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INTRODUCCION

La accién quirdrgica, que pretende la curacién del paciente
mediante la erradicacion de la enfermedad, tiene en si misma un
segundo objetivo y es el intento por mantener la integridad
corporal, tanto interna como externa, evitando realizar grandes
extirpaciones y mutilaciones. En el cancer de mama, la cirugia ha
desempefado desde siempre, a causa de su eficacia y en ausencia
de otros medios, un papel predominante.

Pero la radicalidad quirdrgica, ya no es sinénimo de grandes
resecciones, sino de exéresis adecuadas, suficientes para eliminar
la enfermedad local y con la intencionalidad de obtener ademas
la mayor cantidad de informacién sobre la biologia del tumor. El
criterio empleado para la practica de las mastectomias
suprarradicales para intentar frenar la diseminacién tumoral,
llegando més alla de donde habrian emigrado las células por via
linfatica, ya no es valido. No obstante, aln en la actualidad, para
la esterilizacion tumoral locorregional, puede ser necesario acudir
a técnicas quirdrgicas descritas hace anos, pero empledndolas en
un contexto oncoldgico distinto.

RECONSTRUCCION POSTMASTECTOMIA (RPM)

Aungue el diagnéstico precoz y las mejoras tecnoldgicas en
Radioterapia (RT), propician el tratamiento conservador (TC), en
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un porcentaje entre el 30 y el 60% segan los ambitos, las
mastectomias en cualquiera de sus variantes son necesarias para
un buen control local de la enfermedad.

Para corregir el defecto estético creado, existe un grupo de
técnicas quirdrgicas, que posibilitan la restitucion del volumen y
de contorno mamario a las pacientes mastectomizadas, con
devolucion a su estética normal y mejorando su calidad de vida.

El traumatismo que en el orden psiquico y fisico sufre una
mujer al verse privada del seno, tanto en el desarrollo de su vida
social y sexual, como en la de relacién con familia, amigos, trabajo,
etc., se ve paliado en parte, por esta vuelta a su normalidad
corporal.

Esta posibilidad reconstructiva, debe ser expuesta cuando se le
informa en el preoperatorio sobre la inminente mastectomia,
anadiendo el que la situacién local de su enfermedad no es la
adecuada para un TC. Cuando esto se lleva a cabo, al menos la
depresion por la personal apreciaciéon de la gravedad de su
proceso, que es suma de las circunstancias que rodean la
amputacién mamaria y las dudas sobre una posible aparicion de
la enfermedad en otro lugar del organismo, se ven disminuidas.
Cuando se usa esta metodica, la aceptacion de estar privadas
temporalmente de su mama es mayor (1, 2).

El Unico inconveniente para efectuar una RPM, desde la
perspectiva oncolégica, es el que se produzca una aparicion de
una recidiva local (RL). Esta posibilidad, que histéricamente se
daba de forma global entre el 8% y el 27%, disminuyé de forma
importante por el acceso a la cirugia de pacientes con tumores
menos evolucionados y por la aplicacion de la RT de supervoltaje,
llegandose a las cifras actuales del 1 al 5% (3, 4, 5).
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METODOLOGIA
En la estrategia a sequir conviene resaltar varios aspectos:

1.- Aspectos tacticos
1.1.- Momento.
1.2.- Personalizacion.
1.3.- Indicacién segun estadio.

2.- Aspectos técnicos
2.1.- Estado de la zona receptora.
2.2.- Eleccion de la técnica reconstructora.
2.3.- Segunda mama.

1.- Aspectos tacticos de la reconstrucciéon postmastectomia.-

1.1.- Momento de la reconstruccion.

Se considera que una RPM inmediata es aquella que se efectta
en el momento de la mastectomia o bien en los tres meses
siguientes, y la diferida la que se realiza a partir de los mismos. Si,
como ya se ha comentado, el riesgo de RLes fundamental alahora
de indicarla, la seleccion de las pacientes es basica para decidir el
momento a partir del cual se puede reconstruir. Podria efectuarse
de forma inmediata en los casos en que precisen o deseen
mastectomia en los tumores T1NQ, o en los carcinomas ductales
no infiltrantes multicéntricos; aun considerando las dificultades
guesetienenintraoperatoriamente en estostumores para conocer
si existe una verdadera infiltracién canalicular o el estado de los
ganglios linfaticos. El resto de las pacientes serfan subsidiarias de
una reconstruccion diferida; con mayor o menor demora,
dependiendo del estadiaje tras la cirugfa radical (6).

