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Experiencia en Reconstruccion de Mama Post-Mastectomia

Radical y en Radionecrosis Post-Mastectomia Mediante

Colgajo Miocutineo de Recto, e Incision

RESUMEN

Presentamos nuestra experiencia en el uso de una
técnica de reconstruccién mamaria desarrollada en el
Hospital Universitario de Caracas.

Se presentan quince (15) pacientes con amputaci6n
mamaria por céncer. En trece (13) de ellas la reconstruc-
cién se hizo por razones estéticas, las dos (2) restantes,
gue presentaben radionecrosis ulcerada de la regi6n fue-
ron reconstruldas por razones obvias.

La realizacion del procedimiento en dos (2) equipos
de cirujanoz nogs ha permitido practicar la operacién en
un tiempo promedio de tres (3) horas.

Todas las paclentes fueron evaluadas previamente
para descartar ld existencia de enfermedad activa.

La paciente de mayor edad (65 afios), cuando le pre-
guntamos las razones que tenia para intentar un procedi-
miento estético a su edad y después de quince (15) afios
de intervenida, nos respondid: “una mujer siempre es
mujer”,

SUMMARY

We present our experience in Breast Reconstruction
technique using a method developed at the University
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Hospital of Caracas, wich consist in the transfer of an
Abdominal Myocutaneous flap after resection for cancer
orlocally radiated areas.

We discuss the result and complications of such
reconstructious.

Palabras Claves: Cirugia Pldstica.
Mama. Mastectomia,

INTRODUCCION

Halstead definid el cdncer de la mama coms una en-
fermedad de la misma que se difundia localmente y luego
se extendia a los génglios de la vencidad, por lo cual,
para su tratamiento, se hacla necesario el vaclamionto
de los génglios axilares. El consideraba que mientras ma-
yor fuese la extirpacién mads posibilidades habria de una
curacién total. Dividia su equipo en dos, uno que haela |a
ablacién sin preocuparse de como lba a cerrarse la hee
rida y otro que cerraba la herida operatoria,

Esta afirmacidn y los resultados obtenidog han ealado
muy profundamente en la mente del cirujano oncdlogo y
fueron, durante muchos afios, el norte y guia de quienes
manejaban este problema.

El mejor conocimiento de la biologia de los tumaras,
la influencia de los factores inmunolégicos en ol desarrollo
y control de la enfermedad, la aparicion de l1a quimiotarapia,
el uso de los métodos de radioterapia cada vez més pre-
cisos, han obligado a la revisidn de algunos de los cons
ceptos que eran eceptados como un dogma y, a invactigar
nuevas rutas en al tratamiento.
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Hoy no hablamos de curacién sino de sobrevida en
anus. sabemos que una lesion palpable de un (1) cm puede
tonor ontro uno (1) y einco (5) afios de evolucién asin-
tomética y puede o no haber metéstasis a distancia, como
lo prueba el hallazgo de la enfermedad en los ganglios
axilares en los diferontes niveles, aun en lesiones muy
penuefias: el uso de técnicas no Invasivas como la tomo-
gratia axial computarizada, el gammagrama 0seo Y hepé-
tico, ®l estudio de receptores hormonales en los tumores.
han permitido una mejor comprensién del problema, lo cual
ha traldo como consecuencia el considerar cada caso

individualmente.

No existe una férmula matemética de tratamiento del
cancor do mama, ¢l cual debe hacerse en equipo inte-
grado por Internistas especializados en el manejo de tu-
mores y entrenados en quimloterapla de los mismos.
Clrujanos Oncélogos que extirpen el tumor, Radiotera-
peutas que Irradien los casos susceptibles de ser ayudados
por las radiaciones, Psiquiatras que ayuden a las pacientes
a soportar su enfermedad y Cirujanos Pldsticos que

reparen las secuolas,

Ha pasado la época en que una paclente se confor-
maba con rellenar un sostén vaclo, han caido en desuso
las Intervenclones ultrarradicales al revisar sus resultados
a largo plazo en estadisticas numerosas. Cada vez tenemos
una vision distinta del problema: el nimero de pacientes
a las cuales se les hace un diagnéstico precoz es cada
dia mayor, siendo cada vez mayor el nimero de mujeres
jévenes que son operadas en estados precoces de la
enfermedad, quienes no se resignan a su mutllacion y que
gxigen al Clrujano ser reconstruidas.

