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Colocacion de expansor prepectoral
postmastectomia.

RESUMEN

Introduccién

La reconstruccién mamaria prepectoral resurgié como una excelen-
te técnica que permite la preservacion del musculo pectoral mayor
y con ello la reduccién del dolor postoperatorio, la eliminacién de
la deformidad animada y, una mayor satisfacciéon global. Requiere
de una cuidadosa elecciéon del paciente, teniendo en cuenta comor-
bilidades, radiacién pasada o posible y criterios oncoldgicos. Existe
poca informacién acerca de los resultados obtenidos en pacientes
con reconstrucciéon mamaria prepectoral sin malla con implantes y
exposicion a radioterapia.

Objetivos

Mostrar nuestra experiencia en la colocacién de expansor de manera
prepectoral en el mismo tiempo de la mastectomia en pacientes irra-
diadas versus no irradiadas. Comparar nuestra experiencia con los
resultados obtenidos en la literatura.
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Material y método

Se realiz6 un analisis retrospectivo de 40 pacientes entre 30y 70 afios,
sometidas a mastectomia y reconstruccién mamaria en dos tiempos
entre 2017 y 2019 en el Sanatorio Anchorena e Instituto Quirurgico
del Callao. Se realiz6 la colocacién de expansor de manera prepecto-
ral sin malla a todas las pacientes postmastectomia inmediata.

Resultados

Se incluyeron 40 pacientes y un total de 44 mamas fueron recons-
truidas. Se realiz6 mastectomia sub-radical en 24 mamas, 15 mas-
tectomias ahorradoras de piel y 5 mastectomias ahorradoras de piel
y complejo areola pezédn. La falla del expansor ascendid a un total
de 9 casos. Las pacientes sometidas a radioterapia postmastectomia
fueron 19. Dentro de las complicaciones de las pacientes irradiadas
obtuvimos: 6 extrusiones de expansor, 3 infecciones de sitio quirar-
gico, 4 seromas, 8 contracturas capsulares. En comparacién con las
pacientes no irradiadas: 3 explantaciones del expansor, 3 infeccio-
nes de sitio quirurgico, 10 seromas, 4 contracturas capsulares. Sin
embargo, a diferencia de las publicaciones existentes obtuvimos 0
necrosis de colgajos de mastectomia, 0 hematomas, 0 colgajos libres
desvitalizados. En 22 mamas se realizé segundo tiempo reconstructi-
vo con colgajo libre microquirurgico Diep y en 22 mamas se realizo el
recambio por la prétesis definitiva. No hubo pérdida del colgajo libre
ni de la proétesis definitiva en ningin caso.

Conclusiones

Encontramos un mayor indice de falla y retiro del expansor que en
la literatura, aunque no debido a la vitalidad de los colgajos de mas-
tectomia como esté descripto. Las complicaciones se asociaron prin-
cipalmente a la radioterapia postmastectomia y a la inadeacuada
seleccién acerca de la cobertura.

Palabras Clave

Mastectomia. Reconstruccién mamaria. Reconstruccién Prepectoral.
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ABSTRACT

Introduction

Prepectoral breast reconstruction has re-emerged as an excellent te-
chnique that allows preservation of the pectoralis major muscle and
with it the reduction of postoperative pain, the elimination of the ani-
mated postoperative pain, the elimination of the animated deformity
and, a greater global satisfaction. It requires a careful choice of the
patient, taking into account comorbidities, past or possible radiation
and oncologic criteria. There is little information about the results
obtained in patients with non-mesh prepectoral breast reconstruc-
tion with implants and exposure to radiotherapy.

Objetive

To assess the outcomes in patients undergoing prepectoral inmdia-
te breast reconstruction in irradiated vs non-irradiated pacients. To
compare our results with international literature.

Material and method

A retrospective analysis of 40 patients between 30 and 70 years of
age, who underwent mastectomy and breast reconstruction in two
stages between 2017 and 2019, was carried out at Sanatorio Ancho-
rena and Instituto Quirargico del Callao. Expander placement was
performed prepectorally without mesh in all immediate postmastec-
tomy patients.

