
CENTRO MEDICO 
Vol. 35 - No. 3 - Septiembre 1989 Págs. 125-128 

Experiencia en Reconstrucción de Mama Post-Mastectomía 

Radical y en Radionecrosis Post-Mastectomía Mediante 

Colgajo Miocutáneo de Recto, e Incisión 

Transversa Tipo Lipectomia 

RESUMEN 

Presentamos nuestra experiencia 
técnica de reconstrucción mamarla 
Hospital Universitario de Caracas. 

en el uso de una 
desarrollada en el 

Se presentan quince (15) pacientes con amputación 
mamaria por cáncer. En trece ( 13) de ellas la reconstruc­
ción se hizo por razones estéticas, las dos (2) restantes, 
que presentaban radlonecrosls ulcerada de la reglón fue­
ron reconstruida~ por razones obvies. 

La realización del procedimiento en dos (2) equipos 
de cirujanos nos ha permit ido practicar la operación en 
un tiempo promedio de tres (3) horas. 

Todas las pacientes fueron evaluadas previamente 
para descartar Id existencia de enfermedad activa. 

La paciente de mayor edad (65 af\os), cuando le pre­
guntamos las razones que tenfa para Intentar un procedl· 
miento estético a su edad y después de quince (15) años 
de intervenida, nos respondió: "una mujer siempre es 
mujer". 

SUMMARV 

We present our experlence In Breast Reconstructlon 
technlque uslng a method developed at the Universlty 

MT8VC; f'AC5; Mf'5VCP. Profesor Tl~ular Jefe de la Onl­
<la<l ae CiruEla PIMtlca y RecOnstructiva d el Hospital Uni­
versitario <le Caracas. Escuel& d e Medicina Luis Raxettl, 
umver51dad Central de Vcnuuei&. 

-- CirUj .. no Plll.>lleo de la Unl<l&d d e Clrurla Plutk:a d el Hos­
pital Unlvenltarlo de Caracas. 

'" CiruJano Plbtlco de la Unidad de Clrugla P iWk:a del Hos­
p ital Uni•en.lt ario d e CaneAa, 
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Hospital of Caraca~. wlch consl~t In tho transfer of on 
Abdominal Myocutaneous flap after resectlon for cancer 
orlocally radlated areas. 

We discuss tire result and compllcations of such 
rec<Jnstructious. 

Palabras Claves: Cirugía Plástica. 
Mama. Maswctomla. 

INTRODUCCION 

Halstead definió el cJ!ncer de la mamg como una en­
fermedad de la misma que ~e difundfo localmente y luego 
se extendfa a los gángllos de lo vcncldad, por lo cual, 
para su tratamiento, se hacia necesario el vaciamiento 
de los g6nglios axilares. El consideraba que mientras m~­
yor fuese la extirpación más poelbilldodo11 hobrla de uno 
curación total. Olvldla su equipo en dos, uno quo Moro la 
ablación sin preocuparse de como Iba a cerrarse la he· 
rlda y otro que cerraba lo herido operatorio, 

Esta afirmación y los resultados obtenidos hgn colado 
muy profundamente en la mente del cirujano oncólooo y 
fueron, durante muchos años, el norte y guío do quleno:~ 
manejaban este problema. 

El mejor conocimiento de la blologra da los tumoro1, 
la influencia de los factores lnmunológico11 en ol dc:~orrollo 
y control de la enfermedad. la aparición de la qulmlotergplo, 
el uso de los métodos de radlotoeroplo codo voz miÍo prg­
cisos, han obligado a le rovlalón do algunos de Jos con• 
ceptos que eran aceptados como un dooma y. a lnvestlg!lr 
nuevas rutas en el tratamiento. 
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Hoy no hoblomo3 de curación 3ino do 3obrevlda en 
Mnus. sabernos que una lesión palpable de un (1 l cm puede 
tonoP ontPO uno ( 1) y cinco (5) oños do evolución asln­
tomátioo y puedo o no haber metbto~is o di~toncla, como 
lo prueba el hallazgo de la enfermedad en los ganglios 
rudloroo on loo dlforontos niveles, aun en lesiones muy 
nequerla~: el uso de técnicas no lnvaslvas como la tomo· 
gpot lo oxlol computorlzada, el gammagromo óseo y hepá· 
uco. ~;~l ~;~studio de receptores hormonales en los tumores. 
hon permitido uno mejor comprensión del problema, lo cual 
ho troido como consecuencia el considerar cada caso 

Individualmente. 

