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Reconstruccion mamaria con expansor tisular
¢ implante. Indicaciones y
experiencia en 24 casos

Breast reconstruction with tissue expander.
Indications and experience in 24 cases

h
Gutiérrez Gomez, C.

Gutiérrez Gomez, C.*, Rivas Leén, B.**, Cardenas Mejia, A..***

Resumen

En la actualidad, la reconstrucciéon mamaria forma parte in-
tegral del tratamiento del cancer de mama; la seleccion de la
paciente es critica para obtener resultados satisfactorios. El pre-
sente trabajo recoge nuestra experiencia en reconstruccion ma-
maria con expansion tisular e implantes, haciendo hincapié en
la seleccidn de las pacientes candidatas a este método recons-
tructivo.

Revisamos las reconstrucciones mamarias realizadas en un
periodo comprendido entre los aios 1998 y 2008 por la misma
cirujana, analizando factores como tipo de mastectomia, edad,
tiempo de la reconstruccién (inmediata o diferida), causa de la
mastectomia, tipo de expansor y protesis utilizados, complica-
ciones y satisfaccion de las pacientes. En todas excepto en una,
la reconstruccion se realiz6 en dos tiempos operatorios; du-
rante el primero se hizo la colocacién del expansor tisular y en
el segundo, el cambio por la prétesis mamaria definitiva.

Se realizaron un total de 24 reconstrucciones mamarias en
19 pacientes en el periodo de 10 afios revisado, 14 unilaterales
y 5 bilaterales. Las complicaciones presentadas en este grupo
de pacientes fueron del 16,6%. El seguimiento de las pacien-
tes fue de 2 a 10 afios. Solamente en 1 caso de cuadrantecto-
mia, se realizd la reconstrucciéon de forma diferida por
antecedente de radioterapia (4,1%). En nuestra opinion, la re-
construccién mamaria con expansor tisular e implante es un
procedimiento seguro, reproducible y con bajo indice de com-
plicaciones, sin el inconveniente afiadido de ocasionar morbi-
lidad en el a drea donante.

Abstract

Nowadays, breast reconstruction is part of breast carcinoma
treatment; patient’s selection plays an important role in satis-
factory results. The present paper reports our experience in breast
reconstruction with tissue expander/implant and emphasizes
the importance of choosing the candidates for this method of
reconstruction

We review the breast reconstructions realized in a 10 year
period (1998-2008) by the same surgeon. We analyzed factors
like type of mastectomy, age, time of the reconstruction (im-
mediate or delayed), etiology, tissue expander and implant used
complications and patients” satisfaction. All the patients except
one underwent breast reconstruction in two stages, first sub-
muscular tissue expander, and second reconstruction replace-
ment of tissue expander with implant.

A total of 24 breast were reconstructed in 19 patients using
tissue expander/ implant in a 10 years period, 14 unilateral and
5 bilateral.

In terms of complications, they were present n 16,6% cases.
The follow up period was between 2 and 10 years. There was
only 1patient with previous quadrantectomy who received ra-
diotherapy (4,1%).

In our opinion, breast reconstruction with tissue expander/
implant remains a safe and reliable method with minimal com-
plications and without morbidity at the donor site.
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Introduccion

En la actualidad, la reconstruccién mamaria forma
parte integral del tratamiento del cdncer de mama, y en
este proceso, la seleccion de la paciente es critica para
obtener resultados exitosos. Se necesita una cobertura es-
table y bien vascularizada para lograr resultados acepta-
bles y de larga duracion. La reconstruccién mamaria con
expansor tisular e implante es una opcién atractiva para
muchas mujeres por la ausencia de secuelas en el drea
donante presentes cuando se realizan reconstrucciones
con colgajos, y porque facilita una pronta recuperacion.
Es importante que las pacientes candidatas a este tipo de
reconstruccion hayan sido sometidas a una biopsia diag-
ndstica previa que normard el criterio oncolégico en
cuanto a la posibilidad de radiacién postmastectomia.

Las indicaciones para llevar a cabo este tipo de re-
construccion mamaria son:

1. Tejidos blandos suficientes y bien vascularizados

para cubrir el expansor.

2. Musculo pectoral conservado durante la mastectomia.

3. Cubierta cutdnea que no haya sido radiada previa-

mente y que no vaya a ser radiada en el postope-
ratorio.

