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INTRODUCCION 
La reconstrucción postmastectomía 

(RPM), es la posibilidad de reintegrar a la 
norma.Udad psicofísica. a las mujeres que 
han sufrido la amputación de la. mama, ge
neralmente como parte del tratamiento de 
un tumor maligno. Un couiponente muy 
importante en este contexto terapeútico, 
lo conforman .las estrategias psicoterapi
cas de apoyo, que posibilitan la adapta
ción de las pacientes a la nueva situación 
que les supone mastectomizadas. 

La. mama tiene un significado en la ac
tualidad, muy distinto de cuando era con
siderada una parte importante de la re
producción humana. Hoy, las connota
ciones sociales y sexuales que supone el 
disfrutar de un busto atractivo. llevan a 
situaciones altamente dramáticas cua.ndo 
se 'debe practicar una :mastectomía.. La. re
percusión que este hecho supone sobre la 
convivencia social, familiar e incluso pro
fesional de las pacientes que desgra.cia
damente la deben padecer, son altamente 
conocidas. Se dan negativas a ·perdel: la 
mama. de algunas pacientes dedicadas al 
espectáculo, aunque esto haya supuesto 
el poner en peligro sus posibilidades de 
curación. 

Cuando tras un diagnostico de malig
nidad, se plantea a una paciente, el que la 
mastectomía. es la única alternativa por 
la extensión locorregional del tumor, o 
porque se dan cualquiera de los condi
cionantes que contraindican un trata
miento conservador, es ·altamente reco
mendable informar de qué posibilidades 
reconstructivas se pueden disponer a cor
to y medio plazo. Esto tiene como conse
cuencia inmediata, una mejor aceptación 
de la amputación del seno, conviniendo 
en que la única posibilidad para lograr la 
curación de su cáncer de mama es el rea
lizarla. Aunque ello suponga perder una 

parte muy importante de su feminidad. 

La. comunicación preoperatoria,debe 
ser extensa. y preferiblemente a lo largo 
de dos o tres entrevistas,que por necesi
dad no pueden ser muy espaciadas en el 
tiempo. En las mismM, tras exponer el 
diagnóstico médico, se da información 
completa sobre las pa:;ibilidades que exis
ten de restitución corporal, incluso pro
piciándoles entrevistas con otras mujeres 
ya reconstruidas. Esto es conveniente 
porque en nuestro medio, son las pacien
tes las que en más de un 50% de las 
ocasiones, la desean aún en contra de la 
opinión de los cirujanos especialistas que 
las intervinieron de mastectomía o de los 
oncólogos que practican las revisiones. es) 

Con la RPM, la depresión por la perso
nal apreciación de la gravedad de su 
proceso, que es la suma de las circuns
tancias que rodean la amputación mama
ria y las dudas sobre una posible reapa
rición de la enfermedad en otro lugar del 
organismo, se ven disminuídas. Cuando 
se usa esta metódica, la aceptación de es
tar privadas temporalmente de .su mama 
es mayor _(H) 

Cua.ndo se realiza la RPM, se logra un 
mayor equilibrio emocional, y una visión 
más favorable acerca de la posible evolu
ción de su enfermedad. El no depender de 
la prótesis externa, les hace tener una 
mayor autoaprecia.ción y seguridad, vol
viéndose a sentir más femeninas. Se da 
habitua.Iinente la circunstancia de que la 
mayor parte de las pacientes reconstrui
das encuentran el resultado mas positivo, 
y generalmente con mayor grado de bri
llantez,que el médico que las intervino.C41) 

Por tanto, médicamente se han estu
diado toda una serie de estrategias que 
componen una logística, a la que recurrir 
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en caso de que una paciente opte por es
ta alternativa, con un grupo de técnicas 
quirúrgicas, que posibilitan la restitución 
del volumen y contorno mamario . 

RECIDIVAS LOCALES 

El único inconveniente para efectuar 
una RPM, desde la perspectiva onco
lógica,es el que se produzca una recidiva 
local (RL), o reaparición del tumor en el 
área tratada, siendo una situación que no 
conviene nunca dejar de valorar. 

