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Ilmo. Sr. D. Carlos Tejerina Botella
La reconstruccion mamaria como tratamiento de las secuelas de la neoplasia de mama

EXCMO. SR. PRESIDENTE;
EXCMOS. E ILMOS. SRES. ACADEMICOS;
ESCMAS E ILMAS. SRAS. ACADEMICAS;
SENORAS Y SENORES;

AMIGAS Y AMIGOS TODOS;

ES PARA MI UN DOBLE HONOR, estar hoy aqui ante todos vosotros, Es doble, porque supone que la
especialidad de Cirugia Plastica entra a formar parte de la Ilustrisima Real Academia de Medicina de la
Comunidad Valenciana, y es doble, porque ademas tengo el privilegio de haber sido elegido el primer
cirujano plastico que ocupa un sillén en esta gran institucion.

El sentimiento que tengo en estos momentos es una mezcla de orgullo, satisfaccién, de ver como
realidad el poder alcanzar una meta tan importante, como es el convertirme en Académico. Pero
realmente mi mas intenso sentimiento, estando subido en esta tarima, es el de agradecimiento.

Agradecimiento a los Excmo. e Ilmos. Sres. Académicos, que han hecho posible, que la Cirugia
Plastica entre como especialidad en la Real Academia de Medicina de La Comunidad Valenciana, que
han puesto su confianza en mi al elegirme Académico de nimero. Debo mencionar el gran apoyo
recibido de los Drs. D. Enrique Hernandez y D. Vicente Tormo, secretario y presidente de la junta
directiva anterior, y de los doctores D. Jaime Marco, D. Francisco Gomar y D. Alfonso Benages, que me
hicieron el honor de proponerme para ocupar la recién creada vacante.

Agradecimiento a la Cirugia Plastica, que desde hace mas de veinte afios llena con plenitud mi vida
profesional.

Agradecimiento a la Direccién del Hospital Clinico Universitario de Valencia destacando a los
doctores D. Manuel Montanchez y Diia. Catheline Lawers, que confiaron en mi la jefatura de servicio de
Cirugia Plastica, hace ya mas de dos afios, y que juntos, Direccién y Facultativos, hemos podido, con
gran esfuerzo convertir nuestro servicio en un gran exponente, dentro y fuera de nuestras fronteras.

Agradecimiento a la Conselleria de Sanidad, centrada en el Ilmo. Sr. Conseller D. Manuel Cervera,
que siempre nos alent6 y nos ayudé en el desarrollo de nuestro trabajo.

Agradecimiento a mis padres, que siempre se sacrificaron por fomentar en mi, una conducta ética
y un amor a la ciencia.

1



Agradecimiento a mi mujer y a mi hija, verdaderos pilares de mi vida, que no solo llenan mi
entorno personal y familiar, sino que ademas, son el méas fuerte apoyo en mi quehacer profesional.

Agradecimiento a mis profesores, alumnos, compafieros, familiares, pacientes y amigos, que
hicieron, y siguen haciendo posible la realizacién de tantos proyectos.

No sustituyo a nadie en la Real Academia, porque soy el primer cirujano plastico Académico de
Numero, sin embargo es mi deber y mi satisfaccién, decir que ha habido y hay grandes cirujanos
plasticos en nuestra Comunidad.

Los doctores D. Vicente Mirabet y D. Juan José Chamorro son académicos correspondientes. El Dr.
D. Vicente Mirabet fue mi primer maestro, porque con él cursé mi residencia de la especialidad en el
Hospital Universitario La Fe. A él le debo sus ensefanzas y agradecerle que siempre tuvo gran
confianza en mi, dejandome expansionarme en el terreno laboral sin poner limites a ninguna de mis
inquietudes.

Los doctores D. Juan Manuel Marquez y D. Manuel Pérez-Montejano, que son mi mano derecha y
mi mano izquierda en el Servicio de Cirugia Plastica, pero que sobretodo son mis amigos. Juntos, con el
resto del servicio, las doctoras Mena y de la Fuente, médicos adjuntos; la doctora Roser Garcia, nuestra
primera residente via MIR, y las doctoras Adamo e Issufo, residentes extranjeras de Mozambique,
estamos trabajando dia a dia, para que nuestro servicio y nuestro Hospital estén al mas alto nivel en
Cirugia Reconstructiva.

Los doctores D. Julian Safont, D. Severiano Marin, y D. Pablo Aracil, jefes de servicio de los
hospitales La Fe. Provincial de Valencia y Provincial de Castellén respectivamente, con los que tengo
una estrecha relaciéon profesional y de amistad, que favorece el desarrollo de la Cirugia Plastica en
nuestra Comunidad.

El Dr. D. Luis Puertes, antiguo jefe de servicio en el HCU, que siempre me apoyd en mis proyectos
de crecimiento del servicio. El Dr. Cavadas, famoso por su trabajo en cirugia de implantes.

Los doctores D. Antonio Ramén, y D. Julio Terren, grandes amigos mios con los que tantas horas
hemos hablado sobre pacientes y técnicas quirurgicas.

Muchos grandes cirujanos plasticos de esta comunidad tienen que quedarse en el tintero, espero
que me sepan disculpar, pero es imposible nombrarlos a todos en este discurso, Sin embargo debo
resaltar la figura del Dr. D. Jaume Masid, que aunque catalan, es casi valenciano, ya que es nacido en
la bonita ciudad de Amposta a pocos kilometros de la nuestra comunidad.

El Dr. D. Jaume Masi4, sin duda uno de mis mejores amigos, es un claro exponente en la
reconstrucciéon mamaria mundial. Es el presidente del GERMA (grupo espafiol de reconstruccién
mamaria avanzada) donde yo ostento el cargo de secretario. Grupo espafiol que fundamos en 2008 junto
a dos grandes amigos y profesionales de Madrid, los doctores D. Cesar Casado y D. Gregorio Gémez. Asi
mismo, el Dr. Masia es el presidente electo de la Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica, Reconstructiva
y Estética para los préoximos anos donde yo ocupo el cargo de vicepresidente.

El Dr. Masia y yo nos conocemos hace muchos afios, desde que en 1993 vino a Valencia a
prepararse la oposicién Mir en una academia donde yo era subdirector y profesor de varias asignaturas.
Sin embargo es desde hace poco mas de siete afios cuando nace nuestra gran amistad y nuestra gran
relacién profesional. Gracias a su colaboracién, logro introducir en mi servicio de Valencia las mas
sofisticadas técnicas de reconstruccién mamaria, pudiendo elevar al hospital clinico al mas alto nivel en
esta disciplina. Desde entonces seguimos trabajando en estrecha relacién en multiples proyectos que
nos reunen dentro y fuera de nuestras fronteras, permitiendo que los dos servicios de cirugia plastica, el
del San Pablo de Barcelona y el del Clinico de Valencia sean reconocidos internacionalmente. Gracias
Jaume!

Es también mi deber, mencionar en este discurso, a grandes profesionales de otras parcelas de la
medicina, con los que trabajamos en estrecha relacién para que sea posible la realizacién de la
reconstruccién mamaria.

La Dra. Diia. Ana LLuch, Jefa de servicio de Oncologia Médica del Hospital Clinico Universitario
de Valencia y Catedratica de Oncologia de la Universidad de Valencia, de reconocido prestigio en todo el
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ambito médico, es sin lugar a dudas, como suelo repetir en todos los fueros nacionales e internacionales,
la mejor oncéloga mamaria del “planeta”. Gran profesional, gran persona y gran amiga mia, realiza una
labor insustituible en el tratamiento del cancer de mama.

El Dr. D. Angel Martinez Agulld, Jefe de la Unidad de Mama del HCU de Valencia, dirige la cirugia
oncolégica de mama (Junto a los doctores Caballero, Calvete y Millet) al mas alto nivel. Los doctores
Soler y Julve (radidlogos), el doctor Octavio (anatomopatdlogo) y tantos otros, son también facultativos
imprescindibles en el tratamiento del cancer de mama.

iGracias a todos vosotros!

La reconstruccion mamaria como tratamiento de las secuelas de la neoplasia de
mama

El tema de cirugia plastica, del que voy a hablar en este discurso, de ingreso en la Ilustrisima Real
Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana es “La Reconstruccion Mamaria como tratamiento
de las secuelas de la neoplasia de mama”.

La reconstruccién mamaria ocupa la mayor parte de mi vida profesional. A ella dedico muchas
horas de estudio, de publicaciones de articulos, de conferencias a nivel nacional e internacional, muchas
sesiones quirurgicas, mucho entrenamiento en nuevas técnicas microquirirgicas y supra
microquirdrgicas, mucho tiempo diagnosticando y curando, y como no, mucho tiempo hablando con mis
pacientes.

Comprenderéis, que en este ultimo punto, se imbrique mi vida profesional con mi vida personal.
Imbricacién que no solo no me molesta, sino que puedo decir con orgullo que la mayoria de mis
pacientes me consideran su cirujano, pero también su amigo.

Cuando por primera vez entran las pacientes en mi consulta del Hospital Clinico, denotan un gran
sufrimiento. Han padecido una de las experiencias mas amargas que puede acontecer en una mujer.
Gracias al gran trabajo de oncdlogos, cirujanos oncoldgicos, ginecdlogos, radidlogos, radioterapeutas y
anatomopatélogos han salvado su vida , pero los tratamientos por los que han pasado y las secuelas de
amputacién de una parte tan femenina de su cuerpo, como es la mama, les ha dejado huella.

Sin embargo es ahi, en mi consulta, como yo suelo decirles, donde tienen que pensar, que comienza
una nueva fase de su vida, una nueva fase, donde tendran que dejar atras los malos recuerdos de la
terrible enfermedad, y avanzar hacia la total recuperacion de su estabilidad emocional, y a la total
recuperaciéon de su cuerpo.

Cuando tras haber realizado la reconstrucciéon mamaria, la paciente vuelve a la consulta, su
expresion de cara es totalmente diferente. Es en estos momentos, donde se refleja la alegria y el
agradecimiento de la paciente, cuando el cirujano se da cuenta de que todo su trabajo, todo su esfuerzo
y todo su estudio se ve recompensado sobradamente.

Es este trabajo, este esfuerzo, este estudio en la reconstruccién mamaria y en cualquier otra
cirugia reconstructiva el que debo aportar, como mi granito de arena, a esta ilustrisima institucién, que
es La Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana, y ponerme a vuestra disposicién para
cooperar en su mantenimiento y expansion



INTRODUCCION

La Cirugia Plastica es una especialidad quirurgica que se ocupa de la correccién de todo proceso
congénito, adquirido, tumoral o involutivo, que requiera reparacién o reposicién, o que afecte a la forma
o funcién corporal. Sus técnicas estan basadas en el transplante y la movilizacién de tejidos mediante
injertos, colgajos o implantes.

HISTORIA DE LA CIRUGIA PLASTICA

Las bases de la cirugia pldstica pueden encontrarse en la Historia Antigua y representan el
esfuerzo del hombre para tratar las heridas y los defectos infligidos por la naturaleza o por otros seres
humanos. Esta comienza por un largo periodo que es el de los manuscritos, y que se extiende a milenios.
Al profundizar en los origenes de la cirugia reparadora, nuestra especialidad, hallamos algo
sorprendente. Unicamente en tres continentes han aparecido datos documentales de la cirugia
correctora de deformidades, como fuente de remota informacién. Estos continentes son Africa, América
del Sur y Asia.(1).

En el continente africano, con la civilizacién egipcia, nos muestran estos datos los documentos
llamados Papiros. Asi, tenemos el Papiro de Edwin Smith que al parecer fue escrito hacia el afio 2.500 a.
de J. C. pero se refiere a practicas médicas muy anteriores, probablemente alrededor de los afios 3.000
a. de J. C. En él, se mencionan métodos de sutura de heridas empleando agujas, hilo de lino y bandas
adhesivas; y técnicas de tratamiento de fracturas nasales. No deja de llamar la atencién el que se
prescinda de encantamientos, tan en boga en aquellos tiempos, y que se describa una sistematica de
exploracién clinica que permita llegar a un diagnodstico. Otro papiro, el de Ebers, que corresponde mas o
menos al afio 2.000 a. de J. C., contiene informes detallados de la cirugia militar reparadora, del
tratamiento de malformaciones congénitas del labio, del pabellén auricular y de la cirugia de la nariz
especialmente en lo relativo a fracturas (2,3,4).

En otro continente fisicamente muy alejado de Egipto, pero muy préximo en la época, se desarrolla
una notable cultura, la de los indios Paracas en Peru. Alli existié una Escuela de Medicina muy famosa,
la de Sechin. Esta Escuela se dio a conocer de un modo especial por los trabajos de Anatomia y
Fisiologia; asi como en Cirugia, con la practica de las Craniectomias (cuyos craneos pueden estudiarse
actualmente en el museo de Lima). Conviene sefialar aqui lo expresado por Appiani en sus trabajos de
investigacién sobre la cirugia reparadora de esta Escuela: que los cirujanos una vez realizada la
craniectomia cerraban la pérdida de sustancia 6sea utilizando los tejidos blandos de la vecindad, el
cuero cabelludo, por medio de plastias locales o regionales; obteniendo una elevada supervivencia que se
cifra en un 70%. Lo cual no hubiese sido posible sin cubrir la herida operatoria. Las investigaciones con
carbono radioactivo han evidenciado que tales craniectomias fueron llevadas a cabo alla por los afos
3000 a. de dJ. C., con lo que se confirmaria la coincidencia en la fecha con las operaciones descritas en el
papiro de Smith (5).

El continente asiatico alberga una extensa nacién, la India, donde se desarrollé6 una cirugia
reparadora siguiendo un concepto nuevo no desarrollado ni en Egipto ni en Pert. Asi, en el siglo VII a.
de J. C., Sushruta, en un texto basico de la cirugia hindu, el “Sushruta Samit4”, describe multitud de
colgajos faciales, unos para la reconstruccién de la nariz, otros para oreja, labios, etc. que se realizaban
en la India 2500 afios a. de J. C.; y donde era costumbre castigar a los prisioneros de guerra, addlteros y
delincuentes con la mutilacién de la nariz. La frecuencia del procedimiento hizo que se desarrollase un
ingenioso método de reparar tal pérdida que, con algunas modificaciones, ha llegado hasta nosotros con
el nombre de “método indio” y que tiene a la frente como zona dadora. De la India, estos conocimientos
se transmitieron a Persia y Arabia; y, mas tarde, a Grecia e Italia. Posteriormente, los Arabes trajeron
los trabajos de Sushruta a Occidente (6)

Aparte de los hallazgos descritos, no se han encontrado huellas ni escritos de ninguna clase que
mencionen la evolucion médica de los siguientes periodos, hasta la apariciéon de Celsus (25 a. de J.C.- 50
d. de J.C.); quien recogié las traducciones y los conocimientos transmitidos por hindudes, arabes y
egipcios a la civilizacién griega y luego a la latina, cuando publicé su libro "De Re Medica"; donde
describe tanto colgajos como plastias. Lo cual ha llevado a considerar a Celsus como el verdadero
precursor de esta disciplina (7).



También, el médico real bizantino Orbasio recogi6 en su enciclopedia médica “Synagogue Medicae”
2 volumenes dedicados a la reconstruccién de defectos faciales, principalmente de la nariz. Ademas, se
han descrito numerosos procedimientos, desde el tratamiento de fracturas faciales hasta intervenciones
de malformaciones del tracto urinario como el hipospadias.

En las numerosas obras de Galeno, siglo I d. de J.C., llaman la atencién las disecciones anatémicas
de mano, lo mismo que las practicadas en cerdos. Su interés fundamental fue la medicina; pero,
describié también cirugias reparadoras de la cara, la nariz y las orejas, tratandolas con colgajos de
vecindad.

Desafortunadamente, y a pesar del uso continuo de los métodos establecidos, la caida del imperio
romano en el siglo V y la subsiguiente extensién de las tribus barbaras provocaron una parada en el
desarrollo de la cirugia reconstructiva. No obstante, en el siglo VII aparecen figuras como la de Paul de
Egina (625-690 d. de J.C.) que escribié un texto de cirugia donde se describe por primera vez una
operacion de ginecomastia. También, en esta época, cabe mencionar, como logro quirirgico importante,
que al Emperador Justiniano II (700 d. de J.C.) se le practicé una reconstruccién total de nariz con
aparente buen éxito mediante un colgajo frontal (8).

La medicina arabe avanzd hasta los afios 750-850 d. de J.C., cuando el Coran prohibi6 la salida de
sangre provocada por médicos; persistiendo la cauterizacién y las suturas. Mas tarde, Abenzoor
describié la traqueotomia. En la civilizacién arabe, vale la pena destacar a Avicena y Averroes, quienes
impulsaron la medicina y la cirugia(7).

Durante la Edad Media, los principios quirdrgicos sufrieron pocas modificaciones; sin embargo, los
manuscritos propiamente médicos “evocan” a la cirugia plastica; encontrandose titulos o capitulos que
se refieren al tema. Por ejemplo, en el siglo XII, Guy de Chauliac presenta un capitulo “De
Iembellissement de la face” (Sobre el embellecimiento de la cara). Aqui, ya se hablaba de que las
caracteristicas fisicas que hay en el rostro, unas son naturales y otras son contranatura. Las naturales
seran conservadas si son bellas, y seran embellecidas si son feas. Las caracteristicas contranatura
deberan ser corregidas. En esta misma época, el mismo autor recomend6 la sutura de heridas con
puntos separados y el tratamiento de fracturas nasales con reduccién y taponamiento mediante rollos
de algodén.

Posteriormente, en el siglo XIII, la Inquisicién tampoco permitiria que continuaran los avances en
este terreno; asi, el Papa Inocente III prohibié especificamente los procedimientos quirdrgicos. Para ese
entonces, la practica de la medicina se convirtié en una experiencia etérea en la que debia evitarse el
contacto con el paciente. El trabajo manual requerido para realizar operaciones era considerado
deshonroso y demostraba bajeza. Esto, unido al comienzo de la "era de los cirujanos barberos", no hizo
sino empeorar, todavia mas, la reputacion de la cirugia (1).

Frente a ello, en 1414, en Bolonia, Hugo de Locca llamé la atencién sobre los principios de
cicatrizacién y, luego, su hijo Teodorico preconizé la limpieza cuidadosa de las heridas y utilizé los
principios antisépticos de las compresas impregnadas en vino; en contraposicién con los principios de
Galeno, quien sostenia que el pus era necesario para la buena cicatrizacién de las herida (7).

No obstante, en este siglo XV, la cirugia ain mantiene su desprestigio. Sin embargo, los
manuscritos no médicos abundan en anécdotas y leyendas que hacen referencia a “injertos”. Esto se
hace evidente en obras de teatro o novelas que hacen referencia a amputaciones de manos o piernas,
seguidas de la colocacion de un injerto o implante de miembros proveniente de donadores. Pero, si
salimos del campo de la leyenda, no encontramos mas que pocas referencias a la practica efectiva de la
cirugia plastica. ;/Coémo explicar el contraste entre este interés por la cirugia y la pobreza de su practica
? Sencillamente, porque los cirujanos tenian miedo. Miedo justificado por la escasez de medios y el
caracter aleatorio de sus resultados. También, miedo justificado por la hostilidad de las autoridades
ante la practica quirdurgica. Hostilidad, heredada de la Antigliedad; asi, el “cédigo de Amourahbi”, que
se conserva en el museo del Louvre, en Paris, es bien explicito con respecto a la suerte que corria al
cirujano sin suerte: la amputacién de su mano. Si la cirugia general no tiene una buena reputacién, qué
decir de la cirugia con objetivos reconstructivos y estéticos. Pero, el siglo XV va a ser la época del
Renacimiento y con él también renaceran las ciencias, y con ellas la cirugia; con importantes aportes
provenientes tanto de Occidente como de Oriente. Es en éste periodo en el que proliferan la sifilis y la
lepra y, con ellas, las técnicas quirtrgicas reconstructivas para la reparacién de las deformaciones
faciales.

Después de 1490, los libros médicos impresos se multiplican. Algunos van a ser muy influyentes;
otros, menos conocidos. Pero no por esto, menos importantes, ya que nos dan informaciones precisas
sobre la practica corriente de la cirugia. Franco, en su importante obra aparecida en 1561, describe el
tratamiento de las divisiones labiales, “los hocicos de liebre”. Siente la necesidad de justificar la
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indicacién quirdrgica y, hecho nuevo, osa fustigar la actitud “loca y por muy tonta de las pobres gentes
ignorantes que son de la opinién de que ya que Dios les ha marcado desde el nacimiento, es algo
incurable”; aunque, concluye muy prudentemente: “es Dios quien los ha curado por mi intermedio”.
Pero, la practica del tratamiento de los labios hendidos es méas antigua. Tenemos una prueba, no por
escritos médicos, sino a través de un cuadro de Diirer representando a una joven Veneciana. Este
cuadro, pintado alrededor del afio de 1500 tiene la reputacién de no haber sido concluido, por un aspecto
borroso en el dibujo del labio superior; sin embargo, un analisis de este aspecto borroso del labio
muestra que se trata en realidad de una cicatriz, donde el dibujo es caracteristico: es realmente una
marca dejada por la correccién de una fisura labial (1).

