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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar la experiencia en la utilizacion
del injerto autélogo del complejo areola-pezén en la
cirugia reconstructiva de la mamelLATERIALES Y
METODOS: Se analizan retrospectivamente las pacientes
con cancer de mama ingresadas para tratamiento
quirdargico en el Servicio de Cirugia Il, del Hospital
Central de Maracay, entre abril 1986 y abril 2001. Sélo 20
pacientes de un total de 178 (11,2%), fueron sometidas a
variados procedimientos de reconstruccién y donde el
complejo areola pezén fue retirado y luego utilizado
como injerto. Pasos de la técnica son presentados
sefilalando aspectos relacionados con la seleccién.
RESULTADOS: La edad promedio fue de 41 afios (24-58
afios). Utilizando distintas técnicas de reconstruccion
mamaria, doce de ellos con cirugia radical preservadora
de piel, cuatro con técnica periareolar y ocho con trazado
de mastopexia. A todo este grupo se le colocé protesis
subpectoral; tres casos reconstruidas con TRAM Flap, las
cinco restantes cdatissimusdorsi con adicion de prétesis

en cuatro de ellos. Ocho casos (40%), venian de recibir
guimioterapia de induccion. El injerto autélogo de areola
y pezén fue utilizado en todos los casos. Hubo
epidermolisis e infeccion con pérdida de injerto en un
caso, en otro, pérdida parcial, requiriendo ser
reconstruidos en forma diferida con injerto de piel de
zona pigmentad&CONCL USIONES: La enorme ventaja

y el impacto psicoldgico de una reconstruccion inmediata
es evidente. El complejo areola-pezén utilizado como
injerto, ofrece una alternativa valida y segura, sin riesgo
de recidiva dando un aspecto mas natural.
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SUMMARY

OBJECTIVE: To present the experience in the use of the
autologous graft of the nipple-areola complex in the
reconstructive surgery of the breast in breast cancer
patients MATERIAL AND METHODS: Retrospective
analysis of the results of in breast cancer patients treated
at Service of Cirugia Il, of Hospital Central of Maracay
between april 1986 and april 2001. Only 20 patients of
178 breast cancer patients were submitted to different
reconstruction surgical procedures always using the
reimplant of nipple-areola complex graft. Steps of the
technique are presented indicating aspects related to the
selection.RESULTS: The average age was of 41 years
(24-58 years). The autologous graft of the nipple-areola
complex is constituted in the configuration final expres-
sion and mammary symmetry through a diversity of
procedures. Twelve cases had radical surgery in which
skin has been preserved, 3 with TRAM flap, 5 with
latissimus dorsi flap with addition of prosthesis in four of
them. Eight cases (40%), came to receive induction chemo-
therapy. The autologous graft of areola and nipple was
used in all the cases. There was epidermolisis and infection
with loss of graft in one case, another one, partial loss,
requiring to be reconstructed in form deferred with graft
of skin of pigmented zon€ONCLUSION: The enormous
advantage and the psychological impact of an immediate
reconstruction are evident. The complex areola-nipple
used like graft, offers a valid and safe alternative, without
recurrence risk giving a more natural aspect.

KEY WORDS: Breast reconstruction, nipple-areola
complex, autologous graft, cancer, breast.

Correspondencia: Dr. Angel Emiro Rivas,

Servicio de Cirugia Il, Hospital Central de Maracay,
Urb. La Floresta, final Av. Sucre, Maracay, Edo.
Aragua, Venezuela. e-mail: erivas@telcel.net.ve




Reconstruccion mamaria - Angel Rivas y col. 17

INTRODUCCION MATERIALES Y METODOS

n las ultimas dos décadas el esfuerzo Se trata de un estudio retrospectivo del
constante por buscar y disefiar archivo de historias médicas de pacientes que
técnicas de reconstruccion mamaria ingresaron con diagnéstico de carcinoma de
para crear una mama de apariencia mama para ser tratadas quirargicamente en el
mas natural, con menos cicatriz y Hospital Central de Maracay durante el lapso
adecuada textura, ha alcanzado logros signifi- abril 1986—abril 2001 y que recibieron algun
cativos, existiendo evidencias concretas al tipo de reconstrucciobn mamaria donde el
respecto. complejo areola—pezon fue siempre utilizado

