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INTRODUCCION

La reconstruccion mamaria mediante expansion tisu-
lar ha sido realizada por nosotros por primera vez en
mayo de 1982 en una paciente que habia sido sometida
a una mastectomia radical hacia 2 anos. Desde enton-
ces ha sido utilizada por nosotros en 117 pacientes
con resultados satisfactorios después de mastectomia
radical, radical modificada y subcutanea y también la
colocacion inmediata del expansor en el momento de la
mastectomia.

El principio basico es la expansién de la piel residual
en el térax a un volumen lo suficientemente adecuado
que permita la posterior sustituciéon del expansor por
una protesis mamaria definitiva de menor volumen, ge-
neralmente 200 cc menor que el volumen expandido.

La reconstruccién mamaria postmastectomia es una
necesidad terapéutica de primer orden, no porque su-
ponga la recuperacion de la mama perdida sino porque
ayuda a incorporar fa nueva imagen evitando la depre-
sién y ansiedad tan frecuentes en pacientes mastecto-
mizadas.!

Existen 2 grandes grupos de técnicas para recons-
truir una mama. Los que aportan tejido tal como un col-
gajo cutaneo o miocutaneo en isla del dorsal ancho, un
colgajo muscular del dorsal ancho, un colgajo pedicula-
do del epiplon mayor, un colgajo abdominal transverso
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o el trasplante microquirurgico de tejido compuesto y el
otro grupo de las técnicas que son las que utilizan ex~
pansores.?

El protocolo de reconstruccion dependera del tipo de
mastectomia realizada, ya que las pacientes que han
sido sometidas a mastectomia radical tienen la piel ad-
herida directamente sobre la parrilla costal con ausen-
cia del musculo pectoral; afortunadamente este grupo
de pacientes, segun Argenta, constituye so6lo el 30%
de las pacientes sometidas a reconstrucciéon mamaria
en los ultimos 10 afios;® mientras que las pacientes so-
metidas a mastectomia radical modificada y mastecto-
mia subcutanea conservan el musculo pectoral.

La reconstruccion mamaria no puede considerarse
satisfactoria sino que conlleva implicita la obtencion de
una simetria aceptable en relacioén con la mama opues-
ta, lo que se traduce en algunos casos en una masto-
pexia, aumento o reduccion de la mama sana contrala-
teral, asi como de la reconstruccion del complejo areola
pezbn.

TECNICA QUIRURGICA
La implantacién del expansor tisular la efectuamos

bajo anestesia general, aunque en algunos casos se ha
realizado bajo anestesia local.
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Inicialmente se realiza el marcaje riguroso de la posi-
cion del expansor y del emplazamiento del surco sub-
mamario y con un patrén igual a la base del expansor
disecamos 2 cm mas abajo de donde deseamos empla-
zar el nuevo surco submarino.

Las pacientes que han sido sometidas a mastecto-
mia radical o radical modificada son abordadas a través
de una incision en el extremo lateral de la cicatriz anti-
gua de unos 5 cm de longitud.

La diseccion del bolsillo preferiblemene es unos 2 cm
mas ancho que la base del expansor. Es importante si-
tuar el borde inframamario del bolsillo 2 cm mas abajo
que el surco submamario contralateral, pero no mas
a no ser que se desee expresamente colocarlo mas
abajo.

Excepto en las pacientes que han sido sometidas a
una mastectomia radical el expansor siempre lo colo-
camos submuscularmente por debajo del musculo pec-
toral mayor.

Si la colocacion del expansor es subcutanea una di-
seccion roma amplia es suficiente.

Una vez conformado el bolsillo totalmente se introdu-
ce el expansor plegado o doblado para facilitar su in-
sercion, seguidamente se adapta al lecho con la base
distendida.