1.- POSTMASTECTOMIA. Antes de 
realizar la reconstrucción, conviene con
siderar que esta posibilidad hiStórica
mente se daba de forma global entre el 
8% y el 27%, disminuyendo de forma 
importante tras el acceso a la Cirugía de 
pacientes con tumores menos evolucio
nados, así como por la aplicación de Ra
dioterapia de supervoltaJe, llegándose a 
las cifras actuales del 1 al 5%. Son facto
res predictivos de la misma, el tamaño 
tumoral y la inflltración de los ganglios 
axilares, observándose una mayor fre
cuencia de aparición, {60%), en los dos 
primeros años de finalizado el tratamien
to. Entre los motivos de RL están los res
tos celulares tumorales del tumor prima
rio tras una mastectomía inadecuada o 
incompleta, y las diseminaciones celular 
res hematógenas o linfáticas en el campo 
quirfugico.C40. 33, 42) 

La supervivencia global tras RL está 
comprometida, siendo menor que la pre
vista tras la mastectomía, existiendo una 
clara relación con la forma de recidivar la 
neoplasia, nodular o múltiple, así como 
con la detección precoz de la misma. En re
lación a esto según subgrupos, puede va
riar entre el28% al41% a 5 años. Como el 
33% de las pacientes con RL van a tener 
metástasis a distancia o volverán a tener 
una nueva RL, se considera que la terapia 
sistémica adyuvante es necesaria, clasifi
cando estas pacientes como Estadio IV
NED (Sin enfermedad demostrable). C23

• 
2

) 

2.- TRAS TRATAMIENTO CONSER
V ADOR. Es la reaparición del tumor en 
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la mama tratada conservadoramente, 
tiene una tasa esperable tras 5 años del 
4 al 8%, y aparece generalmente en la 
misma zona ~n donde se ubicaba el tu
mor primario. En orden pronóstico es 
más benigna que las RL tras mastectomía 
radical. 

Su tratamiento consiste habitualmen
te en la mastectomía de rescate, siendo 
excepcional la posibilidad de una segunda 
esperanza conservadora. En algunas oca
siones tanto por su extensión como por 
su agresividad local requiere de trata
miento sistémico previo seguido de una 
Cirugía de rescate, consistente en la mas
tectomía radical a lo Marl.den e incluso a 
lo Halsted, con una área de resección cu
tánea muy amplia que puede precisar de 
técnicas reparadoras usando colgaJos cu
táneos de vecindad y :rruu;; raramente mio
cutaneos de traslación a distancia.C39, 37, 15) 

Ftg. 1 Plastía abdominomamaria para rescate qui-• 
rúrgico de una recidiva local postmastectomía. 

Se consideran factores predictivos de 
dicha recaída local, tumores con un tama
ño limite para la conservación, la afecta
ción ganglionar significativa, la simple 
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lumpectomía, no alcanzar en la Radiote
rapia las dosis adecuadas, la predominan
cia de áreas de carcinoma ductal no in
ílltrante, el grado de malignidad tumo
ral, y la juventud de la paciente. <1~· 7• 45) 

3.· POST-RECONSTRUCCION. Tam
bién tras la RPM puede aparecer una RL, 
aunque está contrastado que la práctica 
de la reconstrucción no aumenta las po
sibilidades. En general en eStos 'casos, la 
detección es muy evidente porque en su 
mayor parte aparecen en los colgaJos cu
táneos de la mastectomía. Pero en otras 
ocasiones lo baren en profundidad, ya sean 
en restos ganglionares sobre todo de los 
grupos interpectorales o en zonas pro
fundas próximas a la pared torácica, lo 
que hace que su diagnóstico sea. más tar
dío, disminuyendo de manera. importante 
sus posibilidades- de rescate quirúrgico y 
consecuentemente sus eXpectativas de 
supervivencia. 

Por ello.~ el seguimiento locorregio
nal de la zona reconstruida, se recomienda. 
la reviSión anual mediante '8xploraciones, 
como tomografía computariza.da. o reso
nancia magnéti~ También aquí, es de 
sumo interés la detección precoz de la 
RL, porque su reSca.te quirúrgico radical 
mejora las posibilidades de superviven
cia, que en las RL iniciales es del 70% 
mientras que en las más avanzadas es 
del41%.<38• 1> 

Con frecuencia al plantear la proble
mática reconstructora, la RL es una 
eventualidad que tiende a :nrinimiza.rse, 
cuando en realidad es una de los ejes so
bre los que gira toda la estrategia. De 
hecho, la demora realizarla, viene dada 
en la prevención de esta circunstancia, y 
condiciona la logística en el tiempo. 

