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INTRODUCCION

El cancer de mama es el segundo tipo de cancer mas frecuente en el mundo,
siendo el primer cancer mas comun en el sexo femenino, afectando al 12.5%
de las mujeres en Occidente (1-3). Debemos tener en cuenta que mas del
65% de los casos los encontramos en mujeres por debajo de los 65 afios (2,4).
La supervivencia media a los 5 afios en paises desarrollados es de un 85%,

alcanzando un 50-60% en los paises en vias de desarrollo (2).

Por lo que estamos ante un grupo de poblacion joven que espera una alta

supervivencia libre de enfermedad, asi como un buen resultado estético (1,2).

La mejora en las técnicas diagndsticas del cancer de mama ha permitido que
se produzca un aumento del diagnéstico precoz y en estadios iniciales de este
tipo de tumores, por lo que la cirugia conservadora asociada a la radioterapia
han pasado a jugar un papel fundamental y a ser la base del tratamiento en

muchas pacientes (5).

Las principales técnicas quirargicas de la cirugia conservadora son la
tumorectomia y la cuadrantectomia, con estudio axilar y seguidas de
radioterapia. Las indicaciones mas frecuentes para realizar este tipo de cirugia
son (1):

- Céancer de mama en estadios iniciales.

- Carcinoma ductal in situ.
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- Céancer de mama con quimioterapia neoadyuvante.

El problema principal con este tipo de intervenciones, es que hasta en un 30%
encontramos deformidades postquirdrgicas, como un importante déficit de
tejido mamario que produzca asimetria, retracciones cutaneas, deformidades
en el complejo areola-pezén (CAP), efectos adversos de la radioterapia a largo
plazo, entre los que podemos encontrar fibrosis, necrosis grasa,

hiperpigmentacion de la piel... (1,6)

Para las pacientes, las alteraciones estéticas que se pueden producir pueden
llegar a suponer un trastorno importante. Asi nacio la cirugia reconstructiva del
cancer de mama. El objetivo de este tipo de cirugia consiste en conseguir una
correcta resecciéon del tumor, con margenes libres, y con un buen resultado
estético (1,5).

La cirugia reconstructiva permite un tratamiento quirargico eficaz frente al
cancer de mama disminuyendo las morbilidades psicolégicas y mejorando los
resultados estéticos y la satisfaccion de las pacientes, en una serie de casos
determinados (1,4,7).

Por otro lado, debemos tener en cuenta que ninguna intervencion quirdrgica
esta exenta de complicaciones y que en este tipo de cirugia del cancer de
mama existen unas tasas de complicaciones del 2-40%, dependiendo del tipo

de intervencion (8).
INDICACIONES

La cirugia oncoldgica y reconstructiva de la mama, en lineas generales,
presenta las mismas indicaciones que la cirugia conservadora, buscando

preservar la simetria y la estética de la paciente.

Existen una serie de factores de riesgo (1,9) para un mal resultado estético tras

una cirugia conservadora del cancer de mama:
e Escision de mas del 20% del volumen de tejido mamario.
e Tumor multifocal o multicéntrico.

e Localizacién del tumor en cuadrantes inferiores y centrales de la mama.
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e Escision de mas del 5% del volumen de tejido mamario en un tumor

localizado medialmente.
e Mamas hipertroficas y/o muy ptdsicas.
e Otros factores de riesgo:
1. Dependientes de la paciente: diabetes, tabaquismo...

2. Relacionados con el tratamiento: reintervencion, seroma

postquirurgico, radioterapia...

Los mejores resultados estéticos se obtienen si la cirugia reconstructiva se
realiza en el mismo acto quirtrgico que la extirpacion del tumor (1), aunque
esta decision debe ser individualizada (4). La guia Cochrane (4) indica que la
cirugia reconstructiva en un segundo acto quirargico se deberia realizar en
aguellas pacientes con necesidad de radioterapia postquirdrgica, aunque hay

estudios contradictorios (10).
TECNICAS
Mastectomia con preservacion de CAP (11,12)

Para el tratamiento de las pacientes con cancer de mama en las que se va a
llevar a cabo una reconstruccién inmediata, en primer lugar, se debe llevar a

cabo una mastectomia.