La valvula reservoria para las futuras insuflaciones
se sitia subcutaneamente mediante tunelizacion a
unos 8 cm del expansory en direccion axilar para evitar
una puncioén inadvertida de este ultimo durante las in-
suflaciones periddicas. Se realiza cierre por planos y
sutura intradérmica con Dexon.

Intraoperatoriamente se realiza la primera inyeccion
en la valvula del implante con rifocina con el fin de faci-
litar la identificacién del sitio correcto en las futuras
inyecciones debido a su color amarillo y también por si
hay extravasacion de liquido.

Tres semanas después de la intervencion quirurgica
se comienza a insuflar el expansor, para lo cual debe
detectarse y situarse la valvula reservorio entre 2 de-
dos, luego se inserta una aguja del numero 25 hasta
que haga contacto con la base de la valvula y se retrae
1 mm antes de comenzar a inyectar. La cantidad a
inyectar varia entre 50 y 100 cc, aunque también de-
pende de la respuesta tisular, tal como el llenado capi-
lar, tension cutanea o la presencia de dolor. Si se pro-
duce algun signo de isquemia después de la inyeccion
debe retirarse una cantidad de suero suficiente para
que retorne la coloracion cutanea normal. Las insufla-
ciones generalmente las efectuamos a intervalos se-
manales.
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La cantidad total de suero inyectado en el expansor
debe sobrepasar en 200 cc el tamaio de la prétesis
permanente que lo sustituira en el segundo tiempo qui-
rurgico. Esta sobreexpansion idealmente deberia man-
tenerse durante 2 meses antes de sustituir el expansor
por la protesis definitiva.

Segundo tiempo quirurgico

En muchos casos, antes de dormir a la paciente y en
posicidn ortostatica vaciamos parcialmente el expan-

‘sor hasta el volumen deseado; esto nos ayuda a calcu-

lar el tamafio de la prétesis. También con un circulo os-
curo (de una placa de radiografia) del tamano del com-
plejo areola pezén nos es Util para hacer el emplaza-
miento deseado.

A través de la misma incisién a la del primer acto
operatorio se procede a remover el expansor y la valvu-
la anexa, lo que se facilita desinflando previamente el
expansor.

La diseccion de los tejidos, sobre todo airededor del
expansor, la hacemos con electrobisturi para evitar co-
locar el expansor. Si es necesario puede reajustarse el
bolsillo mediante una capsulotomia parcial antes de im-
plantar la prétesis mamaria definitiva que debe ser
unos 200 cc de menor volumen que el expansor.

También en este segundo tiempo debe contemplarse
la necesidad de reconstruir el complejo areola pezén en
las pacientes postmastectomia radical o radica! modifi-
cada, para lo cual en la actualidad utilizamos una prote-
sis subcutanea de silicona y tatuaje.

PROTOCOLO DE RECONSTRUCCION
I. Sin operaria mama contralateral

A. Con una mama sana de posicion y volumen co-
rrecto

A veces se reconstruye una mama con la técnica de
expansion ya descrita y se obtiene un volumen adecua-
do no siendo necesario reducir la mama opuesta sana,
ya que no tiene ptosis y la simetria es correcta (fi-
guras 1 A-C). '

B. Con una mama voluminosa y con ligera ptosis.
Técnica personal.

En la actualidad nosotros estamos desarrollando una
técnica de reconstruccion mamaria con expansion en
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Fig. 1. A: Imagen preoperatoria frontal del primer expansor co-
locado subcutaneamente por nosotros en mayo de 1982 en
una paciente con mastectomia radical. B: Vista frontal una vez

= finalizado el periodo de sobreexpansion. C: Postoperatorio de-
finitivo.

