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INTRODUCCION 

Expansión tisular para la 
corrección de mamas en 
crecimiento. (Poliposis 
ductal juvenil, 
hermafroditismo 
verdadero, síndrome de 
Poland ... ) 

SUMMARY 

C/inica/ results of developing breast reconstruction by use of tissue ex
pansion technique are presented. 
This technique allows for correct p/acement and development of the nip
ple-areo/ar comp/ex and symmetric positioning of the affected breast with 
the contralateral breast. Following expander removal, a permanent mam
mary prosthesis is employed. 
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Dentro de la patología mamaria durante el crecimien
to podemos incluir desde la más sencilla, como es la 
asimetría causada por una hipoplasia mamaria, hasta 
los casos más severos, como lo serian el síndrome de 
Poland y la ausencia de desarrollo, en el hermafroditis
mo verdadero; también hemos querido incluir toda 
aquella patología mamaria juvenil que obliga al cirujano 
a tomar c'onductas quirúrgicas agresivas como lo seria la 
mastectomia subcutánea antes o durante el crecimien
to de la glándula mamaria. 

La patología incluida en este trabajo nos muestra una 
mama completamente sana o cercana a lo normal y una 
mama contralateral que puede ser pequeña, desplaza
da, ausente o que pudo haber sido sometida a una ex
tirpación quirúrgica con un complejo areola pezón no 
desarrollado de aspecto infantil y elevado. En el cuadro 
clínico del hermafroditismo verdadero la ausencia de 
desarrollo mamario es bilateral. 

SINDROME DE POLAND 

El desarrollo completo de la glándula mamaria se al
canza aproximadamente a la edad de 17 años; sin em
bargo, es conveniente esperar un año más para tener 
una idea definitiva del tamaño de la mama. 

En 1841 Alfred Poland 1 describe como hallazgo so
bresaliente en una disección anatómica una combina
ción de deficiencias musculares del oblicuo mayor, au
sencia de la porción esternal y costal del pectoral 
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mayor y menor, acompañándose de una falta de la fa
lange media y sindactilia de la falange proximal ipsila
teral y sin mencionar la agenesia de la glándula mama
ria, puesto que dicho hallazgo tuvo lugar en un hombre. 
En 1962 Clarkson actualiza el síndrome de Poland y lo 
asocia con malformaciones de la extremidad inferior en 
un 5% a 10%. Sobre la etiología no se conoce ningún 
factor desencadenante. La frecuencia de aparición es 
mayor en hombre que en mujer. 2 

En la experiencia de autores como Argenta 3 nos 
muestran que la mayoría de los casos afectados por 
este síndrome no presentan malformaciones de la ex
tremidad inferior. En cuanto a las malformaciones torá
xicas asociadas con este síndrome que pueden in
fluenciar la reconstrucción mamaria tenemos: 

- Deficiencia de la porción esternal del músculo 
pectoral mayor. 

- Ausencia o deficiencia del tejido celular subcutá
neo con adherencias entre la dermis y el tórax. 

- Anomalías de las porciones anteriores de las cos-
tillas. 

- Ausencia o deficiencia de tejido mamario. 
- Malformaciones de la vena subclavia. 
- Ausencia o subdesarrollo de los músculos dorsal 

ancho, pectorales, deltoides y los supra e infraes
pinosos. 

- Subdesarrollo de una porción del músculo oblicuo 
externo y los serratos. 

- En algunos casos, subdesarrollo de los músculos 
intercostales y de los rectos anteriores abdomi
nales. 

- Otras malformaciones asociadas serian el estra
bismo, hipoplasias de antebrazo, braquidactilia, 
microdactilia, escoliosis e hipoplasia de la escá
pula.3 

El tratamiento de este síndrome ha variado mucho 
durante las últimas 3 décadas. Podemos encontrar va
riedad de técnicas utilizadas como lo serian el uso de 
una prótesis mamaria definitiva en un tiempo, la auto
plastia epiploica que puede ser pediculado o por anas
tomosis microvascular; 4 el uso del colgajo libre vascu
larizado inguinal previamente desepitelizado acompa
ñado con una prótesis definitiva posterior; 5 1a inclusión 
de un colgajo miocutáneo ipsilateral de latissimus dorsi 
previamente desepitelizado; 6 el uso de un colgajo mus
cular de latissimus dorsi que reemplace al músculo 
pectoral con la posterior inclusión de una prótesis defi
nitiva.?· 8• 9• 10 