4. Aceptacion por parte de la paciente.

5. Disponibilidad de citas frecuentes para llevar a

cabo el proceso de expansion tisular.

La reconstruccién mamaria con implantes esta con-
traindicada cuando la cubierta cutdnea es inadecuada, lo
que puede ser secundario a biopsias previas o a enferme-
dad local avanzada que requiera gran reseccién de piel
durante la mastectomia. La radioterapia previa es una
contraindicacion relativa para reconstruccién con im-
plante, por presentar un alto indice de exposicioén proté-
sica y contractura capsular (1-4).

Material y método

Se estudiaron las reconstrucciones mamarias realizadas
en el periodo comprendido entre 1998 y 2008 por la misma
cirujana, analizando factores como: tipo de mastectomia
realizada, edad de las pacientes, tiempo de la reconstruc-
cién (inmediata o diferida), causa de la mastectomda, tipo de
expansor y protesis utilizados, complicaciones sufridas y
satisfaccion por parte de las pacientes.

Se emplearon para las reconstrucciones mamarias ex-
pansores tisulares biodimensionales texturizados con vél-
vula integrada redondos (133 MV Mc Ghan® Medical
Corporation, Sta. Barbara, California, EE.UU.), con ca-
pacidad de 250 a 400 cc. y una media de llenado de 311,3 cc.
Empleamos también 22 prétesis de gel de silicon textu-
rizadas y 2 de solucidn salina (todas marca Mc Ghan®)
con volumenes de 120 a 440 cc. y una media de 302,5 cc.
En todas las pacientes excepto en 1, la reconstruccion se
realizé en dos tiempos quirtdrgicos; durante el primero se
llevé a cabo la colocacién del expansor tisular y en el se-
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gundo, el recambio por la prétesis mamaria definitiva
(Tabla I).

Técnica Quirdrgica:

Reconstruccion inmediata. Tras la mastectomia, se
realiza una adecuada inspeccién de los colgajos cutdneos
remanentes asi como de la hemostasia. En los casos de
pacientes con poco volumen y con una adecuada cubierta
cutdnea es posible colocar una prétesis mamaria en forma
inmediata. Se crea un bolsillo submuscular, elevando el
borde lateral del pectoral mayor y realizando una disec-
cién medial e inferior del bolsillo para colocar el expan-
sor tisular. Para una cobertura total del mismo, puede
usarse el pectoral menor y los musculos serratos para la
cobertura lateral. El borde inferior puede cubrirse con un
colgajo de musculo recto anterior o con el colgajo cutd-
neo siempre y cuando éste tenga un grosor adecuado. Co-
locamos un expansor tisular texturizado anatémico con
valvula integrada. Dejamos un drenaje cerrado en axila
en el sitio de la diseccidn ganglionar, y otro en la regién
mamaria; ambos se sacan por contrabertura y se suturan
a la pared tordcica con nylon 3-0. El cierre se hace por
planos y dejamos un vendaje con apdsitos. Los drenajes
se retiran en un promedio de 7 a 15 dfas. La expansion
tisular se inicia 1 mes después de la cirugia con infiltra-
ciones semanales de un 10% de la capacidad total del ex-
pansor hasta alcanzar un 150 % de su volumen. Una vez
alcanzado el volumen maximo, se deja un periodo de
3 meses antes de sustituir el expansor por la prétesis ma-
maria definitiva. Tres meses mas tarde, se realiza la re-
construcciéon del complejo areola-pezén (CAP) y la
cirugia de la mama contralateral para simetrizacion,
cuando asi lo desean las pacientes.

Reconstruccion diferida. La tendencia actual se enca-
mina hacia la reconstruccién mamaria inmediata, pero en
aquellos casos en los que por preferencia del oncélogo o de
la paciente no se hace asf, la reconstruccién puede llevarse
a cabo en cualquier momento pero, preferentemente, una
vez pasado el periodo de quimioterapia para disminuir la
morbilidad asociada a la inmunosupresion secundaria a la
misma. Sin embargo, es posible realizar la expansion tisu-
lar durante el periédo de administracién de la quimiotera-
pia sin que se incremente dicha morbilidad. El abordaje
final serd el mismo, e incluso en este momento, se puede
aprovechar para retirar el catéter de la quimioterapia en caso
de que haya concluido la misma.

