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RESUMEN

La mamoplastia de simetrizacion postreconstruccion tras mastectomia por
cancer es aproximadamente del 1% en nuestro medio; sin embargo el Hospital
“Teodoro Maldonado Carbo” no tiene una estadistica exacta de la misma. El
desconocimiento de las técnicas de simetrizacibon mamaria merman a las
pacientes, la posibilidad de recuperar la armonia del contorno toracico femenino,

autoestima y femineidad perdida, influyendo en su calidad de vida.

OBJETIVO: Describir las técnicas de mamoplastia de simetrizacion
empleadas para correccion de la asimetria contralateral en mujeres con

reconstruccion mamaria unilateral previa.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo, retrospectivo en 26 mujeres con
antecedente de reconstruccion mamaria unilateral intervenidas por mamoplastia
de simetrizacion en el Hospital “Teodoro Maldonado Carbo” de Guayaquil, desde

01 de enero al 31 de diciembre del 2014.

RESULTADOS: La edad promedio de las mujeres incluidas fue 50 afios.
El 76,9% de las reconstrucciones ameritaron simetrizacion simultanea sin
complicaciones. La mastopexia fue la técnica de simetrizacion mas usada
(61,6%). El grado de satisfaccion postmamoplastia de simetrizacion fue del 63,9%
de acuerdo a la forma, tamafo, simetria, posicion del CAP y calidad de cicatrices

resultantes.

CONCLUSION: La mamoplastia aumentativa, reductiva y/o mastopexia
como técnicas de simetrizacidn mamaria son seguras y satisfactorias para corregir

la asimetria evidente ocasionada tras la neomama reconstruida.

RECOMEDACION: Informar a toda mujer mastectomizada, la necesidad
de corregir la asimetria mamaria como fase reconstructiva y, ademas, realizar
estudios futuros entre los diferentes tipos de reconstruccion y su influencia en los

resultados de la mamoplastia de simetrizacion.

PALABRAS CLAVES: Mamoplastia de simetrizacion, asimetria mamaria,

correccion mamaria contralateral, reconstruccidon mamaria.
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ABSTRACT

Post-mastectomy breast reconstruction due to cancer, in Ecuador, has
increased. However, there isn’t exact statistics of symmetrization mammaplasty in
the “Teodoro Maldonado Carbo” Hospital. The lack of knowledge about breast
symmetrization’s techniques, reduces the possibility to get back harmony to the
female thoracic contour, lost self-esteem and femininity which will improve the

quality of life.

OBJECTIVE: To describe breast symmetrization techniques for
contralateral breast asymmetry, in women with previous unilateral breast

reconstruction.

METHODS: A descriptive, retrospective study in 26 women with history
of unilateral breast reconstruction to whom were performed a correction of the
contralateral asymmetry at the “Teodoro Maldonado Carbo” Hospital, in

Guayaquil, from January 1% to December 31* 2014.

RESULTS: Average age of the group was 50 years. 76,9% of
reconstructions merited simultaneous symmetrization with no complications.
Mastopexy was the most used symmetrization technique (61,6%). The degree of
post-symmetrization’s satisfaction was 63,9% according to the shape, size,

symmetry, NAC position and scars.

CONCLUSION: Breast augmentation, reduction mammaplasty and/or
mastopexy are safe and successful symmetrization techniques to correct an

evident asymetry caused by the reconstructed one.

RECOMMEDATION: To inform to every mastectomized women, the
need to correct the contralateral assimetry and also, to investigate the influence of
other breast reconstruction techniques on the symmetrization mammaplasty’s

results.

KEY WORDS: Breast symmetrization, contralateral breast asymmetry,

contralateral breast correction, breast reconstruction.
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CAPITULO I

1.1. INTRODUCCION DEL TEMA.

La estadistica de mamoplastia de simetrizacion como parte de la
reconstruccion mamaria, en nuestro medio es incierta. Hasta el presente, no se ha
realizado un estudio determinante sobre los porcentajes reales de las mujeres que
se someten a reconstruccion y/o simetrizacion mamaria tras cancer, en el Hospital

Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil.

Actualmente, la incidencia de neoplasias mamarias ha aumentado en
Ecuador, presentandose en 35,8 por cada 100.000 individuos, siendo la segunda
causa de muerte en mujeres segun la Sociedad de Lucha contra el Cancer del
Ecuador (SOLCA) en el cual establece que hasta el 2007 en la ciudad de
Guayaquil, el cancer de mama representa el 19% y menos del 1% corresponde a

hombres (Instituto Oncologico Nacional "Dr. Juan Tanca Marengo", 2008).

Existen otros datos de SOLCA., donde se registra anualmente que hasta el
2006, aproximadamente solo el 2% de las pacientes fueron sometidas a
reconstruccion mamaria por mastectomia (SOLCA, 2012), la cual es infima
comparada con la estadistica internacional como la de EEUU donde reporta que

este porcentaje alcanza alrededor del 17% (Chalen, 2012).

De éstas pacientes reconstruidas, menos del 1% conocen la fase de
simetrizacion de la mama contralateral (SOLCA, 2012) (Chalen, 2012), la cual es
tan importante para mejorar morfologia mamaria en su totalidad, afiadiendo aun

mas, una mejoria en la calidad de vida con su pareja y en su entorno social.

Este porcentaje es bajo, a pesar de que fue tomado de un hospital
oncologico de importancia en la ciudad de Guayaquil. En el hospital sede de
estudio, no existe un dato fidedigno de este procedimiento quirargico por lo que

surge el interés de ejecutar una tesis con el fin de identificar las técnicas de



simetrizacion mamaria usadas en mujeres con antecedente de reconstruccion

mamaria unilateral postmastectomia por cancer.

Este trabajo se baso en la descripcion de las técnicas de mamoplastia de
simetrizacion para corregir la asimetria contralateral como una de las partes de las

fases que integran la reconstruccion mamaria posterior a mastectomia por cancer.

Para cumplir con el objetivo planteado, se realizoé una recopilacion de toda
la informacion pertinente generada en los expedientes clinicos de las pacientes
con las caracteristicas descritas anteriormente obtenida de la base de datos del
Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, de la ciudad de Guayaquil, bajo criterios

de inclusion y exclusion que definieron la muestra final a estudiar.

Asimismo, como parte de la investigacion, se realizd una encuesta verbal a
cada paciente incluida para valorar el grado de satisfaccion de acuerdo a su
percepcion de los resultados finales tras la simetrizacion mamaria. Todos los
datos recolectados fueron tabulados y agrupados con el programa Excel, el mismo
que nos facilitd a realizar las tablas y graficos necesarios para representar luego

los resultados del trabajo.

La falta de orientacion sobre la posibilidad de simetrizar la mama
contralateral a las mujeres reconstruidas posterior al cancer, genera cierto grado
de inconformidad en todo el contexto de la reconstruccion ya que la armonia

natural del contorno toracico se ve distorsionada.

A menudo, la mama reconstruida, sea con tejidos autdlogos como los
colgajos, o con materiales sintéticos como los implantes mamarios, resulta
visualmente mas armonioso en cuanto a forma, volumen y posicién, comparado
con la mama contralateral, originando asi una marcada asimetria. Esto trae como
consecuencia una desigualdad notoria entre ambas mamas, afectando la
autoestima y la satisfaccion corporal femenina. En pacientes con una mama sana
ptosica, hipertréfica o hipopladsica, no hay otra alternativa que recurrir a un

procedimiento quirirgico para que €sta alcance la simetria necesaria.

Actualmente, no existe una real concientizacion de las mujeres con

reconstruccion mamaria unilateral por cancer, sobre la fase de simetrizacion de la



mama contralateral, por tal motivo es necesario identificar las diferentes técnicas
quirurgicas utilizadas para corregir la asimetria e informar a las pacientes

candidatas para la misma, los beneficios que éstas ofrecen.

La complejidad de los procedimientos implicados dentro de la
simetrizacion mamaria como parte de la reconstruccion postmastectomia, exige
una constante preparacion y conocimiento por parte del cirujano encargado. Esta
situacion se hace dificil al existir diversos criterios de evaluacidon y ejecucion de
las técnicas. Este trabajo acerca de las opciones que se usaron, ofrece una vision
general de ciertos factores que pueden influir en la eleccion de la técnica, la
misma que debe ser individualizada con la finalidad de brindarle un motivo para
elevar la autoestima y devolverle la feminidad perdida, a toda mujer que requiera
la correccion de la asimetria contralateral en la reconstruccion mamaria por

cancer.



2.1.

CAPITULO 11

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Objetivo General.

Describir las técnicas quirargicas de mamoplastia de simetrizacion

empleadas para correccion de la asimetria de la mama contralateral en mujeres

con reconstruccion mamaria unilateral previa atendidas en el Hospital Regional

“Dr. Teodoro Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil durante el periodo 01
de Enero al 31 de diciembre del 2014.

2.2

Objetivos Especificos.

Identificar las técnicas quirargicas utilizadas para corregir la

asimetria de la mama contralateral post-reconstruccion.

Establecer los tiempos quirtrgicos de la simetrizacion mamaria en

relacion a la técnica de reconstruccidon mamaria.

Evaluar el grado de satisfaccion de cada paciente tras la mamoplastia de

simetrizacion.



CAPITULO 111

MARCO TEORICO

3.1  RECONSTRUCCION MAMARIA POST-MASTECTOMIA

La mama es uno de los 6rganos mas importantes en la anatomia femenina,
ya que es considerada como el simbolo de la femineidad. En la actualidad, este
precepto ha cobrado importancia, sobre todo porque cualquier afectacion de la
misma sea benigna o maligna altera ademds el componente psicosocial de la

mujer y su entorno.

La reconstrucciéon mamaria (RM) se la considera como parte del manejo
integral del cancer mamario, por lo que los protocolos vigentes en hospitales
oncologicos la promueven como ultima etapa del tratamiento, una vez que la

mujer se encuentre libre de enfermedad.

Se ha conceptualizado que el tratamiento de este tipo de cancer no culmina
hasta que sus mamas luzcan similares como antes de la enfermedad dependiendo
de las exigencias de cada paciente y del cirujano encargado. Por este motivo, es
que ademas de reconstruir la mama mutilada, se debe siempre complementar con
la valoracion de la contralateral y definir la necesidad de practicar una cirugia

para simetrizarlas.
3.1.1. Historia.

En la antigiiedad, el término de “reconstruccion mamaria” se lo censuraba
al pensar que este procedimiento ocultaba un posible diagnostico posterior de
recidivas de la neoplasia (Pelay, Oroz, & Colas, 2005). Este pensamiento lo
preconizaba Halsted, quien practicaba grandes cirugias mamarias mutilantes con

el fin de erradicar la neoplasia (Shaw Bland, 1981).

La historia ha cambiado para siempre. El objetivo del tratamiento del

cancer mamario ya no se basa solo en su erradicacion; sino trata de manera



integral a las pacientes y es aqui donde la Cirugia Plastica ha jugado un rol
importante ofreciendo métodos reconstructivos que han evolucionado de manera
rapida, pasando de procedimientos diferidos a cirugias de reconstruccion
inmediata, de grandes resecciones cutaneas a cirugias conservadoras de piel y con

incisiones minimas.

El primer intento de RM fue por Vincent Czerny, cirujano aleman que en
1895 transplantd un lipoma resecado de la espalda al pecho mastectomizado de
una mujer, considerandolo como el “padre de la cirugia estética mamaria”. Otros
cirujanos innovaron métodos de RM como colgajos a distancia usando el musculo
pectoral mayor, el Lattisimus dorsi y el recto anterior abdominal; y no es hasta
1963, que Cronin y Gerow introducen los implantes mamarios para reconstruir

(Rozen, Rajkomar, Namrata, & Ashton, 2009).

En 1970, Mathes y Jhon Bostwick plantean el uso del colgajo miocutaneo
del recto abdominal (TRAM) sobre lecho mastectomizado, popularizado por
Hartrampf en 1982 (Rozen, Rajkomar, Namrata, & Ashton, 2009). A los 8 afios
posteriores de este evento, Holmstrom rota un colgajo fasciocutaneo del area
toracodorsal lateral aledafia a la mastectomia para darle cobertura a un implante
colocado debajo del musculo pectoral mayor, evidenciando ademas una mejor
formacion del surco submamario (Chevray, 2004). En 1978, el colgajo de
Lattisimus dorsi también es usado por Schneider y Hill, para cubrir un implante

(Losken & Jurkiewicz, 2002).

Radovan, en 1982, hizo un gran aporte al introducir el uso de un expansor
tisular retropectoral con el fin de obtener espacio para poder alojar un implante en
el bolsillo formado, en un segundo tiempo quirargico. En 1986, mediante
técnicas de tatuaje se logra reproducir la areola al pigmentar con un color similar a

la contralateral sobre la cispide de la mama reconstruida (Hu & Alderman, 2007).

La busqueda de nuevas técnicas reconstructivas mamarias ha ocasionado
que los procedimientos microquirtirgicos sean introducidos en esta practica,
disminuyendo ciertos riesgos y complicaciones, sin mermar los Optimos

resultados que manos entrenadas pueden brindar.



A mediados de los afios 80, se detall6 el uso de colgajo TRAM libre, con lo
cual minimiza el uso de todo el recto anterior del abdomen. En Japon, Koshima
describi6 un colgajo dermograso a expensas de las perforantes provenientes del
musculo recto anterior, el cual a través de microcirugia, no es necesario sacrificar
dicho musculo (Keller, 2013). En 1993, Dr. Robert Allen transfiri6 tejido
dermograso de la parte inferior del abdomen a manera del colgajo de

abdominoplastia sin tener que movilizar el musculo abdominal (Keller, 2013).

Grotting describio en 1994, el colgajo SIEA en el cual no es necesario usar
el musculo recto anterior del abdomen, ni incidir la fascia para identificar la
arteria, aunque tiene la desventaja de que es de un calibre menor comparado con
los demas colgajos (Chevray, 2004) (Rozen, Rajkomar, Namrata, & Ashton,
2009).

En estos dias, se menciona con frecuencia el término “cirugia oncoplastica
mamaria”’ definido como todo procedimiento reconstructivo inmediato de
defectos tras una mastectomia parcial (Programa Nacional de Consensos Inter-
Sociedades, 2012). En 1994, Werner Audretsch fue el primero en usar este
término cuyo objetivo va destinado a lograr la reseccion tumoral con margenes
satisfactorios en el tratamiento conservador del cancer de mama, intentando asi
minimizar las deformidades potenciales y obtener los mejores resultados estéticos
posibles (Perez Cerdeira, 2013), es decir preservar la “estética mamaria”

manteniendo siempre el control oncologico de la enfermedad.

Con este concepto dado, es necesario recalcar que la reconstruccion
mamaria no es un procedimiento de cirugia estética, aunque en determinados
casos como en la fase de mamoplastia de simetrizacion se usen ciertos principios
y técnicas de ella, su objetivo principal es de restituir una mama lo mas parecida a

la contralateral.

Respecto a las técnicas para simetrizar la mama contralateral, se resume en
tres objetivos: aumentar, reducir y/o levantar la mama seglin las caracteristicas
presentes en la evaluacion. En la historia de la cirugia mamaria, se data el primer
intento de mamoplastia de aumento desde el afio 1899, cuando Gersuny inyectd

parafina para dar mayor volumen. A partir de esta época, han existido diversos



materiales para cumplir con el objetivo hasta que en 1962, se emplearon los
implantes mamarios, los mismos que a través del tiempo han sufrido
modificaciones para evitar las complicaciones propias de este dispositivo

(Chiriboga, 2011) (Escamilla, 2014).

