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RESUMEN

Los colgajos desepitelizados colocados en un area preexpan-
dida representan una variante reconstructiva que combina la
transposicién de colgajos tipo TRAM o DIEP desepitelizados
en cualquiera de sus variedades, ya sea como colgajo pedicula-
do o libre revascularizado; proporcionan el relleno requerido
para reconstruir una mama y se colocan en un area preexpan-
dida, con lo que no se deja parche de piel ni se agregan ci-
catrices extras en areas visibles de la mama reconstruida. Se
presentan casos que muestran su aplicacién en reconstrucciéon
inmediata o diferida y se ejemplifican las posibilidades para
rellenar con la transposicién de un colgajo libre revasculariza-
do (DIEP) desepitelizado; su potencial aplicacién en casos de
mastectomia simple, o en casos de reconstruccién tardia en un
solo tiempo quirirgico utilizando expansién rapida transope-
ratoria. Se discuten sus miiltiples ventajas y los detalles para
crear adecuadamente el surco inframamario.

Palabras clave: Reconstruccién mamaria, expansién, colgajos pe-
diculados TRAM desepitelizados, colgajos libres revascularizados
desepitelizados, surco submamario.

INTRODUCCION

La reconstruccién mamaria postmastectomia ha evolu-
cionado en los tltimos 40 anos, de las reconstrucciones
protésicas puras,' colgajos toracoepigastricos locales,?*
colgajos miocutaneos pediculados,’® uso de expanso-
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SUMMARY

Deepithelized flaps placed in a pre expanded area represent a re-
constructive variant that combines the transposition of flaps type
TRAM or DIEP deepithelized in any of its variants, either as a
pedicle flap or free revascularized; it provides padding required
to rebuild a breast and are placed in a pre expanded area, which
does not leave skin patch or added extra visible reconstructed
breast scars. We present cases that show their application in im-
mediate or deferred reconstruction and exemplify the possibilities
to fill with the transposition of a flap free revascularized (DIEP)
deepithelized; its potential application in cases of mastectomy, or
in cases of late reconstruction in a single surgery using transop-
eratory quick expansion time. Multiple advantages and details are
discussed to create the inframammary fold properly.

Key words: Breast reconstruction, expansion, flaps pedicle TRAM deepi-
thelized, free flaps revascularized deepithelized, submammary fold.

res tisulares,®!? colgajos libres revascularizados,''3 a
la combinacién de estas técnicas, o los cada vez mas
utilizados colgajos desepitelizados colocados en el
area preexpandida.}*!® Esta opcion se puede aplicar
tanto en reconstruccién inmediata o reconstrucciéon
diferida, dependiendo del tiempo en que las pacientes
acuden a consulta, de las condiciones de los tejidos
locales, y sus expectativas.!* En el caso de valorar a las
pacientes antes de su mastectomia para determinar
la conducta terapéutica quirdrgica, dependemos de la
necesidad de aplicar o no radioterapia local como tra-
tamiento adyuvante al caAncer mamario.

Como reconstrucciéon inmediata, se considera aque-
lla que en el mismo tiempo de la mastectomia se repa-
ra la herida y coloca un expansor tisular submuscular
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en el area a reconstruir. La reconstruccion diferida se
refiere a la que se inicia tiempo después de la cirugia
original y tiene como objetivo tratar las secuelas de
una mastectomia previamente efectuada.'*

El objetivo de este trabajo es enfatizar en esta op-
cion, ejemplificando sus variantes y evolucion.

MATERIAL Y METODO

Incluimos a 32 pacientes del sexo femenino, de 28
a 62 anos de edad; 31 con mastectomia por diversos
tumores de la mama y 1 con complejo malformativo
de Poland sin operarse previamente. Veintinueve uni-
laterales y 3 bilaterales, con un total de 35 mamas
reconstruidas. Diecisiete pacientes (56%) de la prac-
tica privada en México, y 15 (44%) intervenidas en el
Programa de Cirugia Extramuros de Reconstrucciéon
Mamaria en la Republica de Honduras (San Pedro
Sula y Tegucigalpa).

A 8 (25%) se les efectud reconstruccién inmediata
y a 24 (75%) reconstruccion diferida para tratar las
secuelas de mastectomia previamente realizada.

Para la reconstruccién mamaria se utilizé el colgajo
TRAM desepitelizado sin isla de piel,'* pediculado,'*
16 dando mas importancia a practicar el retardo qui-
rargico como preparacién del colgajo a utilizar en el
futuro,'” o libre revascularizado.!!