Sea cual sea el tiempo de la reconstruccion, el segundo
procedimiento quirdrgico permite precisar el sitio del surco
submamario definitivo; realizar una capsulotomia para li-
berar los tejidos blandos proporcionando una mayor pro-
yeccién y ptosis natural a la nueva mama; asi como
reevaluar la altura y el ancho de la mama para lograr una
mayor simetria con la mama contralateral; y desde luego, en
este tiempo quirtrgico, se puede llevar a cabo también el
procedimiento de simetrizacién de la mama contralateral.
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Reconstruccion del CPA. La reconstruccion del
pezon se realizé mediante colgajos locales para pezén en
6 casos o injerto libre de hemipezén contralateral en
2 casos (aquellos unilaterales con pezén contralateral
grande). La reconstruccién de la areola se realizé con in-
jerto de piel de espesor total tomado de la superficie in-
terna del muslo en 5 casos y con tatuaje en 3 casos.

Complicaciones Inmediatas.

Necrosis del colgajo cutdneo: especialmente en fu-
madoras o cuando los colgajos de la mastectomia se han
tallado demasiado delgados. Si los colgajos se encuen-
tran pobremente irrigados durante la cirugia, lo ideal seria
resecar dicho tejido hasta encontrar bordes sanos y san-

grantes; asi mismo es importante una cobertura del im-
plante con musculo para que en caso de sufrimiento de la
piel, no se exponga el expansor (5).

Infecccion: es infrecuente pero grave, llegando a re-
querir extraccién del expansor o de la prétesis. De forma
ideal, el siguiente procedimiento quirdrgico deberia di-
ferirse entre 3 y 12 meses.

Exposicion del expansor o de la protesis: frecuente-
mente es el resultado de haber empleado un volumen ex-
cesivo, de la aparicién de un hematoma, infeccién o de
no haber tenido en cuenta una cobertura cutdnea inade-
cuada; muy frecuentemente, se produce en pacientes ra-
diadas en las que por la calidad de los tejidos, estaba
contraindicado el procedimiento.

Tabla I:
Datos de las pacientes del grupo de estudio
PACIENTE | CIRUGIA | EXPANSOR | TX ADYUVANTE | COMPLICACIONES CIRUGIA PROTESIS
1 MRM 400cc (I) QUIMIO EPIDERMOLISIS I-CAMBIO 395cc
2 MP 300cc (D) NO CCB GIV B-CAMBIO 295¢cc
CUAD 300cc(D) QUIMIO+RAD NO I-CAMBIO 215cc
3 MRM 400cc(I) QUIMIO NO D-CAMBIO 440cc
+T CAP
4 MRM 300cc(D) QUIMIO NO D-CAMBIO 340cc
+REC CAP
I-CAMBIO 330cc
5 MRM 300cc(I) QUIMIO NO +REC CAP
6 MS 300cc(D) NO NO B-CAMBIO 280cc
+REC CAP
7 MRM SS ROTA (I) QUIMIO NO I-CAMBIO 120cc
MRM SS 120cc(D) QUIMIO MAL POS
g MRM 300cc((I) QUIMIO NO I-CAMBIO 310cc
+REC CAP
9 MRM 300cc(I)) QUIMIO NO I-CAMBIO 400cc
+T CAP
10 CUA 300cc(I) QUIMIO NO D-CAMBIO 240cc
1 MRM 300cc(D) QUIMIO NO D-CAMBIO 340cc
+T-CAP
12 MRM 300cc(I) QUIMIO NO I-CAMBIO 330cc
13 MRM 300cc(D) QUIMIO NO D-CAMBIO 310cc
14 MRM 400cc(I) QUIMIO NO D-CAMBIO 400cc
+REC CAP
15 MP 300cc(I) NO NO B-CAMBIO 310cc
16 MRM 300cc(I) QUIMIO NO I-CAMBIO 310cc
17 MRM 300cc(D) QUIMIO NO D-CAMBIO 395cc
18 CUAD 250cc(I) QUIMIO NO D-CAMBIO 215cc
19 MRM 300cc(D) QUIMIO NO I-CAMBIO 310cc

MRM, mastectomia radical modificada ,MP mastectomia profilactica, CUAD cuadrantectomia, MS mastectomia simple; (I) inmediata, (D) diferida; QUIMIO,
quimioterapia, RAD, radioterapia; CCB, contractura capsular bilateral, GIV grado cuatro; |, izquierda, D, derecha, B, bilateral, T tatuaje, CAP, complejo are-

ola pezén, REC, reconstruccién.

