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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue hacer un análisis retrospectivo de enero de 1995 a diciembre del 2000, de los
procedimientos de reconstrucción mamaria efectuados en el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital General de
México, así como reportar las indicaciones reconstructivas, tipo de procedimiento, resultados estéticos, complica-
ciones y evolución postoperatoria. Se incluyeron en el estudio 118 pacientes mastectomizadas en la Unidad de
Tumores Mamarios del Servicio de Oncología de este mismo hospital, seis pacientes con síndrome de Poland y cin-
co pacientes con deformidad mamaria por secuelas de quemaduras que fueron sometidas a algún procedimiento de
reconstrucción mamaria. En suma, se realizaron un total de 135 reconstrucciones mamarias a 129 pacientes ya que
a seis de éstas se les realizó una reconstrucción bilateral. La mayoría de las pacientes estuvieron en el grupo de
edad de entre 36 y 45 años. Ciento nueve mujeres tuvieron el antecedente de mastectomía unilateral, tres de mas-
tectomía bilateral y seis cuadrantectomías. La reconstrucción mamaria fue unilateral en 123 pacientes (95.3%) y
bilateral en seis (4.6%). Se hizo reconstrucción mamaria inmediata en 62 casos y tardía en 67, con un promedio de
espera de tres años. El procedimiento reconstructivo más frecuente fue el colgajo TRAM pediculado en 57 mujeres,
libre microvascular en 21, supercargado en seis y turbo-like en dos. El dorsal ancho se utilizó en 25 casos, junto con
expansor en ocho pacientes y con prótesis en ocho. Del total, 88 mujeres fueron sometidas a procedimientos re-
constructivos secundarios, siendo los más frecuentes: la formación del complejo aréola pezón y mastopexia contra-
lateral en 17 pacientes, la remodelación del colgajo, formación de complejo aréola pezón y mastopexia en 13 y el
recambio de prótesis en siete casos. La complicación más frecuente fue la epidermólisis parcial del colgajo TRAM
y la necrosis grasa en 16 casos, hematomas en el sitio receptor en seis, hernias incisionales en cinco pacientes con
TRAM, e infección en cinco casos. En dos mujeres se perdió totalmente el colgajo TRAM por trombosis vascular.
No hubo ningún caso de mortalidad relacionada con el procedimiento reconstructivo. Cincuenta y dos pacientes
recibieron quimioterapia y 21 radioterapia después de la reconstrucción mamaria, sin complicaciones. Conclusión:
Actualmente todas las mujeres mastectomizadas deben ser consideradas candidatas para una reconstrucción ma-
maria. La reconstrucción con tejido autólogo ha demostrado ser de las mejores opciones reconstructivas; de éstas,
el colgajo tipo TRAM es el más utilizado en nuestro servicio porque permite obtener un volumen y una simetría ade-
cuados con una cubierta cutánea suficiente, además de que las pacientes tienen el beneficio de una dermolipecto-
mía adicional y no necesitan del uso de prótesis mamarias. La reconstrucción mamaria no interfiere con la
recurrencia ni con la historia natural de la enfermedad, ni con el uso posterior de terapia adyuvante, y sí mejora
enormemente la calidad de vida de las pacientes.

Palabras clave: Cáncer de mama, tumor phyllodes, síndrome de Poland, reconstrucción mamaria,
TRAM, colgajo transverso musculocutáneo de recto abdominal.

ABSTRACT

The main objective was to make a retrospective analysis of breast reconstruction procedures for mastectomy
patients secondary to breast cancer, Phyllodes tumor, and Poland Syndrome, at the Plastic Surgery Department
of the Hospital General de Mexico, between January 1995 and December 2000. Data such as name, age,
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INTRODUCCIÓN

Al inicio, la reconstrucción mamaria fue secuencial,
mediante el uso de colgajos pediculados tubulares
del abdomen, o utilizando la mama contralateral,
para dar relleno al defecto de la mama faltante, y que
no fuera notorio con la paciente vestida.1 El perfec-
cionamiento de la reconstrucción mamaria fue posi-
ble cuando las técnicas oncológicas de mastectomía
se convirtieron en procedimientos menos agresivos,2

que permitieron al cirujano plástico realizar mejores
reconstrucciones mamarias al conservar una mayor
cantidad de piel.3,4 El objetivo actual es la reconstruc-
ción de una mama estéticamente aceptable, con ca-
racterísticas similares a la existente, con el menor
número de cirugías y, de ser posible, sin la necesi-
dad de utilizar materiales aloplásticos.5

