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RECONSTRUCCIÓN MAMARIA

POSRECIDIVA LOCAL DE CIRUGÍA CONSERVADORA

¿SIEMPRE ES POSIBLE?

Eduardo González * 

El tema sobre el que vamos a hablar es la
posibilidad de reconstrucción mamaria posre-
cidiva local del tratamiento conservador.

Ustedes saben que el tratamiento del cáncer
de mama ha evolucionado en el tiempo, con re-
lación a la seguridad oncológica, los resultados
cosméticos y sobre todo la morbilidad. Cuando
hablamos de tratamiento conservador, no po-
demos dejar de mencionar a Bernard Fisher y

Umberto Veronesi, que durante muchos años lo
han posicionado en un lugar fundamental en el
tratamiento quirúrgico del cáncer de mama. Pe-
ro también es importante recordar que el trata-
miento conservador implica en su definición no
dejar secuelas, uno de sus principios básicos. A
pesar de ello y aunque tomemos todos los re-
caudos técnicos, muchas pacientes tienen secue-
las, algunas relacionadas a la cirugía y otras al
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tratamiento radiante.
Sabemos muy bien que cuando indicamos

un tratamiento conservador, la reconstrucción
mamaria inmediata debe ser considerada de
preferencia, porque ahí podemos predecir y evi-
tar las secuelas. La reconstrucción mamaria di-
ferida obviamente, debe ser realizada de nece-
sidad cuando consultan las pacientes con secue-
las radioquirúrgicas de diferente complejidad.

Tenemos muchas tácticas o técnicas quirúr-
gicas para prevenir y/o corregir estas secuelas. El
Cuadro 1 muestra un algoritmo que usamos en
nuestra Institución para evitar secuelas en trata-
mientos conservadores con técnicas de recons-
trucción mamaria inmediata, donde se analizan
los factores oncológicos y cosméticos de deci-

sión, la relación entre volumen mamario y volu-
men tumoral, y la ubicación de la lesión prima-
ria; como se ve utilizamos múltiples tácticas y
técnicas para predecir y evitar los malos resulta-
dos estéticos.

Mucho se habló en la bibliografía de már-
genes satisfactorios y su importancia en el trata-
miento conservador. La cirugía oncoplástica en
este punto da un beneficio adicional marcado y
como podemos resecar más tejido, es posible
garantizar márgenes amplios. También tenemos
algunos artilugios para poder ayudar a los radio-
terapeutas a irradiar esa mama, dejando clips de
titanio en la zona de resección y poder orientar
correctamente para la ejecución del boost.

Con respecto a la parte oncológica, el Cua-
dro 2 muestra varias publicaciones, inclusive
una de nuestra Institución, evaluando la cirugía
oncoplástica y las tasas de recurrencias locales.
Las recurrencias locales se presentan, en gene-
ral, igual que en los tratamientos convencionales
sin reconstrucción, por lo que la variable recons-
trucción inmediata teóricamente no alteraría este
parámetro.

Sabemos también que el tratamiento conser-
vador no es un procedimiento perfecto y que
estamos expuestos a tasas de recurrencia local
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bien conocidas con el paso de los años; lo están-
dar es aproximadamente 1% por año, los prime-
ros 10 años. Es importante recalcar; que a pesar
que en el pasado se decía que la recurrencia lo-
cal no tenía implicancia en la sobrevida, hoy es
sabido que cada 4 pacientes que recaen, proba-
blemente una fallezca por la enfermedad rela-
cionada a la recurrencia. O sea, que la recurren-
cia local no es un problema menor y obviamen-
te uno tiene que predecirlo.

¿Qué pasa cuando se tiene una paciente con
una recurrencia local poscirugía conservadora?
Sabemos que el tratamiento estándar durante
muchos años fue la mastectomía. En este mo-
mento hay muchas pacientes, sobre todo las que
recurren tardíamente, a las que probablemen-
te se les pueda ofrecer un segundo tratamiento
conservador.

Pero en realidad, el tema de esta exposición
es ver si es factible que a una paciente con indi-
cación de mastectomía por recurrencia local, ha-
cerle una reconstrucción mamaria en forma in-

mediata. En el Cuadro 3 se muestran las técni-
cas de reconstrucción mamaria que se usan en
la actualidad. En la gran mayoría de los casos
las pacientes se reconstruyen con expansores y
prótesis. Una cantidad cada vez menor de ellas
es sometida a reconstrucción con tejido autólo-
go. En realidad el primer problema que enfren-
tamos en el tema de esta presentación, es ver si
es factible una reconstrucción con un expansor,
sobre todo en pacientes que ya han sido irradia-
das. El segundo tema a discutir, es si en estas
pacientes se puede conservar la piel en la mas-
tectomía.

El Cuadro 4 muestra cómo deberíamos ha-
cer para conservar la piel y retomar márgenes en
una paciente en la que la biopsia por congela-
ción demostró que los márgenes de la cirugía
estaban próximos a la misma.