Lexer, en 1919, reporta la transferencia de tejido graso para aumento
mamario (Negrete, Barba, & Audelo, 2014). En 1972, Troques empled por
primera vez la via axilar para introducir un implante mamario mediante vision
directa pero no es hasta la década de los 80 que en Atlanta, se relata el uso del
endoscopio (Mendoga, Montag, & Gemperli, 2014). A partir de 1950, diferentes
autores relatan el uso de colgajos grasos, dermoglandulares locales y/o del
musculo pectoral para el aumento mamario (Hinderer, 2003). En el afio 2000,

Munhoz describe el plano subfascial (Mendoca, Montag, & Gemperli, 2014)

La mamoplastia de reduccion y/o mastopexia también han evolucionado.
En 1840, Cooper describe la importancia de la conservacion de la vascularizacion
de los pediculos dermoglandulares para la seguridad y viabilidad de los mismos.
Se han realizado multiples estudios donde recalcan este concepto fundamental en
las técnicas de reduccion y de pexia mamaria (Hinderer, 2003). Otro punto
importante a considerar es la preservacion de la inervacion del CAP, por lo cual se
crearon técnicas basadas en estos dos principios, tales como la de Beisenberger

(1928), Schwarzmann (1930) y Strombeck (1960) (Coiffman, 2014) .

A partir de estos dos objetivos, se idearon otras técnicas. En 1963, Skoog,
emplea un pediculo dermoglandular superolateral para permitir la rotacion del
CAP a su neolocalizacion que fue modificado en 1982 por D’Assumpcao al

otorgarle mayor grosor y anchura del colgajo (Coiffman, 2014).

Se han publicado un sinntimero de trabajos respecto a este tema, como el
de Arie-Pitanguy en 1962, detallando del uso del pediculo dérmico superior
(Espinosa, 2004). En 1961, Dufourmentel emple6 un pediculo oblicuo inferior y
McKissock en 1972, refiere la seguridad del colgajo dermoglandular vertical
bipediculado (Coiffman, 2014). En la década de los noventa, Santana presentd
una modificacién de la técnica descrita por Pitanguy y se publico el uso de

mamoplastia vertical junto a liposuccion mamaria preconizada por Lejour



(Espinosa, 2004). Con el fin de sintetizar las técnicas de acuerdo al pediculo
vascular, Ribeiro en el afio 2009, establecidé una clasificacion de cinco tipos

diferentes (Ribeiro, 2009).

Al ser la simetria y la forma, dos condiciones esenciales en toda cirugia
mamaria para considerar una técnica como satisfactoria, se debe planificar
preoperatoriamente la misma, por lo que inicialmente el disefio se basaba en
formas geométricas como triangulos, circulos o elipses, tal como lo describieron
Bames (1948), Gaultier (1955) y Da Silva (1963) (Bisbal, 2003). En 1956, Wise
planteo el uso de un patron preformado adaptable a las caracteristicas de la mama

que luego en 1960, fue modificado por Strombeck (Hinderer, 2003).

Los objetivos de la RM es restaurar el volumen y la forma de la mama de
manera permanente con adecuada cobertura cutanea, crear un balance y simetria
entre ambas mamas, descartar el uso de protesis externas que crean un bulto y
principalmente, brindar una opciéon reconstructiva que permita naturalidad y
armonia, recuperando el sentimiento de femineidad que las mamas por si solas,

representan (Gonzalez, 2014).
3.1.2. Indicaciones y contraindicaciones.

Aunque la eleccion de cada técnica reconstructiva tiene su indicacion
dependiendo de las caracteristicas del lecho de la mastectomia, es necesario tener
presente que la opcidon de recrear una mama esta indicada en toda mujer que
presente pérdida parcial o total de la(s) mama(s), que se encuentre libre de
enfermedad y que su estadificacion oncoldgica permita un proceso reconstructivo
seguro, siendo éstos segun los oncologos: estadios 0, I, IT y hasta los clasificados

como IITA (Gil Deza & Gercovich, 2014).
Dentro de las contraindicaciones tenemos (Chalen, 2012):
* La falta de consentimiento del procedimiento por la paciente.

* Trastornos psicologicos y/o psiquiatricos que incapaciten a la paciente a

tomar la decision.



* Presencia de carcinoma mamario tipo inflamatorio, el cual se lo cataloga

como un T4D.

* Enfermedades concomitantes que pongan en riesgo la vida de la paciente
como coagulopatias severas o no controladas; o que puedan provocar

complicaciones anestésicas.

El tema de la RM en mujeres diagnosticadas con cancer en etapas
avanzadas es muy controversial, al existir grupos en pro de mejorar la calidad de
vida de ellas y que si con algin procedimiento reconstructivo cumple con este
objetivo, pues podria ser una opcién valida para realizarlo. Por otro lado, esté la
contraparte que defiende que no es prudente someter a estas mujeres a una
agresion quirurgica que puede dar un resultado totalmente contrario. Lo que si
esta fundamentado es que la decision sera siempre individualizada, valorando

riesgo/beneficio de cada paciente.
3.1.3. Ventajas y desventajas.

Las ventajas y desventajas de la RM dependen de la técnica empleada
(tejidos autdlogos o materiales sintéticos como expansores y/o implantes

mamarios), del momento de reconstruccion y de las condiciones de cada paciente.

Dentro de las ventajas se considera que esta alternativa otorga a la mujer la
posibilidad de sentirse completa nuevamente y le devuelve la autoestima,
favoreciendo las relaciones interpersonales con su pareja o su entorno

sociofamiliar.

Como desventajas, es que para lograr un resultado satisfactorio, se
requiere efectuar mas de un procedimiento en distintos tiempos. Asimismo, al ser
una intervencioén quirtrgica, no esta libre de complicaciones ni riesgos para la
mujer, pero estos disminuirian considerablemente al hacer una exhaustiva

valoracion y exdmenes prequirurgicos (Yang, Lee, Chung, Cho, & Jung, 2010).
3.1.4. Fases de reconstruccion mamaria.

La RM es un proceso integral y multidisciplinario, que comprende varias

fases. Es necesario antes de la descripcion de las mismas, detallar brevemente la
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anatomia por la importancia que tienen las diferentes estructuras y la
vascularizacion, en el momento de realizar alguna técnica para corregir la

asimetria de la mama contralateral.
3.1.4.1. Fundamentos anatomicos de la mama.

Las glandulas mamarias son una parte importante en el cuerpo de una
mujer al ser un simbolo que proyecta femineidad absoluta. Estas tienen funciones
tanto estéticas, sexuales y funcionales; al considerarlas como componente de
belleza en la mujer, al ser una zona altamente erdgena y al tener participacion

durante la produccion de leche, respectivamente.
3.14.1.1. Anatomia mamaria.

Considerando su anatomia, las mamas como estructuras de forma
redondeada o cdnica, se encuentran en el toérax anterior constituidas por piel que
incluye complejo areola-pezon (CAP), tejido celular subcutdneo, parénquima
glandular que yacen sobre la fascia del musculo pectoral mayor. Tienen como
limites: superior, a nivel de la segunda costilla; inferior, a nivel de la sexta
costilla; medial, linea paraesternal; y lateral, linea axilar anterior aunque en el
cuadrante superoexterno existe una prolongacion de tejido mamario llamada “cola

de Spence” (Tulio Roa & Bohoérquez, 2014).

2° espacio intercostal
= = 6° espacio intercostal

Linea paraesternal
Linea axilar media

Ilustracion 1- Limites normales de la mama.
Tomada de (Tulio Roa & Bohorquez, 2014).

La base o diametro horizontal mide aproximadamente 20 a 26 cm (media

de 12 a 14 cm); mientras que la altura o didmetro vertical es alrededor de 12 a 15
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cm. La posicion del complejo areola-pezén (CAP) se considera normal entre el 4°
y 6° espacio intercostal y debe mantener una distancia desde la fosa supraesternal
de 17 a 18 cm aunque segun Bisbal se considera normal hasta 21 cm (Bisbal
Piazuelo, Gémez Garcia, & Fidalgo Rodriguez, 2003). La distancia entre los 2
pezones debe estar entre 20 a 21 cm, y la distancia desde el ombligo se considera

entre 24 a 25 cm (Tulio Roa & Bohorquez, 2014).

[lustracion 2- Medidas antropométricas
de la mama.

Tomada de (Tulio Roa & Bohorquez,
2014).

La piel o “continente” es fina y elastica. Contiene anexos cutdneos
excepto a nivel del CAP donde el color (varia entre el rosado y diversas

tonalidades parduscas), la textura, el grosor y la estructura es diferente.

El CAP comprende la areola de forma redonda cuyo didmetro oscila entre
2 a6 cmy el pezon que es el punto mas prominente de la mama situado
normalmente a nivel del 4° espacio intercostal en todo el centro de la areola,
conformado por abundantes terminaciones nerviosas, carece de foliculos pilosos y
es donde desembocan de 12 a 20 conductos galactoéforos (Bisbal Piazuelo, Gémez

Garcia, & Fidalgo Rodriguez, 2003).

[lustracion 3- Ilustracion de complejo areola-pezon.
Tomada de (Tulio Roa & Bohorquez, 2014).
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El parénquima glandular o “contenido’ pesa normalmente alrededor de
200 a 300 g; aunque varia de acuerdo a la edad y al estado en que se encuentre la
mujer; es decir al nacimiento pesa de 3 a 6 g, durante el embarazo puede llegar a
tener un peso entre 400 a 600 g, y durante la lactancia de 600 a 800 g. Su
composicion es mixta ya que presenta tejido glandular y tejido graso que segin
raza y edad va a predominar uno u otro, dando la caracteristica étnica y/o genética

de cada persona (Bisbal Piazuelo, Gomez Garcia, & Fidalgo Rodriguez, 2003).

Todo el contenido glandular esta suspendido a la dermis cutdnea y a la
fascia pectoral por los “ligamentos de Cooper”, entre los cuales se depositan
tejido fibroglandular denominéndose las “crestas de Duret’. Este conjunto d
estructuras le sirve como soporte y a la vez fijaciéon durante el movimiento de la

mama (Georgiade, Georgiade, & Rietkohl, 1994).

[lustracion 4- Estructuras

de la glandula mamaria.

Tomada de (Bisbal

Piazuelo, Gomez Garcia,
L A .4 Fidalgo Rodriguez,

8." cosﬁmmai - 2003)

El “surco o pliegue submamario” o “surco inframamario” (SIM) es una
estructura firme y no moévil que divide la cavidad toracica de la abdominal.
Corresponde a la estrecha fusion de las fascias de 2 musculos: pectoral mayor y
recto anterior abdominal, ésta ultima, al entrar a la pared toracica se separa en 2,
las mismas que se replegan, una hacia delante cubriendo la parte anterior de la

mama, denominandose “lamela anterior”; y la otra se dirige hacia atras de la

glandula formando la “lamela posterior” que se continua junto a la fascia del

pectoral mayor formando un espacio donde se deposita un tejido areolar laxo

llamado “bolsa retromamaria de Chassaignac” (Tulio Roa & Bohoérquez, 2014).

3.14.1.2. Irrigacion sanguinea.
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La mama contempla una buena vascularizacion arterial y un adecuado

drenaje venoso que acompaiia en el recorrido de las arterias. El parénquima se

nutre por 3 arterias principales (Georgiade, Georgiade, & Rietkohl, 1994)(Tulio
Roa & Bohoérquez, 2014)(Bisbal Piazuelo, Gémez Garcia, & Fidalgo Rodriguez,

2003):

1. Arteria mamaria interna o toracica interna: Rama de la arteria subclavia.

Vasculariza primordialmente a los cuadrantes internos.

2. Arteria mamaria externa o tordcica lateral: Rama de la arteria axilar.

Irriga las regiones laterales, principalmente al cuadrante supero externo.

3. Arterias intercostales (IIl a VI): Ramas de la arteria aorta toréacica. Irriga

los cuadrantes inferiores de la glandula.

Existen otras arterias que aportan vascularizacion en menor grado, tales

como: A. Pectoral (rama de la A. Toracoacromial), A. Mamaria externa (R. De

Toracica Lateral), A. Toracica superior (r. de la axilar) y A. toracodorsal (r. de la

axilar y subescapular).

Art. Subclavia

Art. acromiotoracica
L Art. axilar
Art. toracica lateral

Art. carétida comun
derecha

Art. toracica interna
o mamaria interna

Ramas
esternales

Art. mamaria interna o medial

Art. intercostales posteriores

[lustracion S - Irrigacion
arterial de la mama.
Tomada de (Agur & Dalley,
Arterial Supply of Breast,
2013).

El sistema venoso estd dado por 2 plexos importantes (Georgiade,

Georgiade, & Riefkohl, 1994):

14



*  Plexo Venoso Superficial:

v'V. Longitudinales: Region infraclavicular. Drenan a:

*V. costo-axilares

*V. toracoepigastrica
v'Red venosa circular de Haller: Region " V. mamaria interna

*V. superficiales del cuello
*V. cefélica

v'V. Transversas: Region axilar

subareolar

* Plexo Venoso Profundo:

‘ Drena a:

Z A0 - . . 19 1
v'Red anastomdtica del parénquima V. Mamaria interna

- S o
mamario V. 1nte’rc‘ostales
*V. Toréacica lateral

R. mamaria lateral de V. Intercostales posteriores
R. mamaria lateral de V. Torécica lateral
V. Torécica lateral

R. Pectoral de V. Acromiotoracica

V. Axilar

R. Mamaria de V. Intercostal anterior

V. Subclavia

V. Toracica interna

Ramas perforantes

Ramas esternales

V. Mamaria interna

SgeReNank W=

-o

[lustracion 6 - Drenaje venoso de la mama.
Tomada de (Agur & Dalley, Arterial Supply of Breast, 2013)

3.1.4.1.3. Inervacion de la mama.

Al ser un 6rgano multifuncional, la mama tiene la particularidad de contar
con inervacion somatosensorial cutdnea e inervacion motora auténoma. Esta

ultima es la responsable de la contraccion del CAP. El parénquima estd inervado
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basicamente por 3 grupos (Bisbal Piazuelo, Gomez Garcia, & Fidalgo Rodriguez,

2003):

ZONA INERVADO POR:
ANTERIOR  Originarias de los n. intercostales III al IV.

LATERAL Proveniente de los n. intercostales III al V1.

SUPERIOR Originario del plexo cervical.

[lustracion 7: Inervacion de la mama por zonas.
Tomada de (Mezquita, 2003).

El complejo telo-areolar tiene la particularidad de ser inervado por el IV
nervio intercostal lateral, lo que ayuda con la contraccion de los musculos areolar
y mamilar ocasionando la ereccion del pezon. Es de importancia ya que puede ser
lesionado provocando la pérdida de la funcion motora y sensitiva del CAP. (Tulio

Roa & Bohorquez, 2014)

Nervios intercostobraquiales
(T2-T3)

Pectoralis major

R. mamaria lateral der. cutdnea
pectoral lateral del nervio intercostal
(T4)

Nervio toracico

largo Complejo areola - pezén

Latissimus dorsi Serratus anterior

Oblicuo externo

Ramos posteriores de nervio

abdominocutaneo lateral R. anterior de nervio

abdominocutaneo lateral
(T7-T8)

A. Anterolateral View (Male)

[lustracion 8 - Inervacion de la mama.
Tomada de (Agur & Dalley, Arterial Supply of Breast, 2013).
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[lustracion 9 - Inervacion segun dermatomas de la mama.
Tomada de (Agur & Dalley, Arterial Supply of Breast, 2013).

3.14.14. Drenaje linfatico mamario.

El sistema linfatico es de especial interés ya que estos son afectados en las
neoplasias, acarreando la necesidad de la extirpacion total de los mismos; lo que
en la mayoria de los casos causa una deformidad del hueco axilar y la pared
lateral toracica. Anatomicamente, se divide en 3 grupos (Bisbal Piazuelo, Gémez

Garcia, & Fidalgo Rodriguez, 2003):

* Drenaje cutdaneo superficial:

ZONA DRENA A:
SUPERIOR Ganglios axilares.
MEDIO Ganglios axilares y mama contralateral.
INFERIOR Ganglios axilares.

