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RESUMEN

En la reconstruccién mamaria hemos progresado importan-
temente en los ultimos 40 afios. Hoy en dia, se practican re-
construcciones muy satisfactorias con nuevos paradigmas, con
rellenos bilaterales del mismo material en ambas mamas para
asegurar la evolucion similar a largo plazo. El tejido autélogo
ha demostrado ser la mejor opcidon. Hoy, ademas, buscamos
evitar la utilizacion de islas de piel que agregan cicatrices y de-
jan «parches» de diferente color y textura. Con esto en mente,
los objetivos modernos en reconstruccidon mamaria se obtienen
bilateralmente: mamas con material de relleno similar, igual
volumen y textura, y evitar agregar cicatrices extra y parches
visibles en el area reconstruida. Estos nuevos objetivos se ob-
tienen satisfactoriamente combinando la expansion tisular con
la utilizacién posterior del mismo material de relleno en am-
bas mamas, particularmente con la utilizacién de tejido aut6-
logo desepitelizado. Si son colgajos, sean pediculados o libres,
o con transferencia de grasa obtenida por lipoaspiracion. El
proposito de este trabajo es presentar las diferentes opciones
reconstructivas en mama disponibles en la actualidad, que nos
permiten obtener los objetivos reconstructivos sefialados. Para
lograrlo debemos realizar expansion tisular, ya sea con la utili-
zacion de expansores tradicionales, o con expansion externa a
base de presién negativa, y para obtener el volumen requerido
en la mama debemos utilizar tejidos aut6logos desepitelizados,
gue pueden ser a base de colgajos pediculados del abdomen
tipo TRAM, o con colgajos libres revascularizados con la trans-
ferencia de grasa del propio paciente inyectada en el &rea ma-
maria pre-expandida con presion negativa.

Palabras clave: Reconstruccion mamaria, expansion tisular inter-
nay externa, tejidos autélogos.

SUMMARY

In the last 40 years breast reconstruction has improved tremen-
dously. Nowadays very satisfactory reconstruction with new par-
adigms is done, utilizing the same material for volume in both
breast sides to guarantee good symmetry and long term evolution.
Autologous tissue has proven to be the best option. Today we seek to
avoid the use of skin that adds extra scars and leaves skin patches
with a different color and texture. Bearing this in mind, modern
objectives in mammary reconstruction are to obtain bilateral
breasts with the same filling, volume and texture in both sides,
avoiding extra scars and skin patches visible in the reconstructed
area. These new objectives are obtained satisfactorily by combin-
ing tissue expansion with the later use of the same filling in both
breasts particularly with autologous deepithelized tissues, if they
are pedicled flaps, or free flaps or with lipoaspirated fat transfer.
The purpose of this article is to present the different options in
breast reconstruction available at present that allow us to obtain
the new reconstructive objectives mentioned. To obtain the desired
objectives, we can use different types of tissue expansion, be it with
traditional mammary tissue expanders, or with vacuum negative
pressure. To achieve the volume required for the mammary fill-
ing, we should use deepithelized autologous tissues provided by
deepithelized TRAM flaps, free revascularized flaps or fat transfer
techniques injected in pre expanded areas with negative pressure.

Key words: Mammary reconstruction, internal and external tissue ex-
pansion, autologous tissues.
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INTRODUCCION

En la reconstruccién mamaria hemos progresado im-
portantemente en los Ultimos 40 afios.** Hoy en dia,
se realizan reconstrucciones muy satisfactorias con
nuevos paradigmas, ya que se pretende efectuarlas
con rellenos del mismo material en ambas mamas
para asegurar, a largo plazo, una evolucién similar
en ellas y evitar las asimetrias observadas cuando se
utilizan materiales diferentes!®'"?! (Figuras 1a, by
¢). Hoy, como nuevo objetivo debemos tratar de evi-
tar utilizar islas de piel que agregan cicatrices y de-
jan «parches» de diferente color y textura en la region
mamaria reconstruida. La piel de la regién abdominal
o de la espalda es diferente en color y textura a la de
la region mamaria (Figura 2).