Reconstruccion inmediata

Este grupo se integré con 8 pacientes (9 mamas); 8 se
expandieron en forma tradicional (colocaciéon de expan-
sor tisular el mismo dia en que se llevé a cabo la mastec-
tomia) y una con expansion y relleno con TRAM pedicu-
lado retardado al momento de colocar el expansor. Los
expansores seleccionados fueron texturizados, de disefio
anatémico, seis con valvula incluida y dos con valvula
remota, de 500 a 800 mL de capacidad, de acuerdo con
el tamano y volumen de la mama contralateral.’®

Al tiempo de la mastectomia radical modificada,®
efectuada en todas para iniciar el procedimiento recons-
tructivo, se colocé el expansor tisular en la region re-
tropectoral, sin infiltracién en ese momento, con cierre
de la herida de la mastectomia por el oncélogo. En 5 se
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realiz6 en el mismo tiempo el retardo quirdrgico del te-
rritorio de la epigéstrica inferior del lado contrario a la
mastectomia, como lo refiri6 Codner'” (Figura 1).

Una vez cicatrizada la herida de la mastectomia, al-
rededor de las seis semanas de postoperatorio, habiendo
terminado los tratamientos adyuvantes, se inici6 la infil-
tracién progresiva del expansor. Una vez completada la
misma y habiendo sobrepasado hasta un 30% el volumen
infiltrado (sobre-expansién), se esper6 dos meses en pro-
medio para programar el siguiente tiempo quirtargico.

El segundo tiempo se efectué bajo anestesia gene-
ral, con mas infiltracién del expansor, dejandolo so-
breexpandido mientras se efectuaba el levantamiento
y transposicién del colgajo TRAM en forma habitual,
con la variante de desepitelizar toda el area del colgajo
a trasponer, posteriormente se retiré el expansor y se
acomodod el colgajo en dicha 4rea. Para tener mejor
control y visién, se efectué una incisién de 7 a 10 cm
en la porciéon medial del surco submamario, suficien-
temente amplia para permitir acomodarlo en su sitio,
teniendo cuidado de que proporcionara la mayor pro-
yeccién posible (como una verdadera mama), siempre
acorde con las caracteristicas de la mama contralate-
ral. El defecto abdominal se cerré en forma habitual,
asi como la herida del surco submamario (Figuras 2
A-D). Los cuidados postoperatorios fueron similares a
los efectuados en ese tipo de reconstruccién, con ven-
daje abdominal. En la mama se colocé un apésito pro-
tector sin utilizar brassier u otro tipo de vendaje. Para
terminar el proceso reconstructivo, dos o tres meses
después, se efectué la mastopexia contralateral para
igualar volimenes y la reconstruccién del complejo
areola-pezén y, si es requerido, la definicion del surco
submamario (Figuras 3Ay B)

En las pacientes sometidas a radio o quimioterapia,
se recomienda diferir el proceso hasta haber termina-
do el tratamiento y recuperar y estabilizar sus condi-
ciones generales antes de proceder con esta rutina.

Reconstruccion diferida.
(Pacientes con secuelas de mastectomia)

Este grupo se integré con 25 pacientes (24 con secue-
las de mastectomia y 1 con Poland), con dos variantes

Figura 1. Al tiempo de la colocacion del ex-
pansor se efectua el retardo quirdrgico como
lo describieron Codner y colaboradores.
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en relacién al tiempo de expansién: rapida (transope- taba el colgajo para rellenar el defecto, el cual tiene

ratoria) y lenta. dos posibilidades: utilizacién del colgajo abdominal
La expansién rapida, aplicada en 7 pacientes, se pediculado (TRAM) (Figuras 2 y 3), o el colgajo libre

efectu6 durante el transoperatorio, mientras se levan- revascularizado y desepitelizado tipo DIEP con por-

Cl'

Figura 2. Paciente con reconstruccion inmediata. A) Expansor y retardo quirdrgico al tiempo de la mastectomia. A esta paciente se le indicé quimioterapia.
B) Al término de la expansion. C) TRAM Desepitelizado. D) Dos dias después de transferir el TRAM desepitelizado con buen resultado que no agrega parche
ni cicatriz extra, salvo en el surco submamario.