Region epigastrica > a ganglios subdiafragmaticos y
INFERO-MEDIAL  subperitoneales > a ganglios intraabdominales y
perihepaticos.

* Drenaje del complejo areola-pezon (Plexo Subareolar de Sappey):

ZONA DRENA A:

Ganglios pectorales anteriores > a ganglios axilares

CAP .
anteriores.
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* Drenaje del parénquima mamario:

ZONA DRENA A:
SUPERO-

Ganglios axilares anteriores > a ganglios Axilares centrales > a

%i’Al;EI:)érIidlobular) ganglios Infraclaviculares o a ganglios Subescapulares.
PLEXO Ganglios interpectorales (Rotter) > a ganglios axilares profundos

RETROAREOLAR > a ganglios infraclaviculares.
MEDIAL Ganglios mamarios internos > a ganglios mediastinales.

Ganglios subdiafragmaticos > a ganglios intraabdominales y
perihepaticos.

INFERIOR

Region epigastrica > a ganglios subdiafragmaticos y
subperitoneales > a ganglios intraabdominales y perihepaticos.

INFERO-MEDIAL

Grupo apical
Grupo apical d A los troncos subclévicos
Grupo pectoral O

— Via Transpectoral
Via retropectoral ——

A los nodulos linféticos
torécicos internos

N\ AP .
@“(ﬁ“g\ g [ustracion 10 -
\ ”‘ E AANT<< ) et Drenaje linfatico
Plexo subareolar \ , %%
%{//éﬂ:‘!‘gi de la mama.
Tronco colector medio - ‘ Q_"‘.\ .../ Tomada de
Weyer e e (Ribeiro, 2009).

43&/(/»3 ra

3.14.1.5. Estructura muscular adyacente

La glandula mamaria en su posicion anatomica mantiene intimas
relaciones con 4 musculos (Bisbal Piazuelo, Gomez Garcia, & Fidalgo Rodriguez,

2003) (Tulio Roa & Bohorquez, 2014):

* Pectoral Mayor: Localizado inmediatamente por detras de la mama,

separado de ella por la fascia pectoral y la bolsa de Chassaignac.

* Serrato Mayor: Se mantiene en contacto con la glandula, por su cara

inferolateral
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* Oblicuo Externo: Mantiene relacion junto al serrato mayor

interdigitandose.

* Recto anterior del abdomen: Se relaciona a nivel del cuadrante

inferointerno.

a) Pectoral mayor

b) Serrato mayor

c¢) Oblicuo externo

d) Recto anterior del
abdomen

[lustracion 11 - Musculatura Adyacente de la Mama.
Tomada de (Bisbal Piazuelo, Gémez Garcia, & Fidalgo Rodriguez, 2003)
Una vez que se domine la anatomia de la mama, las diferentes fases que
integra la reconstruccion mamaria seran mejor comprendidas en cuanto a
indicaciones de las técnicas, las posibles complicaciones y la resolucion de las

mismas.

Es imprescindible destacar que la mama reconstruida siempre sera
recreada en funcién a la mama contralateral; pero si esta ultima ha sufrido los
cambios morfoldgicos correspondientes a la edad, gravedad, gestaciones, periodos
de lactancia, cambios constantes de peso corporal, entre otras; es preciso
plantearse la necesidad de correccion de la misma dependiendo de las
caracteristicas (ptosis, hipomastia, hipertrofia mamaria o gigantomastia) en el

momento de la reconstruccion.

Después de la mastectomia, se debe considerar las siguientes fases

reconstructivas:
a) Restauracion del volumen mamario.
b) Reconstruccion de areola y pezon.

c¢) Cirugias complementarias:
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* Mamoplastia de simetrizacion o correcciéon de la asimetria mamaria

contralateral.

* Remodelacion del contorno de la mama recontruida, pared toracica lateral

y del hueco axilar post-linfadenectomia.
3.1.4.2. Restauracion del volumen mamario.

La primera fase es moldear un monticulo que simule una mama de
contorno redondeado y conica. La técnica a usar dependera de las caracteristicas
del lecho postmastectomia: 1) calidad y grosor de colgajos cutaneos que el
cirujano oncologo dejo, 2) si la piel estuvo expuesta a radiacion, 3) localizacién
de cicatrices y 4) la edad, el deseo de la paciente y experiencia del cirujano

(Castello Fortet, 2012).

La reconstruccion mamaria se la clasifica segun el tiempo reconstructivo y

segun la técnica quirurgica:
3.1.4.2.1. Segiuin tiempo reconstructivo

* RM inmediata: Cuando se realiza en el mismo tiempo quirurgico que la
mastectomia; es decir después de extirpar el tumor, inmediatamente se

reconstruye.

* RM diferida o tardia: Cuando se realiza en un segundo tiempo quirdargico

diferente a la mastectomia, una vez que haya cedido el periodo de

inflamaciéon y cicatrizacion normal de los tejidos del lecho

mastectomizado.
RM INMEDIATA RM DIFERIDA
v' Una sola intervencion v No necesita equipo
quirurgica. multidisciplinar.

v’ Permite mejor planificacion

v" Menor impacto psicolégico. .
P p & pre-operatoria.

. v Mejor resultado estético.
Ventajas

v Mayor preservacion cutanea.

v Mayor seguridad
oncologica.

v" Menor costo.
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RM INMEDIATA RM DIFERIDA

X Aumenta el tiempo % Resultado estético poco
quirurgico. satisfactorio.
- % Exige equipo X Mayor costo al requerir mas
Desventajas £° cquib yor. oquer
multidisciplinar. de un tiempo quirargico.
% Limitacion para X Mayor repercusion
planificacion. psicologica.

Ilustracion 12 - Ventajas y desventajas de la R.M. segtn el tiempo quirurgico.
Tomada de (Castell6 Fortet, 2012)

3.1.4.2.2. Segiin la técnica quirdrgica
Se clasifica en tres grupos (Castello Fortet, 2012):
* RM con tejidos autologos: microquirdrgicos y no microquirirgicos.

* RM con materiales aloplasticos: expansores tisulares, implantes

mamarios, expansor/protesis definitiva.

* RM combinada: tejido autdlogo con expansor tisular, tejido autélogo con

implante mamario.

De manera general, se detallan las ventajas y desventajas de la

reconstruccion mamaria:

RM AUTOLOGA RM NO AUTOLOGA
v" Mejor resultado estético de
acuerdo a volumen, v" Menor tiempo quirurgico.
cobertura y textura.

v" Resultados reconstructivos v~ Técnica menos
mas duraderos. demandante.

Ventajas v" Menor necesidad de

correccion de asimetria
contralateral.

v No altera inicio de
tratamientos adyuvantes.

v" Menor costo.
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RM AUTOLOGA RM NO AUTOLOGA

x  Mayor tiempo quirtrgico. x  Dos tiempos quirurgicos.
x  Técnica quirirgica mas x  Resultados reconstructivos
demandante. menos duraderos.

x  Serequiere entrenamiento % Puede postponer inicio de

en microcirugia. tratamientos adyuvantes.
Desventajas

% Mayor costo

x  Mayor posibilidad de
complicaciones: contractura
capsular, explantacion del
implante precoz.

[lustracion 13 - Ventajas y desventajas de la RM.
Tomada de (Castell6 Fortet, 2012)

a) RM con tejido autoélogo.

Cuando se emplean tejidos sanos y bien vascularizados que son propios de

la paciente para recrear el volumen. Pueden ser:

v" No microquirtrgico (pediculados locales y/o a distancia) (Chang, 2012):
colgajo TRAM y el VRAM.

[lustracion 14 - Colgajo TRAM bilateral.
Tomada de (Chang, 2012).

v' Microquirtrgico o libre (Gabka & Bohmert, 2008): colgajo TRAM,
VRAM, DIEP, SIEA, SGAP, IGAP, TUG.
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VENTAJAS DESVENTAJAS

Menor morbilidad x  Requiere técnicas de
magnificacion o
Mayor volumen microquirurgicas

Mejor tolerancia a los

tratamientos adyuvantes ) L
*x  Requiere alta experiencia

Varios sitios donantes a elegir microquirurgica
(abdomen, muslo, espalda,
gluteo)
Ilustracion 15 - Ventajas y desventajas de la RM con tejido autdlogo
microquirrgico.
Tomada de (Castell6 Fortet, 2012)

4

[lustracion 16- Colgajo DIEP.
Tomada de (Gabka & Bohmert, 2008)

[lustracion 17 - RM con colgajo microquirurgico DIEP.
Tomada de (Castell6 Fortet, 2012)
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Tomada de (Chevray, 2004)

b) RM con materiales aloplasticos o sintéticos.

Cuando se usan materiales que no son propios del cuerpo de la paciente,
tales como los implantes mamarios y los expansores tisulares (Rozen, Rajkomar,

Namrata, & Ashton, 2009).

Estos dispositivos son colocados bajo el musculo pectoral mayor para dar
volumen. Los expansores son usados cuando la piel de la zona mastectomizada no
es lo suficientemente capaz de mantener un implante por si sola debido a las
retraccion cutanea posterior a radioterapia y es necesario realizar expansiones
progresivas al insuflarlo en varias sesiones hasta obtener el volumen planificado;
para luego retirarlo y cambiarlo por una protesis definitiva (Pelay, Oroz, & Colas,

2005).
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4

Tissue expander Expansion process Final implant after
placed under \ performed in clinic tissue expander
pectoralis major ' removed
muscle and skin

after mastectomy

Ilustracion 19 - Reconstruccion mamaria mediante colocacion retropectoral de
expansor tisular y posterior cambio a protesis definitiva.

Tomada de (Pelay, Oroz, & Colas, 2005)
Se ha descrito también un expansor/implante definitivo, el mismo que una
vez finalizado el proceso de expansion, se retira solo la valvula y queda a manera
de implante sin requerir otra cirugia para su cambio (Cordeiro & McCarthy,

2006).
c) RM combinada con tejido autélogo y materiales sintéticos.

Cuando se combina el uso de colgajos sean pediculados o libres junto a

implantes mamarios para dar volumen a la neomama. Se han descrito:
* Colgajo del Latissimus dorsi (Gray, 2008).

» Colgajo fasciocutaneo toracodorsal lateral de Holsmtrom (Holmstrom &
Lossing, 1986): Es una alternativa quirurgica muy adaptable para
reconstruir mamas de tamafio pequefio a moderado al aportar tejidos
blandos y siempre es usada en conjunto con una protesis retropectoral para
dar un volumen adecuado ya que por si sola no logra aportarlo (Carriquiry,

Seoane, Aycaguer, & Londinsky, 2006).
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[lustracion 20 - RM con colgajo fasciocutaneo toracodorsal lateral de Holmstrom.
Tomada de (Carriquiry, Seoane, Aygaguer, & Londinsky, 2006).

*  Colgajo libre anterolateral del muslo (Masia & Vives, Colgajo
anterolateral del muslo: anatomia quirargica, técnica de diseccion y

aplicaciones clinicas, 2006).

| Perforante A. Circunfleja
femoral lateral

Ilustracion 21 - Reconstruccion mamaria con colgajo perforante anterolateral de
muslo.
Tomada de (Masia & Vives, Colgajo anterolateral del muslo: anatomia quirurgica,
técnica de diseccion y aplicaciones clinicas, 2006)

3.14.3. Reconstruccion del complejo areola y pezon.

Posterior a la obtencion satisfactoria y a la estabilizacion de la forma y
posicion de la neomama, se realizard la segunda fase que consiste en reconstruir el
complejo areola y pezon, puesto que las mujeres con RM presentan mayor grado

de satisfaccion después de realizar este procedimiento (Fernandez, et al., 2007).
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v Reconstruccion de areola: Existen 2 opciones para lograr este fin,

mediante injertos de piel total obtenidos comunmente de la cara interna del
muslo, al tener una coloracién mas oscura adaptable a la contralateral; y también
mediante el tatuaje, el mismo que al mezclar pigmentos se obtiene el color
preciso para recrear la areola a una altura que dependera del otro CAP (Gabka &

Bohmert, 2008).

[lustracion 22 - Tatuaje para reconstruir la areola.
Tomada de (Roldéan, Lozano, & Oroz, 2005)

[lustracion 23 - Reconstruccion de areola mediante injerto de piel total de cara

interna de muslo.
Tomada de (Roldéan, Lozano, & Oroz, 2005)

v Reconstruccion del pezon: Los objetivos son: 1) otorgar proyeccion del

pezon a largo plazo, ya que tiende a retraerse por la cicatrizacion y al ceder el
edema; y 2) dar la mayor semejanza posible al otro (Jury, Pizarro, Sepulveda, &

Flores, 2005). Entre las alternativas quirurgicas estan:

* Trasplante del pezon opuesto o pezon contralateral compartido.
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* Reconstruccion mediante colgajos locales: Hay multiples técnicas pero las

mas usadas son:
o Colgajo estrella o “star flap” (Roldan, Lozano, & Oroz, 2005).
o Colgajo tipo C-V (Yiiksel & Celokoz, 2003).
o Colgajo en raya o “skate flap” (D1 Lamartine, et al., 2013).

Existen otros tipos de colgajos descritos en la literatura tales como (Chun

& Orgill, 2013):

* Colgajo tipo campana o “bell flap”.

Colgajo en cola de delfin.
* Doble colgajo opuesto.

* Colgajo en espiral.

* Colgajo tipo trapecio.

* Autotransplante del CAP preservado temporalmente en la zona inguinal

(Ahmed, Hahn, Hage, Bleiker, & Woerdeman, 2011)

3.2. CIRUGIAS COMPLEMENTARIAS EN LA RECONSTRUCCION
MAMARIA

Toda mama sufre cambios morfoldgicos tales como, pérdida de elasticidad
cutanea, atrofia de la grasa perimamaria que disminuye el grosor cutaneo,
elongacion de los ligamentos de sostén, entre otras. Todas estas variaciones
dependen de la edad, transiciones fluctuantes de peso, embarazos o de afecciones

de origen hormonal, genético y/o endocrinologico.

Cuando una mama ha sido reconstruida independientemente de la técnica,
ésta permanece visualmente con mejor aspecto y forma que la contralateral,
ocasionando una asimetria notoria entre ambas, restandole armonia al torax

femenino. Esto se resuelve mediante:

a. Mamoplastia de simetrizacion o correccion de la asimetria de la mama

contralateral.
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b. Remodelacion del contorno de la mama reconstruida, pared toracica lateral

y el hueco axilar.

3.2.1. Mamoplastia de simetrizacion o correccion de asimetria mamaria

contralateral.

El término de “mamoplastia de simetrizacion” se define como la
correccion de la asimetria mamaria contralateral (Nahabedian, 2008). La armonia
es el principal objetivo a cumplir para obtener la satisfaccion de la mujer, y para
esto, muchas veces es imprescindible realizar algun tipo de procedimiento a mama

sana para corregir la desigualdad evidente.

Se han descrito algunas técnicas cuya eleccion va a depender de las
caracteristicas de la mama contralateral en base a su forma, volumen (tamafio) y
posicidon del complejo areola-pezon respecto al surco inframamario, lo cual nos
indica la presencia o no de ptosis. En otras palabras, si la mama es hipoplasica,
hipertrofica y si es ptésica o no, por este motivo es imprescindible conocer la
anatomia pertinente. Ademaéas, la técnica de mastectomia y reconstruccion
empleada también influye en la eleccion del procedimiento de correccion de la
asimetria contralateral (Yang, Lee, Chung, Cho, & Jung, 2010) (Persichetti, et al.,
2012).

