruir la nueva areola. Otras zonas
donantes que han sido empleadas son la
cara interna y proximal del muslo, region
inguinal, labios menores y pliegues cutane-
os redundantes®® '*°. La técnica del tatua-
je, aplicando una pigmentacién intradérmi-
ca, es muy eficaz para mejorar la colora-
cion de injertos y colgajos cuténeos emple-
ados en la reconstruccién del complejo
areola-pezén, o para crear directamente
una areola del color seleccionado®.

TRATAMIENTO DE LA MAMA CON-
TRALATERAL

A menudo es necesario realizar correc-
ciones en la mama contralateral para
lograr una simetria satisfactoria. Estas
pueden ser realizadas en el mismo acto
operatorio de la reconstruccién mamaria,
o en una segunda intervencion, coincidien-
do habitualmente con la reconstrucciéon de
la areola y del pezon. Esta segunda inter-
vencion es realizada normalmente varios
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meses mas tarde®'® " El tipo de correccién
dependerd de las caracteristicas de la
mama contralateral, y puede consistir en
una mamoplastia aumentativa, una mamo-
plastia reductiva, una mastopexia o una
combinacioén de algunos de estos méto-
dos. Cuando la correccion de la mama con-
tralateral se realiza coincidiendo con la
reconstrucciéon de la mastectomizada, ésta
debe ser planificada para lograr simetria
entre ambas. La mama contralateral puede
necesitar tratamiento oncolégico, en caso
de que la paciente presente factores de
riesgo o se desarrolle también un carcino-
ma. El tratamiento oncoldgico oscila entre
una monitorizaciéon cuidadosa hasta una
mastectomia, profilactica o terapéutica®’.
Si se realiza una correccién de esta mama
debe obtenerse biopsia de cualquier zona
en la que se sospeche una afectacién
tumoral. En el caso de que se diagnostique
un carcinoma, la mama es tratada oncolé6-
gicamente, procediéndose a la reconstruc-
cion bilateral®.

COMPLICACIONES DE LA RECONS-
TRUCCION MAMARIA

La complicacién maéas frecuente de la
reconstruccion mamaria con protesis de
silicona es la contractura capsular". Esta
complicacién puede surgir también duran-
te la expansién tisular’. Fl tratamiento de
la contractura capsular consiste en la divi-
si6én circunferencial y radial de la capsula,
con ampliacién de la cavidad donde se
aloja la protesis. Esta capsulotomia puede
ser realizada bajo visién directa, a través
de una incisién en el extremo lateral de la
cicatriz de mastectomia, o mediante técni-
cas endoscopicas, en las que se emplea
una incisién muy pequena, de alrededor de
un centimetro®. La reconstruccién protési-
ca puede presentar otras complicaciones,
tales como seroma, hematoma, necrosis
cutanea, exposicion del implante e infec-
cién. La reconstruccién mamaria con teji-
dos autdgenos puede complicarse con una
necrosis parcial o total del colgajo em- ple-
ado, como consecuencia de la afectacién
del pediculo vascular por causas diversas.
Otras complicaciones destacables son los
seromas, hematomas e infecciones. La
reconstruccién con el colgajo musculocu-
tdneo del recto abdominal transverso
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puede complicarse con la aparicién de
hernias y debilidad de la pared abdominal,
que pueden ser prevenidas mediante una

reparacion cuidadosa del defecto abdomi-
nall{, 5,19, 27, 30, 31
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