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El tema fue dividido en diferentes segmentos que fueron revisados y actualizados segun la evi-
dencia de la literatura actual. Las revisiones realizadas fueron discutidas en reuniones con todos
los componentes del grupo, redactando un documento Definitivo de Consenso que fue presen-
tado a la Jornada del 4 -5 de septiembre 2003 en Vifia del Mar.

Objetivo
El presente documento de Consenso proporciona informacion actualizada del tema «Recons-

truccion Mamaria» y recomendaciones que pueden ser tiles para definir los protocolos de
tratamiento que incluyan reconstruccion mamaria.
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Recomendaciones en reconstruccién mamaria (RM)

I La RM debe ser considerada en las pacientes en que debe realizarse una mastectomia.

II.  Esnecesario realizar una adecuada evaluacion de la paciente en que se desea realizar una RM.

Il La RM con implantes es ampliamente usada en el mundo. Se indica preferentemente en pa-
cientes de edad avanzada, en enfermas que requieren y/o desean un procedimiento de menor
complejidad quirdrgica y de recuperacion rdpida. Se indica ademds en pacientes con poca
disponibilidad de tejidos autdlogos y que no requieran radioterapia.

IV, La RM con tejido autdlogo se recomienda preferentemente en pacientes jovenes o en edad
media de la vida, en buenas condiciones de salud y con expectativas de vida prolongada.

|4 Se prefiere realizar Reconstruccion Mamaria Inmediata (RMI), cuando se estima posible,
considerando los aspectos oncologicos.

VI La RMI con conservacion de piel puede ser un procedimiento adecuado en pacientes con Cén-
cer de Mama temprano que requieren mastectomia.

VII.  Es preferible evitar la asociacion a Radioterapia (RT) cuando se realiza una RM con implan-
tes. Es factible realizar RM con tejido autdlogo cuando se ha efectuado RT previa y es preferi-
ble evitar la KT sobre una mama reconstruida con tejido autdlogo.

VIII. La mastectomia profildctica o mastectomia de reduccion de riesgo contralateral o bilateral, con
RMI, se plantea en casos muy seleccionados con alto riesgo de cdncer de mama y adecuadas
condiciones para una KM exitosa.

IX.  La Reconstruccion de Areola y Pezon es parte integral de la RM, y se prefiere realizar en forma
diferida.
X

La RM es un procedimiento complejo que debe ser realizado por un equipo médico de expe-

riencia, ya que no estd exento de posibles complicaciones.

I. La reconstrucciéon mamaria debe ser con-
siderada en las pacientes en que se debe
realizar una mastectomia.

La Reconstruccién Mamaria, al igual que la
cirugia conservadora, disminuye el efecto gasi—
colégico negativo del cancer de mama 1-2)
(Nivel de Evidencia II).

Entre sus objetivos estd mejorar la cali-
dad de vida, mejorar la imagen corporal, dis-
minuir fenémenos de ansiedad y depresion,
mejorar aspectos relacionados con la sociabi-
lidad y la sexualidad(!:3:4:8:12) (Nivel de Evi-
dencia II).

El principal beneficio de la reconstruc-
cién mamaria parece relacionarse con la per-

cepcion de la imagen corporal(S’lz) (Nivel de
Evidencia II).

La RM es preferida al uso de prétesis
externas®9 (Nivel de Evidencia II).

Los restantes atributos psicosociales que
pudiera aportar la reconstruccion mamaria
deben ser cuidadosamente evaluados ya que
pudieran tener diverso grado de beneficio de-
pendiendo de caracteristicas personales de la
paciente(7'9'13) (Nivel de Evidencia IV).

En general la decision de RM y los be-
neficios que de ella derivan son principalmente
en pacientes con mejor nivel educacional y
muy bien informadas. Es necesario explicar a
la paciente claramente acerca de los objetivos
de la reconstruccién mamaria, riesgos y com-
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plicaciones, de modo que sus expectativas sean
realistas(®9 (Nivel de Evidencia I).

La RM en pacientes con céancer de mama
comparables, no se asocia con aumento de la
recurrencia local ni retardo en el diagnéstico
de ellas asi como tampoco se diferencia en tér-
minos de sobrevida comparadas con pacientes
no reconstruidas(14-17) (Nivel de Evidencia II).

II. Es necesario realizar una adecuada eva-
luacién de la paciente candidata a RM.

La reconstruccién mamaria es considerada, en
la actualidad, como parte integral del trata-
miento del cdncer de mama, y como tal, sus
indicaciones se han ido ampliando paulatina-
mente(lg).