1.2.- Personalizacion de la intervencion.
La paciente idonea es aquella que verdaderamente lo desea, y
por esto su apreciacion de los resultados, es tanto mas favorable,
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cuanto mayor interés ha mostrado tras la informaciéon previa.
Aunque todo ello se logre a base de varias intervenciones, el
desarrollo de las mismas esta desprovisto de la ansiedad y tintes
depresivos de las mastectomias. Inducir a la operacion, significa
en la mayor parte de los casos, condicionar una apreciacién
mediocre del resultado cosmético (7).

1.3.- Indicacion segun el estadio tumoral.

En base a las probabilidades de RL, es evidente que aquellas
pacientes que fueron intervenidas en estadios iniciales, son las
candidatas adecuadas para la RPM. No obstante, las que tenian
tumores mas evolucionados también lo son, siempre y cuando se
compruebe que el tratamiento inicial fue oncolégicamente correcto.
Por tanto, parece una medida prudente instaurar una demora en la
RPM, que estéenrelacion directa al nivel de diseminacion locorregional
en el momento de la mastectomia. Este periodo de tiempo puede ser
de hasta dos o tres_afos (8, 9, 10).

2.- Aspectos técnicos de la reconstruccion.

2.1.- Estado de la zona receptora.

Como en la RPM, se emplea la mayor parte de las veces una
protesis, que aunque inerte biolégicamente, siempre motiva un
cierto rechazo del organismo, el area receptora debe tener una
troficidad suficiente para albergarla, con garantias de un
enclaustramiento eficaz. Por ello hay que estudiar en la misma los
siguientes detalles:

a) Presencia y consistencia de la musculatura pectoral, con
estudio de su funcionamiento, por si se seccionaron sus
pediculos durante la mastectomia.

b) Conocimiento de las posibles irradiaciones de orto o
supervoltaje efectuadas, con detalle de las dosis y campos,
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asi como la valoracién de trastornos tréficos en el drea a
reconstruir o en sus margenes (Figura 1).

C) Espesory movilidad de la piel (en toda la zona en donde se
disecé la mama) y de la grasa axilar.

d) Situacion de cicatrices (verticales o transversas).

e) Existencia de depresiones a nivel de pared torécica, axila o
zona subclavicular (dependientes en general de la técnica
de mastectomia empleada).

Figura 1.- Area de mastectomia con una gran fibroesclerosis dérmica como
consecuencia de la radioterapia postquirdrgica.

La falta de prevision de estas circunstancias puede llevar a la
extrusion de la proétesis, ya sea de volumen fijo o del expansor, lo
que supone un atraso, que puede durar meses, de la RPM, y que
enalguna ocasion lleva al abandono definitivo de laintencionalidad
reconstructora por la paciente (Figura 2).
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Figura 2.- Extrusion de un expansor tras el intento de reconstruccién
postmastectomia y radioterapia.

2.2.- Eleccion de la técnica reconstructora.

La técnica ideal es aquella que proporciona un buen volumen,
consistencia, homogeneidad, movilidad y elasticidad en una sola
intervencién. Que ademas es técnicamente facil, con pocas secuelas
en el areadadora, ydeja una buenasimetria corporal. Porello, en base
alasencillez, silos pectorales estan presentesy la paciente no hasido
irradiada, se puede efectuar el implante protésico con un expansor o
con protesis, colocandolos en zona subpectoral. Se utiliza como
cobertura complementaria una pequefia plastia del serrato o del
recto anterior del abdomen homolateral. La escasez de piel para el
cubrimiento puede suplirse con la practica de un colgajo exclusivamente
cutaneo de vecindad, ya sean homolaterales, como el de avance con
o sin fijacién costal en semiluna, o el téraco-epigastrico, o por el
contrario pueden ser contralaterales como el abdémino-mamario
(Figuras 3y 4) (11, 12, 13).
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Figura 3.- Reconstruccién subpectoral directa e injerto.libre de areola.

