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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción mamaria poscáncer es un tema de
actualidad y de grandes avances en los últimos 25
años,1 en los que el mismo tratamiento oncológico ha
sufrido modificaciones considerables.2

Aquellas mastectomías super radicales tipo Hals-
ted,3 de incisiones verticales amplias con resección de
ambos pectorales y disecciones ganglionares extensas,
por fortuna ya no se realizan en la actualidad rutina-
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riamente (Figura 1); sin embargo, en algunos oncólo-
gos quirúrgicos mexicanos predomina todavía un cri-
terio tradicional aplicado a la mastectomía radical
modificada tipo Patey, que reseca grandes islas de
piel, con colgajos tallados con espesor mínimo y viabi-
lidad muchas veces comprometida, con resección del
pectoral menor en continuidad con las cadenas gan-
glionares de la axila y cierta tensión en la línea de su-
tura primaria.4 Además, se llevan a cabo tratamientos
adyuvantes con quimioterapia y radioterapia comple-
mentaria en un importante número de pacientes.

Con un enfoque menos agresivo de la mastectomía,
en forma reciente se ha modificado la técnica quirúr-
gica y en algunos casos se efectúan resecciones mode-
radas o mínimas de piel con extracción del pectoral
menor y disección axilar ganglionar.2 Independiente-
mente de estos factores, en nuestro medio ha mejora-
do considerablemente la reconstrucción posmastecto-
mía; sus variantes y opciones técnicas son conocidas,
difundidas, aceptadas y llevadas a cabo.1,5-12

En la actualidad las variantes reconstructivas post
mastectomía se pueden resumir en las siguientes op-
ciones:

Reconstrucción protésica pura. Su uso está restrin-
gido a cuadrantectomías o reconstrucciones totales
tardías, que dependen de la cantidad y calidad de la
cubierta cutánea.5

Expansión tisular, con utilización de expansores ti-
sulares diseñados especialmente para la región ma-
maria, y en un segundo tiempo reposición del volu-
men requerido con prótesis definitiva.6

Rotación de colgajos musculocutáneos pediculados,
como el dorsal ancho,7 o el colgajo de recto abdominal.8

Colgajos libres revascularizados, como los de recto
anterior del abdomen,9 o de glúteo en sus dos varian-
tes, ya sea basado en la arteria glútea superior,10 o en
la inferior;11 o el colgajo de Rubens,12 basado en la ar-
teria circunfleja ilíaca profunda.

Colgajos axiales locales,13,14 como otra variante re-
constructiva menos utilizada y la combinación de los
métodos anteriores.

Los criterios para determinar los tipos de mastec-
tomía y variante reconstructiva dependen de factores,
como: tipo de tumor a tratar, su clasificación y locali-
zación; la mastectomía realizada y el criterio del oncó-
logo involucrado; la experiencia, gusto y entrena-
miento del cirujano reconstructor y del equipo multi-
disciplinario participante, y las condiciones de la pa-
ciente, sus posibilidades y preferencias. (Las pacien-
tes deben estar debidamente enteradas de todas las
opciones para permitirles opinar con respecto a su
procedimiento reconstructivo).

En este trabajo nos referiremos a otro factor, que
aunque no es nuevo, ha cobrado importancia cada vez
mayor para ser considerado como determinante del
tipo y variante de la reconstrucción a realizar. Este
factor es la mama contralateral.

Uno de los objetivos más importantes en la recons-
trucción mamaria poscáncer, es el de obtener sime-
tría en ambas mamas. Los cirujanos reconstructores
en este aspecto, por mucho tiempo, se han ocupado
por la simetría a corto plazo, y aunque han logrado
buenos resultados, en muchos casos no se mantienen
a largo plazo.