La técnica de eleccion, siempre que sea posible, para realizar la mastectomia
es aguella en la que se preserva la piel y el CAP. Gracias a este tipo de
mastectomia se consiguen mejorar los resultados estéticos y facilitar el
proceso de la reconstruccién. Ademas, la satisfaccion de las pacientes
sometidas a este tipo de cirugia es alta y se relaciona con un mejor estado
psicolégico y sexual, en comparacion con aquellas pacientes que pierden el
CAP.

Las principales causas por las que no se puede llevar a cabo la mastectomia

con preservacion del CAP son:
e Afectacion del CAP por el tumor.
e Importante ptosis mamaria.

e Mamas hipertréficas.
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e |MC >40.
e Fumadoras.

El riesgo relativo para la aparicion de necrosis cutdnea no es estadisticamente
significativo comparando entre las mastectomias convencionales y las

mastectomias ahorradoras de piel.

No hay suficientes estudios para demostrar que existan diferencias
estadisticamente significativas por las que se deba llevar a cabo un tipo de
mastectomia u otro, respecto a la supervivencia global, las recurrencias o los
efectos adversos. Pero la bibliografia demuestra que en la mastectomia con
preservacion de piel y pezon los resultados estéticos y la satisfaccion de las

pacientes es mayor, que en las pacientes con pérdida de piel y/o del pezon.
Reconstruccién con implantes protésicos (4,13)

Los implantes protésicos utilizados en la reconstruccibn mamaria pueden estar

compuestos por silicona, solucion salina o ambos.

La cirugia con implantes se puede llevar a cabo en un Unico acto quirargico o
en dos pasos. Si la reconstruccion es inmediata y en un Unico acto quirurgico,
se debe colocar la prétesis en la regidn retropectoral a continuacion de realizar
la mastectomia ahorradora de piel. Por otro lado, si se decide realizar la
intervencién en dos pasos, en un primer momento se colocara un expansor de
solucion salina para ir permitiendo una adaptacion progresiva de la piel y del

tejido celular subcutaneo, para posteriormente situar la prétesis definitiva.

Este tipo de cirugia permite un
menor tiempo quirdrgico y una
recuperacion postquirdrgica mas
rapida. Por otro lado, como
posibles complicaciones podemos
encontrar la rotura de la protesis o
su encapsulamiento y contractura
tras la administracion de

radioterapia postquirurgica.
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Reconstruccion con tejidos autologos (4,13,14)

La reconstruccién con tejidos autdlogos se lleva a cabo con colgajos de
musculo y piel de otras regiones del cuerpo del propio paciente.

Es de eleccién el uso de colgajos del musculo recto del abdomen, por su mejor
rendimiento en comparacion con los colgajos de dorsal ancho o con los

implantes protésicos.

Para disminuir la iatrogenia sobre el abdomen se han desarrollado técnicas de

microcirugia, que alargan el tiempo quirdrgico y encarecen la intervencion.

El estudio realizado por Atisha y cols. (7) muestra que aquellas mujeres
sometidas a una mastectomia con reconstruccion inmediata con tejido
autologo presentan una mayor satisfaccion que aquellas con una cirugia
conservadora, pues en este Ultimo caso se puede producir una importante

asimetria (15).
Las contraindicaciones para llevar a cabo este tipo de reconstrucciones son:
e Antecedente de cirugia mayor sobre la region donante.
e Hipertension.
e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
e Diabetes.
e Fumadoras.
e indice de masa corporal extremo, tanto muy bajo como muy alto.

Las principales técnicas quirdrgicas con tejidos autélogos que podemos

encontrar son expuestas a continuacion:

e Reconstrucciéon con colgajo de musculo dorsal ancho o Latissimus

Dorsi.

