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Alternativas de reconstruccion mamaria inmediata

Claudia R Albornoz!, Sergio Sepulveda!, Susana Benitez!,

Cristian Erazo!, Carlos Dominguez!

Alternatives for Immediate Breast Reconstruction

Total mastectomy for breast cancer treatment can be a cause of deformity and distress for patients, with
severe impairment of self-esteem, body image, sexuality, and quality of life. In developing countries,
immediate breast reconstruction is the gold standard, and there are only a few absolut contraindications
for some technique of breast reconstruction. This article describes reconstructive options (flaps and allo-
plastic material), reconstructive timing, pros and cons of both techniques, potential complications, and
an algorithm of treatment is proposed. Choice of the reconstructive technique should be decided by the
patient and her surgeon, considering physical characteristics, factors related with the disease and oncologic
treatments, and patients’ preferences.
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Resumen

La mastectomia total por cancer de mama produce una deformidad importante en las pacientes, con al-
teraciones severas de su autoestima, imagen corporal, sexualidad, y calidad de vida en general. El gold
estandar en los paises desarrollados es la reconstruccion mamaria inmediata y, actualmente existen pocas
contraindicaciones absolutas para realizar alguna técnica de reconstruccion. Este articulo se describen las
opciones reconstructivas (colgajos e implantes), tiempos de reconstruccion, ventajas y desventajas de am-
bas técnicas, potenciales complicaciones, y se propone un algoritmo de tratamiento. La eleccion de la téc-
nica de reconstruccion deberia ser decidida entre la paciente y su cirujano/a, considerando caracteristicas
fisicas, factores relacionados con la enfermedad y tratamiento oncologico, y preferencias de las pacientes.

Palabras clave: cancer de mama; reconstruccién mamaria; implantes; colgajos; calidad de vida.

Introduccion

El cancer de mama es un problema importante
de Salud Publica: es el cancer mas frecuente en
mujeres chilenas y es la primera causa de mortali-
dad por cancer en mujeres'. Mas de 5.000 mujeres
fueron diagnosticadas el afio 2018. El riesgo acu-
mulado de cancer de mama en las mujeres chilenas
es de 6%, lo que significa que 1 de cada 15 mujeres
chilenas desarrollara un cancer de mama antes de
los 75 afios?.

El impacto de la enfermedad y de los tratamien-
tos (mastectomia, quimioterapia, radioterapia)
produce un efecto devastador en las pacientes, con
mucha preocupacion acerca de los efectos adversos.
El tratamiento quirargico del cancer de mama puede
realizarse, dependiendo de la etapa de diagnostico y

otras variables, a través de una mastectomia parcial
o mastectomia total. Cuando se realiza una mastec-
tomia total, es muy importante considerar la recons-
truccion mamaria inmediata dentro del tratamiento;
por lo tanto, es muy importante que los cirujanos/as
plasticos sean parte del equipo tratante. Estudios de
calidad de vida demuestran que la reconstruccion
mamaria ayuda a mitigar el impacto que la mastec-
tomia produce en las mujeres. La reconstruccion
mamaria inmediata ayuda a restaurar la forma
mamaria y simetria con la mama contralateral, con
beneficios en la imagen corporal, autoestima, se-
xualidad, y calidad de vida en general®®. En paises
desarrollados existen leyes que hacen obligatoria la
evaluacion por cirugia plastica antes de la mastecto-
mia para discutir opciones reconstructivas’. El gold
estandar, actualmente, es la reconstruccion mamaria
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inmediata, en que se comienza con la reconstruccion
en el momento de la mastectomia.

Segin datos de Estados Unidos, aproximada-
mente 45% de las pacientes con cancer de mama se
realizan mastectomia total'’. La tasa de reconstruc-
cion mamaria inmediata aument6 de 20 a 40% entre
1998 y 2008'". En centros académicos de paises
desarrollados, las tasas de reconstruccion inmediata
alcanzan tasas de 90%'>'">. Multiples factores han
contribuido a esta alza: la mayor demanda de proce-
dimientos reconstructivos por parte de las pacientes,
refinamiento de las técnicas de reconstruccion con
mejores resultados estéticos, aumento de las mastec-
tomias bilaterales y contralaterales profilacticas, y la
promulgacion de leyes que garantizan la cobertura
econdmica de estos procedimientos reconstructivos
por los seguros de salud'"'. En Chile, no se cuenta
con informacion acerca de las tasas de reconstruc-
cién mamaria post mastectomia, y pese a que el
plan de garantias especificas en salud (GES) incluye
la reconstruccion mamaria, no se sabe el impacto
que ha tenido esta politica publica en las tasas de
reconstruccion.

