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Reconstrucción Mamaria en Cáncer de Mama
COORDINADORDR. HERNANDO PAREDES FARTO.

INTEGRANTESDRA. NUVIA ALIAGA,DR. JAIME ARRIAGADA,DR. RAMÓN BAEZA,DR. WILFREDO CALDERÓN,DR. RODOLFO CRUZ,DRA. PAULA ESCOBAR,DR. MARIO GODOY,DR. OSVALDO JURY,DR. RAÚL MARTÍNEZ,DR. MARIO RODRÍGUEZ,DR. EDUARDO SAA,DR. GERARDO SCHWEMBER,DR. EDUARDO VILLALÓN,DR. HERMAN WAINTRUB.

El tema fue dividido en diferentes segmentos que fueron revisados y actualizados según la evi-dencia de la literatura actual. Las revisiones realizadas fueron discutidas en reuniones con todoslos componentes del grupo, redactando un documento Definitivo de Consenso que fue presen-tado a la Jornada del 4 -5 de septiembre 2003 en Viña del Mar.
Objetivo
El presente documento de Consenso proporciona información actualizada del tema «Recons-trucción Mamaria» y recomendaciones que pueden ser útiles para definir los protocolos detratamiento que incluyan reconstrucción mamaria.
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Recomendaciones en reconstrucción mamaria (RM)
I. La RM debe ser considerada en las pacientes en que debe realizarse una mastectomía.II. Es necesario realizar una adecuada evaluación de la paciente en que se desea realizar una RM.III. 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 menorcomplejidad quirúrgica y de recuperación rápida. Se indica además en pacientes con pocadisponibilidad de tejidos autólogos y que no requieran radioterapia.IV. La RM con tejido autólogo se recomienda preferentemente en pacientes jóvenes o en edadmedia de la vida, en buenas condiciones de salud y con expectativas de vida prolongada.V. Se prefiere realizar Reconstrucción Mamaria Inmediata (RMI), cuando se estima posible,considerando los aspectos oncológicos.VI. La RMI con conservación de piel puede ser un procedimiento adecuado en pacientes con Cán-cer de Mama temprano que requieren mastectomía.VII. Es preferible evitar la asociación a Radioterapia (RT) cuando se realiza una RM con implan-tes. Es factible realizar RM con tejido autólogo cuando se ha efectuado RT previa y es preferi-ble evitar la RT sobre una mama reconstruida con tejido autólogo.VIII. La mastectomía profiláctica o mastectomía de reducción de riesgo contralateral o bilateral, conRMI, se plantea en casos muy seleccionados con alto riesgo de cáncer de mama y adecuadascondiciones para una RM exitosa.IX. La Reconstrucción de Areola y Pezón es parte integral de la RM, y se prefiere realizar en formadiferida.X. La RM es un procedimiento complejo que debe ser realizado por un equipo médico de expe-riencia, ya que no está exento de posibles complicaciones.

I. La reconstrucción mamaria debe ser con-siderada en las pacientes en que se deberealizar una mastectomía.
La Reconstrucción Mamaria, al igual que lacirugía conservadora, disminuye el efecto psi-cológico negativo del cáncer de mama(1-2)(Nivel de Evidencia II).Entre sus objetivos está mejorar la cali-dad de vida, mejorar la imagen corporal, dis-minuir fenómenos de ansiedad y depresión,mejorar aspectos relacionados con la sociabi-lidad y la sexualidad(1,3,4,8,12) (Nivel de Evi-dencia II).El principal beneficio de la reconstruc-ción mamaria parece relacionarse con la per-