Cada vez son més abundantes los trabajos que tratan
de la reconstrucclén de mamas amputadas por céncer. En
todas partes del mundo los Cirujanos Plésticos se han
vieto obligados a enfrentar el problema y se han descrito
numerosas técnicas para su solucién. Se discute amplia-
ment= acerca del momento mas oportuno para la recons-
trucci6n y 20 emiten lag mds diversas opiniones. Hasta
ghora lo més senseto y acorde a la realidad lo of en un
seminario de reconstrucclén mamaria en el cual, después
de estar horas en esa discusién bizantina, se levantd en
el auditorio una bella Dama que tomd el microfono di-
ciendo: “Soy mujer, médico, tengo treinta y cinco afios,
mo fue diagnosticadoe un tumor de mama hace un afo,
acopté la extirpacion, la radioterapia y la quimioterapia
adyuvante, con una sola condicién, que se me concediera
una reconstrucclén de Inmedlato. No se si sobreviviréd o
no a la enfermedad, pero si quiero vivir el tiempo que Dios
mo otorquo on las mejores condiciones posibles”. Diciendo
ésto procedid a mostrar los resultados de la intervencién™.
Camo os natural, esta dramética llamada a la razén por
parto de alguien Involucrado, profesional, psicolégica. y
humanamente, nos camblo la mentalidad a todos los que
alll estabamos: el hecho de que una mujer médico nos
recordara que ora su vida, su problema y su mama la
amputada y que nosotros, que pensabamos o crelamos
ponsar objetivamonte, también teniamos que tener en
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cuenta, que el cancer afecta a las personas que sulren
por la enfermedad real y que piden ademés de su cura-
cién, la solucién de las secuelas.

En 1982 (el Dr. José Ochoa y sus Colaboradores (3))
presentamos a la Academia Nacional de Medicina una
comunicacién previa de una técnica para la reconstruccion
de mamas amputadas por céncer gque habiamos desarro-
llado y empezado a usar en el Hospital Universitario de
Caracas, dicha técnica consistia en la elaboracion en UN
TIEMPO de un colgajo miocutdneo utilizando parclalmente
el recto anterior del abdomen en algunos casos contra-
lateral y en otros ipsilateral, y en la reconstruccién del
complejo areola-pezén utilizando la piel pigmentada del
lado contralateral.

Técnicas muy parecidas de reconstruccion de mama
fueron desarrolladas por Gandolfo (2) en Argentina Y
Bostwick (3) en Atlanta, sin embargo, la técnica desarro-
llada por nosotros tenia variables importantes como son:
la realizacién en un solo tiempo, la utilizacién parclal del
recto anterior del abdomen y la reconstruccién dol com-
plejo areola-pez6n asi como mamoplastia reductora o der
mopexia de mamas ptosicas simulténeamente.

En 1980 Vasconez (4.5) describié un colgajo vertical
de recto abdominal utilizando una Inclsién vertical.

El uso de incisiones tipo lipectomia abdominal es
posterior.

Hoy presentamos la experiencia en el uso de dicha
técnica en los Gltimos tres (3) afios, los problemas que
hemos tenido en el manejo de la misma y los resultados
obtenidos.

MATERIAL Y METODOS

Comenzamos las reconstrucciones con el colgajo mio-
cutdneo de recto abdominal en 1982, desde entoncas, hemos
intervenido quince (15) pacientes de sexo femenino, unas
en el Hospital Universitario de Caracas y otras en el
Centro Médico de Caracas.