Son muchas las indicaciones para efectuar una
reconstrucción mamaria, pero la principal es por cán-
cer de mama, que en México ocupa el segundo lugar
en frecuencia de cáncer.6 Actualmente, toda pacien-
te mastectomizada es candidata a una reconstruc-
ción mamaria sin que sean contraindicaciones: la
edad, la obesidad, el tabaquismo, el tipo de neopla-
sia, ni la necesidad de terapia adyuvante.7 Gracias a
la detección temprana y al tratamiento oportuno ha
mejorado el pronóstico de estas pacientes en cuanto
a supervivencia y posibilidades de reconstrucción
mamaria inmediata, con mejores resultados psicoló-
gicos y estéticos.8 Aunque en la actualidad la recons-
trucción mamaria es mejor aceptada por pacientes y
oncólogos, el porcentaje general de pacientes some-
tidas a reconstrucción mamaria temprana o tardía si-
gue siendo bajo9,10 y México no es la excepción.

La reconstrucción mamaria puede ser de tres ti-
pos: la que utiliza materiales aloplásticos, la re-

construcción con tejidos autólogos, o la combina-
ción de ambos métodos. La selección del procedi-
miento dependerá de la calidad de la piel y múscu-
los torácicos remanentes, del tamaño de la mama
contralateral, de la disponibilidad de sitios donado-
res de colgajos, de la necesidad de terapia adyu-
vante5 y, en nuestro hospital, de las posibilidades
económicas de la paciente para adquirir materiales
aloplásticos.

En los años sesenta, Cronin y Gerow utilizaron
por primera vez implantes de silicón en las recons-
trucciones mamarias tardías; en 1971 Syderman y
Guthrie los utilizaron en la reconstrucción mamaria
inmediata.11 Actualmente, los implantes mamarios,
se utilizan cuando existe una cantidad y calidad
suficiente de piel para cubrir la prótesis. La locali-
zación submuscular, por debajo del pectoral mayor
presenta menos riesgo de exposición y de contrac-
tura capsular que los de colocación subcutánea.12

La colocación de prótesis no interfiere con la admi-
nistración de terapia adyuvante;13,14 sus principa-
les complicaciones son contractura capsular, in-
fecciones, hematomas, seromas y exposición de la
prótesis, especialmente en pacientes con inmuno-
supresión o con carcinomas de tipo invasivo, o con
piel comprometida por radiación.15

La reconstrucción mamaria con expansores ti-
sulares fue popularizada inicialmente por Radovan
en 1982,16 y mejorada por Becker en 1984 con el
uso de prótesis y expansor integrados en un mis-
mo dispositivo, el cual no tiene que ser reemplaza-
do al término de la expansión por una prótesis de-
finitiva.17 Entre sus desventajas encontramos que
pueden requerirse más de dos tiempos quirúrgicos
para lograr los resultados definitivos que estética-
mente no son los más satisfactorios. Y pueden

preoperative diagnosis, selection of the procedure, intraoperative records, operating time, complications,
postoperative outcome, secondary procedures and secondary therapy for cancer were obtained. 135 patients
were breast reconstructed, most of them in the age group of 36 to 45 years old. Main diagnosis was breast
carcinoma. One hundred and twenty three procedures were unilateral. Most patient were delayed reconstructions
(67 cases), the mean time after mastectomy was 3 years, and 62 patients were reconstructed immediately after
mastectomy. The reconstructive method most frequently used was the TRAM flap in 85 patients. Eighty eight
patients underwent to secondary reconstructive procedures, mainly neoformation of nipple-aréola complex with
contralateral mammoplasty and flap remodeling. The most frequent complication was partial epidermolysis of the
flap. Fifty two patients were submitted to postreconstruction chemotherapy and 21 to radiotherapy without
complications. All patients are candidates for breast reconstruction. We consider that autologous tissues is the
best choice, of these, TRAM flap is the most popular in our service because provides volume, sufficient skin
coverage, and also the patient receives an “extra” cosmetic procedure such as dermolipectomy, and avoid the
need of breast prosthesis. The reconstructive procedures do not interfere with the recurrence, outcome or
adjuvant chemotherapy and radiotherapy.