cepción de la imagen corporal(5,12) (Nivel deEvidencia II).La RM es preferida al uso de prótesisexternas(6,9) (Nivel de Evidencia II).Los restantes atributos psicosociales quepudiera aportar la reconstrucción mamariadeben ser cuidadosamente evaluados ya quepudieran tener diverso grado de beneficio de-pendiendo de características personales de lapaciente(7-9-13) (Nivel de Evidencia IV).En general la decisión de RM y los be-neficios que de ella derivan son principalmenteen pacientes con mejor nivel educacional ymuy bien informadas. Es necesario explicar ala paciente claramente acerca de los objetivosde la reconstrucción mamaria, riesgos y com-
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plicaciones, de modo que sus expectativas seanrealistas(6-9) (Nivel de Evidencia II).La RM en pacientes con cáncer de mamacomparables, no se asocia con aumento de larecurrencia local ni retardo en el diagnósticode ellas así como tampoco se diferencia en tér-minos de sobrevida comparadas con pacientesno reconstruidas(14-17) (Nivel de Evidencia II).
II. Es necesario realizar una adecuada eva-luación de la paciente candidata a RM.
La reconstrucción mamaria es considerada, enla actualidad, como parte integral del trata-miento del cáncer de mama, y como tal, susindicaciones se han ido ampliando paulatina-mente(18).La mayoría de las pacientes que estánen condiciones de efectuarse una mastecto-mía, pueden ser sometidas a una reconstruc-ción mamaria, por lo que prácticamente lamayoría de las pacientes son susceptibles deesta cirugía. Sin embargo, dada las dificulta-des quirúrgicas involucradas y los costos queestos procedimientos implican, los distintosequipos médicos han privilegiado su utiliza-ción en pacientes jóvenes y que tengan unmejor pronóstico de sobrevida(19-20).La selección del paciente, como señalóel Dr. Carl Hartrampf en 1987, es el paso ini-cial para evitar complicaciones. Es necesariauna adecuada evaluación que incluya las con-diciones generales de salud, edad, obesidad,hábito de fumar y enfermedades que alteranla microcirculación, que pueden favorecernecrosis de colgajos. Se deben examinar lostegumentos del tórax y considerar el estadode la pared abdominal(21-24).Existe morbilidad asociada a cada tipode reconstrucción y ésta debe ser explicada ala paciente al momento de ofrecerle la gamade distintas técnicas disponibles, para que ella

participe en la decisión final de manera infor-mada(25-26).
Existen factores de riesgo que constituyen con-traindicaciones relativas:
• Edad mayor de 60 años• Obesidad• Enfermedad de vasos pequeños• Hábito del cigarrillo• Cicatrices abdominales• Enfermedad autoinmunitaria• Diabetes Mellitus
Las situaciones de alto riesgo constituyen lascontraindicaciones absolutas:
• Enfermedad cardiopulmonar severa• Hipertensión arterial no controlada• Diabetes Mellitus no controlada
III. La reconstrucción mamaria con im-plantes es ampliamente usada en el mun-do. Se indica preferentemente en pacientesde edad avanzada, en enfermas que requie-ren y/o desean un procedimiento de menorcomplejidad quirúrgica y de recuperaciónrápida. Es el método de elección en pacien-tes con poca disponibilidad de tejidos au-tólogos y que no requieren asociación conradioterapia.
Las indicaciones tradicionales para reconstruc-ción mamaria mediante implantes son
1. Pacientes de mayor edad.2. Pacientes con enfermedades sistémicas im-portantes en que es necesario efectuar unareconstrucción simple, rápida y menos agre-siva desde el punto de vista quirúrgico.3. Paciente con poca disponibilidad de teji-dos autólogos para la reconstrucción.

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA EN CÁNCER DE MAMA



112 II JORNADA CHILENA DE CONSENSO EN CÁNCER DE MAMA

4. Pacientes que solicitan, específicamente,ser reconstruidas mediante el uso de im-plantes.
Consideraciones adicionales
- La reconstrucción mamaria mediante im-plantes, es la forma de reconstrucción uti-lizada con mayor frecuencia en el mundo.- Técnicamente es un procedimiento másfácil de realizar. Por tal motivo, podría serun factor a considerar en cirujanos conmenos experiencia para realizar una recons-trucción.- Si bien la frecuencia de complicacionesinmediatas es baja, el índice de las mismasa largo plazo es elevado, cercano al 30%según diversos autores. Esto significa pa-ralelamente, que la frecuencia de reopera-ciones alejadas es más alta que en el casodel uso de tejido autólogo. Por tales razo-nes, un procedimiento quirúrgico que ini-cialmente puede ser de un costoeconómico inferior, a largo plazo es igualo más caro que una reconstrucción contejidos autólogos(27).- Algunos investigadores evitan hacer re-construcciones con implantes cuando lanecesidad de radioterapia es una certeza oaltamente posible, debido a un alto por-centaje de complicaciones.- Diversas publicaciones científicas quecomparan grupos de pacientes reconstrui-dos con tejidos autólogos versus uso deimplantes y operados en la misma institu-ción, muestran que el grado de satisfac-ción de las pacientes con el resultado de lareconstrucción es cercana al 90% con teji-do autólogo y sólo del 50% si se usan im-plantes(28).- El uso de implantes tiene una pequeña ven-taja adicional. Si en un futuro se quiereefectuar una reconstrucción con tejido au-