Todas fueron pacientes sometidas a diferentes tipos
de mastectomia radical por cédncer de mama, entr¢ las
diferentes técnicas habia tres (3) mastectomias con con-
servacidn del musculo pectoral mayor, dos (2) mastecto-
mias con reseccién de la cadena de la mamaria interna,
diez (10) eran mastectomias radicales con extirpacidn dea
miisculos pectorales; en once [(11) casos la mastectomia
habia sido realizada a través de una incision horizontal y
en los cuatro (4) restantes la incisién fue vertical

Operamos dos (2) casos con radionecrosis de la axila
y de la pared tordccica, secuela de las radiaclones zl
tumor.

La edad de las pacientes estaba comprendida entre
los sesenta y cinco (65) y treinta y dos (32) anos.

El tiempo méximo entre la mastectomia y la recons-
truccion fue de treinta (30) afos y el minimo de quince
(15) meses.
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En todos los casos se estudid previamente a la pa-
ciente con gammagrama hepético y déseo, perfil médico-
quirdrgico, evaluacién cardiovascular y radiografia de térax
y pulmones, con el objeto de descartar enfermedad apa-
rente,

Las pacientes con radionecrosis estaban Infectadas
antes de la intervencién, en una de los casos habia cos-
tillas fracturadas, fibrosis pulmonar y cartilagos costales
expuestos.

Nueve (9) pacientes habian sido irradiadas y de ellas
siete (7) no tenian signos de radionecrosis pero dos (2)
tenian lesiones severas.

Siete (7) habian recibido quimioterapia, dos (2) de
ellas en combinacidn con radioterapia. Solo una (1) no
habia recibido ni radioterapia, ni quimioterapia.

El dia anterior a la intervencidn, con la paciente de
pie, se procede al diseio del colgajo a utilizar, En los dos
(2) casos (las radionecrosis ulceradas) que no eran inter-
venidas con fines de reconstruccién mamaria sino para
reparar las zonas de extirpacién de radionecrosis ulceradas
simplemente se diseid el colgajo. En trece (13) de los
casos se marctd la mama contralateral: para efectuar
mamaoplastia reductora en once (11) de ellos, en uno (1),
se hizo disefo para dermopexia de mama y, en el otro
no se modific6 la mama sana, por no necesitarlo, simple-
mente se hizo un circulo concéntrico periareclar para
obtener piel pigmentada para reparar el complejo areola-
pezdn.

Las Intervenciones son realizadas bajo anestesia
general, extirpando en bloque la cicatriz de la mastectomia
radical anterior, liberando las adherencias de la plel del

térax a la parrilla costal y restituyendo a su tamafio ori-
ginal la reseccién anterior.

En el abdomen se traza la incisién de lipectomia
abdominal hasta la aponeurosis procediendo a despegar
el colgajo de la lipectomia hasta dejar expuesta toda la
pared abdominal por encima del ombligo y se hace el
tinel que va a comunicar la incisién toracica con la ab.
dominal para poder pasar e! colgajo.

Se abre la aponeurosis del masculo recto ipsi o con-
tralateral en su borde interno y se diseca por encima del
colgajo abdominal la cara posterior del misculo: se di-
seca por detrds del colgajo de piel abdominal el misculo
recto y se procede a la seccidn del misculo por encima
de la Arcada de Douglas. Es muy importante respetar el
mayor numero posible de vasos, pues es ésto lo que va
a permitir la viabilidad del colgajo.

Se traslada el colgajo por el tinel previamente hecho
hacia el térax, suturdndole a la pérdida de sustancia de-
Jada por la reseccidn.

En algunos casos, especialmente cuando ha sido re-
secado ¢l mdlsculo pectoral procedemos a desepitelizar
una porcidn distal del colgajo con el objeto de rellenar
el defecto. El complejo areola-pezén es reconstruldo al
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terminar de suturar ol colgajo utilizando la plel pigmantada
de la areola contralateral como un Injerto libre.