En esta época, surgen ademas los miembros de la familia Branca, considerados renovadores de la
cirugia hindd; ellos introducirdn el denominado “método italiano”, tendente a evitar las marcas
cicatriciales dejadas en la frente por el “método hindu”; para lo cual, tomaran tejidos del brazo del
paciente. Pero, realmente, el propulsor y difusor de estas técnicas fue el profesor de cirugia Gasparo
Tagliacozzi, de Bolonia, autor de "De Curtorum chirugia per insitionem", publicado en Venecia en 1597.
Se le ha llamado el segundo padre de la cirugia plastica, después de Celsus, debido a la trascendencia de
sus procedimientos, los cuales la Iglesia consideré que interferian con la ley de Dios; por lo que fue
perseguido y muerto a sus 54 afos por la Inquisicién italiana. Su cuerpo, afios después de su muerte,
seria excomulgado, desenterrado y vuelto a enterrar en tierras no sacras. Pero, Tagliacozzi nunca
mencioné en su texto a Leonardo Fioravanti, quien fue segiin muchos historiadores, su inspiracién (7).

También en el Renacimiento y durante el siglo XVI, se empezaron a utilizar las armas de fuego en
las guerras, con sus consecuentes heridas. Estas comenzaron a tratarse en forma cuasi empirica, hasta
la aparicion en escena de Ambroise Paré (1510-1590): quien demostrd que la gravedad de dichas heridas
residia en su intensidad y laceracién, y no en su quemadura y envenenamiento. Paré estudié también
las anomalias congénitas, bautizé la hendidura labial con el nombre de labio leporino y lo corrigié
mediante un punto en ocho horizontal (9).

Sin embargo, desde finales del siglo XVI, Europa entra en una nueva etapa de decadencia cultural,
supersticiéon e ignorancia cientifica. Hasta que, en 1793, aparece un articulo que va a dar un empujon a
la evolucién de la Cirugia Plastica. Este articulo no aparece en una revista médica, sino en un periédico,
llamado “Madras Gazette”. En 1792, la guerra anglo-francesa en las Indias Orientales se termina, pero
el aliado de los franceses, el terrible Tippoo contintia su batalla. Es cruel, marca a sus prisioneros
cortandoles la nariz y una mano. Es lo que le pasa a un pobre individuo llamado Cowasjee, que es
bouvier en la armada britanica. Habiendo regresado a Madras, desaparece algunos meses, y regresa con
su nariz reconstruida. El oficial que comanda el regimiento ordena una investigacién, y ésta es confiada
a un cirujano militar de nombre Crusoe. A éste no le queda mas que rendirse ante la evidencia de que
los cirujanos indios, en la regién de Mysora, reconstruyen la nariz con la ayuda de un colgajo dibujado a
nivel de la frente. El continda con la investigaciéon y tiene la sorpresa de descubrir que éste
procedimiento es muy antiguo; puesto que aparece ya descrito en los textos sagrados hindues, los Vedas.
El procedimiento, que toma el nombre de “método indio”, sigue siendo utilizado hasta nuestros dias de
forma corriente y en el mundo entero para reconstruir la nariz. En cuanto al “método italiano” de
Tagliacozzi (o de los hermanos Branca), no tiene més que indicaciones rarisimas (10).

Tras esta publicacién, un gran numero de cirujanos se lanzan a la aventura de la reconstrucciéon
nasal, con variados éxitos y fracasos; pero, ninguno es convincente. Y es en esta misma época, a finales
del siglo XVIII (en 1798), cuando Desault emplea el témino “Plastique” para referirse a este tipo de
cirugia reconstructiva.

Asi, en el siglo XIX, asistimos a un resurgimiento de esta cirugia que se encuentra, ademas,
asociado y potenciado por los avances en la anestesia. Posteriormente, Von Graefe incorporaria el
término acufiado por Desault en su monografia “Rhinoplastik” (Berlin, 1818), donde describe técnicas de
reconstruccién nasal, ideadas durante las Guerras Napolednicas; pero, serd un cirujano alemaén,
Edmund Zeis quien lo popularizara al publicar en 1838 su tratado “Handbuch der Plastichen
Chirurgie”, bautizando asi a esta rama de la Cirugia (1).

Sin embargo, hay que esperar a la llegada de Dieffenbach para que la Cirugia Plastica sea
reconocida y codificada. Johan Dieffenbach nace cerca de Berlin en 1792, el afio en que Tippoo corta la
nariz de Cowasjee. Actualmente, no nos podemos imaginar el enorme prestigio que tenia éste cirujano.
El puede operar cuando y donde quiera. Las capitales se disputan el honor de invitarlo. Hay cirujanos
de todo el mundo que viajan para asistir a sus demostraciones. El es quien dicta las primeras reglas de
base de la “nueva” cirugia. El es quien crea el vocabulario. A él se le atribuye la realizacién de los
primeros colgajos cutaneos. A su muerte, en 1847, se inicia un periodo de espera en la cirugia plastica;
aunque, si existen algunas contribuciones, muy probablemente inspirados por Dieffenbach, realizadas
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por otros cirujanos de la época. Asi, Dupuytren describe la fibromatosis palmar y clasifica las
quemaduras segun su profundidad; Von Langenbeck desarrolla el tratamiento de la fisura palatina; Sir
Astley Cooper realiza el primer injerto cutaneo; en 1840, Warren, en Estados Unidos, practica el primer
injerto total de piel, Hamilton realiza los primeros colgajos cruzados de pierna y Multer trasplanta un
colgajo de regién deltoidea para corregir una retraccion cervical. Estalla la Guerra Civil americana,
durante la cual Dean trata con éxito fracturas mandibulares. En 1856, Denonvilliers describe la
primera zeta-plastia. También, el francés Ollier y el suizo Reverdin, en 1869, dan las precisiones para
las técnicas de injertos cutdneos. Curiosamente, estos autores no atribuyeron a sus descubrimientos la
importancia que éstos merecian. Hay que esperar a los trabajos de Blair y Brown, y luego a los de
Padgett, en 1929, para que los injertos cutaneos sean comunes en la practica (11).

El perfeccionamiento de las técnicas reconstructivas, unido al descenso de los riesgos quirtrgicos
que ofrecia la anestesia (iniciada con la utilizacién del éter en 1842 y del 6xido nitroso a partir de 1844)
y la técnica estéril desarrollada por Lister en 1865(7), llevaron a pensar en aplicarla ain en aquellos
casos en que no se tratara de heridas o mutilaciones; sino para mejorar ciertos aspectos faciales. Su
precursor fue el norteamericano Jhon Roe, considerado el primer cirujano en realizar un abordaje
estético nasal en 18911

No obstante, quien va a ser considerado el padre de la cirugia nasal es el aleman Joseph, por la
publicacién de un importante trabajo en el que realiz6 un analisis exhaustivo de la nariz, que incluia
una clasificacion y técnicas de reparacién de las diversas alteraciones estéticas nasales. Joseph nace en
Berlin en 1865, y se forma como ortopedista. Un dia tiene la idea de corregir un par de orejas
prominentes, comtinmente dichas en asa. Obtiene la aceptacién de la paciente y de su madre, pero no la
de su jefe. De todas maneras, pasa por alto la prohibicién de su jefe y realiza la cirugia con éxito. Pero,
tendra que mantenerse tranquilo durante 2 afos. Luego, en 1898, ir4a mas lejos. Decide realizar la
modificacién quirargica de una nariz, primero con una incisién cutdnea, y luego 5 afios mas tarde, la
realiza sin cicatriz visible. Lo hace con éxito, pero tendra que retirarse de su servicio; ademas, tendra
que sufrir una prohibicién familiar, pues su padre es rabino, y no le agrada la audacia de su hijo. Es asi
como decide desarrollar su propia clinica. El interés por ésta nueva cirugia es tal que cirujanos de todo
el mundo vienen a verlo operar; primero, a Berlin y luego, a los Estados Unidos, donde ensefiara su arte
hasta el afio 1934.

Junto a Joseph, a fines del siglo XIX, surgira otro gigante de la cirugia plastica: Sir Harold Gillies.
Gillies nace en 1882 en Nueva Zelanda. En ésta época, comienzan a nacer las especialidades médicas y
Gillies se dedica de lleno a buscar su campo. Hace varios ensayos, sobre todo en nariz , orejas y
garganta (atin no se llamaba otorrinolaringologia); pero, rapidamente, va a orientar su actividad hacia
la cirugia plastica y, en éste campo, hace de todo: desde grandes deformaciones faciales hasta
microcirugia. También, fue un profesor fuera de serie y formé generaciones de cirujanos hasta el afo
1960(1).

La Cirugia Plastica, como especialidad, no existia en el siglo XIX pese a los progresos y las nuevas
técnicas descubiertas. Fue a partir de la I Guerra Mundial cuando adquiere importancia debido al gran
numero de heridos; lo que llevd, tanto en Estados Unidos como en Europa, a organizar centros
especializados, de donde surgieron los padres de muchas de las técnicas utilizadas actualmente. Fue en
el Hospital Barnes de Washington University, en los Estados Unidos, donde el cirujano Vilray Papin
Blair crea el primer Servicio de Cirugia Plastica; este profesional haria, ademds, una serie de
publicaciones referidas a la reconstruccién mandibular y, conjuntamente con Barret Brown, desarroll6 y
perfecciond la técnica del injerto cutaneo de espesor parcial.

La cirugia plastica pasa a ocupar un lugar importante durante la II Guerra Mundial; yendo mas
alla de los limites de la reconstruccién maxilofacial a la que se acostumbraba. Cuando finalizé la guerra,
se inicia la publicaciéon del “Journal of Plastic and Reconstructive Surgery”, en USA, y del “British
Journal of Plastic Surgery”, en RU; iniciandose, ademds, la constitucién de diversas Sociedades de
Cirugia Plastica de &mbito nacional e internacional.

También, Espana tuvo sus referentes en la materia, entre los que destacaron Hysern y Argumosa,
en el siglo XIX; quienes pusieron en practica técnicas originales de trasplante de tejidos. Durante los
primeros afios del siglo XX, el profesor Cortés Lladd, Catedratico de Patologia Quirurgica de la Facultad
de Medicina de Sevilla, aport6 sus conocimientos tras una visita llevada a cabo a la escuela de Morestin,
en Francia, y defini6 el objetivo de la Cirugia Plastica como la “conservacion de la forma o la perfeccion
morfolégica que la mayoria de las veces va unido a un objetivo fisiolégico como es la conservacién o
recuperacion de la funcién”. Sin embargo, sera posteriormente, en tiempos de la Guerra Civil (1936-
1939), cuando la cirugia plastica adquiera un desarrollo inusitado. El capitan Sanchez Galindo creara el
primer Servicio de Cirugia Pléastica en el Hospital General Mola de San Sebastian; trasladdndose en la
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postguerra al Hospital Gémez Ulla de Madrid. Paralelamente, la Cruz Roja comienza a crear servicios
de Cirugia Plastica en las ciudades de Valencia, Madrid, Sevilla y Barcelona (1).

Desde entonces las siguientes fechas han marcado importantes avances en nuestra especialidad;

En 1955, la Cirugia Plastica es reconocida en la Ley de Especialidades con la denominacién de
Cirugia Reparadora, que posteriormente se cambia al de Cirugia Plastica y Reparadora. En la
actualidad, tras un nuevo cambio de denominaciéon por el Ministerio de Sanidad, ha pasado a
denominarse Cirugia Plastica, Reparadora y Estética; puesto que, esta dltima es una parte integrante
esencial de la Especialidad.

El 21 de mayo de 1956, queda oficialmente constituida la Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica.

En 1960, el Instituto Nacional de Previsién crea en Madrid el Servicio Nacional de Cirugia Plastica
v Reparadora. A partir de entonces y coincidiendo con el desarrollo socio-econdémico del pais, la
Seguridad Social inicia la creacién de una red Hospitalaria de Departamentos y Servicios de Cirugia
Plastica.

En 1978, se crea la Comisién Nacional de la Especialidad de Cirugia Plastica; que es asesora de los
Ministerios de Educacién y Ciencia y Sanidad y Consumo, en relacién con temas como la formacién de
especialistas, elaboracién de programas, titulacién, etc.

En 1986, se inicia la publicacién de la “Revista Espafiola de Cirugia Plastica”, que posteriormente
cambia su nombre por el de “Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana” para ser 6rgano oficial de la
Federacién Ibero-Latinoamericana de Cirugia Plastica y Reconstructiva.

La Cirugia Pléstica se desarrolla notablemente en la segunda mitad del siglo XX, con la aparicién
de nuevas técnicas y procedimientos, tanto en lo reconstructivo como en lo estético. Uno de los mayores
adelantos en la Cirugia Reconstructiva es, sin duda, el nacimiento y perfeccionamiento de la
microcirugia; que ha revolucionado el campo de la cirugia reparadora con sus materiales ultrafinos de
sutura y el microscopio quirurgico binocular. La microcirugia ha permitido ampliar las posibilidades de
reconstruccién con todo tipo de colgajos, ademas de la reimplantacién de miembros amputados e incluso
de la revascularizacion de miembros desvitalizados. En el afio 1969, el americano Harry Buncke,
considerado el padre de la microcirugia, llevé a cabo su primer trasplante libre microvascular para la
reparacién de un importante defecto de cuero cabelludo.

En este periodo, la Cirugia Estética experimenta una explosién incluso mayor. La seguridad
anestésica y quirargica, la mejora en el nivel de vida y la importancia creciente de la imagen en nuestra
sociedad han contribuido al florecer de esta rama de la cirugia plastica.

Hoy en dia, la Cirugia Plastica, a diferencia de otras especialidades quirtrgicas, no es una cirugia
regional o de un determinado érgano. La Cirugia Plastica es una especialidad médico-quirdrgica que se
dedica a la reparacién de los defectos funcionales, a la correcciéon de deformidades y a la modificacién de
los tejidos para un objetivo determinado. El origen de la cirugia plastica se confunde con la historia de
la cirugia en general. El término tiene su origen en los vocablos griegos “Girurguiki” (cirugia, mano,
obra) y “Plastikos” (moldear). Se trata, por tanto, de un tipo de cirugia “un tanto andrquica”, marcada
por conceptos y técnicas. Esta misma cualidad esencial la hace fragil e incierta. Nos lo ha demostrado el
paso del tiempo con la aparicidon de esas llamadas “subespecialidades”, que no son sino cismas que van
desmembrandola. Ejemplos claros son la Cirugia Maxilofacial, la Cirugia de Cabeza y Cuello, las voces
que se oyen sobre la “Especialidad” de Quemaduras, etc. Es, pues, evidente que la cirugia Plastica, tal y
como se concibid y desarrolld, ha perdido protagonismo; incluso en su parcela de Cirugia Estética,
reclamada hoy por otras especialidades quirurgicas.

El tratarse de una especialidad de areas de influencia tan amplias conlleva dos caracteristicas
esenciales:

o por un lado, el elevado grado de sinergias o areas de mayor interaccién con otras
especialidades, servicios o niveles asistenciales; donde un buen esquema de cooperacion conduce
a un mayor beneficio para el paciente,

o por otro lado, el desarrollo, bien internamente, bien en colaboracién con otras
especialidades, de una serie de actividades, lineas de procesos o unidades clinicas de
superespecializaciéon (reconocidas o no formalmente).

Distintas organizaciones mundiales, europeas y espafiolas definen la especialidad de Cirugia
Plastica; entre ellas, cabe destacar la IPRAS (Internacional Confederation for Plastic Reconstructive
and Aesthetic Surgery) que, como asociacién de 88 sociedades nacionales mundiales, promueve el
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avance e intercambio cientifico, patrocina reuniones y se ocupa de mejorar los estidndares de la
especialidad; y la FILACP (Federacion ibero-Latinoamericana) que engloba a Espana, Portugal y todos
los paises de habla hispano-lusa en el continente americano.

En Europa, destaca la EURAPS (European Association of Plastic Surgeons). Por otra parte, la
Cirugia Plastica es una de las 24 especialidades integrantes de la Unién Europea de Médicos
Especialistas (UEMS).

En Espafa, la Sociedad Espanola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética (SECPRE), en la que
se integra la Sociedad de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética de la Comunidad Valenciana
(SCPRECY), tiene por objeto contribuir, con todos los medios a su alcance, al progreso cientifico y
conocimiento practico de la Cirugia Pléastica. Esta misién se lleva a cabo mediante la celebracién de
sesiones cientificas; la edicién y publicacién periddica de la revista “Cirugia Plastica Ibero-
Latinoamericana” y de publicaciones extemporaneas; y la organizacién de cursos, conferencias,
reuniones, exposiciones, etc.

Historia de la Reconstruccion Mamaria

Los primeros intentos de reconstruccién mamaria tuvieron lugar a finales del siglo XIX, con el
cirujano francés Verneuil; que emple6 parte de una mama sana, transferida sobre un pediculo superior,
para reconstruir la otra (13). Dos afios mas tarde, William Halsted realizé la primera mastectomia
radical, como una forma agresiva de controlar quirurgicamente el ciAncer mamario. Posteriormente, en
1893, Vincenz Czerny, un profesor de cirugia aleman de Heidelberg, describe una operacién que
constituiria la primera mastectomia subcutdnea, aparte de abrir el camino hacia el empleo de
materiales de relleno en mamoplastias; asi, en 1895, publicaria un caso de mastectomia subcutanea por
fibroadenoma y mastitis crénica en una mujer de 41 afios, reconstruyendo la regién con un lipoma que
extirp6é de la regiéon lumbar derecha y fue implantado en la mama. Pasado un afio de la operacién,
Czerny tendria ocasién de comprobar como se mantenia la buena forma del pecho que era un poco mas
pequeno que el contralateral y un poco mas firme(1).

No obstante, las ensefianzas de Halsted impidieron que la reconstruccién mamaria se popularizara,
al adoptarse la creencia de que la reconstruccion podria esconder una posible recidiva local o modificar
adversamente la evolucién de la enfermedad. Halsted, al desarrollar su técnica, cerraba la herida bajo
una gran tensién o bien aproximaba los bordes, dejando que el defecto remanente curase por segunda
intencién. Este método tenia una gran morbilidad, particularmente edema de la extremidad superior y
limitacién de la movilidad articular del hombro. Para aminorar estos problemas, Halsted modificé su
técnica aplicando un injerto cutaneo en el defecto, evitando el cierre a tensién (13).

Mientras que en Estados Unidos dominaban los principios establecidos por Halsted, en Europa
varios cirujanos intentaron reducir la morbilidad de la mastectomia mediante técnicas reconstructivas.
La primera referencia historica que disponemos acerca de la utilizaciéon del musculo dorsal ancho, para
la cobertura de la superficie resultante tras una mastectomia, es de 1906 y su autor es Ignacio
Tansini(17), un habilidoso cirujano italiano adelantado a su tiempo, que, a pesar de vivir en una época
de letargo cientifico de su pais, supo crear con su trabajo e inteligencia una nueva técnica que
representé un importante avance en el tratamiento del cancer de mama; a la vez que un procedimiento
innovador en la cirugia plastica que con el transcurrir de los tiempos tendria gran aceptacién. Tansini
preconizaba la extirpaciéon de la mama incluida la piel, para el tratamiento de los tumores malignos y
como procedimiento de reparacion de la pérdida de sustancia utilizaba un colgajo cutaneo tomado de la
regién dorsal y convenientemente rotado. El gran ntimero de complicaciones que sufria, por necrosis, le
llevé a buscar otra solucién y, junto con el profesor Sala, del Instituto de Anatomia de Pavia, estudié la
circulacién de la regiéon. El resultado fue la inclusién del musculo subyacente en el colgajo, asi nacié el
colgajo musculo-cutaneo del latissimus dorsi (o dorsal ancho) como procedimiento reconstructivo de
cobertura que, salvo en ocasiones esporadicas (D’Este 1912 y Hutchins 1939), seria practicamente
olvidado, al triunfar los principios de Halsted, de evitar intervenciones reconstructivas en la zona
mastectomizada.

No obstante, en 1917, y continuando el camino abierto por Czerny, Barlett publicé seis casos de
mastectomia subcutdnea por mastitis fibroquistica, con reconstruccién mediante grasa obtenida de
diferentes areas corporales y, habiendo observado su reabsorcién parcial, recomendaba la extraccién e
implante de una masa de grasa 50% mayor que la extirpada, para prevenir su posterior
reabsorcion(13,14) .

Otras de las medidas, con el fin de suplir la atrofia del injerto que siempre se producia, fueron el
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empleo de injertos dermograsos o dermograsofasciales, con la epidermis desechada; aunque, también, se
mostraron insuficientes para mantener el tamafno mamario deseado; con las desventajas afiadidas de
las cicatrices inestéticas en la zona donante, ademas de necrosis grasa, calcificacién, licuefaccién y
drenaje cronico.

En la primera mitad del siglo XX, se introdujeron técnicas reconstructivas mediante diversos tipos
de colgajos cutaneos: locales, adyacentes al defecto, obtenidos de la mama contralateral o de zonas
distantes al area mamaria. Kleinschmidt recomendd en 1924 un colgajo cutaneo local lateral, basado en
la axila, que era rotado sobre si mismo para cobertura del defecto y formaciéon del monticulo mamario;
este colgajo era similar al toracoabdominal descrito por Ombredanne en 1906. Holdsworth publicé en
1956 un gran colgajo tubular de la porcién péndula de la mama opuesta, que era transferido al defecto
de mastectomia en varios tiempos. Afios mas tarde, en 1973, Pontes refin6 el empleo de la mama
contralateral como zona donante, describiendo una técnica en la que utilizaba un colgajo constituido por
su mitad interna, para reconstruir en un tiempo la mama perdida. A principios del siglo XX, varios
cirujanos, entre los que destacaron Gillies y Millard en los afios cuarenta, desarrollaron técnicas de
reconstruccién mamaria mediante colgajos cutdaneos obtenidos de zonas distantes al defecto. Eran
disefiados habitualmente en el abdomen o térax inferior, basados en un pediculo tubular. A través de
multiples procedimientos operatorios, eran transferidos a la zona mastectomizada; lo que implicaba un
proceso reconstructivo muy lento, a menudo, prolongandose durante mas de un afio. Ademdas de
frecuentes complicaciones, con pérdida del colgajo y secuelas cicatriciales importantes, la mama
resultante raramente recordaba una mama normal. Estas técnicas no lograron tener popularidad, ni
entre cirujanos ni entre pacientes.

