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Promedio

Figura 1. Tipo de mastectomía.

Fig 2. Extrusión de expansor.



81

Revista aRgentina de Mastología | 2022 | voluMen 41 | nº 151Trabajo original

Dra. Taverna Micaela COLOCACIÓN DE EXPANSOR PREPECTORAL... | PÁGS. 74-91

Fig 3. Extrusión de expansor.

Fig 4. Extrusión de expansor.

Fig 5. Seroma.
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Fig 6. Contractura Capsular.

Fig 7.  Complicaciones.

Fig 8. Recambio de expansor por prótesis definitiva. Fig 9. Recambio de expansor por prótesis definitiva.
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Fig 10. Recambio de expansor por prótesis definitiva. Fig 11. Reconstrucción con Colgajo DIEP.

Fig 12. Reconstrucción con Colgajo DIEP.
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Debate

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

Dra. Taverna: La colocación del expansor prepec-
toral la utilizamos más que nada como un espa-
ciador. Es como un estadio intermedio para evitar 
que esa piel se retraiga después de la mastecto-
mía. Por eso en este caso no tuvimos buenos resul-
tados. Entonces, como no lo íbamos a tomar como 
un resultado definitivo, sino que a lo mejor en pa-
cientes que tenían muy poco panículo lo íbamos 
a terminar con una resolución quirúrgica, con un 
colgajo, en ese estadio no tuvimos en cuenta la de-
formidad de “rippling”.

Dr. Cassab: Cuando hacen la mastectomía, si no 
hay lesión 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 ningún caso dejamos los expan-
sores como reconstrucción definitiva. Solamente 
lo utilizamos como espaciador hasta que tenga 
el diagnóstico definitivo y por lo tanto, saber si la 
paciente va a ir a radioterapia o no. Lo utilizamos 
únicamente de esa manera.

Dr. Cassab: ¿Qué pasa cuando uno sabe de ante-
mano si la paciente va a ir a radioterapia o no?. 
Entonces, quizás 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 reconstrucción en un solo tiempo. Sola-
mente tomamos en cuenta y les explicamos a los 
pacientes, que sí o sí la reconstrucción iba a ser en 
dos tiempos.

Dr. Cassab: La última pregunta: ¿Ustedes trabajan 
con cirujanos plásticos o son los mastólogos los 
que realizan estas cirugías?

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 cirugías y tengo dos preguntas. Me llamó la 
atención que las pacientes que no recibieron radio-
terapia hicieron más seromas que las que se irradia-
ron. Ahora bien ¿En qué momento? Porque el seroma 
es algo inmediato. ¿Estas pacientes tenían radiotera-
pia de antes o le indicaron la radioterapia enseguida, 
para que no haya seroma? Eso no me cerró.

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 
mandás a la paciente a radioterapia, teóricamen-
te la mandás ya en un postoperatorio mediano, y 
ahí dicen, “hacen más seromas sin la radioterapia 
que con la radioterapia”. Lo cual es raro, porque 
¿En qué momento la mandás a hacer radioterapia 
para que deje de hacer seroma? Eso no me cierra. 
Entonces, disminuiríamos un seroma haciendo 
radioterapia. Coincido en las complicaciones que 
tienen, eso es así. Estamos poniendo, yo opero mu-
cho con Alberto, en las situaciones que se puede, 
muchas prótesis en un solo tiempo y en dos tiem-
pos, como dijiste vos, incluso bilaterales, que es 
más o menos ese tiempo, hora y media, dos horas. 
Ahora bien ¿Trabajaron con casos de pacientes 
que tenían radioterapia previa también? ¿O todas 
fueron de radioterapia posterior?

Dra. Taverna: De radioterapia posterior. Lo de los 
seromas y lo de la obstrucción, fueron en un posto-
peratorio bastante alejado. Pacientes que iban bien 
y que después la piel empieza a horadarse con la 
prótesis, por más 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 sumás 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 gustó la presentación. Gracias.

Dr. Cassab: Sí, hay que tratar, quizás, 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 ulceración, sino que con el tiempo, al estar tan 
delgada la piel, la prótesis va pegándose y eso la va 
horadando.

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

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

Dr. Cassab: Una lámina blanca estampada en el 
tórax.

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

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

inmediata o hay pacientes que les colocan directa-
mente la prótesis 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 reconstrucción de-
finitiva.

Dr. Terrier: En un número importante de pacientes 
podrían permitir que la colocación sea indirecta-
mente, no la directa sin expansor.

Dra. Taverna: Sí, definitivamente.

Dr. Cassab: ¿Tienen bajo índice, bajo número de 
skin-sparing mastectomy?

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

Dr. Sánchez: Muy buena presentación, y como dice 
el doctor Billinghurst, es difícil presentar los fraca-
sos, es muy bueno hacerlo. A veces aprendemos 
más de los errores que de las cosas buenas. Con 
respecto a lo que dijo Francisco, lo que yo te que-
ría 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, más 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 panículo 
adiposo?. Sin cubrirle con nada, solamente con el 
panículo adiposo.

Dra. Taverna: Sí. A todas. Justamente para evitar 
la retracción de la piel, por más que sepamos que 
van a radioterapia.

Dr. Sánchez: Bien. Y la otra pregunta es: ¿A todas 
las pacientes las irradian con el expansor o luego 
le hacen el recambio y más 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 indicación 
en las mastectomías, son tumores avanzados, axi-
las comprometidas, con lo cual, tenemos varios 
vientos en contra. Entonces, hay que ver también el 
tumor residual que queda, más allá de los márge-
nes libres. Nosotros operamos mucho con Alberto, 
y ponemos muchas veces prótesis 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 más razón incluso, se 
pone la prótesis definitiva. Pero evidentemente si 
acá tenés un gran porcentaje de pacientes que fue-
ron a radioterapia, claramente estamos hablando 
de que eran tumores avanzados. Así que bueno, 

no es la inoperancia de los médicos. Es la indica-
ción biológica del tratamiento.

Dr. Sánchez: Sí, 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 reconstrucción con colgajo y alguna otra cosa 
para arreglar la progresión 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. Última sesión 
del año que ya se termina y espero que el próxi-
mo sea mejor. Resta decirles felicidades a todos, 
muy buen año y buenas vacaciones. Gracias por 
acompañarnos todo el 2021 y esperamos vernos 
próximamente en el 2022. 