La reconstruccion con dorsal ancho fue la primera cirugia oncologica

reconstructiva mamaria autéloga descrita, en 1897.

Consiste en un colgajo pediculado que incluye musculo dorsal ancho con tejido
celular subcutaneo y vasos toracodorsales. El colgajo se traspasa al lecho de

la mastectomia por medio de un tunel cutaneo subaxilar.
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En comparacion con los colgajos abdominales, este tipo de reconstruccién no
produce un debilitamiento de la pared abdominal. Aunque, se produce una

extensa cicatriz en la espalda, que puede complicarse formando seromas.

En ocasiones, el resultado estético no es el esperado con este tipo de
reconstruccion, por lo que puede ser necesaria la colocacion de una proétesis

por detrds del colgajo para guardar la simetria mamaria.

Este tipo de reconstruccion es de eleccidén en pacientes delgadas, asi como en

aguellas en las que han fallado otras técnicas reconstructivas.

e Reconstruccién con colgajos de musculo recto del abdomen.

La reconstruccién con colgajos de musculo recto del abdomen se comenzaron
a utilizar en 1979. Posteriormente, se han ido desarrollando nuevas técnicas
para tratar de disminuir la morbilidad de la zona donante, al utilizar menos
musculo recto del abdomen o incluso no precisar de su uso, y conseguir

mejorar los resultados estéticos.
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Reconstruccién con colgajo pediculado de musculo recto del abdomen.

\

La reconstruccion con colgajo pediculado (TRAM flap) consiste en la utilizacion
del musculo recto abdominal, manteniendo la vascularizacion por medio de los

vasos epigastricos superiores a través del pediculo del colgajo.

El colgajo pasa por debajo de la piel del abdomen hasta salir a nivel de la

apofisis xifoides.

Este tipo de reconstrucciébn se puede utilizar tanto ante una mastectomia
unilateral, en la que el colgajo puede ser homo o contralateral; o ante una
mastectomia profilactica bilateral, precisando que los colgajos sean

homolaterales.

Siempre que se pueda se busca la preservacion de la maxima cantidad de
musculo posible. Segun la cantidad de musculo recto del abdomen que

utilicemos podemos clasificar estos colgajos en:
e MS-0: utilizacion de todo el espesor del musculo.
e MS-1: preservacion del segmento lateral.
e MS-2: preservacion de los segmentos lateral y medial.
e MS-3 (DIEP): preservacion de todo el musculo.

La principal ventaja de este tipo de reconstrucciOn es que proporciona un

volumen suficiente para conseguir un resultado estético adecuado y simétrico.
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Por otro lado, la técnica quirdrgica es mas complicada que la del dorsal, con un
tiempo quirdrgico largo, y precisa de una recuperacion postquirdrgica mas

prolongada.

Ademas, hasta en un 16% de los casos se puede producir una hernia
umbilical, por lo que para evitar que se produzca un importante debilitamiento
de la pared abdominal se puede colocar una malla en el lugar del que se

obtenga el colgajo.

También podemos encontrar un fallo en la aceptacion del colgajo o una
pérdida del mismo, pues su vascularizacibn por los vasos epigastricos

superiores es mas débil.

Reconstruccion con colgajo libre de masculo recto del abdomen (free TRAM).

vascular anastomosis

Este tipo de reconstruccion fue descrita en 1979 por Holmstrom y ha ido

mejorando gracias a la mejora de la cirugia microvascular.

Se basa en la utilizacién del musculo recto del abdomen, buscando siempre
realizar una técnica de preservacion, junto con los vasos epigastricos
inferiores, sin precisar de un pediculo. Estos vasos se reanastomosan en el
lecho de la mastectomia con los vasos toracodorsales o con los mamarios

internos.

Ademas, al precisar de una porcidbn muscular mas pequefa, se produce un

menor debilitamiento de la pared abdominal.
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Reconstruccién con colgajo libre ahorrador de musculo recto del abdomen.