Ventajas de la reconstruccion inmediata
La reconstruccion mamaria puede ser realizada

en forma inmediata (al mismo tiempo que la mastec-

tomia), o en forma diferida'®. Diferir la reconstruc-
cion hasta completar quimioterapia y radioterapia
tiene aspectos negativos:

» Esperar al menos 9-12 meses con la deformidad
de la mastectomia asumiendo el impacto en la
calidad de vida y autoestima que esto conlleva

 Utilizar una proétesis externa que es incomoda

* La reconstruccion puede ser mas dificil y con
peores resultados estéticos por los efectos de la
radioterapia.

En pacientes en que no se coloco un expansor ti-
sular en el momento de la mastectomia, la retraccion

de los tejidos hara necesario un tiempo quirurgico
extra para la instalacion del éste y luego el implante
definitivo si se optd por reconstruccion con material
protésico. Si la paciente ademas fue irradiada, es
casi imposible poder expandir esa piel, por lo que
necesariamente necesitara un colgajo. Si se opta
por reconstruccion con colgajo, este déficit de piel
hara necesaria la utilizacion de piel de otro sitio que-
dando la mama con un efecto de parche (Figura 2).
La Tabla 1 resume las ventajas y desventajas de la
reconstruccion inmediata.

La reconstruccion minima que una paciente de-
beria recibir en los tiempos actuales es la instalacion
de un expansor. En la alternativa inmediata-diferida,
se instala un expansor al momento de la mastecto-
mia y en un segundo tiempo se decide entre com-
pletar la reconstruccion cambiando a un implante o
con un colgajo®. Esta técnica tiene la ventaja de per-
mitir preservar la piel nativa de la mama en el polo
superior y no exige tomar una decision definitiva al
momento de la mastectomia. Cuando existe certeza
que la paciente no recibira radioterapia, puede rea-
lizarse una reconstruccion inmediata con colgajo
manteniendo la piel nativa de la mama (Figura 3)
o directo a implante con utilizacion de matrices
dérmicas o mallas.

Contraindicaciones para reconstruccion mamaria

El conocimiento, experiencia acumulada y de-
sarrollo de nuevas técnicas han permitido que con-
diciones que eran consideradas contraindicaciones
absolutas de reconstruccion inmediata por su alto
riesgo quirurgico u oncologico, sean consideradas
actualmente contraindicaciones relativas (ejemplo:
edad avanzada, comorbilidades, diabetes, tabaquis-
mo, obesidad, tamafio de las mamas, cancer avanza-
do, radioterapia previa o posibilidad de radioterapia
futura). Si bien es cierto que este grupo de pacientes
tiene mas riesgo de complicaciones, el alza en las ta-
sas de complicaciones no es prohibitiva para realizar

Tabla 1. Ventajas de la reconstruccion inmediata

Ventajas

* Evita la deformidad de la mastectomia, manteniendo calidad de vida y

autoestima de las pacientes

* Evita el uso de protesis externas, que son pesadas e incomodas

* Mejor resultado estético

Desventajas

» Recuperacion un poco mas lenta

* Evita la retraccion y fibrosis de la piel, haciendo posible mantener la
mayor cantidad de piel nativa de la mama posible (evita el efecto parche)

+ Disminuye el nimero de cirugias
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* Puede producir tension en los colgajos de mastectomia
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algiin método de reconstruccion'*". En centros de
alto volumen, pacientes consideradas de alto riesgo
de complicaciones logran una reconstruccion exitosa
con implantes en 88% de los casos, comparado con
92% en el grupo de bajo riesgo, y en el 95% de los
casos con reconstruccion con tejido autélogo com-
parado con 97% del grupo de bajo riesgo'.

En la actualidad hay pocas contraindicaciones
para realizar alglin tipo de reconstruccion mamaria.
Las principales son deseo de la paciente de no re-
construir, compromiso cutaneo avanzado, paciente
no apta medicamente.