tólogo, un porcentaje importante de esaspacientes que así lo requirieran, tendríandisponible tejidos propios.
IV. La reconstrucción mamaria con tejidosautólogos se recomienda, preferentemente,en pacientes jóvenes o en edad media de lavida, en buenas condiciones de salud y conexpectativas de vida prolongadas.
Los colgajos miocutáneos constituyen una im-portante opción para una RM en muchos cen-tros especializados del mundo, debido a losmejores resultados cosméticos y a la seguri-dad del procedimiento (Nivel de EvidenciaII)(28).Los colgajos más utilizados son los de rec-to abdominal, pediculados o libres. Los pedicu-lados, pueden ser de un pedículo, utilizando unmúsculo recto abdominal o bipediculados, conambos rectos abdominales, lo que le da unamayor seguridad de una adecuada irrigación,pero crea un defecto mayor en la pared abdomi-nal. En la mayoría de las veces se requiere el usode una malla de refuerzo, para evitar una herniade la pared abdominal(29).Otra forma de mejorar la irrigación delcolgajo miocutáneo es la utilización de col-gajos libres, con sutura microquirúrgica delos vasos epigástricos inferiores a los vasossubescapulares de la axila. Con el mismoobjetivo, se puede efectuar un colgajo pedi-culado, sobrecargado con una anastomosismicroquirúrgica.La RM con tejidos autólogos constitu-ye una cirugía de mayor complejidad que unimplante, pero en equipos experimentados,tiene un tiempo quirúrgico no mayor de 4 - 6hrs, escasas complicaciones y se logran resul-tados excelentes, especialmente en las situa-ciones en que es posible conservar la piel en elprocedimiento de mastectomía.
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Como contraindicaciones absolutas de-ben considerarse la enfermedad pulmonar cró-nica, la enfermedad cardiovascular crónica, lahipertensión arterial no controlada y la dia-betes insulino-dependiente.Deben considerarse como factores deriesgo la obesidad, el hábito del cigarrillo, lasenfermedades auto inmunitarias, la diabetesmellitus y algunas cicatrices abdominales quepueden significar un riesgo para la vitalidaddel colgajo(30).El colgajo músculo cutáneo de dorsalancho, muy seguro en su vitalidad, todavíaestá vigente, especialmente para proteger unimplante, o cuando existan contraindicacio-nes en el uso del abdomen. Sigue siendo laprimera opción para reparar la pared toráci-ca, especialmente en secuelas de radioterapia,o bien cuando falla el colgajo de recto abdo-minal(30). En la reconstrucción de una mamapequeña en que el colgajo de dorsal ancho norequerirá una prótesis, puede ser consideradocomo la primera alternativa.

V. Se prefiere realizar reconstrucción ma-maria inmediata (RMI) cuando se estimaadecuado, considerando los aspectos onco-lógicos.
La paciente que se debe someter a una mas-tectomía acepta mejor su tratamiento, cuan-do es posible realizar una RMI.La RMI evita una nueva anestesia y unanueva cirugía. Los costos totales de las opera-ciones separadas son 45% a 62% mayores quela cirugía reparadora inmediata(20) (Nivel deEvidencia II).La RMI permite un mejor resultadocosmético al permitir conservar piel de lamama extirpada y facilitar el modelado de laneomama(34) (Nivel de Evidencia II).