Results

40 patients were included and a total of 44 breasts were recons-
tructed. Sub-radical mastectomy was performed on 24 breasts, 15
skin-sparing mastectomies, and 5 nipple-sparing mastectomies.
Expander failure amounted to a total of 9 cases. The patients who
underwent postmastectomy radiotherapy were 19. Among the com-
plications of the irradiated patients, we obtained: 6 expander extru-
sions, 3 surgical site infections, 4 seromas, 8 capsular contractures.
Compared with non-irradiated patients: 3 expander explantations, 3
surgical site infections, 10 seromas, 4 capsular contractures. Howe-
ver, unlike the existing publications, we obtained 0 necrosis of mas-
tectomy flaps, 0 hematomas, O free devitalized flaps. In 22 breasts a
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second reconstructive stage was performed with a Diep microsurgi-
cal free flap and in 22 breasts the replacement was performed with
the definitive prosthesis. There was no loss of the free flap or the
definitive prosthesis in any case.

Conclusions

We found a higher rate of failure and removal of the expander than in
the literature, although not due to the vitality of the mastectomy flaps
as described. Complications were mainly associated with postmastec-
tomy radiotherapy and inadequate selection of coverage.

Key words

Mastectomy. Breast reconstruction. Prepectoral Reconstruction.

INTRODUCCION

La reconstrucciéon mamaria basada en implantes es por lejos la mas
elegida luego de la mastectomia, y cerca del 70% se realiza en dos
tiempos, con expansor e implante, segun las estadisticas de la Socie-
dad Americana de Cirujanos Plasticos de 2018.} La reconstruccion
mamaria con implantes ha evolucionado a través de las ultimas dos
décadas a un método de reconstruccién altamente exitoso y satisfac-
torio. Aunque conceptualmente es simple, es un arte que demanda
precisién y la integracién de multiples variables como las expectati-
vas del paciente, buena comunicacién entre los colegas, mastélogos,
oncologos, radioterapeutas y cirujanos plasticos para tomar la deci-
sion del tipo y secuencia de la reconstruccién. Ademads, es de suma
importancia, el adecuado manejo postquirurgico de las complicacio-
nesy asi minimizar las tasas de retiro del dispositivo.

Si bien la reconstruccién mamaria es generalmente mejor lograda
en dos tiempos, trabajos recientes afirman que los resultados en un
tiempo pueden ser altamente satisfactorios.? El segundo tiempo re-
constructivo permite la correcta evaluacién del tegumento, mejor re-
posicién del surco submamario, capsulotomias para liberar el tejido,
mejorar la proyeccién, la ptosis en caso de presentarse y, reevaluar la
altura y tamafio de modo de lograr la mejor simetria contralateral 3
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OBJETIVO

Este trabajo pretende mostrar nuestra experiencia en la reconstruc-
ciébn mamaria en dos tiempos, colocando expansores prepectorales
sin malla inmediatamente luego de la mastectomia en pacientes que
se sometieron a radioterapia postquirdrgica y en aquellas que no.
Comparar nuestra experiencia con los resultados obtenidos en la li-
teratura.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un analisis retrospectivo de 40 pacientes entre Marzo de
2017 y Diciembre 2019, sometidas a mastectomia y reconstruccién
mamaria en dos tiempos en el Sanatorio Anchorena e Instituto Qui-
rurgico del Callao por el mismo equipo quirtrgico. Se realizé la co-
locacién de expansor anatémico con valvula incorporada de manera
prepectoral sin malla a todas las pacientes y luego, segun el tipo de
tratamiento oncolégico, la evolucién y la indicacién o no de radio-
terapia se decidi6 el tipo de reconstruccién en el segundo tiempo.
Nos basamos en el protocolo elaborado por Kronowitz del afio 2002
utilizado en el MD Anderson Cancer Centre.* Con cada paciente se
discutieron todas las opciones de tratamiento reconstructivo.

