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SESIONES CIENTIFICAS

MASTECTOMIA CON PRESERVACION DE PIEL
Y COLGAJO TORACOLATERAL

Carla Guscelli, Guillermina Eidenson, Claudio Angrigiani

RESUMEN

Introduccioén

La mastectomia con preservacién de piel (MPP) es un procedimiento onco-
l6gico seguro que respeta las consignas de la mastectomia convencional, con la
Unica diferencia que conserva mas porcentaje de piel, con el fin de mejorar el
resultado cosmético en la reconstruccién inmediata.
Objetivo
« Mostrar una técnica de reconstruccion mamaria inmediata que combina la

preservacion de piel y el colgajo cutaneo toracolateral (TL), e implante sub-

pectoral.
» Conciliar el logro de dos puntos de la cirugia reconstructiva: el mejor resultado

cosmético con la menor morbilidad quirurgica.
Material y métodos

Se operaron 16 pacientes entre mayo del 2007 y junio del 2009. Se incluyeron
carcinomas no invasores extensos e invasores estadios tempranos con T1y T2.
Técnica

Se utilizé una incision periareolar que pasa por fuera del complejo areola-
pezon (CAP), y que baja verticalmente hasta el surco submamario, incluyendo de
esta manera al CAP junto con el sector de piel inferior al mismo. Finalizada la
mastectomia, se tallé sobre el térax el colgajo cutdneo toracolateral, con eje ma-
yor paralelo al surco submamario que se traspuso al area receptora casi verti-
calmente, mas la colocacion del implante subpectoral, quedando asi el mismo
cubierto por el pectoral mayor, excepto en el borde inferior y lateral donde lo cu-
brié el colgajo.

De las 16 pacientes en 7 casos se colocé el implante en forma inmediata y
diferida en el resto.
Conclusiones

La MPP yreconstruccién con CTL logra ademas del buen resultado cosmético
en la mama, minimizar las secuelas de la zona dadora, dejando menos cicatrices
y muy bien disimuladas. Es técnicamente més sencilla y de recuperacion rapida.
Una opcion a tener en cuenta cuando no exista la posibilidad de reconstruir con
colgajos autdlogos por tejido insuficiente, cuando ya existe inclusién o cuando la
paciente desee menos morbilidad quirtrgica.
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Correo electronico para la Dra. Carla Guscelli: cguscelli@hotmail.com
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Palabras clave
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SUMMARY

Introduction

With the aim of achieving a better cosmetic result during immediate recon-
struction, the skin sparing mastectomy differs from conventional mastectomy in
the amount of skin preserved, being an oncologically-safe procedure.
Objective
e To show an immediate breast reconstruction technique that combines skin

sparing with thoracolateral flap and subpectoral implant.
* To gather the best cosmetic result with the less surgical morbidity.
Method

Sixteen patients were operated on between May 2007 and June 2009. Non-
invasive wide carcinomas and T1 and T2 early invasive stages carcinomas were
included.
Technique

A periareolar incision passing outside the nipple-areola complex border and
extending inferiorly to the submammary fold was done, including the nipple-areola
complex together with the skin that lies beneath. After the mastectomy, the tho-
racolateral flap was carved on the thorax surface, with its long axis parallel to the
submammary fold, and placed on the receiving area, plus the subpectoral implant,
remaining covered by the pectoralis major muscle except the lateral and inferior
edge covered by the flap.