La decision de realizar cualquier procedimiento en la mama contralateral
esta determinada por la discrepancia en el volumen/contorno que ocasiona
asimetria y por el deseo y expectativas de la paciente, siempre y cuando no haya
alguna evidencia de tumor. Cuando estos pardmetros no se cumplen o cuando la
paciente sea de alto riesgo, se valorara la posibilidad de no intervenir

(Nahabedian, 2008).

Es importante destacar que las expectativas de cada persona varian de
acuerdo a su criterio personal y que de esto va a depender el mayor o menor grado
de satisfaccion de los resultados obtenidos. Se entiende como “‘satisfaccion” a la
valoracion subjetiva y cognitiva que realiza una persona, segun la calidad de vida,

las expectativas, aspiraciones y a los objetivos obtenidos (Cabrera, et al., 2006).
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Se han realizado estudios de satisfaccion personal segun la edad donde
describe que “las expectativas y aspiraciones de las personas mas jovenes y la
importancia que para ellas tienen el mejorar, el crecer y la consecucion de otros
objetivos en sus vidas, tiene un papel importante en la satisfaccion general con la
vida, mientras que los de mayor edad parecen tener pocas expectativas”
(Clemente, Molero, & Gonzalez, 2000). Esto probablemente se debe a que las
usuarias jovenes toman en cuenta la imagen corporal como parte fundamental

para su desarrollo interpersonal (social, familiar y como pareja) y profesional.
3.2.1.1. Mamoplastia de aumento

La hipotrofia/hipoplasia mamaria o hipomastia esta representada por
mamas de volumenes menores a 200 cc. Generalmente, se inclina a reconstruir
mamas de volimenes que oscilan entre 200 a 300 cc y cuando es menor, se
plantea un aumento de ésta mediante colocacion de implantes, sea retromamario o
retropectoral (Koller & Gérner, 2010). La eleccion del bolsillo donde va alojado

el implante, depende de la cantidad de la glandula y de grasa perimamaria.

Los implantes mamarios actuales han sido perfeccionados a través del
tiempo y adaptados segiin la necesidad de cada paciente, contando asi con

diferentes tipos de los mismos seglin (Sastré & Sastré, 2014):
o Composicidn: silicona o de solucion salina.
o Forma: Anatémico o redondo

o Tamafio: Determinado segln caracteristicas de la mama (base, altura y

proyeccion) y resultado que se quiere obtener.
o Textura: Liso, texturizado, microtexturizado o de poliuretano.

En general, se valorard la mama contralateral conjuntamente con los
deseos de la paciente para decidir que volumen es el preciso para ella. Una vez
elegido, se tomara en cuenta la via de abordaje del implante que pueden ser

(Escamilla, 2014):
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-

- A
: edar [lustracion 24 - Tipos de incisiones en
periareolar .
® Via inframaria mamoplastia de aumento.
| ‘ Tomada de (Sastré & Sastré, 2014).

v Periareolar: La ventaja de ésta es que queda oculta alrededor del pezodn y

permite una buena cicatrizacion al seguir las lineas de tension minima.

v' Inframamaria: Es una via de acceso muy til para implantes de medianos a
grandes voliimenes, no altera sensibilidad del CAP, no se secciona la glandula
transversalmente y la cicatriz queda camuflada en el surco submamario; pero
al ser en el punto de transicion de la mama y la pared abdominal anterior, debe

considerarse la posibilidad de dehiscencia de sutura y extrusion protésica si no

se cierran los planos correctamente.

[lustracion 25 - Aumento mamario con implante a través de incision en surco
submamario.
Tomada de (Sastré & Sastré, 2014)

v" Axilar: Usada cuando no se desea incisiones antes descritas o cuando la areola

€s muy pequenia.

[lustracion 26 - Via axilar para aumento mamario.
Tomada de (Sastré & Sastré, 2014)
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Cuando no solo presenta hipomastia, sino ademas ptosis mamaria, es
obligacion del cirujano valorar la combinacion del implante junto a la técnica de
mastopexia; sea por via periareolar (indicada para mamas pequenas),

circunvertical o a través de una incision tipo T invertida (Gabka C. , 2008).

Actualmente, se ha descrito algunos planos de diseccion del bolsillo, como
retroglandular, submuscular o subpectoral, subfascial (debajo de la fascia del

pectoral mayor) y plano dual (Vallarta, Ruiz, & Guerrero, 2014).

Dentro de las complicaciones contempladas en la literatura médica en toda
cirugia mamaria, la que ocupa el primer lugar es el hematoma, seguida de seroma

y contractura capsular periprotésica que se clasificard segin Baker en 4 grados.

Grado Caracteristicas
I Mama blanda y parece natural.
II Mama algo firme pero parece normal.
111 Mama firme, dura con distorsion visible.
v Mama firme, gran distorsion y dolorosa a la palpacion.

[lustracion 27 - Clasificacion de contractura periprotésica segiin Baker.
Tomada de (Steiert, Boyce, & Sorg, 2013).
Otras son dehiscencia de sutura, extrusion del implante, infeccion del sitio
quirurgico, asimetria de CAP, mal disefio del bolsillo, entre otras (Sastré & Sastré,

2014).

[lustracion 28 - RM con colgajo Latissimus dorsi y protesis definitiva +
Simetrizacion con mastopexia aumentativa con implante.
Tomada de (Gabka C. , 2008)
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[lustracion 29 - RM con expansor tisular de 350 cc redondo y liso, valvula remota.
2°%tiempo: Cambio de expansor a protesis definitiva redonda, de perfil alto de 315
cc + Simetrizacion contralateral con mastoplastia de aumento (protesis de perfil
alto, microtexturizada de 220 cc).
Cortesia de Dr. Diego Guevara Vivero.

3.2.1.2. Mamoplastia de reduccion

Cuando la mama opuesta tiene un volumen mayor a 300 cc, se la considera
como hipertrofica. Esta hipertrofia mamaria puede catalogarse como leve (300 a
400cc), moderada (400 a 500 cc) y severa o gigantomastia (>500 cc)
(Nahabedian, 2008).

La técnica escogida dependerd del patron de reseccidon cutanea y del
pediculo que va a nutrir el complejo telo-areolar. En estos casos, se debe
contemplar los parametros de indicacion para realizar la correccion de la asimetria
presente. Se debe valorar las caracteristicas de ambas mamas en cuanto a forma,
volumen, posicion del complejo telo-areolar y la calidad de la piel que recubre el
tejido mamario. Es necesario preguntar a la paciente el deseo del resultado final

para asi decidir cuanto tejido se debe resecar.

Los tres disefios basicos de reseccion de piel excedente son periareolar,
vertical y en T invertida y se planifican de acuerdo al grado de hipertrofia
mamaria. Actualmente, existen variantes como el patron en “J”, en “L” o en

coma, siendo asi (Berrocal, Hipertrofia mamaria, 2014):
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Patron de reseccion cutanea Indicacion

Periareolar v’ Hipertrofia mamaria leve (300-400 cc)

v’ Hipertrofia mamaria moderada (400-

HationpSies 500 cc) con buena elasticidad de piel

v’ Hipertrofia mamaria severa (>500 cc)
con base de implantacion ancha
Patron en T invertida v' Hipertrofia moderada con ptosis y piel
muy laxa
v Gigantomastia (> 600 cc)

v’ Hipertrofia mamaria moderada a severa
(>400 cc) con base de implantacion
angosta

Variantes: Patronen J, en L,
en coma

[lustracion 30 — Indicaciones de mamoplastia de reduccion de acuerdo al patrén de
reseccion cutanea y sus indicaciones.
Tomada de (Berrocal, Hipertrofia mamaria, 2014).

o Patrén Periareolar: Descrita por Hinderer en 1969; la misma que a través de

los afios tuvo varias modificaciones por diferentes autores. En 1990, Benelli
incorpord a esta técnica, la fijaciéon de la glandula a la fascia pectoral,
reseccion cuneiforme de la glandula (cuando fuere necesario para disminuir
volumen), y la sutura dérmica en “bolsa de tabaco” para evitar la expansion

circunareolar (Coiffman, 2014).

Usualmente es empleada para hipertrofia mamaria leve, con poca laxitud
cutanea y con poca ptosis. Se disefia tomando en cuenta la proyeccion anterior
del surco submamario (punto A) y la maniobra bidigital para el cierre sin
tension posterior; quedando como resultado final una marcacion circular

alrededor del CAP.
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[lustracion 31 — Disefio de
Mamoplastia Reductiva con
patron periareolar.

Tomada de (Leon & Cairos,
2008)

Patron Vertical: Descrita por primera vez por Dartigues en 1925. Tuvo
multiples modificaciones; de las cuales, las mas renombradas por sus
aportaciones son: 1) la asociacion del colgajo de pediculo superior para
trasponer el CAP, publicado por Lassus, en 1970; y 2) la incorporacion de la

liposuccion mamaria por Madeleine Lejour (Coiffman, 2014).

Existen varias maneras para disefiar la marcacion del patron vertical. La
técnica usada en este estudio es la descrita por Planas (Planas, Reduction
mammaplasty: Technical details, 1988). Siempre con la paciente en posicion

supina, se procede a:

e Definir las lineas: medioesternal, axilar anterior, meridianos mamarios
(linea medioclavicular que desciende y atraviesa el centro del pezon) y el
surco inframamario.

» Reflejar el SIM para indicar el punto A. Se considera que la posicion de
¢éste dependera de la altura de la mujer y debe estar entre 18 a 22 cm de la
horquilla esternal (Berrocal, Hipertrofia mamaria, 2014).

* Marcar una circunferencia a partir del punto A, donde se reubicara el CAP.

* Delimitar las marcaciones lateral y medial que corresponderan a los pilares
de reseccion glandular. La unidon de estas lineas con la circunferencia

creada para el nuevo CAP, se denominaran como punto B-C.
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Es importante senalar que la distancia de la porcion vertical de este
patron no debe ser mayor a 8 cm desde el borde inferior del CAP al surco
inframamario, para evitar la “pseudoptosis mamaria” al ceder todo el
contenido glandular hacia el polo inferior rotando el complejo telo-areolar
hacia arriba lo que ocasionard que quede en una posicion muy alta

(Berrocal, Hipertrofia mamaria, 2014).

Ilustracion 32 - Marcacion
de punto B-C en el patron
vertical. Tomada de
(Iribarren, 2003).

Senalar un punto a 2 cm por encima del surco submamario, limite donde
las marcaciones lateral y medial se uniran formando una “V” o algo mas
redondeado como una “U”. Este punto es importante para que la cicatriz

vertical no sobrepase el surco ni lo altere.

Una vez ajustada la marcacion final, bajo anestesia general se realizara el

procedimiento de reduccion con la paciente en posicion sentada para brindarle la

caida natural a las mamas. En el transoperatorio, se realiza (Planas, Reduccion

Mamaria: Conceptos Basicos, Técnica Personal y Resultados Lejanos, 2003):

Infiltracién intraglandular y de lineas de marcacion subareolar de una
solucion hemostatica preparada con solucion salina y adrenalina para

obtener efecto vasoconstrictor.
Delimitacion del diametro del CAP con ayuda del areolétomo.

Incision y desepitelizacion peri y subareolar segiin maniobra de

Schwarzmann.

Liberaciéon y profundizacion de colgajos dermoglandulares laterales

manteniendo grosor del colgajo cutaneo como minimo de 1 cm para no
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comprometer la vascularizaciéon del mismo hasta plano aponeurdtico

pectoral.
* Diseccion en sentido craneal retromamario hasta region subclavicular.

» Fabricacion del pediculo inferior en forma de cufia, el cual se valorara su
uso como “pediculo de relleno” para mejorar el contorno mamario

superior, si el caso lo amerita.

» Trasposicion del CAP hacia el punto A y unién de los puntos B-C para

cerrar la circunferencia del nuevo complejo.
* Colocacion de dren aspirativo.

* Cierre de los pilares dermoglandulares laterales después de evaluar la
necesidad de usar el pediculo de relleno que serd fijado a musculo pectoral
(si se decide no usarlo, este sera descartado). Sintesis en 2 planos con
puntos invertidos a nivel dérmico y otro plano final con una sutura

intradérmica continua.

* Colocacion de vendaje semicompresivo dando la forma conica de cada una
de las mamas. Esto ayudara a mantener la forma nueva de las mamas

durante la fase de cicatrizacion y retraccion de los tejidos.

Las complicaciones descritas de este procedimiento, son similares a
cualquier otra cirugia mamaria, siendo ¢€stas: seroma, hematoma, cicatrizacién
inestética y/o patologica (hipertréfica, queloidea, ensanchada), alteraciones
temporales de la sensibilidad a nivel del CAP, epidermolisis de la areola, necrosis
parcial o total de CAP (Berrocal, Hipertrofia mamaria, 2014). Esta ultima
complicacién es minima en la técnica descrita por la seguridad vascular que el
disefio brinda al complejo (Planas, Reduccion Mamaria: Conceptos Basicos,

Técnica Personal y Resultados Lejanos, 2003).
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Ilustracion 33 —RM con colgajo Latissimus dorsi e implante retropectoral +
Simetrizacion contralateral con mastoplastia de reduccion.
Tomada de (Nahabedian, 2008)

[lustracion 34 — RM con expansor tisular de 500 cc redondo y liso, de valvula
remota + Simetrizacion contralateral con mastoplastia de reduccion (patron
vertical).

Cortesia de Dr. Diego Guevara Vivero.

o Patrén en T invertida o de Wise: Descrita por primera vez por Lexer en

1921. A lo largo del tiempo, varios autores publicaron modificaciones basadas

en los diferentes pediculos que nutre el CAP (Coiffman, 2014). Con el fin de
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simplificar, Ribeiro divulgé en 2009, una clasificacion en 5 tipos de pediculos,

segun la vascularizacion y forma de los colgajos; teniendo asi (Ribeiro, 2009):

TIPO DE PEDICULO DESCRIPCION

I Pediculo de base inferior
II Pediculo de base superior
I Pediculo de base triangular
v Pediculo de base elongada
\" Pediculo de base areolada

[lustracion 35 — Clasificacion de colgajos en reduccion mamaria segun su pediculo
de vascularizacion.
Tomada de (Ribeiro, 2009).

Segiin estudios realizados a lo largo del tiempo, el pediculo
dermoglandular més seguro para no comprometer la vascularizacion del CAP, es
el superomedial, ya que es competencia de los vasos mamarios internos (60% del
aporte sanguineo total) y de la toracica superior y lateral (30%); de los cuales los
primeros son los de mayor calibre. Esto no significa que los demas pediculos no
se deban emplear pero hay que tener cuidado en la eleccion de la paciente para

usarlos (Berrocal, Disefio y anatomia de los colgajos y pediculos, 2014).

La técnica empleada en el grupo de pacientes de este estudio fue la
descrita por Jaime Planas (Planas, Reduction mammaplasty: Technical details,
1988). El disefio de marcacion con la paciente en posicion vertical, se basa en 1/8
de circunferencia a partir del punto A (reflexion anterior del surco submamario),
conjuntamente con la delimitacion de los pediculos dermoglandulares laterales y
el fuso horizontal a partir del surco submamario. Cabe recalcar que la cicatriz
horizontal debe estar bien disefiada para que quede oculta a nivel del surco y ésta
debe medir exactamente igual a la suma de la longitud de los pediculos laterales
para evitar deformidades en “oreja de perro”. Respecto a la cicatriz vertical se
recalca que la longitud méxima serd de 8 cm para no producir a posteriori la
“pseudoptosis” antes descrita (Planas, Reduccion Mamaria: Conceptos Basicos,

Técnica Personal y Resultados Lejanos, 2003).
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[lustracion 36 — Disefio de Mamoplastia Reductiva con patrén en T invertida.
Tomada de (De La Plaza & De La Cruz, 2014).