En una revisión de 39 casos divididos en dos dife-
rentes grupos, de acuerdo con el tamaño de la mama
sana y un seguimiento de tres años como mínimo, en-
contramos que en 23 casos de reconstrucciones reali-
zadas con expansores tisulares, más la colocación se-
cundaria de implantes mamarios en pacientes con
mamas sanas y grandes, en las que sólo se efectuó
mastopexia con reducción, (pedículo inferior) obser-
vamos que 17 de ellas (73.9%) no mantuvieron la si-
metría obtenida originalmente. La asimetría se debió
a modificaciones tardías de la forma de la mama sana,
causada por el desplazamiento inferior del tejido del
polo inferior, mientras que la mama reconstruida con
implante mantenía su forma y posición produciendo
la asimetría tardía (Figura 2). Este comportamiento
del tejido mamario y la modificación tardía de la for-
ma de la mama sana la hemos observado y referido en
casos de gigantomastia seguidas a largo plazo.15

El segundo grupo, integrado por 16 casos en los que
se efectuó el mismo tipo de reconstrucción (expansores
más prótesis), pero en pacientes que tenían mamas sa-
nas pequeñas o moderadas, encontramos que la sime-

Figura 1. Ejemplo de mastectomía radical tipo Halsted. Nótese la fal-
ta de músculos pectorales y lo delgado de los colgajos de piel. Estas
reconstrucciones requieren llevar piel extra además del volumen.
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Figura 2. A) Mastectomía radical
con mama contralateral grande flá-
cida y ptósica. B) Resultado de re-
construcción tardía con prótesis de-
recha y reducción con mastopexia
izquierda, con simetría mediata
(materiales diferentes). C y D) Re-
sultado 6 años después con asime-
tría semejante a la descrita y nueva
mastopexia izquierda tardía o se-
cundaria.

Figura 2 A. Figura 2 B.

Figura 2 C.

Figura 2 D.
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tría se mantuvo en 14 de ellas (87.5%). En siete de
ellas se colocó además implante mamario en la mama
sana, para obtener un mayor volumen que el original
en ambas mamas. Todas mantuvieron la simetría obte-
nida originalmente en el lapso de seguimiento mínimo
de tres años. Las dos mamas que no mantuvieron la si-
metría obtenida originalmente, tenían mamas modera-
das flácidas y en ellas sólo se practicó mastopexia sin
modificar el volumen. En ambos casos hubo modifica-
ción de la forma de la mama sana a largo plazo. Dadas
estas observaciones es que inferimos que el diferente
comportamiento entre el lado reconstruido con im-
plante y la mama sana tratada con mastopexia se debe
por tener diferentes materiales de relleno en cada una.
Al valorar las reconstrucciones realizadas y la evolu-
ción de nuestros casos, así como las experiencias rela-
tadas por otros cirujanos, es que hemos podido com-
prender que las asimetrías tardías están relacionadas
fundamentalmente con el comportamiento y evolución
de la mama sana y que esto, a su vez, es determinado
por el volumen y tipo de relleno que integra su conte-
nido. Además, es bien conocido que una prótesis ma-
maria “moderna” al ser colocada en su sitio, habitual-
mente mantiene su posición por largo tiempo; esto es
especialmente cierto si se trata de implantes texturiza-
dos. El tejido autólogo, en cambio, modifica su posición
y forma con el tiempo, manifestándose secundaria-
mente con un desplazamiento inferior. Entre mayor
sea el volumen de la mama, mayor será su posible de-
formación.15

El objetivo de este trabajo es presentar nuestro cri-
terio actual para contribuir a que la simetría mama-
ria obtenida después de la reconstrucción sea lo más
permanente posible y se mantenga a largo plazo.

Para lograr este objetivo debemos reconstruir la
mama mastectomizada con material de relleno simi-
lar al material que integrará el volumen predominan-
te de la mama sana. Para obtener la simetría deseada
a largo plazo, las dos mamas deben tener el mismo
material de relleno.

Hasta la fecha y en muchas ocasiones reconstrui-
mos reponiendo el volumen de la mama mastectomi-
zada con material protésico, cuando la mama contra-
lateral mantenía su propio tejido. En estos casos ob-
servamos que a largo plazo se manifiestan las asime-
trías secundarias. Ahora bien, la propuesto es que se
debe reponer el volumen bilateralmente con el mismo
material de relleno. Esto se puede lograr, indepen-
dientemente del tiempo en que se efectúa la recons-
trucción y es aplicable tanto en reconstrucciones in-
mediatas como en las diferidas. La mama contralate-
ral se debe considerar como otro factor para determi-
nar la reconstrucción definitiva.