Seven patients had the implant placed immediately and it was delayed on the
rest.
Conclusions

The skin sparing mastectomy with thoracolateral flap reconstruction gets the
best cosmetic result with the lesser sequela on the area, with a small and well
dissimulated scar. It is a simple and easy technigque with a rapid post surgical re-
covery. It is an option to consider when there is no possibility to reconstruct with
autogenous flap because of insufficient tissue, or when an inclusion already exists,
or when the patient desires less surgical morbidity.
Key words

Skin sparing mastectomy. Immediate breastreconstruction. Thoracolateralflap.
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INTRODUCCION

La mastectomia con preservacion de piel
(MPP) comenzo a practicarse hace mas de una
década, cuando varios estudios demostraron
que no existian diferencias significativas en el
namero de recurrencias locales entre la mastec-
tomia convencional y aquella con preservacion
de piel.**” En diversas publicaciones el porcen-
taje de recurrencias para la MPP varia entre el

1,2%y el 7,0%. Algunos autores reportan inclu-
S0 menos recaidas en la MPP que en la mastec-
tomia convencional, 7,0% vs. 7,5%° y 4,8% vs.
9,5%. * Ademas, la MPP respeta las consignas
de la mastectomia convencional, con la Gnica
diferencia que conserva mas porcentaje de piel
con el fin de mejorar el resultado cosmeético en
la reconstruccion inmediata.'* De manera que,
para estadios iniciales, la mastectomia con aho-
rro de piel es un procedimiento oncoldgico se-
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guro que disminuye las cicatrices y mantiene el
color y textura de la piel de origen, y el surco
submamario. En este trabajo mostramos la MPP
con reseccion del complejo aréola-pezén (CAP)
mas incision vertical hasta el surco submamario,
seguida de la reconstruccién inmediata con col-
gajo toracico dorsolateral (TDL) modificado, ya
gue su disefio no se extiende al dorso y com-
prende sélo la regién toracolateral (TL), més
la colocacion del implante retromuscular. Este
colgajo fue publicado inicialmente por Hans
Holmstrom y Clas Lossing en 1986, para la re-
construccion mamaria diferida y posmastecto-
mia clasica en 114 casos.” A pesar de su técnica
sencilla, casi no existen publicaciones del uso
de este colgajo en la reconstruccién inmediata y
muy pocas en la diferida, entre ellas las de Ca-
rriquiry et al.? con 21 pacientes, Haddadtame et
al. que en su serie de 373 reconstrucciones lo
uso sélo en 6 pacientes (1,4%),° y Fullana Sas-
tre con 222 colgajos en 215 pacientes.'’

OBJETIVO

e Mostrar una técnica de reconstruccion ma-
maria inmediata que combina la preserva-
cién de piel y el colgajo cutaneo toracola-
teral (TL), e implante subpectoral.

e Conciliar el logro de dos puntos de la ciru-
gia reconstructiva: el mejor resultado cos-
meético con la menor morbilidad quirdrgica.

e Disminuir la extensién de las cicatrices y las
secuelas en la zona dadora.

MATERIAL Y METODOS

Se operaron 16 pacientes entre mayo del
2007 y junio del 2009, con indicacion de mas-
tectomia, que fueron seleccionadas segun el ta-
maifio y localizacion de la lesion, presencia de
cicatrices previas y estadio tumoral. La edad
promedio fue 48,6 afios (35-58), con un segui-
miento medio de 16,9 meses (3-27). Se inclu-
yeron carcinomas no invasores extensos e inva-
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sores estadio temprano con T1 y T2, donde el
tamafio nodular clinico y/o la imaginologia al-
canz6 los 3,5 cm. En el caso de multicentrici-
dad, se consider6 el de mayor tamafio, y en el
caso de ndédulo asociado a microcalcificacio-
nes, se considerd el componente nodular. En
las imé&genes nodulares, todas con representa-
cion ecogréfica, se evalud la profundidad de la
lesion midiendo la distancia piel-borde anterior
del tumor, no debiendo ser inferior a 1 cm, a
excepcion de los tumores retroareolares 0 aque-
llos localizados en hora seis, cuya piel sobre el
tumor se incluye en el &rea de mastectomia. Se
incluyd una paciente ya operada en otro centro
con adenomastectomia mas linfadenectomia
con conservacién del complejo aréola-pezén
(CAP), y sin restitucion del volumen mamario.