¿Cuáles son las indicaciones que usamos no-
sotros en el presente respecto a la conservación
de piel en la mastectomía? Éstas son: carcinoma
ductal in situ, tumores infiltrantes estadio I y II,

Cuadro 4
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y actualmente incluimos los casos de recurren-
cia local del tratamiento conservador, pero con
ciertas condiciones como pacientes con piel sin
secuelas actínicas importantes, para disminuir
complicaciones posoperatorias.

Con respecto a la ejecución del ganglio cen-
tinela, ese procedimiento también se puede ha-

cer sin inconvenientes. Sabemos que cuando
tenemos una recidiva de cirugía conservado-
ra puede haber dos opciones. Un subgrupo de
pacientes que recibió vaciamiento axilar en pri-
mera intención y otro que recibió sólo ganglio
centinela. Entonces tenemos que contemplar si
realizamos un vaciamiento axilar o un segundo

Cuadro 5
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ganglio centinela. Es un tema que hoy en día es
controvertido, pero debe ser contemplado en
cada caso en particular.

Con referencia al tema que estamos tratan-
do, individualicé en nuestra estadística a 34 pa-
cientes que tuvieron recurrencias locales postra-
tamiento conservador con indicación quirúrgica.

Sabemos que muchas veces las recurrencias lo-
cales pueden ser agudas o pueden ser recurren-
cias con características de enfermedad local/re-
gional avanzada; o sea, que no entrarían direc-
tamente en un tratamiento quirúrgico. ¿Qué nos
pasó con las diferentes técnicas de reconstruc-
ción que indicamos? De las pacientes que anali-

Cuadro 7
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zamos tenemos 8 reconstruidas con expansores,
19 TRAM flap y 7 con diferentes variedades de
colgajo de dorsal ancho (extendido con prótesis
o expansores). A 29 de las 34 pacientes le hici-
mos conservación de piel. El follow-up del pri-
mer tumor hasta la recurrencia fue de un poco
más de 12 años. El follow-up desde la recurren-
cia hasta la evaluación actual es de 6,46 años.
Esta es una casuística interesante para tratar de
sacar, obviamente, una conclusión, que no es

una conclusión estadística porque no hay grupo
control, pero sí puede ser orientador con respec-
to a los resultados obtenidos y el control de la
enfermedad.

Ahora veamos algunos casos clínicos de re-
cidivas de cuadrantectomía, tratamiento de la
axila y radioterapia adyuvante. En el Cuadro 5
se observa una paciente que en 1998 tuvo un
tumor ductal in situ y luego una recurrencia en
2006. A esta mujer se le propuso una recons-
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trucción inmediata con tejido autólogo. La pa-
ciente no aceptó esta técnica y la reconstruimos
con un expansor (a pesar de estar irradiada,
contemplando la buena calidad de la piel). Se
puede ver que a pesar de un buen resultado
cosmético inicial, esta mama tiene una contrac-

tura capsular moderada y el resultado probable-
mente no sea satisfactorio en el tiempo.

Otra paciente con un tumor in situ, tratada
en el año 2007; hace un segundo tumor un año
después; esta mama estaba irradiada. Es una
paciente que forma parte de un grupo de alto

Cuadro 11
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riesgo por antecedentes familiares múltiples de
cáncer de mama (Cuadro 6). Se puede ver la
mastectomía y la reconstrucción bilateral (en es-
te caso tenemos una mastectomía de reducción
de riesgo contralateral con resección del com-

plejo areola-pezón), el cambio de expansor por
prótesis en ambas mamas con un resultado sa-
tisfactorio.

Otra paciente donde tenemos un tumor in-
vasor tratado en 1991 y una recurrencia local

Cuadro 13
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8 años después, con una mama contralateral
con ptosis. En esta época utilizábamos frecuen-
temente el colgajo TRAM pediculado, que fue la
técnica seleccionada, y vemos en el Cuadro 7 el
resultado final. Esta paciente lleva en la actua-
lidad más de10 años de follow-up de la cirugía
de la recidiva y está libre de enfermedad.

Otro caso similar, una paciente joven con un
tumor primario tratado en 1998 y una recurren-
cia en 2005. En este caso no conservamos piel
porque la mama era muy pequeña y tenía la le-
sión de la biopsia alejada del complejo areola-
pezón. Se indicó una reconstrucción con un col-

gajo TRAM microquirúrgico con un resultado
óptimo (Cuadro8). La paciente 5 años después
está libre de enfermedad.

En otro caso, una paciente con un tumor in-
vasor tratado en el 2000 y una recidiva en el
2003. Mastectomía con una reconstrucción con
un TRAM microquirúrgico. El Cuadro 9 mues-
tra el pre y el posoperatorio. Esta paciente lleva
7 años de follow-up libre de enfermedad de la
recurrencia local.

Otro caso similar de una recurrencia local.
Tumor original en el año 1996, recurrencia en el
2001 y una reconstrucción microquirúrgica con

Cuadro 15
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un TRAM. El Cuadro 10 muestra el resultado
satisfactorio alejado.