Como alternativa a la reconstruccién autégena, otros cirujanos desarrollaron materiales para
inyeccién o implantacién mamaria en la primera mitad y principios de los afios sesenta del siglo XX.
Segun Glicenstein, los primeros intentos de usar materiales extrafios para cirugia plastica mamaria se
remontan a 1899, cuando Gersuny introdujo las inyecciones de parafina para aumento mamario;
Lagarde sugirié en 1903 su utilizacién para reconstruccién mamaria; fueron abandonadas debido a
numerosas y graves complicaciones locales, como parafinomas, ulceracion y fistulas; asi como embolias
pulmonares, cerebrales y retinianas. Uchida describié en 1961 el uso clinico de inyecciones de silicona
en cirugia plastica mamaria. Al igual que con la parafina, su empleo fue contraindicado al surgir
numerosas complicaciones en pacientes sometidas a aumento mamario; tales como, granulomas,
mastitis, destruccién del parénquima mamario, drenaje percutaneo de silicona y migraciones de silicona
a zonas distantes, entre otras. Estos problemas condujeron a menudo a mastectomias subcutaneas (13) .

EL PERFECCIONAMIENTO DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA

El perfeccionamiento de la reconstruccién mamaria se ha visto favorecido por: la conversién de las
técnicas oncoldgicas de mastectomia en procedimientos menos agresivos que permitieron el
emplazamiento de las cicatrices en areas menos visibles, asi como conservar una mayor cantidad de
piel; la introduccién y desarrollo de los implantes mamarios de silicona y su colocaciéon submuscular; la
técnica de expansion tisular aplicada a la reconstruccién mamaria; y los avances en el conocimiento
anatémico de los diversos colgajos que han ido incorporandose al arsenal reconstructivo .

Son muchas las indicaciones para efectuar una reconstruccién mamaria; pero, la principal es por
cancer de mama. Actualmente, toda paciente mastectomizada es candidata a una reconstruccién
mamaria; sin que sean contraindicaciones absolutas: la edad, la obesidad, el tabaquismo, el tipo de
neoplasia o la necesidad de terapia adyuvante. Gracias a la deteccién temprana y al tratamiento
oportuno ha mejorado el prondstico de estas pacientes en cuanto a supervivencia y posibilidades de
reconstruccién mamaria inmediata, con mejores resultados psicolégicos y estéticos.

La reconstruccion mamaria puede ser de tres tipos: la que utiliza materiales aloplasticos, la
reconstruccién con tejidos autdlogos o la combinacién de ambos métodos. La seleccién del procedimiento
dependera de la calidad de la piel y musculos toracicos remanentes, del tamafo de la mama
contralateral, de la disponibilidad de sitios donantes de colgajos y de la necesidad de terapia adyuvante.

A comienzos de los afios sesenta, Cronin y Gerow (15) utilizaron por primera vez implantes de
silicona en las reconstrucciones mamarias tardias; en 1971, Syderman y Guthrie los utilizaron en la
reconstruccion mamaria inmediata. Actualmente, los implantes mamarios se utilizan cuando existe una
cantidad y calidad suficiente de piel para cubrir la prétesis. Desde su introduccién y hasta la actualidad,
las prétesis mamarias de gel de silicona o de suero fisiolégico se han mantenido como materiales
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alopléasticos esenciales para la realizacidn de numerosas técnicas estéticas y reconstructivas de la
mama. Tras el desarrollo del modelo de Cronin y Gerow(15), se logré un gran avance en la
reconstruccién postmastectomia; aunque con multiples complicaciones, especialmente cuando la
prétesis era implantada bajo una piel adelgazada, en pacientes con inmunosupresién o con piel
comprometida por radiacién: contractura capsular severa, infecciones, hematomas, seromas y exposiciéon
de la proétesis; requiriendo la retirada de la misma. Para prevenir estos problemas, Jarrett y col
recomendaron en 1978 la implantacién submuscular (bajo pectoral mayor y parte del serrato anterior)
tras mastectomia subcutdnea; y Gruber y col comprobaron que la cobertura con musculatura toracica
reducia la incidencia de contractura capsular y prevenia la erosién cutdnea y exposiciéon del implante.
Ademas, la implantacién submuscular facilitaba la reconstruccién mamaria inmediata (13).

No se puede dejar de mencionar otro importante avance de la técnica adquirido en el siglo XX, en lo
que se refiere a la transferencia de tejidos. Nos referimos a la expansién tisular. La expansién cutdnea
como fenémeno natural es tan antiguo como el ser humano, encontrando su maxima expresion en el
embarazo donde la piel abdominal se distiende sobremanera; asi, la reconstruccion mamaria mediante
expansion tisular fue un gran avance desarrollado en el siglo pasado, a finales de los afios setenta. Los
expansores tisulares son proétesis consistentes en una envoltura de silicona hinchable, (mediante la
inyeccién percutanea de suero fisiolégico a través de un mecanismo valvular) que permiten expandir
gradualmente los tejidos blandos bajo los cuales son implantados. Esta técnica permite elongar piel
para reparar defectos cutdneos importantes. Radovan(16) la popularizé para reconstruccién mamaria a
partir de 1978, tal y como se emplea hoy con ligeras modificaciones, y no s6lo para la expansién cutdnea,
sino también para la expansién del musculo. La expansién mamaria ha demostrado gran eficacia en la
reconstruccién tras mastectomia; cuando los tejidos preservados estan en buenas condiciones
cualitativamente, pero son deficientes cuantitativamente. También ha permitido corregir diversas
deformidades mamarias congénitas. Como ya aconteciera en sus comienzos con la reconstruccién
primaria mediante implantes, las técnicas de expansién tisular se vieron afectadas por diferentes
problemas y complicaciones, muchos de ellos comunes a su precoz predecesor; considerando, adema4s,
que pueden requerirse mas de dos tiempos quirdrgicos para lograr los resultados definitivos que
estéticamente no son los mas satisfactorios; especialmente si los tejidos preservados tras la mastectomia
son inadecuados; situacién que suele darse tras mastectomias radicales o en pacientes sometidas a
radioterapia. En estos casos, se requiere la adicién de tejidos autégenos, procedentes de otras zonas del
cuerpo (13).

Asi, aunque la primera referencia histérica que disponemos acerca de la utilizacién del musculo
dorsal ancho, para la cobertura de la superficie resultante tras una mastectomia, es de 1906, las
primeras descripciones modernas de reconstruccién mamaria autégena no se realizaron hasta finales de
la década de los setenta del pasado siglo; recordemos que, debido al triunfo de los principios de Halsted,
quedaria practicamente relegado; hasta que, en 1976, Olivari lo reactualiza describiéndolo como tal
colgajo miocutdneo y mostrando su utilidad en la reconstruccién mamaria; que, posteriormente, en
1978, popularizarian Boswick y Vascénez(17). Este colgajo es disefiado en la espalda e incluye una isla
de piel, tejido celular subcutaneo y musculo dorsal ancho subyacente.

En 1987, Hokin y Silfverskiold describieron la técnica del dorsal ancho para llevarlo extendido
mediante el reclutamiento de tejido celular subcutaneo vecino. Carraway y McCraw estudiaron el
territorio vascular del musculo dorsal ancho, cuyo pediculo es la arteria toracodorsal y multiples
perforantes musculocutaneas. Aunque puede ser pediculado o libre, su principal desventaja es que no
aporta suficiente volumen y cobertura cutanea para defectos mayores, lo que hace necesario el uso de
una protesis mamaria para obtener mejores resultados estéticos(18) .

En la década de los setenta del pasado siglo, ademas del desarrollo del colgajo musculocutaneo de
dorsal ancho, se emplearon también colgajos cutaneos toracicos, combinados con una prétesis mamaria.
Entre éstos, destacé el colgajo toracoepigastrico, descrito por Cronin y col en 1977, principalmente para
defectos verticales u oblicuos de mastectomia radical, modificada o no; se disefiaba en la regién toracica
submamaria, estando pediculado cerca de la linea media del tronco y nutrido por los vasos epigastricos
superiores. Holmstrom y Lossing desarrollaron en la década siguiente el colgajo toracodorsal lateral,
empleandolo principalmente tras mastectomia radical modificada; se trata de un colgajo fasciocutaneo
de transposicién, en forma de cufia, obtenido de la redundancia cutanea de la regién toracica lateral y
que se combina con una prétesis mamaria; su nutricién procede de vasos perforantes paramedianos de
las arterias mamaria interna y epigastrica superior. Actualmente sigue empleandose como opcién
reconstructiva.

El abdomen ha sido una fuente importante de técnicas reconstructivas de mama desde hace varias
décadas. Tai y Hasegawa describieron en 1974 la reparacién de defectos extensos tras mastectomia

11



radical mediante un colgajo abdominal transverso, basado en vasos perforantes de la arteria y vena
epigastricas superiores, el cual era transpuesto hasta el defecto. 7 afnos después, Drever y Dinner
modificaron un colgajo recto abdominal vertical (VRAM) para reconstruccién mamaria. Finalmente, en
1982, Hartrampf describid el colgajo musculocutaneo del recto anterior del abdomen en la modalidad de
isla cutdnea transversa en el abdomen inferior o TRAM como se le conoce actualmente. En sus inicios,
el colgajo se transferia de forma pediculada y su vascularizacién dependia de los vasos epigdstricos
profundos superiores; aunque con numerosas publicaciones, al respecto, que referian complicaciones;
entre las que destacaban, de forma mayoritaria, las necrosis parciales o totales del colgajo y los
problemas de continencia de la pared abdominal. Con la introduccién de los medios épticos de
magnificacién en la cirugia reconstructiva, el concepto de colgajo TRAM da un vuelco sorprendente e
inesperado, ya que relevantes estudios anatémicos encuentran que el mayor aporte vascular al misculo
proviene del tronco epigéstrico inferior. Nace la era de las transferencias microquirdrgicas y de los
colgajos libres; y el colgajo TRAM libre es pionero en el campo de la reconstrucciéon mamaria. Las
ventajas en cuanto a menor incidencia de necrosis grasa y epidermodlisis, mejor posicionamiento y
mayor reduccién de complicaciones abdominales son irrefutables frente al TRAM pediculado clasico(18-
23)

Son incansables las invenciones técnicas que tratan de minimizar las complicaciones abdominales;
asi como las técnicas preservadoras de musculo (Hartrampf, 1987) y el uso de mallas abdominales, bien
de Marlex (Kroll y Marchi, 1992) o de Teflén (Lejour y Dome); que conducen a la busqueda de
alternativas que eviten la utilizacién del musculo recto del abdomen en la reconstruccién mamaria, con
el fin de reducir la morbilidad de la zona donante. Asi, los diferentes estudios sobre las fuentes de
aporte vascular al musculo recto y a la pared abdominal, refieren la existencia de multiples vasos
perforantes musculocutdneos que atraviesan la fascia para irrigar la piel y el tejido celular subcutaneo
subyacente, y que provienen tanto de la arteria epigastrica superficial como, sobre todo, de la profunda,
asi como las importantes comunicaciones vasculares entre los dos sistemas epigdstricos profundos.
Surgen, a raiz de dichos estudios, los colgajos de perforantes, entre los que destaca, en el campo de la
reconstruccién mamaria, el colgajo DIEP (colgajo de perforantes de la arteria epigastrica inferior
profunda), cuya mayor ventaja tedrica reside en la conservaciéon funcional y anatémica del musculo
recto abdominal (24,25).

Y, paralelamente, asistimos a un nuevo relanzamiento de la reconstruccién mamaria mediante
colgajo miocutaneo de dorsal ancho, que lleva y estimula, a la mayoria de los cirujanos reconstructores,
a incluirlo como una alternativa valida mas en su arsenal reconstructor.

RECONSTRUCCION MAMARIA

La reconstruccién de la mama, tras un cancer, es uno de los procedimientos quirdrgicos actuales,
dentro de la cirugia plastica, mas seguros y gratificantes para la paciente. El desarrollo de nuevas
técnicas posibilita al cirujano plastico crear una mama muy similar en forma, textura y caracteristicas a
la no operada. Ademas, en la mayoria de los casos es posible hacer la reconstruccién a la vez que se
extirpa la mama, evitando a la paciente la experiencia de verse mastectomizada.

La reconstruccién mamaria tiene como fin:
e Recrear una mama de aspecto natural, incluyendo la areola y el pezon.

e Eliminar la necesidad de llevar prétesis externas de relleno posibilitando llevar prendas de vestir
que no serian posibles sin reconstruccion.

e Paliar la deformidad que puede quedar en el torax.
e Restaurar la imagen corporal y mejorar la calidad de vida de la paciente. Una reconstruccion

mamaria es definitiva y permitirda hacer una vida absolutamente normal.

Para la inmensa mayoria de las mujeres con cancer de mama, la reconstruccién de la misma al
mejorar su apariencia, facilita una mayor estabilidad emocional, permite enfrentarse de una forma mas
positiva a la enfermedad y llevar una vida social y sexual més activa.
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Por lo tanto, el cirujano plastico debe comprender que la mama no es sélo una imagen o un mero
anexo a la paciente. Por lo que su principal objetivo debe ser el reconstruir a una mujer y no a una
mama, reconstruir a una mujer para que se sienta como antes.

Cualquier mujer que se enfrenta a una reconstruccién mamaria tiene una serie de expectativas
ante ese nuevo paso en su completa recuperacién del cancer de mama. Esas expectativas van méas alla
del hecho de tener una mama con la apariencia mas natural posible. En realidad lo que anhela es
simplemente sentirse como antes .Se puede afirmar que las mujeres una vez han sufrido este tipo de
cancer, quieren recuperar su rutina diaria, restablecer su imagen corporal, reforzar su feminidad y
reducir el estrés psicolégico que les ha generado el cancer.

El especialista debe plantearse cada reconstruccion mamaria como un caso Unico, porque cada
mujer es diferente y se enfrenta a un entorno propio Unico. El cirujano plastico debe recomendar la
técnica de reconstruccién mamaria méas apropiada y personalizada para cada una de las pacientes. Asi
se puede lograr el resultado funcional y estético mas adecuado. Y, sobre todo, mejorar la calidad de vida
de la mujer.

TIPOS Y TECNICAS DE RECONSTRUCCION MAMARIA
Las distintas técnicas se pueden agrupar en tres grandes bloques:

eLas técnicas que utilizan implantes mamarios (expansor y protesis)

eLas técnicas que recurren a tejidos propios de la paciente (DIEP, SIEA, SGAP, IGAP, LATFLAP,
GRACILIS, TRAM)

eLas técnicas que combinan los dos tipos de reconstruccién anteriores (sobre todo el LATFLAP, colgajo
miocutaneo latissimus dorsi, con prétesis).

Cuando la paciente acude a nuestra consulta, tras examinarla y hablar con ella, debemos elegir la
técnica de reconstruccion mas adecuada. Sin embargo haran falta pruebas exploratorias
complementarias para llegar a la decisiéon final.

Nuestra primera opcion es el DIEP (SIEA), la técnica que marca la excelencia en la reconstruccion
mamaria.

El DIEP consigue una mama que aumenta o disminuye de tamafio cuando la paciente engorda o
adelgaza, cuya piel tiene un grosor y una textura practicamente igual al seno natural. Un pecho que no
suele necesitar nuevas intervenciones ni retoques y que permite realizar las actividades que la
paciente realizaba antes de sufrir la terrible enfermedad.

El DIEP es una técnica quirdrgica que permite trasplantar inicamente la piel y grasa del abdomen
que tenemos en exceso sin alterar la funcién muscular de la zona. La vascularizacién del tejido
trasplantado se realiza mediante unos vasos muy pequefios llamados perforantes. Su diseccién es
extremadamente precisa y meticulosa para lograr unos resultados con las minimas secuelas funcionales
y con el mejor resultado estético.

Sin embargo no siempre es posible realizar esta técnica: Un tejido abdominal insuficiente, unos
vasos perforantes poco adecuados, un habito al tabaco, un mal estado general, o una avanzada edad de
la paciente pueden descartar la realizacién de esta técnica.

Afortunadamente existen otras técnicas que utilizadas con experiencia pueden llegar a conseguir
esa excelencia en la reconstruccién mamaria. Entre ellas quiero resaltar el LATFLAP con prétesis, e
incluso la reconstruccion con expansor y protesis con la que se obtienen muy buenos resultados.

RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA Y DIFERIDA

La reconstruccién mamaria puede realizarse de forma inmediata tras la mastectomia, o como
procedimiento diferido tras un intervalo de tiempo(26). Para muchas mujeres con cédncer mamario,
supone un gran trauma psicolégico enfrentarse simultaneamente al problema oncolégico y también a la
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pérdida de la mama. La reconstruccién inmediata puede proporcionar un gran beneficio psicolégico a la
paciente mastectomizada y, por ello, disfruta actualmente de una gran popularidad (27-29). Sin
embargo, se asocia a un porcentaje mayor de complicaciones, tales como necrosis tisular, dehiscencia de
suturas, seroma e infeccion. Estas complicaciones estan relacionadas principalmente con el
adelgazamiento de los tejidos preservados, tension a la que son suturados y realizacion de dos
procedimientos quirdrgicos en el mismo acto operatorio. Por otra parte, la reconstruccion diferida
presenta el inconveniente de que la paciente tiene que convivir con el defecto mamario, asociado a
repercusiones psicoldgicas y sociales, hasta que se realiza el procedimiento reconstructivo. Sin embargo,
este retraso permite que los tejidos conservados tras la mastectomia se normalizen, tras superar la fase
inflamatoria y la tensién a la que son suturados, reduciéndose la predisposicion a desarrollar
complicaciones locales.

La seleccién del procedimiento reconstructivo dependera de factores diversos, tales como el futuro
uso de la radioterapia, el tipo de mastectomia, la calidad y cantidad de los tejidos preservados, y estado
general, prondstico oncolégico y preferencias de la paciente. Actualmente, la mayoria de las
reconstrucciones mamarias realizadas son inmediatas,. La radioterapia administrada antes o después
de la reconstruccién puede alterar la piel mamaria, predisponiendo a la fibrosis, pérdida de la
elasticidad y ulceracion cutanea (30).

DESCRIPCION DE LAS DIFERENTES TECNICAS QUIRURGICAS
Reconstruccion mamaria mediante expansores tisulares

La expansién tisular es un proceso que se basa en la capacidad de la piel para responder a un
estimulo mecénico, incrementando el area de tejido local disponible para realizar diversos procesos de
cirugia reconstructiva. Constituye una ayuda a los colgajos y a otros procesos reconstructivos,
facilitando un cierre estético de los defectos que de otra manera hubieran necesitado un procedimiento
mucho més complejo (31).

La expansién cutdnea es una reconocida adaptaciéon de los organismos a diferentes fendémenos
fisiolégicos y patoldgicos, y aunque existen ejemplos cotidianos como el crecimiento abdominal durante
el embarazo, su potencial y utilidad no fue reconocido hasta hace pocas décadas.

Desde hace siglos existen referencias sobre costumbres de diversos pueblos que procuraban
interferir en el contorno corporal, finalidad estética, deformando partes del cuerpo. Tal es el caso de los
Incas y algunos pueblos del Africa Central que alargaban sus cabezas y expandian los 16bulos de orejas
y los labios.

La primera narracién en la literatura médica respecto de la tentativa de expansién es de Coidvilla,
en 1905, que realizé un alargamiento de fémur. En 1908, Magnusson realizando una técnica semejante,
pudo observar que el alargamiento de las estructuras dseas era acomparnado por el alargamiento de las
partes blandas, sin ocasionar dafo.

En 1947, Goni-Moreno, presenté una técnica de neumoperitoneo para la preparaciéon de la
correccion de grandes hernias.

En 1956, Charles Neumann(32), presenté en el 25™ Annual Meeting of the American Society of
Plastic and Reconstructive Surgery, un trabajo que se publicé el afio siguiente, comunicando por

primera vez el uso de un baldon inflable de Latex" para la reconstruccién auricular.

Sin muchas modificaciones, 20 afios después, Chedomir Radovan(33), previo a extirpar un tatuaje
de 7 por 11 c¢cm ubicado en un brazo, us6 un expansor subcutdneo con una valvula distante para
expandir la piel normal adyacente. En 1978, este mismo autor utiliz6 expansores para la reconstruccion
de mama y para la correccién de diferentes deformidades en varias regiones corporales (34).