Fig 2. A: Paciente en la que se va a realizar reconstruccion
mamaria sin reduccién del {ado sano. Obsérvese el marcaje
del surco submamario y del borde inferior de la mama contra-
lateral. B: Resultado postoperatorio frontal. C: Vision lateral de
la mama reconstruida.
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Fig. 3. A: Vista frontal de paciente con mastectomia previa a Fig. 4. A: Paciente a quien en un primer tiempo se le colocod
quien se le coloco expansor submuscular y se realizé masto- expansor y se realizd mamoplastia de reduccion en mama
pexia periareolar a la mama contralateral en un primer tiempo. contralateral. B: Utilizacion de la grapadora Appose para con-
B: Cicatriz periareolar de la mastopexia. C: Postoperatorio de- formar la nueva mama. C: Postoperatorio definitivo.

finitivo.
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pacientes cuya mama sana es voluminosa y con ligera
ptosis, pero que prefieren no operarse el lado sano, me-
diante la colocacion de un expansor grande de 700 cc o
de 1.000 cc redonco colocado en posicion baja y por
debajo del surco submamario contralateral. Para ello es
muy importante el disefio preoperatorio. Colocada la
paciente en posicion ortostatica y vista de frente dise-
flamos el surco submamario a la altura del borde infe-
rior de la otra mama vista de frente, es decir, justo en el
margen inferior, aunque el surco submamario esté 3 6
4 cm mas alto, y esta linea sera la que nos marcara el
borde inferior del bolsillo en el que colocamos el expan-
sor. Después, en-un segundo tiempo, colocamos la pro-
tesis mamaria grande igual en volumen a la mama con-
tralateral. Para saber el volumen deseado con la pa-
ciente en posicion ortostatica en el preoperatorio del
segundo tiempo, extraemos hasta igualar tos volume-
nes con la mama sana; sabiendo el volumen que per-
manece en el expansor sabemos el volumen de la pro-
tesis mamaria a colocar. Con esta técnica la altura de
los 2 surcos submamarios es distinta. La paciente, al
verse en posicion ortostatica, tiene un aspecto muy sa-

tisfactorio y no ha sido necesario operar la mama sana,
siendo la técnica mas utilizada por nosotros en la ac=
tualidad debido a las caracteristicas de estas pacien-
tes, de su edad y de la enfermedad.

Cuando la paciente se viste y se pone una prenda de
sujecion se corrige la ptosis de la mama sanay alavez
en la mama operada la protesis se desplaza hacia arri-
ba a la misma altura, es decir, la simetria se establece
tanto con una prenda de sujecion y vestida como sin
prenda de sujecion (figs. 2 A-C).

Il. Con mastopexia o reduccion mamaria de la
mama contralateral

Cuando la mama contralateral presenta un volumen
adecuado pero ptosis marcada es preciso realizar una
mastopexia dérmica en la mama sana (figs. 3 A-C), téc-
nica que realizamos en el primer tiempo quirirgico
cuando colocamos el expansor. Cuando el volumen de
la mama sana es muy grande, también en el primer mo-
mento de colocacidén del expansor realizamos la reduc-

Fig. 5. A: Imagen preoperatoria del surco submamario y limite inferior para la diseccion del bolsillo_sut_ncutaneo del
expansor. B: Expansion tisular completa. Obsérvese la ptosis y flacidez del lado contralateral. C: Disefo de las ba-
ses de la protesis mamarias utilizadas para la reconstruccion mamaria y la mamoplastia de aumento. D: Resultado

postoperatorio.
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Fig. 6. A: Diseccion del bolsillo subpectoral con electrobisturi para la colocacion de un expansor durante la mastec-
tomia. B: Imagen del bolsillo subpectoral disecado en su totalidad. C: Implantacion del expansor. D: Cierre segun

planos anatdmicos.

