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INTRODUCCIÓN

La reconstrucción mamaria es una parte 
importante del tratamiento del cáncer de 

mama. Como en cualquier procedimiento, es 
probable que puedan surgir complicaciones, 
incluso en manos experimentadas, y por esto 
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RESUMEN

La reconstrucción mamaria es una parte importante del 
tratamiento del cáncer de mama. Como en cualquier pro-
cedimiento, es probable que puedan surgir complicaciones, 
incluso en manos experimentadas, y por esto es responsa-
bilidad del cirujano plástico hacer la valoración previa a 
la reconstrucción para disminuir los riesgos y complica-
ciones del procedimiento, dar un seguimiento adecuado e 
informar a la paciente sobre las diferentes opciones para 
poder tomar una mejor decisión en su tratamiento. Con esta 
visión, el propósito de este trabajo es efectuar una revisión 
para establecer los lineamientos de seguridad, utilizando 
medicina basada en evidencia, para poder llevar a cabo el 
procedimiento de mamoplastia, específicamente en una 
paciente con mastectomía por cáncer.

ABSTRACT

Breast reconstruction is an important part of breast 
cancer treatment. As with any procedure, complications 
are likely to arise, even in experienced hands, and it is, 
therefore, the responsibility of the plastic surgeon to make 
a pre-reconstruction assessment to reduce the risks and 
complications of the procedure, provide adequate follow-
up, and inform the patient about the different options to 
reach a better decision regarding her treatment. From 
this standpoint, the purpose of this work is to carry out 
a review to establish safety guidelines, using evidence-
based medicine, to carry out the mammoplasty procedure, 
specifically in a patient who has had a mastectomy owing 
to cancer.
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es responsabilidad del cirujano plástico hacer 
la valoración previa a la reconstrucción para 
disminuir los riesgos y complicaciones del 
procedimiento, dar un seguimiento adecuado 
e informar a la paciente sobre las diferentes 
opciones para poder tomar una mejor decisión 
en su tratamiento. Con esta visión, el propó-
sito de este trabajo es efectuar una revisión 
para establecer los lineamientos de seguridad, 
utilizando medicina basada en evidencia, 
para poder llevar a cabo el procedimiento de 
mamoplastia, específicamente en una paciente 
con mastectomía por cáncer.

Metodología

Un grupo multidisciplinario del Comité de Se-
guridad de la Asociación Mexicana de Cirugía 
Plástica, Estética y Reconstructiva se reunió 
para discutir el manejo de las complicaciones 
en cirugía de mamoplastia. Después, se realizó 
una búsqueda para discusión de los artículos 
con metaanálisis, revisión, guías de práctica 
clínica y medicina basada en evidencias nivel 
I y II, tanto en inglés como en español; en 
MEDLINE y PubMed, utilizando los términos 
de búsqueda de mamoplastia, reconstrucción, 
reconstrucción mamaria y mastectomía, tejido 
autógeno, material aloplástico, matriz dérmica, 
simetrización, complejo areola pezón.

Escenario

Mujer de 35 años con antecedente de mastec-
tomía radical derecha por cáncer de mama. 
Se efectuó hace ocho años reconstrucción 
inmediata con tejido autógeno (colgajo dorsal 
ancho) y prótesis mamaria. Acudió a revisión 
por presentar aumento de volumen, turgen-
cia, dolor y eritema de la mama derecha, que 
lo atribuía a que estuvo realizando ejercicios 
con levantamiento de pesas. Además, presen-
tó un proceso infeccioso en la garganta. Men-
cionó que una amiga le comentó que en redes 
sociales recomendaron retirarse las prótesis 
por la enfermedad por implantes mamarios. 
Se preguntaba si se podía considerar otra 
opción para mantener el volumen y la forma 
de la mama reconstruida y así poder retirar 
el implante. También solicitó la posibilidad 
de que se le realizara algún procedimiento 

en la mama contralateral, para lograr una 
mayor simetría.