Simultaneamente, Eric Austad inici6 un estudio experimental en animales empleando un expansor
autoinflable que posteriormente fue aplicado en seres humanos (35,36). Lapin y cols(38) reportaron su
experiencia en 1980 con la primera reconstrucciéon de mama usando un implante-expansor con valvula
incorporada. Austad y Rose (36) en 1982, publicaron sus experiencias con expansores autoinflables de
silicona con contenido de solucién de cloruro de sodio. Sasaki y Pang(37) verificaron el aumento del flujo
capilar en los colgajos elevados en cerdos. En 1985 y 1986, Pitanguy(38,39), mostré su experiencia con
expansores cutaneos y, posteriormenteanalizé sus ventajas y desventajas con relacién a resecciones
parciales multiples.
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Actualmente los expansores son ampliamente utilizados (40,41), habiéndose constituido en uno de
los mayores avances de la cirugia plastica.

La mayor ventaja del expansor cutdneo es que ofrece la posibilidad de una reconstruccién con
tejidos regionales y, por lo tanto, con su mismo color y textura, sin afiadir nuevas cicatrices, obteniendo
resultados superiores a aquellos conseguidos con injertos y colgajos a distancia. El proceso de expansién
puede ser repetido y también el expansor puede ser reutilizado, tanto en lesiones mayores o en areas de
distensibilidad pequena (42,43).

La expansion de los tejidos tiene numerosas aplicaciones e indicaciones, tales como: reparaciéon de
pérdidas de piel, tratamiento de secuelas de quemaduras, deformidades congénitas(44), reconstruccién
de pabelléon auriculaa(45), reconstruccién de miembros superiores e inferiores(47,49,50), secuelas de
poliomielitis, mufiones de amputacién, expansién previa de colgajos antes de su transferencia
microquirdrgica, reconstrucciéon de cuero cabelludo(48), deformidades de cara y cuello, etc.

La supervivencia de los colgajos cutaneos esta relacionada con diversos factores, entre los cuales
destacan su composicién, suplemento sanguineo, fuerzas deformantes, elasticidad, tensién tisular y
eventuales infecciones.

Los tejidos sometidos a expansiéon sufren un adelgazamiento y un aumento de su vascularizacion.
Sin embargo, la piel conserva su color y textura lo que permite obtener buenos resultados estéticos y
funcionales en diversos procedimientos reparadores (51,52). Histologicamente la respuesta de los tejidos
a la expansién es variable. La epidermis se engruesa, evidencidndose aumento de las mitosis a nivel del
estrato basal, que es independiente del tiempo de expansién, volumen, localizacién del expansor, o la
edad del paciente. . La dermis sufre un acentuado adelgazamiento y existe un importante aumento de
fibras elasticas de considerable grosor y longitud. La dermis papilar, y en especial la reticular, son
practicamente invadidas de fibras colagenas que se orientan paralelamente a la piel, y existe un gran
aumento de fibroblastos activos, lo que explica la rapida formacién de una capsula que rodea el
expansor. Aunque macroscépicamente la capsula tiene un aspecto nacarado y aparentemente avascular,
microscopicamente se evidencia una gran irrigacién sanguinea, con aumento del nimero y didmetro de
los capilares, lo que explica la mayor tolerancia de los tejidos expandidos a la hipoxia. El tejido celular
subcutaneo es el mas afectado durante la expansién, sufriendo una significativa atrofia, observandose
microscopicamente adipocitos aplanados. Pueden encontrarse gruesos haces de fibras colagenas
hipertrofiadas dentro de sus septos lobulares, expresdndose en atrofia parcial, sin gran consecuencia
para el colgajo, recuperandose rapidamente, sin embargo, cuando el expansor es situado bajo el tejido
celular subcutdneo y sobre la aponeurosis, son seccionados los vasos perforantes miocutaneos,
resultando en una isquemia transitoria que se recupera al producirse la expansién. El musculo es
presionado y distendido, formando una depresién en el lugar del implante; consecuentemente sufre
atrofia parcial, anomalias morfolégicas de sus sarcomeros y miofibrillas y gran aumento de sus
mitocondrias, pero mantiene intacta su funcién. Los huesos pueden presentar deformaciones
secundarias a la presién del expansor mantenida sobre ellos. La galea es un elemento menos eldstico
que la piel, por lo que ejercera mayor tension, pudiendo alterar el crecimiento de la calota(54,55).

Las faneras no presentan alteraciones histolégicas y su nimero se mantiene constante, por lo que
durante la expansion aumenta la distancia entre ellos, gran limitante de las expansiones de areas
pilosas como el cuero cabelludo (53).

La respuesta tisular es ain mas dramatica ante grandes volimenes en corto tiempo de expansion,
y un exceso de volumen en muy corto tiempo pueden producir danos irreversibles a los tejidos (56,57).

El ntmero y calibre de los capilares aumenta, lo que se demuestra al observar que la sobrevida de
un colgajo expandido es igual a la de un colgajo autonomizado (58,59).

Es importante destacar que la piel posee tres propiedades fisicas que determinan su
comportamiento dinamico:

Tensién. La tensién cutanea, que permite mantener la piel en posicién, es modificada directamente
por el estiramiento directo causado por el proceso expansivo, cediendo ésta al estimulo.

Distensibilidad. Propiedad que s6lo es posible con el adelgazamiento del colgajo y la reorientacién
de las estructuras subyacentes, en que hay modificaciéon de las fibras de colageno, que se tornan mas
compactas para la expansion. Esto corresponde al préstamo de la expansién, es decir la ganancia de
tejido a través de la ruptura de fibras elasticas y de la movilizacién de estructuras vecinas. Al
producirse esta deformacién de la red fibrosa ocurre un cierre de la luz arteriolar, llevando a la palidez
cutdnea, isquemia, dolor y finalmente necrosis.

Viscoelasticidad. Corresponde a la capacidad de estiramiento y recuperacién de su forma original.
Se pierde ante una fuerza expansora constante, pero una vez eliminado el estimulo, ésta se recupera
rapidamente.
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Los expansores tisulares son prétesis de silicona, hinchables con suero fisioldgico, que permiten
expandir gradualmente los tejidos blandos bajo los cuales son implantados. La reconstruccién de mama
tras mastectomia es una de sus indicaciones principales. Radovan popularizé el uso de expansores
tisulares para reconstruccién mamaria a partir de 1978, siendo empleados para distender gradualmente
los tejidos blandos de la pared toracica, disponibles tras la mastectomia, con el fin de que pudieran
cubrir adecuadamente una proétesis definitiva.

La expansion tisular estd indicada en las mastectomias subcutdnea, simple (o total) y radical
modificada, cuando los tejidos preservados estdn en buenas condiciones cualitativamente, pero son
deficientes cuantitativamente para permitir una reconstruccion protésica satisfactoria. Se requiere que
dichos tejidos se mantengan blandos y bien irrigados, tengan un buen grosor y no estén adheridos
excesivamente al plano costocondral.

Se ha demostrado histolégicamente que existe un engrosamiento efectivo de la epidermis y
aumento del nimero de mitosis en ella. Chedomir Radovan reincorporé esta técnica en la década de los
setenta del pasado siglo XX, definiendo la prétesis expansora como "un implante de silicona con base
semirrigida y con una entrada remota que se cierra automaticamente" denominada "reservorio" o
valvula de inyeccion; en 1978, Radovan publicé su primer trabajo clinico con expansores mamarios (65).
Lapin y col, en 1980, publicaron su experiencia en reconstruccién mamaria inmediata mediante
expansion. Becker, en 1984, public6é una serie de casos con la utilizaciéon de prétesis expansoras de doble
volumen: el compartimento interno es la prétesis expansora que se rellena de suero fisiol6gico y el
compartimento externo, estanco, rodea al anterior y estd lleno de gel de silicona; de esta forma
disminuyen las arrugas de la prétesis expansora cuando estd vacia o sin llenar del todo; una
caracteristica esencial es su caracter duradero ya que, una vez finalizada la expansién, podria retirarse
el reservorio o valvula y cumplira la funcién de una prétesis mamaria convencional (66,67).

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, el fundamento de la reconstruccién mamaria con
expansor tisular es obtener piel suplementaria del mismo color y textura que los de la mama. Como
principio general: cualquier paciente mastectomizada podria ser candidata a esta forma de
reconstruccién, excepto en los casos en que se contraindique expresamente la reconstruccién mamaria.

Las mayores ventajas son:

- Rapidez de ejecucion, con poco riesgo quirurgico.

- Al aportar tejido local proporciona: aspecto, color, tacto y sensibilidad similares a la mama
contralateral.

- La mama contralateral podria remodelarse de forma inmediata, aunque seria mas recomendable
hacerlo més tarde.

- Si surge alguna complicacién postoperatoria suele ser local y no tiene repercusién en el estado
general de la paciente.

- No deja secuelas indeseables en zonas donantes (abdomen, espalda, térax).

- Aunque fracase la reconstruccién mediante prétesis expansora o si se produce recurrencia de la
enfermedad, todavia existen otras técnicas reconstructivas.

Las condiciones necesarias son:

1. Suficiente cantidad de piel de buena calidad. Existe contraindicacién relativa para aquellas
pacientes sometidas a radioterapia de la pared toracica (en reconstrucciones diferidas) o para las
pacientes en las que esta previsto dicha terapia de radiacién (en reconstrucciones inmediatas), porque
se ha comprobado una alta incidencia de complicaciones y malos resultados (61,68).

2. Piel y tejido subcutaneo de grosor y textura adecuados, en la pared toracica.

3. Conservacién del musculo pectoral mayor.

4. Enfermedades asociadas que contraindiquen cualquier tipo de intervencién electiva de riesgo
quirdrgico elevado.

La diversidad de proétesis mamarias es amplisima. La definicion de Radovan, segin la cual las
prétesis expansoras tienen una envoltura de silicona y una valvula para inyectar el suero fisiolégico,
sigue vigente en la actualidad.

La diferencia entre las distintas prétesis expansoras esta en la superficie externa de la envoltura,
la forma de la proétesis y el tipo de relleno. Por ello clasificaremos las prétesis expansoras seguin su
envoltura, forma y relleno:
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De acuerdo con la envoltura de silicona:
1. De superficie lisa, practicamente en desuso para la reconstruccion mamaria.
2. De superficie rugosa, también llamadas texturadas, que son las mas utilizadas en la
actualidad.

De acuerdo con su forma:

1. Redondas: de forma més o menos semiesférica.

2. Anatémicas: en forma de gota de agua o de mama. Los expansores denominados anatémicos
tienen una forma similar a la de la mama y una superficie rugosa o texturada. Estos mantienen la
capsula blanda y permiten una distensién mayor del drea mamaria inferior, logrando una mama de
aspecto natural, con una ptosis adecuada y un pliegue inframamario bien definido.

De acuerdo con el tipo de relleno:

1. Tipo Becker. Las prétesis expansoras permanentes (expansor-implante 83) constan de dos
compartimentos. El compartimento externo contiene gel de silicona (66,67) y rodea al interno, el cual es
rellenable con suero fisiol6gico. El compartimento de gel proporciona una consistencia natural a la
prétesis. Esta estda conectada a una valvula de inyeccién mediante un tubo, el cual entra en el
compartimento hinchable a través de dos valvulas de cierre. Con este tipo de expansor se puede realizar
también una sobreexpansiéon, seguido de deshinchado hasta alcanzar el volumen mamario deseado. La
valvula de inyeccién y el tubo de llenado se extraen, traccionando de éste, cuando se ha logrado la
expansién adecuada en el periodo postoperatorio, y el sellado de las valvulas de cierre convierten al
expansor en una proétesis definitiva. La retirada de este mecanismo valvular se realiza en una segunda
intervencion.

2. Tipo Radovan, temporal, que tiene un solo compartimento que se rellena progresivamente con
suero fisiol6gico y que seran sustituidas por prétesis definitivas.

La valvula de relleno puede estar incorporada al expansor o situarse a distancia. En los expansores
con valvula incorporada, ésta tiene una base magnética que es localizada mediante un iman disenado
especialmente por el fabricante. Las protesis expansoras con la valvula a distancia estan conectadas
mediante un tubo de silicona; en algunos modelos, este tubo puede retirarse después de haber logrado la
expansion deseada, teniendo especial cuidado en garantizar el mecanismo de cierre del compartimento
expansor, ya que se han visto casos indeseables en los que ha habido fuga de suero desde el expansor,
por ineficacia de su mecanismo de cierre. El tamafio de la valvula a distancia varia entre 2 y 3 cm de
diametro; el tamafio de la valvula incorporada al propio expansor es mayor (4 cm de diametro, para
favorecer su localizacién). También se han desarrollado prétesis expansoras permanentes provistas de
minivalvulas a distancia.

Hace ya varios anos fue introducido el expansor biodimensional con valvula integrada
(“anatémico”). Presenta un disefio en forma de gota o lagrima, alcanzando una selectiva expansién en su
polo inferior, lo cual provee a la mama reconstruida una apariencia mas natural y diferente que los
redondos y expansores Becker. Otra caracteristica distintiva es la valvula de hinchado integrada en el
cuerpo de la proétesis, comparada con las redondas y los expansores Becker, en los que la valvula de
hinchado esta distante del expansor y conectado por un delgado tubo. La valvula integrada del expansor
anatémico contiene un rigido anillo en su superficie anterosuperior que incrementa la presion contra el
colgajo cutdneo de mastectomia cuando el expansor se rellena. Esto es plausiblemente mas peligroso
durante la reconstruccién inmediata o entre los pacientes irradiados. También se ha sugerido que dado
que la inyeccion es dirigida dentro del bolsillo del implante, probablemente puede incrementar
potencialmente la infeccién en este bolsillo.

Todas y cada una de las prétesis expansoras descritas se ofrecen en diferentes tamaros, alturas,
anchuras y proyecciones, con el fin de semejar lo mas posible la forma y tamano de la mama
contralateral; de este modo, la eleccién de la proétesis expansora podra hacerse en funcién de dicha
mama, tomando las medidas de su volumen aproximado, altura, anchura y proyeccion.

Los expansores anatémicos con superficie texturada y valvula integrada de baja altura pueden
ser usados con una variada posibilidad de implantes permanentes, dependiendo del paciente y
preferencia del cirujano. Las ventajas de estos expansores de baja altura incluyen el aumento de la
proyeccion en el polo inferior, necesidad de menores volumenes de llenado con el resultado a su vez de
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menor numero de infiltraciones, y menos deformidad de la pared tordcica comparado con los de alta
altura. Podemos conseguir resultados satisfactorios y previsibles con un cuidadoso planteamiento del
nivel del pliegue inframamario, anchura del expansor, colocacién en en el plano subpectoral y
eventualmente subcutaneo a nivel del pliegue inframamario (en la colocacién inicial del expansor o al
sustituirlo por la prétesis definitiva), e incluso capsulotomia para maximizar la proyeccién al cambiar el
expansor por la prétesis definitiva (105,109).

En la reconstruccion mamaria inmediata, es importante hacer comprender a la paciente que la
"mama nueva" es una reconstrucciéon de la apariencia y no tiene funcién alguna. Pero la experiencia
clinica demuestra que, el simple hecho de reconstruir la apariencia de la paciente, mejora su animo y le
hace aceptar mejor su situacién tras la mastectomia. La reconstruccién inmediata es una buena opcién
cuando hay seguridad sobre la viabilidad de los colgajos después de la mastectomia. Las ventajas de
ésta técnica incluyen facil diseccién y pocos procederes quirurgicos (108).

Antes de la intervencion, estando la paciente de pie, el cirujano plastico marca el surco submamario
en ambas mamas y la localizacion del mismo en la mama contralateral "sana", respecto a la costilla
inmediatamente inferior (104). Hacemos hincapié en este punto porque los tejidos blandos sufren
modificacién tras la intervencién quirdrgica, mientras que las estructuras dseas (no intervenidas) se
mantienen en su nivel preoperatorio. Las posibles asimetrias toracicas que podrian haber pasado
desapercibidas para la paciente, se mantienen tras la reconstruccién mamaria, y el cirujano plastico
debe hacerlas conocer a la paciente en la consulta previa.

El implante expansor mamario puede ser situado en diversas posiciones anatémicas: submuscular
o submusculofascial, o parcialmente subcutdanea y submuscular (71). El plano submuscular (entre los
musculos pectorales mayor y menor) disminuye o evita algunas complicaciones postoperatorias, como
exposicién del expansor o necrosis cutanea y permite aplicar radioterapia postoperatoria. Coincidiendo
con el borde inferior del musculo pectoral mayor puede observarse, en algunas ocasiones, una imagen
que semeja al signo del "hachazo", mas evidente al levantar el brazo homolateral; este surco o desnivel
se debe a la contraccién del musculo pectoral mayor y a la diferencia de grosor entre el complejo
musculocutaneo proximal y el dermosubcutaneo distal. La técnica que permite evitar el signo del
"hachazo" consiste en disecar, muy meticulosamente y en continuidad, el plano de la fascia del musculo
pectoral mayor con la fascia del musculo recto anterior del abdomen y algunas digitaciones del musculo
serrato mayor; la posibilidad de efectuar esta diseccién depende de la anatomia de la paciente y del tipo
de mastectomia realizada.

La herida quirurgica se cierra en dos planos, después de haber colocado drenajes espirativos. El
1mplante o colocacién inmediata de una prétesis expansora, puede prolongar en algun dia el tiempo de
hospitalizacién que, como en cualquier otra intervencién quirdrgica, depende del débito de los drenajes
aspirativos, imprescindibles en una mastectomia.

Una vez introducido el expansor se puede inyectar una cantidad pequeria de suero fisiolégico, para
reducir sus pliegues y rellenar la cavidad en la que se aloja. Esta inyeccion inicial no debe ser excesiva,
para evitar la isquemia de los tejidos por presién del expansor o una dehiscencia de la herida suturada.
Cuando existen dudas sobre la viabilidad de los tejidos debe evitarse esta inyeccién intraoperatoria.

Al cabo de unas dos o tres semanas, cuando la herida ha cicatrizado adecuadamente, se inicia el
proceso de expansion tisular mediante inyecciones peridédicas de suero fisiolégico a través del
mecanismo valvular. Las inyecciones se realizan en la consulta, habitualmente a un ritmo de una por
semana. La cantidad inyectada en cada periodo de tiempo depende de la tolerancia de los tejidos y de la
paciente, debiendo evitarse la isquemia tisular y el dolor. La técnica de la sobreexpansién consiste en
inyectar un volumen de liquido bastante mayor que el volumen previsto de la prétesis definitiva.
Cuando se alcanza el volumen deseado del expansor, éste suele mantenerse sobreexpandido durante 3 a
4 meses. Con dicho procedimiento se intenta promover una relajaciéon y ptosis adecuadas de los tejidos
expandidos, los cuales se adaptaran mejor a la prétesis definitiva. Si el expansor no es permanente sera
finalmente reemplazado por la prétesis definitiva en otra intervencién.

La reconstruccién diferida es una segura opcidén, con menos complicaciones que la inmediata; sin
embargo, requiere un aplazamiento de la reconstruccién, la cual también tiene sus desventajas, tanto
quirargicas como psicolégicas. Cuando esta indicada una reconstruccion mamaria diferida, o ha
sido imposible realizar la reconstruccién mamaria inmediata por diversas causas, debe posponerse la
colocacion de la prétesis expansora durante seis meses, necesarios para la estabilizacion de los tejidos
intervenidos. Si ha recibido radioterapia conviene retardar la reconstruccién mamaria al menos doce
meses y estudiar el tipo mas indicado de reconstruccién diferida.

18



Si la decisién es a favor de realizar una reconstruccién mediante expansor, la técnica quirdrgica es
similar a la descrita para la reconstruccién mamaria inmediata. El abordaje se realiza a través de la
cicatriz de mastectomia previa, en su extremo axilar, colocando la protesis expansora preferiblemente
en el plano submuscular (entre los musculos pectoral mayor y menor); en algunos casos especiales,
puede ser colocada en el plano subcutaneo.

Es obligatoria la colocacién de un drenaje aspirativo.

La herida quirurgica se cierra en dos planos y se rellena parcialmente la prétesis expansora, a
través de su valvula de inyeccion.

Después de la colocacién de la prétesis expansora, es preciso seguir aumentando su volumen
periddicamente. En algunas ocasiones se aprovecha el momento de retirar el drenaje aspirativo con el
fin de evitar, mediante el aumento del volumen, la formacién excesiva de seroma alrededor de la
proétesis; en este caso se debe ser muy prudente en la cantidad perfundida al expansor, porque una
excesiva presién de la proétesis expansora podria comprometer la supervivencia de la piel y tejidos
circundantes. Es importante afiadir que estda contraindicada la extraccién de seroma o hematoma
mediante la aplicacién postoperatoria de drenaje por puncién (a ciegas), debido a la posibilidad de
pinchar la prétesis; en caso necesario, se debe considerar la necesidad de evacuarlos a cielo abierto.

En consultas sucesivas se va aumentando la cantidad de suero de la prétesis expansora, mediante
perfusion de suero fisioldgico estéril a través de la valvula subcutanea de inyeccion, hasta alcanzar el
volumen deseado. La cantidad de suero perfundido en cada ocasién depende de la tensién de la piel que
debe ser tenida en cuenta en todo momento; de forma que se debe retirar suero, parcial o totalmente, a
través de la valvula de inyeccidn, si la paciente aqueja dolor persistente por la tensién cutanea y de los
tejidos subcutaneos.