Ahora veamos un caso tratado con una re-
currencia. En el 2003 paciente operada por un
tumor invasor que en el 2006 presentó una re-
cidiva local. Mastectomía con conservación de
piel y reconstrucción con un TRAM flap micro-
quirúrgico con perforantes (DIEP flap). El Cua-
dro 11 muestra la mastectomía con conserva-
ción de piel y el TRAM con los vasos perforan-
tes. En el Cuadro 12 tenemos el resultado final.
En el año 2009 esta paciente hace una recidiva
local/regional en pared torácica, una especie de
tumor en coraza, donde queda comprometida
la mama opuesta y la mama reconstruida, pero
respetando el colgajo. Esta paciente después del
tratamiento sistémico lamentablemente falleció.

Ahora veamos una reconstrucción con col-
gajo de dorsal ancho. En 1995 el primer tumor,
en el 2000 la recaída local. El Cuadro 13 mues-
tra los resultados del tratamiento.

Otra paciente que fue tratada en forma con-
servadora por un sarcoma phyllodes en el año
1999. Recurre en el 2003 pero con una lesión
localmente avanzada, donde se realizó el colgajo
de dorsal ancho, no para reconstruir la mama,
sino para reparar el defecto de la resección am-

plia. (Cuadro 14).
Analicemos ahora el aspecto oncológico de

estos procedimientos. Hay un trabajo muy inte-
resante del Dr. I. Mc Lean de 2005, con una ca-
suística similar a la nuestra, donde se describe la
preferencia de las reconstrucciones con colga-
jos sobre los expansores. En esta publicación
con un follow-up medio de 4,3 años observan
un 5,71% de segundas recurrencias locales. En
nuestra experiencia con un follow-up mayor (6,4
años) observamos un 2,94%. Pero lo interesan-
te es que la mayoría de estas pacientes tienen
un buen pronóstico, una baja tasa de recurren-
cias locales y a distancia. Cuando evaluamos las
complicaciones, vemos que los eventos con los
colgajos son menores que con los expansores y
prótesis; eso probablemente esté mediado por la
presencia de la radioterapia y la asociación ne-
gativa con estos últimos.

El Cuadro 15 muestra las complicaciones de
una paciente a la que se le hizo una reconstruc-
ción con expansor. Se puede observar la infec-
ción, extrusión protésica y la secuela final. En
este caso hubo que hacer una reconstrucción
secundaria. Esta paciente no aceptó un colgajo
TRAM que había rechazado en la primera re-
construcción, así que se le propuso una recons-
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trucción con lipotransferencia primero, y poste-
riormente una reconstrucción con un expansor
definitivo.

Los Cuadros 16 y 17 muestran una pacien-
te con una recidiva local tratada con colgajo de
dorsal ancho y expansor-prótesis con una con-
tractura capsular y una corrección secundaria. A
pesar de todo, el resultado no es el óptimo. Ac-

tualmente este tipo de defectos los corregimos
con un modelado con lipotransferencia.

El Dr. Leonardo Mc Lean hace unos años
publicó un raro caso de mioclonía del dorsal an-
cho en pacientes reconstruidas con esta técnica.
Tuvimos en una oportunidad esta complicación
en un caso de recurrencia local reconstruida con
colgajo de dorsal ancho extendido, que hizo una

Cuadro 18
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mioclonía y tuvimos que individualizar y cortar
el nervio del músculo dorsal para su solución
(Cuadro 18).

En las pacientes fumadoras, sobre todo si
a este hábito se le agrega la radioterapia, estos
factores asociados incrementan significativamen-
te las complicaciones. En el Cuadro 19 se ejem-
plifica esta situación. Necrosis severa y amplia
de piel de mastectomía en una reconstrucción
con un colgajo TRAM microquirúrgico. En este
caso la necrosis de piel se autorreparó perfecta-
mente bien con curaciones locales y conducta
expectante y un pequeño retoque secundario.

Para terminar y como conclusiones:
 C La recidiva local del tratamiento conserva-

dor cuando tiene indicación de tratamiento
quirúrgico puede ser reconstruida inmedia-
tamente.

 C Son procedimientos oncológicamente segu-
             

ros, nuestras pacientes no han cambiado su
historia con relación a la progresión de la
enfermedad.

 C Es factible conservar la piel de la mama, en
especial si se reconstruye con tejido autó-
logo, teniendo en cuenta la evaluación pre-
via de la calidad de esa piel. Tiene una tasa
más alta de complicaciones, en especial en
el grupo de reconstrucción con expansores.

 C Los resultados cosméticos son superiores en
el grupo de reconstrucciones con tejido au-
tólogo.

 C Actualmente la lipotransferencia probable-
mente pueda mejorar la cosmética en pa-
cientes que han sido reconstruidas con ex-
pansores y prótesis y han tenido algún tipo
de complicación.

Muchísimas gracias.