Los objetivos modernos en la reconstruccion ma-
maria se pueden resumir en obtener bilateralmente
mamas con similar relleno bilateral, con volumen y
textura iguales, sin agregar cicatrices y parches visi-
bles extras en el &rea reconstruida (Figura 3). Estos
objetivos se obtienen satisfactoriamente combinando
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la expansiodn tisular en cualquiera de sus variantes
(tradicional o externa), con la utilizacidon posterior
de material de relleno autoélogo similar en ambas ma-
mas. 111217192123 | 3 (inica excepcion es en aquellos ca-
sos en que la mama sana ya tiene una protesis, en
cuyo caso, para cumplir con la premisa de tener el
mismo material de relleno en ambos lados, se debe
rellenar el lado a reconstruir con otro implante®1112.2t
(Figuras 4ay b).

Para lograr adecuadamente los objetivos aqui plan-
teados, disponemos de las variantes que se presentan
a continuacion y que debemos valorar cada una en
su justa dimension. Estas variantes son tanto para el
procedimiento expansivo como para proporcionar el
volumen y relleno definitivo de la mama a reconstruir.
Para la expansion debemos considerar la de tipo tradi-
cional o la nueva expansion externa a base de presion
negativa.??2* Para lograr el relleno aut6logo podemos
seleccionar entre colgajos pediculados desepitelizados,
colgajos libres revascularizados también desepiteliza-
dos,1*15171921 g |3 nueva variante a base de transferen-
cia de grasa al area mamaria?-% (Cuadro I).

Figura 1. a) Mastectomia y expansor colocado. b) Resultado inmediato de la reconstruccion derecha con expansion e implante. ¢) Misma paciente 8 afios
después, con asimetria marcada debida a diferente comportamiento de los diferentes materiales de relleno mamario. Eso se debe evitar en la actualidad.

Figura 2. Reconstruccion con TRAM con isla que agrega cicatriz y parche de diferente color y textura de la isla de piel con la piel de la region mamaria. Esto

se debe evitar en la actualidad.
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Figura 3. Resultados de primer tiempo de reconstruccion con expansion y TRAM desepitelizado sin agregar

cicatrices extra ni dejar parches de isla de piel.

Figura 4. a) Preoperatorio: reconstruccion bilateral izquierda con dorsal ancho y protesis efectuada tres afios
antes. b) Expansion y protesis del lado derecho.

Cuadro |. Expansion y relleno autdlogo.

¢Coémo hacerlo?

Dos formas (1y 2) y tres variables (a, by c)

Infiltracion
1. Expansores tradicional Relleno aut6logo

0 rapida
a) TRAM desepitelizado
b) Colgajo libre revascularizado desepitelizado

2. Expansion externa 'y
¢) Lipoinyeccion

En la expansidn tisular, las variantes implican el
empleo del método tradicional, colocando en plano
submuscular el expansor interno en el momento de
la mastectomia (si el caso lo permite), o colocarlo en
forma diferida, si la reconstruccion planeada es de una
secuela de mastectomia. En el primer caso esta indicado
idealmente para aquellas pacientes que no recibiran

radioterapia local. La colocacion del expansor se debe
efectuar al tiempo de la mastectomia, y en ese mismo
tiempo quirdrgico, en caso de planear el relleno con
un TRAM, realizar el retardo quirargico del territorio
vascular de la epigastrica inferior del mdsculo recto
anterior a transponer?” 22! (Figuras 5a y b).

Actualmente, ademas de la forma de expansion re-
ferida, disponemos de la expansion externa basada en
la aplicacion de presidn negativa en el area a expandir,
lo que implica la colocacion local de un sistema que
genera presion negativa en el area mamaria aumen-
tando localmente la circulacion y el espacio intersti-
cial, aumentando el volumen autélogo con la transfe-
rencia de grasa? (Figura 6).