Tras la reconstruccién mamaria, mediante cualquier técnica reconstructiva, es recomendable
reconstruir el nuevo complejo areola-pezén. Esta intervencién quirurgica, en el caso de reconstruccién
mamaria con expansor, se pospone al menos seis meses después de haber logrado la expansién deseada.
Este lapso de tiempo es necesario para la estabilizacion de los tejidos blandos y de la capsula
periprotésica, tras la intervencién quirurgica y la expansion tisular; de esta forma se podra colocar el
nuevo complejo en el lugar correcto, respecto a la mama contralateral. Se aprovecha este tiempo
quirdrgico para realizar la mamoplastia contralateral mas adecuada, si fuera necesario para conseguir
la simetrizacion.

La paciente es controlada anualmente. La inspeccién y palpacién, junto con otros métodos
diagndsticos como ecografia mamaria y resonancia magnética nuclear mamaria, permiten detectar la
integridad o rotura del implante. Una imagen de sospecha de rotura de una proétesis expansora hace
necesaria la intervencién quirirgica para retirarla y cambiarla por una prétesis mamaria convencional.
El control posterior de las proétesis convencionales implantadas sigue la misma pauta que en los
expansores .

Aunque la literatura y nuestra propia experiencia sugiere que la reconstruccién mamaria con tejido
autdlogo es preferible cuando es posible en pacientes que han sido previamente irradiados, por razones
técnicas, médicas o personales, no todos los pacientes son candidatos apropiados para la reconstruccién
con tejido antdlogo. Ademas, la necesidad de radioterapia posoperatoria puede no ser siempre evaluada
correctamente antes de la mastectomia. Los estudios sugieren que la reconstruccién con expansién
tisular inicial, completa cobertura del implante con musculo, y modernos protocolos de radioterapia
contribuyen a una reduccion de las complicaciones cuando la reconstruccién con implantes es realizada
en pacientes radiadas (107).

Si la reconstruccion mamaria es realizada en el tiempo de la mastectomia y el estudio posoperatorio
demuestra ganglios afectos, la radioterapia postmastectomia puede afectar adversamente al resultado
estético, y la mama reconstruida puede presentar dificultades técnicas en relacion a la dosis de
radiacién a los ganglios mamarios internos resultando en, o bien un incremento en la dosis pulmonar, o
inadecuada dosis de radiacién a los ganglios. De otra banda, si la reconstruccién mamaria es retrasada
porque los médicos sospechan que la paciente puede requerir radioterapia postmastectomia pero el
analisis anatomopatolégico revela no afectacion ganglionar, por lo tanto, no necesidad de radioterapia,
la piel y el bolsillo mamario perderan parte de su calidad en ese proceso de retraccién posquirurgica,
afectando a la futura reconstruccion.

La tendencia en el tratamiento del cancer de mama es un incremento en el porcentaje de
mastectomias profilacticas. También existe un incremento de mastectomias bilaterales y a la vez una
mayor frecuencia de radioterapia coadyuvante. El uso incrementado de mastectomias profilacticas y
mastectomias bilaterales hacen la reconstruccién mamaria inmediata con expansores mas facil, con
simetria mejorada y més estética. En contraste, el uso incrementado de radioterapia adyuvante afnade
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un nivel de complejidad a la reconstruccién inmediata. Para muchas mujeres que no son candidatas a
reconstruccién mediante tejido autbélogo o que no desean este tipo de cirugia, la reconstruccién
inmediata mediante expansor/implante puede ser recomendada incluso cuando la irradiacién
postoperatoria es planeada.

El momento del tratamiento quirurgico, quimioterapia y radioterapia es extremadamente
importante; la estrecha colaboracién entre cirujano plastico, cirujano oncoldgico, oncélogo y
radioterapeuta es por lo tanto crucial para el éxito.

La reconstruccion con prétesis expansoras esta sujeta a complicaciones locales a corto (110,111) y
largo plazo como son la infeccién, exposicién de la prétesis expansora, contractura de la capsula
periprotésica, necesidad de intervenciones posteriores por desgaste y rotura del implante expansor.

Los mayores de 65 afios, status tabaquico, hipertensién arterial y obesidad son factores de riesgo
independientes para presentar complicaciones en la reconstruccidn mamaria mediante expansion.
Status tabaquico, obesidad e hipertensién también seran predictivos de fracaso de la reconstruccién, no
asi la edad que por si sola no es un factor predictivo (106).

El propoésito de la encapsulacion parece consistir es aislar completamente el cuerpo extrafo, dentro

una camara cuyo volumen sea lo mas pequeno posible. La capsula periprotésica es considerada un
proceso reparativo local, en el que la cavidad tisular disecada para alojar la protesis se comportaria
como una herida quirdrgica que tiene que cicatrizar. El tejido cicatricial avanzaria rodeando el cuerpo
extrano, formando asi una envoltura fibrosa llamada capsula.
Una de las complicaciones mas importantes de los expansores y prétesis mamarias es la contractura
capsular. La contractura capsular es una retraccién del tejido fibroso de la capsula periprotésica, que
se manifiesta por endurecimiento de grado variable y, en los casos avanzados, por deformidad de la
mama. Se considera la complicacién més importante de los expansores y protesis mamarias (88). Se ha
publicado una incidencia de contractura capsular muy variable, oscilando entre 100% con antiguas
esponjas de alcohol polivinilico, empleadas para mamoplastia de aumento en los afios cincuenta y
principios de los sesenta del siglo pasado (89) y menos del 10% con las proétesis de silicona texturadas
utilizadas actualmente. La incidencia con las prétesis de silicona lisas ha oscilado entre un 35% y un
70%. Estas son utilizadas como control en los estudios sobre protesis texturizadas (90). La contractura
puede ser unilateral o bilateral.

La contractura capsular puede desarrollarse lenta o rapidamente. Se suele observar entre 4 a 8
meses después de la implantacién, pero el riesgo puede extenderse hasta varios afos después. La
capsula contraida comprime la prétesis y, a medida que la superficie capsular disminuye, la presién
dentro de la prétesis aumenta. La rigidez capsular disminuye la compresibilidad del implante. La
prétesis mamaria tiende a volverse esférica y, en contracturas severas, puede producirse un
estrechamiento marcado de su base. El resultado es un endurecimiento, de grado muy variable, con
deformidad esférica de la mama operada.

La contractura unilateral produce asimetria entre ambas mamas. También se produce en casos
bilaterales, cuando el grado de afectacién es diferente. La paciente puede presentar molestias diversas
en las mamas con contractura, tales como sensacién de frialdad y dolor. La friccién entre la capsula y
pliegues de la prétesis, producidos por la retraccion fibrosa, puede romper el implante por abrasién de
su envoltura o exponerlo por erosién cutdnea. La contractura es capaz de alterar la configuracién de la
mama, dificultando la realizacién de mamografias e interfiriendo con el diagndstico y tratamiento
precoz del carcinoma mamario. Otro inconveniente es la limitacién del procedimiento de expansién
tisular, por una resistencia progresiva de la capsula contraida.

Una gran diversidad de factores etiolégicos parecen influir en el desarrollo de contractura capsular. A
menudo participan varios factores conjuntamente (65,66). Se han destacado los siguientes:

Difusion de gel de silicona a través de la envoltura de la protesis definitiva

En céapsulas de prétesis mamarias de gel de silicona se ha identificado este material dentro de
espacios quisticos extracelulares y fagocitado por macréfagos (86,87,84,91,92). La silicona eliminada
parece ser un agente fibrogénico (91), al provocar una reaccién inflamatoria con aumento del nimero de
fibroblastos. Se ha demostrado una incidencia de contractura capsular significativamente mayor con las
prétesis de gel de silicona que con las prétesis llenas de suero fisioldgico, sugiriéndose una relacién
entre el gel y la contractura (93). En los ultimos afios se han introducido prétesis mamarias con un gel
cohesivo estable que, segiin estudios clinicos, no se difunde a través del elastémero (94)

20



Eliminacion de particulas de silicona de la envoltura de la protesis

La contractura capsular puede desarrollarse también con proétesis llenas de suero fisioldgico,
sospechandose un papel etiolégico de la composicién de la envoltura de silicona (89,93). En capsulas de
préotesis mamarias de silicona, principalmente texturadas, se han identificado particulas del elastémero
(76, 77,81), fagocitadas por macréfagos o dentro de vacuolas revestidas por células gigantes de cuerpo
extrafio. El desprendimiento de particulas podria deberse a fragmentacién por el roce con los tejidos o al
intento de los macréfagos por envolver las rugosidades del implante, seguido de la reaccién celular de
cuerpo extrafio (82). Se ha planteado que las particulas pueden actuar como microirritantes y que el
proceso fagocitico produce complejos antigénicos constituidos por silicona y proteinas, que podrian tener
un papel importante en la contractura (95).

La infeccion de materiales aloplasticos estimula la respuesta inflamatoria, contribuyendo a la
formaciéon de tejido cicatricial. La infeccion de prétesis mamarias evidente clinicamente suele
complicarse con contractura capsular. Numerosos autores opinan que la infeccién subclinica,
principalmente por Staphylococcus epidermidis y otros estafilococos coagulasa-negativos, procedentes
de la piel o del sistema ductal mamario, puede ser causa de contractura(89,96)

Se ha descrito que los hematomas y seromas, alrededor de prétesis mamarias, estimulan la
respuesta inflamatoria, contribuyendo a la formacién de tejido cicatricial y al proceso de contractura
capsular. El hematoma puede actuar como una matriz, sobre la que los fibroblastos desarrollarian tejido
cicatricial (88)

Varios investigadores opinan que mecanismos inmunoldgicos, desencadenados por estimulos tales
como particulas de silicona, infeccién, hematoma o seroma, podrian intervenir en el proceso de
fibrogénesis y desarrollo de la contractura capsular periprotésica(78,95) .

La radioterapia, administrada antes o después de la reconstruccién mamaria protésica, aumenta
significativamente la incidencia de contractura capsular. Este efecto puede deberse a la fibrosis por
radiacién de los tejidos periprotésicos y a una alteracion de los mecanismos antibacterianos locales (97).

Los miofibroblastos son necesarios para la contracciéon de las heridas, de modo que su ausencia
impide la cicatrizacién final y su exceso favorece las contracturas patoldgicas (75,79). Parecen jugar un
papel en la etiologia de la contractura capsular 58, al ser identificados en capsulas contraidas de
prétesis mamarias de silicona (80, 82,83). Baker y col (82) demostraron que tejido capsular contraido,
en el que identificaron miofibroblastos, solia responder a farmacos estimulantes y relajantes del
musculo liso. Estas células se han encontrado también en cédpsulas no contraidas (80). Lossing y
Hansson (80) identificaron més miofibroblastos en cédpsulas contraidas que en blandas; también
comprobaron que los de capsulas contraidas contenian méas actina. Segun dichos autores, la capacidad
de los miofibroblastos para iniciar y mantener la contractura capsular parece depender de su nimero y
de su contenido en actina. Lossing y Hansson relacionaron la aparicién de miofibroblastos con el
estimulo producido por factores de crecimiento peptidicos y citoquinas presentes en las capsulas. El ciclo
de vida de los miofibroblastos es limitado, explicando su ausencia en el tejido capsular antiguo y estable
(88). Estudios sugieren que los miofibroblastos aparecen durante la fase de curacién proliferativa,
siendo responsables de la contractura capsular de las proétesis mamarias de silicona lisas; los
miofibroblastos perderian su razén de ser y desaparecerian al establecerse el equilibrio entre la
contractura y la compresibilidad de la prétesis, siendo fijado dicho estadio por el depdsito de colageno
(79).

Lugar de implantacion

En algunos estudios sobre mamoplastia de aumento, con proétesis de silicona lisas, se ha observado
una incidencia de contractura capsular significativamente mayor con la implantacién subglandular que
con la submuscular (98). Se ha planteado que el musculo pectoral mayor comprime la prétesis, realiza
un masaje de ésta sobre la pared toracica y favorece que la capsula se mantenga blanda (89,98). Se
opina también que la posicién submuscular previene la contaminacién periprotésica por bacterias del
sistema ductal mamario 68. La implantacién subcutidnea de prétesis de silicona lisas, para
reconstruccién mamaria, se asocia a una incidencia muy alta de contractura capsular severa. Segun
Ringberg, la posicién del implante es el factor relacionado mas significativamente con la contractura
capsular en la reconstruccion tras mastectomia subcutéanea. La cobertura muscular puede proporcionar
una barrera fisica entre la proétesis y los conductos mamarios contaminados, seccionados bajo el pezén
(89,100)
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La contractura capsular se ha relacionado estrechamente con el tipo de superficie del implante
y con la disposicién de las fibras de coldgeno con respecto a la superficie protésica. Esta complicacion se
ha presentado con una incidencia del 35 al 70% tras la implantacién clinica de prétesis mamarias de
silicona lisas (89,90). Sin embargo, con proétesis rugosas, como las cubiertas de poliuretano o de silicona
texturada, se ha comprobado una reduccién significativa de la incidencia de contractura, motivando que
la superficie de silicona lisa sea considerada un factor predisponente de dicha complicacién. Se ha
sugerido que la formacién de una capsula continua, con fibras de coldgeno dispuestas paralela y
circularmente alrededor de la prétesis lisa, promueve el desarrollo de fuerzas contréctiles concéntricas,
que traccionando al unisono producirian la contractura (72, 73, 77, 84,88).

Con las prétesis mamarias cubiertas de poliuretano el efecto preventivo de la contractura capsular
se ha atribuido a que la fuerza contractil del tejido fibroso, desorganizado y distribuido en
microcapsulas numerosas, se dispersa en direcciones multiples, neutralizandose la tensién alrededor del
implante (86,87,89). Con las prétesis de silicona texturadas se pretende un efecto similar, que impida el
alineamiento paralelo de fibras de colageno, pero sin la biodegradaciéon y formacién de microcapsulas
observadas con el poliuretano (72). Se ha demostrado una incidencia significativamente mas baja de
contractura capsular con las prétesis mamarias texturadas Biocell, incluyendo las expansoras, en
comparaciéon con las lisas (90). Se considera que el crecimiento tisular dentro de la estructura
microporosa origina fuerzas contractiles multidireccionales, con tendencia a neutralizarse entre ellas
cuando su efecto se suma sobre el implante (72,73). Se ha especulado que la zona basal descrita en
estudios histolégicos y compuesta de multiples capas de fibras de coldgeno alineadas paralelamente
podria contraerse. Sin embargo, la adherencia a través de las protrusiones capsulares internas,
ancladas a las cavidades de la superficie texturada, contrarrestaria las fuerzas contractiles (73,101).

La mayoria de los estudios clinicos sobre la histologia de las capsulas contraidas se han realizado
en pacientes con prétesis mamarias de silicona lisa, asociada a una incidencia elevada de contractura
capsular. Las capsulas contraidas de proétesis lisas se componen principalmente de fibras de colageno,
en disposicién paralela con respecto a la superficie protésica (74,84,85). Con respecto a las capsulas
contraidas alrededor de prétesis de silicona texturadas, se ha observado una orientacién tridimensional
de las fibras de colageno en protrusiones de la superficie capsular interna. Sin embargo, las fibras se
volvian paralelas conforme se acercaban a la superficie capsular externa.

En la mayoria de los estudios clinicos no se han observado diferencias histolégicas destacables
entre capsulas contraidas y capsulas blandas. Sin embargo, en capsulas contraidas, se ha detectado una
cantidad significativamente mayor de fibroblastos, y miofibroblastos (80,84).

Segun algunos estudios clinicos, las capsulas contraidas son mas gruesas que las blandas (102).

Prevencion y tratamiento

Se han utilizado métodos diversos para prevenir la contractura capsular, a menudo combinando
varios de ellos (89). Entre los que han reducido su incidencia destacan los siguientes: prétesis llenadas
con suero fisiolégico (93); protesis de gel de silicona cohesivo (94); prétesis con cobertura de poliuretano
o de silicona texturizada (95); posicion submuscular de la prétesis (98,100); drenajes espirativos (88);
administracién local de esteroides o de agentes antibacterianos, tales como diversos antibiéticos (103);
administracién oral de vitamina E; y ejercicios postoperatorios de compresiéon y desplazamiento de la
prétesis. Young y Watson (90), tras una revision de la literatura y de su experiencia, consideran que la
variable mas importante en la prevenciéon de la contractura capsular es la posiciéon del implante, que
tendria mayor influencia que las caracteristicas de su superficie.

La contractura capsular puede requerir tratamiento con el fin de mejorar la blandura y apariencia
de la mama. Generalmente se prefiere reintervenir quirirgicamente a la paciente, realizandose una
capsulotomia con divisién circunferencial y radial de la capsula contraida; o una capsulecectomia,
consistente en la extirpacién parcial o total de la capsula:

En la misma intervencién se puede cambiar el tipo de protesis o su posicién anatémica. Sin
embargo, la incidencia de recidivas tras el tratamiento suele ser elevada. Medidas preventivas, como las
mencionadas anteriormente, son afiadidas para evitar la recidiva de la contractura tras la capsulotomia
o capsulectomia.
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Reconstruccion mamaria mediante colgajo miocutaneo latissimus dorsi

INTRODUCCION

En 1906, Tansini describié por primera vez el colgajo musculocutaneo de dorsal ancho (LAT) como
recurso para la cobertura de defectos de mastectomia (114). Sin embargo no fue hasta 1977 cuando
Schneider et al. (115) describieron la anatomia del colgajo difundiendo asi el uso del colgajo en
reconstruccién mamaria. La posibilidad de reconstruir la mama con tejido completamente autélogo con
unas caracteristicas cutdneas muy similares a la mamaria relega “temporalmente” el uso del LAT. En
1979, Hamstroml present6 el primer Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneus (TRAM) para la
reconstruccién de mama (116). Sin embargo, los problemas que puede producir, como las hernias
ventrales debidas al gran defecto muscular, se convierten en complicaciones que limitan el empleo de
esta técnica.

Los principios introducidos por Taylor (117) permitieron a Allen y Treece (118) aplicarlos a la
reconstruccién mamaria introduciendo el Deep Inferior Epigastric Perforator (DIEP) en 1983. Con esta
técnica se aportaba piel y volumen pero se conservaba el recto del abdomen practicamente intacto. Sin
embargo, esta técnica encuentra limitaciones en un porcentaje no despreciable de nuestras pacientes. El
bajo peso corporal sin grasa abdominal suficiente, la afectaciéon severa del estado general, la
incompatibilidad anestésico-quirdrgica para soportar una intervencién de esta naturaleza, o la propia
decisiéon de la paciente, son entre otras, las causas que nos obligan a buscar otras soluciones
terapéuticas. En este contexto el colgajo LAT reencuentra su relevancia en la reconstruccién mamaria,
constituyendo una excelente opcion para el aporte de cobertura cutanea con soporte muscular (119).

ELECCION DEL LAT COMO TECNICA QUIRURGICA ANTE MASTECTOMIA

Podemos resumirlo afirmando que es imprescindible explicar a nuestras pacientes todas las
técnicas existentes para la reconstruccién de su mama. Nuestra primera opcién en pacientes menores
de 60 afios es el DIEP (120), y en las pacientes que han sufrido radioterapia previa y no sean adecuadas
para el DIEP por alguna razén que lo contraindique, pueden convertirse en candidatas 6ptimas para la
reconstruccién mamaria mediante un LAT.

TECNICA QUIRURGICA

El marcaje preoperatorio es fundamental para lograr el éxito quirdrgico, asi como para optimizar el
tilempo operatorio.

Tras identificar la punta de la escapula localizamos el borde superior del colgajo. Posteriormente se
orienta la isla cutanea en sentido horizontal tomando como referencia el surco inferior de la mama a
reconstruir, que coincidira con el eje del 6valo cutaneo, siendo esta localizacién de la futura cicatriz la
mas satisfactoria para las pacientes (121). Un ancho de superior a 8 cm sera suficiente para restituir
adecuadamente el tejido cutaneo mamario.

Colocaremos a la paciente en dectbito lateral con el brazo en abduccién de 90° y el codo flexionado
otros 90°. Tras la infiltraciéon de los bordes de la incisién de la isla cutdnea con una solucién de
adrenalina (1/100.000) se procede a la incisiéon de la isla cutdnea de lateral a medial hasta la fascia
muscular. En el extremo medial diferenciamos el borde muscular del dorsal ancho sobre el longisimo del
torax (dorsal largo), cuyas fibras se localizan longitudinalmente y el musculo trapecio cuyas fibras se
localizan oblicuas respecto al del dorsal ancho en el borde supero medial. La diferenciacién de estas
estructuras es de vital importancia para facilitar el resto de la diseccién. En un porcentaje de casos
deberemos diferenciar las fibras aserradas del serrato posterior, pero esta diseccién no sera constante.
Al ir levantando el latisimo iremos descubriendo de medial a distal el dorsal largo, el ileocostal, la
parrilla costal y el serrato anterior, que estan cubiertos por el musculo gran dorsal.

A nivel del borde superior debemos tener en cuenta que en algunas pacientes las fibras del musculo
redondo mayor se fusionan con las del dorsal ancho, requiriéndose una diseccién cortante para la
diferenciacién de las estructuras. Inferiormente el musculo es liberado en sentido de medial a lateral y
con frecuencia se deja una pequenia cupula de musculo adherido a la cresta iliaca que no es necesario
para la reconstrucciéon. En este punto la localizacién del musculo serrato anterior se descubre a medida
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que se asciende hacia la escapula por la direccién oblicua anterior de sus fibras. Tomaremos una alis
para tensar su borde medial y diferenciarlo del musculo dorsal ancho.