CASOS EJEMPLO DE APLICACIÓN
DE ESTE CRITERIO

Caso 1. Paciente con mastectomía radical modificada
unilateral con mama pequeña contralateral (menos
de 260 mL de volumen) con ptosis o sin ella.

En este caso, en el área mastectomizada es conve-
niente planear en el primer tiempo reconstructivo (in-
mediato o tardío) la colocación de un expansor tisular
texturizado, ya sea con válvula integrada o remota, de
500 mL de volumen, ubicado retromuscularmente. Al
tiempo, obtener la infiltración y expansión de los teji-
dos programada, esperar como mínimo un mes des-
pués de haberla conseguido para llevar a cabo el segun-
do tiempo quirúrgico. En éste, se debe extraer el ex-
pansor y colocar una prótesis texturizada definitiva,
del volumen, tamaño y proyección acordada. En estas
condiciones, se debe aumentar el volumen de la mama
contralateral con otro implante, pero más pequeño, co-
locado de preferencia en el área submuscular, con o sin
mastopexia complementaria, si el caso lo requiere. Con
esta práctica se obtiene el mismo material de relleno
en ambas mamas y su textura y comportamiento a lar-
go plazo debe ser similar. Para completar el tratamien-
to y obtener la simetría buscada, en el segundo tiempo
también se debe reconstruir el complejo aréolo-mami-
lar, con la técnica elegida por el cirujano (Figura 3).

Caso 2. Paciente con mastectomía radical modifi-
cada unilateral, con mama contralateral de tamaño
moderado (320 a 360 mL), con o sin ptosis.

En este caso, tanto en reconstrucción mamaria in-
mediata como en la tardía, se puede decidir entre dos
posibles caminos: tejido autólogo o prótesis.

Lo primero es reconstruir con tejido autólogo el lado
mastectomizado, ya sea con colgajo pediculado de recto
anterior, o con un colgajo libre revascularizado. Este
colgajo debe estar bien planeado para obtener un volu-
men final similar al de la mama contralateral y con isla
de piel amplia para ser colocada desde el surco subma-
mario hacia arriba.5 En el segundo tiempo quirúrgico
se trata, si lo requiere la mama contralateral, con
mastopexia y reconstrucción del complejo areola pezón
del lado mastectomizado. En esta variante, se obtiene
relleno bilateral con tejido autólogo (Figura 4).

En otra forma, durante el primer tiempo de recons-
trucción se coloca por vía retromuscular un expansor
tisular de 600 mL, se cierra la herida y se espera a los
posibles tratamientos adyuvantes requeridos, si la re-
construcción es inmediata, y después iniciar la infil-
tración del expansor hasta lograr el efecto deseado,
para que en el segundo tiempo se proporcione el volu-
men requerido, utilizando un colgajo abdominal o li-
bre revascularizado, que pueden ser desepitelizados
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completos o con una pequeña isla de piel, para la re-
construcción de aréola y pezón. Por la expansión ob-
tenida no se requiere piel extra. En esas condiciones
la mama contralateral se debe manejar con masto-
pexia y así lograr el propósito de relleno bilateral con
el mismo material. En esta variante, la reconstruc-
ción del complejo areolo-mamilar se efectúa en el se-
gundo tiempo, con lo cual se termina el procedimien-
to en igual número de procedimientos quirúrgicos.

El segundo camino es con reconstrucción protési-
ca, que se puede obtener con un colgajo de dorsal an-
cho o con expansión tisular. Esta segunda variante se
obtiene al colocar un expansor tisular de 600 mL en
el espacio retromuscular durante la mastectomía, ce-
rrar la herida, esperar a los posibles tratamientos
adyuvantes requeridos y después iniciar la infiltra-
ción hasta obtener la expansión requerida, y en un
segundo tiempo quirúrgico rellenar con prótesis la
mama reconstruida, o de haber efectuado un dorsal
ancho con prótesis, entonces se debe tener en cuenta
que para lograr el objetivo de reconstruir ambas ma-
mas con el mismo material de relleno, la mama con-

tralateral se debe manejar con mastectomía subcutá-
nea subtotal, con preservación de la piel y del comple-
jo areola pezón, y colocación submuscular de otro im-
plante del volumen requerido. Con esta secuencia
también se obtiene relleno con el mismo material en
ambas mamas (Figura 5).