La eleccién entre la colocacién en el plano prepectoral fue hecha a
partir de la evaluaciéon del grosor de los colgajos durante la mastec-
tomia, la vitalidad de dichos colgajos y comorbilidades previas de la
paciente. La vascularizacién de los colgajos de mastectomia se valo-
r6 mediante el sangrado de los bordes de estos, del relleno capilar
y de la coloracién de la piel en el intraoperatorio. La angiografia o
angiorresonancia magnética no fue utilizada debido a la falta de dis-
ponibilidad de esta en los centros en donde se realizaron los procedi-
mientos. Este estudio incluyé pacientes con mastectomias radicales
y mastectomias ahorradoras de piel y ahorradoras de piel y complejo
areola pezén y a las que tenian probabilidad de recibir radioterapia
postquirurgica. El diagndstico que motivé la cirugia se observa en la
Tabla 1. En 4 pacientes se realizé mastectomia bilateral, 1 por diag-
noéstico de carcinoma invasor bilateral y 3 reducciones de riesgo por
BCRA mutado. De las 24 mastectomias radicales 18 tenian carcino-
mas localmente avanzados de inicio y 6 con poca respuesta a la neo-
adyuvancia. De las 15 pacientes con mastectomia ahorradora de piel,
9 pacientes tenian carcinomas invasores multicéntricos o multifoca-
les con indicacién de mastectomia, 3 CDIS multicéntrico y 3 tenifan in-
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Tabla 1-Indicacion de mastectomia en
40 pacientes (n=44 Mastectomias).
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dicacién de cirugia conservadora con posibilidades de malos resulta-
dos cosméticos y posible compromiso del complejo areola-pezén. En
los casos de mastectomia conservadora del complejo areola-pezon 2
pacientes tenian indicacién de cirugia conservadora pero prefirieron
mastectomia y las 3 pacientes restantes presentaban mutaciones del
BCRA. De todas las mastectomias, en 3 no se realizé ningin procedi-
miento en la axila, mientras que en 28 se asocié a biopsia de ganglio
centinela axilar, y en 9 casos a linfadenectomia axilar.

Los criterios de exclusién que se utilizaron fueron pacientes taba-
quistas severas, diabetes mellitus mal controlada, IMC mayor a 30,
estadio avanzado de la enfermedad y extenso compromiso de la piel
segun lo descripto en los trabajos de Saliban y Bermini®>6 También se
excluyeron aquellas pacientes con antecedente de cancer de mama
y radioterapia con recaida.

Se protocolizé la administracién de antibioticoterapia intraoperato-
ria endovenosa y local en el bolsillo del expansor. Se utilizé un dre-
naje para el lecho de mastectomia y otro en caso de diseccién axilar
existente. La expansién comenz6 a las 3 semanas postoperatorias.”
El volumen maximo de llenado fue del 75% del volumen de este.

Se registraron las complicaciones y resultados entre la primera ciru-
gia y la tltima evaluacién. En el caso de sospecha de seroma o infec-
cion, se realizé en todas las pacientes ecografia diagnéstica, drenaje
guiado, antibiéticos orales o endovenosos segun el caso, y reinter-
vencion a demanda.

Indicacion de mastectomia Para el segundo tiempo de la reconstruccién se tuvo en

Mastectomias unilaterales

cuenta la falla y retiro del expansor, la mala calidad de 1a piel
y la radioterapia recibida. En caso de colocacion de protesis
se realizé de manera prepectoral y para la reconstruccion

Carcinoma invasor 30
Carcinoma ductal no invasor 6
Mastectomias Bilaterales

Reduccion de Riesgo Bilateral 3

Carcinoma invasor bilateral

autéloga se utiliz6 colgajo microquirurgico Diep. El tiempo
promedio entre la mastectomia y colocacion del expansor y
el segundo tiempo reconstructivo fue de 5 meses.
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Tabla 2. Caracteristicas generales. RESULTADOS

Se realiz6 la colocacién de expansores prepectorales
EDAD 43,25 (30-70) afos sin malla a 40 pacientes en el primer tiempo de la re-
IMC 24,6 construccién. En 36 pacientes la mastectomia fue uni-
TABAQUISMO 7.53) % lateral y en 4 pacientes fue bilateral. La edad promedio

fue de 43.2 afios (rango de 30-70 afios) y el promedio
de IMC fue de 24,6. Se registré a 3 (7,5%) pacientes con
Figura 1. Tipo de mastectomia. antecedentes de tabaquismo
(Tabla 2). Se realiz6 en 24 pa-
Mastectomia cientes (54,5%) mastectomia
R sub-radical, mastectomia aho-

CAP (NSM) , ,
Mastactomia 42w . . rradora de piel en 15 pacien-
ahorradora de R tes (34%) y 5 mastectomias
piel (SSM) 55% ahorradoras de piel y comple-
ek jo areola-pezén (11,3%) (Fig. 1).
El tiempo promedio de cirugia
entre la mastectomia y coloca-
cién de expansor fue de 2,5 hs.
El tiempo de internacién en el
primer estadio fue de 1 dia en
todos los casos. En el segun-
do tiempo, en caso de recam-
bio de expansor por proétesis,
la internaciéon fue de 1 dia y
en el caso de reconstruccién
Fig 2. Extrusion de expansor. colgajo microquirargico fue de 3 dias. Los dre-
najes de la mama luego de la mastectomia se
mantuvieron durante un promedio de 21 dias,
retirdndose cuando la secrecién fuese serosay
menor a 25 ml durante al menos 2 dias conse-
cutivos. No se registraron necrosis de los col-
gajos de mastectomia ni hematomas. Recibie-
ron radioterapia postquirurgica 19 pacientes
(47.5%) y las complicaciones que hubo fueron:
6 extrusiones del expansor (31,57%) (Fig. 2,3,4),
4 seromas (21%) (Fig. 5), 8 contracturas capsula-
res (42,1%) (Fig. 6) y 3 infecciones de sitio quirtr-
gico (15,78%). Comparativamente, las pacientes
que no recibieron radioterapia: 4 contracturas
capsulares (19,04%), 10 seromas (47.6%), en 3
(14,28%) pacientes hubo extrusién del expansor
y en 3 (14,28%) pacientes algin grado de infec-
cién. (Fig. 7) En todos los casos se tomo la deci-