No exiMe una fórmula matemática de tratamiento del 
cÓflcor do momo. el cual debe hacerse en equipo Inte­
grado poP lntornletas especializados oen el manejo de tu· 
morllll y entrenados en quimioterapia de los mismos, 
Cirujanos Oncólogos que exti rpen el tumor, Redlotera· 
peutas que Irradien los casos 3usceptible3 de ser ayudados 
por loo radiooionea, Psiquiatras que eyudon o los pacientes 
a soportar su enfermedad y Cirujanos Plásticos que 
roporon loo oocuolos. 

Hn po:~odo 111 época en qve una paciente se confor· 
maba con rellenar un sostén vaclo. han caldo en desuso 
les Jnlervenclones ultrarradlcales al revisar sus resultados 
a largo plazo en esladfsllcas numerosas. Cada vez tenemos 
una visión dlstlnla del problema: el nOmero de pacientes 
a las cuales se les hace un diagnóstico precoz es cada 
die mayor. siendo cada vez mayor el número de mujeres 
jóvenes que son operadas en estados precoces de la 
enfermedad, quienes no se resignan a su mutilación y que 
e111gon el Cirujano ser reconstruidas. 

Codo vo¡ son más abundantes los trabojo3 que tratan 
do lo reconstrucción de mamas amputadas por cáncer. En 
todas partes del mundo los Cirujanos Pléstlcos se han 
vieto obllgodoe o enfrentar el problema y so hon descrito 
numerosas técnicos para su solución. Se discute amplia­
mente acerca del momento mas opOrtuno para la recons· 
trucciOn y eo omiten las más diversos opiniones. Hasta 
ahora lo m6s oonsoto y acorde a la realidad lo oí en un 
seminario de reconstrucción mamarla en el cual, después 
de estar hora" en esa discusión bizantina, se levantó en 
el auditorio uno bolla Dama que tomó el mlcrofono di­
clondo: "Soy mujer. médico, tengo treinta y cinco años. 
me fue diagnosticado un tumor de mama hace un año. 
acepté lo e><tlrpoclón, la radioterapia y lo quimioterapia 
adyuvanre. con una sola condición, que se me concediera 
una reconstrucción de Inmediato. No se si sobreviviré o 
no o lo onformodod, pero sí quiero vivir el t iempo qua Dios 
mo otorguo en loo mejores condiciones posibles". Diciendo 
é~lo procedió a mostrar los resuhados de la Intervención". 
Como c3 notural, e~ta dramática llamada a le razón par 
porto do alguien Involucrado, profesional, psicológica, y 
humanameme. nos cambiO la mentalidad a todos los que 
olll c:~t11bomo3: el hecho de que una mujer médico nos 
recordara quo ora eu vida, su problema y su mama la 
¡¡mputada y que nosotros. que pensabamos o crelamos 
po11oor objotlvom<~ nta, también tenlomoa que tener en 
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cuenta, que el cáncer afecta a las personas quo sulron 
por la enfermedad real y que piden además de su cur6· 
ción, la solución de las secuelas. 

En 1982 (el Dr. José Ochoa y sus Colaboradores (3) l 
presentamos a la Academia Nacional de Medicina una 
comunicación previa de una técnica para lo reconstrucción 
de mamas amputadas por cáncer que hablamos desarro­
llado y empezado a usar en el Hospital Universitario do 
Caracas, dicha técnica conslstla en la elaboración en UN 
TIEMPO de un colgajo miocutáneo ut ilizando perclalm<~ntc 
el recto anterior del abdomen en algunos cosos contra­
lateral y en otros lpsllateral. y en la reconstrucción del 
complejo areola-pezón utilizando la piel pigmentada del 
lado contralateral. 

Técnicas muy parecidas de reconstrucción do momo 
fueron desarrolladas por Gandolfo (2) . en Argent ina y 
Bostwick (3) en Atlanta. sin embargo, la lécnlca desarro­
llada por nosotros tenia variables Importantes como son: 
la realización en un solo tiempo, la utilización parcial del 
recto anterior del abdomen y la reconstrucción del com­
plejo areola-pezón asf como mamoplastia reductora o der· 
mopexla de mamas ptoslcas slmuitáneamenle. 

En 1980 Vasconez (4.5) describió un colgajo vertical 
de recto abdominal utilizando una Incisión vertical. 