La mayorfa de las pacientes que estan
en condiciones de efectuarse una mastecto-
mia, pueden ser sometidas a una reconstruc-
cién mamaria, por lo que précticamente la
mayoria de las pacientes son susceptibles de
esta cirugia. Sin embargo, dada las dificulta-
des quirurgicas involucradas y los costos que
estos procedimientos implican, los distintos
equipos médicos han privilegiado su utiliza-
cién en pacientes jovenes y que tengan un
mejor prondstico de sobrevida(19-20),

La seleccion del paciente, como sefiald
el Dr. Carl Hartrampf en 1987, es el paso ini-
cial para evitar complicaciones. Es necesaria
una adecuada evaluacién que incluya las con-
diciones generales de salud, edad, obesidad,
hébito de fumar y enfermedades que alteran
la microcirculacién, que pueden favorecer
necrosis de colgajos. Se deben examinar los
tegumentos del térax y considerar el estado
de la pared abdominal 21-24),

Existe morbilidad asociada a cada tipo
de reconstruccién y ésta debe ser explicada a
la paciente al momento de ofrecerle la gama
de distintas técnicas disponibles, para que ella

participe en la decision final de manera infor-
mada(25'26

EXxisten factores de riesgo que constituyen con-
traindicaciones relativas.

* Edad mayor de 60 afios

*  Obesidad

* Enfermedad de vasos pequefios
* Habito del cigarrillo

* Cicatrices abdominales

* Enfermedad autoinmunitaria

* Diabetes Mellitus

Las situaciones de alto riesgo constituyen las
contraindicaciones absolutas.

* Enfermedad cardiopulmonar severa
* Hipertensién arterial no controlada
* Diabetes Mellitus no controlada

III. La reconstruccién mamaria con im-
plantes es ampliamente usada en el mun-
do. Se indica preferentemente en pacientes
de edad avanzada, en enfermas que requie-
ren y/o desean un procedimiento de menor
complejidad quirtrgica y de recuperacién
rapida. Es el método de eleccién en pacien-
tes con poca disponibilidad de tejidos au-
télogos y que no requieren asociacion con
radioterapia.

Las indicaciones tradicionales para reconstruc-
cion mamaria mediante implantes son

1. Pacientes de mayor edad.

2. Pacientes con enfermedades sistémicas im-
portantes en que es necesario efectuar una
reconstruccién simple, rapida y menos agre-
siva desde el punto de vista quirurgico.

3. Paciente con poca disponibilidad de teji-
dos autélogos para la reconstruccion.
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4. Pacientes que solicitan, especificamente,
ser reconstruidas mediante el uso de im-
plantes.

Consideraciones adicionales

- Lareconstruccién mamaria mediante im-
plantes, es la forma de reconstruccién uti-
lizada con mayor frecuencia en el mundo.

- Técnicamente es un procedimiento mas
facil de realizar. Por tal motivo, podria ser
un factor a considerar en cirujanos con
menos experiencia para realizar una recons-
truccion.

- Si bien la frecuencia de complicaciones
inmediatas es baja, el indice de las mismas
a largo plazo es elevado, cercano al 30%
segtin diversos autores. Esto significa pa-
ralelamente, que la frecuencia de reopera-
ciones alejadas es mds alta que en el caso
del uso de tejido autélogo. Por tales razo-
nes, un procedimiento quirdrgico que ini-
cialmente puede ser de un costo
econdmico inferior, a largo plazo es igual
0 mds caro que una reconstruccién con
tejidos autc’)logos(27).

- Algunos investigadores evitan hacer re-
construcciones con implantes cuando la
necesidad de radioterapia es una certeza o
altamente posible, debido a un alto por-
centaje de complicaciones.

- Diversas publicaciones cientificas que
comparan grupos de pacientes reconstrui-
dos con tejidos autologos versus uso de
implantes y operados en la misma institu-
cién, muestran que el grado de satisfac-
cién de las pacientes con el resultado de la
reconstruccioén es cercana al 90% con teji-
do autélogo y sélo del 50% si se usan im-
plantes(28 .

- Eluso de implantes tiene una pequefia ven-
taja adicional. Si en un futuro se quiere
efectuar una reconstruccion con tejido au-

toélogo, un porcentaje importante de esas
pacientes que asi lo requirieran, tendrian
disponible tejidos propios.

IV. La reconstruccién mamaria con tejidos
autdélogos se recomienda, preferentemente,
en pacientes jévenes o en edad media de la
vida, en buenas condiciones de salud y con
expectativas de vida prolongadas.