La reconstruccion con colgajo ahorrador de musculo recto abdominal se basa
en localizar cada uno de los vasos perforantes profundos de la epigastrica
inferior. De este modo, fibras mediales y/o laterales del musculo recto del
abdomen son conservadas (MS-1 y MS-2), disminuyendo la comorbilidad

asociada a la zona donante del colgajo.

Debido a que su aporte vascular es muy bueno se disminuye el riesgo de
complicaciones isquémicas postquirdrgicas, evitando de este modo la

consiguiente necrosis grasa y la pérdida parcial o total del colgajo.
DIEP flap (colgajo con perforantes profundas de la epigastrica inferior)

La técnica DIEP flap se inicié en 1989 por Koshima y Soeda, aunque se mejord

en 1994 por Allen y Treece.

Este tipo de colgajo se basa en obtener una porcién eliptica de piel y tejido
celular subcutaneo del hipogastrio, con la diseccién selectiva de 1 a 3 vasos
perforantes profundos de la arteria epigéastrica inferior, sin la obtencion de
musculo. Para la diseccion de estos vasos es preciso realizar una incision en la
fascia y en el musculo recto del abdomen, por lo que se disminuye pero no se

evita completamente el dafio sobre la musculatura abdominal.

Por tanto, se crea un colgajo libre que precisa de microcirugia para su

insercion en la zona receptora.

Mediante esta técnica se reduce la morbilidad producida sobre la zona donante
del colgajo, asi como disminuye el tiempo de recuperacion postquirdrgico, pues

se realiza el menor dafio muscular posible.

El riesgo de pérdida del colgajo es del 5%, sobre todo debido a la trombosis de
los vasos re-anastomosados. Por otro lado, el riesgo de necrosis grasa es del
8-12%, siendo tasas de complicaciones similares a las de las reconstrucciones

con colgajos libres o ahorradores con musculo recto del abdomen.

La técnica DIEP es gold-standard para la realizacibn de reconstrucciones
mamarias, pero su principal limitacién para la expansioén de esta técnica es su

complejidad, por lo que el tiempo quirargico se amplia demasiado. Ademas,
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precisa de material de microcirugia especifico, haciendo que también sea una

técnica muy costosa.
SIEA flap (colgajo con arteria epigastrica inferior superficial)

La técnica quirdrgica con este tipo de colgajos no precisa de la lesion por

apertura de la fascia ni del musculo recto abdominal.

Por la técnica SIEA se obtiene piel y tejido celular subcutdneo de hipogastrio
junto con el aporte vascular de la arteria epigéstrica inferior superficial para

crear el colgajo que se colocara en el lecho de la mastectomia.

En estas intervenciones el tiempo quirdrgico se ve reducido, respecto a la

técnica DIEP flap, y la comorbilidad de la zona donante del colgajo es minima.

Por el contrario, el riesgo de necrosis grasa se ve aumentado, pues el aporte
vascular que permite la anastomosis de la arteria epigastrica inferior superficial
no es tan fuerte como en la técnica DIEP flap o por los colgajos libres de

musculo recto del abdomen.

/

DEEP INFERIOR EPIGASTRIC
ARTERY ANDVEINS

DIEP
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Nahabedian et al. (14) han desarrollado un algoritmo para saber cuando es de

eleccién cada técnica quirargica reconstructiva con tejido abdominal.

Free TRAM DIEP SIEA
Volumen mamario requerido
e <800¢g + ++ +
e >800g ++ + No
Grasa abdominal
e Leve a moderada + ++ +
e Severa ++ + No
Perforantes >1.5mm
e O + No
o >1 + ++
e Bilateral + ++ +

e Reconstrucciéon con colgajos gluteos.

La reconstruccibn mamaria con colgajos libres de la zona glutea se realiza,
fundamentalmente, cuando el abdomen no puede ser la zona donante y las

pacientes no desean la reconstruccion con protesis.