MODEL
[lustracion 37 — Diagrama de pseudoptosis mamaria por cicatriz vertical mayor a 8
cm.
Tomada de (Planas, Reduction mammaplasty: Technical details, 1988).
Una vez realizada la marcacion segun el patron de Wise, en el

transoperatorio, con la paciente semisentada y bajo anestesia general, se realizan

los siguientes pasos (Planas, Reduction mammaplasty: Technical details, 1988):

* Infiltracion de solucion hidrohemostatica.

* Marcacion de nueva areola con el areoldtomo.

* Incision sobre el disefio marcado.

* Desepitelizacion peri y subareolar segin maniobra de Schwarzmann.

* Formacion, liberacion y profundizacion de colgajo dermoglandular
inferior en forma de quilla o de cupula goética hasta plano supra-

aponeurdtico pectoral.
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* Diseccién en sentido craneal retromamaria hasta el nivel de la tercera
costilla creando un tinel de 10 cm de didmetro.

» Fabricacion de colgajo medial para rotacion del CAP, segiin Skoog.

* Rotacion del CAP hacia el punto A y unién de los puntos B-C para cerrar
la circunferencia del nuevo complejo. Sintesis periareolar en 2 planos.

» Sintesis de los colgajos dermoglandulares lateral en 2 planos, formando la
cicatriz vertical.

» Valoracioén del uso del pediculo inferior para mejorar el contorno mamario
superior a manera de “autoprétesis dermoglandular” (término empleado
por Vogt en 1983), si el caso lo amerita. Si es necesario, se lo fija a nivel
de la II o III costilla sobre la fascia pectoral. De lo contrario, serad
descartado.

* Colocacion de dren aspirativo.

» Sintesis de cicatriz horizontal a nivel del surco submamario en 2 planos
con material reabsorbibles.

* Colocacion de vendaje semicompresivo.

[lustracion 38 — Mamoplastia reductiva con patréon en T invertida.
Tomada de (De La Plaza & De La Cruz, 2014).

En la literatura médica, se han descrito complicaciones, tales como:
seroma, hematoma, dehiscencia de cicatrices (sobretodo en zonas suturadas a

tension), necrosis parcial o total de CAP y/o bordes de colgajos dermoglandulares,
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pliegues de rotacion en extremos de la cicatriz horizontal, cicatrices inestéticas,
infeccion de sitio quirargico y “pseudoptosis” debido a basculacion de polo

inferior mamario por cicatriz vertical larga (De La Plaza & De La Cruz, 2014).

Existen algunas variantes de esta alternativa: patron en “J”, en “L”, en
coma. Todas con el objetivo de disminuir al maximo las cicatrices extensas en
mamas hipertroficas moderadas a severas (gigantomastia), al eliminar el segmento
medial del patrén en T invertida, sin restar los excelentes resultados estéticos

(Berrocal, Hipertrofia mamaria, 2014).

Dentro de las complicaciones, se describen las mismas de cualquier otra
cirugia mamaria; pero ademas, reseccion cutanea insuficiente por lo que se recalca
que estos ultimos procedimientos seran indicados cuando la piel de la mama tenga

buena calidad de retraccion y no sea flacida (Chaves, 2014).

[lustracion 39 — Mamoplastia de reduccion con patrén en “L”.
Tomada de (Chaves, 2014).

3.2.1.3. Mastopexia

Es un método para reacomodar los tejidos mamarios a su posicion original
cuando han sido afectados por cambios internos y externos. Es usada en mamas
con descenso del contenido glandular y el CAP por debajo del surco submamario.

La evaluacion de estas caracteristicas junto a la calidad de la piel a través de la
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prueba de pinzamiento o “pinch test” propuesta por Tebbets, para determinar si es

mayor o menor a 2 cm; ayudaran a elegir la mejor técnica de elevacion mamaria

en cada paciente (Berrocal, Ptosis mamaria: Mastopexia, 2014).

Para establecer la técnica con mejor precision, se han propuesto multiples

sistemas de clasificacion de la ptosis mamaria, pero la mas empleada es la descrita

por Regnault, en 1976, con la cual valora la posicion del complejo telo-areolar en

relacion con el surco inframamario, teniendo asi (Bisbal, 2003):

Grado de ptosis

0
(Pseudoptosis)

(Leve)

II
(Moderada)

111
(Severa)

A: Normal

Caracteristicas Opcion quirargica
CAP por encima de surco
submamario, con polo superior .
. . Mastopexia con
vacio, contenido glandular ., o
. colocacion de protesis.
dispuesto en cuadrantes
inferiores.
Mastopexia con
CAP desciende un través de colocacion de implante o
dedo por debajo del surco combinado con elevacion
inframamario, a <2 cm. periareolar o con cicatriz
vertical.
CAP desciende dos traveses de . D
. Mastopexia con cicatriz
dedo por debajo del surco .
) . vertical.
inframamario, entre 2 a 3 cm.
CAP desciende tres traveses de . .
. Mastopexia con cicatriz
dedo por debajo del surco . .
) . en T invertida.
inframamario, a > 3 cm.
Degrees of Breast Ptosis (droop)
SURCO SUBMAMARIO
B: Mimor C: Moderare D: Severe E: Pseudoptosis

[lustracion 40 - Clasificacion de Regnault para ptosis mamaria.
Tomada de (Berrocal, Ptosis mamaria: Mastopexia, 2014)

La importancia de la evaluacion preoperatoria de la mama (calidad cutdnea

y su capacidad de retraccion, prolongacion mamaria axilar o cola de Spence, la

distancia intermamaria y la existencia de cicatrices o de patologias mamarias
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previas) orientara la técnica a usar, pero ademads, esta decision se basard en los
deseos y expectativas de la paciente para determinar el volumen mamario que
desea tener para brindarle mayor satisfaccion postoperatoria. Es fundamental
explicar sobre la forma, el tamafio y la cicatriz que resultara del procedimiento.
Asimismo, es imprescindible tener en cuenta todos los factores de riesgo de la
paciente, como tabaquismo y comorbilidades asociadas (Berrocal, Ptosis

mamaria: Mastopexia, 2014).

Existe multiples opciones quirurgicas descritas para ptosis mamaria, sin

embargo, todas tienen los mismos objetivos (Bisbal, 2003):

o Elevar el complejo telo-areolar.
o Obtener un volumen y una forma estéticamente adecuada.

o Disimular las cicatrices lo mas posible.

De manera general, se explican las pautas a seguir segin el grado de

ptosis:

Ilustracion 41 — Patrones de reseccion cutanea empleadas en mastopexia.
Tomada de (Bisbal, 2003)
o PTOSIS MAMARIA GRADO I Y II: Al ser una ptosis mamaria leve, se
puede considerar el uso de implantes mamarios; cuya colocacion dependera de
la cantidad de tejido glandular existente; si es poca, sera retropectoral, de lo

contrario, puede ser ubicada detras de la glandula mamaria.

En casos que la piel sea muy laxa o flacida, se tendra en cuenta la
necesidad de una reseccidn periareolar, en casos que requiera muy poca
elevacion y poca reseccion cutanea; ya que si la reseccion es mayor, existe la
posibilidad que a mediano plazo, se presenten areolas de gran didmetro,

ensanchamientos de cicatrices o achatamiento de la cuspide mamaria (Bisbal,
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2003). Es aconsejable que cuando se requiera resecciones cutaneas mayores,

se emplee la técnica en patrdn vertical.

[lustracion 42 - Reconstruccion mamaria + mastopexia con implante retropectoral.
Tomada de (Gabka C. , 2008)

o PTOSIS MAMARIA GRADO III: La técnica que mejor se adapta a ésta, es
la “vertical”. El disefio es similar al patron de reduccion mamaria, con la
diferencia que no necesita resecar tejido dermoglandular, solo precisa
readaptar y reacomodar la glandula mamaria en su posicion original,
resecando la piel cuando el continente es mayor que el contenido (glandula
mamaria) y el plus del colgajo de relleno de pediculo inferior, permite mejorar
el polo superior, ayuda a proyectar mejor el complejo areola-pezén y da la
opcion de mantener un buen volumen mamario (Berrocal, Ptosis mamaria:

Mastopexia, 2014) (Bisbal, 2003).

La técnica usada en el grupo de mujeres incluidas en el estudio que
presentaron caracteristicas de ptosis mamaria grado III es la réplica de la
descrita por Planas, siguiendo los mismos pasos descritos anteriormente como
patréon vertical para reduccion mamaria. Esta se basa en tres principios

(Bisbal, 2003):
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La capacidad de retraccion cutanea a través de la técnica descrita por
Lejour. Es usual que tras la reseccidon cutanea y cierre de la cicatriz
vertical, se formen pliegues o fruncimiento de la misma. Su ventaja es que
desaparecen a corto plazo y nos permite disminuir la distancia del borde

inferior de la areola al surco submamario, cuando es mayor a 8 cm.

El ascenso del CAP sin tension de manera vertical hacia su nueva posicion

(punto A).

El uso del colgajo de relleno de pediculo inferior como lo describid
Planas-Ribeiro, cuya formacién se la realiza dividiendo la glandula
mamaria en dos, quedando el CAP en el colgajo dermoglandular superior,
mientras que el inferior corresponde a una cufa subareolar formada y
levantada del plano suprapectoral, como lo indica la técnica de Arie —

Pitanguy.

superior

Colgajo dermoglandular
inferior

[lustracion 43 - Exposicion de colgaj dermogldular superior ¢ inferior tras
biparticion mamaria
Tomada de (Bisbal, 2003)

[lustracion 44 - Reconstruccion de mama + Mastopexia con patron vertical.

Tomada de (Koller & Gérner, 2010)

46



o PTOSIS MAMARIA GRADO 1IV: Cuando la paciente presenta gran ptosis
del contenido mamario y el continente cutdneo es deficiente por laxitud o
flacidez, o cuando se acompafia de hipertrofia mamaria, se opta por la

correccion a través del patron en T invertida.

Cuando se realiza este procedimiento, se realiza la marcacioén segun el
patron de Wise acompafiada del disefio de los colgajos dermoglandulares
laterales. Su patrén sigue los mismos lineamientos como si fuera la técnica en
T invertida para hipertrofia mamaria ya detallada. Cabe recalcar que para
brindarle un excelente resultado estético a corto, mediano y largo plazo se usa
la técnica descrita por Planas, en la cual la mama se divide en 2 colgajos
dermoglandulares o dermograsos dependiendo del componente que predomina

en la mama (Bisbal, 2003).

Con el beneficio de la gran reseccion cutdnea, permite reducir el
continente para que se ajuste adecuadamente sin tension alguna sobre la mama
reposicionada, tomando siempre en cuenta que al delimitar el area a extraer,
resulte una longitud precisa al unir los colgajos laterales para que no haya
futuro desfondamiento mamario al ceder los tejidos hacia abajo (Berrocal,

Ptosis mamaria: Mastopexia, 2014).

Al igual que cualquier otro procedimiento quirurgico, éste no esta exento
de complicaciones como: seroma, hematoma, infecciones, cicatrices
inestéticas (hipertroficas, hiperpigmentadas, deprimidas, ensanchadas) y/o
patologicas (queloide), dehiscencia de suturas, necrosis parcial o total del

CAP o cuténeas, necrosis grasa, entre otras (Bisbal, 2003).

Al ser muy importantes para las pacientes, el tema de las cicatrices, hay
que enfatizar en su cuidado postoperatorio como minimo durante los primeros

6 meses, tiempo suficiente para estimar el resultado final de las mismas.
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[lustracion 45 - Exposicion de colgajo dermogladular superior tunelizado donde se
ubica el colgajo inferior para mejorar polo superior y contorno mamario.
Tomada de (Bisbal, 2003).

[lustracion 46 - Reconstruccion mamaria + mastopexia en T invertida.
Tomada de (Nahabedian, 2008)
3.2.2. Remodelamiento de defectos del contorno mamario reconstruido,

pared toracica lateral y del hueco axilar post-linfadenectomia.

La reconstruccion mamaria tras la mastectomia por cancer es un elemento
valioso para la mujer que lo padeci6. El concepto actual preconiza la simetria y
armonia total entre ambas mamas y el contorno toracico en si; es decir, no s6lo
basta con recrear la mama y el CAP, sino también se debe remodelar el defecto
que deja la reseccion de la prolongacion axilar de Spence y de los ganglios

linfaticos extraidos a nivel de la pared toracica lateral y hueco axilar.

Se ha descrito el uso de transferencia grasa autdloga, usualmente
recolectada asépticamente de 1la pared abdominal. En las primeras
macrotransferencias grasas, se observd la presencia de necrosis grasa,
concluyendo que producian complicaciones asociadas al tamafio de adipocitos,
manipulacion y tiempo transcurrido entre la extraccion de la grasa y su colocacion

en el lecho receptor (Spear & Al-Attar, 2011).
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Con el advenimiento de los métodos de extraccion de tejido graso
mediante canulas de succion; la lipotransferencia autdloga se transformé en una
técnica relativamente facil de ejecutar con minimas complicaciones y poca
reabsorcion o necrosis grasa (Petit, et al., 2011). El proceso se simplifica en 3

pasos (Negrete S. , 2014):

Liposuccidn Decantacidn Trasvasado Reinyeccién

1. OBTENCION DE TEJIDO GRASO (Liposuccion): Las areas dadoras de
eleccion son: 1) abdomen inferior, 2) abdomen superior, 3) sobrecaderas en la
region posterior del tronco, 4) region trocantérica y 5) region interna de

muslos.

[lustracion 47 - Zonas donante de tejido graso.
Tomada de (Negrete, Barba, & Audelo, 2014)

Una vez determinada cual es la zona donante, bajo précticas asépticas y
preferible con anestesia general, se procede a infiltrar la solucion
hidrohemostatica (0.5 cc de adrenalina en 500 cc solucion salina 0.9%) en
dicha region y se espera 10 minutos hasta que se produzca el efecto

vasoconstrictor.

El uso de canulas de 2 a 3 mm con pocas perforaciones, a través de

incisiones minimas en zonas poco visibles, se extrae el tejido graso requerido,
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que va a ser depositado en jeringuillas de 50 o 60 cc, o en recipientes de

mayor volumen para el procesamiento respectivo posterior.

Liposuctor Canulas Gradillas Micro canulas

2. PROCESAMIENTO DEL TEJIDO GRASO (Decantacion y Trasvasado
del contenido graso): Cuando ya se obtiene el volumen deseado, se procede a
decantar manualmente a través de coladores, o automaticamente; ya que con
¢ésto, los adipocitos, células madres y plaquetas presentes se separan del

liquido infiltrado inicialmente.

[lustracion 48 - Separacion de componentes posterior a decantacion.
Tomada de (Negrete, Barba, & Audelo, 2014)
Después que se haya decantado, se descarta el liquido que queda en la
parte inferior del recipiente y se realiza el trasvasado del contenido graso a
jeringuillas de 1 o 3 mm. Es importante evitar la contaminacion del

instrumental que se emplee.

50



[lustracion 49 — Trasvasado de tejido graso.
Tomada de (Negrete, Barba, & Audelo, 2014)

Aunque existen descripciones sobre otras formas de procesamiento de este
tejido, tales como, centrifugacion, lavado, mezclado con antibidticos o con
plasma rico en plaquetas, entre otras; es mejor la menor manipulacion posible
de la grasa para no desvitalizarla, disminuyendo asi la tasa de reabsorcioén

posterior (Delay, 2011)

3. COLOCACION DE TEJIDO GRASO (Reinyeccién): Posterior a la
cuidadosa preparacion del tejido graso, se procede a reinyectarlo a la misma
paciente sobre los defectos que se encuentren alrededor de la mama

reconstruida, pared toracica lateral y/o hueco axilar.