Se analizaron la edad de la paciente, la pre-
sentacion clinica y la imaginologia del tumor
con mamografia y ecografia (Tabla ), la presen-
cia de cicatrices y punciones percutaneas pre-
vias, el tipo histolégico y el pTNM, las compli-
caciones, el tiempo de colocacion del implante
y el tratamiento adyuvante.

TECNICA

Se utiliz6 una incision periareolar que pasa
por fuera del CAP, a mas de 5 mm, y que baja
verticalmente hasta el surco submamario, inclu-
yendo de esta manera al CAP junto con el sec-
tor de piel inferior al mismo (Figura 1). En todos
los casos se resecO la glandula mamaria con la
técnica de la mastectomia convencional, tanto
para los limites de la diseccion de los colgajos,
como para el espesor de los mismos (5 mm), el
cual debe ser el adecuado, evitando dejar tejido
glandular asi como zonas cutaneas adelgaza-
das y avasculares que irian a la necrosis. Ante la
existencia de biopsia percutanea previa, se re-
seco el sitio de puncidn, cuidando al momento
de ser efectuada la misma que el sitio de acceso
guedase comprendido en lo posible en el area
de piel posteriormente quirdrgica; y resecando-
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PRESENTACION CLINICA Y DE IMAGINOLOGIA
Presentacion clinica
Pac. al momento de la cirugia Mamografia Ultrasonido

1 (-) cicatriz * Mic BR-4 =)

2 @) Mic BR-4 CSly RA Né6dulo CSE BR-4

3 (=) implantes Mic BR-4 =)

4 -) Tres nddulos BR-5 Tres ndédulos BR-5

5 — -) No6dulo BR-4

6 (-) cicatriz de adenomastectomia -) Dos nédulos BR-4

7 -) Cuatro grupos Mic BR-5 -)

8 Derrame hematico -) -)

9 No6dulo 2 cm = Nodulos R-4 Cly RA
10 Nédulo 1,5 cm « Implantes -) Dos nédulos BR-4 (CSE y ClI)
11 Dos nédulos RA Dos nédulos RA Dos quistes BR-4A
12 Ndédulo 2 cm Ndédulo BR-4 No6dulo BR-4
13 Dos nédulos * =) Dos noédulos BR-5
14 Nédulode 1,5cm * -) Nédulo BR-4
15 -)* =) No6dulo BR-4
16 =) Mic CSE CSI =)

(-): Negativo. *: Recidiva. RA: Retroareolar.
Tabla |

Figura 1. Incision que comprende el CAP, piel por debajo del mismo y cicatriz.

se por incision separada aquellos casos con ci-
catriz de puncion alejados del area de piel a ex-
tirpar.

En presencia de cicatrices oncolégicas pre-
vias, no periareolares, se efectud la reseccion de
las mismas por incisién separada en 2 casos. Se
excluyeron las pacientes que presentaban mas
de una incisién en la mama a reconstruir, o que
fueran extensas y alejadas del area de piel a re-

secar, por considerar el resultado posterior poco
cosmético.

Se explord la axila con estudio del ganglio
centinela por incisién separada en todos los ca-
s0s, con excepcion de las recaidas poscirugia
conservadora.

Finalizada la mastectomia, se tall6 sobre el
térax el colgajo fascio-cutaneo toracolateral tipo
Holmstrom (modificado), con eje mayor para-
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Figura 2. Disefio del colgajo toracolateral.

lelo al surco submamario hasta 1-2 cm antes
de la linea axilar anterior, y con 3 cm 0 mas de
ancho, segun la zona del CAP extirpada (Figu-
ra 2). Se aprovecho asi el exceso de piel en la
cara lateral del torax y se traspuso la misma al
area receptora casi verticalmente (Figura 3). Se
coloco el implante subpectoral con liberacién de
las inserciones costales y del tercio inferior de
las esternales, quedando asi el mismo cubierto
por el pectoral mayor, excepto en el borde infe-
rior y lateral, donde lo cubrié el colgajo. Se uti-
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Figura 3. Tallado y transposicion del colgajo en 2 casos con reseccion de cicatriz previa en CSE.