1.  ¿Qué parámetros debemos evaluar en 
una paciente candidata a reconstrucción 
mamaria?

Se debe valorar el estado de salud general y 
comorbilidades mediante la historia clínica. 
Enfermedades como la diabetes, hipertensión 
y obesidad deben estar bien controladas. La 
obesidad es un factor de riesgo para compli-
caciones (grado de evidencia 1). El tabaquismo 
aumenta el riesgo de complicaciones, por lo 
que no debemos promover este hábito.1 Existen 
factores que no podemos modificar, como la ra-
dioterapia, ya sea previa o planificada, así como 
el tipo y estadio del cáncer. En la exploración 
física se valorará la disponibilidad de tejido 
en áreas donantes como espalda, abdomen, 
muslos y glúteos, así como los tejidos en el 
sitio receptor, incluyendo la calidad de la piel.2

2.  ¿Cómo se pueden mejorar los factores de 
riesgo que comprometen la seguridad de 
la reconstrucción mamaria?3-6

Algunos factores de riesgo se pueden mejorar 
para dar mayor seguridad al procedimiento de 
mamoplastia.3 Por ejemplo, es recomendable 
en la obesidad dar asesoramiento nutricional y 
físico. Estos cambios reducen el índice de masa 
corporal (IMC) (grado de evidencia 1), lo que 
disminuye directamente las complicaciones.4 
Suspender el consumo de tabaco, ya que esto 
reduce de manera significativa el riesgo de 
necrosis y otras complicaciones. Un adecuado 
control de la hipertensión arterial disminuye 
los cambios en la microcirculación,5 así como 
el control de la glucosa, que se traduce en dis-
minución de las tasas de seroma e infecciones.6

3.  ¿Cuáles son las diferentes técnicas de re-
construcción con tejido autógeno?

La mama se puede reconstruir con tejido 
autógeno y/o con materiales aloplásticos co-
nocidos como implantes mamarios. Dentro 
del tejido autógeno contamos con diferentes 
colgajos como de perforantes, principalmente 
de la arteria perforante epigástrica inferior pro-
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funda (DIEP, por sus siglas en inglés); miocutá-
neo de dorsal ancho, perforante de la arteria 
toracodorsal (TAP) y toracodorsal lateral (LTD), 
del músculo transverso abdominal (TRAM), 
o colgajos microvasculares libres obtenidos 
de diferentes regiones como el muslo. Estos 
colgajos se pueden utilizar en forma aislada 
o acompañados de un implante mamario.7

4.  ¿Cuáles son los beneficios de la reconstruc-
ción mamaria con tejido autógeno?

La reconstrucción con tejido autógeno tiene 
un impacto positivo en el bienestar psicosocial 
y sexual de las pacientes, con altas tasas de 
satisfacción con el resultado obtenido (grado 
de evidencia 1). Las principales complicaciones 
que se pueden encontrar son seroma, necrosis o 
pérdida del colgajo y tromboembolia,8 lo cual se 
debe mencionar en la valoración previa y explicar 
cómo se pueden manejar en caso de presentarse.

Saldanha y colaboradores compararon dife-
rentes opciones de reconstrucción mamaria,9 al 
confrontar el TRAM y el DIEP. La reconstrucción 
con DIEP tiene menor riesgo de infección y 
dehiscencia, así como menor estancia intra-
hospitalaria y mejor función de la pared abdo-
minal. Entre el DIEP y el LTD, la satisfacción y 
complicaciones son similares. Comparando TAP 
y LTD, la función del hombro es la misma, sin 
embargo, el LTD se encontró con mayor dolor 
en el primer año del procedimiento. Entre TRAM 
y LTD, se encontró satisfacción similar, aunque 
mayor riesgo de cirugía de revisión en el TRAM.