Asimismo, a través de incisiones minimas, con canulas de 2 a 3 mm, en
forma lineal creando lagunas pequefias de injerto adiposo se va remodelando
el contorno mamario, para disminuir la reabsorcion o la posibilidad de

necrosis o quistes grasos que pueden confundir en evaluaciones ulteriores.

[lustracion 50 - Esquema de lipoinyeccion en tiras.
Tomada de (Negrete, Barba, & Audelo, 2014)

Es importante explicar a la paciente, que puede requerir mas de una sesion
de lipoinjerto para obtener el resultado esperado, y asi aproximarnos mas a
las expectativas de las mismas y brindar un mejor resultado al final de la

reconstruccion.
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[lustracion 51 - Remodelacion de contorno mamario reconstruido con lipoinjerto
autologo.
Tomada de (Delay, 2011).

A pesar de que existe controversia con el uso de injerto graso en un sitio
tumoral previo, en el afio 2011 se realizd un estudio multicéntrico, donde se
evidencia que el lipoinjerto efectuado por cirujanos reconstructivos
experimentados y con un seguimiento oncologico posterior adecuado, la tasa
de complicaciones o recidivas a mediano y largo plazo es minima (Petit, et

al., 2011).

Una vez finalizada todas las fases de la RM, bajo criterios bien
seleccionados, los resultados obtenidos seran satisfactorios. A pesar de que la
percepcion de la armonia y/o belleza es algo subjetivo que depende de cada
persona de acuerdo a su status psicoldgico e influencias en su entorno, el
recuperar la mama mutilada y que esta se vea simétrica con la contralateral,
mejora notoriamente la autoestima y el concepto de mujer deteriorado (Clemente,

Molero, & Gonzélez, 2000) (Cabrera, et al., 2006).
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CAPITULO IV

ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION.

4.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.

El presente trabajo de investigacion es un estudio de tipo descriptivo,
retrospectivo realizado en el area de Cirugia Mamaria Reconstructiva del
Departamento de Cirugia Plastica del Hospital Regional “Dr. Teodoro
Maldonado”, contando con una muestra de tipo no probabilistico por

conveniencia.
4.2. POBLACION Y MUESTRA.

El universo o poblacion estuvo constituido por todas las mujeres con
antecedente quirtrgico de reconstruccion mamaria unilateral postmastectomia por
cancer que presentaron asimetria de la mama contralateral a las cuales se les
realizd una correccion de la asimetria, atendidas en el Hospital Regional “Dr.
Teodoro Maldonado Carbo” del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)
durante el periodo 01 de enero al 31 de diciembre del 2014.

La muestra no probabilistica coincidié con el universo, es decir se

estudiaron a todas las mujeres que conformaron este grupo.
4.2.1. Criterios de inclusion.

* Mujeres con reconstruccidon mamaria unilateral postmastectomia radical
modificada por cancer que presentaron asimetria de la mama contralateral que
consintieron la mamoplastia de simetrizacion atendidas en el Hospital
Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo” del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS) atendidas durante el periodo 01 de Enero al 31 de
diciembre del 2014.

* Mujeres con edades comprendidas entre 18 y 65 afos.

53



* Mujeres que finalizaron las terapias coadyuvantes como quimioterapia y/o

radioterapia.

* Mujeres que no presentaron signos sugestivos de malignidad en la mama

contralateral.
4.2.2. Criterios de exclusion.
* Mujeres que fueron sometidas a cirugia conservadora de mama por cancer.

* Mujeres en quienes no se descartd presencia de enfermedad neoplasica en

mama a simetrizar.
* Mujeres con metastasis local o a distancia del cancer de mama previo.

* Mujeres que aun se encontraron en quimioterapia y/o radioterapia al momento

de la solicitud de la mamoplastia de simetrizacion.
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4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Naturaleza de la Escala de
variable medicion

Variable de categorizacion Concepto Indicador

e <40 anos.

* 4] a 50 anos. Cualitativa .
Edad ~ e Ordinal
* 51 a60 anos. politémica.
* 61 a65 anos.
L < Procedimiento quirargico usado ¢ Holmstrom. o
Técnica de reconstruccion . . Cualitativa .
. para recrear la mama mutilada ¢ Expansor tisular. . Nominal
mamaria , politémica.
tras la mastectomia. e Otros.
. Situacion imprevista agravante , o
Complicaciones en P srav Si. Cualitativa .
.z . que procede de alguna técnica de . Nominal
reconstruccion mamaria * No. dicotomica.

reconstruccion mamaria.




Variable de categorizacion

Concepto

Indicador

Naturaleza de la
variable

Escala de
medicion

Localizacion de mama
simetrizada

Morfologia de la mama
contralateral

Complicaciones en
simetrizacion mamaria

Grado de satisfaccion

Ubicacion de la mama
simetrizada posterior a
reconstruccion postmastectomia.

Derecha.
Izquierda.

Cualitativa
dicotémica.

Nominal

Forma de la mama a simetrizar
segun su volumen y presencia o
no de ptosis.

Hipertréfica con ptosis.

Normal con ptosis.

Hipoplasica con ptosis.

Hipertréfica sin ptosis.

Cualitativa
politomica.

Nominal

Situacion imprevista agravante
que procede de alguna técnica de
simetrizacion mamaria.

Si
No

Cualitativa
dicotémica.

Nominal

Evaluacién subjetiva y cognitiva
de las usuarias de acuerdo al
cumplimiento de las expectativas
sobre los resultados finales de la
técnica

1= Malo
2 = Bueno
3 = Excelente

Cualitativa nominal
a escala.

Ordinal
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Variable de interés o Naturaleza de la

Concepto Indicador

estudio variable

Escala de
medicion

Procedimiento quirargico usado * Mamoplastia aumentativa
para simetrizar la mama sanaen ¢ Mamoplastia reductiva
relacion con la reconstruida. * Mastopexia.

Cualitativa
politomica.

Técnica de mamoplastia de
simetrizacion

Nominal
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4.4. INSTRUMENTOS.

* Expedientes clinicos del grupo de mujeres escogidas (historia clinica, récords
operatorios y notas postoperatorias) donde constaron todo lo referente a las
técnicas de reconstruccion y de simetrizacion.

* Formato de consentimiento informado entregado a cada paciente incluida en
el grupo de estudio donde constd la autorizacion para realizar la técnica de
mamoplastia de simetrizacion.

* Encuesta verbal realizada por la autora del trabajo a cada paciente bajo
absoluta reserva de la identidad de las mismas, con el fin de evaluar el grado
de satisfaccion de los resultados obtenidos posterior a la mamoplastia de
simetrizacion.

* Hoja de recoleccion de datos donde constaron la edad, parametros a estudiar
en la reconstruccion mamaria (técnica empleada y complicaciones) y en la
simetrizacion (morfologia de la mama contralateral previa a la correccion de
la asimetria, tiempo quirargico en relacion a la RM, técnica usada,
complicaciones) y grado de satisfaccion general en relacion a la edad y
especifico, siendo valorado de acuerdo a la forma, tamafo, cicatrices,
posicion del complejo areolomamilar y simetria entre ambas mamas,
realizada a las pacientes a través de una escala subjetiva donde 1 equivale a

malo, 2 a bueno y 3 a excelente.

4.5. PROCEDIMIENTO PARA LA EJECUCION DE LA
INVESTIGACION.

Se estudio las técnicas de mamoplastia de simetrizacion en las mujeres
incluidas en la investigacion, como parte de la reconstruccion mamaria. Dentro de
las técnicas de RM empleadas en la tesis consta el expansor tisular, el colgajo tipo
Holmstrém y otros (lipoinjerto mamario, colocacion de proétesis definitiva,

trasposicion de colgajos dermograsos laterales excedentes).

Para cumplir con el objetivo niimero 1, se identifico las técnicas de
simetrizacion mamaria en tres categorias: mamoplastia aumentativa, mamoplastia
reductiva y mastopexia. El aumento mamario fue realizado con implantes y/o

lipotransferencia. Las técnicas de reduccion usaron patrones de reseccion cutanea
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vertical y/o en T invertida y de reseccion dermoglandular con pediculo de

vascularizacion de base superomedial tal cual lo describi6 Jaime Planas.

Con el fin de demostrar el objetivo nimero 2, se dividié al grupo de
usuarias en dos, basados en el tiempo quirurgico que se realizd la mamoplastia de
simetrizacion en relacion a la reconstruccion, es decir, si fue “simultanea” (en el
mismo acto quirurgico se realizd la reconstrucciéon mamaria y la simetrizacion) o
“diferida” (cuando la simetrizacion fue realizada en un lapso de tiempo distante a

la reconstruccion).

Para poder ejecutar el Trabajo de Investigacion, el grupo de estudio fue
encuestado bajo asentimiento verbal de cada paciente para evaluar el grado de
satisfaccion de los resultados a los seis meses postquirurgicos tras la correccion de
la asimetria contralateral. Dieciocho mujeres fueron encuestadas durante la cita de
control y ocho, por via telefonica. Dicha encuesta fue empleada para cumplir con

el objetivo especifico # 3

Los resultados obtenidos fueron tabulados y analizados aplicando técnicas
estadisticas de frecuencia y porcentajes; y los graficos registrados (tablas y barras)
fueron realizados para brindar mejor comprension de los datos. Se realizaron
cruces de variables como el grado de satisfaccion de acuerdo al rango de edad del

grupo estudiado.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

El estudio incluy6é un total de 26 pacientes con antecedente de
reconstruccion mamaria unilateral en las que se realizd la simetrizacion de la
mama contralateral. Cabe recalcar que todas las reconstrucciones fueron diferidas
ya que dentro del Hospital sede de estudio se tiene como limitacién, la falta de
coordinacion interdepartamental entre servicio de Oncologia y Cirugia Plastica,
restando la oportunidad de realizar reconstrucciones mamarias en el mismo

tiempo quirargico de la mastectomia.

El rango etario de las pacientes que fueron sometidas a algun
procedimiento para simetrizar la mama contralateral vari6 de 36 a 65 afos,
contando con una edad promedio del grupo estudiado de 50 anos. La mayor
incidencia ocurrié en mujeres con edades comprendidas entre 41 a 60 afios

(73.1%).

Tabla 1: Distribucion de mamoplastia de simetrizacion en reconstruccion

mamaria por grupo de edad.

Grupo de edad (aios) (n) %
<40 4 15,4
41a50 8 30,8
51 a60 11 423
61 a 65 3 11,5
Total 26 100

Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.
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La mama izquierda fue la localizacion mas frecuente de simetrizacion en

este conjunto de usuarias, registrando un 61,5%.

Tabla 2: Distribucion de mamoplastia de simetrizacion segin la localizacion

de 1a mama.

Localizacion de la mama (n) %
Derecha 10 38.5
Izquierda 16 61,5
Total 26 100

Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo™.

La correccion de la asimetria de la mama contralateral se realizo
simultdneamente a las tres técnicas de reconstruccion empleadas en el estudio en
el 76,9% de las pacientes, disminuyendo asi el niimero total de intervenciones
para lograr un contorno mamario armonico, lo que influiria en una disminucién de

costos, riesgos y complicaciones derivadas de cada acto quirtrgico.

Tabla 3: Distribucion de las pacientes de acuerdo al tiempo quirdrgico de la

simetrizacion mamaria en relacion a la técnica de reconstruccion mamaria.

Técnica de reconstruccion mamaria

Tiempo de Expansor Colgajo Otrog***
simetrizacion tisular Holmstrom Total
mamaria (n) (%) (n) (%) (n) (%) (@ (%)

Simetrizacion 9 34.6 5 19.2 6 23,1 20 76,9

simultanea
slmsiizzelon | 19,2 0 0 ] 3.9 6 231
diferida
Total 14 538 5 19.2 7 27 26 100

(***) Colocacion directa de prétesis / Lipotransferencia mamaria / Trasposicion de colgajos
dermograsos laterales.

Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

De las 26 mamas contralaterales simetrizadas, el 84,6% se relaciono a
mamas ptosicas. Las técnicas de simetrizacion mamaria incluyeron mamoplastia
de aumento, de reducciéon y mastopexia. La mas usada fue la mastopexia en el

61,6% del grupo estudiado.
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Tabla 4: Distribucion de técnicas de mamoplastia de simetrizacion en relacion

a la clasificacion morfolégica de la mama contralateral.

Clasificacion morfolégica de la mama contralateral
Técnica de

Hipertrofia Normal con Hipoplasia . .. . . Total
mamoplastia P ] ] pop . Hipertrofia sin ptosis
de con ptosis ptosis con ptosis
simetrizacion

m () @ ) @ (o) @ (%) () (%)

Aumentativa* 0 0 0 0 2 7,7 0 0 2 7,7
Mastopexia 0 0 16 61,5 0 O 0 0 16 61,5
Reductiva** 4 154 0 0 0 O 4 154 8 30,8

Total 4 154 16 o6l1,5 2 77 4 154 26 100

(*) Mamoplastia aumentativa con implante y/o transferencia grasa.
(**) Mamoplastia reductiva con patrén vertical y/o en T invertida.
Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

En el estudio realizado se evidencidé que la mayor incidencia de mujeres en
las que se realizé alguna técnica de simetrizaciéon mamaria se dio en el grupo de
reconstruccidbn mamaria con expansor tisular (53,9%), representado por la
mastopexia como técnica para correccion de la asimetria contralateral mas

empleada en el 30,8% de los casos.

Tabla 5: Distribucion de técnicas de mamoplastia de simetrizacion en

reconstruccion mamaria segin técnicas de reconstruccion mamaria.

Técnica de reconstruccion mamaria

Técnica de Colgajo Expansor Otrog***
simetrizacion  Holmstrom tisular Total
mamaria () %) @ %) @ ) @ (%)
Aumentativa*® 0 0 2 7,7 0 2 7,7

0
Reductiva** 1 3,8 4 15,4 3 11,5 8 30,8
Mastopexia 4 15,4 8 30,8 4 15,4 16 61,5
7

Total 5 19,2 14 53,9

(*) Mamoplastia aumentativa con implante y/o transferencia grasa.

26,9 26 100

(**) Mamoplastia reductiva con patrén vertical y/o en T invertida.

(***) Colocacion directa de prétesis / Lipotransferencia mamaria / Trasposicion de colgajos
dermograsos laterales.

Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.
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De las complicaciones presentadas en este trabajo, se registr6 que el 7,6%
de las reconstrucciones mamarias presentaron como tal, la necrosis parcial del
colgajo y una coleccion periprotésica. Ambas se presentaron con el colgajo
toracodorsal lateral tipo Holmstrom. No se reportaron complicaciones con las

técnicas de mamoplastia de simetrizacion.

Tabla 6: Distribucion de las complicaciones presentadas.

Tipo de complicaciéon (n) %
Necrosis parcial de colgajo™ 1 3,8
Coleccion periprotésica™ 1 3,8
Sin complicacion 24 92,4
Total 26 100

* Complicacion presentada con el colgajo toracodorsal lateral tipo Holmstrom.
Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

El grado de satisfaccion obtenido con este trabajo fue excelente en el
73,1% de las pacientes incluidas, siendo mas representativo el grupo en el cual se
realizd la mamoplastia de simetrizacion previamente reconstruida con un

expansor tisular (42,3%).

Tabla 7: Distribuciéon de grado de satisfaccion general de mamoplastia de

simetrizacion segin la técnica de reconstruccion mamaria realizada.