M Mastectomia radical W Mastectomia ahorradora de piel (S5M)
m Mastectomia ahorradora de CAP (NSM)
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Fig 3. Extrusion de expansor.

Fig 4. Extrusion de expansor.

Fig 5.Seroma.

Dra. Taverna Micaela

sién de irradiar al expansor en caso de indicacién.®9
La expansién comenzd a las 3 semanas postopera-
torias. El segundo tiempo quirurgico se realiz6 a los
5 meses en promedio. Se realizd el recambio de ex-
pansor por prétesis con técnica prepectoral con im-
plantes de gel de silicona altamente cohesivo, lisos,
redondos en 22 mamas de las 20 pacientes sin indi-
cacién de radioterapia postmastectomia ni falla del
expansor (Fig. 8, 9, 10). En el 13,6% de las pacientes
se evidenci6 rippling, en las que se realizé 1 sesién
de lipoinjerto. No hubo casos de explantacién de la
protesis definitiva en un seguimiento corto de 8.5
meses promedio. A las 9 pacientes que tuvieron falla
del expansory a las 19 que fueron sometidas a radio-
terapia, se les realiz6 un segundo tiempo con recons-
truccién autéloga con colgajo microquirdrgico Diep
(Deep inferior epigastric perforator), con un total de
22 pacientes (Fig. 11, 12). No se registraron fallas en
el colgajo libre ni morbilidad de la zona dadora en
estos casos.
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Fig 6. Contractura Capsular.

Fig 7. Complicaciones.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

47,60%
42,10%
31,57%

A 19,04
14,28 14,28;‘?'?8%

Extrusion Seroma Contractura Infeccion
Capsular

m Sin Radioterapia  m Con Radioterapia

Fig 8. Recambio de expansor por prétesis definitiva. Fig 9. Recambio de expansor por prétesis definitiva.
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Fig 10.Recambio de expansor por prétesis definitiva.

Fig 12. Reconstruccion con Colgajo DIEP.

OLOCACION DE EXPAN!

DISCUSION

La reconstrucciéon mamaria contemporanea tiene en la actualidad,
mayor nivel de satisfaccidn entre pacientes y cirujanos; siendo la re-
construccién con implantes en dos tiempos la forma preferida de ha-
cerlo. Esperar a reparar el defecto de la mastectomia hasta después
la radioterapia a menudo conduce a una deformidad para la cual un
colgajo para reemplazar la piel de la mama es requerido. Desde co-
mienzo de los ‘80 se defendi¢ la colocacién de los implantes mama-
rios por detras del musculo, ya que los resultados en ese entonces
eran superiores a los de la colocacién prepectoral. La razén principal
en contra de esta Ultima era la alta tasa de necrosis de los colgajos
de mastectomia y la consecuente exposicién del expansor/implante.
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Dentro de las limitaciones de la cobertura muscular total o parcial
podemos mencionar la animacién muscular (animacién de los im-
plantes mamarios por contraccién del musculo pectoral), dolor debi-
do a la irritacién del térax y espasmos musculares.10.11

Actualmente con el advenimiento de las cirugias de mama que con-
servan piel y complejo areola pezén y nuevas tecnologias, la colo-
cacion prepectoral de dispositivos aloplasticos representa un cam-
bio de paradigma en el abordaje de la reconstruccién mamaria. Sus
beneficios comprenden la eliminacién de la animacién muscular,
menor dolor y posicionamiento més estable del implante a largo
plazo.1213 No todos los pacientes son buenos candidatos a esta. La
radiacién, el tabaquismo, pacientes con indice de masa corporal >
30 e inmunocomprometidos deberian ser contraindicaciones de este
tipo de reconstruccién. La obesidad, definida como un IMC mayor a
30, es considerada por algunos como una contraindicacién relativa
para reconstruccién con implantes por el alto riesgo de complica-
ciones. En un estudio de Nahabedian la incidencia de extrusién en
pacientes con reconstruccién prepectoral fue elevada en pacientes
con un IMC < 30 y la formacién de seromas fue mayor en los pacien-
tes con IMC > 30.14