lizaron implantes texturizados de gel cohesivo y
perfil anatomico. Se realiz6 reconstruccion ma-
maria inmediata con colgajo TL y colocacion
del implante subpectoral en el mismo tiempo en
7 casos, y en un segundo tiempo (diferida a los
20-25 dias) en el resto (Figura 4), momento en
que se reconstruy6 el complejo areola-pezén.
En las pacientes con inclusién inmediata, la re-
construccion del pezén y aréola se realizd en
una segunda cirugia y en ese momento se corri-
gio la simetria con la mama contralateral, si fue
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Figura 4. Mastectomia con preservacion de piel con colgajo toracolateral e inclusion diferida.

RTic
R T1h
R Tis
T2
T1h

Tis

T1mic

Figura 5. Distribucion por tamafio tumoral.

necesario.
RESULTADOS

La indicacion de la mastectomia fue por
multicentricidad en 7 casos, recidiva poscirugia
conservadora en 4 casos (una de ellas tempra-
na al afio, otra a los 3 afios, y dos luego de 9 y
20 afos, respectivamente), y por la extensién
intraductal del carcinoma en 4 casos, tres de los

cuales fueron CDIS sin invasién del estroma y
sin evidencia radioldgica de dicha extension.
A una de las pacientes, operada en otro centro
con una adenomastectomia y linfadenectomia
axilar, se le indico la mastectomia con reseccién
del CAP y del tejido glandular remanente per-
sistente.

De los 16 carcinomas, 8 casos eran subcli-
nicos, 1 caso con derrame hematico por pezén
y 7 casos eran palpables. De los subclinicos,

Rev Arg Mastol 2010; 29(102): 12-24
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cuatro presentaron sélo imagen radioldgica (mi-
crocalcificaciones), dos sélo ecografica (n6du-
los) y dos radiol6gica y ecografica.

La distribucion de los tamafios tumorales
patoldgicos fue: pTis, en 5 pacientes; pT1mic en
3 pacientes; pT1lb en 2 pacientes; pT2 en 2 pa-
cientes; y en los 4 casos de recidivas (R) los ta-
mafios tumorales patolégicos fueron: 1 caso
R Tis; 1 caso R T1lb;y 2 casos R T1c (Figura 5).

Los pTNM se distribuyen segun muestra la
Tabla Il.

De las 8 lesiones no palpables, 7 casos pre-
sentaron puncién histoldgica previa a la mas-
tectomia, positiva para CDIS en 3 casos, carci-
noma invasor en otros 2 casos, hiperplasia duc-
tal atipica e hiperplasia lobulillar atipica en las
2 pacientes restantes. En 1 caso, se realizé biop-
sia por congelacién sin biopsia percutanea pre-
via, por presentar la paciente tres lesiones nodu-
lares de 10, 6 y 5 mm, que fueron marcadas,
resecadas y congeladas intraoperatoriamente.
En 2 casos el sitio de acceso de la puncion no
guedaba comprendido en el area de piel de la
mastectomia, resecandose el mismo por una in-
cisién aparte.

De las 8 pacientes que presentaban cicatriz
en la mama a extirpar, por cirugia conservadora
previa o BRQ, insuficiente por la extension de
la lesion, 2 casos eran en el cuadrante superior
externo y fueron resecadas; 1 paciente era ra-
diada en el cuadrante interno, donde una parte
quedo incluida en el area de la mastectomiay el
resto fue resecado; mientras las 5 pacientes res-
tantes eran periareolares, quedando compren-
didas en el area de la mama a extirpar.

Se realizo exploracion axilar con estudio del
ganglio centinela en 11 pacientes, en todas por
incisibn separada de la mastectomia, siendo
1 caso positivo y seguido por lo tanto de la lin-
fadenectomia axilar. Las 5 pacientes restantes
ya tenian linfadenectomia axilar realizada; tres
de ellas con axila positiva.