Figura 3. (A y B). Misma paciente de la
figura 2. Planeacion del segundo tiempo
para la reconstruccion de areola y pezon
y mastopexia contralateral. Nétese que el
volumen de la mama permanece estable y
que a pesar del poco tiempo de evolucidn,
ha mejorado considerablemente la cicatriz
de la mastectomia y mejorard mds con el
tiempo. El surco submamario también se
debe definir.

Figura 4. A) Paciente con mastectomia izquier-
da en donde se colocé en el primer tiempo ex-
pansor de 700 mL y se retardd el territorio de la
epidéstrica inferior derecha. B) Lograda la ex-
pansion se prepard un DIEP desepitelizado y se
transpuso a mama izquierda con zona de moni-
toreo en areola. C), D) y E) Mastopexia derecha
y reconstruccion de areola y pezdn izquierdos.
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cién de piel de monitoreo en el 4rea del complejo areo-
lomamilar (Figura 4).

En casos tardios con buena cubierta cutanea es ttil
la expansion rapida transoperatoria, siempre y cuan-
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do el 4rea a expandir no haya sido radiada. Las 7 pa-
cientes de este grupo no tenian antecedente de radio-
terapia (Figuras 5 y 6). En secuelas de mastectomia
de largo tiempo de evolucién, se valora la posibilidad

Figura 5. A) Paciente seleccionada para expan-
sién rapida transoperatoria por buena cubierta, no
radiada, a dos afios de haberse mastectomizado.
B) Expansidn forzada en el transoperatorio al tiem-
po de levantar y desepitelizar el colgajo abdominal.
C) Postoperatorio inmediato al TRAM desepitelizado
con sufrimiento del drea expandida. D) Cuatro me-
ses después de la intervencion sin retoque alguno.
E) Postoperatorio inmediato a mastopexia y recons-
truccion del CAP con magnifico resultado y total sa-
tisfaccion de la paciente.

Figura 6. A) Paciente programada para procedi-
miento de expansion rdpida transoperatoria y TRAM
pediculado desepitelizado y mastopexia contralate-
ral. B) Resultado inmediato todo en un solo tiempo
quirdrgico. C) y D) A los 4 meses con pérdida de
definicion del surco submamario. E) Retoques en
el surco submamario.
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de realizar la reconstruccién en un solo tiempo qui-
rargico (Figura 7).

La expansion lenta (forma tradicional de expansién
progresiva) se aplic6 a 18 pacientes: En el primer tiem-
po quirtrgico se colocé el expansor y se efectu6 el re-
tardo quirdrgico del TRAM o colgajo libre a utilizar.''"
Una vez pasado el periodo normal de cicatrizacion, se
inicié la expansién progresiva tradicional y en el se-
gundo tiempo quirdrgico, ya lograda la expansion pla-
neada y con el retardo quirtrgico, se procedi6 a levan-
tar el colgajo, retirar el expansor y colocar el relleno
mamario con tejido autélogo desepitelizado.

El relleno autélogo se consiguié en 30 pacientes
con colgajo pediculado del recto anterior del abdomen,
tres de ellos bilaterales, y en dos pacientes con colgajo
libre revascularizado tipo DIEP, en el que se dejé en el
area del complejo areolomamilar una porcién de piel
para monitorear las condiciones circulatorias del teji-
do libre revascularizado transpuesto (Figura 4), como
Kroll* y Santamaria'! recomiendan.

En la reconstruccién diferida con expansion lenta,
una paciente con secuelas de mastectomia radical mo-
dificada izquierda en la que se planteé originalmente

[

--_*

reconstruir ese lado, al preparar la segunda interven-
cién para rellenar el area preexpandida, manifesté
cancerofobia severa y el deseo de que se le retirara
la mama derecha. Ante esto, decidimos continuar con
el plan inicial y ademas efectuar mastectomia simple
del lado derecho, rellenando ambas mamas con un
TRAM bilateral; se utilizaron los dos muisculos rectos
abdominales desepitelizados, dejando en el sitio de las
areolas dos porciones circulares de piel como moni-
toreo de evolucién del colgajo (Figuras 8 A, By C).
Cuatro meses después completamos la reconstruccién
de los complejos areolomamilares y mastopexia de la
mama derecha (Figura 9).