La RPM debe emna.rcarse en un todo 
oncológico, por lo que la opinión de los 
especialistas no debe dejar de oirse antes 
de proceder a la misma. 

La f'llosofía del tratamiento quirúrgi
co tras cualquier tipo de RL, esta dirigi
da en dos sentidos. Aumentar la supervi
vencia, intentando lograr la curación 

completa, y a la vez mejorar la calidad de 
vida, evitando lo que puede calificarse de 
una segunda enfermedad, que-es la pro
gresión local hasta lesiones cutáneas ul
ceradas, sangrantes y odorífer~ . Es con
veniente que en el a.rmamentario quirú:(-
gico de los especialistas dedicados a la 
Patología Mamaria, se disponga de un 
buen conocimiento de las técnicas qui
rúrgicas reparadoras de la pared toráni
ca en el sentido plástico, tanto para dar
les una utilidad estética, como para usar
las simplemente como cubrimiento. 

La mayor parte de los colgajos cutá
neos y transposiciones dermomuscula
res, son habituales en la Cirugía Onco
lógica, y no solo Mamaria sino de cabeza 
y cuello, partes blandas, e incluso colo
anales. Es imprescindible un planteamien
to desde una perspectiva oncológica y no 
áolo cosmética. 

LOGISTICA RECONSTRUCTORA 

Supone, con un buen conocimiento de 
1as técnicas y materiales que pueden ser 
usados en la recOnstrucción, cómo orga
nizar la secuencill. tanto informativa co
mo operativa, para restituir a las pacien
tes su integridad corporal. 

En nuestra estrategia a Seguir desta
camos varios aspectos: 

1.- Tooticos: 

1.1.- Indicaciones 

1.2.- personalización. 

1.3.- momento. 

2.- Técnicos: 

2.1.- estado de la zona receptora. 

2.2.- elección de la técnica recons
tructora. · 

2.3.- segunda mama. 

1.1.- Indicaciones. En este sentido el 
ámbito de la reconstrucción mamaria, no 
abarca solo la restitución volumétrica del 
seno, sino el empleo de todas las técni
cas quirúrgicas que pueden resolver si
tuaciones de ocupación neoplásica o des-
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trucción tisular motivada por tumores lo
calmente avanzados de mama(CLAM), 
ra.dionecrosis, recidivas locales postmas
tectomía y postratamiento consel-vador, · 
y en general toda la cirugía. de rescate, 
que bien podía denominarse cirugía. ma
ma.ria. de segunda generación. 

Pero existen otros motivos de RPM con
secuencia de situaciones puntuales como, 
puede ser el ma.1 resultado cosmético tras 
el tratamiento conservador, como la fi
nalidad del mismo, es la conservación de 
la mama pero manteniendo una buena 
estética, el resultado plástico, es uno de 
lós factores que puede justificar la actua
ción médica en el sentido de la conser
vación, tras un discurrir de la paciente 
por los caminos de una actuación terar 
péutica compleja y dilatada en el tiempo. 
Suele tener su origen en incisiones i.nar 
decuadas, imperfectas reconstrucciones 
glandulareS, dosis de ra.dia.ción elevadas 
mala. planimetría o sum.a.ción de ef~ 
secundarios de los citostáticos antra
ciclínicos. (32, 20, 3) 

Esta terapéutica multifactorial, deja la 
mama en una situación oosmétiqa. deter
minada, que es fácilmente evaluable. Pero 
en otras ocasiones graves defectos · cos
:rnéticos, como retracciones, importantes 
disminuciones de volumen y alteraciones 
dérmicas .que pueden llegar a la ulcérar 
ción, tardando fucluso años en aparecer, 
precisan de una reparación quirúrgica 
que entra dentro del concepto que supo
nelaRPM. 

La mastectomía de rescate, por mal 
resultado estético tras tratamiento con
servador y sin evidencia de RL, es una 
circunstancia poco habitual, pero que con 
el aumento que se está dando de pacien
tes tratadas de esta forma tendrá mayor 
incidencia en el futuro. En ·estos casos 
puede efectuarse una ,reconstrucción 
inmediata subcutánea. o r subpectoral tras 
la mastectomía, con la gran ventaja de 
tener en exposición todo el campo qui
rúrgico para la perfecta ubicación y co
bertura de la prótesis. Si se efectuó la 
irra.dia.ción exclusivamente sobre la pirá-

mide mamaria, la wasticidad de los teji
dos es la habitual. 

l'tc· a. Sob.rairradiac16n en mama y a:Jdla, JO &dos 
antes, por inadecuado tratamiento conservador. 
AdenODJSBtectomfa y reconstruooi6n glandular me
diante prótesis y cutánea .con colgájo miocutáneo 
del dorsal ancho. 

