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De lo expuesto en esta Mesa Redonda pue­
den extraerse numerosas conclusiones �-obre al­
gunos de Los puntos que se han discutido, mien­
tras oue sobre otras es evidente que persisten 
no sóÍO duda.s sino también criterio�, algo dife­
rentes entre los autores y aún entre alguno-s de 
los participantes en esta exposición. 

- Es aceptable en forma prácticamente uná­
nime oue las plastias mamarias postmastecto­
mía �o- inciden en la evolución biológica de la 
lesión, queclarn1o interrogante en e·�te aspecto 
cuando se hacen plastias simultáneas a la mas­
tectomía y para el caso de algunas técnicas, aún 
diferidas, que exigen grandes debridamientos y 
rotaciones de colgajos. 

Este concepto lleva a la conclusión que cuan­
do una enferma solicita la plastia, no habrían 
en el momento actual concepto� técnicos que 
puedan op,onerse a su realización. Hacen ex­
cepción algun-s casos de alto grado de maligni­
dad o de extensión lesional avanzada y aún al­
gunas características de la enferma (obesidad, 
diabetes,, etc.) 1ue sin ser contraindicaciones 
abolutas constituyen caso� en que el médico no 
debe aconsei.r este tipo de intervención. 

El elemento fundamental nara la indicación 
de la plastia es el asp·ecto sicológico de la pa­
ciente y en él deberá incluirse aún la repercu­
sión que en este sentido producirá una negativa 
a la operación, com,o segura sensación de gra­
vedad que experimentaría una enferma en tal 
situación. 

Es accm'ejable, cuando el cirujano es el fac­
tor decisivo de la intervención plástica, !Ue se 
realice una investigación sobre posible genera­
lización de la enfermedad aún por métodos diag­
nósticos comunes (Rx. de tórax, fosfatasemia 
alcalina, punción ósea, etc.). 

Mayo-ritariamente r,e prefiere la plastia dife­
rida. Son variables los plazos para hacerla, en 
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relación a la mastectomía. En general es acep­
table un mínimo de 4 a 6 meses. 

- La radioterapia pre o postoperatoria no
altera ni la indicación ni la técnica d,e las plas­
tias mamarias. 

- Es acons,ejable la realización de incisión
transversa para la mastectomía cuando se pien­
�a o se plantea una plastia secundaria. 

- Es conveniente aue el cierre cutáneo de 
la mastectomía se haga con piel de los colgajos, 
sin injerto de piel libre y que el espesor del pe­
dículo adiposo de dichos colgajo� sea de alre­
dedor de 1 cm. 

- Cuando se han conservad,o los pectorales
(mastectomía sub - radical) la eituación es ideal 
del punto de vista plástico. 

- La plastia diferida excepchnalmente re­
quiere colgajos rotados para su realización. 

- Desde el punto de vista plástico existen
varios tipos de técnicas que no sólo cubren las 
diferente, preferencias de los cirujanos plás­
ticos, srino también las distinta�. situaciones en 
cuanto a las condiciones anatómicas resultan­
tes de la mastectomía. 

Palabras clave (Key words, Mots c!ésJ MEDLARS: 
Breast Neoplasm / Surgery. 

INTRODUCCION 

Dres. Alberto A-uiar y Jorge Ue Vecchi 

En esta Mesa Redonda se van a discutir los 
diferentes aspectos ,conceptuales que entende­
mos deben analizarse en la indicación o reali­
zación de las Plastias o Reconstrucciones ma­
marias consecutivas a una Mastectomía por 
Cáncer de Mama. 

Integrada por oncólogos, cirujanos genera­
les y cirujanos plásticos, unos y otros aporta­
rán los diferentes aspectos o puntos de vista 
que deben ser tenidos en cuenta. 

La hemos dividido en dos partes: una pri­
mera donde se estudian los elementos concep­
tuales de la indi-cación, oportunidad operato­
ria, riesgos, etc y que coordinaremos o con­
duciremos personalmente, y una 2� parte refe­
rida a las distintas posibilidades técnicas que 
este procedimiento puede ofrecer, que estará 
conducida por el Dr. De Vecchi. 