Se pueden llevar a cabo dos tipos de colgajos

\ en funcidén de la vascularizacién que se utilice:
/ _ e SGAP flap (arteria perforante glutea
§/ MUSCULO

PIRAMIDAL superior): se utiliza la zona por encima

del masculo piriforme o piramidal.

e IGAP flap (arteria perforante glutea
inferior): se utiliza la zona inferior al

NERVIO CIATICO musculo piriforme.

e Reconstruccién con colgajos del muslo.

Las regiones medial y posterior del muslo pueden ser también utilizadas para

la extraccion de colgajos que permitan la reconstruccion mamaria.

Podemos clasificarlos en:
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- Colgajos de musculo gracilis: Son colgajos de la zona medial del muslo,

pudiendo ser transversales o diagonales, teniendo en cuenta que estos

altimos disminuyen el riesgo de linfedema al provocar un menor dafio

linfatico. Este tipo de colgajos se pueden utilizar ante pacientes con

cirugias abdominales previas por la alteracion de la vasularizacion que

presentan. Con este tipo de colgajos la mama queda mas dura.

1. TMG (transverse musculocutaneous gracilis).

2.

DUG (diagonal upper gracilis).

3. TUG (transverse upper gracilis).

- Colgajos de arteria femoral perforante profunda (PAP).

COMPLICACIONES

Como ya hemos dicho, la cirugia reconstructiva en el cancer de mama, en

funcidén de la técnica quirdrgica, puede presentar una tasa de complicaciones
del 2 al 40% (8).

Los principales factores de riesgo para la aparicion de complicaciones son las

infecciones de la herida quirdrgica, la radioterapia previa y posterior a la

cirugia, el tabaquismo, la obesidad y la diabetes (4,8,13).

Las complicaciones mas importantes que podemos encontrar en este tipo de
cirugia son (3,5,9,10,12,13):

e Complicaciones mayores:

1.

2.

3.

Hematomas, que requieran drenaje quirurgico.
Infecciones, que requieran drenaje o desbridamiento quirdrgico.
Necrosis cutanea, que requiera desbridamiento quirargico.

Necrosis del complejo areola-pezén, que requiera desbridamiento

quirargico o produzca la pérdida completa del mismo.

Dehiscencia de la herida, que requiera reintervencion para volver a

suturar la herida.

Encapsulamiento de la prétesis, requiriendo cirugia para su

recambio. Este encapsulamiento es mas frecuente en las pacientes
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con protesis de silicona. Por otro lado, en el estudio de Brennan y
cols.(10) se expone que las complicaciones en las pacientes
sometidas a reconstruccion con protesis y posterior radioterapia
fueron similares a aquellas que no precisaron de radioterapia
postquirdrgica. Por otro lado, para disminuir el riesgo de
encapsulamiento de la proétesis se puede plantear la reconstruccion
inmediata con tejido autdlogo en estas pacientes (9).

e Complicaciones menores:

1. Seromas y hematomas no complicados: normalmente se forman
inmediatamente o0 a las pocas horas después de la intervencién
quirargica, y en la mayoria de las ocasiones se resuelven

espontaneamente (13).

2. Infecciones no complicadas: el tratamiento se basa en la

administracion de antibiéticos.

3. Necrosis grasa: la tasa de necrosis grasa que se produce tras un
colgajo abdominal puede ir del 5% al 35%, debido a un deficiente
aporte vascular (13). El principal factor de riesgo para el desarrollo
de esta complicacion es el tabaquismo (13).

Histopatol6égicamente se observa una zona necrotica rodeada de
material esclerético con posibles calcificaciones, las cuales pueden

comenzar a verse a los 6-12 meses de la intervencion.

A la exploracién fisica observamos una masa dura y palpable, que
nos puede hacer sospechar una recidiva tumoral local, y que en

ocasiones es dolorosa.

4. Fibrosis: se forma principalmente en la reconstruccibn mamaria con
tejidos autdlogos y sometida a radioterapia posteriormente. La
fibrosis va desarrollandose en la zona de la cicatriz durante 12-18

meses.