Los colgajos miocutaneos constituyen una im-
portante opcién para una RM en muchos cen-
tros especializados del mundo, debido a los
mejores resultados cosmeéticos y a la seguri-
dad del procedimiento (Nivel de Evidencia
11)(@8),

Los colgajos més utilizados son los de rec-
to abdominal, pediculados o libres. Los pedicu-
lados, pueden ser de un pediculo, utilizando un
musculo recto abdominal o bipediculados, con
ambos rectos abdominales, lo que le da una
mayor seguridad de una adecuada irrigacion,
pero crea un defecto mayor en la pared abdomi-
nal. En la mayoria de las veces se requiere el uso
de una malla de refuerzo, para evitar una hernia
de la pared abdominal@9.

Otra forma de mejorar la irrigacion del
colgajo miocutdneo es la utilizacién de col-
gajos libres, con sutura microquirirgica de
los vasos epigdstricos inferiores a los vasos
subescapulares de la axila. Con el mismo
objetivo, se puede efectuar un colgajo pedi-
culado, sobrecargado con una anastomosis
microquirurgica.

La RM con tejidos autélogos constitu-
ye una cirugia de mayor complejidad que un
implante, pero en equipos experimentados,
tiene un tiempo quirdrgico no mayor de 4 - 6
hrs, escasas complicaciones y se logran resul-
tados excelentes, especialmente en las situa-
ciones en que es posible conservar la piel en el
procedimiento de mastectomia.
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Como contraindicaciones absolutas de-
ben considerarse la enfermedad pulmonar cro-
nica, la enfermedad cardiovascular crénica, la
hipertension arterial no controlada y la dia-
betes insulino-dependiente.

Deben considerarse como factores de
riesgo la obesidad, el habito del cigarrillo, las
enfermedades auto inmunitarias, la diabetes
mellitus y algunas cicatrices abdominales que
pueden significar un riesgo para la vitalidad
del colgajo(so).

El colgajo musculo cutdneo de dorsal
ancho, muy seguro en su vitalidad, todavia
estd vigente, especialmente para proteger un
implante, o cuando existan contraindicacio-
nes en el uso del abdomen. Sigue siendo la
primera opcion para reparar la pared toraci-
ca, especialmente en secuelas de radioterapia,
o bien cuando falla el colgajo de recto abdo-
minal®?). En lIa reconstruccion de una mama
pequeiia en que el colgajo de dorsal ancho no
requerird una protesis, puede ser considerado
como la primera alternativa.

V. Se prefiere realizar reconstruccién ma-
maria inmediata (RMI) cuando se estima
adecuado, considerando los aspectos onco-
légicos.

La paciente que se debe someter a una mas-
tectomia acepta mejor su tratamiento, cuan-
do es posible realizar una RMI.

La RMI evita una nueva anestesia y una
nueva cirugia. Los costos totales de las opera-
ciones separadas son 45% a 62% mayores que
la cirugia reparadora inmediata(@Y) (Nivel de
Evidencia II).

La RMI permite un mejor resultado
cosmético al permitir conservar piel de la
mama extirpada y facilitar el modelado de la
neomama®4 (Nivel de Evidencia II).

Si asumimos que la reconstruccién ma-
maria inmediata contribuye a disminuir el
problema estético y psicoldgico de la mujer
mastectomizada, queda pendiente definir si
afecta al prondstico mediante la posible pos-
tergacion de la aplicacion de los tratamientos
adyuvantes o el retraso en la deteccién de even-
tuales recidivas.

La reconstruccién mamaria inmediata
después de mastectomia, no retarda el inicio
de la quimioterapia adyuvante segin lo han
demostrado diversos trabajos en la literatura.
Allweis del Centro de Salud Mamaria de
Washington Cancer Institute compara 49
pacientes con reconstruccién inmediata con
308 sometidas a Mastectomia sin recons-
truccién. Las pacientes reconstruidas fueron
mads jévenes y tenian enfermedad mds avan-
zada. La quimioterapia demord, en prome-
dio, 41 dias en iniciarse en las pacientes
reconstruidas y 53 dias en las no reconstrui-
das (Nivel de Evidencia II) (1),

La reconstruccién mamaria inmediata
no tiene efecto a largo plazo en la recidiva
local o sistémica (Nivel de Evidencia IT)32).

No todas las recidivas locales son de igual
pronéstico. La recurrencia en piel o en el teji-
do subcutaneo tienen mejor prondstico. Es
importante destacar que la reconstruccion
mamaria inmediata no parece dificultar la
deteccién de la recidiva local, no interfirien-
do en el diagndstico y tratamiento necesario.