Si asumimos que la reconstrucción ma-maria inmediata contribuye a disminuir elproblema estético y psicológico de la mujermastectomizada, queda pendiente definir siafecta al pronóstico mediante la posible pos-tergación de la aplicación de los tratamientosadyuvantes o el retraso en la detección de even-tuales recidivas.La reconstrucción mamaria inmediatadespués de mastectomía, no retarda el iniciode la quimioterapia  adyuvante según lo handemostrado diversos trabajos en la literatura.Allweis del Centro de Salud Mamaria  deWashington Cancer Institute compara 49pacientes con reconstrucción inmediata con308  sometidas  a Mastectomía sin recons-trucción. Las pacientes reconstruidas  fueronmás jóvenes  y tenían enfermedad más avan-zada.  La  quimioterapia demoró, en prome-dio, 41 días en iniciarse  en las pacientesreconstruidas  y 53  días en las no reconstrui-das (Nivel de Evidencia II)(31).La reconstrucción mamaria inmediatano tiene  efecto a largo plazo en la recidivalocal o sistémica (Nivel de Evidencia II)(32).No todas las recidivas locales son de igualpronóstico. La recurrencia en piel o en el teji-do subcutáneo tienen mejor pronóstico. Esimportante destacar que la reconstrucciónmamaria inmediata no parece dificultar ladetección de la recidiva local, no interfirien-do en el diagnóstico y tratamiento necesario.Langstein en un trabajo  retrospectivorevisa  los registros de todas las pacientes so-metidas a reconstrucción mamaria inmediataentre junio 1988 y diciembre  1998. En 1694pacientes se analiza el  tipo  de recidiva, dis-tinguiéndose la recidiva en piel y/o celularsubcutáneo y la recidiva en la pared torácica,el tiempo  empleado  en  detectarla, su rela-ción con la sobrevida global y con la sobrevi-da libre de enfermedad.
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En este grupo de pacientes se observó39 recurrencias locales (2,3%), con un se-guimiento de 80 meses. La recurrencia localse produjo en piel o celular subcutáneo en72%, observándose una sobrevida libre deenfermedad de 57% y una sobrevida globalde 61%.La recurrencia local fue en la pared to-rácica en 28%, observándose una sobrevidalibre de enfermedad de 9% y una sobrevidaglobal de 45% en el mismo período de segui-miento.Las recidivas en piel y/o celular subcu-táneo se detectaron en un período promediode 27,1 meses y las de la pared torácica en unperíodo promedio de 29,5 meses (Nivel deEvidencia III)(33).
Conclusión
Se puede afirmar que la RMI tiene mejoresresultados cosméticos y no altera la evoluciónde la enfermedad, cuyo pronóstico estará dadopor el estadio de la enfermedad al momentodel diagnóstico.
VI. La reconstrucción mamaria inmediatacon conservación de piel puede ser un pro-cedimiento adecuado en pacientes con cán-cer de mama temprano, (Etapas I y II) querequieren mastectomía.
La reconstrucción mamaria luego de una mas-tectomía con ahorro de piel permite un me-jor resultado estético(34) y requiere seranalizada con relación a su efecto en el cursode la enfermedad.El riesgo de metástasis depende del es-tadio clínico inicial y no de la realización deuna reconstrucción mamaria.No existen diferencias en la sobrevidaen pacientes en las que se realiza reconstruc-

ción mamaria en relación con pacientes sinreconstrucción(35).Kroll estudia pacientes con estadios T1y T2, tratados con mastectomía y reconstruc-ción mamaria inmediata. Concluye que la re-construcción  inmediata con ahorro de pielno implica  mayor riesgo de recidiva  local  osistémica en pacientes  con cáncer de mamatemprano(36-38) (Nivel de Evidencia III).Sería preferible no realizar una RMIcuando se vislumbra la necesidad de radiote-rapia posterior.
VII. Cuando se realiza una RM con im-plante, es preferible evitar la asociación aradioterapia. Es factible realizar RM contejido autólogo cuando se ha efectuado ra-dioterapia previa. Es recomendable evitarla RT sobre una mama reconstruida con te-jido autólogo.
La asociación de radioterapia y reconstrucciónmamaria con implantes no es recomendadadebido al elevado porcentaje de complicacio-nes descrito en la literatura(39-41) (Nivel deEvidencia II).En pacientes reconstruidas con tejidosautólogos ha existido controversia en la aso-ciación a radioterapia.Es ampliamente aceptada la reconstruc-ción mamaria diferida con tejidos autólogosen una paciente con mastectomía y radiotera-pia postoperatoria, no observándose un au-mento de las complicaciones en equiposquirúrgicos de experiencia.En pacientes con cáncer de mama enetapas I y II en que se realiza una mastecto-mía y reconstrucción mamaria inmediata contejidos autólogos, es posible que sea necesariauna radioterapia postoperatoria. En algunasde estas pacientes se han observado compli-caciones del colgajo miocutáneo como: en-