SELECCION DE PACIENTES Y METODOLOGIA
RECONSTRUCTIVA CON EXPANSION Y
RELLENO AUTOLOGO

Para la correcta aplicacion de la metodologia presen-
tada y sus variantes, la seleccion adecuada del método
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Figura 5. a) Sitio a colocar el expansor interno. b) Retardo quirdrgico seccionando el paquete de la epigastrica

inferior en el primer tiempo quirdrgico.

Figura 6. Modelos de chupdn externo tipo TRIMI (uso personal) aplicado en caso de reconstruccion fallida
previa.

para cada paciente es obligatoria, considerando siem-
pre, después de una amplia explicacién, la propia opi-
nion de la interesada. El proceso selectivo implica pre-
sentar, discutir y entender las siguientes variantes:

Reconstrucciéon inmediata

En esta opcidn, se debe entrevistar a la paciente antes
de la mastectomia programada. Durante esa entrevista
hay que valorar el tipo de mastectomia a realizar y si se
hara del tipo radical modificada (con ganglio centinela

o sin él), preparar el expansor interno a utilizar, depen-
diendo del volumen de la mama contralateral y colocar-
lo en plano submuscular al término de la mastectomia.
Para llegar a dicha instancia, en la primera entrevista
se decide qué tejido autdlogo se utilizara. Dependiendo
del volumen requerido podemos elegir si se utiliza un
colgajo libre del abdomen o un TRAM desepitelizado
y si son factibles por las condiciones del abdomen y su
circulacion. En caso de decidir el TRAM es recomenda-
ble en ese primer tiempo efectuar el retardo quirdrgico,
seccionando el paquete epigastrico inferior.?
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Figura 7. a) Postoperatorio de mastectomia, colocacion de expansor interno y retardo quirtrgico. b) Expansion completada. ¢) Resultado de TRAM desepite-

lizado CAP y transferencia grasa en mama sana.

Figura 8. a) Preoperatorio. b) Reconstruccion con expansion rapida transoperatoria y TRAM desepitelizado. ¢) Retoques, mastopexia y CAP.

Una vez hecho lo anterior, dependiendo de los tra-
tamientos adyuvantes requeridos para el manejo tu-
moral, se procede a iniciar la infiltracion del expansor,
como se conoce tradicionalmente, y al término de la
expansion, efectuar el segundo tiempo quirdrgico pla-
neado, para proporcionar con tejidos propios desepite-
lizados el volumen requerido”!®2! (Figuras 7a,b y c).

La indicacidn de relleno protésico la condenamos
por no cumplir con el propésito de rellenos bilaterales
iguales, a menos que en la mama sana tenga implan-
tes, como se ilustra en la figura 4.

Reconstruccion diferida

En la reconstruccion diferida con expansién y relleno
autologo también encontramos variables a considerar:
1) Expansién tradicional ya mencionada o 2) Expan-
sidn rapida transoperatoria. Esta opcion depende de
las condiciones locales de la cubierta del &rea mama-
ria (calidad, cantidad y espesor de la piel y tejidos pro-

fundos); para lograrla, durante la cirugia se coloca el
expansor en el sitio mencionado y ahi mismo se inicia
la infiltracion méxima para lograr una expansion for-
zada del tejido local, la cual se debe mantener disten-
dida mientras se obtiene el tejido libre o pediculado
gue se usard como material de relleno. Para lograr
una expansion rapida es conveniente infiltrar y des-
inflar el expansor en un par de ocasiones mientras se
levanta el colgajo seleccionado. Para lograr un mejor
efecto es recomendable sobreexpandir el area recep-
tora. A continuacion se procede a reparar el area do-
nadora y acomodar el tejido desepitelizado en el area
mamaria, cuidando la definicion correcta del surco
submamario? (Figuras 8a, b y c).

En la reconstruccion diferida también es factible
aplicar el procedimiento de «expansion externa» a base
de presién negativa por un lapso de un mes antes de la
cirugia.?? Si éste es el método expansivo seleccionado, se
puede efectuar también la expansion transoperatoria y
seleccionar la variedad del relleno autélogo definitivo
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Figura 9. a) Preoperatorio. b) Reconstruccion en un solo tiempo con expansion transoperatoria, TRAM dese-

pitelizado, mastopexia contralateral y reconstruccion del CAP.