Los progresos alcanzados en la cirugia del COmMo injerto autélogo.
cancer de la mama con la aparicion y estable- Al cierre del estudio de 178 pacientes, 20
cimiento de la cirugia preservadora de cancer casos habian sido sometidos a este proce-
de la mama, como tratamiento quirargico dimiento. No se discrimin6 por estadios
estandar para el estadio temprano, por un lado yclinicos, algunos casos venian de recibir
por otro, el advenimiento y constante progreso quimioterapia de induccién. Hubo variabilidad
en la quimioterapia de induccion para casos de en las técnicas de reconstruccion utilizando
cancer de mama localmente avanzado, ha protesis o colgajos miocutaneos, se utilizé desde
permitido ampliar el radio de accién de lacirugia cirugiaradical hasta cirugia radical preservadora
preservadora, facilitando incluir para este de pieltransareolaro portécnicas de mastopexia.
procedimiento un grupo numeroso de casos que  Como criterio de exclusién Gnicamente
en otras circunstancias no hubiese sido posible fyeron desechados aquellos casos con infil-
realizar técnicas no mutilantes. tracion directa del pezon o que hubiese

El constante ascenso en este campo tieneretraccién siendo la mamografia y ecografia y
suficiente solidez y resultados incuestionables, fundamentalmente la clinica, elementos
paralelo a estos avances la tendencia cada diadiagnésticos para tomar la decisidon conociendo
mas creciente a la rehabilitacion y reconstruc- la proximidad de la lesion.
cion mamaria, ha hecho de estos procedimientos Técnica
una inmensa gama de técnicas que buscan
siempre el mismo objetivo en cuanto a resta-
blecer en el mismo acto quirdrgico el aspecto
corporal, bien con utilizacion de protesis,
colgajos miocutdneos o combinacién de
técnicas. La configuracion final de la mama
indudablemente esta dada no solamente por el
volumen y el contorno de la misma, sino por el
estado final del complejo areola-pez6n. Muchas
han sido las tendencias para brindar a la paciente
la mejor opcidbn de reconstruccién y creemos
que la alternativa que ofrecemos puede ocupar
un espacio en el estado final de la mama

reconstruida, donde areola y pezon representanPuntiforme. Se elabora una corona de puntos
la culminacion de un proceso complejo separados con material reabsorbible aplicando

un aposito de gasa que se anuda firmemente

En el momento de la mastectomia el primer
paso es retirar la areolay pezén, colocandolo en
una solucién salina y bicarbonato de sodio al
5%; una vez finalizado el pocedimiento de
reconstruccién se procede a “limpiar” o “afeitar”
al complejo areola—pezén eliminando toda la
grasay tejido conectivo, siendo muy importante
ir hasta la base del pezon extirpando los con-
ductos galact6foros terminales (Figuras 1y 2).

Se procede a crear un lecho dérmico del sitio
donde se ubicara el injerto autélogo. El lecho
dérmico apropiado debe tener un sangrado
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Figura 1. Se retira el pezén en el momento de la
mastectomia. Figura 3. El complejo areola-pezén implantado.

Figura 2. Lecho dérmico ideal con sangrado

untiforme sobre un colgajo miocutaneo. . L, . .
P ga) Figura4. Vision de acercamiento 4 meses después.

para que se adhieran las dos superficies teniendo RESULTADOS

cuidado que no se interpongan coagulos y que

guede firmemente adosado. A los 5 dias se Durante el lapso abril 1986-abril 2001 20

retira la suturay el apésito, en los dias sucesivos casos de carcinoma de mama fueron sometidos

se forma una pequefia escara superficial que sea este procedimiento de un total de 178

desprende entre 12 y 15 dias apareciendo elcarcinomas con indicacion quirargica que

nuevo complejo areola pezén (Figuras 3y 4). ingresaron al Servicio de Cirugia Il del Hospital
Central de Maracay lo que representa un
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porcentaje de 11,8%. Diversos procedimientos
y combinaciones de técnicas fueron imple-
mentadas, en donde 12 casos se sometieron a
cirugia radical preservadora de piel, 4 por
técnica periareolar y 8 mediante trazado de
mastopexia, 3 con procedimientos de TRAM-
Flap, sin utilizacién de proétesis yl&tissimus
dorsi de los cuales 4 requirieron protesis para
configurar un volumen apropiado y en una sola
colgajo latissimus dorsi y reduccidn
significativa contralateral por ser mamas de
pequefio volumen. Doce casos correspondian
al estadio Il y 8 (40%) al estadio IlI.