Alternativas quirurgicas para reconstruccion
inmediata y factores a considerar en la
eleccion de la técnica

Las 2 formas mas comunes de reconstruccion son
material aloplastico (implantes) y tejido autélogo
(colgajos). Se pueden obtener resultados adecuados

con material aloplastico o con tejido autélogo, sin
embargo, la satisfaccion a largo plazo es mayor
con el uso de colgajos en comparacion con implan-
tes>!17, Pese a que el uso de tejido autdlogo provee
de una reconstruccion de mejor calidad y con tejidos
mas similares a los de una mama normal, cada dia
es mas frecuente la reconstruccion con implantes''.
La Figura 1 muestra un algoritmo propuesto con
opciones de reconstruccion inmediata. Dado que el
factor que mas se relaciona con complicaciones es
la radioterapia, se propone reconstruccion con ex-
pansor en los casos que se conozca de antemano que
la paciente requerird de radioterapia o si no existe
certeza. Una vez terminada la radioterapia, y depen-
diendo del dafio en los tejidos, se puede decidir el
recambio a un implante permanente o realizar una
reconstruccion con colgajos. Cuando se sabe que la
paciente no requerira radioterapia (por ejemplo: can-
cer ductal no invasor), pueden realizarse reconstruc-
ciones con colgajos o con implantes en uno o dos
tiempos. No se recomienda reconstruccion diferida.

Figura 1. Algoritmo propuesto de reconstruccion mamaria inmediata. DIEP: colgajo de perforantes de arteria epigastrica inferior, PAP: colgajo de perforantes de
arteria femoral profunda, SGAP: colgajo de perforantes de arteria glttea superior, IGAP: colgajo de perforantes de arteria glutea inferior, TRAM: colgajo de musculo

recto abdominal transverso.
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un efecto parche.

Reconstruccion inmediata con tejido autélogo
(colgajos)

En este tipo de reconstruccion se usa tejidos pro-
pios de la paciente para reconstruir la mama (piel y
tejido subcutaneo con o sin musculo), lo que permite
lograr un resultado mas natural, mas duradero, con
mejor simetria con la mama contralateral y con
mayores niveles de satisfaccion de los pacientes a
largo plazo. El gold estandar de este tipo de recons-

Rev. Cir. 2023;75(5):414-422

truccion es el colgajo DIEP microquirurgico (deep
inferior epigastric perforator flap) que no requiere
sacrificio del musculo recto abdominal y por lo tanto
produce menos dafio sobre la pared abdominal, lo-
grando resultados muy naturales (Figura 3)'%. Otros
colgajos que pueden utilizarse si la zona abdominal
no estd disponible, son el colgajo de perforantes
de arteria femoral profunda (PAP), colgajo de
perforantes de la arteria glutea superior (SGAP) o

CIRUGIA AL DIA

Figura 2. Reconstruccion con colgajo en forma
diferida en paciente con radioterapia postmastec-
tomia. El déficit cutdneo hace necesaria la utiliza-
cion de piel del abdomen por lo que se produce

Figura 3. Reconstruccién inmediata con colgajo
DIEP. Cuando se realiza una reconstruccién inme-
diata o inmediata diferida con colgajo DIEP, se
logra mantener el envoltorio cutdneo de la mama
otorgando un resultado mas natural (1zq: preope-
ratoria, der: postoperatoria).
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inferior (IGAP), o colgajo de perforantes lumbares,
entre otros. Cuando no existe la opcion de colgajos
microquirurgicos, se pueden realizar colgajos pedi-
culados como el colgajo TRAM, en que la irrigacion
del colgajo se basa en el musculo recto abdominal,
por lo que tiene mayor riesgo de hernia o abulta-
miento'. La Figura 4 muestra la diferencia que se
observa en la pared abdominal cuando se utiliza un
colgajo pediculado (TRAM) en comparacion con
colgajo DIEP. La Tabla 2 muestra tasas de compli-
caciones con los diferentes tipos de colgajos abdo-
minales: el colgajo TRAM puede producir hernias
y abultamientos hasta en 18-20% de las pacientes,
mientras que el colgajo DIEP al preservar musculo
y fascia disminuye ese riesgo a menos de 5% de las
pacientes'®. El colgajo dorsal ancho es también una
alternativa de colgajo pediculado en pacientes con
contraindicacién de colgajos abdominales, pero por
su volumen pequefio requiere, generalmente, asociar
el uso de implantes o lipoinyeccion.

Si se sabe de antemano que la paciente requerira
radioterapia o no existe certeza, se prefiere reservar
el colgajo como una segunda etapa de reconstruc-
cioén y no irradiarlo, porque la radioterapia puede
producir necrosis grasa, disminucion de volumen
y alteraciones estéticas. En este escenario, es pre-
ferible la instalacion de un expansor que tiene las
ventajas de: preservar la mama social (piel de la
mama visible en el polo superior cuando la paciente
estd vestida), mantener un cierto volumen mamario
mientras la paciente se realiza radioterapia con el
beneficio en calidad de vida que esto conlleva. Una

vez que haya terminado la radioterapia, se recomien-
da esperar 6 meses antes de realizar una segunda
etapa de reconstruccion.