Caso 3. Paciente con el mismo tipo de mastecto-
mía, pero con mama contralateral grande y ptósica.

En este caso, las opciones son similares al caso an-
terior, pudiendo aplicar el criterio de reconstrucción
con tejido autólogo, en cualquiera de sus variables, de
preferencia con isla amplia en caso de ser reconstruc-
ción inmediata, o con isla de piel menor colocada en
forma de hamaca, en caso de reconstrucción tardía.5

Para no utilizar isla de piel, la opción que reciente-
mente hemos explorado en estos casos y parece muy
adecuada para lograr el objetivo final, es por medio de
un expansor tisular retromuscular de 700 mL de vo-
lumen, llevado a expansión máxima posible y en el
segundo tiempo brindar el relleno requerido con la
utilización de un colgajo de recto anterior desepiteli-
zado, con o sin isla de piel, que provee con tejido autó-

Figura 3. A) Paciente con mastectomía y expansor colocado
en el mismo tiempo quirúrgico con mama contralateral pe-
queña. B) cuatro años después con reconstrucción derecha
e implantes bilaterales asimétricos que mantienen forma y
posición original con simetría a largo plazo.

Figura 3 A.

Figura 3 B.
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Figura 4. A) Secuela de mastectomía radical con mama contralateral moderada. B) resultado inmediato de reconstrucción con TRAM. C) dos años des-
pués se mantiene la simetría por tener el mismo material de relleno. D) Seis años de evolución con simetría mantenida a pesar del aumento de peso de
la paciente.

Figura 4 A. Figura 4 C.

logo el volumen requerido para la reconstrucción de-
finitiva, manejando la mama contralateral con reduc-
ción y mastopexia (Figura 6).

En caso de mastectomía con mama contralateral
grande, si se va a utilizar expansor o dorsal ancho
para rellenar la mama reconstruida con material pro-
tésico definitivo, entonces después de la expansión, se
puede colocar la prótesis directamente para dar el vo-
lumen del área reconstruida. En este caso, la limitan-
te para lograr el objetivo planteado es que la mama
contralateral se debe manejar con corrección de la
ptosis y resección amplia del tejido mamario, para ser
sustituido y reconstruido también con material proté-
sico definitivo, colocado en posición retromuscular y
con volumen similar al del lado reconstruido posmas-
tectomía. Se está efectuando entonces una mastecto-

mía subtotal profiláctica en la mama sana, con re-
construcción protésica bilateral y ambos lados ten-
drán el mismo material y un comportamiento similar
a largo plazo, que es el objetivo aquí resaltado.

Las pacientes con mamas sanas son los casos en los
que a largo plazo hemos observado las mayores asi-
metrías tardías, cuando la mama se reconstruye con
prótesis y la contralateral con tejido autólogo. Cual-
quiera de las secuencias propuestas se debe tener en
cuenta para evitar el problema referido.

DISCUSIÓN

En cáncer mamario no se debe olvidar que el objetivo
principal es el tratamiento de la enfermedad sistémi-
ca, por lo que siempre debe prevalecer el más puro

Figura 4 B. Figura 4 D.



125
Trigos MI y col.: La mama contralateral como otro factor determinante de la reconstrucción mamaria

Cir Plast 2002;12(3):119-127

edigraphic.com

Figura 5. A) Resultado inmedia-
to del segundo tiempo de recons-
trucción con dorsal ancho con
isla de piel colocada como hama-
ca y prótesis con mastectomía
subcutánea e implante contrala-
teral. B) tres años después man-
tiene simetría a pesar de con-
tractura capsular de la mama
izquierda (mastectomía subcutá-
nea con implantes lisos). C) vista
AP que muestra la simetría man-
tenida a largo plazo.

Figura 5 B.

Figura 5 C.