Todos estos casos recibieron como injerto su
propio complejo areola-pezén en el mismo acto
operatorio, constituyendo un reimplante o
injerto autélogo, (Figuras 5 a 9), en 8 casos
(40%) venian de recibir quimioterapia neoadyu- I T ot
vante con una respuesta global del 80%. ' _agee L

Figura 6. TRAM. Aspecto final 1 afio después.
Obsérvese el efecto actinico.

Figura7. Secuela actinica. Colgajo en cufia. Injerto
sobre extremo del colgajo.

Figura 5. A las 3 semanas. Adecuada proyeccion
del pezédn. Figura8. TRAM. Aspecto final. TRAM e injerto

areola-pezén. Posoperatorio 20 dias.

Rev Venez Oncol
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B\

Figural0. Diez meses posoperatorio. Mastectomia
radical preservadora de piel. Injerto de areola-
pezén. Proétesis sub muscular.

Figura 9. Observe la diferencia con acelerador
lineal. Bien Implantado con muy poco efecto
actinico.

De los 20 casos, hubo una pérdida completa
por infeccién y epidermolisis y otra pérdida
parcial, que requirieron posteriormente otros
procedimientos de reconstruccion, en uno con
piel de labio menor de vulva y otro con piel
inguino-crural, buscando la zona de mayor
pigmentacion. Ocho recibieron radioterapia
posoperatoria, 6 con unidad de cobalto y 2 con
acelerador lineal, observandose que en el primer
grupo, en algunos casos se produce una hipo-
pigmentacion del pezén injertado y un ligero gigyra 11. Mastectomia transareolar, colgajo

aplanamiento del pez()n, mientras en el segundo miocutaneo. Injerto del complejo areola-pezén diez
grupo la proyeccion del pezon fue perfecta meses después.

manteniendo un aspecto natural (Figuras 11y
12).

De la experiencia obtenida en estos 15 afios
podemos afirmar que es una técnica segura, en
ninguno de los 20 casos hubo recidiva a nivel
del pezodn injertado (Figura 10).

La depuracién en el desarrollo de la técnica
nos ha permitido obtener, a través de la
experiencia acumulada, excelentes resultados
con una proyeccion apropiada del pezén y
manteniendo algo que también es muy
importante, la simetriay coloracién con la mama
contralateral produciéndose el deseado en
espejo.

Figura 12. Tres afios después. No irradiada
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DISCUSION un caso nuestro hubo infeccién, epidermolisis
con pérdida total y pérdida parcial en otro. La
utilizacion de tatuaje para la areola y colgajos

reconstruccion mamaria permiten manejar una locales goza la preferencia en algunos tratigjos

diversidad de alternativas que son ofrecidas a partlcularrn(_a_nte no la usamos. _ B

las pacientes tomando en consideraciéon la L& posibilidad de usar el mismo tejido ha
preservacién de principios oncolégicos. La Sidocuestionado por diferentes autoresy quienes
reconstruccion inmediata parece ser una €N la literatura han realizado ensayos para su

tendencia creciente sustentada por numerososut”izaCién dEﬁnitiva, evaltan la distancia o
grupost-s. proximidad de la lesion con la base del pezén

usando como referencia el estudio mamogréafico.
Es considerado técnicamente viable cuando éste
mantiene una distancia de 2,5 cm o mas para
potencialmente evitar el riesgo de recurrefitia
Particularmente nuestro trabajo no discrimina
ni el tamafio tumoral ni una determinada
distancia o separacion, s6lo tomamos en cuenta
el compromiso directo del pezén o la retraccién
o umbilicacién sin que haya compromiso directo
y donde el juicio en la evaluacién clinica la

Los innumerables avances en el campo de la

Particularmente somos partidarios de ejecutar
el procedimiento en el mismo acto quirdrgico
ofreciendo ventajas por el impacto psicolégico
favorable. Cuando le hemos ofrecido una
reconstruccion diferida luego de una mastec-
tomia radical, las pacientes no regresan. Esto
es igualmente valido para pacientes que han
sido reconstruidos con colgajos miocutaneos de
recto anterior (TRAM) o déatissimus dorsi vy,
se deja el complejo areola-pezo6n a posteriori, . . ; . .
esos mismos prejuicios relacionados con su consideramos determinante mas que la distancia

enfermedad primaria hacen que rechace un Iesmn—pegon. o _ _
procedimiento adicional. En 15 afios de experiencia no tuvimos ninguna