Contraindicaciones de reconstruccion con colgajos

Comorbilidades médicas que impidan cirugias
prolongadas, tabaquismo cronico activo importante,
trombofilia, o condiciones locales tales como no
tener adecuada cantidad de tejido en zonas dadoras,
seccion de las arterias perforantes o del pediculo
principal por cicatrices en region abdominal, o ante-
cedente de abdominoplastia o lipoaspiracion previa.

Complicaciones

Las complicaciones de los colgajos son hema-
toma, seroma, infeccion, falla parcial o total del
colgajo, retraso de la cicatrizacion, hernias y abul-
tamiento, necrosis grasa, entre otras. La Tabla 2
muestra complicaciones asociadas a colgajos TRAM
pediculado, libre, con preservacion de musculo y
DIEP".

Reconstruccion con material alopldstico
(implantes)

La reconstruccion con implantes es una cirugia
poco invasiva, menos laboriosa y mas rapida que
un colgajo, tiene la ventaja de no agregar morbi-
lidad de zona dadora ni cicatrices adicionales. Sin
embargo, los resultados no son tan naturales y las
pacientes requieren mas revisiones en el largo plazo.
Pacientes ideales para reconstruccion con expansor-
implante son pacientes no obesas, con colgajos de

Figura 4. Diferencia en morbilidad de zona dadora abdominal cuando se utiliza un colgajo pediculado (TRAM) en comparacion con colgajo libre (DIEP). (Izq: defecto
con debilidad de la pared al sacrificar musculo recto abdominal en colgajo TRAM, medio: diseccién de colgajo DIEP con preservacién muscular completa y preservacion
de nervios motores, der: Elevaciéon de colgajo DIEP con preservacién muscular completa).
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Tabla 2. Complicaciones asociadas con diferentes tipos de colgajos abdominales"

Complicacion Colgajo TRAM
pediculado
(%)
Hematoma 3,8
Seroma 11,5
Necrosis grasa 25,3
Dehiscencia herida operatoria 28,2
Pérdida completa del colgajo 1,2
Pérdida parcial del colgajo 8,9
TVP/EP 1,6
Infeccion 15,7
Hernia abdominal 6,7
Abultamiento abdominal 10,9

TVP: trombosis venosa profunda, EP: embolia pulmonar,

mastectomia de adecuada vitalidad, mamas no muy
grandes (no mas alla de 500 g) y con ptosis mamaria
moderada. En los casos de mastectomia unilateral
puede ser dificil lograr simetria con la mama rema-
nente. Las reconstrucciones con implante pueden
realizarse en 1 etapa (reconstruccién directo a
implante) o en 2 etapas (colocacion del expansor y
luego recambio a implante definitivo). La mayoria
de las veces se realiza en 2 etapas.

Reconstruccion con implante en 1 etapa (directo
a implante)

La reconstruccion directo a implante se puede
realizar en pacientes con mamas pequefias, sin pto-
sis, que no van a requerir radioterapia. Generalmen-
te, se realizan en el contexto de mastectomias con
preservacion de complejo areola pezon (CAP). El
implante se puede instalar en el plano retropectoral
y se requiere dar cobertura con matrices dérmicas
acelulares en el polo inferior (ejemplo: Strattice®,
Flex HD®, Galatea®). Las matrices dérmicas y ma-
llas tienen un alto costo, y la tasa de revision de la
reconstruccion directo a implante es de alrededor de
20%?. En algunos casos se puede realizar recons-
truccion prepectoral directo a implante, que requiere
la utilizacion de mallas o matrices dérmicas de alto
costo para lograr la estabilizacion del bolsillo y una
adecuada posicion del implante.

Reconstruccion en 2 etapas (expansor-implante)
En la misma cirugia de la mastectomia se instala

el expansor tisular bajo el musculo pectoral, el cual

se recomienda debe quedar cubierto en su totalidad

Rev. Cir. 2023;75(5):414-422

Colgajo TRAM libre Colgajo TRAM con
preservacion muscular
(%) (%)
3,5 44
10,4 6,8
16,7 15,0
22,4 26,7
2,1 1,4
7,6 4,8
1.4 1,4
9,7 7,2
2,8 4,8
3,5 5,1

por un plano musculoaponeurotico para evitar com-
plicaciones (o en su defecto, con una matriz dérmica
o malla en el polo inferior). Se instila una cantidad
variable de solucion salina en el expansor en la
cirugia, dependiendo de la vitalidad de los colgajos
de la mastectomia. El llene del expansor se realiza
en forma ambulatoria, comenzando 2-3 semanas
después de la cirugia, hasta lograr la expansion de
piel necesaria para la colocacion de la protesis defi-
nitiva. En una segunda etapa se realiza el recambio
a protesis definitiva y se recrea de ser necesario el
surco submamario (Figura 5).