Key words: Breast cancer, Phyllodes tumor, Poland syndrome, breast reconstruction,
transverse rectus abdominis musculocutaneous flap, TRAM.
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presentar complicaciones como dolor, infección,
exposición y contractura capsular.18,19

En la reconstrucción mamaria con tejidos autólo-
gos destacan el colgajo dorsal ancho, descrito por
Tansini en el siglo pasado, utilizado por primera vez
por Schneider, Hill y Brown en 1977,20 y difundido
por Muhlbauer y Olbrisch en 1977.21 En 1978 Bost-
wick popularizó el uso de una isla de piel sobre el
músculo.22 En 1987 Hokin y Silverskiold describieron
la técnica del dorsal ancho para llevarlo extendido,
mediante el reclutamiento de tejido celular subcutá-
neo vecino.23 Dibell, Carraway y McCraw estudiaron
el territorio vascular del músculo dorsal ancho, cuyo
pedículo es la arteria toracodorsal y múltiples perfo-
rantes musculocutáneas. Aunque puede ser pedicu-
lado o libre, su principal desventaja es que no aporta
suficiente volumen y cobertura cutánea para defec-
tos mayores, lo que hace necesario el uso de un ex-
pansor tisular o prótesis mamaria para obtener mejo-
res resultados estéticos, con el riesgo de contractura
capsular en 30 a 34% según McCraw.24

El colgajo libre musculocutáneo de glúteo mayor,
basado en las arterias glúteas superior o inferior, ac-
tualmente sólo se utiliza para la reconstrucción ma-
maria cuando no es posible realizar otros colgajos,
ya que tiene un pedículo corto que dificulta su colo-
cación adecuada en el sitio receptor y los resultados
cosméticos son deficientes.25

En 1974 Hasegawa describió un colgajo abdomi-
nal transverso unilateral, basado en la arteria y
vena epigástricas superiores.26 En 1979 Robbins
reportó el uso de un colgajo de músculo recto abdo-
minal;27 años después Drever y Dinner modificaron
un colgajo recto abdominal vertical para reconstruc-
ción mamaria.28,29 Finalmente, en 1982 Hartrampf30

describió el colgajo musculocutáneo del recto ante-
rior del abdomen en la modalidad de isla cutánea
transversa en el abdomen inferior o TRAM como se
le conoce actualmente. Este colgajo depende de los
vasos epigástricos profundos superiores; Moon y
Taylor estudiaron la anatomía vascular de estas ar-
terias y su influencia sobre las variaciones que pue-
den existir en las islas cutáneas del TRAM.31 El col-
gajo TRAM proporciona un adecuado volumen para
defectos mayores, permite obtener una forma y pro-
yección similares a la de la mama contralateral y no
requiere del uso de materiales aloplásticos. Su utili-
zación puede no estar indicada en casos en los que
no existe tejido abdominal suficiente, y si la pacien-
te no tiene paridad satisfecha. Existen varias moda-
lidades para su realización, puede ser unilateral, bi-
lateral, pediculado ipsilateral o contralateral, o libre

microquirúrgico con anastomosis de los vasos epi-
gástricos profundos inferiores a los vasos axilares,
toracodorsales, torácicos o a los mamarios inter-
nos. Cuando se requiere aumentar el flujo sanguí-
neo del colgajo para asegurar su viabilidad, Haras-
hina32 sugiere usarlo supercargado mediante una
anastomosis microvascular de la arteria epigástrica
inferior contralateral a los vasos axilares. Semple,
en 1994,33 lo lleva turbocargado, mediante la mi-
croanastomosis de las dos arterias epigástricas in-
feriores profundas. Y Haddad en 1998 lo lleva turbo-
like34 mediante la microanastomosis de los vasos
epigástricos inferiores profundos ipsilaterales a los
vasos epigástricos superficiales contralaterales
para aumentar la circulación en las áreas del colga-
jo como la zona IV, que están desprovistas de ella
en el TRAM pediculado (Figura 1).

El TRAM libre fue utilizado por Holmstrom en
197935 para una reconstrucción mamaria inmedia-
ta, con lo que obtuvo una menor incidencia de ne-

Figura 1. Colgajo Turbolike. Rodríguez DA, Hadad TJL. Apor-
te vascular de la arteria epigástrica inferior superficial para la
isla cutánea de TRAM. 1988.
Abreviaturas: AEIS = Arteria epigástrica inferior superficial.
AEIP = Arteria epigástrica inferior profunda.

