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Resumen

Se presentan casos clinicos operados con la técnica de reconstruccién mamaria de grande
dorsal Vd, y se muestra un procedimiento quirdrgico que permite dar un mejor terminado
en cuanto a simetria, volumen y proyeccion.

Se muestran 4 casos de reconstruccion tardia, de los cuales 2 fueron reconstrucciones
tardias propiamente dichas y los otros 2 con reconstrucciones previas con complicaciones
(un caso de necrosis previa de TRAM y otro con mal posicionamiento de la protesis).

Se resalta la utilizacion de un sistema de cierre asistido por vacio (sistema de presion
negativa), un sistema no invasivo y dinamico que ayuda a promover la cicatrizacion en
el lugar de la herida, lo que favorece la reduccion del area de la herida, eliminando el
exceso de fluidos y estimulando la angiogénesis.

Los 4 casos se atendieron en el Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia, la Clinica
San Diego y el Hospital Departamental de Villavicencio.

Abstract

There are clinical cases operated with the large dorsal breast reconstruction technique
Vd, and a surgical procedure is shown that allows a better finish in terms of symmetry,
volume and projection.

Four cases of late reconstruction are shown, of which 2 were late reconstructions
themselves and the other 2 with previous reconstructions with complications (one case of
previous TRAM necrosis and another with poor positioning of the prosthesis).

The use of a vacuum assisted closure system (negative pressure system), a non-invasive
and dynamic system that helps promote healing at the site of the wound, which favors
the reduction of the wound area, eliminating excess fluids and stimulating angiogenesis.

The 4 cases were treated at the National Cancer Institute of Colombia, the San Diego
Clinic and the Villavicencio Departmental Hospital.
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Introduccion

Existe una gran variedad de técnicas usadas para la
reconstruccion mamaria en pacientes con antecedente de
mastectomia radical por carcinoma de mama, cada una
realizada de manera inmediata (realizado en el mismo
tiempo de la reseccion tumoral) o tardia (realizado
tiempo después de realizada la mastectomia). El tipo
de reconstruccion que se vaya a realizar finalmente
debe tener en cuenta la necesidad de radioterapia
postmastectomia como factor principal al momento de
elegir la técnica a utilizar. En el caso de pacientes que
requieran de radioterapia adyuvante se considera como
primera medida la reconstruccion tardia, mientras que
para las pacientes que no requieran de adyuvancia, la
reconstruccion inmediata es una excelente alternativa.

Las reconstrucciones se pueden realizar de tres formas:
1. Por medio del uso de protesis aloplasticas (protesis
definitivas o expansores tisulares mamarios), 2. Con
tejido autdlogo y 3. La combinacion de las dos anteriores.
Muchas de estas técnicas emplean tejidos de la pared
abdominal para la reconstruccion, y las mas usadas son
el TRAM (Transverse Rectus Abdominal Miocutaneal
Flap), DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) y SIEP
(Superficial Inferior Epigastric Perforator), aunque tienen
la desventaja de que alteran la estructura de la pared
abdominal y algunas requieren técnicas microquirQrgicas,
que a su vez exigen de entrenamiento especializado para
su ejecucion lo que conlleva mayores costos asociados.
Por otro lado, el colgajo de Latissimus Dorsi (LD) también
se puede utilizar en conjunto con expansores o protesis
definitivas (1-4), pero presenta algunas desventajas como
contractura capsular, ruptura o extrusion de implantes,
infeccion y dificultad en el uso de radioterapia (5).

El uso del colgajo LD en reconstruccion mamaria,
descrito en 1896 en lItalia por Iginio Tansini (6), ha tenido
varias modificaciones a lo largo del siglo XX hasta casi las
dos primeras décadas del nuestro. Su ventaja principal
es el uso de tejido autdlogo Unicamente, por lo que se
convierte en un pilar en la reconstruccion (7, 8). En una
de las ultimas publicaciones referentes al colgajo LD
en 2011, se describié una variacion a esta técnica para
reconstruccion mamaria pero que solo corregia el defecto
de cobertura cutanea en la region toracica y mamaria con
un colgajo en VY (9, 10), aunque sin dar la proyeccion
adecuada de la mama.

La técnica de reconstruccién mamaria tipo Vd ya fue
descrita previamente (11) con buenos resultados tanto
funcionales como estéticos, dando cobertura al area
cruenta y de proyeccion a la neomama. En esta publicacion
se muestra los avances conseguidos en reconstruccion
tardia.