1.2.- PenonaJt..Wón. La paciente idó
nea es a.qu.ell.a. que verdaderamente lo de
sea., lo que hará que el grado de auto
aprecia.ción sea. mayor, muy en relación 
con el interés que mostró en la informa-
ción previa. · · 

Aunque la R.P.M. se logre mediante 
intervenciones largas y dolorosaS, el de
sarrollo de las mismas está desprovisto de 
la ansiedad y tintes depresivos de las 
mastectomía.s. Esta personaliza.ción pue
de llevar incluso a determinar la técnica 
a utilizar, ya que existen pacientes que 
no desean intervenirse de la segunda ma
ma, rechazan. cicatrices en otras partes 
del cuerpo, tienen una obesidad marca
da, edad avanzada o patologías en otras 
localizaci.ones corporales como aparato 
genital, vías biliares, etc.<6> 

La restitución del volumen mamario, y 



iiSticidad de los teji-

y axila, 10 a&s 
lllliento conservador. 

.. 11Ctli6n glandular me
colgájo miocutáneo 

la simetría es ·fundamentalmente lo 
que se busca, por lo que eri una gran pro
pórción de casos, se rechaza. la nueva 
intervención que supone la restauración 
del complejo areola-pezón. ·En cualquier 
caso, la reconstrucción a.reola.l' se puede 
realizar mediante injertos de piel pigmen
tada, tales como pliegue inguinal o lar 
bios mayores, y el pezón con fragmentos 
de pezón contralateral o injertos de car
tílago subcutáneos. 

Como no se le puede negar a una mu
jer el beneficio de tener un nuevo seno, 
la in(i.icación puede alcanzar incluso, y si 
la paciente lo desea., a las que. presentan 
metástasis de larga evolución, y que han 
tenido una respuesta completa al trata
miento onoológico, sobre todo cuando téc
nicamente se prevea que la RPM no en
traña una gran dificultad. No es una cir
cunstancia habitual, pero tampoco debe 
desca.tta.rse. (13) 

1.3.-Momento. Habitualmente se con
sidera RPM inmediata O<llD.O la que se 
efectúa en el moment-.9 de Iá ~ 
o bien en los tres meses sigúi.entes, 7 la 
diferida la. que ae reeliza. a partir de los 
mismos. Si como ya sé ha t;lOJllentado, el 
riesgo de RL es flmda;mental a 18. hora de 
indi.carla, la selección de las pacientes es 
básica para decidir cua.ruk> se puede Te
conStruir, con un momeb.ÍO, diferente se
gún el estadio inicial de la enfermedad; 
Podría efectuarse de forma· inmediata en 
los caBQS en que precisen o deseen :mas
tectomía, en los estadios iniciales y car
cinomas in situ, aún COJ:l!liderando las 
difiCUltades que se tienen intraopera.to.. 
riam.ente en estos casos, para conocer, 
tanto si existe una verdadera infiltración 
ca.n.a.1icul8.r en algún punto de la ~ 
o el estado de todos los ganglios .linfá.
ticQ8 r.eseca.dos. Pero si clínicamente ya 
se' supOn.e su no afectación, aún a pesar 
del error habitual (NO+), que es del 20 al 
30%, como la única consecuencia de la 
infiltración axilar microscópica sería la 
necesidad de Quimioterapia, el resultado 
plástico por la ooloca.ción de una prótesis 
o expansor no se vería alterado. El resto 

de laS pacientes serían subsidiarias de 
una reconstrucción diferida, demorada 
hasta los 2· años en caso de estadio 11 y a 
partir de 3 años para,las demás.<21, 12, 14) 

2.1- estado de la ZOD& receptora. Co
mo en la reconstrucción se emplea la 
mayor parte de las veces una prótesis, 
que aunque inerte biológicamente, siem
pre motiva un cierto rechazo del orga
nismo, el área receptora debe tener una 
trofi.cidad suficiente para albergarla, con 
garantías de uri enclaustramiento eficaz. 
Por ello hay que estudiar en la misma 
los siguentes detalles: 

a- presencia y consistencia de la mus
culatura pectoral,. con estudio de su fun
cionalismo, por si se stiCciona.ron sus pe
diculos durante la mastectomía. 