Langstein en un trabajo retrospectivo
revisa los registros de todas las pacientes so-
metidas a reconstruccién mamaria inmediata
entre junio 1988 y diciembre 1998. En 1694
pacientes se analiza el tipo de recidiva, dis-
tinguiéndose la recidiva en piel y/o celular
subcutaneo y la recidiva en la pared toracica,
el tiempo empleado en detectarla, su rela-
cioén con la sobrevida global y con la sobrevi-
da libre de enfermedad.
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En este grupo de pacientes se observo
39 recurrencias locales (2,3%), con un se-
guimiento de 80 meses. La recurrencia local
se produjo en piel o celular subcutdneo en
72%, observandose una sobrevida libre de
enfermedad de 57% y una sobrevida global
de 61%.

La recurrencia local fue en la pared to-
racica en 28%, observandose una sobrevida
libre de enfermedad de 9% y una sobrevida
global de 45% en el mismo periodo de segui-
miento.

Las recidivas en piel y/o celular subcu-
taneo se detectaron en un periodo promedio
de 27,1 meses y las de la pared toracica en un

periodo promedio de 29,5 meses (Nivel de
Evidencia I11)33).

Conclusion

Se puede afirmar que la RMI tiene mejores
resultados cosméticos y no altera la evolucién
de la enfermedad, cuyo prondstico estard dado
por el estadio de la enfermedad al momento
del diagnéstico.

VI. La reconstruccién mamaria inmediata
con conservacion de piel puede ser un pro-
cedimiento adecuado en pacientes con can-
cer de mama temprano, (Etapas I y II) que
requieren mastectomia.

La reconstruccién mamaria luego de una mas-
tectomia con ahorro de piel permite un me-
jor resultado estético 34) y requiere ser
analizada con relacién a su efecto en el curso
de la enfermedad.

El riesgo de metastasis depende del es-
tadio clinico inicial y no de la realizacion de
una reconstruccion mamaria.

No existen diferencias en la sobrevida
en pacientes en las que se realiza reconstruc-

cién mamaria en relacién con pacientes sin
reconstruccion®%.

Kroll estudia pacientes con estadios T}
y T, tratados con mastectomia y reconstruc-
cién mamaria inmediata. Concluye que la re-
construccién inmediata con ahorro de piel
no implica mayor riesgo de recidiva local o
sistémica en pacientes con céncer de mama
temprano(%‘sg) (Nivel de Evidencia III).

Seria preferible no realizar una RMI
cuando se vislumbra la necesidad de radiote-
rapia posterior.

VII. Cuando se realiza una RM con im-
plante, es preferible evitar la asociacién a
radioterapia. Es factible realizar RM con
tejido autélogo cuando se ha efectuado ra-
dioterapia previa. Es recomendable evitar
la RT sobre una mama reconstruida con te-
jido autdlogo.

La asociacion de radioterapia y reconstruccién
mamaria con implantes no es recomendada
debido al elevado porcentaje de complicacio-
nes descrito en la literatura39-41) (Nivel de
Evidencia II).

En pacientes reconstruidas con tejidos
autélogos ha existido controversia en la aso-
ciacién a radioterapia.

Es ampliamente aceptada la reconstruc-
cién mamaria diferida con tejidos autélogos
en una paciente con mastectomia y radiotera-
pia postoperatoria, no observandose un au-
mento de las complicaciones en equipos
quirdrgicos de experiencia.

En pacientes con céncer de mama en
etapas [ y II en que se realiza una mastecto-
mia y reconstruccién mamaria inmediata con
tejidos autélogos, es posible que sea necesaria
una radioterapia postoperatoria. En algunas
de estas pacientes se han observado compli-
caciones del colgajo miocutdneo como: en-
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durecimiento, necrosis grasa y pigmentacion,
que alteran el resultado cosmético final. Estas
complicaciones se observan en forma tardia y
en algunos casos puede ser necesario una co-
rreccién quirtrgicad246) (Nivel de Eviden-
cia II).

En conclusién en pacientes que son can-
didatas a RM con tejido autélogo y que re-
quieren RT postmastectomia, es preferible,
que la RM se postergue hasta que la RT se
haya realizado*?).

En pacientes con céancer de mama lo-
calmente avanzado, se recomienda realizar
primero quimioterapia y radioterapia, reali-
zando al final la mastectomia con reconstruc-
cién mamaria inmediata con tejidos
autologos, de esta forma se evita la radiotera-
pia sobre la mama reconstruida (Controver-
sias).