Gee
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Hematoma: se previene mediante una hemostasia cui-
dadosa. Su presencia obliga a una reintervencién tem-
prana para drenaje. Esta complicacion puede ser
advertida tempranamente cuando se emplean drenajes
por sistema cerrado al vacio. Cuando se ha llevado a cabo
diseccion ganglionar en la axila, siempre es conveniente
dejar 2 drenajes: 1 en axila y otro en la regién mamaria.

Seroma: se observa mas frecuentemente cuando se re-
quiere reseccién ganglionar asi como cuando se realizan
despegamientos tisulares amplios. Este tipo de compli-
cacion puede reducirse con el uso prolongado de drena-
jes. El drenaje por puncién esta contraindicado por la
posibilidad de perforar el expansor.

Complicaciones tardias:

Contractura capsular: todas las proétesis forman una
cépsula a su alrededor que serd asintomética e inadver-
tida, pero que en el caso de alcanzar un grado IV segin
la clasificacién de Baker, requerira reintervencion qui-
rirgica con capsulotomia o capsulectomia con probable
sustitucidn de la prétesis y en casos persistentes, la re-
construccién mamaria definitiva con tejido autélogo.

Por lo general, existe contractura capsular en el 10%
de las pacientes no radiadas y en el 40% de las pacientes
radiados (6).

Rotura de la protesis: en caso de rotura de la protesis
se presentard una deformidad progresiva de la mama, lo
que requiere una reintervencién quirtirgica con explora-
cién y sustitucion de la misma.

Malposicion de la protesis: esta complicacion es mas
frecuente cuando se realiza la reconstruccién inmediata
con prétesis, indicada en pacientes muy delgadas con poco
volumen mamario; para evitar el desplazamiento de la pré-
tesis es recomendable poner puntos a la dermis que deli-
miten el espacio de la diseccidn durante la mastectomia.

Resultados

Se realizaron un total de 24 reconstrucciones mamarias
en 19 pacientes en un periodo de tiempo de 10 afios, 14 uni-
laterales y 5 bilaterales; de éstas ultimas, en 4 casos fueron
operadas las 2 mamas al mismo tiempo y 1 con una dife-
rencia de 2 afios entre la mama izquierda y la mama derecha.

Las edades de las pacientes estuvieron entre los 26 y los
62 afios de edad, con una media de 49,37 afios (Tabla I).

En cuanto a la etiologia de la mastectomia, fue profi-
l4ctica en 4 casos (16,6%); por hidradenitis supurativa
(enfermedad de Verrnehuil) en 2 casos (8,3%); en 17 por
carcinoma mamario que no requirio radioterapia (70,8%)
y en 1 caso por carcinoma mamario que recibié radiote-
rapia postmastectomia (4,1%).

La reconstruccién fue inmediata a la mastectomia en
13 casos (54,1%) y diferidaen 11 (45,8%).

Los expansores utilizados en todos los casos fueron
biodimensionales texturizados con vélvula integrada (133
MYV Mc Ghan® Medical Corporation, Santa Barbara,Ca-
lifornia, EEUU).
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Hubo 16 pacientes que recibieron quimioterapia de
las cuales, 11 fueron reconstruidas en forma inmediata
postmastectomia y la expansion se llevé a cabo durante la
administracién de la quimioterapia.

El periodo entre la colocacién del expansor y el cam-
bio por la prétesis definitiva fue de 6 a 10 meses. Los im-
plantes utilizados fueron de gel de silicona en 22 casos y
de solucién salina en 2. El seguimiento de las pacientes
fue de 2 a 10 afios. Solamente hubo 1 caso de cuadran-
tectomia en el que se realiz6 la reconstruccion de forma
diferida ya que tenia antecedentes de radioterapia en la
mama a reconstruir (4,1%).

En cuanto a las complicaciones presentadas en este
grupo de pacientes representaron un 16,6% del total,

Fig. 1: Caso 6 Tabla I: mujer 32 afos de edad con antecedente de 14 cirugias
previas por hidradenitis supurativa de 17 anos de evolucién. Preoperatorio.

Fig. 2: Postmastectomia simple con resecciéon de complejo areola-pezén
(CAP) bilateral.