De los 16 carcinomas, 8 casos fueron inva-
sores (5 casos ductales, 1 caso papilar, 1 caso

Rev Arg Mastol 2010; 29(102): 12-24

DISTRIBUCION DE LOS CARCINOMAS
SEGUN EL TNM

pT N M Recidiva  Total
Tis NO MO 5
T1mic NO MO 3
Tib NO MO 2
T2 Nla MO 2
Tis 1
T1b 1
Tilc 2

Tablalll

mucinoso y 1 caso lobulillar); 5 casos intraduc-
tales y 3 casos CDIS con microinvasiéon (Figu-
ra 6).

Tratamiento adyuvante

De las 4 pacientes con recidiva glandular
luego del tratamiento conservador, todas ha-
bian recibido radioterapia (RT) como parte del
mismo y 3 pacientes poliquimioterapia adyu-
vante (PQT) (2 casos con axila positiva). Nin-
guna paciente requirid luego de la reconstruc-
ciébn mamaria RT como tratamiento adyuvante;
si PQT en 4 casos.

La paciente con ademomastectomia recibio
PQT y RT previa a la reconstruccién con el col-
gajo TL.

Complicaciones

Infeccion en 3 casos, necrosis grasa en 1 ca-
soy en 1 caso seroma. A diferencia de otras se-
ries ®'” y quizas debido al acotado nGimero de
pacientes, no existid ningin caso de necrosis
del colgajo, hematomas ni contracturas capsu-
lares.*® En su serie de 114 pacientes Holmstom
menciona que en 4 pacientes (3,5%) ocurrié
necrosis en un area menor al 25% del flap, de-
biendo extraer los implantes. De los 3 casos de
infeccion, 1 caso ocurrié a los 20 dias posciru-
gia reconstructiva, en una paciente que habia
recibido radioterapia por cirugia conservadora
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Figura 6. Distribucion segun el tipo histolégico.

previa. Los 2 casos restantes ocurrieron en el
posoperatorio alejado, 1 caso a los dos meses y
1 caso luego de la reconstruccion del pezén casi
tres meses después de la mastectomia. En los
3 casos la colocacion del implante habia sido
inmediata a la MPP y colgajo TL y obligaron a
retirar el mismo y recolocarlo luego de resuelta
la infeccion. En su trabajo Holmstrom describe
3 casos de infeccion de la herida, los cuales se
resolvieron con antibioticoterapia, requirien-
do uno solo extraccion del implante; y Lennart
Blomqvist *® en su publicacion sobre la compa-
racion entre dos centros suecos relata 36 com-
plicaciones: 28 necrosis parciales, 4 seromasy 4
infecciones. La necrosis grasa se presenté como
una zona indurada en el tercio superior del col-
gajo en un area de 1,5 cm a los 4 meses de la
reconstruccion, confirmandose el diagndstico
por puncién y sin requerir ningln tratamiento.
Holmstrom menciona este hecho debido al ex-

ceso de grasa del tejido celular subcutaneo en
obesas, que convierte al colgajo mas sensible a
la necrosis si hay hipoflujo. El seroma se resol-
Vi con extraccion del liquido por puncién bajo
control ecogréfico.

Cirugias en la mama contralateral
y correccion de la simetria

Dos pacientes tenian colocados implantes
previo al diagnostico del carcinoma, por lo cual
luego de la mastectomia se restituyé el mismo
volumen extraido, y en otros 2 casos se coloco
implante subpectoral en la mama contralateral
por deseo de las pacientes como mastoplastia
de aumento. En sélo 1 caso se necesitod corre-
gir la simetria en la mama contralateral con una
mastopexia y en una paciente se realizd0 una
mastectomia de reduccion de riesgo.