Un punto muy importante es la buena vascularizacién de los colga-
jos debido a que, cualquier complicacién, lleva a la extrusiéon casi
inevitable.1> Es por esto que recomendamos un abordaje multidis-
ciplinario entre el equipo quirtrgico (reconstructivo y oncolégico) y
el clinico (oncélogo, radioterapeuta). Sigalove et all6 recomiendan la
utilizacién intraoperatoria de dispositivos que determinen la buena
perfusidn tisular en todos los pacientes, sin embargo, en esta serie
no fueron empleados debido a la falta de disponibilidad. Una de las
razones mas importantes por la cual no se realizaban reconstruccio-
nes prepectorales era la negacién por parte de los cirujanos oncélo-
g0s 0 mastologos en dejar mas gruesos los colgajos de mastectomia
por el temor de comprometer la seguridad oncolégica del procedi-
miento. En este contexto lo que deberfamos preguntarnos es si los
colgajos “gruesos” son oncoldégicamente seguros y si estos proporcio-
nan una adecuada proteccién al implante comparable a las matrices
dérmicas acelulares. Por definicién, un colgajo de grosor adecuado
preserva el tejido celular subcutaneo de la mama y remueve el tejido
subareolar que estd adherido a la piel en caso de una mastectomia
ahorradora de piel y de complejo areola pezén. Teniendo en cuenta
esto, es un procedimiento oncoldgicamente seguro. En nuestra serie
de casos no hubo necrosis de los colgajos de mastectomia. De las 6
pacientes que tuvieron radioterapia postoperatoria y luego extrusién
del expansor, 4 de ellas tenfan un paniculo tipo 1 por mamografia
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digital de la clasificacién de Rancati y cols. Esto nos lleva a inferir que
el escaso grosor en la cobertura sumado a la radioterapia llevaron a
mayor tasa de fracaso y retiro del dispositivo.l”

En el afio 2006, con la introduccién de las matrices dérmicas ace-
lulares, se popularizaron las técnicas de colocacién tipo plano dual
que son las més utilizadas actualmente.!8 Aunque la reconstruccién
prepectoral puede realizarse con o sin la colocacién de malla, su
utilizacién parece ayudar al mayor control del espacio periprotési-
co, menor respuesta inflamatoria asociada a los dispositivos subcu-
taneos y mejor soporte del tejido.19.20.21 Diferentes estudios arrojan
resultados clinicos variados con respecto a la colocacién de mallas o
matrices dérmicas acelulares en la reconstruccién prepectoral como
en el estudio retrospectivo de 155 pacientes y 250 mamas, Salibian et
al?2, demostraron buenos a excelentes resultados en el 85.2% de las
pacientes con un 7.6% de contractura capsular grado 3-4. Hammond
et al.23 hicieron una revisién en 19 mamas luego de la reconstruccién
prepectoral sin matriz dérmica acelular con un seguimiento de 13.8
meses y demostraron que el 84.2% de las pacientes estaban satisfe-
chasy que el 21.1 % de las mamas presentaron contractura capsular
grado 3-4. Se cree que la posicién subcutanea evita el estrés mecéani-
co sobre el implante y sobre la cdpsula en contraposicién con lo que
ocurre en la ubicaciéon retropectoral. Esta hipotesis es corroborada
en un articulo de 2015 que muestra la diferencia entre el grosor de
la capsula en los expansores prepectorales y retropectorales.24 En la
serie de pacientes de este autor la incidencia de seromas fue menor
al 4.8% vs 31% reportados en nuestra serie. La evaluacion del pacien-
te luego de la radioterapia sobre el expansor arrojo resultados en los
que la contractura capsular fue del 27% y la extrusion de este fue del
20% en nuestro trabajo vs el estudio de Nahabedian que demuestra
que los tejidos toleran bien la radiacion.2>