Reporte de casos

Los siguientes 4 casos fueron atendidos en el Instituto
Nacional de Cancerologia de Colombia, la Clinica San
Diego y el Hospital Departamental de Villavicencio.

Caso clinico 1

Mujer de 48 afos, en quien se realizd mastectomia
radical incluyendo complejo areola-pezén en 2015 por
diagndstico de carcinoma en mama izquierda, no se realizo
reconstruccion inmediata por falta de insumos segun
historia clinica (fig. 1).

Figura 1. A. Preoperatorio, se observa el disefio del triangulo
que abarca abdomen y toérax, que hara parte del polo inferior de
la mama. B. Postoperatorio de 6 meses, se observa la posicion
del tridanguloen la neomama. C. Vista de la cicatriz en la zona
donadora, parte media de la espalda.

Caso clinico 2

Mujer de 51 afos, en quien se realizé mastectomia radical
incluyendo complejo areola-pezon en 2012 por diagndstico
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de carcinoma ductal infiltrante luminal en mama derecha,
en 2013 se realizaron sesiones de radioterapia y en
2014 se realizo reconstruccion tardia con colgajo TRAM
bipediculado, el cual sufre necrosis distal y fue llevada a
remodelacion del colgajo, quien finalmente es llevada el
15 de julio de 2016 a reconstruccion tardia con colgajo LD
V-d (fig. 2).

Figura 2. A. Fotos en el postoperatorio de reconstrucciéon con
colgajo TRAM, se observa area distal del colgajo con necrosis.

B. Postoperatorio de reconstruccion con colgajo tipo Vd, se observa
mejoria en el contorno corporal lateral del tronco. Se observa la
prominencia del abdomen.

Caso clinico 3

Paciente de 54 afos con antecedente de carcinoma de mama
derecha en quien se realizd previamente reconstruccion con
protesis la cual se encuentra desplazada, motivo por el cual es
remitida por mastologia para valoracion por cirugia plastica
oncologica. En la consulta se le muestra a la paciente las
ventajas y desventajas de las diferentes técnicas existentes
para reconstruccion entre ellas la técnica de reconstruccion
mamaria Vd, informando que esta Gltima es una técnica
nueva e innovadora, apoyados con el testimonio de algunas
pacientes operadas. De acuerdo con lo anterior, la paciente
toma dicha técnica como la mejor opcion.

El colgajo fue de disefio distal sin llevar tejido del abdomen
de tal manera que no llevaba mucho tejido dermograso, por
lo que se necesitd de un segundo tiempo quirdrgico para

mejorar volumen y simetria. Este resultado se obtuvo con
dos colgajos dermograsos de abdomen superior de pediculo
subcutaneo lateral y medial (colgajo dermograso de pediculo
subcutaneo de la mama) y reposicionamiento del complejo
areola-pezon (fig. 3).

Figura 3. A. Foto preoperatoria vista lateral de paciente sentada
y con el miembro superior levantado, se evidencia protesis
desplazada. Se observa el diseno distal, pero sin llevar tejido del
abdomen superior. B. Foto postoperatoria de la reconstruccion con
colgajo Vd, se observa asimetria en ambos senos (menor volumen
en seno reconstruido). C. Postoperatorio, vista oblicua de paciente
sentada y con el miembro superior levantado. D. Postoperatorio
de tercer tiempo quirlrgico con tres colgajos dermograsos de
pediculo subcutaneo en ambos senos: dos de lado derecho (lateral
e inferior) y uno inferior en seno izquierdo. Se observa el aumento
del volumen y de proyeccion.

Caso clinico 4

Paciente de 38 afos, quien se reconstruyé después de 4
meses. Se le realizo el colgajo en forma “JC” que permite
tomar un colgajo mas largo con piel del abdomen, lo cual da
mas volumen al seno. La cirugia se realizé con la paciente
en posicion de cubito lateral operando al mismo tiempo
dos equipos de cirugia, uno levantando el colgajo del
abdomen hacia la axila y el segundo levantando también
el colgajo de la espalda hacia la axila. Es de resaltar que
el montaje de la mama y el cierre del area donadora se
realizan al mismo tiempo, lo que permite disminuir el
tiempo quirurgico (fig. 4).
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Figura 4. A. Preoperatorio. B. Disefio del colgajo teniendo en
cuenta el brasier con el fin de lograr camuflar las cicatrices.
C. Postoperatorio inmediato con apoyo del sistema de cierre
asistido por presion negativa. D. Postoperatorio. Se observa buena
caida y simetria.