recurrencia a nivel del pezdén, dos casos
mostraron recuperar la sensibilidad, no siendo
usual que esto ocurra, por lo que la busqueda de
procedimientos quirdrgicos para crear
sensibilidad han sido disefiados, trasladando
tejidos cutaneos aprovechando nervios sensi-
tivos, logrando una reinervacion, como es el
caso del nervio braquial cutaneo interno o ramos
experimentdl, se puede en algunos casos lograr perfora_n,tes intercostales} (primero y segundo) y
pero en su mayoria constituye limitaciones la ceacion de mamas mas naturétes.
evidentes. El trabajo de Zuo y col., guarda notable
similitud con el nuestro, utilizando el mismo
procedimiento en 16 casos con estadio I-Ily
evaluando los aspectos objetivos y subjetivos,
sugiriéndolos en casos previamente selec-
cionado$&'?. Sin embargo, es notoria la
resistencia de algunos autores en utilizar este
procedimientoy prefieren seguir estrategias mas
convencionales por un potencial riesgo de
recurrenci&®¥, que entre nosotros no ha
ocurrido.

Una de las ventajas de utilizar el tejido
autélogo es la proyeccion del pezdén que casi
siempre se logra. Los diversos colgajos locales,
la utilizacion parcial del pezdn contralateral
sembrado sobre un lecho dermograso o cartilago
auricular®, o usando sustancias biocompatibles
y biodegradables como vehiculos para trans-
portar condrocitos y crear cartilago en un modelo

Técnicamente, logrando un adecuado lecho
dérmico y preparando la areola y el pezén,
desprovista de grasa y tejido conectivo denso,
con extirpacion de los ductos terminales, la
apariencia final del tejido injertado presenta
unaforma naturaly con ninginriesgo de pérdida
del tejido. Hudson y cdf), en siete pacientes
usaron sélo la areola amputando el pezén, que
luego es reconstruido con colgajos locales. En

Rev Venez Oncol
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CONCLUSIONES La proyeccion del pezén es quizas la
idealizaciony culminacion de un procedimiento

La reconstruccion inmediata parece gozar de dué ofrece variadas técnicas.

mayor apoyo. Son obvias las ventajas emo-  El injerto autélogo areola—pezon es una
cionales y fisicas por la restitucion de la técnica segura y que en la experiencia de 15
integridad corporal. afios ha habido un solo caso de recurrencia.

La reconstruccion de la areolay el pezon ha  Es una alternativa que ofrecemos, que
sido y sigue siendo un aspecto que ha generadoproporciona una mama mas anatémica, mas

diversidad de procedimientos. natural y donde la seleccién de los casos es
fundamental.
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Los métodos para lareconstruccion del com- Llama poderosamente la atencion de trabajo
plejo areola-pezon, son actualmente innume- del Dr. Angel Emiro Rivas y col., que ellos no
rabled®®, En un trabajo presentado por discriminan ni el tamafio tumoral, ni una
Ishikawa y col., en 1988), estos realizan el  distancia o separacién entre el tumor y el
autotrasplante del complejo areola-pezon en complejo areola-pezén; sélo toman en cuenta el
mamas reconstruidas, tomando en cuenta los compromiso directo del pezén o su retraccion
siguientes aspectos: y/o umbilicacién. Es interesante, a su vez, que

1. Por palpacion, el tumor debe medir maximo €n 15 afios de experiencia no hayan tenido

3 cm de didmetro, en ausencia de metéastasisrecurrencias en el pezén. Asuvez, el porcentaje
regionales o a distancia. de complicaciones es bajo. Coincidido con los
autores, que uno de los puntos interesantes, y de
dificil logro, es la proyeccidon del pezén, y la
. ., . ., duracién de ésta, asi como también, la texturay
3. No debe existir retraccion o umbilicacion coloraciéon de la areola. Definitivamente los

del pezon. tiempos van cambiando, y estos procedi-
4. El tumor debe localizarse a mas de 3 cm del mientos!®19 vistos en el pasado’ y aun hoy en
margen areolar. dia, en forma inquisitiva y hasta como anti-
5. No deben existir a&reas mamograficamente oncologicos, pueden ser aceptados actualmente
sospechosas de lesiones malignas debajo delcomo validos. Para finalizar, quisiera recor-
complejo areola pezén. darles, que estos procedimientos, en condiciones
Optimas, deben ser realizados por un equipo
multidisciplinario donde la presencia del
cirujano plastico seatomada como determinante.

2. No deben existir secreciones anormales o
sospechosas por el pezon.

Concluyen que estatécnica es facil de realizar
y tiene un bajo nivel de recurrencia y buen
resultado cosmético.
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