Anastomosis de
AEIS y AEIP AEIP

AEIS
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crosis grasa y epidermólisis, así como un riesgo
de pérdida del mismo del 2%. Schusterman repor-
ta 211 casos reconstruidos con colgajos libres, to-
mando como vasos receptores los toracodorsales
y los axilares, con lo que registró pocas complica-
ciones.36 En 1994 Grotting, en sus series de 167
casos con colgajos ipsilaterales anastomosados a
la arteria y vena toracodorsales, reporta mejores
resultados que con el TRAM pediculado, con me-
nos morbilidad en la pared abdominal, y mejor vas-
cularidad del colgajo.37 Elliot, en un estudio com-
parativo entre TRAM pediculado y libre, encuentra
que este último tiene menor incidencia de necrosis
que el pediculado y acorta el tiempo de hospitali-
zación.38 Los artículos más recientes y de las se-
ries más grandes, como los de Hammond, Schus-
terman y Shaw, coinciden en que el TRAM libre,
por sus ventajas y buenos resultados estéticos, se
ha convertido en el método de reconstrucción ma-
maria por excelencia.39

El objetivo del presente trabajo fue hacer un aná-
lisis retrospectivo de los procedimientos de recons-
trucción mamaria efectuados por el servicio de Ciru-
gía Plástica del Hospital General de México en el
periodo comprendido de enero de 1995 a diciembre
del 2000, para conocer los resultados obtenidos
con los diferentes procedimientos realizados, sus
complicaciones y su evolución posoperatoria, con la
finalidad de que en el futuro se realicen un mayor
número de procedimientos reconstructivos mama-
rios, con mayor seguridad y con mejores resultados
estéticos. Ya que la reconstrucción mamaria, en el
caso de cáncer mamario, no altera la historia natu-
ral de la enfermedad, no incrementa el riesgo de re-
cidivas o metástasis, no compromete la seguridad
de la resección oncológica, ni interfiere con el trata-
miento adyuvante subsecuente, y en cambio, sí
mejora la calidad de vida de las pacientes dándoles
una mayor autoestima y aceptación social.40,41 Ha-
cemos énfasis también en que la reconstrucción
mamaria inmediata tiene cada vez menos contrain-
dicaciones, y más ventajas al facilitar el procedi-
miento reconstructivo, reducir el número de procedi-
mientos quirúrgicos y evitar el trauma psicológico
de mutilación.42,43

MATERIAL Y MÉTODOS

Para realizar este estudio descriptivo, observacional
y retrospectivo, se revisaron los expedientes clínicos
de 686 pacientes sometidas a mastectomía en el
Servicio de Oncología de este mismo hospital, de

estos casos se incluyeron 110 expedientes de pa-
cientes que fueron sometidas a reconstrucción ma-
maria por cáncer de mama, ocho por tumor phyllo-
des, seis con síndrome de Poland y cinco con secue-
las de quemadura. Los datos se recabaron mediante
una hoja de captura de datos, que incluyó como va-
riables la edad, diagnóstico preoperatorio de la
mama afectada, tipo de mastectomía, lapso de tiem-
po entre el tratamiento oncológico y la reconstruc-
ción mamaria, tipo de reconstrucción mamaria, com-
plicaciones, tipo de procedimientos reconstructivos
secundarios, y evolución incluyendo tratamiento
coadyuvante oncológico posterior a la reconstruc-
ción. Para el análisis de los resultados se utilizaron
medidas de frecuencia.

RESULTADOS

Se capturaron los datos de 129 expedientes clíni-
cos de pacientes que fueron sometidas a algún pro-
cedimiento de reconstrucción mamaria. A seis de
éstas se les realizó una reconstrucción mamaria bi-
lateral, por lo que el total de reconstrucciones ma-
marias fue de 135. Por grupos de edad el mayor
número de pacientes al momento de la reconstruc-
ción mamaria fue el de 36 a 45 años (42.9%), segui-
do por el de 46 a 55 años (27.4%) y por el de 26 a
35 años (17.7%). De los 15 a los 25 años sólo se
reportaron 6 pacientes (4.4%), de las cuales cuatro
tuvieron síndrome de Poland, una tuvo el diagnósti-
co de carcinoma mamario con una edad infrecuen-
te de presentación y una presentó deformidad ma-
maria por secuelas de quemaduras. Sólo 10 pacien-
tes (7.4%) tuvieron más de 56 años.