5. Hernia abdominal: ante el uso de colgajos abdominales, sobre todo
en los colgajos pediculados de musculo recto del abdomen, pues se

produce una debilidad importante en la pared abdominal.

Cardona Benavides/ Pérez Herrezuelo / Cafiadas Moreno -13 -



Clases de Residentes 2019 Cirugia reconstructiva en el tratamiento no conservador del cancer de mama

Una complicacion que debemos tener en cuenta ante la reconstruccion con
prétesis mamarias es el linfoma anaplésico de células gigantes (16). La clinica
que se puede presentar consiste en un seroma periprotésico tardio recidivante
0 como una masa en la capsula periprotésica. Otras manifestaciones son una
adenopatia axilar palpable, lesiones cutaneas y los sintomas tipo B. La cirugia
es el tratamiento de eleccion, siendo a menudo curable exclusivamente con la
retirada de la protesis y su capsula, asi como de todos los implantes del
linfoma con margenes de seguridad y de las adenopatias afectas. El linfoma
anaplasico de células gigantes relacionado con las prétesis mamarias tienen

un pronostico favorable.
RECIDIVAS TUMORALES LOCALES

Tras una mastectomia el riesgo de aparicion de cancer de mama se reduce en

un 90-95%, pero no se elimina completamente.

Las recidivas tumorales tras una reconstruccibn mamaria clinicamente se
manifiestan como una masa palpable, en la mayoria de los casos. Otros signos
y sintomas que podemos encontrar son el dolor, aumento de la sensibilidad,

retracciones en la superficie del colgajo o un rash eritematoso.

Los principales factores de riesgo para la aparicion de una recidiva se basan
en las caracteristicas del tumor primario, como su tamafio, su grado
histoldgico, la afectacién de la axila, la presencia de una Ulcera cutanea por
invasion tumoral, la afectacién de la fascia o la no realizacion de radioterapia

postquirdrgica.
CUIDADOS ANTE LA RECONSTRUCCION MAMARIA.

Las pacientes en las que se realiza una reconstruccién mamaria por un cancer

de mama precisan de unos cuidados y unas recomendaciones especificas.

El servicio de Cirugia Plastica del HUVN ha llevado a cabo una hoja

informativa sobre las recomendaciones que debemos darle a estas pacientes:
- Recomendaciones preoperatorias:
1. No fumar 1 mes antes de la cirugia.

2. Evitar tomar té, infusiones y otras medicinas homeopaticas durante

las 2 semanas previas a la intervencion.
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3. Evitar tomar AAS 5-7 dias antes de la intervencion, salvo indicacion

médica especifica.

4. Salvo contraindicacién, comenzar a tomar Acido Tranexamico 500mg
2 comprimidos cada 8 horas las 24 horas previas a la intervencion

quirdrgica.

5. Adquirir pomada de nitroglicerina 4% para el dia de la cirugia.

6. Adquirir un sujetador sin aros para la primera cura.

- Recomendaciones postoperatorias:

1. Ducharse evitando mojar la mama reconstruida y el drenaje.

2. No coger ni levantar peso (>1Kg) o conducir hasta nueva indicacion
médica.

3. No levantar el brazo por encima del hombro o estirarlo por detras de

la espalda.

Ademas, durante el tiempo de hospitalizacibn debemos mantener los
siguientes cuidados:

- No retirar el vendaje compresivo hasta que pasen al menos 48 horas

desde la intervencion.

- No retirar los drenajes hasta que se obtenga un débito menos a 30 cc

durante dos dias consecutivos.

- Mantener la cobertura antibiética durante el tiempo que permanezcan
colocados los drenajes. Las infecciones de la herida quirdrgica son la
principal complicacion en este tipo de cirugia, habiéndose demostrado
que la administracion de antibioterapia de forma profilactica disminuye el
riesgo de aparicién de una infeccién (17). La administracion posterior a
la intervencién es controvertida, pero no se ha visto que produzca

ningun efecto adverso (17).
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