Figura 10. a) Secuela de reconstruccion protésica fallida en mama derecha. b) Después de expansion externa

(chupén TRIMI) y una sesion de lipoinyeccion.

que puede incluir todas las variantes antes sefialadas.
Utilizar los «chupones» externos como preparatorios
mientras se llega al tiempo de la cirugia facilita el pro-
ceso de expansién rapida transoperatoria, si es el caso
de su eleccidn. Este procedimiento complementa los
beneficios de ambos procesos expansores y tiene apli-
cacién practica cuando las condiciones lo permiten.

METODOLOGIA
Reconstruccion inmediata

Mastectomia, colocacion del expansor interno submus-
culary retardo quirurgico si lo requiere el TRAM. Espe-
rar el periodo de cicatrizacion y tratamientos adyuvan-
tes, el proceso de expansién y preparacion del segundo
tiempo quirdrgico con transposicion del colgajo seleccio-
nado. Mastopexia, retoques y reconstruccion del CAP se
pueden efectuar en ese segundo tiempo o programarse
para un tercero y definitivo tiempo quirargico.

El primer tiempo quirdrgico consiste en hacer la
mastectomia, la colocacion submuscular del expansor
y el retardo quirdrgico, cuando se utilice colgajo pe-

diculado abdominal.*”2*2! Pasado el tiempo requeri-
do de cicatrizacién y dependiendo de la utilizacion de
guimioterapia y/o radioterapia al tiempo, segun cada
caso en particular, se inicia la expansion de los tejidos
en forma periddica y progresiva, y como se ha des-
crito,*1217.21 gs el siguiente paso. Sobreexpandir a un
minimo del volumen a utilizar en un 30% de exceso,
asi como mantener la sobreexpansion final por un pe-
riodo de 30 dias es lo mas recomendable.

En el segundo tiempo quirudrgico, forzar alin mas
la expansidn en el trasoperatorio es una adecuada
medida mientras se obtiene el tejido de relleno, que
como se ha mencionado, puede ser un TRAM o un col-
gajo libre revascularizado. En ambas opciones, para
lograr los objetivos planteados, dicho tejido debe ser
desepitelizado dejando o no una isla de piel en el area
del futuro complejo aréolo-mamilar, como monitoreo
de la circulacién del colgajo transpuesto, acomodando
el tejido segun la mama contralateral y reparando el
defecto del &rea donadora.

Si el tejido utilizado es un TRAM desepitelizado, la
posibilidad de reconstruir la aréola y el pezén en ese
mismo tiempo es factible de efectuar. En el caso de un
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colgajo libre revascularizado es conveniente planear
un tercer tiempo quirudrgico.?

En el tercer tiempo quirdrgico, la reconstruccion
del complejo aréola-pezon, el manejo de la mama con-
tralateral y los retoques de la zona donadora son la
regla para tener la simetria final planeada.

La otra variante en reconstruccion inmediata es
efectuar la mastectomia, y una vez completado el pe-
riodo de cicatrizacion, iniciar la expansién externa con
la aplicacion de chupones con presion negativa hasta
distender los tejidos locales y preparar la obtencion
e inyeccion de grasa en varios tiempos con periodos
variables entre si.?

Reconstruccion diferida

En estos casos, como inicio, y dependiendo de las con-
diciones del area de la mastectomia, se puede planear
la expansion tradicional, la expansion rapida transo-
peratoria o el procedimiento de expansién externa con
presién negativa.

La expansion tradicional sigue los mismos princi-
pios ya expuestos. Si se decide la expansion rapida,
se puede programar para realizarlo todo en un solo
tiempo quirargico, incluyendo toda la reconstruccién
de la mamay el manejo del complejo aréola-pezén, asi
como de la mama contralateral (Figuras 9ay b).