RESULTADOS

En las 35 reconstrucciones mamarias efectuadas con
expansién y relleno con tejido autélogo desepitelizado,
los resultados fueron muy satisfactorios en todas las
pacientes, ya que no se dejo isla de piel con apariencia
de un parche de diferente color rodeado por cicatriz.
Estos buenos resultados fueron apreciados parti-
cularmente por las pacientes en los casos de secuelas

Figura 7. Ejemplo de reconstruccion con
expansion transoperatoria, transposicion
de TRAM desepitelizado, reconstruccion de
CAP derecho y mastopexia izquierda. Todo
en un solo tiempo quirdrgico sin agregar ci-
catriz ni parche.

Figura 8. A) Paciente con mastectomia izquierda en quien se planed expansion y relleno con TRAM pediculado retardado al momento de colocar el expansor.
B) Cuatro meses después ya expandida del lado izquierdo, con cancerofobia que obligd a mastectomia simple derecha y utilizacion de dos TRAM desepiteli-
zados. C) Cuatro meses después de los TRAM desepitelizados bilaterales con magnifico resultado y satisfaccion de la paciente.



Trigos Ml y cols.: Reconstruccion mamaria con tejido autdlogo desepitelizado en drea preexpandida

y reconstrucciones diferidas en quienes se efectué ex-
pansién transoperatoria; las 7 pacientes de este grupo
evolucionaron adecuadamente y quedaron muy satis-
fechas al evitar un tiempo quirargico. En la paciente
ilustrada en la figura 6 tuvimos necesidad de retocar
el surco submamario.

Los volimenes finales proporcionados por los col-
gajos desepitelizados fueron de acuerdo a lo planea-
do y a las condiciones de las mamas contralterales, y
probablemente por el retardo quirtrgico, el volumen
proporcionado no sufrié variaciones importantes im-
putables a la reabsorcién o necrosis grasa parcial de
los colgajos tipo TRAM. El volumen se ha mantenido
estable en todas las pacientes.

DISCUSION

Varios autores,”®!"1” han preconizado los beneficios
obtenidos con el relleno mamario con tejido autélogo,
por lo que la opcién de proporcionar relleno con ese
tejido desepitelizado y sepultado por la piel preexpan-
dida es una variante légica que retine los beneficios de
ambas técnicas, eliminando sus limitantes.

La expansién tisular de la regién mamaria en pa-
cientes mastectomizadas es una magnifica opcién re-
constructiva que tradicionalmente se utiliza pensando
en proporcionar volumen a base de implantes. En la
actualidad, gracias a esta variante, es posible pensar
en relleno con tejido autélogo desepitelizado aprove-
chando las ventajas mencionadas.®°

Por otro lado, la necesidad de colocar una isla de
piel se puede evitar, ya que es sabido que dicha isla
tiene piel de otro color y textura que la de la regi6n
mamaria, ademas de la presencia de una cicatriz cir-
cular o eliptica que la rodea, como sucede al utilizar la
isla de piel tanto con los colgajos TRAM pediculados,
como con los colgajos libres revascularizados. Con esta
técnica de expansién y relleno autélogo desepiteliza-
do, ambos problemas desaparecen.

Enfatizar que para mayor control del procedimiento
se debe colocar el expansor en posicién retromuscular,
no estéd de mas, ya que otros reportes sobre esta
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Figura 9. Misma paciente planeando con
TRAM bilaterales desepitelizados. A) Pla-
neacion de mastopexia derecha y recons-
trucciones de ambos CAP. B) Resultado
inmediato. Si se observa la figura 8-A se
valora mejor.

técnica,™!% mencionan la colocacién subcutanea del
expansor, lo cual, desde nuestro punto de vista, incre-
menta las posibilidades de fracasar en la expansién de
una piel adelgazada postmastectomia, en especial si
ésta es una mastectomia radical modificada.’®

La seguridad del aporte sanguineo de un colgajo
previamente retardado también ha demostrado ser
efectiva. En nuestros casos con retardo quirdrgico,
hemos encontrado menor reabsorcién o necrosis gra-
sa que en los casos donde este procedimiento no se
ha efectuado. Estamos convencidos de su beneficio,
al menos en los casos con colgajos pediculados, ya que
nuestra limitada experiencia con colgajos libres revas-
cularizados previamente retardados sélo nos ha per-
mitido encontrar vasos discretamente més dilatados
que en los no retardados. Eso significa una ventaja
mas, factible de aplicarse.’”