Podemos concluir que entre el TRAM y el 
DIEP ambos colgajos presentan una satisfacción 
y riesgo de necrosis similares (nivel de evidencia 
baja). El colgajo TRAM plantea un mayor riesgo 
al área donadora: abultamiento, debilidad de 
la pared abdominal y necesidad de reparación 
quirúrgica (nivel de evidencia moderado).10

El tratamiento neoadyuvante con quimio-
terapia no aumenta las complicaciones en 
caso de que se decida hacer la reconstrucción 
inmediata. Cabe mencionar que la mayoría de 
los estudios tienen un riesgo alto o moderado 
de sesgo en sus resultados.11

En general, la reconstrucción mamaria con 
tejido autólogo presenta mejores resultados en 
satisfacción general. Stefura y colegas reportan 
que, en cuanto a seguridad, la reconstrucción 

con tejido autólogo y materiales aloplásticos son 
similares.12 La reconstrucción con tejido autó-
logo tiene un costo mayor a la reconstrucción 
con materiales aloplásticos; sin embargo, los 
estudios revisados son heterogéneos en técni-
cas y manejo perioperatorio.13 La mayor parte 
de las complicaciones que se reportan son del 
primer procedimiento y no del subsecuente.14

5.  ¿Cómo se definen las técnicas de recons-
trucción mamaria con materiales aloplás-
ticos (prótesis)?

La reconstrucción mamaria con materiales 
aloplásticos implica el uso de una prótesis ma-
maria. Inicialmente la prótesis que se usa se le 
llama expansor; es una prótesis que se puede 
colocar al momento de la mastectomía, por 
debajo, por arriba o parcialmente cubierta por 
el músculo pectoral. Posteriormente, por medio 
de un tambor en la misma prótesis o a distancia, 
se expande el tejido; alcanzado el volumen 
deseado, se puede cambiar por una prótesis 
de relleno de gel de silicón. Esta prótesis tiene 
tres componentes importantes: la superficie del 
implante, hecha de silicón; el relleno, de gel de 
silicón, y el sello, círculo que está en la base del 
implante en el centro por donde se inyecta el 
silicón y viene el número de serie de la prótesis.15 
La reconstrucción mamaria con tejido autólogo 
puede incluir la colocación de prótesis en el 
caso del colgajo con el músculo dorsal ancho. 
Este procedimiento se considera en la literatura 
como reconstrucción con tejido autógeno.1

6.  ¿En qué casos se puede considerar una 
reconstrucción prepectoral con materiales 
aloplásticos?

La reconstrucción mamaria prepectoral se 
puede considerar en aquellos casos de recons-
trucción inmediata sin radioterapia, cuando el 
grosor del colgajo es mayor a 1 cm.16

7.  ¿Cuál tiene mayor riesgo de complicaciones 
entre el plano prepectoral y retropectoral?

Las complicaciones que se pueden encontrar 
son seroma, necrosis cutánea, dehiscencia de 
la herida, contractura capsular, pérdida del 
implante y ondulación (rippling).17-19 Zhu y 
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colaboradores reportan que no se encontraron 
diferencias entre ambas técnicas. Se reporta 
una diferencia menor de deformidad por ani-
mación en el plano prepectoral.16

8.  ¿Cuáles son las indicaciones de uso de 
matriz dérmica en reconstrucción mamaria 
con material aloplástico?

La matriz dérmica se usa en pacientes can-
didatas a reconstrucción mamaria sin el 
antecedente de radioterapia, que requieren 
ampliación del polo inferior para contener el 
material aloplástico retropectoral o prepectoral 
para mejorar la cubierta cutánea.20,21 Murphy 
y su equipo reportan que la reconstrucción 
mamaria con implantes submusculares o por 
debajo del músculo pectoral tiene menos com-
plicaciones comparada con la matriz dérmica 
acelular humana.22 Sin embargo, no se define 
el tipo de mastectomía (mastectomía estándar 
o preservadora de complejo areola-pezón), 
por lo que se debe considerar el costo y las 
posibles complicaciones asociadas al realizar 
una reconstrucción inmediata con implantes si 
se decide usar una matriz dérmica.23,24

9.  ¿Cuál es la importancia de reconstruir la 
mama contralateral?