La reconstruccién mamaria basada en implantes en el marco de ra-
dioterapia postmastectomia representa un desafio debido a los efec-
tos dafiinos de la radiacién sobre el tejido que envuelve al implante.
De las 19 pacientes que requirieron radioterapia posquirurgica, a 6
hubo que retirarles el expansor por exposicion de este. A diferencia
con las pacientes no irradiadas en las que solo hubo extrusién en 3
(14,2%) de ellas. Nuestros nimeros demuestran que la reconstruc-
cion prepectoral sin malla es una técnica poco efectiva en pacientes
con radioterapia postmastectomia, presentando tasas de morbilidad
mayores a las obtenidas en reconstrucciones de pacientes no irradia-
das. A diferencia de lo que describe Nahabedian, con la utilizacién de
mallas este fenémeno no se presenté durante la radioterapia.26 Una
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vez integrada, la malla provee de una buena barrera para proteger
la prétesis de la radioterapia. Debido a que las matrices dérmicas
no poseen fibroblastos ni miofibroblastos, no se deposita colageno
anormal en respuesta a la radioterapia, no se fibrosa, no se contrae
ni migra. Por esto, clinicamente presentan un resultado estable y
persistente manteniendo la posicién original del expansor.2”

Al contrario de la expansion subpectoral, el expansor en nuestro
caso solo actia de espaciador temporario para evitar la retraccién
que se genera en el area mastectomizada. El volumen méaximo de
llenado fue del 75% del volumen de este, lo que result6 beneficioso
debido a que permitié que la piel se retrajera sobre el expansor y en
la colocacién del implante definitivo no haya piel redundante.28

Los resultados actuales de la técnica prepectoral la presentan como
una técnica valida, y tanto como las mastectomias conservadoras
han cambiado el paradigma, reconstrucciones menos también pue-
den ser consideradas.29

Estudios hechos en Estados Unidos muestran que las instituciones
pueden tanto bajar los costos y renovar los quiréfanos més eficien-
temente. Ademas, indirectamente, los pacientes se benefician de
una menor exposicién a la anestesia general, menos intervenciones
postoperatorias, menor uso de analgésicos, menor estadia, y mas
pronta vuelta a las actividades habituales y al trabajo.30

CONCLUSION

Las técnicas de reconstruccién mamaria postmastectomia estan en
continua evolucién, debido al incremento en la demanda de los pa-
cientes y cirujanos de resultados estables con minimas complicacio-
nes y rapida recuperaciéon. La reconstruccién prepectoral con expan-
sor sin malla y luego segun el caso, recambio por prétesis definitiva
0 tejido autdlogo en nuestra experiencia, no logré ser un método
confiable en pacientes que debian recibir radioterapia luego de mas-
tectomia y en aquellas en las que no se tuvo en cuenta el paniculo
adiposo suprayacente. Podemos inferir que la irradiacién redunda
en un aumento significativo en la tasa de contractura capsular y ex-
plantaciéon del expansor. Esto deberia ser ponderado segun las prefe-
rencias de la paciente y cirujano, sus comorbilidades y medio socioe-
condémico en el que se realiza la reconstruccién. La reconstruccién
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prepectoral es una alternativa que debe ser considerada bajo estricta
seleccién y, si bien es un procedimiento que simplifica la reconstruc-
ciébn mamaria, los cirujanos estamos obligados a utilizar nuestras ha-
bilidades para mejorar el manejo y el tratamiento de estos pacientes.
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DEBATE

Dr. Cassab: Muchas gracias, Dra. Taverna. Te que-
ria preguntar: viste que la colocaciéon de implan-
tes o de expansor postmastectomia, generalmente
cuando son prepectorales, dejan mucho “rippling”
u ondulaciones. ;Lo toman en cuenta y realizan
una técnica en particular para eso?

Dra. Taverna: La colocacion del expansor prepec-
toral la utilizamos més que nada como un espa-
ciador. Es como un estadio intermedio para evitar
que esa piel se retraiga después de la mastecto-
mia. Por eso en este caso no tuvimos buenos resul-
tados. Entonces, como no lo ibamos a tomar como
un resultado definitivo, sino que a lo mejor en pa-
cientes que tenfan muy poco paniculo lo ibamos
a terminar con una resolucién quirargica, con un
colgajo, en ese estadio no tuvimos en cuenta la de-
formidad de “rippling”.

Dr. Cassab: Cuando hacen la mastectomia, si no
hay lesion de piel, dejan el expansor. Después la
paciente se tiene que irradiar. ;Dejan el expansor?
¢Toman eso en cuenta para colocar expansores de-
finitivos, o cambian para definitivo?

Dra. Taverna: En ningun caso dejamos los expan-
sores como reconstruccion definitiva. Solamente
lo utilizamos como espaciador hasta que tenga
el diagnostico definitivo y por lo tanto, saber si la
paciente va a ir a radioterapia o no. Lo utilizamos
Unicamente de esa manera.