VIII. La mastectomia profildctica o mastec-
tomia de reduccién de riesgo contralateral
o bilateral con reconstruccién mamaria in-
mediata, es planteable en casos muy selec-
cionados con alto riesgo de cancer de
mama. Deben existir adecuadas condicio-
nes para una reconstruccion mamaria exi-
tosa.

La reconstruccién mamaria inmediata con
conservacion de piel ha permitido plantear la
posibilidad de una mastectomia profilactica
en casos muy seleccionados de pacientes con
alto riesgo de cancer de mama.

Son pacientes de alto riesgo de cancer
de mama las que presenta antecedentes here-
ditarios importantes, mutaciones genéticas en
BRCA1 o0 BRCA2 y aquellas que tiene biop-
sias con alteraciones histolégicas preneopldsi-
cas.

La mastectomia profilacticas contralateral,
es planteable cuando existe un alto riesgo de can-

cer en la mama contralateral. Fl cancer de mama
contralateral puede evitarse con un éxito cerca-
no al 100% con una mastectomia profilactica
que incluya areola y pezén®8) (Nivel de Eviden-
cia II). Se pueden ademas, encontrar lesiones ya
existentes no pesquisables en los estudios de
imédgenes mamarias. En un estudio realizado en
el MD Anderson, por S Kroll y col, se estudia-
ron 88 mastectomias profilacticas contralatera-
les, encontréandose como hallazgo, 3 céanceres
invasores, 5 carcinomas in situ'y 18 hiperplasias
atipicas. Hubo 97% de Reconstrucciones Ma-
marias exitosas48).

La mastectomia profiléctica bilateral, se
puede plantear en casos muy seleccionados
que presentan un riesgo muy elevado de can-
cer de mama, como por ejemplo, pacientes
con mutaciones genética en BRCA1 o
BRCAZ. Es necesario realizar la extirpacion
de areola y pezén(49) (Nivel de Evidencia II).

Es importante considerar que en pacien-
tes con mastectomia profilactica y reconstruc-
ciéon mamaria inmediata con implantes, deben
realizarse un nimero importante de reinter-
venciones®0).

IX. La reconstruccién de areola y pezon es
parte integral de la reconstruccién mama-
ria y se prefiere realizar en forma diferida.

Tanto para la areola como el pezén hay diver-
sas técnicas que se basan en injertos, colgajos
y tatuajes o una combinacién de ellas.

No existe en la literatura actual dispo-
nible evidencias relevantes para determinar
diferencias significativas a favor de alguna téc-
nica®! (Nivel Evidencia IV).

El objeto de la reconstruccién de areo-
la-pezon es completar la reconstruccién ma-
maria obteniendo simetria con la mama
opuesta en cuanto a posicion, proyeccion, ta-

mano, forma, tono, color y textura(52).
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Habitualmente se prefiere realizar des-
pués de un periodo de tiempo razonable des-
de la reconstruccién mamaria, una vez que
ésta haya alcanzado su forma, volumen y po-
sicion final 2.

El pezén puede ser reconstruido por
medio de injertos, colgajos o una combina-
cioén de ellos.

De los injertos suele usarse el pezén opues-
to, sobretodo cuando éste es grande. Su ventaja
radica en que se reduce a la vez un pezon hiper-
tréfico donante; del mismo modo, su desventa-
jaradica en que puede presentar alteraciones de
sensibilidad del pezén donante.

Otros sitios donantes utilizados para re-
construir pezén son el Ié6bulo de la oreja y
pulpejo del dedo del pie.

Sin embargo hay tendencia a preferir el
uso de colgajos de la misma neomama que se
consigue con diversas técnicas descritas: Star
flap convencional o modificada, Skate flap, Bell
flap, C-V fap®359).

Uno de los elementos criticos en la eva-
luacioén de las técnicas para la reconstruccion
del pezén es la mantencion de su proyec-
cion®9,

La areola puede ser reconstruida con
injerto de la areola opuesta, sobretodo si ésta
es muy voluminosa al igual que el pezén, o
bien con injerto de otros sitios donantes como
lo son el drea retroauricular o la porcién in-
terna del muslo. El injerto obtenido de la zona
inguino crural constituye una buena alterna-
tiva, logrando formarse areolas muy semejan-
tes a las normales.

La alternativa a estas técnicas, es el ta-
tuaje con pigmentos especiales en la misma
neo mama reconstruida. La técnica del tatua-
je evita un sitio donante, disminuye la posibi-
lidad de morbilidad del injerto y permite elegir
tono y color de la misma. Su desventaja pu-
diera ser la falta de proyeccién(51).

Ambos, pezén y areola pueden ser pig-
mentados o repigmentados, ya que no es in-
frecuente las alteraciones de su color.
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