También se puede programar la reconstruccion en
dos tiempos de la cirugia, difiriendo la reconstruccion
aréolo-mamilar y la mama contralateral para el se-
gundo tiempo quirdrgico (Figura 8).

La expansion externa puede ser particularmente
atil en casos de reconstruccion diferida. El periodo de
aplicacién de la presién negativa es lento y requiere
largos periodos diarios de aplicacién de la succion, por
lo que en ocasiones resulta molesto, pero es un mé-
todo efectivo, menos agresivo y con menor costo. El
relleno se proporciona con grasa autégena obtenida
por lipoaspiracion e inyectada en el area mamaria en
forma progresiva hasta obtener el volumen deseado.
Con este procedimiento tampoco se agregan cicatrices
extras ni se utilizan islas de piel.??

Este ultimo procedimiento ha demostrado sus bon-
dades para ser aplicado en casos fallidos por cualquier
razon (Figuras 10ay b) y ha sido demostrado su bene-
ficio particular para casos con secuelas de radio der-
mitis y retracciones secundarias a radiacion local.?”

DISCUSION
¢Por qué rellenar con implantes si se pueden utilizar

tejidos propios? El progresivo avance en las técni-
cas reconstructivas de mama es innegable y ha dado

constantes pasos que mejoran los resultados ostensi-
blemente. La tendencia actual es buscar la forma de
reconstruir una mama perdida por mastectomia, tra-
tando de obtener rellenos con tejidos propios y evitar la
presencia de islas de piel, que dan como resultado una
cicatriz circular extra que rodea a un parche de piel
de diferente color y textura al de la piel de la regién
mamaria. Esta es una realidad en el momento actual.

El viejo suefio de inventar y obtener piel extra se
hizo realidad con la aparicién de los expansores tisu-
lares, que adaptados y disefiados especificamente para
la region mamaria significaron un gran avance, que
en el proceso evolutivo natural, evoluciono a obtener
rellenos en la forma mas simple conocida, utilizando
implantes mamarios.

Con el uso de los implantes mamarios unilaterales,
los resultados inmediatos siempre han sido satisfacto-
rios, pero cuando el tiempo pasa, la evolucion de cada
mama manifiesta asimetrias tardias importantes cau-
sadas por el comportamiento de un implante versus el
comportamiento natural de una mama sana reducida
0 sujeta a una mastopexia que sufre una caida natu-
ral, con pérdida de proyeccion del hemisferio superior
y muy flacida al tacto, contra una mama con mayor
relleno superior y de consistencia més firme y con fre-
cuencia contracturada.

La observacion de dichas pacientes a largo pla-
zo permitio publicar trabajos sobre el manejo de la
mama sana,®¢°101617 y |legar a la conclusion de que
se debe utilizar el mismo material de relleno tanto en
la mama reconstruida como en la mama residual. Di-
chas observaciones originaron la tendencia a efectuar
mastectomias profilacticas en la mama sanay obtener
rellenos con otros implantes, para cubrir los requisi-
tos de tener el mismo material de relleno.'**? Muchas
pacientes con implantes bilaterales se quejaban de
molestias dolorosas con alto indice de contracturas
capsulares.

Recopilando la informacion, se tuvieron experien-
cias al sustituir los implantes por tejidos propios con
colgajos pediculados desepitelizados como relleno de-
finitivo, aprovechando el lecho mamario y la piel dis-
tendida de las regiones mamarias, mantenida por los
propios implantes. La evolucion de esas pacientes fue
satisfactoria y asi nacio la idea de expandir y rellenar
con tejidos propios.*”

Ante la clara evidencia que ha demostrado el se-
guimiento de ambos grupos resulta claro hacer la
pregunta actual de ;por qué rellenar con implantes
si se puede obtener un mejor resultado con rellenos
autdlogos?