Complicaciones

Las complicaciones precoces para la recons-
truccion con implantes son alrededor de 8% en
el primer tiempo, y 3% en el segundo tiempo,
incluyendo necrosis de colgajo de mastectomia,
hematoma, dehiscencia de herida operatoria, sero-
ma, extrusion del expansor, infeccion, pérdida de la
reconstruccion*'. Complicaciones tardias incluyen
contractura capsular, celulitis, extrusion, seroma
cronico, rippling, pérdida de la reconstruccion®.
Una complicacidn, extremadamente poco frecuen-
te, es el linfoma anaplastico de células gigantes
(1:3.000-30.000 pacientes con implantes texturiza-
dos) (ALCL), un tipo de linfoma no Hodgkin que
se manifiesta como seroma croénico o masa tumoral
en la capsula de implantes de silicona, general-
mente texturizados?. Este tipo de linfoma es mas
frecuente en pacientes reconstruidas con implantes
con cubierta de texturizados con cubierta de Biocell
(1:355 pacientes)*.

CIRUGIA AL DIA

Colgajo DIEP

(%)
8,4
5.1

16,3

18,5
1,6
4,0
1,2
6.3
1,9
2,7
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Figura 5. Reconstruccién con expansor-implante
en paciente no irradiada, mastopexia contralateral
de simetrizacién con implante (Izq: preoperatoria,
der: postoperatoria). Pendiente reconstruccién de

areola y pezon.
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Reconstruccion inmediata y radioterapia

La radioterapia de la pared toracica y linfono-
dos regionales es un elemento muy importante en
el tratamiento del cancer de mama. En el pasado
la radiacion era considerada una contraindicacion
absoluta para reconstruccion, hoy se sabe que si
bien son pacientes mas propensos a complicaciones,
puede obtenerse resultados razonables en el largo
plazo'>1322 (Figura 6).

Si bien un colgajo puede irradiarse, la radiacion
tiene efectos sobre éste pudiendo comprometer su
resultado estético. En el escenario de radioterapia,
se recomienda reconstruir con expansor y realizar la
radiacion sobre el expansor o posterior al recambio
por implante®. Si se irradia el expansor, puede de-
cidirse cambiar por un colgajo en vez de implante,
que tendrd menos complicaciones asociadas a la
radioterapia a largo plazo. El uso de expansor, en

Figura 6. Reconstruccion con expansor-implante en paciente con radioterapia postoperatoria (sobre expansor), mastopexia contralateral con implante de sime-
trizacién. Radioterapia en etapa de expansor. (1zq: preoperatoria, medio: con expansor al final de la radioterapia, der: postoperatoria con implante). Pendiente
reconstruccion de areola y pezoén.
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este caso, funciona como un espaciador, evitando
la adherencia y fibrosis de la piel contra la pared
toracica y permite la preservacion de al menos la
piel del polo superior de la mama, segmento que se
conoce como “mama social”.

Las pacientes con reconstrucciones inmediatas
con material aloplastico que reciben radioterapia lo-
gran mantener su reconstruccion a largo plazo entre
68 y 86% a 6 anos, segun si se irradia el expansor o
el implante®. La radioterapia se asocia con contrac-
tura capsular Baker grado Il y IV en alrededor 50%
de los casos. Son indicaciones de cambio de modali-
dad de reconstruccion post radioterapia (de implante
a colgajo): contractura capsular Baker grado IIl y
IV, resultado no 6ptimo o pérdida del implante. En
pacientes que van a recibir radioterapia es muy im-
portante una adecuada coordinacion entre cirujano/a
oncologo, plastico, radioterapeuta y oncologo/a
médico para lograr los mejores resultados.

de vida de pacientes sometidas a mastectomia, el
gold estandar actual es la reconstruccion mamaria
inmediata. Actualmente, casi no existen contraindi-
caciones para la reconstruccion mamaria inmediata.
La eleccion de la técnica de reconstruccion deberia
adecuarse para cada paciente considerando caracte-
risticas fisicas, factores relacionados con la enfer-
medad y el tratamiento oncologico, y preferencias
de las pacientes.
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