El uso de Incisiones tipo lipectomfa abdominal es 
posrerior. 

Hoy presentamos la experiencia en el uso de dicha 
técnica en los últimos t res (3) años, 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
cutáneo de recto abdominal en 1982, desde entoncas, hemos 
intervenido quince (15) pacientes de sexo femenino. una3 
en el Hospital Universitario de Caracas y otras en el 
Centro Médico de Caracas. 

Todas fueron pacientes sometidas a diferentes tipas 
de mastectomla radical por cáncer de moma. entre las 
diferentes técnicas habla tres (3) mastectomlas con con­
servación del músculo pectoral mayor, dos (2l maslecto­
mfas con resección de la cadena de la mamarla Interna, 
diez (10) eran mastectomlas radicales con extirpación d~ 
músculos pectorales; en once (11} casos la mastectomla 
habla sido realizada a través de una incisión horizontal y 
en los cuatro (4) restantes la incisión fue vertical. 

Operamos dos (2) casos con radionecrosls de lo axila 
y de la pared toráccica. secuela de las radiaciones al 
tumor. 

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

El tiempo máximo entre la mastectomia y la rccons· 
trucción fue de t reinta (30) años y el mlnlmo de quince 
(15) meses. 
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En todos los casos se estudió previamente a la pa· 
ciento con gammagrema hepático y óseo, perfil médico­
quirúrgico, evaluación cardiovascular y radlograffa de tórax 
y pulmones, con el objeto de descartar enfermedad apa· 
rente. 

Las pacientes con radlonecrosls esteban Infectadas 
antes de la Intervención, en una de los casos habla cos­
ti llas fracturadas, flbrosrs pulmonar y cartllagos costales 
expuestos. 

Nueve (9) pacientes habían sido Irradiadas y de ellas 
siete (7) no tenian signos de radlonecrosls pero dos (2) 
tenian lesiones severas. 

. 
Siete (7) hablan recibido quimioterapia, dos (2) de 

ellas en combinación con radioterapia. Solo una (1) no 
habla recibido ni radioterapia, ni quimioterapia. 

El dia anterior a la Intervención, con la paciente de 
pie, se procede al diseño del colgajo a utilizar. En ·los dos 
(2) casos (las radlonecrosls ulceradas) que no eran Inter­
venidas con fines de reconstrucción mamarla sino para 
reparar las zonas de extirpación de radlonecrosls ulceradas 
simplemente se diseñó el colgajo. En trece (13) de los 
casos se marcó la mama contralateral: para efectuar 
mamoplastla reductora en once (11) de ellos, en uno (1), 
se hizo diseño para dermopexla de mama y. en el otro 
no se modificó la mama sana, por no necesitarlo, simple­
mente se hizo un círculo concéntrico perlareolar para 
obtener piel pigmentada para reparar el complejo areola. 
pezón. 

Las Intervenciones son realizadas bajo anestesia 
general. extirpando en bloque la cicatriz de la mastectomía 
radical anterior. liberando las adherencias de la piel del 
tórax a la parrilla costal y restituyendo a su tamaño ori· 
ginol la resección anterior. 

En el abdomen se traza la Incisión de lipectomía 
abdominal hasta la aponeurosis procediendo a despegar 
el colgajo de la llpectomra hasta dejar expuesta toda la 
pared abdominal por encima del ombligo y se hace el 
túnel que va a 'comunicar la incisión toraclca con la ab­
dominal para poder pasar el colgajo. 

Se abre la aponeurosis del músculo r~to lpsl o con· 
tralatcral en ~u borde interno y se diseca por encima del 
colgajo abdominal la cara posterior del músculo; se di­
seca por detrás del colgajo de piel abdominal el músculo 
recto y se procede a la sección del músculo por encima 
de la Arcada de Oouglas. Es muy Importante respetar el 
mayor número posible de vasos, pues es ésto lo que va 
a permitir le viabilidad del colgajo. 

Se traslada el colgajo por el túnel previamente hecho 
hacia el tórax, suturándolo a la pérdida de sustancia de­
Jada por la res~clón. 

En algunos casos, especialmente cuando ha sido re· 
secado ol músculo pectoral procedemos a desepltelizar 
una po~lón distal del colgajo con el objeto de rellenar 
el defoo.to. El complejo areola·pezón es reconstruido al 
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terminar de suturor ol colgajo utlllzondo lo plel plgmont!ICI:I 
de la areola contrala1eral como un Injerto libre. 