cion mamaria. Para ello solemos utilizar la técnica ade-
cuada en cada caso pero de preferencia, cuando es
factible, empleamos la técnica de reduccion mamaria
con pediculo inferior modificada por Bostwick;* si es
mucho mayor a veces es necesario incluso hacer im-
plante libre de pezon. Para la reduccion, una vez selec-
cionados los colgajos, nos es muy util la grapadora, Ap-
pose, para fijar los colgajos y ver asi la forma de la nue-
va mama. Después extraemos las grapas y realizamos
una sutura intradérmica con Dexon. Realizamos la re-
duccién en el primer tiempo, ya que asi con el expansor
podemos sobreexpandir hasta el volumen deseado y
después en el preoperatorio del segundo tiempo, con la
paciente en posicion ortostatica, vamos vaciando el ex-
pansor hasta obtener |la simetria deseada y asi sabre-
mos el volumen exacto de la protesis a utilizar. El com-
plejo areola pezbdn lo reconstruimos en este segundo
tiempo; para ello en el preoperatorio y con la ayuda de
una circunferencia del tamano del complejo areola pe-
z6n de color negro y con adhesivo lo vamos emplazan-
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do hasta obtener la posicion correcta con la paciente
en posicion ortostatica. Después realizamos la recons-
truccién con una proétesis de complejo areola pezéon y
con tatuaje (figs. 4 A-C).

lll. Prétesis de aumento en la mama sana

En aquellas pacientes con una mama contralateral
pequena, a veces asociado o no a ligera ptosis, realiza-
mos la reconstruccion mamaria también en 2 tiempos;
en el primero solamente colocamos el expansor, para
ello hacemos un patron con las medidas de la base del
expansor y hacemos un disefio 2 cm mayor y sobre
todo uno a 2 cm del nivel del surco submamario de la
mama sana, nunca mas abajo. Después, en un segundo
tiempo, realizamos la reconstruccion mamaria bilateral
mediante la colocacidon de una prétesis de aumento bi-
lumen en el lado sano y una prétesis sustituyendo al



RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA MEDIANTE EXPANSION TISULAR

expansor. Para ello utilizamos una protesis bilumen que
nos permita igualar los volimenes. El expansor lo va-
mos vaciando progresivamente hasta que la simetria
de los 2 lados es completa. En el lado sano la protesis
es de bajo perfil, en el lado reconstruido la protesis utili-
zada es de alto perfil (figs. 5 A-C).

IV. Colocacion del expansor en el momento de
la mastectomia

Esta técnica se esta realizando por nosotros desde
noviembre de 1985 y se ha realizado en 12 casos hasta
la actualidad. Consiste en la colocacion del expansor
en el mismo momento de la mastectomia. Para ello es
necesario hacer un bolsillo segun la técnica de Woods,
aungue nosotros la modificamos haciendo una incisién
no en el reborde del masculo pectoral mayor para hacer
el bolsillo sino entrando mas lateralmente en la linea
axilar anterior y disecando la fascia y fibras del serrato
en la zona del bolsilio, asi como desinsertando bien el
musculo pectoral mayor de la quinta y sexta costillas.
Para ello utilizamos un separador largo, fotoforo de luz
fria y un bisturi eléctrico con hoja larga y protegida en
todo su recorrido excepto [a punta. Es muy importante
desinsertar bien el musculo pectoral pero sélo hasta la
altura deseada y emplazar el expansor en su sitio 2 cm
mas abajo del surco submamario contralateral, pero no
mas (figs. 6 A-D).

También en este momento realizamos la reduccion
mamaria contralateral o la mastectomia subcutanea
profilactica contralateral y reconstrucciéon con protesis
si es que es necesario.

Desde el 15 de noviembre de 1985 en varios casos
se ha utilizado la protesis expansora de Becker,5 8 que
tiene la ventaja de no precisar un segundo tiempo ope-
ratorio, con buenos resultados.

DISCUSION

Los requerimientos basicos para una buena recons-
truccion mamaria incluyen:3

— Proyeccién estética adecuada.

— Contorno natural relacionado con la edad.

— Simetria en tamafo y forma con la mama opuesta.

— Suavidad natural.

— Cicatriz minima.

El principal problema en reconstruccién mamaria
después de mastectomia es la ausencia de piel ade-
cuada para la cobertura de un implante prefabricado.