De las indicaciones para reconstrucción mamaria,
el diagnóstico preoperatorio más frecuente fue el de
carcinoma mamario en 110 pacientes (85.2%), en
segundo lugar el tumor Phyllodes en ocho mujeres
(6.2%), seguido de síndrome de Poland en seis ca-
sos (4.6%) y de deformidad mamaria por secuelas
de quemaduras en tórax en cinco (3.8%).

Respecto de la mama afectada, se realizaron 59
mastectomías derechas (45.7%), 50 izquierdas
(37%), tres mastectomías bilaterales (2.3%), tres
cuadrantectomías derechas (2.3%), y tres cuadran-
tectomías izquierdas (2.37%). En el síndrome de
Poland estaba afectada la mama derecha en cuatro
pacientes (3.1%) y la izquierda en sólo dos (1.5%).
Una mujer tuvo quemadura de mama derecha
(0.7%), otra paciente quemadura de mama izquier-
da (0.7%) y tres con quemaduras (2.3%) tuvieron
afección en ambas mamas.
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De los 135 procedimientos reconstructivos ma-
marios, 123 casos fueron reconstrucciones unila-
terales (91.1%), de los cuales 107 fueron por cán-
cer de mama (79.22%), seis por síndrome de Po-
land (4.4%) y dos por secuelas de quemaduras
(1.48%); sólo seis casos (4.4%) fueron bilaterales,
tres pacientes por cáncer de mama con mastecto-
mía bilateral (2.3%) y las otras tres enfermas por
secuelas de quemaduras (2.3%) con reconstruc-
ción de ambas mamas.

La mastectomía con reconstrucción mamaria in-
mediata se llevó a cabo en 65 pacientes (48.1%), y la
reconstrucción tardía en 70 pacientes (51.8%), con
un promedio de tres años después del diagnóstico y
tratamiento inicial. En 24 casos (18.6%) la recons-
trucción se difirió un año, en 22 mujeres (16.2%) dos
años, en 14 pacientes (10.3%) entre tres y ocho
años, y en los 10 casos restantes (7.7%) el procedi-
miento se difirió hasta nueve y 13 años.

En cuanto a los procedimientos reconstructivos,
se realizaron 92 procedimientos con tejidos autólo-

gos (68.1%), de los cuales el más utilizado fue el
colgajo TRAM en 86 casos (63.7%), el cual fue pe-
diculado en 57 (42.2%), libre en 21 (15.5%), super-
cargado en seis (4.4%) y turbo-like en dos (1.48%)
(Figuras 2 y 3).

El segundo más utilizado fue el dorsal ancho
sin materiales aloplásticos en seis pacientes
(4.4%). La reconstrucción exclusiva con materia-
les aloplásicos se llevó a cabo en 24 mujeres
(18.6%), siendo los expansores los más utilizados
(6.9%), siguiéndole la prótesis expansor (6.2%) y
los implantes mamarios en (5.4%). Se realizó una
reconstrucción mixta con tejidos autólogos y alo-
plásticos en 19 pacientes (14%), utilizando dorsal
ancho y prótesis en ocho (5.9%), dorsal ancho y
expansor en ocho (5.9%) y dorsal ancho con pró-
tesis expansor en tres (2.2%), respectivamente.
El dorsal ancho fue la técnica preferida para la re-
construcción mamaria por secuelas de quemadu-

Figura 3. Paciente posoperada de reconstrucción de mama de-
recha con colgajo tipo TRAM, reconstrucción de complejo
aréola pezón y mastopexia contralateral.

Figura 2. Paciente posoperada de mastectomía derecha.
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ras y el TRAM para las pacientes preferentemen-
te con paridad satisfecha (Figuras 4 y 5).