Se ha intentado la reconstrucción de estas deformi
dades mediante la colocación de una prótesis en el es-
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pacio subcutáneo con resultados definitivos pobres. 
Este tipo de reconstrucción tiene el inconveniente de 
una alta incidencia de una cápsula contráctil dolorosa, 
deficiencias en la forma y además no consiguen disi
mular la concavidad de la región infraclavicular. El uso 
del músculo latissimus dorsi consigue rellenar y suplir 
la deficiencia de tejido subcutáneo, pero no consigue 
proporcionar una buena simetría como tampoco mejora 
la mal posición del complejo areola pezón. 1 Su mayor 
beneficio es el de disminuir la incidencia de aparición 
de la cápsula contráctil dolorosa. El mayor problema 
que existe en un Poland es la alta frecuencia de apari
ción de una hipoplasia del músculo latissimus dorsi, tal 
como lo demuestran Warkany, Cochran, Bing 11. 12.13 en 
sus estudios. 

El uso de expansores tisulares colocados debajo del 
complejo areola pezón nos ha proporcionado una re
construcción mamaria con resultados definitivos verda
deramente satisfactorios. Cuando el expansor es insu
flado la piel comienza su expansión en forma progresi
va, se aumenta el tamaño del complejo areola pezón y 
se obtiene su descenso, y se puede alcanzar una sime
tría mamaria cercana a lo normal. 

El expansor es colocado en un bolsillo subcutáneo, 
debiendo ayudarse a realizar la disección con un ins
trumento cortante debido a la presencia de fuertes ad
herencias; el expansor debe tener su válvula periférica 
y colocar la válvula en la axila, ya que si usáramos un 
expansor con válvula central al ir inyectando el expan
sor pudiéramos deteriorar el complejo areola pe
zón.14· 15 El cierre se realiza en 2 planos: como sutura 
del subcutáneo se usa el Dexón 3-0 y para piel sutura 
de Surgilene 3-0, ambas con aguja triangular. Pasadas 
unas tres semanas se inicia su insuflación progresiva 
hasta alcanzar un volumen similar a la mama contrala
teral con 30-50 ce de volumen inyectado por sesión. Si 
la paciente se encuentra en periodo de crecimiento se 
harán revisiones del expansor cada 3 meses con la 
consiguiente insuflación del expansor aunque no sea 
necesaria. La insuflación de 30-50 ce se realizará cada 
3 meses y seguido de vaciado, si se precisa, hasta el 
volumen adecuado simétrico a la mama contralateral. 
Con esta insuflación y vaciado se controla la formación 
capsular, ya que si estuviéramos en un periodo de tiem
po largo sin realizar ninguna insuflación la presencia de 
cápsula retráctil podría impedirnos una nueva expan
sión. Cuando la paciente ha pasado los 1 7 años y con 
el desarrollo completo de la mama contralateral, el ex
pansor será hiperexpandido unos 150-200 ce durante 
2 ó 3 meses. La sobreexpansión y la posterior coloca-
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ción de una prótesis menor provoca una ligera ptosis 
que ayuda a alcanzar la simetría con la mama contrala
teral. Pasado este tiempo el expansor tisular es reem
plazado por una prótesis definitiva de acuerdo con el 
tamaño de la mama contralateral. 

Para calcular el tamaño de la prótesis definitiva, con 
la paciente en posición ortostática, procedemos a va
ciar el expansor hasta conseguir la simetría con el lado 
contralateral, y al conocer el volumen de liquido que 
queda en el expansor sabremos el tamañó· exacto de la 
prótesis definitiva. 

HERMAFRODITISMO VERDADERO 

En este tipo de patología es muy importante un diag
nóstico muy riguroso multidisciplinario. La iatrogenia 
médica puede ser fatal. 16 

El hermafroditismo se caracteriza por presentar gó
nadas con folículos primordiales y tejido testicular con 
estructuras tubulares. Estas gónadas de aspecto bipo
lar con yuxtaposición de las arquitecturas ovárica y 
testicular se denominan ovotestes. Al llegar a la puber
tad los hermafroditas pueden desarrollar órganos geni
tales externos masculinos o femeninos acompañados 
o no por la presencia de glándulas mamarias. Este cua
dro demuestra una secreción hormonal mixta, pero 
también un déficit de la secreción testicular. 6 

El cariotipo puede ser XX o XY, siendo el más habi
tual XX. Igual que en los varones XX existe la paradoja 
entre la presencia de tejido testicular y la ausencia del 
cromosoma Y. Para determinar el sexo de este tipo de 
pacientes nos basamos en el examen físico, el carioti
po y el antígeno H-Y (que sólo es positivo en los hom
bres). 17, 1a, 19 

En algunas ocasiones nos encontramos con pacien
tes con genitales externos femeninos acompañadas de 
una agenesia o hipoplasia mamaria, ya sea uni o bila
teral. 