b- ~ocimiento de las posibles irra
diaciones de orto o super-voltaje efec
tuadas,cón detalle de las dosis y campos, 
8$Í como la valoración de trastornos 
trófi.cos en el área a reconstruir, .en sus 
~ o incluso en el esqueleto cos
tiJ subyacente. 

c.- espesor y movilidad d~ la piel (en 
toda la zona. en donde se diseco la mama) y 
de la fP'8B& axilar. • 

d.-situación de cicatrices (verticales o 
transversas). 

e.:- existencia de depresiones a nivel de 
pa.red torácica, axila o zOna subclavicu· 
la.r(dependientes en general de la téCnica 
de mastectomía empleada). 

Por ello se recomienda en el momento 
de la mastectomía el preservar las estruc
turas vasculonerviosas fnndamentaJ:men
te c;le la axila, como son los pediculos de 
los musculos serratos y gran dorsal, cuya 
buena troficidad puede ser necesa.ria. pa
ra realizar una reconstrucción. <24

• 5) 

2.2- e1.6n de la técnica reoona
tructora. Decidir este punto es el paso 
de mayor envergadura en este proceso, 
ya que salvo contingencias inesperadas, 
de la adecuada selección de la misma de
pende el éxito de la intervención. La. téc-
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n,ica ideal es aquella que proporciona un 
buen volumen, consistencia, homogenei
dad, movilidad y elasticidad en una sola 
intervención. Que además es fácil, con 
pocas secuelas en el área dadora, y deja 
una buena simetría corporal.C10> 

Existe dos factores que son altamente 
discriminantes en el momento de decidir
la, y son la existencia o no de pectorales, 
y conocer si la paciente está. irradiada, y 
a qué dosis. Por ello, si tiene pectorales y 
no ha sido irradiada, se puede efectuar el 
implante con un expansor tipo Becker o 
Radován, o con prótesis directa si se lo
gra una buena cQbertura, siempre in
tentando colocarlos en la zona subpecto
ral. (Fig. 4. Superior). Se pueden utilizar 
complementariamente pequeñas plastias 
del serrato, o del recto anterior del abdo
men homolaterales. La escasez de piel pa
ra el cubrimiento, puede suplirse con la 
práctica de un, colgajo exclusivamente 
cutáneo de vecindad, ya sea homolateral 

Fllf. 4. Expansor subpectoral de Radován. Nótese 
la válvula de inyección (superior). Extrusión de ex
pansor, en zona de irradiación postmastectomía 
(inferior). 
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como el de avance o tóracq-epigástrico, o 
por el contrario puede ser contralateral 
como el abdómino-mamario. El surco 
submama.ri.o puede remarcarse mediante 
fijación costal transcutánea o subcutá
nea, con semilunas dérmicas desepidermi
zadas o con liposucción.'4 • 

34
• 

9 l (Fig. 3. 
Inferior) 

En los casos en los que se ha liberado 
Radioterapia postquirúrgica, es preferi
ble utilizar un colgajo miocutá.neo sobre 
todo cuando además no exista posibilidad 
de cobertura local muscular para el im
plante, porque se haya practicado una 
mastectomía a lo Halsted.) Este cubri
miento muscular periprotésico es siempre 
deseable, porque de esta forma la con
tracción de la cápsula periprotésica es 
menor, y más aún cuando los trastQrnos 
tráficos en el área receptora son muy 
intensos y precisen de aportación de piel 
sana por tener que resecar parte de la 
lesionada. La simple colocación de expa.n-

J'llf. a. Adenamastectamía subcutanea de lB segun
da mama, con colocación inmediata de prótesis, 
dentro del proceso reconstructivo (superior). Recons
trucción diferida subpectoral directa, con injerto de 
labio mayor, para areola (inferior). 
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:lra.cq-epigástrico, o 
e ser contralateral 
aa.:ma.rio. El surco 
tnarearse mediante 
utá.nea o subcutá
micas desepidermi
P.ón.(4. 34, 9) (Fig. 3. 

i. 