La cirugía contralateral de la mama es im-
portante porque da mayor satisfacción a las 
pacientes, sobre todo si se realiza de manera 
inmediata. Se reduce el número de interven-
ciones con el mismo riesgo de complicaciones 
y mayor satisfacción de las pacientes.25

La mama contralateral, si bien puede no 
requerir una reconstrucción por mastectomía, 
se puede considerar la simetrización, masto-
pexia, reducción, aumento o procedimiento 
de levantamiento. Este proceso puede ser in-
mediato o diferido, depende de los factores de 
riesgo del procedimiento de la propia paciente, 
como peso (IMC), enfermedades crónicas como 
diabetes mellitus o el hábito tabáquico.26

10. ¿Cuál es el mejor momento para recons-
truir la mama contralateral?

Trigos y colegas mencionan que el éxito de la 
cirugía está en obtener simetría en ambas mamas 

a mediano y largo plazo. Se debe considerar las 
características de la mama contralateral, espe-
cialmente la forma y volumen para conservar la 
anatomía torácica. Igualmente, se debería colocar 
el mismo material de relleno en ambas mamas 
y asegurar el comportamiento bilateral similar a 
largo plazo. Las posibilidades y combinaciones 
de técnicas son amplias para lograr el objetivo. 
Si se decide hacer el procedimiento diferido, se 
recomienda esperar por lo menos tres meses.27

11. ¿Qué manejo se debe dar a una paciente 
que en presencia de prótesis mamaria acu-
de con un aumento de tamaño y asimetría 
relacionada con la misma?

En una paciente con implantes mamarios, tanto 
por motivos estéticos como reconstructivos, 
que se presenta con una asimetría mamaria, 
se debe descartar la presencia de seroma. El 
seroma después de un año de la colocación se 
considera como un seroma crónico o tardío. El 
primer paso es la aspiración de éste por medio 
de ultrasonido mamario.28 Se debe enviar la 
muestra a cultivo citoquímico y citológico y 
se debe avisar a patología para poder hacer el 
estudio en fresco en las primeras 24 horas, de 
lo contrario se debe guardar en una proporción 
50% de líquido y 50% de alcohol al 96%. En 
caso de persistir el seroma y los resultados no 
sean concluyentes al origen, se debe conside-
rar realizar una capsulectomía bilateral. Si se 
decide volver a colocar implantes mamarios, 
se sugiere que en su superficie se opte por 
implante liso.29

12. ¿En qué pacientes con enfermedad por 
implantes se debe considerar el retiro de 
la cápsula?

El síndrome autoinmune inflamatorio indu-
cido por adyuvantes (ASIA) está descrito en 
pacientes que tienen algún tipo de dispositivo 
de grado médico que presentan diferentes 
signos y síntomas de tipo autoinmunitarios re-
lacionados con estos dispositivos, cabe señalar 
que se debe descartar previamente un origen 
infeccioso o neoplasia.30 A la enfermedad por 
implantes se le atribuyen diferentes síntomas 
relacionados con los mismos. No se ha en-
contrado que el retiro de los implantes con la 
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capsulectomía mejore la sintomatología,31-33 
por lo que la paciente debe ser informada de 
los riesgos al realizar el procedimiento y que 
los síntomas no puedan mejorar, por lo que se 
recomienda la valoración y seguimiento por 
reumatología.

DISCUSIÓN

El cáncer de mama en México sigue siendo 
una de las principales causas de mortalidad 
en mujeres. A pesar del aumento en las tasas 
de mastectomía, el acceso a la reconstrucción 
sigue siendo limitado. Es importante men-
cionar que el costo-efectividad y las técnicas 
avanzadas como los colgajos microvasculares 
han revolucionado los resultados en pacientes 
oncológicas. Sin duda, es necesario poder 
realizar la reconstrucción mamaria y que se 
considere como parte del tratamiento del 
mismo cáncer.