Simultáneamente otro equipo de cirujanos ha rel'lllx11dn 
la mamopla~tia reductora contreleterel o he obtenido lo 
piel pigmentado poro lo reparación del complejo areola­
pezón, este mismo equipo se encarga de r;err:~r la HflO. 

neurosis del recto dejando dos (2) drenaje" de 113plrncl6n 
en la región abdominotoraccica que saldrán a trovó& del 
Monte de Venus. 

RESULTADOS 

En ninguno de los casos en los que no existía infcc­
previa del abdomen hubo necrosis del colgajo. 

En los dos (2) casos con radionecro~:is existla ln toc 
ción y la cicatriz de una laparatomia media lnlraumbll lcal 
por lo que se utilizó solamente la porción proximal poro 
cubrir y la porción di&tal para rellenar. En omboo coooo 
tuvimos sepsls muy severas. una de ellas con hernocul· 
tivos positivos y cultivos positivos de la punta del c~ulter 
de la subclavia. lo que obligó a una terapia muy prolongada 
con antibióticos. En un caso hubo necrosis do loa bordos 
de resección do la radionecrosis lo que obligó o oliminer 
estas zonas y a correr el defecto del tór:~x con ol colgajo. 
Las zonas ulcorados dol abdomen cicatrizaron por eo· 
gunda lnrención. lo otra paciente aún no ha cicatrlzodo. 

Una de las pacientes desarrolló en el post·operatorio 
inmediato una coagulopatia de consumo que cedió con 
tratamiento médico, un año después falleció por earelnosls 
generalizada. Debemos hacer notar que para el. momento 
de su reconstrucción estaba aparentemente, libro do on· 
fermedad. Y la primera manifestación de las mot6stosls 
fue la aparición do trastornos visuales y dolor on rog16n 
intercostal, quo ol sor exploradoo demootroron cor uno 
metástasis Intraocular y otra a nivel del tercer canllaoo 
costal Izquierdo, respect ivamente, a los diez (10) megog 
de la reconstrucción. 

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

Otra paclonto necesita un retoque do la mama ro. 
construida y posiblemente haya que resecar el ml1sculn 
recto abdominal cuyo pa:5o hacia el tórox c:1 muy 
ostensible. 

Los colgajos no tionon sensibilidad toctll poro on ge­
neral las pacientes (excepto una (1)) estan s~tlsfech~s 

con el resultado obtenido y el cambio paieológieo fuo 
muy favorable. 

DISCUSJON 

Es para nosotros una verdad casi axlom:lllc:~ que la 
amputación do las momos coloco a loo poeiontao on una 
situación de mlnu:~vella p~icológlco. Creemoo que ouul­
quier método que las ayude a soportar esta pérdida debe 
ser tomado en consideración; se han utllftode dacdc IM 
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rellenos externo:s dentro del :so:st6n hoato loa Intentos de 
roconsmucciOn qulrOrglca con el uso de prótc:sl:s, lnjcrto:s 
dvrmogrc-ooo y, roclontomonto, con los colgajos mlocutá­
neo:~ ontro loo ouol11o ol móa uoodo huta ahora ha sido 
ol dol Llltl~~lmua oorsll con relleno utilizando una prótesis 
do olloon. 

El colgajo mlocutáneo del recto abdominal nos ofrece 
lo poolbll ldlld de hacer la reconstrucción sin dejar cuerpos 
extrello:~. e:sto c:s ull4 gran ventaja puoo hasta el momento 
no oxioto lo prótotla Ideal, udemés el costo cada dla mayor 
do dlchus prótesis hace casi prohibitivo su uso en la 
paciente coronio do recursos. 

Creemos que el m6todo que hemos prc:sentado es un 
buen procedimiento, ha sido poalble gracias al trabajo en 
oqulpo do un grupo de Cirujanos lo que nos permite dls· 
mlnulr el tiempo operetorlo. y por lo tanto la p6rdlda de 
IIBngre y le dureclón de lo anestesia, disminuyendo como 
conoocu011olo lo 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 caracterlstlcas de la paciente y la •xperlen. 
cia del cirujano, la técnica aqur presentada es una alterna· 
tlva más para la solución de un problema que a todos 
nos preocupa, pero debe ser realizada por personal 
entrenado. 
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