Descubrimos sobre el musculo serrato anterior el pediculo vascular del mismo cuya direccién nos
indica la situaciéon del pediculo del musculo dorsal ancho, (rama de la toracodorsal), que debemos
preservar. El musculo dorsal ancho es desprendido completamente de sus adherencias al redondo
mayor, hasta lograr un adecuado arco de rotaciéon del colgajo, el cual tunelizado debera alcanzar la
linea medio toracica para asegurarnos un adecuado acoplamiento . Esta diseccién axilar libera las
bridas producidas por la mastectomia (en los casos de reconstruccién diferida) y produce una mejoria en
los linfedemas de miembro superior producidos por la cirugia oncolégica (122).

Tras la trasposicién muscular y el cierre de la espalda, se procede al acoplamiento del colgajo con la
paciente en decubito supino. En la mama receptora resecamos la cicatriz postmastectomia y la
remitimos para estudio anatomopatolégico. El colgajo se posiciona adecuadamente sobre la mama
receptora y se implanta una prétesis mamaria, si es necesario, de mayor o menor proyeccién en funcién
del tejido de la paciente. Asi, en pacientes delgadas preferimos prétesis de mayor proyeccién y viceversa.

Se cierra por planos asegurando una cobertura muscular completa de la proétesis, especialmente
sobre mamas con piel muy radiada con riesgo de sufrimiento. La colocacién de dos redones en total
seran suficientes, uno en la espalda y otro en la mama y axila. Aplicamos sobre las cicatrices
esparadrapo estéril y colocamos un fulcro intermamario y varias compresas. Realizamos un vendaje
circular con tensoplast compresivo en la espalda y con efecto de sujecidn sobre el colgajo, que se vigilara
al dia siguiente para la revisiéon postoperatoria. En dos o tres dias la paciente se encontrara en
condiciones de alta hospitalaria. Tras retirar los redones se vendara con venda de crepé en 8 de
guarismo hasta la primera visita en consultas externas.

VARIACIONES COMPLEMENTARIAS CON EL COLGAJO LAT

La reconstruccion mamaria con colgajo LAT lo realizamos indistintamente en casos de
reconstruccién inmediata o diferida. Asi mismo, también lo realizamos de forma bilateral si se requiere,
coincidiendo con otros autores al precisar que es una buena técnica de reconstruccién ante mastectomia
bilateral (123).

En nuestra experiencia solemos utilizar prétesis mamaria, para alcanzar una proyecciéon optima de
la mama. En algunas ocasiones estamos utilizando el lipofilling bajo el LAT comprobando, por el
momento, los buenos resultados que comentan otros autores (124).

MAMA CONTRALATERAL Y RECONSTRUCCION DE CAP

Para la simetrizacién de la mama contralateral acataremos la decision tomada en el Comité de
Mama de nuestro hospital con respecto a las posibilidades de actuacién sobre dicha mama.

Es importante destacar que en los LAT en los que hemos utilizado prétesis, la mama contralateral
también debera albergarla para evitar asimetrias futuras.

Para la reconstruccién del CAP (complejo areola pezdn), utilizamos la piel transportada por el
musculo para la formacién del pezén, utilizando un pequefio colgajo en trébol; y la piel del labio mayor
para la reconstruccién de la areola.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Los resultados de la reconstruccién mamaria utilizando el colgajo pediculado LAT, realizados con la
indicacién y la técnica adecuada son muy satisfactorios, alcanzando la excelencia en la reconstruccién
de una mama natural cuando el cirujano tiene la suficiente experiencia. Coincidimos con otros autores
que el grado de satisfacciéon de las pacientes que se han sometido a esta técnica quirtirgica es dptima
(125).

Con respecto a las complicaciones debemos decir que son escasas. El seroma en la zona donante que
algunos autores resaltan como relativamente frecuentes, (126), aparece en menos del 2% en nuestros
pacientes. Asi mismo, coincidimos con estudios recientes (127) en que la pérdida de movilidad o fuerza
en el hombro homolateral es insignificante.
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CONCLUSIONES DE ESTA TECNICA

El LAT puede representar la técnica de segunda eleccién tras el DIEP, en la reconstruccién
mamaria. Las candidatas adecuadas son menores de 60 afos que recibieron radioterapia en su
tratamiento oncolégico y no son buenas candidatas para un DIEP.

En el acoplamiento del colgajo, es clave remodelar el colgajo y su perfecta ubicacién en el térax
para obtener un resultado lo mas natural posible en el postoperatorio.

En los vendajes hemos dejado de emplear las fajas, ya que en nuestra experiencia no aportan
beneficios mayores de un vendaje con tensoplast y posteriormente en ocho de guarismo con venda de
crepé.

Reconstrucciéon total de la mama con colgajo transverso del recto anterior del
abdomen pediculado.

INTRODUCCION

Aunque fue McCraw en 1977 (128) fue el primero que describié la utilizacién del musculo recto
abdominal como unidad musculo- cutaneo, ha sido de Drever 129) y especialmente Hartrampf (1982)
(130) quienes han popularizado la técnica de reconstrucciéon total de la mama con tejidos antdlogos,
utilizando el colgajo musculo-cutdneo en la isla del recto anterior del abdomen.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Anatomia muscular: el rectus abdominis es un musculo largo y aplatanado que se extiende a lo
largo de la pared abdominal.

Tiene su insercién inferior en la cresta pubiana y la sinfisis del pubis, y superiormente acaba en los
cartilagos de las costillas quinta, sexta y séptima. En su extremo superior se encuentra cubierta por los
pectorales mayores.

Tiene dos pedicuros vasculares principales que entran cerca de sus extremos y permiten elevar
cada mitad muscular basada en su pediculo correspondiente. El Pediculo superior procede de la arteria
epigastrica superior, rama Terminal de la mamaria interna. La arteria mamaria interna se divide a
nivel del 6° espacio intercostal en dos arterias, la muscollfrenica y la epigastrica superior. Esta dltima
entra en la superficie profunda del rectus abdominis a nivel de su extremo superior detras de la
confluencia de los cartilagos de la quinta sexta y séptima costilla y corre entre la superficie profunda
muscular y su fascia correspondiente, en direccién paralela a las fibras musculares. Hay un 10% de
casos que entra como una customarginal de la séptima costilla. El pediculo vascular inferior viene de la
arteria epigastrica inferior, que se origina de la iliaca externa por encima del ligamento inguinal. Llega
el extremo distal del musculo situada entre su fascia profunda y el cuerpo abdominal, y sigue un
trayecto longitudinal ascendente, para terminar anastomosandose con las ramas terminales del
pediculo superior.

La inervacion de este musculo es segmentaria y la constituyen las ramas de los nervios
intercostales 7°,8°,9° que entran en la superficie profunda del musculo.

La funcién del rectus abdominis consiste en flexionar la columna vertebral y contraer la pared
abdominal.

Es fundamental para poder aplicar esta técnica la seleccion meticulosa de la paciente.

Debemos contraindicarla en pacientes que son grandes obesas, fumadoras, que sufran
enfermedades sistematicas, o que tengan cicatrices abdominales de cirugias previas.

La valoraciéon psicolégica de la paciente también es importante pues no todas las posibles
candidatas entienden o estan dispuestas a pagar el tributo que supone este tipo de reconstruccion.

El éxito de la reconstruccion se basa en tener presentes todos los detalles de este tipo de cirugia y
que no solo se refieren a la correcta realizacién de las maniobras quirdrgicas, sino también a la correcta
preparaciéon de la paciente y el propietario, recomendado unas semanas antes la realizacién de gimnasia
abdominal con el fin de favorecer el tono muscular asi como la perfusién de los tejidos.

El control del peso antes de la cirugia, como en los meses posteriores, también permite una mejor
evolucién, y evitara posibles problemas. Es recomendable la wutilizacion de una unidad de
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autotransfusion en el postoperatorio inmediato con el fin de conseguir la minima alteracién en la
microcirculacién del colgajo.

Elevacién del colgajo. El disefio preoperatorio se realiza con la paciente despierta y en
bipedestacion. Lo mas importante es localizar el surco submamario para recrearlo apropiadamente,
pues no lo podemos despegar ya que seria practicamente imposible rehacerlo de nuevo.

Bajo anestesia general iniciamos la intervencién incidiendo en la parte superior de la futura isla
musculo-cutanea. Despegamos toda la parte superior del abdomen a nivel de la fascia muscular
abdominal. Comprobamos, flexionando la paciente, que podremos cerrar el defecto antes de iniciar el
borde inferior del colgajo. Seguidamente, extirpamos la cicatriz de la mastectomia, que mandamos a
patologia, y recreamos el lecho de la mama perdida.

Levantamos la isla cutédneograsa del lado ipsilateral hasta la linea media a ras de la fascia
muscular que nos permitird identificar las perforantes musculo-cutaneas para asi, cuando levantemos el
territorio contra lateral, preservarlas. Levantamos el pediculo muscular de distal a proximal, desde un
punto cefalico a la linea arcuata, ligando en primer lugar la arteria epigdstrica inferior, y seccionando
sélo el 7° nervio intercostal para permitir la atrofia del musculo en el postoperatorio. Se tuneliza el torax
para poder traspasar el colgajo a la zona receptora. El cierre de la pared abdominal se realiza
aproximando los bordes fasciomusculares interno y externo con material irreabsorbible, y se refuerza
posteriormente con malla sintética de Marlex. Cerramos el abdomen como en una dermolipectomia
estética. Seguidamente nos concentramos en la mama a recrear, asegurandose de no colapsar los
pediculos vasculares y utilizando siempre los territorios mejor irrigados. No podemos olvidar que toda
esta cirugia tiene sentido sila mama que reconstruimos es un seno, y no un mero bulto.

En los casos en que no es necesario remodelar la mama sana, los tiempos quirdrgicos son dos: uno
primero con anestesia general en el que se realiza la reconstruccion total de la mama con el colgajo
abdominal y que requiere de un ingreso hospitalario de 4 a 5 dias; y un segundo tiempo a los 4-6 meses
sélo con anestesia local para la reconstruccion del complejo areola-pezén.

En las situaciones en que hay que remodelar la mama sana porque es demasiado grande o
demasiado atoéxica, el segundo tiempo lo haremos también con anestesia general, en el que se procedera
a la remodelacién de la mama sana y reconstruccién del complejo areola-pezdn, generalmente con la
mitad de la mama sana. La estancia hospitalaria no excede por lo general a las 36 horas.

Las ventajas que nos ofrece el utilizar tejidos de similares caracteristicas a las de la mama perdida
nos dan la oportunidad de poder ofrecer un resultado natural, con el beneficio afiadido de realizar una
dermolipectomia estética en la mujer. El mayor beneficio de esta reconstruccién se va evidenciando con
el paso de los anos, pues se mantiene la simetria con el pecho sano, y asi oscilaciones de peso pequenas o
grandes no alternan el resultado, ademas de que el normal efecto de la gravedad actia en ambas de la
misma manera.

En los casos que la reconstruccién con material protésico no ha tenido éxito, el utilizar esta técnica
permite subsanarlos.

Otra de las ventajas adicionales de utilizar este tipo de reconstruccién se manifiesta en los casos de
recidiva tumoral, sobre todo a nivel de las cadenas ganglionares que necesitan tratamiento con
radioterapia.

Estos nuevos tejidos soportan muy bien la irradiacién y permiten que no se prenden problemas de
radiodermitis o de tlceras anadidos.

Reconstruccion mamaria mediante colgajo micro quirurgico DIEP

INTRODUCCION

En 1984, W. Shaw (131) sugiri6 los criterios que deberia cumplir el método ideal de reconstrucciéon
mamaria:

-Ser técnicamente seguro.

-Intervenciones concretas y definidas en un intervalo corto de tiempo.
-Resultados duraderos.

-Resultado satisfactorio en contorno mamario y en consistencia.
-Simetria con la mama residual.

-Minima morbilidad cicatricial y funcional de la zona donante.
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Los avances en el conocimiento anatémico de los territorios cutaneos y el perfeccionamiento de la
técnica microquirurgica alcanzados durante los afios 90 (132) , nos han llevado a la microcirugia de
perforantes, ofreciéndonos nuevas posibilidades de reconstruccién mamaria. De entre los muchos
colgajos de perforantes destacariamos por su aplicacién en cirugia mamaria, el DIEP (Deep Inferior
Epigastric Perforator) y el SGAP (Superior Gluteal Artery Perfotator) , de los cuales nos centramos en el
DIEP ya que las caracteristicas propias de la piel y la grasa abdominal lo han convertido en el colgajo de
perforantes de primera eleccién para la reconstruccién mamaria.

DIEP: BASES ANATOMICAS Y CONCEPTO

El estudio de los territorios vasculares del cuerpo (angiosomas) realizados por un cirujano plastico
australiano, Ian Taylor, publicados en el British Journal of Plastic Surgery en 1987 (133), es, sin duda
alguna, el primer paso hacia los colgajos de perforantes. Un angiosoma no es mas que un territorio
anatémico, compuesto por piel y tejido celular subcutaneo, con vascularizacién propia y directa de un
tronco vascular, con total independencia de las estructuras subyacentes como los musculos.

La primera publicacién sobre DIEP fue de la mano de Isao Koshima, cirujano plastico japonés, que
en 1989 describié un colgajo cutdneo de la arteria epigéstrica inferior sin musculo recto abdominal para
la reconstruccién de una extremidad inferior (134).

Pero no es hasta casi la mitad de los anos 90, cuando un grupo de cirujanos encabezados por Robert
Allen(132), en New Orleans (EE.UU.), empiezan a aplicar estos conocimientos a la reconstruccién
mamaria. En Europa, destacariamos el trabajo y estudios de Phillip Blondeel (135-138) quien ha
logrado con esta técnica optimizar la reconstruccibn mamaria. Desde entonces,y de una forma
progresiva, el DIEP ha ido sustituyendo a otras técnicas y se ha convertido en la técnica de primera
eleccién en muchos centros de Europa y Estados Unidos.

En los dltimos 20 afios, los resultados de reconstruccién mamaria obtenidos con tejido autélogo han
desmostrado ser excelentes. El tejido del abdomen, por sus caracteristicas, es considerado como la zona
donante idénea. Nos proporciona, en la mayoria de los casos, el volumen suficiente para recrear una
nueva mama, y las caracteristicas inherentes de la piel abdominal (color y grosor) y de la grasa
abdominal (consistencia) la convierten en el tejido mas similar a un pecho natural.

El colgajo miocutdneo de recto abdominal (TRAM) (139-143 ) ha sido durante muchos anos la
técnica estandar con unos resultados satisfactorios, aunque presentaba como limitaciones principales:

- La pérdida funcional del musculo recto abdominal.
- La debilidad de la pared abdominal, con considerable riesgo de hernias.

Estos inconvenientes se han podido superar con el DIEP, ya que con esta técnica Unicamente
utilizamos la piel y la grasa subcutanea, preservando la continuidad de las fibras musculares, la
inervacién motora del musculo y su circulacion colateral. De esta forma aseguramos la funcionalidad y
la integridad de la pared abdominal.

Para muchos cirujanos plasticos, el DIEP es considerado como un paso evolutivo en la
reconstruccion de mama mediante tejido abdominal.

Con el objetivo comun de la utilizacién del tejido abdominal, estas tres técnicas se diferencian en
como se transfiere el colgajo y en su vascularizacién, superando de forma progresiva sus propias
limitaciones.

Si partimos del TRAM pediculado, nos encontramos que sus inconvenientes era:

1. El pediculo vascular utilizado es la epigéastrica superior, que no es el predominante para la
irrigacion del tejido abdominal (144). Por tanto existe un mayor riesgo de necrosis del colgajo. La forma
de mejorar este punto seria la utilizacién de la arteria epigdstrica inferior.

2. La seccién distal y la elevacién del musculo recto abdominal para la aportacién de la
vascularizacién conlleva una destruccién de la pared abdominal, con el consecuente riesgo de herniacién
y debilidad abdominal. También como resultado del sacrificio muscular tendremos un déficit funcional
que repercutira en la capacidad fisica de la mujer (145-150).

Con el objetivo de superar estos inconvenientes, y con el desarrollo de la microcirugia, se empez6 a
utilizar el TRAM libre. Este usaba la epigastrica inferior profunda como pediculo vascular incluyendo
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un fragmento de fascia y de musculo recto abdominal. Una vez elevado lo transportdbamos al térax
uniéndolo mediante una microsutura vascular a los vasos mamarios internos o a una de las ramas del
tronco subescapular.

EL TRAM libre o microquirirgico permitia mejorar la vascularizacién del tejido transferido y
creaba un menor defecto a nivel de la pared abdominal. Pero continuaba ocasionando un déficit
funcional, ya que al extraer un fragmento del musculo se provoca una denervacién segmentaria provoca
una atrofia muscular que a medio o largo plazo también comportara una debilidad de la pared
abdominal. (151-154).

Con el DIEP, inicamente utilizamos la piel y el tejido graso subcutaneo vascularizados a través de
unos vasos perforantes que los conectan con la arteria y vena epigastrica inferior profunda.
Preservamos la totalidad del musculo con su fascia, su inervacién motora y su circulacién colateral,
manteniendo una buena funcionalidad de la musculatura y conservando integra la estructura de la
pared abdominal. De esta forma hemos visto superadas las limitaciones del TRAM pediculado y del
libre.

La técnica DIEP requiere de un aprendizaje mas largo que otros métodos de reconstruccion,
precisando de un elevado grado de destreza para poder realizar la diseccién del colgajo con éxito, pero
con equipos quirurgicos experimentados es una técnica totalmente segura y que ofrece unos excelentes
resultados. Por tanto, a nuestro entender seria la técnica de eleccion en la utilizacién del tejido
abdominal para reconstruccién mamaria.

Si comparamos la reconstruccion mamaria mediante DIEP con otras técnicas, sus ventajas serian:

-El tejido utilizado es el més parecido a la mama natural. La piel abdominal es fina y de un
color muy parecido a la del pecho, a diferencia de la piel de la espalda como ocurre con el dorsal ancho.
La grasa abdominal tiene una consistencia muy similar a un pecho, muy superior al tacto de la grasa
glutea del SGAP (Superior Gluteal Artery Perforator) o de la consistencia que podemos conseguir con el
colgajo miocutaneo de dorsal ancho ampliado.

- El tejido abdominal nos proporciona, en un gran nimero de casos, un volumen suficiente para
la reconstruccion mamaria. Al poder prescindir del uso de implantes mamarios no tendremos la
sensaciéon de cuerpo extrafio, ni los riesgos e inconvenientes que se derivan de su aplicacién (
contractura capsular, extrusién, recambios por degastes,...).

- La simetria mamaria conseguida sera duradera. La nueva mama evolucionara
simultaneamente con la otra mama ante los cambios de peso, también el grado de ptosis que la
gravedad y el paso de los afios van definiendo a todos los pechos sera muy similiar. Estas son las
ventajas del tejido autdlogo y de la similitud del mismo con la mama natural, ya que el DIEP es
exclusivamente piel y grasa.

- La morbilidad de la zona donante es minima. Al preservar la totalidad del musculo con su
fascia, su inervaciéon segmentaria y su cirulacion colateral, el riesgo de ocasinar debilidad de la pared
abdominal es minimo. De la misma forma al no haber un sacrificio funcional del musculo, la paciente
mantiene integra su capacidad fisica.

- Recuperacién postoperatoria mas rapida y menos dolorosa que en otras técnicas que usan
tejido autdlogo. Al  no ocasionar un sacrificio anatémico importante, las dosis analgésicas
postoperatorias son mas bajas que con técnicas mas agresivas ( TRAM...) (155-158).

En muchas ocasiones podemos ofrecer un beneficio estético al abdomen. La exéresis del tejido
abdominal la realizaremos siguiendo los patrones de la dermolipectomia abdominal estética, intentando
conseguir el mejor resultado posible, asociando si se precisa una plicatura abdominal o técnicas de
remodelacién de flancos.

Todas estas caracteristicas nos llevan a definir el DIEP como la técnica quirurgica mas fisiolégica y
de eleccién para la reconstruccién mamaria.

TECNICA QUIRURGICA

Vamos a describir la técnica quirtargica paso a paso, desde el disefio preoperatorio a la
remodelacién de la nueva mama, tanto para reconstruccién inmediata como la diferida.
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PREPARACION PREOPERATORIA

En todo procedimiento quirdrgico es esencial un adecuado estudio preoperatorio del paciente.

En el caso de una reconstruccién mamaria con colgajo microquirurgico DIEP, es fundamental el
estudio de los vasos perforantes de la epigastrica inferior, y el estudio de los vasos receptores, que en la
mayoria de los casos en nuestras pacientes son la arteria y venas mamaria interna.

Durante estos tultimos afos se han ido utilizando diversas técnicas para el estudio preoperatorio de
las perforantes con todas las dificultades que esto conlleva. A pesar de los avances en el conocimiento
anatémico de los territorios cutdneos, no es posible realizar un mapeo sisteméatico de la localizacion
precisa de las perforantes dominantes debido a la enorme variabilidad anatémica en cada paciente.

Se ha utilizado el Doppler de ultrasonido, aprecidndose que es un método de alta sensibilidad pero
de baja especificidad, ya que solo permite una valoracién subjetiva de los flujos mediante el sonido. Sin
embargo, puede emplearse como método complementario, tanto en la deteccién de perforantes como de
vasos receptores.

Se utilizé el Color Duplex Doppler , pero debido a la larga duracién de este método, mas de una
hora con el paciente en la misma posicién, incluso los grupos que mas lo defendian, los hayan sustituido
por el Tac de Multidetectores.