·que se ha liberado 
ll\rgi.Ca, es preferí
• miocutáneo sobre 
p exista posibilidad 
¡cuia.r para el im
. . practicado una 

Este cubrí-

sores en estos casoá, pueden llevar por la 
escasa. distensibilidad de la piel, a e:xtru
siones de los mismos,. con muy malos re
sultados cosméticos y la producción de ul
ceraciones e infeooiones subcutáneas que 
tardan mucho en cicatrizar. (Fig. 4. In
ferior) Estas plastias miocutá.neas están 
compuestas de piel, tejido celular sub
cutáneo y el músculo dador a través de cu
yo pedículo llega la vascula.rización. Pro
porcionan una excelente plasticidad a la 
zona, lo que permite incluso en algunos 
casos la reconstrucción sin prótesis. 

Su vitalidad depende entre otras cau
sas,de que al efectuar la transposición al 
área receptora. el riego vascular sea suft
ciente para nutrirlo,lo que en el caso del 
dorsal ancho y los de vecindad, supone el 
que sus pedi~os hayan sido secCionados 
o no, durante la mastectomía y el vaciar 
miento axilar. Esto en ocasiones pueda ob
vi&rse por la práctica de una anastomosis 
microquirúrgica 

En general son buenos los resultados 
estéticos, su ejecución es mas compleja, re:-

Flg. 15. Aspectos de la anatomía quirúrgica del 
colgajo del dorsal ancho. Vasculariza.ción según 
pieza anatómica (superior). Tallado en campo ope
ratorio (inferior), 

quiere un cierto entrenamiento, y por no 
ser d:i:ffciles de realizar, deben ser conocidas 
por los grupos quirúrgicos dedicados pre
ferentemente a la Mastología. 

Personalmente cuando la zona recepto
ra está en buen estado de trofí.smo y con
sistencia, preferimos la colocación sub
pectoral directa de una prótesis, comple
tando el receptáculo con una pequeña 
plastia muscular de vecindad. En los ca
sos en los que se resecaron los pectorales 
o existan secuelas importantes tras la 
Radioterapia practicamos la técnica del 
dorsal ancho o el TRAM. La primera tie
ne la ventaja de que es de fácil ejecución 
y tiene una meno:r: frecuencia de necrosis 
de la isla cutánea. Debe orientarse al rea
lizar el arco de rotación, según si su colo
cación va a ser vertic8J. o transversa, de
pendiendo de si la cicatriz de mastecto
Uúa fue mediante técnica de Halsted o 
Stewart. Permite rellenar el hueco axilar 
de la linfadenectomía, aunque por otra 
parte deja una cicatriz en la espalda visi
·ble y con una cierta retracción).C43, 30• 25) 

Flg. 8. Pacientes distintas reconstruidas con dor
sal ancho, ambas en campos irradiados postmas
tecto.mía. Nueva aréola y pezón, realizadas en un 
segundo tiempo. 
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El TRAM proporciona unas islas de 
mayor tamaño que no precisa.n. de· pró
tesis en los casos de cierta. adiposidad ab
dominal, pero que tienen una ma.Yc>r inci
dencia de necrosis en las mismas. Es ne
cesario transponer el ombligo y si el apo
yo muscular se efectúa por debajo del ar
co de Douglas hasta la inserción pubi.a.na, 
es preciso la colocación de una malla de 
polipropileno para evitar las eventracio
nes. Pueden tomarse como fuente vascu
lar uno o los dos rectos a.bdominaJes, irri
gados por las arterias epigastralgicas 

F(e. 7. Reconstrucción sin prótesis con colgaJo 
transverso TRAM de apoyo en ambas músculos 
rectos abdominales Tallado (superior). Paitopera-
torio tardío con buena volumetrla. · 

· 2.3.· sepnda mama, Su tratamiento 
en la dinámica reconstructora tieDe dos 
importantes ,tacetas: 

1.- estéticas. Una de las finalidades de 
la R.P.M. es la simetría en posición· y vo
lumen entre ambas mamas, la reconstrui
da y la segunda que no está intervenida. 
Para ello, en la mayor parte de los casos, 
hay que abordar esta última, con el fin de 
posicionaría de la forma más semejante 

408 

superiores, ramas terminales de las ma
marias internas y una cierta limita.ción..la 
suponen la presencia de cica.trices en 
bemialviomen inferior. En algunos casos 
de pacientes que habían sufrido extru
sión de las prótesis tras ma.stectomí:a.s 
subcutáneas, hemos tenido la oportuni
dad de resolver el problema con este col- ·· 
gaJo, aportando' la mitad a cáda. lécbo 
subcutáneo mamario, previa desepider
mizaci.ón de los mismos.C35• w:r. 44> (Figuras 
7y8). 