115
durecimiento, necrosis grasa y pigmentación,que alteran el resultado cosmético final. Estascomplicaciones se observan en forma tardía yen algunos casos puede ser necesario una co-rrección quirúrgica(42-46) (Nivel de Eviden-cia II).En conclusión en pacientes que son can-didatas a RM con tejido autólogo y que re-quieren RT postmastectomía, es preferible,que la RM se postergue hasta que la RT sehaya realizado(47).En pacientes con cáncer de mama lo-calmente avanzado, se recomienda realizarprimero quimioterapia y radioterapia, reali-zando al final la mastectomía con reconstruc-ción mamaria inmediata con tejidosautólogos, de esta forma se evita la radiotera-pia sobre la mama reconstruida (Controver-sias).
VIII. La mastectomía profiláctica o mastec-tomía de reducción de riesgo contralateralo bilateral con reconstrucción mamaria in-mediata, es planteable en casos muy selec-cionados con alto riesgo de cáncer demama. Deben existir adecuadas condicio-nes para una reconstrucción mamaria exi-tosa.
La reconstrucción mamaria inmediata conconservación de piel ha permitido plantear laposibilidad de una mastectomía profilácticaen casos muy seleccionados de pacientes conalto riesgo de cáncer de mama.Son pacientes de alto riesgo de cáncerde mama las que presenta antecedentes here-ditarios importantes, mutaciones genéticas enBRCA1 o BRCA2 y aquellas que tiene biop-sias con alteraciones histológicas preneoplási-cas. La mastectomía profilácticas contralateral,es planteable cuando existe un alto riesgo de cán-

cer en la mama contralateral. El cáncer de mamacontralateral puede evitarse con un éxito cerca-no al 100% con una mastectomía profilácticaque incluya areola y pezón(48) (Nivel de Eviden-cia II). Se pueden además, encontrar lesiones yaexistentes no pesquisables en los estudios deimágenes mamarias. En un estudio realizado enel MD Anderson, por S Kroll y col, se estudia-ron 88 mastectomías profilácticas contralatera-les, encontrándose como hallazgo, 3 cánceresinvasores, 5 carcinomas in situ y 18 hiperplasiasatípicas. Hubo 97% de Reconstrucciones Ma-marias exitosas(48).La mastectomía profiláctica bilateral, sepuede plantear en casos muy seleccionadosque presentan un riesgo muy elevado de cán-cer de mama, como por ejemplo, pacientescon mutaciones genética en BRCA1 oBRCA2. Es necesario realizar la extirpaciónde areola y pezón(49) (Nivel de Evidencia II).Es importante considerar que en pacien-tes con mastectomía profiláctica y reconstruc-ción mamaria inmediata con implantes, debenrealizarse un número importante de reinter-venciones(50).
IX. La reconstrucción de areola y pezón esparte integral de la reconstrucción mama-ria y se prefiere realizar en forma diferida.
Tanto para la areola como el pezón hay diver-sas técnicas que se basan en injertos, colgajosy tatuajes o una combinación de ellas.No existe en la literatura actual dispo-nible evidencias relevantes para determinardiferencias significativas a favor de alguna téc-nica(51) (Nivel Evidencia IV).El objeto de la reconstrucción de areo-la-pezón es completar la reconstrucción ma-maria obteniendo simetría con la mamaopuesta en cuanto a posición, proyección, ta-maño, forma, tono, color y textura(52).
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Habitualmente se prefiere realizar des-pués de un período de tiempo razonable des-de la reconstrucción mamaria, una vez queésta haya alcanzado su forma, volumen y po-sición final(52).El pezón puede ser reconstruido pormedio de injertos, colgajos o una combina-ción de ellos.De los injertos suele usarse el pezón opues-to, sobretodo cuando éste es grande. Su ventajaradica en que se reduce a la vez un pezón hiper-trófico donante; del mismo modo, su desventa-ja radica en que puede presentar alteraciones desensibilidad del pezón donante.Otros sitios donantes utilizados para re-construir pezón son el lóbulo de la oreja ypulpejo del dedo del pie.Sin embargo hay tendencia a preferir eluso de colgajos de la misma neomama que seconsigue con diversas técnicas descritas: Starflap convencional o modificada, Skate flap, Bellflap, C-V flap(53,54).Uno de los elementos críticos en la eva-luación de las técnicas para la reconstruccióndel pezón es la mantención de su proyec-ción(55).La areola puede ser reconstruida coninjerto de la areola opuesta, sobretodo si éstaes muy voluminosa al igual que el pezón, obien con injerto de otros sitios donantes comolo son el área retroauricular o la porción in-terna del muslo. El injerto obtenido de la zonainguino 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 mismaneo mama reconstruida. La técnica del tatua-je evita un sitio donante, disminuye la posibi-lidad de morbilidad del injerto y permite elegirtono y color de la misma. Su desventaja pu-diera ser la falta de proyección(51).

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