Figura 5 A.
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criterio oncológico. Existen muchos factores a consi-
derar en el manejo integral de estas pacientes, como
es la bilateralidad del cáncer, las recidivas locales y el
empleo de tratamientos adyuvantes, que en determi-
nadas circunstancias impedirán llevar a cabo el pro-
grama tentativo de reconstrucción, u obligarán a ha-
cer algunas modificaciones. Incluso en estas condicio-
nes, el éxito está en obtener simetría en ambas ma-
mas a mediano y largo plazo, por lo que el objetivo de
reconstruir bilateralmente con el mismo material de
relleno siempre se debe considerar.

Para lograr este objetivo se debe desarrollar siem-
pre una actividad meditada entre todos los partici-
pantes del equipo médico quirúrgico multidisciplina-
rio involucrado, así como la opinión y deseos de la pa-
ciente. Si la reconstrucción de la mastectomía se efec-
túa con material de relleno diferente al de la mama
sana, como ha sido muy frecuente a la fecha, el com-
portamiento a largo plazo de cada mama será diferen-
te y se pierde la simetría obtenida originalmente.

Conocer y anticipar estos cambios permitirá obte-
ner mejores resultados permanentes a largo plazo, si
se aplican los criterios señalados. De ahora en adelan-
te se debe tratar de proveer el mismo material de re-
lleno en ambas mamas.

La opción que presentamos de expander el área de
la mastectomía y secundariamente brindar un relleno
con tejido autólogo (TRAM o libre revascularizado),
también se debe considerar como una magnífica va-

riante, que no significa aumentar tiempos quirúrgi-
cos, ya que en el segundo tiempo se puede completar
toda la reconstrucción incluyendo la mama contrala-
teral y el complejo aréolo-mamilar. La gran ventaja
del colgajo pediculado colocado como relleno de un
área previamente expandida, está en que su consis-
tencia y comportamiento es similar al del lado opues-
to. Además se obtiene una ventaja extra al no reque-
rir isla de piel, que siempre implica una cicatriz ma-
yor que la original de la mastectomía.

Si desde el primer tiempo quirúrgico (ya sea duran-
te la mastectomía o en un tiempo diferido), al colocar
el expansor se sabe que después se va a utilizar el col-
gajo transverso de recto anterior, existe la posibilidad
de realizar en ese momento el retardo quirúrgico del
colgajo abdominal. Esto se logra seccionando y ligando
la arteria epigástrica inferior por medio de una peque-
ña incisión que da acceso directo a dicha arteria, como
Codner, Bostwick y Nahai,16 propusieron en 1995.

La utilización de tejido autólogo (colgajo pedicula-
do o libre revascularizado) como relleno post-expan-
sión, tiene como ventaja una menor cicatriz en el área
reconstruida, la consistencia, comportamiento a largo
plazo y una mejor simetría permanente. La única li-
mitante hasta ahora encontrada, está en la definición
del surco submamario, cuando se utiliza el colgajo pe-
diculado del recto anterior, el que por su propia rota-
ción, limita una definición perfecta del surco subma-
mario, al menos durante un tiempo.

Figura 6. A y B ) Reconstrucción inmedia-
ta con expansor y posteriormente relleno
del área expandida con tejido autólogo de
TRAM desepitelizado y mastopexia con re-
ducción contralateral (pedículo inferior)
para mantener el mismo material de relle-
no bilateral con tejido autólogo y asegurar
un comportamiento similar a largo plazo.
Nótese la falta de definición del surco
submamario en la mama reconstruida que
se definirá al reconstruir la areola y pezón.Figura 6 A. Figura 6 B.
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CONCLUSIÓN

Reconstruir la mama mastectomizada considerando
las características de la mama contralateral, especial-
mente su forma y volumen, o posible patología asocia-
da, representa otro factor determinante para decidir
el tipo de reconstrucción mamaria a efectuar.

Las opciones presentadas ofrecen una amplia va-
riedad de posibilidades para obtener el objetivo de
proveer el mismo material de relleno en ambas ma-
mas y asegurar su similar comportamiento bilateral a
largo plazo.

La variable de expansión y reconstrucción con teji-
do autólogo se debe considerar como una magnífica
opción que permite obtener el objetivo trazado.

Las posibilidades y combinaciones técnicas son am-
plias para lograr el objetivo trazado.
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