Dr. Cassab: ;Qué pasa cuando uno sabe de ante-
mano si la paciente va a ir a radioterapia o0 no?.
Entonces, quizas para esos casos se puede utilizar
un expansor definitivo, como para no tener que
reoperarla y evitar los efectos deletéreos de la ra-
dioterapia en la piel. Que se abra y todas esas ulce-
raciones y necrosis que aparecen.

Dra. Taverna: Nosotros en este trabajo no inclui-
mos la reconstruccién en un solo tiempo. Sola-
mente tomamos en cuenta y les explicamos a los
pacientes, que si o si la reconstrucciéon iba a ser en
dos tiempos.

Dr. Cassab: La ultima pregunta: ;Ustedes trabajan
con cirujanos plasticos o son los mastélogos los
que realizan estas cirugias?

Dra. Taverna: Siempre en conjunto.

Dr. Billinghurst: Te felicito, Micaela, porque no todos
presentan los casos de fracasos, generalmente pre-
sentan solo los éxitos. Yo estoy participando mucho
de estas cirugias y tengo dos preguntas. Me llam¢ la
atencién que las pacientes que no recibieron radio-
terapia hicieron mas seromas que las que se irradia-
ron. Ahora bien ;En qué momento? Porque el seroma
es algo inmediato. ;Estas pacientes tenian radiotera-
pia de antes o le indicaron la radioterapia enseguida,
para que no haya seroma? Eso no me cerro.

Dra. Taverna: No tuvieron radioterapia previa, y sin
embargo, sacamos el drenaje, y después nos hicie-
ron seroma.

Dr. Billinghurst: Lo que no me cierra es que, si vos
mandas a la paciente a radioterapia, tedricamen-
te la mandas ya en un postoperatorio mediano, y
ahi dicen, “hacen mas seromas sin la radioterapia
que con la radioterapia”. Lo cual es raro, porque
¢En qué momento la mandés a hacer radioterapia
para que deje de hacer seroma? Eso no me cierra.
Entonces, disminuiriamos un seroma haciendo
radioterapia. Coincido en las complicaciones que
tienen, eso es asi. Estamos poniendo, yo opero mu-
cho con Alberto, en las situaciones que se puede,
muchas prétesis en un solo tiempo y en dos tiem-
pos, como dijiste vos, incluso bilaterales, que es
mas o0 menos ese tiempo, hora y media, dos horas.
Ahora bien ;Trabajaron con casos de pacientes
que tenian radioterapia previa también? ;O todas
fueron de radioterapia posterior?

Dra. Taverna: De radioterapia posterior. Lo de los
seromas y lo de la obstruccién, fueron en un posto-
peratorio bastante alejado. Pacientes que iban bien
y que después la piel empieza a horadarse con la
prétesis, por mas que nosotros, como dije en el tra-
bajo, no lo llenamos al 100%.
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Dr. Billinghurst: Claro, con esas pacientes hay que
ser muy cuidadoso, y que no esté muy tenso, por-
que si encima le sumés la radioterapia, que la re-
trae en condiciones normales, todos vemos que
aumenta, se pone paquidérmica, con aumento de
temperatura y tensa. Pero por eso, es interesante,
y hoy por hoy, no podemos dejar de ofrecer esto
a los pacientes. Me gusta esto. Alberto es uno de
los que presenta sus clases diciendo “horrores per-
sonales”. En general a la gente le gusta. “El éxito
siempre tiene muchos padres y el fracaso es huér-
fano”. Por eso me gusto6 la presentacion. Gracias.

Dr. Cassab: Si, hay que tratar, quizas, de evaluar
bien los colgajos. Dejar un tejido celular suficien-
te como para que la radioterapia no lo perfore,
porque erosiona mucho la piel. No es inmediata
la ulceracioén, sino que con el tiempo, al estar tan
delgada la piel, la prétesis va pegandose y eso la va
horadando.

Dra. Taverna: Nos pasa también en pacientes que
incluso no han ido a radioterapia, la protesis va
erosionando la piel.

Dr. Billinghurst: En lo personal a mi me gusta
bastante el tema de la prétesis prepectoral. La re-
tropectoral, tiene sus bemoles, como decias vos,
el movimiento, etc. No sé si ustedes han presta-
do atencidn, seguramente que si, algunas veces
cuando se han cambiado protesis retropectorales,
como horada (esto que decias vos, Luciano) y gene-
ra una cavidad céncava sobre la parrilla costal. Es
impresionante. Creo que si uno le muestra eso a la
paciente y le dice: su térax le va a ir quedando as],
no sé si se opera. Te digo que es impresionante.

