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Reconstruccion mamaria

C. Bruant-Rodier, F. Bodin

La reconstruccion mamaria consiste en recuperar el volumen perdido tras la mastectomia,
bien de forma inmediata en la misma intervencion quirtdrgica de reseccion o bien de
forma diferida esperando 1 afio tras el final de los tratamientos radioquirtirgicos. Existen
mdltiples técnicas quirtirgicas, que se clasifican como protésicas (protesis definitivas o de
expansion), colgajos (pediculados o microquirtirgicos) y técnicas mixtas que asocian un
colgajo (dorsal ancho) y una prétesis. Los sitios donantes, que en el caso de los colgajos
pediculados estaban situados inicialmente cerca de la region mamaria, se han alejado a
medida que han mejorado las posibilidades microquirtirgicas: regién dorsal (colgajo de
dorsal ancho con prétesis o autdlogo), region abdominal (colgajo miocutdneo transverso
del recto del abdomen, colgajo de perforantes de la arteria epigdstrica inferior profunda,
colgajo de la arteria epigdstrica inferior superficial), regién gliitea (colgajos de perforantes
de la arteria glitea inferior y superior), cara interna del muslo (colgajo miocutdneo
transverso de musculo grdcil). Cada técnica tiene sus ventajas y sus inconvenientes. El
procedimiento quirtirgico de las técnicas protésicas es sencillo, sin extraccion tisular, pero
se requieren reintervenciones con el paso del tiempo para cambiar la prétesis y lograr
la continuidad de la simetria del resultado. El procedimiento quirdrgico de las técnicas
de colgajos es mds complejo, con un sitio donante, pero el resultado es mds estable a lo
largo del tiempo. Las indicaciones se establecen en funcién de varios criterios. El estado de
los tejidos en la zona mamaria es el elemento clinico principal que, de entrada, permite
la reconstruccion protésica o, por el contrario, orienta hacia una extraccion tisular. La
morfologia de la paciente y de su mama contralateral, la distribucion de los excedentes
tisulares, el estado general y el estado vascular son otros elementos clinicos que el cirujano
debe sopesar frente a los deseos y a las prioridades expresadas por la paciente. Un gran
dominio de la técnica por parte del cirujano y la escucha de los deseos de la paciente
para que pueda tomar una decision informada garantizan la satisfaccion final, que es
el objetivo esencial de la reconstruccién mamaria.
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H Introduccion

La reconstruccion mamaria se ha desarrollado amplia-
mente en las Gltimas décadas y se ha beneficiado de
todas las aportaciones sucesivas de la cirugia plastica y
reconstructiva: protesis, expansion y colgajos (primero
pediculados y después microquiruargicos) -3,

La reconstruccion se realizaba inicialmente sélo de
forma diferida, respetando un periodo de varios meses
después de los tratamientos oncolégicos, pero en la actua-
lidad, en algunos casos se puede realizar de inmediato,
asociada a la mastectomia.

La multiplicidad y el perfeccionamiento de las técnicas,
en especial de las de tipo microquirtargico, hacen que el
dominio de todo el arsenal terapéutico sea un objetivo
ambicioso.

Sin embargo, el gran nimero de opciones técnicas per-
mite al cirujano establecer unas indicaciones especificas
y adaptadas a las particularidades y a las expectativas de
cada paciente I,

H Indicaciones

Indicaciones en reconstruccion
mamaria diferida

Se establecen esencialmente basandose en la anamnesis
y la exploracioén fisica (Cuadro 1).

Primera etapa: analisis de la cantidad

y calidad de los tejidos de la zona mamaria

Si la piel es flexible, gruesa y abundante, la colocaciéon
de una protesis es posible y sencilla.

Si la piel es fina, estd muy adherida al térax y es insu-
ficiente, el colgajo es indispensable. Esta situacion suele
observarse después de la radioterapia.
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Segunda etapa: morfologia de la paciente

Morfologia de la mama contralateral

Si la mama tiene una disposiciéon expandida y ptoésica,
hay que optar hacia una reconstruccién mediante un col-
gajo autdlogo, sin proétesis, de forma natural.

Si la mama tiene una forma redonda, hay que orien-
tarse hacia una reconstruccién protésica: protesis simple
o asociada a un colgajo de dorsal ancho. En este caso se
incluyen las hipotrofias en las que se desee un aumento
con protesis, asi como las reconstrucciones contralaterales
con protesis.

Morfotipo de la paciente

Las modificaciones ponderales provocan asimetrias des-
pués de la reconstruccién protésica, mientras que se
toleran mejor después de la reconstruccion autéloga. Por
tanto, una paciente delgada y con un peso estable orienta
hacia una reconstruccién protésica, mientras que una
paciente corpulenta, con un peso inestable, orienta hacia
una reconstruccion con colgajo.

Tercera etapa: posibilidades de extraccion
en los sitios donantes

El anélisis de los sitios donantes proporciona informa-
cion sobre los excedentes tisulares disponibles y sobre su
posibilidad de movilizacion.

Sitio donante dorsal

Incluso en una mujer delgada, se puede levantar un col-
gajo musculocutaneo de dorsal ancho. Cuando se asocia
a una proétesis, permite reconstruir el volumen mama-
rio. Si existe un excedente dorsal adecuado, el colgajo
musculo-cutaneo-adiposo de dorsal ancho basta por si
mismo para reconstruir el volumen mamario.

Sitio donante abdominal
Un excedente cutaneoadiposo infraumbilical puede uti-

lizarse de diversas formas:

e colgajo pediculado sobre el pediculo epigastrico supe-
rior (colgajo miocutdneo transverso del recto del
abdomen [TRAM));

e los colgajos microquirtrgicos basados en los pediculos
epigastricos inferiores:

o TRAM libre: colgajo miocutaneo vascularizado por el
pediculo epigastrico inferior profundo,

o colgajo de perforantes de la arteria epigastrica inferior
profunda (DIEP): colgajo cutdneo perforante cen-
trado en el pediculo epigéstrico inferior profundo,

o colgajo de arteria epigdastrica inferior superficial
(SIEA): colgajo cutdneo cuya vascularizacién pro-
viene del pediculo epigastrico inferior superficial.

Sitio donante glateo
Permite extraer:

e colgajos libres miocutdneos glateos basados en el pedi-
culo glateo superior o inferior;

e colgajos fasciocutaneos perforantes libres basados en el
pediculo inferior (IGAP) o superior (SGAP).

Sitio donante de la cara interna del muslo

Proporciona el colgajo miocutdneo microquirdrgico de
mausculo gracil con paleta transversal.

Cuarta etapa: estado vascular de la paciente

El tabaquismo, las secuelas cicatriciales, la microan-
giopatia (diabetes, sindrome de Raynaud, etc.) pueden
contraindicar los colgajos abdominales y los colgajos
libres. El colgajo de dorsal ancho sigue siendo posible.

Quinta etapa: expectativas de la paciente

Respecto al volumen de reconstruccion: la protesis per-
mite sobrepasar el volumen de los colgajos, que a veces es
limitado.
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