El resultado cosmético fue satisfactorio co-
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Figura 7

Figura 8

Figura 9

mo se muestra en las Figuras 7 a 11.
DISCUSION

Si bien la cirugia conservadora ocupa un lu-
gar indiscutible en el tratamiento quirargico del
cancer de mama, la mastectomia sigue teniendo
indicaciones precisas y es éste el grupo pasible
de reconstruccion.'? Con el paso del tiempo, se
han desarrollado distintas técnicas reconstruc-
tivas que han demostrado ser seguras desde el
punto de vista oncoldgico.™

La eleccion del tipo de reconstruccion es
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uno de los puntos mas importantes y debe ser el
adecuado para cada caso, contemplando tan-
to las caracteristicas fisicas de la paciente, el ta-
mafio de la mama, los factores y/o enfermeda-
des que contraindican algun tipo de reconstruc-
cién, como la preferencia de cada paciente y
las caracteristicas del tumor, todo lo cual exi-
ge del cirujano idoneidad en los distintos tipos
de reconstruccién. No existe una técnica que se
adapte a todas las pacientes, sino distintas pa-
cientes que requieren diferentes tipos de recons-
truccién. El segundo punto es no perder de vis-
ta el objetivo principal; es decir, el tratamiento
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Figura 10

_

Figura 11

del cancer de mama con la mayor seguridad
oncologica, donde la reconstruccion es sélo una
parte del mismo. Por lo tanto, debemos ser cui-
dadosos en la seleccion de las pacientes, del ti-
po y del momento de la reconstruccion.

En este trabajo mostramos un tipo de re-
construccion que consideramos adecuado para
pacientes con cualquier volumen mamario pero
con mejores resultados estéticos en mamas pe-
guefias o medianas, aquellas con escaso pani-
culo adiposo o quienes desean disminuir las ci-
catrices o los defectos de la zona dadora. Tam-

bién es util en pacientes que no puedan o no
acepten someterse a intervenciones de mayor
riesgo.

La diferencia de esta técnica con el colgajo
TDL de Holmstrom es que éste fue disefiado
para la reconstruccion diferida posmastectomia
convencional, colocando el colgajo en una po-
siciéon mas lateral, casi en la linea axilar anterior,
y en este trabajo se utilizo el colgajo para la re-
construccion inmediata, colocandolo en la zona
central para reconstruir el complejo areola-pe-
z6én. Casi no existen publicaciones sobre el uso
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del colgajo TDL en la reconstruccién inmediata,
mencionando Fullana Sastre en su trabajo so-
bre 222 colgajos realizados en 215 pacientes
durante 20 afios, donde 210 casos fueron dife-
ridos y sélo 9 casos inmediatos.'” No hemos en-
contrado publicaciones que combinen la MPP y
reconstruccion inmediata con el colgajo TDL.

Uno de los atractivos de la reconstruccion
con el colgajo TL, es la escasa morbilidad de la
zona dadora, que se resume a una cicatriz en la
porcion externa del surco submamario que que-
da oculta por la caida de la mama y que avanza
unos centimetros hacia la linea axilar anterior, a
diferencia del colgajo CDT de Holmstrém que
llega hasta el dorso. Uno de los objetivos era
lograr un resultado cosmeético similar al obteni-
do con otras técnicas minimizando el defecto
cicatrizal, motivo por el cual se utilizé la incision
periareolar en caso de biopsia previa y posibi-
lidad de mastectomia, de manera de evitar otra
cicatriz en caso de MPP. También se puso espe-
cial cuidado en el sitio de acceso de la puncién
percutanea a fin de disminuir la necesidad de
resecarlas.”® Otro punto a favor es que su técni-
ca es sencilla, de facil ejecucién y con una ra-
pida recuperacion de la paciente y menor res-
puesta al trauma quirdrgico como lo demuestra
Blomaqpvist,*® todo lo cual permite un corto pe-
riodo de internacion.®*"*®

La necesidad de corregir la simetria es en
general menor, debido a la conservacion del
volumen y de la forma de la mama ya que la
mayor parte del continente es preservado y el
area resecada por la mastectomia es inmedia-
tamente reconstruida con el colgajo. El conte-
nido, que esta dado por la protesis, puede ser
reparado en forma inmediata o diferida a los
20-25 dias aproximadamente, a fin de evitar
colecciones serosas y/o hematomas que pudie-
ran hacer peligrar el implante. Preferimos prote-
sis texturizadas de gel cohesivo y perfil anato6-
mico, porque la forma lograda es semejante a la
de la mama resecada.