Simultdneamente otro equipo de cirujanos ha realizado
la mamoplastia reductora contralateral o ha obtenido la
piel plamentada para la reparacién del complejo areola-
pezon, este mismo equipo se encarga de cerrar la apo-
neurosis del recto dejando dos (2) drenales de aspiracidn

en la regiébn abdominotoraccica que saldrén a través del
Monte de Venus.

RESULTADOS

En ninguno do los casos on los quo no cxistia infec-
previa del abdomen hubo necrosie dal colgajo.

En los dos (2) casos con radionecrosiz axictin intoe
cion y la cicatriz de una laparatomia media Infraumbilical
por lo que se utilizé solamante la porcién proximal para
cubrir y la porcién distal para rellenar. En amboa cosos
tuvimos sepsis muy severas, una de ellas con hemoculs
tivos positivos y cultlvos positivos de la punta del eatater
de la subclavia, lo que obligb a una terapia muy prolangada
con antibidticos. En un caso hubo nocrosia da loa bardan
de reseccién de la radionecrosis lo que obligd a eliminar
estas zonas y a cerrar el defecto del térax con ol colgajo.
Las zonas ulceradas dol abdomen cicatrizaron por e
gunda intencién. La otra paciente alin no ha cicatrizado.

Una de las pacientes desarrollé en el post-operatorio
inmediato una coagulopatia de consumo que cedid con
tratamiento médico, un afio después fallecié por carcinosis
generalizada. Debemos hacer notar que para el. momento
de su reconstruccién estaba aparentemente, libre de en-
fermedad. ¥ la primera manifestacién de las metdstasls
fue la aparicién de trastornos visuales y dolor on reglén
intercostal, que ol ser exploradas demostraron sor una
metastasis Intraocular y otra a nivel del tercer carilagn
costal izquierdo, respectivamente, a los diez (10) mesos
de la reconstruccidn.

Dos (2) pacientes sufrieron oventracién abdominal,
una de ellas por haber tenido una crisis de asma en ol
post-operatorio Inmediato.

Otra paciente necesita un retoque do la mama ro-
construlda y posiblemente haya que resecar sl misculo
recto abdominal cuyo paso hacia el térax es muy
ostensible.

Los colgajos no tienen sencibilidad tactil poro on go-
neral las pacientes (excepto una (1)) estan satisfechas
con el resultado obtenido y el cambio psicoldgico fuo
muy favorable.

DISCUSION

Es para nosotros una verdad casl axlomatica que la
amputacion de las mamas coloca a las paciontés on una
situacién de minusvalia psicoléglca. Creomos que wual-
quier método que las ayude a soportar esta pérdida debe
ser tomado en consideracién: se han utilizade desds laa
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rellenos externos dentro del sostén hasta los intentos de
raconetrucelon quirdrgica con el uso de prétesis, Injertos
dermegresos Yy, reciontoments, con los colgajos mlocuté-
neos entro loo cualoe ol més usado hasta ahora ha sido
ol dol Latiesimusg Dorsil con relleno utilizando una prétesis

de alleon,

El colgaje miocuténeo del recto abdominal nos ofrece
la posibliidad de hacer la reconstruccln sin dejar cuerpos
extrafios. esto es una gran ventaja puos hasta el momento
no oxioto la protesis ideal, ademds el costo cada dia mayor
do dichas protesis hace casi prohibltivo su uso en la
paclente carenle de recursos.

Creemos que el método gue hemos presentado es un

buen procedimiento, ha sido posible gracias al trabajo en
equipo do un grupo de Cirujanos lo que nos permite dis-

minuir el tlempo operatorio, y por lo tanto la pérdida de
sangre y la duracién de la anestesia, disminuyendo como
consecuencia la morbilidad del procedimiento,
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Estamos conclentes de que la escogencia del método
para reconstruir una mama debe ser individualizado de
acuerdo a las caracteristicas de la paciente y la experion-
cia del cirujano, la técnica aqui presentada es una alterna-
tiva mas para la solucién de un problema que a todos
nos preocupa, pero debe ser realizada por personal
entrenado,
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