F'e· 8. Reoonstruooión con colgaJo TRAM. Utili
zación ele JJJIUl8l'& desepidsÍmir.ada bilateral en pa
~enfe qus b.abi$ Sufrido extrusión. cle prdtesis por 
inrfteeión tras adenomaetecto.a:úa subcutánea 
(su]Jffrior). Q:llocación de p~ tras el OOlgajo de 
.forma diferida (inferior). · • .· 

con .la reconstruída, efectuando ma;mo
pl.astía.s de reducción, aumento o eleva
ción. Esto produce lógicamente cicatrices 
tanto dérmicas como glandulares, lo que 
da lugar a i:má.genes ra.diográ.fioaa de re
traocion.eS fibrila.res o :microcalcifiéao
nes,. que en oca.síones son di:ftciles de dis
tinguir por las originadas por tumores 
malign.os.<ta) 

2.- onool6gicas. La incidencia de cán-



cer primario en la segunda mama es un 
factor a considerar por su fl'ecuencia. que 
es del 2 al 15%, lo que supone una tasa 
anual del 1%. Su prevalencia está en 
función del tipo histológico y TNM del 
primero, así eotnQ de la duración y .méto
dos empleados en el seguimiento. El gru
po de alto riesgo de padecerlo, está. cons
tituído por las mujeres jóvenes con un 
primer tumor en estadio precoz y por tan
to de favorable pronóstico, con antece
dentes tumorales familiares y displasia 
mamaria avanmda en la segunda mama 
como la hiperplasia lobu1illar atípica o 
carcinoma lobulillar in si tu. <ts, 36> 

En un estudio comunicado por noso
tros en 1987. sobre 900 carcinomas ma-. 
marias tratados, detectamos una inciden
cia en .. segunda :rn&Ill8.. . d81 5% con se
guimientos de basta. 10 años. Estos se-' 
gundos tumores primarios se diagnos
ticaron con ·menor tamaño, pero pre
sentaron altos índices de afeétación 
ganglionar a.x:ila.r con importante dis- . 
minución en la supervivencia. Por ~ 
circunsta.ncia cuando por razones estéti
cas se baya que remodelar la segunda 
mama, se puede valorar la adenomas
Wctomia radical subcutánea. con ooloca.
cióninmediatadeprótesissub~. con 
unos t>~lentes resultados estéticos y 
evita ~ nás la· problemática. mamográ
fica que en el seguiaüento se plantea.can 
las suturas quirúrgicas de las mamo
plastias.<t7, 22, 26) 

Aunque siempre queda un pequeño 
resto ma.mario retroa.reolar, que contie
ne el abocamiento de los galactóforos,la 
resección glandular pUede hacerse prác
ticamente completa. Por otra parte el 
control de dicho resto es muy fácil, por 
estar situado sobre el plano fijo y reJa,. 
tivamente rfgido que supone la muscu
latura pectoral que cubre la prótesis. 
(Figura 3 Superior) 

TRATAIIIENTO 
CONSERVADOR VS 
BECONSTBUCCION 

Dados los ma.gníficos resultados que 

se aloa.nzan con la RPM,puede plantearse 
una p:roblemá.tica. sobre qué alternativa 
locorregional es la más adecuada para 
tratar un carcinoma mamario en esta
dios iniciales 1 y ll. En algunoS centros se 
ha recogido esta inquietud y se han di
señado protocolos, que randomiza.n el 
tratamiento oonservadox: y la RPM in
mediata tras la mastectomía, con idénti
cos resultados en cuanto al control loco
rregional. (29) 

Como problemática oncológica que es, 
cualquier decisión ha de tomarse desde 
esta perSpectiva, huyendo de otros plan
teamientos que situan el tratamiento del 
cáncer de mama en una dinámica que 
intente evitar la mastectomía y ahorrar 
malos momentoS a las pacientes. Cada 
estadio tiene tanto su indicación quirúr
gica, como de otros tratamientos, que 
han dé ejecutarSe· en todos sus pasos. La 
conservación mamaria es en ocasio
nes posible, pero dentro de unas presen
taciones tumorales concretas. En mu
chos casos, la mastectomía :radical es la 
técnica de elección.. pasando la restitu
ción corporal a un segundo nivel del tra
tamiento integrad(). La r-econstrucción di
ferida está dirigida a los grados de ma
yor avance locorregional de la enferme
dad, y su materialización debe espe
rar ,según se ha expuesto, a que los ries
gos ca.lcula.dos de RL sean mínimos. 