Como la MPP permite mantener forma y
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volumen conservando bastante bien la simetria,
s6lo en un caso se realizd6 mastopexia contra-
lateral y en dos mastoplastia de aumento a por
deseo de las pacientes.

Otra ventaja estd dada por el espesor del
tejido celular subcutaneo del colgajo que per-
mite lograr una proyeccion central diferente a
la obtenida con la sola expansion tisular. Por
otra parte, no requiere la colocacién de un ex-
pansor.

En cuanto a las diferencias con relacion a
otros colgajos como el dorsal ancho, estan da-
das fundamentalmente por el menor defecto
cosmético dejado en la zona dadora, la menor
complejidad en la ejecucion y por permitir la
linfadenectomia axilar en el caso del ganglio
centinela positivo en la biopsia diferida posre-
construccion mamaria.

Consideramos que el tejido autélogo abdo-
minal es una excelente posibilidad de recons-
truccién en cualquiera de sus formas de ser
transferido (TRAM en isla libre o DIEP). Sin em-
bargo, en los casos en que no se pudiera lograr
simetria de volumen con la mama contralateral
por insuficiente cantidad de tejido, o cuando
exista alguna imposibilidad de transferirlo, el
colgajo TDL puede convertirse en otra opcion
para la reconstruccion inmediata, asi como tam-
bién cuando fuese necesario colocar una inclu-
sion en la mama contralateral o cuando ya exis-
ta una inclusién en dicha mama, donde estaria
maés indicado una reconstruccion con implantes
gue con tejido autdlogo.

Dado el corto periodo de seguimiento, las
recidivas no fueron un parametro a evaluar; de
hecho, hasta el momento no las hubo, y proba-
blemente en el futuro su incidencia no sera di-
ferente de las mastectomias convencionales, ya
gue las mismas dependen mas de la biologia
tumoral, como lo demostré Carlson,*® y de una
adecuada técnica quirdrgica, que del porcentaje
de piel necesario para una reconstruccion inme-
diata.

Con respecto a las complicaciones, no he-
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mos tenido necrosis del colgajo a diferencia de
otras series;>'>'"*® si en cambio, presentamos
algunas infecciones y seromas. La ausencia de
necrosis del colgajo podria ser debida a que un
gran porcentaje de pacientes con las necrosis
del colgajo TDL reportadas por los autores ha-
bian recibido radioterapia sobre el lecho de la
mastectomia, habiéndose irradiado asi también
parte del tejido donante, y en esta serie 5 pa-
cientes (31%) recibieron radioterapia previa a la
reconstruccion, pero sélo en el volumen ma-
mario (a excepcién de 1 caso). Con respecto a
los 3 casos de infeccion y el seroma, todos ocu-
rrieron en pacientes con colocacién inmediata
del implante, por lo cual comenzamos a evaluar
la indicacion diferida.

CONCLUSIONES

La MPP y reconstruccion inmediata con el
colgajo TDL e implante, se iguala a otras técni-
cas en cuanto a los resultados cosméticos logra-
dos en la mama, pero es superior estéticamente
por conseguir minimizar las secuelas de la zona
dadora, dejando menos cicatrices y muy bien
disimuladas. Es técnicamente mas sencilla y de
recuperacion rapida. Requiere una correcta se-
leccién de la paciente, y un cirujano entrenado
para operar por incisiones pequefas sin dafiar
los colgajos de la mastectomia. Es una opcion a
tener en cuenta cuando no exista la posibilidad
de reconstruir con colgajos autélogos por tejido
insuficiente, cuando ya existe inclusion o cuan-
do la paciente desee menos morbilidad quirur-
gica.
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