Ninguna paciente con síndrome de Poland tuvo
complicaciones. Las 52 pacientes que recibieron te-
rapia adyuvante, con quimioterapia, no presentaron
complicaciones. Y de las 21 pacientes que recibieron
radioterapia, solamente una presentó metástasis
óseas a distancia, sin encontrar relación con el pro-
cedimiento reconstructivo. De las 86 pacientes re-
construidas con colgajo tipo TRAM, 21 (24%) pre-
sentaron alguna complicación, siendo las más fre-
cuentes la epidermólisis parcial y necrosis grasa del
colgajo (manifestada como induración en el sitio re-
construido) en dos y cuatro pacientes, respectiva-
mente; hematoma en el sitio receptor en dos casos,
hernias incisionales en cinco, e infección de herida
quirúrgica con cultivos positivos principalmente por
Staphylococcus aureus y Pseudomona aeruginosa
en tres pacientes, así como seromas y dehiscencia
de herida quirúrgica en tres pacientes, respectiva-
mente; la complicación más grave y la menos fre-
cuente fue la pérdida total por necrosis del colgajo en
dos pacientes reconstruidas con colgajos TRAM li-
bres, una por compresión de los vasos microanasto-
mosados por un hematoma y subsecuente infección
por Pseudomona, y la otra por trombosis venosa irre-
versible de la mamaria interna a las 72 horas de la in-
tervención. De las 25 pacientes reconstruidas con
dorsal ancho solo o con algún material aloplástico,
sólo cuatro presentaron complicaciones (16%), sien-
do igualmente frecuentes el sangrado y el seroma en
la zona donadora en (8.6%). De las 24 pacientes re-
construidas exclusivamente con materiales aloplásti-
cos, cinco presentaron complicaciones (20%), la
más frecuente fue la contractura capsular (16.6%) y
la segunda más frecuente, la exposición del material
aloplástico en dos casos, en los que se colocaron
subcutáneamente un expansor y una prótesis con
deficiente tejido muscular para su cobertura (8.2%).
Estéticamente los mejores resultados se obtuvieron
con la reconstrucción con colgajos TRAM, refiriendo
insatisfacción, sólo seis pacientes reconstruidas con
TRAM pediculado (7.3%) por asimetría mamaria. Y
en segundo lugar, la reconstrucción con técnicas
combinadas, obteniendo resultados menos estéticos
mediante la reconstrucción exclusiva con colgajo
dorsal ancho en donde la asimetría mamaria fue más
evidente (95%).

El 10% de las pacientes (13 casos) fueron reinter-
venidas durante su mismo internamiento, por pre-
sentar alguna complicación del procedimiento inicial.
Dos pacientes fueron sometidas a un segundo pro-

cedimiento reconstructivo (1.5%) mediante colgajos
de dorsal ancho, por presentar pérdida completa del
colgajo TRAM, con buena evolución subsecuente.
Tres pacientes reconstruidas con TRAM fueron reex-
ploradas en el posoperatorio inmediato, por presen-
tar datos de congestión venosa con sospecha de
trombosis, o de isquemia por espasmo arterial o he-
matoma. Los hematomas, fueron por ruptura de la
arteria mamaria interna fibrosada, encontrando en el
100% el antecedente de radioterapia preoperatoria.
Requirieron de lavado y desbridación quirúrgicos por
necrosis grasa, epidermólisis o dehiscencia de heri-
da quirúrgica siete mujeres (5.4%), y en dos casos
(1.5%) se realizó remodelación final con toma y apli-

Figura 5. Paciente posoperada de reconstrucción mamaria con
colgajo dorsal ancho, con reconstrucción del complejo aréola
pezón y mastopexia contralateral.

Figura 4. Paciente posoperada de mastectomía izquierda.
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cación de injerto para cobertura de área cruenta del
total de pacientes reconstruidas; 88 (68.2%) fueron
sometidas a algún procedimiento reconstructivo se-
cundario y el resto se encuentran en espera de re-
modelación subsecuente en cuanto concluyan su tra-
tamiento oncológico adyuvante. Algunas quedaron
satisfechas con el resultado inicial y otras no desean
ser sometidas a nuevos procedimientos quirúrgicos.

Los procedimientos secundarios más utilizados
para el TRAM fueron la reconstrucción del comple-
jo aréola pezón, y mastopexia contralateral (19.3%),
seguido de la remodelación del colgajo TRAM, con
reconstrucción del complejo aréola pezón, y masto-
pexia contralateral (14.7%), de remodelación del
TRAM y formación del complejo aréola pezón exclu-
sivamente (11.3%) y plastias de pared con mallas
de polipropileno por hernias incisionales (3.8%).
Los procedimientos secundarios por reconstrucción
con dorsal ancho más frecuentes fueron el recam-
bio de prótesis y formación del complejo aréola pe-
zón en seis pacientes (4.6%), formación exclusiva-
mente del complejo aréola pezón en tres mujeres
(2.3%), y el recambio de prótesis, con colocación
de prótesis contralateral y formación de complejo
aréola pezón en dos pacientes (1.5%). Los procedi-
mientos secundarios más frecuentes por reconstruc-
ción con materiales aloplásticos fueron el cambio de
un expansor con colocación de prótesis y formación
del complejo aréola pezón en siete pacientes
(5.4%) y el retiro de prótesis por exposición en dos
casos (1.5%), entre otros.