Aunque el aporte de tejidos de otras zonas corpora-
les, tales como colgajos toracicos, toraco-abdominales
o abdominales siguen utilizandose en la actualidad por
algunos autores para reconstruccion mamaria? 8 9 10.
11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 20, 21, 22, 23, 24 son métodos que
anaden nuevas cicatrices y supone una nueva mutiliza-
cion donde antes no la habia.

La colocacion del expansor de un bolsillo subcutaneo
0 submuscular depende del tipo de mastectomia reali-
zada; obviamente de! musculo pectoral mayor la Unica
alternativa es la colocacidon subcutanea.

En algunos autores la combinacion de ia expansion
inicial con un colgajo del musculo dorsal ancho ha dado
buenos resultados, ya que evita el deslizamiento de la
protesis.?

El tipo y forma del expansor a utilizar es también otro
factor importante a tener en cuenta, ya que*ia\s pacien-
tes sometidas a mastectomia radical o radical. modifi-
cada debida a la ausencia del complejo areola-pezon
permiten la utilizacién de un expansor con valvula cen- ~
tral, no asi las pacientes con mastectomia subcutanea
en quienes es aconsejable el expansor de valvula peri-
férica para evitar puncionar varias veces el pezbén sen-
sible.

Cuando la mama contralateral sana es grande y an-
cha preferimos utilizar un expansor redondo; por el
contrario si la mama es alargada y de tamano modera-
do procuramos crear un bolsillo de esa forma mediante
el expansor ovalado.

Cuando la mama contralateral es grande colocamos
un expansor redondo bastante mas abajo hasta donde
el reborde inferior de la mama sana se proyecta en la
pared abdominal, la reconstruccion obtenida es satis-
factoria. La simetria y aspecto estético es satisfactoria.
Sin ropa la simetria y proyeccion es buena. Al colocar-
se una prenda de sujecidn para vestirse, en el lado
sano la mama queda elevada y en el lado reconstruido
también. Ademas es un procedimiento muy satisfacto-
rio para la paciente, ya que no se le opera la mama
sana. Pero debe efectuarse muy meticulosamente, si
no queda una mama baja y de muy mal aspecto esté-
tico.

Después de la expansion tisular preferimos utilizar
protesis de alto perfil para obtener una proyecciéon mas
adecuada.

Al efectuar la expansion tisular es muy importante
sobreexpander la piel a un requerimiento mayor que el
necesario para colocar posteriormente la protesis defi-
nitiva. 25 26. 27, 28,29, 30. 31. 32 Gon ello lograremos primero
la formacion de una capsuia mas elastica y fina y que,
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segun algunos autores,? 28 disminuye la incidencia final
de contractura capsular y en segundo lugar la sobreex-
pansion produce un efecto de ptosis al crear un exceso
de piel y un bolsillo mucho mas grande del necesario
para colocar después un implante definitivo de menor
tamano. Dicha ptosis brinda un aspecto mas natural en
la nueva mama.

Hay que tener en cuenta que el situar el nivel del sur-
co submamario en la primera intervencion quirurgica es
un punto fundamental en la obtencion de la simetria fi-
nal. En algunos casos la liposuccion nos ha sido util al
contornear mejor el surco submamario en el segundo
tiempo quirurgico.

En 12 casos se ha colocado el expansor en el mismo
momento de la mastectomia. Este hecho que evita una
intervenciéon quirdrgica tiene diversos problemas si se
va a radiar a la paciente, ya que la radioterapia produce
isquemia tisular y pérdida de la elasticidad de la piel y
aunque se espere un cierto tiempo a la expansion el re-
sultado estético es inferior que si esperamos a colocar
el expansor hasta que la piel esté en mejores condicio-
nes. Si no se va a radiar a la paciente es un buen méto-
do pero debe desinsertarse bien el muscuio pectoral
mayor y colocar el expansor 2 cm mas abajo del surco
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