Escala de valoracion de la mamoplastia de

.. simetrizacion
Técnica de
reconstruccion Malo Bueno Excelente Total
mamaria (n) (%) (n) (%) (n) (%) @ (%)
Holmstrom 2 7,7 0 0 3 11,5 5 19,2
185 {pamSers 0 0 3 1,5 11 423 14 539
tisular
Otros* 0 0 2 7,7 5 19,2 7 26,9
Total 2 7,7 5 19,2 19 73,1 26 100

(*) Colocacion directa de prétesis / Lipotransferencia mamaria / Trasposicion de colgajos
dermograsos laterales.

Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.
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Respecto al grado de satisfaccion general relacionado con la edad, se
obtuvo como consecuencia que el 73,1% de las encuestadas, lo evalu6 como

excelente. El 53,8% de éste, se encontraron en el grupo de 41 a 60 anos.

Tabla 8: Distribucion de grado de satisfaccion general de mamoplastia de

simetrizacion en reconstruccion mamaria por rango de edad.

Escala de valoracion de la mamoplastia de simetrizacion
Grupo de

edad Malo Bueno Excelente Total
(afios) m ) () o) @ () @® (%)
<40 0 0 1 3.8 3 1,5 4 154
41250 1 3,8 2 7,7 5 192 8 308
51260 0 0 2 7,7 9 346 11 423
61 a 65 0 0 1 3,8 2 7,7 3115
Total 1 3,8 6 23,1 19 731 26 100

Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.

Al ampliar el estudio sobre el grado de satisfaccion de acuerdo a cada una
de las caracteristicas finales de la mamoplastia de simetrizacion (forma, tamano,
simetria, posicion del CAP y calidad de cicatrices) se demostré que los resultados
obtenidos en el 63,9% del grupo de las 26 pacientes evaluadas por cada parametro

de manera individual, fue excelente.
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Tabla 9: Distribucion de grado de satisfaccion de mamoplastia de

simetrizacion en reconstruccion mamaria de acuerdo a caracteristicas

resultantes.
Escala de valoracion de la mamoplastia
de simetrizacion
Caracteristica Malo Bueno Excelente Total

resultante m) ) @ () @M () @M (%)
Forma mamaria 2 7,7 9 34,6 15 57,7 26 100
Tamano mamario 1 3,8 7 26,9 18 69,2 26 100
Simetria mamaria 1 3.8 11 423 14 53,8 26 100
Posicion del CAP 1 3,8 3 11,5 22 84,6 26 100
Calidad de cicatrices 1 3.8 11 423 14 53,8 26 100
Total 6 4,6 41 31,5 83 63,9 130 100

Fuente: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo™.

Grafico 1: Distribucion del grado de satisfaccion general de mamoplastia de

simetrizacion en reconstruccion mamaria, de acuerdo a sus caracteristicas

resultantes.
Grifico 2 — Distribucion del grado de satisfaccion general de
mamoplastia de simetrizacion en reconstrucciéon mamaria, de
acuerdo a sus caracteristicas resultantes.
. 53.8%
Cicatrices 42.3%
3.8%
__________________ 84.6%
Posicion del CAP. o 11.5%
3.8%
53.8% Excelente
Simetria mamaria 142.3%
3.8% “Bueno
........... 69.2% Malo
Tamano mamario o 26.9%
3.8%
______ 57.7%
Forma mamaria 34.6%
7.7%
0 20 40 60 80 100

FUENTE: Base de datos del Hospital Regional “Dr. Teodoro Maldonado Carbo”.
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5.2. DISCUSION.

La introduccién de la mamoplastia de simetrizacion o correccion de
asimetria contralateral como parte de la reconstruccion mamaria en mujeres con
antecedente de mastectomia por cancer es un vinculo fundamental con la
autoestima y femineidad de cada paciente, ya que al simetrizar o armonizar el
ambas mamas, mejora el contorno toracico y su status psicologico al verse “otra

vez” como una mujer total.

Hoy en dia, podemos afirmar con seguridad que el tratamiento integral del
cancer de mama no finaliza hasta que éstas se vean igual o mejor que antes que se

le extirpara la mama comprometida.

Ademas, se ha evidenciado un incremento de las mujeres con
reconstruccion mamaria tras el cancer, no solo en el Hospital “Teodoro
Maldonado Carbo” de la ciudad de Guayaquil, lugar sede del estudio, sino a nivel
nacional e internacional, como lo evidencian los multiples estudios publicados a
nivel mundial. Con esto, ha aumentado también la tasa de pacientes que requieren

la remodelacion de la mama sana cuando la mastectomia ha sido unilateral.

Todas las reconstrucciones fueron realizadas de manera diferida, a pesar
de que en el Consenso sobre reconstruccion mamaria dictado por Hernando
Paredes et al., en el 2010, se comprob6 que la RM inmediata es la mejor opcion
para la mayoria de las pacientes y que ésta no alteraria el esquema terapéutico
(Paredes, et al., 2010) planificado para dicha paciente. Sin embargo, este mismo
consenso se planteo la decision del tiempo de reconstruccion cuando es requerida
la radioterapia debido a los trastornos microvasculares y cutdneos que ésta puede

ocaslonar.

La edad en la que se presentd el cancer y fue mastectomizada influye
mucho en el resultado final de la simetrizacion, puesto que mientras mas jovenes
sean, las caracteristicas de la mama contralateral seran de mayor turgencia, con
buena calidad de piel y con poca o nula ptosis; mientras que en edades mas
avanzadas, las caracteristicas usualmente seran lo contrario. Respecto a esto, se

evidencia que el mayor numero de casos de simetrizacion se concentra en edades
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entre 36 a 60 afnos con un promedio de 50 afios, periodo de auge en la femineidad.
Esto se asemeja a las estadisticas obtenidas en Korea, en un estudio realizado en
el 2010 por Yang, en el cual reporta un grupo de estudio con promedio de edad de

449 anos.

Toda correccion de asimetria mamaria se realiza siempre en funcién de la
técnica usada para reconstruccion de la mama afecta, divisando los resultados
segiin las caracteristicas presentes de las dos mamas, con el fin de brindar la
armonia deseada. De acuerdo a las técnicas de reconstruccion mamaria empleadas
en estas pacientes, el 53.8% de ellas fue con expansor, lo que estd dentro del
rango estipulado a nivel mundial, segiin la descripcion citada por el Dr. Paolo
Persichetti, donde describe que el 70% de todas las reconstrucciones actuales son
realizadas mediante técnicas heterdlogas que incluyen a los expansores tisulares
y/o implantes mamarios. Se efectuaron otras técnicas de reconstruccion mamaria
como colgajo tipo Holmstrom, pero a pesar del advenimiento de los
procedimientos microquirirgicos en otros paises, aun en la ciudad de Guayaquil,

no se ha reportado ninguno hasta la fecha.

Las reconstrucciones mamarias fueron realizadas de manera diferida.
Aunque ciertos cirujanos se inclinan a hacerlo de manera inmediata, siempre y
cuando, se evidencie que lecho mastectomizado esta libre de cancer, esto no fue
contraproducente a la hora de la decision de corregir la asimetria de la mama
contralateral. Los resultados obtenidos en la simetrizacion mamaria no variaron ni
se alteraron por la reconstruccion; sino por el contrario facilitaron a elegir el
tiempo y la técnica adecuada para cada paciente. Las complicaciones fueron
pocas, lo que confirma que en manos expertas y tomando todas las precauciones,

la reconstruccion sera satisfactoria.

Segun el estudio realizado por Jung Dug Yang, et al. (Yang, Lee, Chung,
Cho, & Jung, 2010), se reportd que las complicaciones de las técnicas
reconstructivas de mama son minimas (necrosis parcial del colgajo y/o
relacionadas a la protesis) y que pudieron ser tratadas a través de simples
revisiones y/o curaciones seriadas hasta su resolucion completa, y que esto no

influy6 en el resultado final de la simetrizacion. Esto concuerda con los resultados
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obtenidos en el presente estudio, en el cual solo hubo 2 complicaciones en la
reconstruccion con el colgajo tipo Holmstrom que pudieron ser resueltas de

manera conservadora.

En general, la mamoplastia de simetrizacion es un procedimiento
requerido en el 90% de los casos, seglin el estudio del Dr. Paolo Persichetti, et al.,
donde afirma que la mayoria de las mujeres en quienes se realizd algin
procedimiento reconstructivo en la mama afecta por cancer, requeriran corregir la
asimetria de la mama contralateral, ya que ésta continta con los cambios
morfologicos propios del transcurrir del tiempo (Persichetti, et al., 2012). Este
porcentaje se asemeja a los valores obtenidos en la presente tesis, donde las 26

mujeres incluidas necesitaron alguna técnica de simetrizacion mamaria.

El tiempo de simetrizacion es controversial, ya que segin Persichetti
(Persichetti, et al., 2012), existen algunos cirujanos que prefieren hacerlo en el
mismo tiempo quirurgico que la reconstruccion mamaria argumentando que se
obtiene un remodelado mamario contralateral mas satisfactorio que cuando se
realiza en un tiempo diferente. Por otro lado, estan los que apoyan el tiempo
diferido de simetrizacion sustentandose en que los cambios evolutivos de la mama
reconstruida en un primer tiempo, servirdn de molde para armonizar mejor la
mama contralateral y con el plus de que se podria identificar presencia de posibles
lesiones en la mama sana. En este estudio, la simetrizacion simultanea a la
reconstruccion se dio en el 76,9% y diferida en el 23,1%, ambas sin complicacion
alguna. A partir de estos resultados, se puede argumentar que este procedimiento
se puede realizar con seguridad y con excelentes resultados en cualquier momento
pero se debe pensar que con la simetrizacion simultanea se disminuira el nimero

de intervenciones totales, siendo una gran ventaja para esta opcion.

La presencia de mama contralateral hipoplasica o de ptosis leve, sugiere
una mamoplastia de aumento sea con implante y/o transferencia grasa, pero
cuando existe ptosis moderada a severa o un volumen mayor a 300 cc, se
proponen otras técnicas, como la mastopexia con o sin reduccion mamaria. La
decision depende del volumen mamario y del grado de ptosis presente, siempre

relacionandolas con la reconstruida. Los resultados obtenidos en este trabajo

68



demostraron que el 61,5% requiri6 mastopexia, siendo el procedimiento
contralateral mas frecuentemente usado, seguido de la reduccién mamaria, con el
30,8%. Esto difiere del trabajo de Nahabedian donde reportd que el 8,6%
correspondid a mamoplastia de reduccion, el 5,6% a la mastopexia (Nahabedian,
2008), invirtiendo el orden del porcentaje de la técnica mas empleada para

simetrizar ambas mamas.

Respecto a las complicaciones vinculadas a la mama simetrizada, el
porcentaje presentado es nulo, lo que coincide con el mismo estudio de Jung Dug

Yang (Yang, Lee, Chung, Cho, & Jung, 2010).

Segun el Consenso formulado por Paredes, sefialdé que en la actualidad no
existe una forma adecuada de evaluar objetivamente el grado de satisfaccion
preciso, al no contarse con instrumentos especificos o bien definidos, aclarando
que los términos subjetivos como “excelente, bueno o malo” para una paciente, no
siempre significard lo mismo para otra, ya que esto en realidad va a depender

mucho de las expectativas y el criterio estético de cada una (Paredes, et al., 2010).

La falta de cuestionarios estandarizados en el hospital de estudio, para
evaluar el grado de satisfaccion en cirugia reconstructiva mamaria fue una
limitacién en la investigacion. La edad fue una variable fundamental en la
evaluacion del grado de satisfaccion de las pacientes en cuanto a los resultados
obtenidos después de la mamoplastia de simetrizacion, demostrando que el
porcentaje de mayor satisfaccion se encontraba en el rango comprendido entre 41
a 60 anos correspondiente al 53,8%, dentro del cual se encontré la edad promedio
de estudio (50 afos). Estos datos son semejantes al rango etario descrito para esta
intervencion en el articulo publicado por Inbal, en el que describe un rango entre

35 a 70 anos con un promedio de 50 (Inbal, et al., 2011).

El grado de satisfaccion obtenido con este trabajo fue excelente en el
73,1%, siendo mas representativo el grupo en el cual se realiz6 la mamoplastia de
simetrizacion previamente reconstruida con un expansor tisular (42,3%). En el
trabajo realizado por Craft et al., donde evalud el grado de satisfaccion en la
simetrizacidn mamaria con reconstruccion unilateral con expansor/implante en

702 mujeres, demostrando que de manera general fue del 40,9% y especifica de
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acuerdo a su forma, tamafo, simetria fue del 43,2% (Craft, et al., 2011). El altimo
porcentaje reportado en dicho estudio fue inferior al obtenido en esta tesis, cuyo

valor alcanzo el 63,9%.

De estas expectativas o ideas que la mujer tenga, ademas de la edad y del
asesoramiento del cirujano plastico experimentado va a depender la técnica
quirurgica que determinara la forma final, el tamafo, la posicion del complejo
areolomamilar y las cicatrices. Al contemplar todo el panorama quirurgico, se
llega a un consenso con la paciente en pro de lo que es mejor para ella, con el
objetivo de que los resultados sean satisfactorios. La muestra de eso estd en este
estudio donde fue excelente el grado de satisfaccion del grupo de mujeres
seleccionadas. Comparando con otros estudios internacionales como el de Inbal et
al, se llega a la conclusion que ninguna reconstruccion mamaria deberia de darse

por terminada mientras no se corrija la asimetria de la mama contralateral.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES.

Muchas de las pacientes desconocen la posibilidad de corregir la asimetria
mamaria evidente entre la reconstruida y la contralateral, por lo que dentro de las
evaluaciones periddicas, no se debe tratar de manera aislada al seno reconstruido,
puesto que el efecto visual de desigualdad tras la reconstruccion, afecta realmente

la autoestima de la mujer.

La edad de presentacion del cancer es uno de los puntos fundamentales
para la decision tanto del tipo de reconstruccién mamaria como de la técnica para
correccion de la asimetria contralateral. Se debe tener en cuenta que la influencia
de las expectativas es inversamente proporcional a la edad. Es frecuente que
aquellas mujeres mientras mas jovenes son, mayor son las expectativas, y que,
conforme avance la edad, éstas se asemejan mas a la realidad. El grupo etario de
mamoplastia de simetrizacion mas frecuente fue de 41 a 60 anos, siendo el mismo
que mejor expectativas mantuvo, reflejdndose en un grado de satisfaccion

excelente.

La asimetria mamaria contralateral en mujeres con antecedente de
reconstruccion de mama unilateral tras la erradicacion del cancer fue corregida
mediante el uso de una de las técnicas de mamoplastia convencional; sea
aumentativa, reductiva o de levantamiento, dependiendo de las caracteristicas que

la mama presente al momento de la evaluacion.

La mayoria de las mamas presentes eran ptosicas, de volumenes dentro de
lo normal, por lo que la técnica frecuentemente empleada fue la mastopexia.
Mientras que, aquellas con volimenes mayores a 300 cc, con ptosis moderada a
severa, se les practicO mamoplastia de reduccioén sea con patron vertical o en T

invertida.
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Se evidencid ventajas en el manejo simultaneo entre la mama reconstruida
y la correccion de la asimetria contralateral en un mismo tiempo, al disminuir el
numero de intervenciones y la inconformidad corporal. Ademas, probablemente
los costos serian menores y estancia hospitalaria requerida, pero esto podria ser

tema de discusion en futuros estudios.

Se observa en la mayoria de los casos, un patron comun de excelente
grado de satisfaccion de los resultados obtenidos con la correccion de la asimetria
mamaria contralateral en cuanto a forma, tamafo, posicion del complejo
teloareolar y la calidad de las cicatrices, evidenciando entusiasmo y elevacion de

la autoestima de las pacientes implicadas.