No se registro ningún caso de fallecimiento rela-
cionado con el procedimiento reconstructivo ni rela-
cionado al cáncer mamario, ya que sólo se recons-
truyeron pacientes con estadios tempranos que po-
dían curarse con tratamiento quirúrgico oncológico
(Figuras 6 y 7).

DISCUSIÓN

Las mamas en el sexo femenino tienen una impor-
tancia fundamental desde el punto de vista funcional,
psicológico y sexual, por lo que la ausencia o asime-
tría de alguna de ellas repercute gravemente en la
autoestima y funcionalidad social de estas mujeres.
Es por esto que la reconstrucción mamaria es esen-
cial en el tratamiento integral de pacientes que por
alguna causa han sido mastectomizadas, o que pre-
sentan deformidad mamaria por alguna otra causa,
no existiendo hoy en día ninguna contraindicación
para realizarla. Actualmente, la reconstrucción ma-
maria ha ganado mayor aceptación en la población

general y entre los cirujanos oncólogos, que a su vez
realizan procedimientos igualmente seguros y me-
nos agresivos para el tratamiento del cáncer mama-
rio, lo cual permite que la reconstrucción mamaria
sea más fácil e incluso inmediata y con mejores re-
sultados.42,43

Anteriormente, la reconstrucción tardía se difería
un año después de la mastectomía, para no pasar
por alto la detección de recurrencias. En la actuali-
dad, la reconstrucción tardía depende sólo de las
condiciones generales de la paciente, de la disponi-
bilidad de los tejidos locales, del déficit de piel en el

Figura 7. Paciente posoperada de reconstrucción mamaria iz-
quierda con implante aloplástico y reconstrucción de complejo
aréola pezón.

Figura 6. Paciente posoperada de reconstrucción mamaria
izquierda con implante aloplástico.
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área mastectomizada, del volumen de la mama con-
tralateral y, sobre todo, de la preferencia de la pa-
ciente. En nuestro hospital las reconstrucciones ma-
marias tardías siguen siendo las más frecuentes,
aunque la tendencia de reconstrucciones inmediatas
se encuentra en franco ascenso. El factor que más
contribuye a ello es un mejor conocimiento por parte
de las pacientes y de los oncólogos sobre las posibi-
lidades reales de una buena reconstrucción al mismo
tiempo que la cirugía ablativa, ahorrando con esto un
procedimiento quirúrgico adicional. El pronóstico psi-
cológico de estas pacientes es mejor que el de las
que se someten a la deformidad por ausencia mama-
ria, por tiempo indefinido. Al igual que autores como
Grotting, Ellioty Shaw,37-39 creemos firmemente que
lo que tiene mayor influencia en los mejores resulta-
dos cosméticos de una reconstrucción mamaria in-
mediata es la mayor preservación de piel de la pa-
ciente por parte del oncólogo, de tal manera que a
mayor preservación de piel mejores resultados. Una
mastectomía en la que se utilice una incisión peria-
reolar o, bien, con una pequeña extensión lateral
para la disección axilar, permite al cirujano plástico
obtener un resultado cercano a la mama ideal.

Antes de cualquier reconstrucción mamaria deben
ser evaluadas la cantidad y el volumen de la mama
comprometida, así como la mama contralateral para
elegir la mejor opción reconstructiva en cada pacien-
te en particular con el fin de lograr mejor simetría y
resultados cosméticos.44 Y aunque existe un número
considerable de opciones, sea cual fuere el procedi-
miento de reconstrucción elegido, éste deberá ser in-
dividualizado para cada paciente conforme a sus ca-
racterísticas y necesidades generales y sistémicas.

El uso de materiales aloplásticos, como prótesis
mamarias, expansores o prótesis expansor, siguen
siendo técnicamente los procedimientos reconstruc-
tivos más sencillos y con una baja morbilidad; sin
embargo, en nuestro medio tienen la gran desven-
taja de su costo, de la inminente formación de con-
tractura capsular y de la exposición por falta de co-
bertura muscular suficiente o, bien, por los efectos
secundarios de la radioterapia. A pesar de todo, re-
presentan una muy buena alternativa.