Figura 4.- Primer tiempo de una reconstruccidon con expansor tipo Radovan y
adenomastectomia con prétesis de la segunda mama.
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Es preferible utilizar un colgajo miocutaneo en los casosen los que
no exista posibilidad de cobertura local muscular para el implante, lo
gue siempre es deseable porque de esta forma la contracciéon de la
capsula periprotésica es menor, o cuando los trastornos tréficos en
el area receptora sean muy intensos y precisen de aportacion de piel
sana por tener que resecar parte de la piel lesionada. Sucomposicion
a base de piel, tejido celular subcutdneo y musculo, en proporciéon
variable propicia una excelente plasticidad a la zona, que permite
incluso en algunos casos la reconstruccién sin prétesis.

Entre los mas usados por nosotros figuran:

a) de vecindad: téraco-epigastrico (14).
b) a distancia: dorsal ancho (15).
- transverso abdominal (TRAM) (16).
- oblicuo externo del abdomen (17).

Figura 5.- Reconstruccion con plastia miocuténea del dorsal ancho, en area
irradiada tras mastectomia. Injertos libres para reconstruccion de areolay pezon.
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En general proporcionan, en ausencia de pectorales o con
secuelas de irradiacion importantes en el area de mastectomia,
buenosresultados estéticos, aunque su ejecucion esmascompleja
y requiere cierto entrenamiento.

Su vitalidad depende, entre otras causas, de que al efectuar la
transposicion al drea receptora, el riego vascular sea suficiente
para nutrirlo; lo que en el caso del dorsal ancho y los de vecindad,
dependera de que sus pediculos hayan sido seccionados o no,
durante la mastectomia y el vaciamiento axilar (Figura. 5).

Las plastia TRAM, ya sea con pediculo uni o bilateral, puede
aportar importantes cantidades de tejido, incluyendo la piel, lo que
puede obviar lacolocacién de una prétesis. Se tratade unaintervencion
larga y compleja, pero cuyos resultados, si la selecciéon de casos es la
apropiada, son excelentes tanto en volumetria y posicién, como por
la disminucién de tejido abdominal que supone (Figura. 6).

Figura 6.- Reconstruccion con plastia miocutanea transversa abdominal (TRAM),
sin prétesis. No desea implante de areola y pezon.
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2.3.- Segunda mama.
Su tratamiento en la dindmica reconstructora tiene dos
importantes facetas:

1.- Estética. Una de las finalidades de la RPM es la simetria en
posicion y volumen entre ambas mamas, la reconstruida y la
segunda, gue no esta intervenida. Para ello en la mayor parte de
los casos, hay que abordar esta ultima con el fin de hacerla de la
forma mas semejante posible con la reconstruida, efectuando
mamoplastias de reduccién, aumento o elevacién.

2.- Oncoldgica. La incidencia ya comentada de cancer en fa
segunda mama y sobre todo en pacientes jovenes es un factor a
considerar por su mayor frecuencia. Por ello, en este grupo de
riesgo puede considerarse la posibilidad de efectuar una
adenomastectomia subcutdnea con protesis subpectoral
inmediata, que proporciona unos excelentes resultados estéticos
y evita ademas la probleméatica mamografica que en el sequimiento
se plantea, con las suturas quirdrgicas de las mamoplastias (18,
19, 20).

De todo lo anteriormente expuesto se infiere que cuando se
plantea qué alternativa locorregional es la mas adecuada para
tratar un carcinoma mamario, como problematica oncolégica que
es, cualquier decisién ha de tomarse huyendo de planteamientos
gue situen el tratamiento del cancer de mama en una dindmica
que intente evitar la mastectomia con la finalidad de ahorrar
malos momentos a las pacientes. Cada estadio tiene tanto su
indicacion quirdrgica, como radio y quimio-hormonoterapica que
han de ejecutarse en todos sus pasos. La conservacion mamaria
es en ocasiones posible, pero dentro de unas presentaciones
tumorales concretas. En los demas casos, la mastectomia radical
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es la técnica de eleccion, pasando la restitucion corporal a un
segundo nivel del tratamiento integrado, y estando también sus
indicaciones, sometidas a un protocolo estricto.
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