TAC de Multidetectores (MDCT)

En los ultimos afios la introduccién del Tac de Multidetectores (MDCT) ha significado un tremendo
avance en las aplicaciones del microangiografia computerizada en el estudio de la patologia vascular.
En el afio 2003, tras conocer el uso del MDCT en el estudio de los vasos coronarios, surgi6 la idea de
aplicar toda esta tecnologia para el estudio de las perforantes. (159).

Desde hace afos el equipo del Dr. Masia en el H. S. Pablo de Barcelona utiliza su propio protocolo
para el estudio de perforantes con el MDCT (160).

Nuestro equipo del Hospital Clinico Universitario de Valencia aplicamos el protocolo del H. S.
Pablo de Barcelona y lo ampliamos para el estudio preoperatorio de los vasos receptores en el colgajo
microquirdrgico DIEP.

Una vez realizado el estudio de las perforantes profundas de la epigastrica inferior, nos centramos
en el estudio de las mamarias internas con planos axiales y coronales, destacando el nivel mas
importante, que corresponde con la tercera costilla de la paciente, en el lado homolateral de la
mastectomia. El MDCT nos da una informaciéon adecuada de la existencia de los vasos mamarios
(arteria y vena), de su permeabilidad, de su calibre de flujo, y de su localizacién exacta con respecto al
esternén y a la tercera costilla. En el preoperatorio inmediato, justo antes de intervenir a la paciente,
utilizamos el Doppler de ultrasonidos para la confirmacién actstica de los vasos identificados por el
MDCT.

Las ventajas de La utilizaciéon del MDTC en el estudio preoperatorio de las pacientes a las que
vamos a realizar una reconstruccién mamaria mediante colgajo microquirargico DIEP son:

Los ya mencionados en trabajos anteriores , donde el MDCT permite una excelente evaluacion de la
calidad (calibre y flujo), del trayecto y localizacién de los vasos perforantes en una visién tridimensional.
Esta informacién de ubicacién de las perforantes los trasladamos a la hoja de recogida de datos, que
representa un sistema de abcisas y ordenadas, cuyo punto de interseccién es el ombligo, y
posteriormente lo trasladamos al abdomen de la paciente.

El tiempo de realizaciéon del MDCT es muy corto. Estando el paciente tan solo 20 segundos dentro
del aparato, podemos realizar adecuadamente tanto el estudio de las perforantes de la epigastrica
inferior, como el estudio de los vasos mamarios internos. Estudio, este ultimo, cuya representacion
grafica, trasladaremos a la zona toracica de nuestra paciente.

En nuestro equipo del Hospital Clinico de Valencia, (como en algunos otros equipos), al mismo
tiempo que comenzamos la diseccion del colgajo abdominal con sus perforantes, otros cirujanos
comienzan la diseccién toracica para la preparaciéon de los vasos receptores. Esta maniobra ahorra
tiempo en la reconstruccién mamaria mediante colgajo DIEP. Se realice de esta manera o de forma
consecutiva, sera de gran ayuda para los cirujanos el conocimiento de la existencia o no, de los vasos
mamarios, su exacta localizacién en los tres ejes del espacio, su calibre y su flujo, que incluso puede
estar dafiado por radioterapia previa. De esta forma evitamos sorpresas en mitad de la intervencidn,
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que nos obligarian a buscar alternativas de vasos receptores, y sobre todo ganamos un tiempo esencial
para este tipo de cirugia.

El1 MDCT es un método de gran utilidad en el estudio preoperatorio de las pacientes a las que les
vamos a realizar una reconstruccién mamaria mediante la técnica del colgajo microquirirgico DIEP.
Nos permite comenzar la intervencion no solo con un conocimiento muy adecuado de las perforantes de
la epigastrica inferior, sino también de los vasos receptores del colgajo, que en la mayoria de los casos
son los vasos mamarios internos. Esto se traduce en un mayor parametro diagnéstico a la hora de
seleccionar a nuestras pacientes candidatas a este tipo de intervencién, en una mayor seguridad para la
realizacién de la técnica, y en un ahorro de tiempo quirurgico, tan importante en esta cirugia que suele
abarcar varias horas.

Por lo tanto, unos dias antes de la cirugia realizaremos un estudio de las perforantes abdominales
mediante la técnica de mapeo con el TAC de multidetectores (161).

El dia previo a la cirugia ingresaremos a la paciente, tras una ducha y rasurado del 1/3 superior del
pubis, realizaremos la planificacién y el marcado del colgajo basandonos en el mapeo realizado mediante
el TAC de multidetectores. Si no se dispone de un TAC multidetectores, podemos utilizar un Doppler de
ultrasonidos portatil con una sonda de 8mHz, de esta forma localizaremos de forma aproximada las
perforantes de mayor flujo sobre el territorio a utilizar. Hay que tener en cuenta que la probabilidad de
falsos positivos es considerable, por tanto la informacién obtenida sblo se tendra en consideracién de
una forma relativa. Habitualmente las perforantes de mayor calibre se suelen situar en la fila medial y
a nivel paraumbilical.

El disefio del colgajo DIEP dependera de varios factores:
1. Localizacién de la perforante elegida y de su trayectoria a través del musculo (162,163).
2. Del conocimiento de que la zona IV sera la més pobremente vascularizada y que casi
siempre va a ser descartada (164).
3. La existencia de cicatrices abdominales que puedan afectar el disefio, como por ejemplo
cicatrices de cesareas verticales.
4. El tamarfio del colgajo que precisamos para recrear una mama lo mas parecida posible a
la contralateral.
Todos estos factores deben ser considerados dentro de un disefio de dermolipectomia
abdominal estética para asi poder conseguir una buena reconstruccién mamaria con un
excelente resultado estético abdominal.

Realizaremos el marcado con la paciente de pie. Los limites del colgajo pueden variar ligeramente
pero iran del pliegue suprapubico al ombligo y lateralmente hasta las espinas iliacas antero-superiores.
Las dimensiones del colgajo oscilan generalmente entre los 12 a 14 cm de alto y los 30 a 45 de ancho.

En la reconstrucciéon inmediata marcaremos el surco submamario, el borde superior de la mama, el
pliegue axilar anterior, la cicatriz de la biopsia y el complejo areola-pezén. En la reconstruccién diferida,
el surco submamario y el borde superior de la mama serd marcado en espejo a partir de la mama
contralateral. También marcaremos el pliegue axilar anterior y la linea media de la mama.

Unicamente mencionar que en algunas pacientes con hematocrito bajo preoperatorio solemos hacer
una reserva de sangre autéloga de una unidad, que se extrae a las pacientes unas 3 semanas antes de
la intervencion.

ELEVACION DEL COLGAJO DIEP

Con el paciente en dectbito supino y con los brazos pegados al tronco, iniciaremos las incisiones
cutaneas siguiendo el disefio marcado. Aislamos el ombligo mediante una incisién circunferencial
disecandolo hasta la fascia. La incisién superior abdominal la realizaremos a bisel para asi poder dejar
la mayor cantidad de tejido graso al colgajo.

Mientras efectuamos la incisién abdominal inferior debemos intentar localizar la vena epigastrica
inferior superficial. Si encontrasemos una arteria epigastrica inferior superficial de suficiente calibre
podriamos elevar el colgajo con estos vasos (SIEA) , en equipos con una experiencia amplia como la
nuestra esto ocurre en un 22%, pero en general no lo aconsejamos salvo si encontramos una arteria de
al menos 1,4 mm de calibre (165). En cambio la diseccién de unos centimetros de la vena epigastrica
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inferior nos puede ser util como un drenaje venoso en casos de congestiéon venosa del colgajo ya sea por
insuficiencia de las venas perforantes o por trombosis venosa.

Tras completar las incisiones hasta la fascia, inicaremos la elevacion del colgajo en el hemiabdomen
elegido en funcién de la arteria seleccionada. Si tenemos buenas perforantes en ambos hemiabdémenes
recomendamos utilizar el contralateral al pecho a reconstruir. De esta forma podemos trabajar a dos
equipos simultaneamente de una forma cémoda, y al rotar el colgajo 180° durante la transposiciéon al
torax nos sitia la perforante tan lateral como es posible. Esto nos permitira una sutura nerviosa méas
facil entre la rama anterior del 4° nervio intercostal y la rama sensitiva del nervio segmentario cuando
queremos reinervar el colgajo. También nos permitirda una sutura mas céomoda entre las venas
concomitantes mediales de la mamaria interna y de la epigéstrica inferior profunda, que suelen ser las
de mayor calibre. A su vez sitiia la parte del colgajo con mayor grosor de tejido (zonas I Y II ) a nivel
mas medial contribuyendo a poder lograr una mejor proyecciéon de la neo-mama.

La elevacién suprafascial se inicia desde lateral a medial, sobre la fascia del oblicuo externo, una
vez alcanzado el borde lateral del musculo recto anterior debemos tener un maximo cuidado en la
diseccion para no cortar las perforantes que iran apareciendo, y que habremos localizado
preoperatoriamente. Podemos realizar la disecciéon a tijera con la técnica del acueducto y utilizar
siempre las pinzas bipolares para coagular

Si encontramos una perforante de buen calibre, con solo una es mas que suficiente, siempre
debemos intentar valorar la calidad de las venas, ya que de haber insuficiencia la mayoria de las veces
serd venosa. Si precisamos de un gran colgajo o el tamafio de las perforantes es discreto debemos elegir
mas de una, a poder ser en el mismo perimisio para asi no tener que cortar ningin puente muscular.
Hoy en dia, con el TAC de multidetectores podemos estudiar con fiabilidad y precisién la distribucién de
las perforantes y serd muy poco probable que tengamos que basar nuestro colgajo en més de una
perforante. Las perforantes mediales suelen tener un mejor flujo aunque obligan a una diseccién mas
larga ya que tienen un trayecto intramuscular mas largo y con mas ramas colaterales.

Una vez hemos seleccionado la perforante, la diseccién suprafascial debe ser muy cuidadosa
dejando totalmente esqueletizada la perforante desde su salida a través de la fascia hasta la entrada al
tejido graso. Posteriormente tenemos dos posibilidades para iniciar su diseccién, podemos resecar un
pequenio ojal de fascia que quedara adherido a la perforante o podemos buscar la hendidura natural por
la cual la perforante atraviesa la fascia. Vusualizando el musculo abrimos una incisién longitudinal
sobre la fascia en direccidn hacia la entrada de la epigdstrica inferior profunda en el borde lateral del
musculo. Liberamos bien el plano entre el muisculo y la fascia alrededor de la perforante, e iniciamos la
diseccién intramuscular separando las fibras musculares siguendo su sentido natural. Con la ayuda de
las pinzas bipolares, bisturi Sinergy o de pequefios hemoclips iremos aislando la perforante elegida de
las otras ramas musculares, deberemos tener una especial atencién en la localizacién de los nervios
segmentarios motores, los cuales deberan disecarse y preservarse. Si hemos elegido mas de una
perforante deberemos intentar unir los diferentes trayectos hasta encontrar la epigastrica inferior
profunda pero siempre evitando seccionar los nervios segmentarios motores. En el caso extremo de
tener que cortar algin nervio debera resuturarse.

A nivel de la parte postero-lateral del musculo encontraremos la epigastrica inferior profunda, y
tras comprobar la continuidad de la perforante hasta ella procederemos a seccionar las otras ramas del
pdiculo vascular dejando totalmente aisla y esqueletizaeda la perforante y la epigastrica inferior
profunda.

Una vez que tenemos todo el colgajo elevado, Unicamente conectado a la epigastrica inferir
profunda a través de la o las perforantes elegidas, lo reposicionaremos, sobre el abdomen fijandolo a
nivel de la incisién inferior.

Al dejar el colgajo totalmente desconectado del aporte vascular, excepto a través de la perforante
mientras disecamos la parte superior del abdomen como hacemos en la dermolipectomia abdominal,
nos permitira definir claramente la perfusién del territorio cutdneo y nos ayudara a definir cuanta zona
IV O 11, 1a mayoria de veces es recomendable descartar toda la zona IV y casi siempre un 1/3 de la zona
II. En casos de abdémenes con cicatrices a nivel de la linea media, inicamente usamos la zona I y III.

Simultaneamente a la elevacion del DIEP, un segundo equipo realiza la preparacién de los vasos
receptores.
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PREPARACION DE VASOS RECEPTORES

Si1 se efectia una reconstruccién mamaria inmediata con vaciamiento axilar utilizaremos como
vasos receptores los toracodorsales, por encima de la salida de la rama del serrato. En el resto de casos
utilizaremos los vasos mamarios internos.

Los motivos por los cuales preferimos la mamaria interna son (166,167):

- Porque son unos vasos muy constantes.

- A nivel del 2° espacio intercostal y del tercer cartilago costal tienen un calibre adecuado y constante.

- Muy raramente estaran afectados por la radioterapia.

- La posicién en la cual tendremos el colgajo después de la anastomosis ofrece la posibilidad de una
correcta remodelacién del tejido al dar una mayor proyeccién medial.

- El movimiento inspiratorio de la cavidad toracica ejerce un efecto de succiéon a nivel de la vena que
ayuda al retorno venoso.

Accederemos a la diseccién del tercer cartilago costal a través de la incision realizada tras resecar
la cicatriz de la mastectomia. Deberemos separar la fibras del pectoral disecando un espacio que ira de
la articulacién condroesternal a la unién condrocostal, realizaremos una incisibn en H sobre el
pericondrio y pasaremos a separlo del cartilago con mucho cuidado, para dejar entero el pericondrio de
la parte posterior debajo del cual tendremos la mamaria interna. Cortaremos el cartilago a nivel de la
unién condrocostal, lo desarticularemos a nivel condroesternal y lo retiraremos. Abriremos el
pericondrio posterior, encontrandonos los vasos mamarios internos, los cuales tras ligar las pequenas
ramas que puedan tener los seccionaremos a nivel distal y los prepararemos para la anastomosis.

ANASTOMOSIS VASCULAR

Seccionaremos el pediculo de la epigastrica inferior profunda més o menos proximal en funcién del
tamano de los vasos que necesitemos. Transferiremos el DIEP al torax, siempre evitando que el pediculo
se rote. Dependiendo de la lateralidad del colgajo, sera rotado 180°, de modo que la zona IV sera la més
medial. Fijaremos el colgajo al térax y precederemos a realizar una anastomosis que en la mayoria de
casos podra ser término-terminal.

REMODELACION DEL COLGAJO

Una vez comprobada la efectividad de la sutura vascular y la perfusiéon del DIEP, descartaremos la
zona IV y parte de la II en funcién de la vascularizacién y del volumen precisado.

En los casos de reconstrucciéon inmediata mantendremos el surco submamario y parte de la piel del
lecho mamario. En la diferida realizaremos una diseccién de los colgajos cutaneos de la mastectomia
limitandola inferiormente a unos 2 centimetros por encima del surco submamario marcado
continuandola medialmente y lateralmente hasta la realizada para la exéresis de la cicatriz. E1 motivo
por el cual la hacemos méas alta es porque con el cierre abdominal el surco submamario de la nueva
mama descendera por la tensién. Por encima de la cicatriz disecaremos unos colgajos cutdneos superior
y lateralmente siguiendo el patrén marcado.

Iniciaremos la remodelacion suturando la parte mas lateral del colgajo a la porcién mas proximal
del pliegue axilar anterior. Después fijaremos la porcién lateral inferior a la parte externa del surco
submamario sin dejar demasiada ptosis a este nivel. A nivel del punto medio del surco suturaremos el
colgajo pinzandolo para asi lograr una mayor proyeccién central. La parte superior del DIEP la
situaremos debajo de la piel del colgajo superior de la mastectomia rellenando los cuadrantes superiores
de la nueva mama. Valoramos la forma final sentando a la paciente.

Antes de realizar la sutura cutanea, revidaremos la posicion del pediculo vascular, si esta
indicando realizaremos una sutura epineural entre el nervio sensitivo segmentario y una rama del 4°
intercostal (168) y finalmente colocaremos un drenaje aspirativo a nivel axilo-submamario.
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CIERRE DE LA ZONA DONANTE

Mientras hemos realizado la remodelaciéon de la mama el otro equipo efectiia el cierre abdominal.
Al no resecar musculo ni fascia cerraremos directamente la incisién fascial sin precisar mallas
sintéticas ni otros refuerzos. Procederemos a la correccién de la didstasis de los rectos si existe mediante
una plicatura. Para reducir el riesgo de seromas utilizamos un sellador tisular, de esta manera podemos
retirar los drenajes abdominales a los 2 6 3 dias. Cerraremos el abdomen con la misma técnica como lo
hacemos en una dermolipectomia estética.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Los resultados en esta técnica, podemos considerarlos como la excelencia en la reconstruccién
mamaria.

Es una técnica muy compleja que necesita equipos quirurgicos muy experimentados, y aunque las
complicaciones son infrecuentes, pueden aparecer. Las mas importantes serian:

-Necrosis total el colgajo: Puede ser debido a una compresion mecanica del pediculo por un
hematoma o a in vasoespasmo irreversible a varias horas postoperatorias , entre otras causas.

-Necrosis parcial del colgajo, posiblemente por no existir comunicacién de la red venosa
superficial entre los dos territorios cutaneos abdominales( 169,170).

-Necrosis cutdanea y /o grasa parcial < 10%: Todas las pequefias necrosis cutdneas se pueden
solucionar con una resecciéon y cierre directo conservando un volumen suficiente para conseguir un
resultado satisfactorio.

-Sufrimiento cutdneo abdominal. Se resuelve por cierre secundario y correcciéon cicatriz
abdominal para conseguir un buen resultado estético abdominal.

En nuestra experiencia las claves para tener el menor nimero posible de complicaciones y poder
solucionarlas serian:

-Una correcta valoracion preoperatoria de las perforantes mediante el TAC de multidetectores.

-No elevar el lado abdominal contralateral al DIEP hasta no tener completamente disecado todo
el colgajo, asi tenemos como recurso final la opcién de poder realizar un TRAM libre o pediculado como
procedimiento de salvamento.

-Disecar siempre la vena epigdstrica superficial.

-Descartar siempre la zona IV y parte de la zona II.

-Maximo cuidado en todos los pasos, ningin momento merece una menor atencion.

Los resultados obtenidos a medio plazo y largo plazo son excelentes. Conseguimos una
reconstruccién de una naturalidad muy superior a otras técnicas ( grado de ptosis, similitud de la piel y
consistencia...), con una capacidad de integracién y satisfaccién para las pacientes altisimo y con una
minima morbilidad.

CONCLUSIONES DE ESTA TECNICA

La cirugia plastica ha ido evolucionando hacia procedimientos que nos permiten realizar
reconstrucciones de mayor calidad y con la menor morbilidad posible. De esta forma hemos llegado al
DIEP, el cual ha demostrado ser una técnica fiable con unos resultados naturales y permanentes,
logrando restituir la mama amputada tras el cancer de mama.

El minimo sacrificio anatémico que supone para las pacientes permite una pronta recuperacion
postoperatoria, la estancia media hospitalaria es de 3-4 dias, a su vez las dosis analgésicas son mucho
menores. Una vez recuperadas las pacientes tienen la misma capacidad fisica que tenian, no debiendo
renunciar a ningun tipo de actividad. Todo esto unido a la gran calidad de reconstruccién obtenida,
convierte al DIEP en la técnica de eleccidon, al menos desde el punto de vista de la paciente.

Si consideramos los gastos que ocasiona esta técnica, con un mayor tiempo operatorio ( tiempo
medio 5-6 horas ), a medio y largo plazo representa unos costes inferiores a otras técnicas ya que los
resultados obtenidos son definitivos, con una simetria duradera y sin las limitaciones que representan
los implantes mamarios.
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Unicamente como inconvenientes destacariamos que la técnica DIEP precisa de una curva de
aprendizaje mas larga que las técnicas convencionales y requiere de un esfuerzo y perseverancia mayor
por parte del equipo quirdrgico.

En nuestra opinién creemos que actualmente el DIEP es la técnica de elecciéon tanto para
reconstruccién mamaria diferida como inmediata. A pesar de ello, cuando planteamos la reconstruccién
mamaria, no renunciamos a la posibilidad de realizar otras técnicas quirurgicas, ya que la decisién
final debe realizarse de forma consensuada entre paciente y el cirujano plastico. La eleccién de la
técnica més apropiada s6lo se podra tomar si la paciente conoce y entiende perfectamente las
expectativas, limitaciones y riesgos de todas las técnicas posibles.

En nuestra experiencia, aplicando de una forma clara y concisa este planteamiento terapéutico, la
mayoria de pacientes optan por la reconstruccién con DIEP. Contraindicandola, en aquellas pacientes
que por una alteracién de la pared abdominal, por falta de exceso de tejido abdominal, por alteraciéon en
los vasos perforantes, o por mal estado general no se pueda realizar. Como contraindicaciones relativas
destacariamos el tabaquismo activo y edad superior a 65 afos, ya que si las pacientes dejan de fumar
durante 6 semanas previas a la cirugia ( tiempo de eliminacién sanguinea de la nicotina ) también se
podra realizar.