Los procedimientos utilizados en las pacientes y en
los controles fueron realizados tras la obtencion de un
consentimiento informado.

Discusion

Existen muchas técnicas quirdrgicas para reconstruccion
de mama que se han venido desarrollando principalmente
en el ultimo medio siglo, todas estas buscan una adecuada
reconstruccion y apariencia estética con una minima
cantidad de morbilidades asociadas al procedimiento. En
los Ultimos afos las técnicas microquirdrgicas han ganado
protagonismo por sus buenos resultados, pero con la
desventaja que requieren de personal y de recursos que
no siempre estan disponibles, por lo que se propone una
nueva alternativa quirdrgica.

En el postoperatorio inmediato se recomienda que la
paciente se mantenga en posicion de decubito supino,
principalmente cuando ocurre el fendomeno de cianosis
que se da por el colapso de los vasos sanguineos producido
por el peso de la neomama debido a la fuerza de gravedad.
También se debe usar la faja y la espuma de forma
permanente por un tiempo de dos semanas como minimo,
lo cual por su disefno ayuda a contrarrestar este efecto. Se
encontro que a pesar de seccionar el musculo LD, que es
parte fundamental en los movimientos de la extremidad
superior, en el postoperatorio inmediato y tardio la
mayoria de las pacientes podian movilizar adecuadamente
la extremidad.

Esta nueva técnica quirdrgica para la reconstruccion
mamaria, usada en pacientes con antecedente de
mastectomia radical, vuelve a abrir la puerta de la
reconstruccion con tejido autélogo sin microcirugia.
Con esta se tiene menor morbilidad en las pacientes,
no se usa pared abdominal evitando asi la aparicion de
defectos de la pared abdominal (eventracion, hernias),
uso de fajas permanentes, contraindicacion en cirugia
laparoscopia abdominal, como tampoco el uso de protesis
0 expansores que se verian afectados por el tratamiento
con radioterapia.

Es clave para el éxito de la cirugia escoger la paciente
adecuada para la realizacion de esta técnica, en especial
con un area donante del suficiente tamafio como para
lograr una buena proyeccion mamaria, sin embargo, en esta
experiencia con el uso de esta técnica, todas las pacientes
han sido candidatas y adecuadamente reconstruidas, una
situacion en la que se dificultaria la reconstruccion seria
en una paciente con delgadez extrema.

Durante la realizacion de esta serie de casos, se les
mostré a las pacientes todas las técnicas disponibles
para la reconstruccion mamaria incluyendo la técnica de
reconstruccion mamaria tipo Vd, la cual tuvo una muy
buena acogida por las pacientes.

Se trata de una técnica con buenos resultados funcionales
y estéticos, ademas es replicable con costos menores y
que puede ser usada en reconstruccion mamaria tardia o
inmediata. Adicionalmente, prescinde del uso tejidos de la
pared abdominal, asi como de protesis o expansores, y con
adecuada tolerancia a la radioterapia.

Se lleva alrededor de 90 pacientes operadas desde 2016
a 2019 con el colgajo muasculo cutaneo de grande dorsal,
se inici6 con la reconstruccion tipo VY ayudados con un
colgajo en forma de triangulo de piel del abdomen y térax
que permite dar mejor forma al polo inferior del seno,
luego se da una evolucién a una reconstruccion tipo Vd
la cual soluciona el problema que se tenia en algunos
pacientes con el primer tipo de reconstruccion que se
realizo: llevar el seno a una posicion mas anatomica
(medial e inferior). Posteriormente el disefio de la “V” se
descendid y se consigui6 otra solucion al problema.

El colgajo en forma de triangulo que se utilizd en las
primeras reconstrucciones se unié al colgajo de grande
dorsal permitiendo mayor longitud y de esta manera hacer
un seno en forma de “C”.

Con esta experiencia, se descendi6 alin mas el disefio del
colgajo permitiendo tomar tejido del abdomen superior
con un disefio del colgajo largo y delgado en forma de
“J”. De esta forma se inicia la reconstruccion tipo JC.
De acuerdo con la evolucion en las primeras 10 pacientes
se aplicod la técnica tipo VY, posteriormente en la gran
mayoria de pacientes fue tipo Vd. Ahora, en las ultimas 10
pacientes aumento el tipo VY y dio paso a la aplicacion de
la técnica JC.
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Técnica de reconstruccion mamaria tipo JC: colgajo
musculo cutaneo de grande dorsal con disefio en forma
de “J”, la cual en la reconstruccion de la mama da una
forma de “C”.
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