Dr. Cassab: Una lamina blanca estampada en el
térax.

Dr. Billinghurst: Claro. A toda accién, hay una re-
accion. Para que eso vaya hacia adelante, se apoya
atras. Te digo que no es menor. Interesante el tra-
bajo porque hoy es de todos los dias.

Dr. Terrier: Queria preguntar si esta es la conducta
habitual en todas las pacientes, la reconstruccion

inmediata o hay pacientes que les colocan directa-
mente la prétesis sin el expansor.

Dra. Taverna: En muy pocos casos. En la mayor
parte de las pacientes tratamos de poner el expan-
sor primero y después hacer la reconstruccion de-
finitiva.

Dr. Terrier: En un numero importante de pacientes
podrian permitir que la colocacién sea indirecta-
mente, no la directa sin expansor.

Dra. Taverna: Si, definitivamente.

Dr. Cassab: ¢Tienen bajo indice, bajo numero de
skin-sparing mastectomy?

Dra. Taverna: No, de skin-sparing mastectomy,
tenemos. Es una decisién en conjunto poner pri-
mero el expansor, aunque a veces a lo mejor, uno
podria charlar con la paciente de poner la prétesis
definitiva directamente.

Dr. S&nchez: Muy buena presentacion, y como dice
el doctor Billinghurst, es dificil presentar los fraca-
sos, es muy bueno hacerlo. A veces aprendemos
mas de los errores que de las cosas buenas. Con
respecto a lo que dijo Francisco, lo que yo te que-
ria preguntar es lo siguiente. Insuflan el 75% del
expansor, entonces ;Por qué no, en ese caso, poner
el implante definitivo?. Por otro lado, muchas ve-
ces, hasta el momento del postoperatorio, cuando
viene la pieza definitiva, mas que nada con la axila,
no vamos a decidir si la paciente va a radiotera-
pia. (A todas las pacientes, que aunque al inicio
ustedes sepan que van a radioterapia, le incluyen
en el expansor, aunque tengan un buen paniculo
adiposo?. Sin cubrirle con nada, solamente con el
paniculo adiposo.

Dra. Taverna: Si. A todas. Justamente para evitar
la retracciéon de la piel, por mas que sepamos que
van a radioterapia.

Dr. S&nchez: Bien. Y la otra pregunta es: ;A todas
las pacientes las irradian con el expansor o luego
le hacen el recambio y mas tarde le hacen la radio-
terapia?
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Dra. Taverna: Nosotros irradiamos a todas las pa-
cientes con el expansor.

Dr. Billinghurst: Evidentemente, si todas van a ra-
dioterapia, estamos hablando de que son estadios
avanzados. Porque sabemos que es la indicacién
en las mastectomias, son tumores avanzados, axi-
las comprometidas, con lo cual, tenemos varios
vientos en contra. Entonces, hay que ver también el
tumor residual que queda, mas alla de los marge-
nes libres. Nosotros operamos mucho con Alberto,
y ponemos muchas veces protesis definitivas que
hoy tienen un perfil de la forma de la mama, como
la CPG322 y realmente si la paciente tiene un tu-
mor chico, multicéntrico o un in situ, que sabemos
que no va a radioterapia, con mas razon incluso, se
pone la prétesis definitiva. Pero evidentemente si
aca tenés un gran porcentaje de pacientes que fue-
ron a radioterapia, claramente estamos hablando
de que eran tumores avanzados. Asi que bueno,
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no es la inoperancia de los médicos. Es la indica-
cién bioldgica del tratamiento.

Dr. S&nchez: Si, porque lo que veo es que hay un
34% de alteraciones, que es mucho. O sea, a una
de cada tres pacientes, vamos a tener que hacerle
una reconstruccién con colgajo y alguna otra cosa
para arreglar la progresion de la radioterapia con
el implante. Es bastante. A eso vamos.

Dra. Taverna: Exacto.
Dr. Cassab: Muchas gracias, Dra. Taverna.
Dra. Taverna: Gracias a ustedes.

Dr. Cassab: Muchas gracias a todos. Ultima sesién
del afio que ya se termina y espero que el proxi-
mo sea mejor. Resta decirles felicidades a todos,
muy buen afio y buenas vacaciones. Gracias por
acompafiarnos todo el 2021 y esperamos vernos
préoximamente en el 2022.
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