Las indicaciones para la simetrizacidon mamaria contralateral se basa en las
caracteristicas de la misma, los deseos y expectativas de cada paciente posterior a
la reconstruccion, el tipo de mastectomia realizada, la técnica reconstructiva
empleada y las preferencias del cirujano. El objetivo no es solo llenar una copa de
sujetador, ya que eso se lo puede lograr hasta con bultos externos que simulen un
monticulo bajo la ropa, sino reconstruir un érgano que ha sido mutilado por una

enfermedad catastrofica para la mujer y la sociedad.
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6.2. RECOMENDACIONES

1. Informar a cada paciente diagnosticada con céncer de mama, su manejo y
tratamiento integral desde su erradicacion hasta su etapa final de
reconstruccion que finalizara cuando ambas mamas obtengan la simetria que
tenian antes de la mastectomia; sin dejar a un lado su parte psicologica, que es

muy importante en el momento de tomar todas las decisiones a seguir.

2. Coordinar valoraciones conjuntas entre servicio de Oncologia (clinica y
quirurgica) y Cirugia Plastica con el fin de identificar aquellas candidatas para
RM inmediata y realizar estudios sobre la influencia de ésta sobre los

resultados de simetrizacién mamaria.

3. Protocolizar el manejo multidisciplinario del cancer mamario incluyendo la

participacion del cirujano plastico reconstructivo.

4. Incentivar a los cirujanos plasticos a abrir su campo quirtrgico a la
Microcirugia Reconstructiva, la misma que abre un abanico amplio de

opciones que hasta el momento no se han explorado en esta ciudad.

5. Formar un servicio de Cirugia Mamaria en el hospital donde se realizd este
trabajo, conformado por todas las especialidades médicas y no médicas que se
comprometan con las mujeres que presenten alguna patologia en la(s)

mamag(s).

6. Realizar un cuestionario para evaluar el grado de satisfaccion y eficacia de los
resultados obtenidos en la cirugia mamaria reconstructiva que se adapte a las

usuarias que buscan este tipo de procedimiento en el hospital sede de estudio.
7. Realizar los siguientes estudios a futuro:

* Comparar entre la reconstruccion mamaria con tejidos autdlogos
microquirirgicos, no microquirargicos y materiales aloplasticos, y analizar

su influencia en los resultados de la mamoplastia de simetrizacion.

* Comparar costos relacionados al numero total de intervenciones

quirurgicas en la reconstruccidon y simetrizacion mamaria.
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8. Expandir la difusion de esta alternativa a no solo en los hospitales de la ciudad

de Guayaquil, sino a las demas provincias del pais.
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ANEXOS

Anexo 2 Formulario N° 003 de la Historia Clinica Unica del Ministerio de

Salud Publica del Ecuador donde se obtuvieron datos de la anamnesis

(anverso).
ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO :E)(:: HOJA HISTORIA CLINICA
1 MOTIVO DE CONSULTA ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL INFORMANTE
A c
B D
2 ANTECEDENTES PERSONALES C=Re i e ™
Vicuus ,& m“c' A RELROLOGICA [TRALMKTEA. [SEXAL f;'m RN l | e | e A
2 ENF. & ene. A 18. RESGO mv eesul i Immns ml I bt
N eSS L6 O[EE  [R580  rmpo [ra = - [
4. ExE. 8. ENF. 12. ENF. 16. 9¢4a 0. RESGO 24 oTRO METCDODEP. I TERAPA coreos | m
3 ANTECEDENTES FAMILIARES DESCRBR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO.
mn;uw‘l |mé-rgs I \}&‘uﬁtl I Tenson I l&cnml I"Loss | [’ E"“‘9""-| I NPECCOSA |uuﬂ::amcu I bl |

4 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL S0 o o o s o e B A e e D I

5 REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS CP= CON EVIDENCIA DE PATOLOGA: MARCAR " Y DESCRISIR ABAJO $P=SIN EVIDENCIA DE PATOLOGA:

MARCAR "X Y NO DESCRIBIR
CP SP CP SP CP SP CP SP CP SP
ORGANOS DE LOS MUSCULO
185"')@ 4 ARDIO VASCULAR 7 GENITAL ﬁmwm 13 EMO LINFATICO
2 RESPIRATORIO 5 DIGESTIVO 8 URINARIO 11 ENDOCRINO 44 ERVIOSO
SNS-MSP / HCU-form.003 / 2007 ANAMNESIS
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Anexo 3 Formulario N° 003 de la Historia Clinica Unica del Ministerio de

Salud Publica del Ecuador donde se obtuvieron datos de la anamnesis

(reverso).
6 SIGNOS VITALES Y MEDICIONES comomL
ARTERAL CARDIACA min. RESPIRA. min BUCAL’C AXILAR°C & m CEFALC am
CP SP CPSP CP SP CP SP CP_SP

1R PIEL Y FANERAS &7 BOCA 1R ABDOMEN 15 S NGs DE LOS 65 URINARIO

2R CABEZA 7R ORO FARINGE ur COLUMNA 25 RESPIRATORIO T

3= Quos ] CUELLO 1R NGLE-PERINE 35 CARDIO VASCULAR| 85 ENDOCRINO

48 OIDOS 37 AXILAS - MAMAS oz EEMBROS 45 DIGESTVO 35 HEMO LINFATICO

57 NARZ 18R TORAX Tt 55 GENTAL 105 NEUROLOGICO

8 DIAGNOSTICOS CIE  PRE DEF PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE  PRE DEF
1 4

2 5

3 6
9 PLANES DE DIAGNOSTICO, TERAPEUTICOS Y EDUCACIONALES

CODGO
|mmm| | MEDICO | I

| e | |

EXAMEN FISICO

SNS-MSP / HCU-form.003 / 2007
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Anexo 4 Formulario N° 005 de la Historia Clinica Unica del Ministerio de

Salud Publica del Ecuador donde se obtuvieron datos de la evolucion.

ESTABLECIMIENTO NOMBRE APELLIDO 0 unete] HISTORIA CLINICA
EVOLUCION PRESCRIPCIONES =
FECHA HORA
(DIAMES/ARO) REGSTRAR
FIRMAR AL PIE DE CADA NOTA DE EVOLUCION FIRMAR AL PIE DE CADA CONJUNTO DE PRESCRIPCIONES |  Aowmes
TRACION

SNS-MSP / HCU-form.005 / 2007

CONTINUAR EN LA SIGUIENTE HosA_JIIIL_

EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (1)
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Anexo 5 Formulario N° 024 de la Historia Clinica Unica del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador donde se obtuvo el consentimiento de cada

usuaria para realizar la mamoplastia de simetrizacion (anverso).

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA coD. Uo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
parroquA | canton | provivea  HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

MARCAR "X" EN LA CELDA qu CORRESPONDA
1 AUTORIZACION PARA CIRUGIA, TRATAMIENTO CLINICO O PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

AUTORIZO AL PROFESIONAL TRATANTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD PARA REALIZAR LAS OPERACIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
TRATAMIENTOS CLINICOS PROPUESTOS Y NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD

o
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
s e = L
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
s — = L

2 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABORTO

IDECLARO QUE NINGUN PROFESIONAL O FUNCIONARIO DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD HA REALIZADO PROCEDIMIENTOS PARA PROVOCAR ESTE ABORTO Y QUE INGRESO
LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE PARA RECIBIR EL TRATAMIENTO NECESARIO PARA MI ENFERMEDAD

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

e e T o
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
= L
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
e = e

3 EXONERACION DE RESPONSABILIDAD POR ABANDONO DE HOSPITAL SIN AUTORIZACION MEDICA

DECLARO QUE ME RETIRO VOLUNTARIAMENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD Y EXONERO AL PROFESIONAL TRATANTE Y AL PERSONAL ADMINISTRATIVO POR LOS
RIESGOS A LA SALUD, QUE ME HAN ADVERTIDO CLARAMENTE

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

s — e
NOMBRE DEL PACIENTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
- | | \ |
— s
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONG CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
— = = L
NOMBRE DEL PROFESIONAL DE LA SALUD TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
= L

4 RETIRO DE MENOR DE EDAD O PERSONA INCAPACITADA
DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO DE SALUD, BAJO MI RESPONSABILIDAD DEBIDAMENTE CERTIFICADA, CON LAAUTORIZACION MEDICA
CORRESPONDIENTE
DECLARO QUE RETIRO AL PACIENTE DE ESTE ESTABLECIMIENTO, BAJO MI RESPONSABILIDAD Y SIN LAAUTORIZACION DEL PROFESIONAL TRATANTE HE SIDO ADVERTIDO DE LAS
CONSECUENCIAS DE ESTE ACTO NO AUTORIZADO Y ASUMO TODA LA RESPONSABILIDAD POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

— e
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
s e = = L
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
=
I | I __| _ |
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
= = e

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

5 AUTORIZACION DE EXTRACCION DE ORGANOS PARA DONACION Y/O TRASPLANTE

/AUTORIZO AL PERSONAL DE SALUD DE ESTE ESTABLECIMIENTO PARA QUE EN VIDA SE ME EXTRAIGA EL O LOS ORGANOS CONVENIDOS, DONADOS PARA EL TRASPLANTE EN EL
RECEPTOR SENALADO

/AUTORIZO PARA QUE, UNA VEZ TRANSCURRIDAS 48 HORAS DE MI MUERTE CEREBRAL, MIS ORGANOS SEAN EXTRAIDOS PARA TRASPLANTE

ORGANOS DONADOS | NOMBRE DE LOS |

RECEPTORES

R _ _ _
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
e - 5

_ T T T |
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
e = 5

| — T I |
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA

6 AUTORIZACION PARA NECROPSIA

/AUTORIZO AL MEDICO AUTORIZADO DE ESTE HOSPITAL PARA QUE PRACTIQUE LA NECROPSIA AL CADAVER DEL FALLECIDO |

MARCAR "X" EN LA CELDA QUE CORRESPONDA

— o e
NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
s s = = e
NOMBRE DEL TESTIGO PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
— = L
NOMBRE DEL MEDICO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
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Anexo 6 Formulario N° 024 de la Historia Clinica Unica del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador donde se obtuvo el consentimiento de cada

usuaria para realizar la mamoplastia de simetrizacion (reverso).

INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COoD. Uuo COD. LOCALIZACION NUMERO DE
PARROQUIA ~ CANTON  PROVINGIA HISTORIA CLINICA

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES SERVICIO SALA CAMA FECHA HORA

TODA LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES AL PACIENTE SE HARA EN EL AMBITO DE LA CONFIDENCIALIDAD

1 INFORMACION ENTREGADA POR EL PROFESIONAL TRATANTE SOBRE EL TRATAMIENTO

PROPOSITOS TERAPIA Y PROCEDIMIENTOS PROPUESTOS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES CLINICAS
NOMBRE DEL PROFESIONAL TRATANTE ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

2 INFORMACION ENTREGADA POR EL CIRUJANO SOBRE LA INTERVENCION QUIRURGICA

PROPOSITOS INTERVENCIONES QUIRURGICAS PROPUESTAS
RESULTADOS ESPERADOS RIESGO DE COMPLICACIONES QUIRURGICAS
NOMBRE DEL CIRUJANO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA

3 INFORMACION ENTREGADA POR EL ANESTESIOLOGO SOBRE LA ANESTESIA

PROPOSITOS ANESTESIA PROPUESTA
RESULTADOS ESPERADOS RIESGOS DE COMPLICACIONES ANESTESICAS
NOMBRE DEL ANESTESIOLOGO ESPECIALIDAD TELEFONO CODIGO FIRMA
I 4 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE I
——
FIRMAS DEL PACIENTE
A EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO SATISFACTORIAMENTE ACERCA DE LOS MOTIVOS Y PROPOSITOS DEL TRATAMIENTO
PLANIFICADO PARA MI ENFERMEDAD
B EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA EXPLICADO ADECUADAMENTE LAS ACTIVIDADES ESENCIALES QUE SE REALIZARAN DURANTE EL
TRATAMIENTO DE MI ENFERMEDAD
¢ CONSIENTO A QUE SE REALICEN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS, PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS NECESARIOS
PARA MI ENFERMEDAD
I D CONSIENTO A QUE ME ADMINISTREN LA ANESTESIA PROPUESTA I
E HE ENTENDIDO BIEN QUE EXISTE GARANTIA DE LA CALIDAD DE LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO, PERO NO ACERCA DE LOS!
RESULTADOS
I F HE COMPRENDIDO PLENAMENTE LOS BENEFICIOS Y LOS RIESGOS DE COMPLICACIONES DERIVADAS DEL TRATAMIENTO I
G EL PROFESIONAL TRATANTE ME HA INFORMADO QUE EXISTE GARANTIA DE RESPETO A Ml INTIMIDAD, A MIS CREENCIAS RELIGIOSAS Y A LA
CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION (INCLUSIVE EN EL CASO DE VIH/SIDA)
H HE COMPRENDIDO QUE TENGO EL DERECHO DE ANULAR ESTE CONSENTIMIENTO INFORMADO EN EL MOMENTO QUE YO LO CONSIDERE
NECESARIO.
DECLARO QUE HE ENTREGADO AL PROFESIONAL TRATANTE INFORMACION COMPLETA Y FIDEDIGNA SOBRE LOS ANTECEDENTES
| PERSONALES Y FAMILIARES DE MI ESTADO DE SALUD. ESTOY CONCIENTE DE QUE MIS OMISIONES O DISTORSIONES DELIBERADAS DE LOS
HECHOS PUEDEN AFECTAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
5 CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL REPRESENTANTE LEGAL
COMO RESPONSABLE LEGAL DEL PACIENTE, QUE HA SIDO CONSIDERADO POR AHORA IMPOSIBILITADO PARA DECIDIR EN FORMA AUTONOMA SU CONSENTIMIENTO, AUTORIZO LA
REALIZACION DEL TRATAMIENTO SEGUN LA INFORMACION ENTREGADA POR LOS PROFESIONALES DE LA SALUD EN ESTE DOCUMENTO.

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL PARENTESCO TELEFONO CEDULA DE CIUDADANIA FIRMA
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Anexo 7 Hoja de recoleccion de datos del grupo en estudio.

N° Historia clinica Edad: afos

Datos sobre reconstruccion mamaria (Senale la indicada).

1. ;Cual fue la mama reconstruida? Derecha Izquierda

2. ;Que tipo de reconstruccion

. . Holmstrom Expansor
mamaria le realizaron?.
Si su respuesta fue OTROS, favor
especifique cual:
3.T licaci 1 .
uvo complicaciones con la Si No

técnica reconstructiva?

Si su respuesta fue SI, favor
especifique cual:

Datos sobre simetrizacion mamaria (Senale la indicada).

, . Hipertrofia .
1. Morfologia mamaria pertr Si
mamaria
Hipoplasia Si
mamaria
Ptosis .
. Si
mamaria
2. ;(La simetrizacion mamaria fue .
. . e Si No
realizada junto con la reconstruccion?
3. ;(Cual fue la técnica de .
J T . Aumento Reductiva
simetrizacion mamaria empleada?
4. ;Tuvo complicaciones con la .
© P Si No

técnica de simetrizacion?

Si su respuesta fue SI, favor
especifique cual:

Otros

Mastopexia

Datos sobre grado de satisfaccion de la usuaria (Sefiale seglin su criterio)

General 1 = malo 2 =bueno
Especifica:

Forma mamaria 1 = malo 2 =bueno
Tamafio mamario 1 = malo 2 =Dbueno
Simetria entre ambas mamas 1 = malo 2 =Dbueno
Posicion del complejo areola y pezén 1 = malo 2 =bueno
Calidad de cicatrices 1 = malo 2 =Dbueno

Observaciones:

Elaborado por: Dra. Eloisa Vanessa Suarez Ruiz.

3 = excelente

3 = excelente

3 = excelente

3 = excelente

3 = excelente

3 = excelente
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