Actualmente, la reconstrucción mamaria con tejido
autólogo es nuestro método preferido por la variedad
de opciones en combinación o no con material alo-
plástico, coincidiendo con lo reportado en la literatu-
ra en estudios que comparan los diferentes métodos
reconstructivos.46 Su principal indicación es para de-
fectos que requieren tanto de volumen como de cu-
bierta cutánea, o el no contar con recursos para ad-

quirir materiales aloplásticos y, por supuesto, la posi-
bilidad de que la paciente haya sido sometida a ra-
dioterapia previa o, bien, vaya a ser sometida a ra-
dioterapia ulterior. Es por eso que los tejidos autólo-
gos son, en nuestro servicio, la mejor opción para la
reconstrucción mamaria, particularmente el colgajo
tipo TRAM, el cual, pese a tener en nuestra serie la
mayor morbilidad, es la técnica que permite lograr
mejores resultados cosméticos en cuanto a simetría,
volumen, con mínimo déficit funcional y con la ventaja
adicional de un procedimiento cosmético como es la
dermolipectomía. Además, sus numerosas variantes
(libre, pediculado, supercargado, turbocargado, turbo-
like, retardado) permiten adaptarlo a cada caso en
particular. El colgajo dorsal ancho, aunque no es ya
de primera elección, en nuestro servicio sigue siendo
de gran utilidad en casos de reconstrucción primaria, y
también de segunda elección en pacientes en las que
no tuvo éxito algún otro procedimiento reconstructivo.
Presenta muy pocas complicaciones y poca deformi-
dad, aunque con la desventaja de precisar del uso de
una prótesis mamaria para suplir el poco volumen que
aporta el colgajo en pacientes con defectos grandes o
mamas contralaterales de tamaño moderado, y con
resultados estéticos menos favorables.

Para obtener los mejores resultados estéticos,
prácticamente todas las pacientes requieren de pro-
cedimientos reconstructivos complementarios para
la reconstrucción del complejo aréola pezón, con col-
gajos locales para el pezón e injertos cutáneos de
muslo, y aréola contralateral para la formación de la
aréola. Ello sin olvidar el manejo de la mama contra-
lateral con el fin de lograr una mejor simetría con re-
lación a la mama reconstruida, que se consigue con
una mamoplastia de reducción o mastopexia, llegan-
do incluso en algunos casos a considerar la coloca-
ción de prótesis mamarias contralaterales. Para no-
sotros, el momento ideal para remodelar la mama
contralateral es cuando se remodela el colgajo o
cuando se forma el complejo aréola pezón, bajo el
supuesto de que el proceso cicatrizal e inflamatorio
de la mama reconstruida ha terminado y no causará
asimetrías, y cuando el oncólogo, de acuerdo con la
terapia adyuvante en cada caso en particular, nos
sugiere seguir con el procedimiento reconstructivo.

CONCLUSIÓN

La reconstrucción mamaria forma parte del trata-
miento integral de la paciente con cáncer de mama
que será mastectomizada. Consideramos que es
preferente la reconstrucción mamaria inmediata, in-
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dependientemente del método seleccionado para
ello. Sin embargo, el momento y el tipo de recons-
trucción deberán seleccionarse en cada caso en
particular para lograr los mejores resultados con
cada uno de los procedimientos reconstructivos
existentes. En el futuro, la meta deberá ser que to-
das las pacientes puedan ser sometidas a recons-
trucción por mastectomía, mediante una recons-
trucción mamaria completa y simétrica, con el me-
nor número de procedimientos adicionales, para
que tengan una mejor calidad de vida y una mejor
adaptación en la sociedad.

Como conclusión del presente trabajo, podemos
señalar que en el Hospital General de México se ha
incrementado en forma sustancial el número de re-
construcciones mamarias en los últimos cinco años
gracias a la interacción de los Servicios de Cirugía
Plástica y Oncología. En consecuencia, este hospital
detenta el liderazgo en México, particularmente en la
modalidad de reconstrucción inmediata por el alto
número de procedimientos realizados. Así, con base
en esta experiencia podemos, en forma clara y defi-
nitiva, recomendar la reconstrucción mamaria en
cualquiera de sus modalidades con la única finalidad
de ofrecer lo mejor a nuestros pacientes. Estamos
convencidos de ello por los buenos resultados obte-
nidos hasta el momento.
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