Pero en los casos en los que las pacien
tes aún no hayan sidd intervenidas de su 
neoplasia, puede plantearse la disyunti
va de· conservar o reconstruir. En los es
tadios iniciales del cáncer de mama, la 
RPM inmediata es la alternativa para los 
momentos en los que el tratamiento COn
servador no pueda o no deba practica.rse, 
según las siguientes circunstancias,que 
podíamos denominar: 

1.- criterios absolutos: 

, 1.1." Rechazo a la conservación por 
parte de la paciente, en base a los argu
mentos que considere oportunos, una vez 
haya recibido puntual información mé
dica de la estrategia terapéutica a seguir. 
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L2.- Dificultad por parte del cirujano 
en dejar una estética aceptable tras la in
tervención quirúrgica,ya sea.:, 

2.ar- por escaso tamaño de la mama, 
que tras la tumorectonúa. amplia quedaría 
con un volumen núnimo, o porque, 

2.b- existan en la misma.,retraroiones 
o defectos estéticos, consecuencia de inter
venciones o irradiaciones anteriores con 
motivo de padecimientos benignos o ac
cidentes. 

1.3.- Garcinomas intraductaJ.es exten
sos, que abarcan más de un cuadrante y 
de la variedad comed6n.<28> 

1.4.-la insuficiencia de medios técnicos, 
propios o concertados, por parte del Cen
tro en donde se pretende efectuar el trar 
tamiento conservador, y su correspon
diente seguimiento. 

2.- Otras circunátancias, que se pue
den calificar como criterios-relativos 
también son valorables a la hora de 
establecer la secuencia amputación-re
construcción: 

2.1.- Estar la paciente dentro del gru
po de alto riesgo. de RL tras tratamiento 
conservador, y que está constituido por 
las enfermas con menos de 35 años, con 
tumores de predominio intraductaJ. o alta 
diseminación intraÍinfática peritumoral, 
con ganglios axilares afectos y receptores 
hormonales negativos. <31> 

2.2.- Mamogramas previos al tratar
miento conservador con microcalcifi
caciones difusas en toda la mama, lo que 
complica extraordinariamente el segui
miento.<46> 

2.3.- En los casos en los que por en
contrarse dentro del grupo de alto riesgo 
de carcinoma de la segunda mama, se de
cida realizar una adenomastectomía con 

/ 
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colocación inmediata de prótesis. 

- 2.4.-:- Cuando existan dificultades por 
parte de los radioterapeutas de irradiar 
homo~neamente toda la mama a tratar, 
generalmente por giga.ntomastias, expre
sadas en la consulta, que con los mismos 
y para eStas ocasiones, debe establecerse 
siempre en el preoperatorio. 

2.5.- En las pacientes mayores de 70 
años, o tratadas de cá.nceres de otras lo
calizaciones y que no desean ni quedar 
mutiladas ni someterse al tratamiento 
conservador y sus controles. 

2.6.- Cuando se dan alteraciones del 
estado general,· ya sean invalideces moto
ras sensoriales, ó enfermedades inter
currentes del tipo de diabetes, coronario
patías, etc. que aconsejen un tratamiento 
breve, no mutila.nte. 

2.7.-Por recidivas locales, nodulares y 
de pequeño tamaño tras tratamiento con
servador, en las que no sea. factible la 
practica de una segunda alternativa 
conservadora por imposibilidad técnica y 
rechazo de la paciente a la amputación 

En todos estos casos podría efectuar
se una RPM inmediata, de preferencia par
ra aquellas presentaciones tumorales. que 
estén dentro de las indicaciones estrictas 
de conservación. En definitiva, ésta debe 
ser la estrategia de elección sobre la ba
se de que conservar con buena estética, es 
preferible a tener que recrearla. Existen 
situaciones minuciosamente pormenori
zadas, en las que la alternativa amputar
ción-reconstruoción inmediata puede y a 
veces debe ser contemplada. Esto no supo
ne un antagonismo a la conservación, si
no una colaboración con la misma., ya que 
ambas son distintas alternativas en el 
esfuerzo común de tratar de vencer la evo
lutividad del cáncer de mama. 
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