La técnica de expansién rapida transoperatoria
elimina un tiempo quirdrgico en beneficio de las pa-
cientes y su economia. El poder realizar toda la re-
construcciéon completa en un solo tiempo quirdrgico,
como en los casos ilustrados, siempre se debe tener en
cuenta, ya que representa una ventaja mas.

Acomodar el tejido desepitelizado en el area ma-
maria sin depender de dénde y cémo colocar la isla
de piel, nos ha permitido facilitar la maniobra de aco-
modarlo y plegar el tejido para conificarlo en mayor
o menor cantidad, segn esté distribuido en la mama
sana, con lo cual hemos podido alcanzar una mejor y
més adecuada simetria que en los casos en que hemos
utilizado islas de piel.

Como detalle a considerar es el manejo del surco
submamario en la mama reconstruida. Con los expan-
sores tisulares utilizados y con la expansién efectua-
da, hemos logrado definir este surco en forma adecua-
da, pero con el uso del TRAM pediculado el pliegue
formado por el propio musculo, el obligado paso por
el surco submamario y la necesidad de evitar su com-
presién en ese sitio, hacen que éste no se defina com-
pletamente; sin embargo, como se ilustra en la figura
6, en un tiempo posterior se logra una adecuada defi-
nicién permanente.
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Este problema no se hace aparente con la utiliza-
cién de colgajos libres revascularizados en donde no
hay pediculo con volumen en el surco, pero obliga for-
zosamente a un segundo tiempo quirdargico para sus-
tituir la piel de monitoreo circulatorio y colocar ahi el
complejo areola-pezon, lo cual por ser un sitio forzado,
puede dar asimetrias en el resultado final.

Los antecedentes de radioterapia local se deben
considerar como una posible limitante, independien-
temente del tiempo de evolucién, sin embargo, la dosis
de radioterapia aplicada y el largo tiempo de evolucién
postradiacién (mas de dos anos), permiten considerar
esta opcién con un menor riesgo.

En las 18 pacientes de este grupo, s6lo cinco habian
recibido radiacién previa en el area a reconstruir, y
todas fueron sometidas a expansién progresiva y pos-
teriormente, al tiempo del relleno con tejido autélogo
desepitelizado, evolucionaron en forma satisfactoria.
Cumpliendo con un principio clave para nosotros que
es el de proporcionar el mismo material de relleno en
ambas mamas,'® esta opcién es particularmente util,
ya que proporciona tejido autélogo sin necesidad de
utilizar rellenos con materiales extranos, cuyo compor-
tamiento a largo plazo produce notables asimetrias.!®

Finalmente, como otra posibilidad a considerar,
como se ilustra en la figura 8, o en otro caso ilustrado
en nuestro primer trabajo,* se muestra y comprueba
la posibilidad de utilizar colgajos desepitelizados di-
rectos en mastectomias simples o para relleno de mas-
tectomias subcuténeas, preservando la piel original
del &rea mamaria.

CONCLUSIONES

Desepitelizar el tejido transpuesto, acomodarlo al ta-
mano y volumen requeridos, y sepultarlo por debajo
de una piel expandida, es una opcién simple, légica y
factible que ha demostrado ser versatil y segura, tanto
con el uso de colgajos pediculados como en colgajos
libres revascularizados.

Los beneficios del retardo quirargico son palpables
y la evolucién del colgajo transpuesto es menos térpi-
da que en los casos no retardados. Este hecho es cierto
independientemente de si el colgajo a transponer es
libre o pediculado.

Con la expansion practicada, la cicatriz original de la
mastectomia mejora considerablemente con el tiempo.

La técnica de expansién rapida transoperatoria eli-
mina un tiempo quirdrgico en beneficio de las pacien-
tes y su economia.

Rellenar ambas mamas con el mismo material o
tejido asegura la simetria a largo plazo. Con los colga-
jos desepitelizados, al no utilizar implantes mamarios

unilaterales, el comportamiento a largo plazo de am-
bas mamas es similar en ambos lados.

El no tener islas de piel rodeada de cicatriz con co-
lores diferentes que dan la imagen de un parche colo-
cado en la regién reconstruida, es un beneficio extra
para las pacientes sometidas a esta técnica.

Se debe tener un cuidado especial en el manejo y de-
finicién del surco submamario en los casos con TRAM
pediculado. En ocasiones es mejor definirlo definiti-
vamente en el tiempo de la reconstruccién del CAP y
manejo de la mama contralateral para no arriesgar la
circulacién del pediculo.
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