Fig. 3: Imagen a los 7 afos de postoperatorio de reconstruccion mamaria
con expansor tisular, implante y reconstruccion de CAP.
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Fig. 4: Caso 7 Tabla I: mujer de 59 afos de edad. Postoperatorio a los 9 aios
de mastectomia izquierda con reconstruccion inmediata mediante prétesis
de solucion salina de 120cc. Acude por rotura de la prétesis.

Fig. 5: Postoperatorio tras cambio del implante mamario izquierdo.

Fig. 6: Un aino después es sometida a mastectomia radical modificada dere-
cha y reconstruccién inmediata con prétesis de solucién salina 120 cc.

siendo: contractura capsular que amerité retirada de las
prétesis y reconstruccion con tejido autélogo en 2 casos
(8,3%) mediante un colgajo TRAM pediculado bilateral
(paciente 2 de la Tabla I) (7); epidermdlisis superficial
que se resolvid con tratamiento conservador en 1 caso
(4,1%); malposicién del implante en 1 caso (4,1%).

En cuanto a la satisfaccion por parte de las pacientes
con el procedimiento realizado, 1 no estuvo satisfecha
(5,2%), 2 estuvieron poco satisfechas (10,5%), 7 satisfe-
chas (36,8%) y 9 manifestaron estar muy satisfechas con
los resultados obtenidos (47,3%).

A modo de ejemplo del grupo de estudio, describimos
y presentamos en imagenes 4 de los casos tratados en las
figuras 1-10.

Discusion

Las técnicas modernas proveen numerosas opciones
de reconstruccion postmastectomia encaminadas a me-
jorar la calidad de vida de las pacientes en comparacién
con las no sometidas a reconstruccion mamaria (8). Pu-
blicaciones recientes proponen la reconstruccion auté-
loga como un método superior a la reconstruccién
mediante expansor tisular e implante mamario definitivo,
por presentar resultados estéticos superiores y una mayor
duracién de los mismos. Sin embargo, hay que tener en
cuenta también que la expansion tisular con implantes
puede restaurar la forma con una minima morbilidad (9).
Strock presenta un 10,5% de complicaciones entre las
que destaca: malposicion en una 3,5%, infeccién en un
4%, ruptura en un 1,8%, extrusién traumadtica en un
0,6% y contractura capsular en un 0,6% (10). Alderman
describe como los factores mas importantes asociados
con un mayor porcentaje de complicaciones fueron el
momento de la reconstruccién y el indice de masa cor-
poral de las pacientes, de manera que tanto la recons-
truccién inmediata como la obesidad presentaron un
mayor nimero de complicaciones que a su vez fueron
de tipo mayor. No se encontraron diferencias significa-
tivas en el porcentaje de complicaciones a 2 afios entre
la reconstruccién hecha con implante y con tejido auté-
logo o entre la reconstrucciéon empleando colgajo TRAM
pediculado y libre (11). Spears concluye que la recons-
truccion protésica es significativamente menos cara y
utiliza menos recursos que la alternativa de emplear col-
gajo TRAM (12). Casado refiere los beneficios de la uti-
lizacién del colgajo DIEP, sefialando en su serie como
contraindicaciones para la realizacién del mismo basi-
camente a la existencia de abdominoplastia previa y los
antecedentes de radioterapia adyuvante postreconstruc-
cion inmediata. Sin embargo, aunque son varios los fac-
tores a tener en cuenta, finalmente el coste del
procedimiento no deberia determinar en si el tipo de re-
construccién a practicar (13).

En el presente trabajo recogimos un 16.6% de com-
plicaciones con seguimiento a largo plazo, porcentaje que
consideramos aceptable y que refleja la seleccion hecha
de las pacientes para ser sometidas a este tipo de recons-
truccion.

Conclusiones

La reconstruccién mamaria postmastectomia con ex-
pansor tisular e implante es un procedimiento seguro, re-
producible y con bajo indice de complicaciones.

La administracién de quimioterapia durante la expan-
sién no incrementa las complicaciones postoperatorias.
La adecuada seleccion de las pacientes favorece la con-
secucidn de resultados satisfactorios.

14
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Fig. 7: Caso 4 Tabla I: mujer de 49 aios de edad, postoperatorio de mastec-
tomia radical modificada derecha.

Fig. 9: Caso 3 Tabla I: mujer de 58 aios de edad operada de cuadrantectomia
mama izquierda con radioterapia postoperatoria 13 afos antes. Imagen de
preoperatorio de mastectomia derecha.
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