En este tipo de pacientes la corrección mamaria pue
de realizarse mediante mamoplastias de aumento o re
construcción mamaria mediante expansión tisular. La 
colocación de prótesis expansoras se realiza por vía 
axilar a la edad de 12 años; su colocación es en un bol
sillo subpectoral. Pasadas 3 semanas se iniciará la in
suflación del expansor cada 3 meses durante la puber
tad y adolescencia hasta llegar a los 1 7 años, donde 
será reemplazada por una prótesis mamaria definitiva. 
En este tipo de paciente nos ha sido de gran utilidad la 
liposucción a nivel del surco submamario y en la línea 

preaxilar para remodelar mejor la mama neoformada en 
el momento de la colocación de la prótesis'ltlefinitiva 
(Vila-Serra), 20· 21 ya que son pacientes con abundante 
panículo adiposo. 

POLIPOSIS DUCTALJUVENIL 

Esta patología solamente requiere la mastectomía 
subcutánea cuando está muy avanzada y presentamos 
su tratamiento con la colocación de un expansor cuan
do la mama está en fase de crecimiento. Esta enferme
dad se caracteriza por un conjunto de neoplasias epite
liales que se proyectan dentro de un conducto dilatado, 
en general cerca del pezón. La característica clinica 
más frecuente de esta lesión es la secreción por el pe
zón. El 50% de estas secreciones son hemáticas y el 
otro 50% son serosas. 

Macroscópicamente las neoplasias acostumbran a 
ser pequeñas, de 2 a 4 mm de diámetro; aunque se han 
comunicado lesiones mayores, como lo son de 5 a 13 
mm de diámetro. 

La mayor parte de autores creen que la poliposis 
ductal es una lesión benigna con un potencial maligno 
mínimo. El tratamiento de estas lesiones es en base a 
una mastectomia subcutánea por vía periareolar o sub
mamaria cuando el cuadro patológico es muy avan
zado. 

La reconstrucción se realiza mediante un expansor 
subpectoral con abordaje por vía pariareolar, subma
maria o axilar. La insuflación se realiza cada 3 meses 
de acuerdo con el volumen alcanzado por la mama con
tralateral. Pasado el período de crecimiento la prótesis 
expansora deberá ser reemplazada por una prótesis 
mamaria definitiva según técnica ya descrita, realizan
do sobreexpansión y medición del volumen definiti
vo.14, 15 

CASO CLINICO 1 

Paciente de sexo femenino, en edad adolescente 
(13 años) con un síndrome de Poland. A la exploración 
encontramos una glándula mamaria derecha normal en 
crecimiento y en el lado contralateral ausencia de la 
mama, complejo areola.pezón pequeño y de localiza
ción alta, presencia de bridas y malformación de la pa
rrilla costal. A esta paciente se le realizaron Zplastias 
para corregir las bridas por abordaje anterior y se le co
locó un expansor con válvula periférica. Previamente, y 
por la incisión anterior, se le realizó una resección de 
las prominencias costales. 

17 



J. M. Serra-Renom y cols. 

A B 

e o 

Fig. 1. A: Paciente con síndrome de Poland. 8: Se inicia el llenado del expansor en forma intraoperatoria. C: Resul
tado definitivo a los 17 años con las prótesis mamarias definitivas. Vista lateral. O: Resultado a los 17 años. Vista 
frontal. 

Se inició la insuflación del expansor a las 3 semanas 
con intervalos de 8 días y con un volumen de 30 a 50 ce 
hasta alcanzar un volumen similar a la mama contrala
teral. Durante el proceso expansivo la mama fue alcan
zando un volumen adecuado, el complejo areola pezón 
aumentó de tamaño y fue alcanzando su lugar. Se le 
realizan revisiones cada 3 meses para valorar la sime
tría de ambas mamas. En el presente· caso no fue nece
saria la utilización de una prótesis de silicona para la 
depresión infraclavicular que con alguna frecuencia 
presenta el síndrome de Poland, ya que no la presenta
ba cuando a los 17 años le fue colocada la prótesis ma
maria definitiva (figs. 1 A-0). 

CASO CLINICO 2 

Paciente que asiste a nuestra consulta por agenesia 
bilateral de mamas a la edad de 1 2 años. A la explora-
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ción encontramos una paciente con genitales externos 
de apariencia femenina pero sin canal vaginal. Se llegó 
a la conclusión de un hermafroditismo verdadero con 
los resultados de los exámenes realizados. En un pri
mer tiempo quirúrgico se le colocaron 2 expansores re
dondos por vía axilar; éstos fueron colocados en un 
bolsillo subpectoral con un límite inferior previamente 
marcado con la paciente de pie. 