SIEA

Un paso mas en la reconstrucciéon mamaria. El SIEA no es mas que un pequerio avance en la forma
de vascularizar el tejido abdominal que vamos a trasplantar para reconstruir la mama. Consiste en
aprovechar unos vasos superficiales que desafortunadamente solo existen con un tamaiio aceptable en
un 30% de las pacientes. Asi pues, las mujeres que pueden beneficiarse de esta nueva técnica podran
reconstruirse el pecho de la misma forma que lo hacemos con el DIEP pero si tener que abrir la fascia
muscular, por tanto, podremos reducir el tiempo operatorio y minimizar al maximo la agresién
anatémica

El dominio de la técnica quirtargica y el conocimiento preciso de la anatomia hacen que estas
técnicas en manos expertas, hayan reducido las posibilidades de complicaciones al menos de 1% con
una total optimizacién en la seleccién de las pacientes y la adecuacion de la técnica a realizar.

A diferencia de las reconstrucciones con colgajos TRAM, la utilizacién de las técnicas de colgajos de
perforantes evitan el sacrificio de los musculos abdominales, desapareciendo el riesgo de hernias,
eventraciones, debilidades abdominales, abombamientos de pared abdominal y por supuesto la pérdida
de funcién muscular que tanto limita a las mujeres que fueros sometidas a este tipo de intervenciones
agresivas anatomicamente. De hecho la utilizacién de los vasos superficiales en el SIEA permite por
completo evitar el tocar los musculos abdominales porque los vasos utilizados no viajan a través del
musculo. El vaso que nutre al tejido del bajo abdomen, es preservado y la piel y grasa transferida son
transformados en una nueva mama.

Igual que el DIEP, la extraccion del tejido del bajo abdomen deja una delgada cicatriz y deja el
contorno igual que si se hubiese realizado una dermolipectomia abdominal estética.

La duraciéon de esta intervencién es un poco menor, unas 4 o 5 horas, y también el postoperatorio se
acorta un dia (3-4 dias). A las dos semanas de la intervencion las pacientes pueden realizar una vida
totalmente normal.

La restauracién del pezén y areola es el siguiente paso. La cicatriz disminuye gradualmente con el
tiempo. Para algunas mujeres la reconstruccion deja el pecho més firme y con una apariencia mas joven
que el pecho original.

Cuando las pacientes presentan un pecho contralateral caido o muy voluminoso utilizamos técnicas
quirurgicas de simetrizacion mamaria (elevacién y reduccién mamaria) que solemos realizar en la
misma sesién quirurgica de la reconstrucciéon. De esta manera la paciente evita tener que pasar 2 veces
por el quiréfano y someterse a anestesia general.

Colgajos de perforantes gluteos (IGAP/SGAP)

Esta es una opcién para mujeres que no poseen una cantidad suficiente de tejido en el abdomen
para la reconstruccién mamaria. Utilizando como zona donante el exceso de grasa y piel de la parte
superior o inferior de las nalgas.
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La mayoria de las pacientes son buenas candidatas para la utilizacién de la parte superior de las
nalgas (SGAP) para la reconstruccion mamaria.

Dependiendo de la distribucién de la grasa en la zona glitea utilizaremos la parte superior, colgajo
SGAP, vascularizados con la arteria glitea superior, que nos ofrecera un tejido adecuado para nuestra
reconstruccién y un efecto de lifting (elevacién ) de las nalgas. La cicatriz resultante se localiza en una
zona donde se suele poder tapar con la ropa interior.

En aquellas mujeres que tengan un exceso de tejido en la zona del pliegue gliteo realizaremos un
IGAP, colgajo vascularizados mediante la arteria glitea inferior. La cicatriz resultante se situa en el
pliegue gliteo.

En el SGAP se utiliza la arteria glutea superior y para el IGAP es la arteria glitea inferior.

Tanto el IGAP como el SGAP se utilizan parta una reconstruccién unilateral o bilateral.

Sin embargo, en nuestro servicio no solemos utilizarlo, ya que no nos convence el defecto dejado en

la zona donante

Colgajo miocutaneo de gracilis

Aunque mucho menos utilizado, también debemos conocer la posibilidad quirdrgica que nos ofrece
la zona interna de los muslos. En algunas mujeres que no tienen suficiente tejido abdominal pero que en
cambio disponen de un cierto exceso cutdneo y graso en la parte superior interna de los muslos,
podemos extraer dicho tejido conjuntamente con el musculo gracilis. Este musculo es totalmente
prescindible en personas que no realizan actividades de alta demanda muscular en las extremidades
inferiores. La cicatriz resultante se intentara esconder en el pliegue perineal. La duracién de esta
técnica es de unas 4 o 5 horas y como las demds requiere una estancia hospitalaria de unos 4 dias.
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DISCURSO DE CONTESTACION DEL ACADEMICO NUMERARIO
Ilmo. Sr D. Jaime Marco Algarra

EXCMO. SR. PRESIDENTE DE LA REAL ACADEMIA,
EXCMOS. E ILMOS. SRS. ACADEMICOS,
SENORAS Y SENORES:

Me cabe el honor y satisfacciéon personal de leer el discurso de contestaciéon del nuevo académico D.
Carlos Tejerina Botella y esta situacién es triplemente gozosa porque la Real Academia de Medicina de
Valencia recibe a un nuevo académico y a la vez inaugura un sillébn con una nueva especialidad
quirargica, la Cirugia Plastica y Reparadora y en tercer lugar es la primera vez que tengo el placer de
contestar al discurso de entrada de un nueva académico.

Hace ya algunos afios que conozco al recién estrenado académico, el Dr. Carlos Tejerina Botella,
nuestro ambito de relaciébn ha sido el Hospital Clinico Universitario, a pesar de que nuestras
especialidades; Cirugia Plastica y Reparadora y Otorrinolaringologia y Cirugia Cérvico Facial tienen
territorios frontera e intereses comunes, en contra de lo que suele ser habitual entre vecinos, siempre
encontré en el Ilustrisimo Dr. Tejerina y en los miembros del Servicio de Cirugia Plastica y reparadora
facilidades y colaboracién sin doblez en nuestra practica colaboracién diaria, conllevando esta situacién
un gran beneficio para nuestros pacientes comunes y para los médicos residentes.

Al llegar un nuevo académico es protocolario introducirlo a los miembros de la Real Academia y
presentar sus conocimientos y logros en su campo profesional y cientifico, a veces esta labor es dificil, en
este caso también lo ha sido pero por todo lo contrario; la gran cantidad de actividades y centros en los
que ha trabajado, su gran e importante actividad docente en el postgrado, su produccién cientifica y su
actividad en el campo de la reconstruccion mamaria, ademdas de representar a nuestro pais en
numerosas sociedades y grupos de trabajo a nivel Europeo y mundial, facilitan enormemente la labor.

Estudio Medicina en esta Facultad licenciandose en 1986, pero ya durante aquellos afos de
aprendizaje fue adquiriendo las bases del conocimiento mas profundo de la Anatomia Humana, tal y
como corresponde a un Cirujano Plastico y asi fue jefe de secciéon de Técnica Anatémica y monitor de
clases practicas de diseccién en Anatomia.

Pero nuestro nuevo académico tiene algunas peculiaridades, ya son conocedores ustedes de lo que
implica y la dificultad intrinseca que supone obtener una plaza en el examen de Médico Interno y
Residente, el Dr. Tejerina lo ha conseguido en dos ocasiones, en la primera la plaza de Oncologia
Radioterapica en el Hospital Clinico Universitario y la segunda vez la de Cirugia Plastica y Reparadora
en el Hospital Universitario la Fe, pero esta vez obteniendo el puesto nimero 70, asi obtuvo su titulo de
Médico Especialista en Cirugia Plastica y Reparadora en 1993. Pero nuestro nuevo Académico ya habia
visitado esta Real Academia al haber sido nombrado Académico Correspondiente en 1987.

Este periodo de formacién y trabajo intensos termina con la obtencién del Grado de Doctor en
Medicina y Cirugia al leer la Tesis Doctoral en 1988.

Al terminar su especializacién comienza su etapa laboral en distintos centros; Hospital
Universitario la Fe, Hospital de la Malva-Rosa y en dltimo término en el Hospital Clinico Universitario.
Es nombrado Coordinador y responsable de la unidad de Cirugia Plastica y reparadora del Hospital de
La Malva-Rosa en 1998 hasta 2008.

La direccion del Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora supone un periodo de adaptacion y
sedimentacién de los conocimientos, esta actividad es compartida con su trabajo en el Servicio de
Cirugia Plastica y Reparadora de la Fe en donde cabe destacar, ademés de la actividad clinica y
quirurgica su actividad en el centro de investigaciéon de la Fe en donde se entrena realizando técnicas de
microcirugia, esta actividad sera fundamental en la futura practica quirargica y presentar sus
novedosas técnicas quirurgicas de reconstruccién de la glandula mamaria.

En estos afios participa en los distintos hospitales en las Comisiones Quirurgicas, de Docencia e
Investigacion, etc.. y también se encarga de la docencia de los alumnos de Medicina y de los Médicos
Residentes.

Como ven nuestro nuevo académico es hombre trabajador y diligente, ya que su Curriculum Vitae
asi lo acredita y sus actos asi lo corroboran, pero hay que destacar su formacién cuidadosa al asistir a
innumerables cursos y conferencias y al mantener su formacién quirdrgica y la adquisicién de nuevos
conocimientos en la Sala de Diseccién de la Catedra de Anatomia Humana y por otro lado su constante
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intervencién en la formacién de alumnos de medicina y residentes de Cirugia General y Cirugia
Plastica.

La llegada en 2008 a la Jefatura del Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora del Hospital Clinico
Universitario supone un peldafio mas en su carrera profesional y un incremento de la actividad de
gestion, asistencial, docente e investigadora.

Aqui se centra en lo que sera su actividad futura y su linea de investigacién clinica mas puntera la
Reconstruccién de la Glandula Mamaria y el titulo de su discurso de Investidura como Académico de
esta Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana..

Pero todavia nos queda glosar algunos hitos en el curriculum del nuevo académico, todos ellos
relacionados con su dedicacién a la cirugia reconstructiva de la glandula mamaria; gracias a su
dedicacién y publicaciones es el delegado de Espafia en la Comisién Europea de Formaciéon de
Residentes de Cirugia Plastica y Reparadora y de Acreditacién de Servicios de Cirugia Plastica en
Europa, para la formaciéon de médicos residentes. Desde 2009 es miembro electo del grupo Europeo de
Cirugia Plastica Avanzada.

Ha participado en el libro de consenso de expertos nacionales de reconstruccion mamaria. Ha sido
elegido como uno de los cinco profesores espaifioles en reconstruccibn mamaria en el congreso
internacional de reconstruccién mamaria.

Es ponente y conferenciante en numerosos congresos a nivel nacional e internacional.

Es presidente de la Sociedad Valenciana de Cirugia Plastica y Reparadora y miembro de la Junta
Directiva y Coordinador de la reconstruccion Mamaria de la Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia
Mamaria.

En dltimo término dentro de este capitulo quiero resefnar la consecucién por primera vez de la
acreditacién para la formacién de residentes por el Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora del
Hospital Clinico Universitario de Valencia.

Sobre todo hay que destacar que el nuevo académico viene a ocupar un sillon con una nueva
especialidad en esta Real Academia la Cirugia Plastica y Reparadora.

Cuando hablamos de “Cirugia Plastica” nos olvidamos en muchas ocasiones del segundo apellido
Reparadora y pensamos en el canon de belleza, en la perfeccién del cuerpo humano, en las formas y
técnicas de embellecerlo de perfeccionarlo y la realidad es que la parte reparadora es en mi opinién al
menos mucho mas relevante, sin menospreciar los anteriores comentarios, aqui es donde realmente
encontramos el reto para el cirujano plastico en la conversion de ese miembro o esa porcion del ser
humano dafiada por la enfermedad, por la propia cirugia o por el accidente, en parte integrante otra vez
del propio ser, pero no sblo orgdnicamente sino también funcionalmente. El cirujano plastico no se
enfrenta solamente al reto de restaurar la forma sino también la funcién y el movimiento y esta parte si
que es realmente creativa, para ello va a utilizar no sélo la tecnologia mas avanzada y los mejores
materiales, también se vera obligado a aplicar los conocimientos de anatomia; la musculatura, los
colgajos desplazados incluso a distancia; utilizando musculatura del brazo o de la pierna en otras zonas
del cuerpo humano.

Yo creo que es en la cirugia reparadora donde el cirujano plastico encuentra el fundamento de su
labor y la satisfaccién mas intima. Cuanto mas, cuando como el nuevo académico nos ha relatado en su
discurso de entrada sobre la reconstruccién mamaria; como estas pacientes han padecido una de las
experiencias mas amargas que puede acontecer en una mujer. Gracias al gran trabajo de oncdlogos,
cirujanos oncolégicos, ginecdlogos, radidlogos, radioterapeutas y anatomopatdlogos han salvado su vida,
pero los tratamientos por los que han pasado y las secuelas de amputacién de una parte tan femenina
de su cuerpo, como es la mama, les ha dejado una terrible huella. La labor del cirujano plastico es en
este momento, en su consulta, muy dificil, ya que ha de ha de ser; emprendedor, psicélogo, amigo,
médico, cirujano, depositario de la confianza, mago de la esperanza. De esta forma va a ofrecer a las
mastectomizadas la posibilidad de reconstruir su feminidad organica e incluso psicolégica. Se trata de
un reto global muy dificil pero aun lo es mas cuando nos adentramos en la técnica; no se trata de
acumular unos musculos o grasa debajo de la piel para que resalten y disimulen el defecto provocado
por la cirugia, hay que reconstruir una mama con su forma, no una forma cualquiera sino igual a la de
la mama superviviente. Este es el reto al que se enfrenta, entre otros muchos, nuestro nuevo académico,
para el que hemos podido comprobar que se encuentra perfectamente preparado el Dr. Carlos Tejerina
tal y como hemos aprendido de su excelente discurso de entrada.

46



(Como definimos a esta especialidad?

La Cirugia Plastica es una especialidad quirurgica que se ocupa de la correccién de todo proceso
congénito, adquirido, tumoral o involutivo, que requiera reparacién o reposicién, o que afecte a la forma
o funcién corporal. Sus técnicas estan basadas en el transplante y la movilizacién de tejidos mediante
injertos, colgajos o implantes. La Cirugia Plastica Reparadora procura reconstruir o mejorar la funcién
y el aspecto fisico en las lesiones causadas por accidentes, tumores,...

Pero detras de una definicién académica méas o menos acertada o completa estan los seres humanos
que son sometidos a técnicas de Cirugia Platica con sus esperanzas e ilusiones puestas en las manos de
un cirujano plastico, para superar un defecto congénito o para recuperar el aspecto previo a una cirugia
de reseccién tumoral.

La apariencia del ser humano antes sus semejantes ha sido una de sus preocupaciones prioritarias
y tal vez la que mas repercusiones ha tenido sobre el desarrollo de las diferentes civilizaciones, ya que
como consecuencia del culto a la apariencia, el ser humano ha tenido muchos conflictos, algunos de los
cuales han evolucionado hacia francas confrontaciones armadas.

La cirugia plastica es la especialidad quirdrgica que trata de la reconstruccion funcional y estética
de los tejidos. Si bien es cierto que esta especialidad comenzé timidamente manipulando la piel, hoy
abarca todas las regiones de nuestro organismo. Podemos decir que es la especialidad quirdrgica mas
extensa. Hasta tal punto ello es asi que ha obligado a superespecializarse (cirugia estética, cirugia
reconstructiva, cirugia de la mano y miembro superior, cirugia craneofacial, cirugia de la piel
[quemaduras], cirugia de los 6rganos genitales externos, etc.).

Actualmente, estamos convencidos de que la cirugia plastica no es una especialidad de menor
importancia, pues ella cumple un papel central en la apariencia del individuo como ser biopsicosocial.
La imagen tiene un gran significado dentro de las interacciones humanas, debido a que contribuye a
sembrar en las personas nuevas esperanzas e ilusiones de llevar una vida sana, participativa y
socialmente competitiva.

A menudo a los especialistas en cirugia plastica se les compara con los artistas, por trabajar de
acuerdo con el sentido de lo bello. Pero entre ellos existe una gran diferencia: el artista crea obras de
arte para que sean admiradas por el resto de los hombres; sin embargo, el profesional de la salud ayuda
a corregir ciertos detalles anatémicos con el fin de satisfacer ciertas necesidades humanas. El cirujano
se enfrenta con la motivacién psicolégica de la intervencién quirturgica deseada y con las repercusiones
psiquicas que se originan como resultado de un defecto fisico o malformacién, o simplemente por una
desproporcién de algin elemento del cuerpo o las huellas del paso de los afos.

En el pasado la cirugia plastica se examinaba con una 6ptica que desdibujaba el sentido esencial de
los propésitos que con ella se persiguen. Hay quienes afirman que la cirugia plastica estética no tiene
finalidad curativa. Muchas veces se ha llegado al extremo de afirmar que se sale del campo de la
medicina para entrar en el de la vanidad y la ilusién.

La cirugia plastica tiene una funcién social absolutamente definida. En muchas ocasiones, una
lesién en el rostro, una cicatriz, por ejemplo, o una nariz deforme produce al paciente serios
traumatismos psicolégicos que le impiden desarrollar una vida normal y feliz. Alguien ha dicho que la
fealdad puede convertirse en una enfermedad psiquica. Gracias a la cirugia plastica pueden corregirse
muchos defectos corporales, rejuvenecer fisicamente a los pacientes, aplicarles injertos o trasplantes de
cuero cabelludo para corregir calvicies, mamas hipertroficas o hipotréficas, resecar grandes paniculos
adiposos en casos de obesidad, corregir cicatrices, corregir arrugas de cara y de manos, inyectar grasa,
etc.

Como cualquier buen jugador de poéquer, la cirugia reconstructiva mantiene tres ases bajo la
manga; tres posibles caminos para hacer frente a distintas situaciones en las que se hace necesaria su
intervencién para reponer o sustituir tejidos:

El primero de los ases es trabajar con partes del mismo paciente. Un ejemplo de ello es cuando se
requiere de tejido 6seo (hueso), y para ello se toman fragmentos de la cadera de la propia persona. Esto
reduce al minimo el riesgo de reacciones de rechazo.

El segundo as lo constituyen las partes u érganos provenientes de un individuo diferente. El
principal problema es que con mucha frecuencia el cuerpo reacciona defendiéndose de aquella parte que
detecta como extrafia y hace lo posible por deshacerse de ella, lo que se conoce cominmente como
"rechazo". Los pacientes operados en este esquema, por lo general deben consumir medicamentos que
bajen las defensas corporales por el resto de la vida. Si, se gana un 6rgano; pero también quedan mas
susceptibles a ser victimas de otras enfermedades infecciosas, ya que se mantienen en un bajo nivel las
respuestas defensivas del organismo.
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El tercer as, el maestro, tiene que ver con el disefio y fabricacién de partes o "refacciones"
artificiales. En este caso se busca la obtencion de materiales inertes, es decir, que no produzcan
reacciones de rechazo y que tampoco se deterioren con el tiempo

La reconstruccion de la glandula mamaria

La reconstrucciéon de la mama tras un cancer es uno de los procedimientos quirurgicos actuales
dentro de la cirugia plastica mas seguros y gratificantes para la paciente. El desarrollo de nuevas
técnicas posibilita al cirujano plastico crear una mama muy similar en forma, textura y caracteristicas a
la no operada. Ademas, en la mayoria de los casos es posible hacer la reconstruccién a la vez que se
extirpa la mama, evitando a la paciente la experiencia de verse mastectomizada.

La reconstruccién mamaria tiene como fin:

Recrear una mama de aspecto natural, incluyendo la areola y el pezdn.

Eliminar la necesidad de llevar prétesis externas de relleno posibilitando llevar prendas de vestir
que no serian posibles sin reconstruccion

Rellenar el hueco y la deformidad que puede quedar en el térax.

Restaurar la imagen corporal y mejorar la calidad de vida de la paciente. Una reconstrucciéon
mamaria es definitiva y permitirda hacer una vida absolutamente normal.

Para la inmensa mayoria de las mujeres con cancer de mama, la reconstruccién de la misma mejora
la imagen, lo cual facilita una mayor estabilidad emocional, permite enfrentarse de una forma mas
positiva a la enfermedad y llevar una vida social y sexual més activa.

El resultado obtenido tras una reconstruccién mamaria es definitivo y permite hacer una vida
absolutamente normal. En algunos casos la mama reconstruida puede tener una aspecto méas firme y
parecer mas redonda que la otra mama. Puede que el contorno no sea exactamente igual que antes de la
mastectomia, y pueden existir algunas diferencias de simetria con la mama no intervenida. Sin
embargo, estas diferencias sblo suelen ser aparentes para la propia mujer, no siendo percibidas por los
demaéas. Para la inmensa mayoria de las pacientes mastectomizadas, la reconstruccién de la mama
supone una mejoria de imagen absoluta, proporcionando ademds un equilibrio psicolégico que en
muchas ocasiones se habia perdido, volviendo a verse un cuerpo completo. Esto le conducir4, en breve, a
llevar una vida tanto social como sexual completa y olvidar la enfermedad que le condujo a la
reconstruccién.

Quiero terminar este discurso de contestacion a nuestro nuevo académico dandole la bienvenida a
esta longeva y a la vez joven Real Academia de Medicina de la Comunidad Valenciana y desearle un
fructifero y prolongado trabajo, porque aunque el publico en general lo ignore esta Real Academia es
una institucién prolifica y en donde no se cesa de trabajar. Bienvenido pues Carlos y espero que trabajes
tanto como disfrutes del orgullo de pertenecer a esta centenaria institucion.

He dicho.
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