Como cirujanos plásticos tenemos el reto 
de elegir la técnica de cirugía plástica más ade-
cuada según las comorbilidades y tratamientos 
previos (radioterapia y/o quimioterapia), así 
como la destreza y experiencia del cirujano y 
el centro donde se realiza.

La valoración preoperatoria es la clave para 
poder reducir complicaciones y ofrecer seguri-
dad en el procedimiento. El adecuado manejo 
de las comorbilidades cada vez más presentes 
en nuestra sociedad, como diabetes, obesidad 
e hipertensión, nos permitirán ofrecer mejores 
resultados en los procedimientos de reconstruc-
ción mamaria, aunque existen factores que no 
podemos modificar, como el uso de radioterapia 
o el estadio del cáncer. Desafortunadamente, el 
cáncer de mama es la principal causa de mor-
talidad por cáncer en mujeres en nuestro país. 
La reconstrucción mamaria es parte integral del 
tratamiento, pero su cobertura en el sistema de 
salud no siempre es completa.

Podría ser útil la creación de centros es-
pecializados regionales para concentrar casos 
complejos de reconstrucción mamaria, como 
cirugías microvasculares (DIEP y TRAM). Esto 
reduciría la necesidad de que cada hospital 
cuente con equipos especializados, optimizan-
do los recursos disponibles.

De igual manera, se sugiere ofrecer progra-
mas de capacitación continua para cirujanos en 

técnicas avanzadas de colgajos y microcirugía, 
de modo que puedan adquirir y perfeccionar 
estas habilidades sin necesidad de crear infraes-
tructura compleja en cada hospital.

Aun así, la mayor parte de las reconstruccio-
nes utilizan prótesis, aunque el procedimiento 
puede resultar más corto en tiempo y menor 
costo inicial. Una prótesis mamaria debe cam-
biarse, por lo que el seguimiento de cada pa-
ciente con implantes de mama debe ser anual y 
a partir del décimo año considerar el cambio de 
ésta, a diferencia de las reconstrucciones que se 
basan en tejidos autógenos que no requieren 
ningún tipo de cambio de implante posterior. 
Si bien, el grado de satisfacción es mayor en 
las reconstrucciones con tejido autógeno, el 
principal riesgo de complicación como trom-
bosis o tromboembolia es ligeramente mayor, 
por lo que cada caso debe ser evaluado para 
que la paciente pueda tomar la mejor decisión 
en cuanto a su reconstrucción. Es importante 
que continuemos con el reporte de nuestra 
casuística para poder tener información propia 
y que periódicamente se revise la información 
para poder dar un mayor sustento en la toma 
de decisiones.

CONCLUSIONES

La reconstrucción mamaria es parte integral del 
cáncer de mama; cada paciente debe recibir la 
información sobre los tipos de procedimientos, 
riesgos, posibles complicaciones y seguimiento. 
Los tejidos autógenos representan una buena 
opción en la reconstrucción mamaria. Aunque 
el costo es mayor, no se tomó en cuenta los 
procedimientos adicionales que puede incluir la 
reconstrucción con materiales aloplásticos. Los 
implantes mamarios no son dispositivos de por 
vida, se deben reemplazar. Toda paciente con im-
plantes mamarios debe ser revisada anualmente. 
En caso de un aumento de tamaño o asimetría se 
debe pensar en la posibilidad de seroma tardío 
o crónico, apoyándose de un ultrasonido en el 
cual pueda extraerse líquido para estudio. No se 
ha encontrado beneficio en retirar las cápsulas y 
los implantes en el caso de enfermedad por im-
plantes mamarios. En ese caso, la paciente debe 
ser valorada por reumatología antes de hacer el 
procedimiento; también se le debe advertir de 
los riesgos de hacer la capsulectomía.
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