Cuando se alcanza el volumen deseado se procede 
al segundo tiempo quirúrgico. Por vía transaxilar se in
troducen las prótesis y se procedió a realizar liposuc
ción del surco submamario en forma bilateral. La evolu
ción y los resultados definitivos han sido satisfactorios 
(figs. 2 A-D). 

CASO CUNICO 3 

Paciente adolescente, 13 años, sexo femenino que 
asiste a la consulta por presentar varios nódulos en la 



EXPANSION TISULAR PARA LA CORRECCION DE MAMAS EN CRECIMIENTO. 
(POLIPOSIS DUCTAL JUVENIL, HERMAFRODITISMO VERDADERO, SINDROME DE POLAND ... ) 

A 8 

e D 

Fig. 2. A: Paciente con hermafroditismo verdadero. 8: Colocación de los expansores. C: Liposucción para formar el 
surco submamario. D: Resultado definitivo. 

mama derecha con mucha secreción serosanguinolen
ta por el pezón. Se le diagnosticó poliposis ductal juve
nil. En el quirófano se le realizó, en forma intraoperato
ria, la aplicación de medio de contraste a través del pe
zón; por via pariareolar se inicia la disección y se com
prueba que el compromiso de la mama es casi total, por 
lo que se realiza una mastectomia subcutánea por via 
periareolar; en el mismo acto quirúrgico se le colocó un 
expansor redondo en un bolsillo subpectoral. A las 2 
semanas se inició el llenado hasta alcanzar la simetria 
con la mama contralateral. Asiste a revisión cada 3 me
ses y su resultado es satisfactorio. En la actualidad tie
ne 16 años, el crecimiento de la mama sana y el del 
lado operado es satisfactorio (figs. 3 A-0). 

DISCUSION 

La aparición de los expansores tisulares ha modifica
do por completo el tratamiento de la reconstrucción de 
mamas en crecimiento. 14 

El volumen y el tamaño de la mama en reconstrucción 
puede ser fácilmente controlado mediante el expansor 
dado que su insuflación es progresiva de acuerdo con 
el crecimiento de la mama contralateral. El aumento 
constante de volumen evita la formación de una cápsu
la contráctil dolorosa; la ptosis fisiológica de la mama 
reconstruida puede alcanzarse mediante una hiperex
pansión que tendrá lugar 3 meses antes de la coloca
ción de la prótesis definitiva. 
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Fig. 3. A: Se aprecia el medio de contraste en la mama afectada y la realización de la mastectomia subcutánea. 
8: La paciente con el expansor colocado es revisada cada 3 meses. C: Estado actual con buena simetría mamaria 
y crecimiento y descenso del complejo areola-pezón. Vista frontal. 0: Visión lateral. 

La malposición del complejo areola pezón y su tama
ño mejoran notoriamente por medio de la expansión 
progresiva de la mama aumentando el tamaño, despla
zándole y descendiéndole a la posición correcta. 3 

Argenta 3 ha utilizado la expansión tisular progresiva 
en pacientes afectadas con síndrome de Poland y otras 
malformaciones de la mama; su diferencia con respecto 
a nuestra conducta es el esperar hasta los 19-20 años 
para colocar las prótesis definitivas y el uso en algunos 
casos del músculo latissimus dorsi. Su experiencia en 
este trabajo demuestra que el uso de una prótesis defi
nitiva de diferentes tamaños aumenta la incidencia de 
una cápsula retráctil. 

Autores como O'brien 5 corregían los defectos de un 
síndrome de Poland con el uso de colgajos libres vas
cularizados, pero no ~escribe las anomalías o hipopla-
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sias que presentaban estos vasos como los describió 
Bouvet.22 

Hester23 presenta un trabajo de reconstrucción ma
maria en pacientes en edad de pubertad; él dice que se 
debe individualizar cada paciente, pero su esquema de 
trabajo nos muestra el uso dellatissimus y una prótesis 
de 1 00 ce; cuando la paciente ha finalizado su edad de 
crecimiento es cuando le coloca una prótesis definitiva. 

Otros autores son partidarios de la inclusión de pró
tesis definitivas e irlas cambiando a medida que la 
mama contralateral aumenta de tamaño. 24 

Con la técnica de expansión tisular progresiva ade
más de obtenerse un resultado satisfactorio se evitan 
secuelas sicológicas que ocasionarían la agenesia ma
maria durante el desarrollo. 
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RESUMEN 

Presentamos la técnica utilizada por nosotros para la 
reconstrucción de la mama en crecimiento, mediante la 
colocación de un expansor tisular que permite el creci-
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