Al observar la buena evolucion de las pacientes re-
construidas con expansion y colgajos desepitelizados,
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la pregunta actual es ;por qué tener islas de piel con
cicatriz periférica y los visibles parches que se obtie-
nen consecutivos a la diferencia de piel transpuesta
con la piel vecina si se pueden evitar?t7:21.2226

Las respuestas son claras: se deben evitar los relle-
nos diferentes en las mamas y no tener islas de piel
en el area reconstruida, lo que nos lleva a valorar en
forma positiva las opciones presentadas que nos per-
miten afirmar que una buena forma actual de recons-
truccion mamaria es con expansion y relleno autélo-
go, sin agregar nuevas cicatrices en el torax.1"?122

La posibilidad de efectuar reconstrucciones tardias
en un solo tiempo quirdrgico con la expansion rapida
transoperatoria es un hecho real, que cumple con to-
dos los enunciados de esta presentacion y amplia aho-
ra las opciones de aplicar la expansién externa como
preparacién local para una mejor expansion rapida
durante la cirugia programada.?

En relacion con la forma para rellenar con tejidos
propios desepitelizados y el retardo quirdrgico sec-
cionando el pediculo del paquete de la epigéstrica in-
ferior en el transoperatorio, nos ha permitido tener
mayor seguridad circulatoria del colgajo TRAM y evi-
tar la licuefaccion grasa o pérdida final del volumen
proporcionado por el tejido transpuesto.20

Cuando el relleno del area reconstruida se decide
hacer con colgajos libres revascularizados o desepite-
lizados es conveniente planear adecuadamente el sitio
de donde reconstruiremos la futura aréola y pezon,
para dejar ahi una isla circular de piel del area dona-
dora que permita monitorizar la circulacion del tejido
transpuesto a la mama. La pequefia isla de piel de 4
cm de diametro refleja el comportamiento circulatorio
del colgajo libre. Pasado el tiempo e integrado el col-
gajo, en un segundo tiempo se utiliza la piel de la isla
para reconstruir el pezén y la nueva aréola, con lo que
se quita el parche de diferente color y textura.?

La utilizacion de la expansion externa con presion
negativa ha mostrado beneficios locales de gran va-
lor, como el aumento circulatorio local y el aumento
del espacio intersticial del area expuesta a la presion
negativa, con lo que no sélo se distienden los tejidos
locales, sino que se hacen mas aptos como sitios recep-
tores de grasa libre transpuesta y probablemente con
mayor porcentaje de integracion.? Basados en dichos
hallazgos, hemos desarrollado en forma personal una
adaptacion propia de expansores externos con presion
negativa, que se aplican directamente al area a dis-
tender, con buenos resultados sobre el efecto buscado.

Para utilizar esta tecnologia como procedimiento
electivo de reconstruccién, debemos incrementar la
experiencia y observacién a largo plazo.Z% En nues-
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tras observaciones y basados en otros reportes como
método preparatorio para efectuar expansiones rapi-
das o para tratamiento de casos fallidos o problemas
secundarios a radio dermitis, las experiencias reporta-
das han sido satisfactorias abriendo nuestro abanico
de posibilidades reconstructivas para obtener nuevas
reconstrucciones mamarias con tejidos autélogos que
no agregan parches ni cicatrices y obtienen el mismo
tipo de relleno que la mama contralateral .2326-28

CONCLUSIONES

Debemos replantear en la actualidad los objetivos de
la reconstruccion mamaria moderna, aceptando los
enunciados de obtener el mismo material de relleno
en ambas mamas y no agregar cicatrices ni «parches»
en el area reconstruida.

Hoy en dia se cuenta con un amplio abanico de op-
ciones reconstructivas aplicables practicamente en
todos los casos y tipos de pacientes que se someten a
reconstruccion mamaria utilizando las variables ex-
puestas.

Los tejidos autélogos desepitelizados colocados en
areas preexpandidas han demostrado sus beneficios,
y con el advenimiento de la expansion externa y la
transferencia de grasa, el panorama a futuro se plan-
tea muy halagador en este campo reconstructivo, in-
cluyendo los casos fallidos y las secuelas de radiacion.
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