Comenzando con la 1 � parte y existiendo 
múltiu'les y variables técnicas quirúrgicas que 
pueden ser usadas en el tratamiento quirúr-
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gico del cáncer de mama, expresamos que sólo 
nos referiremos a aquellas que realizan la ex­
tirpación •completa de la mama, con piel, aréola 
y pezón. Es decir a la mastectomía radical, 
la mastectomía sub - radical y también a mas­
tectomía simple. 

La plastia mamaria que discutiremos es la 
consecutiva a este tipo de operaciones, no en­
trando a considerar las plastias que puedan 
plantearse frente a operaciones menores, tumo­
rectomía, glandulectomía, mastectomía sub -
cutánea, etc., operaciones por otra parte de 
excepctón en la cirugía del cáncer mamario. 

Obviamente también sólo consideraremos el 
cáncer mamario en la mujer. 

A los efectos de enfocar el problema y en 
la consideración de sus distintos aspectos, la 
Mesa se ha puesto de acuerdo en sentar una 
serie de premisas o conceptos que a los efectos 
de la ubicación del público en el problema, 
pasamos a enumerar rápidamente. 

- La mujer a quien se le realiza una mas­
tectomía sufre habitualmente dos impactos: 

1) Conciencia de ser portadora de un cán­
,cer de mama, conceptualmente enferme­
dad grave.

2) El hecho de la mutilación de su confi­
guración femenina.

-La repercusión psicológica es doble, ·con
variable intensidad de cada uno de esos dos 
factores. 

- El problema o repercusión psicológica lo
enfrenta el cirujano (médico tratante) y debe 
manejarlo el propio cirujano, 

-Por excepción requerirá intervención del
siquiatra: 

- Cuando esa repercusión constituya o deter­
mine una reacción desmedida con desequi­
librio síquico.
Es entonces un desequilibrio siquiátrico.

- O cuando existe una afección siquiátrica
previa.

- El problema de "ser portadora de un cán­
cer", debe enfocarlo, adecuarlo y manejado, 
el cirujano. 

- El problema de la mutilación es en gene­
ral secundario en el tiempo y en jerarquía para 
la enferma, aunque a veces es lo primero y 
fundamental. 

- Frente a este problema el cirujano pue­
de ofrecer u ofrece a la enferma la posibilidad 
de la plastia. 

- En algunos casos la paciente condiciona
el tratamiento a que se le restaure la mama. 

- Por lo común la posibilidad de la plas­
tia surge a pedido de la enferma.

- Lo cirujanos en nuestro medio habitual­
mente, no indican o plantean por si mismos 
la plastia si no existe solicitud o deseo de la 
enferma en hacerlo. Se procede así porque se considera que: 

Se trata de una enfermedad grave. 
Localmente puede necesitar otros trata­

mientos: Injertós - Ro. 

Significa someter a la enferma a una nue­
va agresión quirúrgica que implica ,ciertos ries­
gos anestésicos, alteraciones inmunológicas, etc. 

- Puede ocultar recidivas 'locales en la evo­
lución. 

- Los resultados cosméticos no siempre son
satisfactorios para la propia enferma. 

- Algunos procedimientos requieren inter­
venciones escalonadas. 

- Por problemas económicos.

Hechas estas precisiones pasamos a la pre­
gunta fundamental alrededor de la que gira 
el tema. 

¿LA PLASTIA O RECONSTRUCCION 
MAMARIA, INCIDE O PUEDE AGRAVAR 
LA EVOLUCION NATURAL 
DE LA ENFERMEDAD? 

Dr. Miguel Angel Sica 

Sin desconocer. los tratamientos sistémicos, 
en estudio actualmente, para determinadas si­
tuaciones clínicas, nos interesa destacar que el 
tratamiento foco - regional es el fundamental 
en la enfermedad inicial. 

Hasta hoy el método más empleado para este 
fin es la cirugía sola o asociada a la radio­
terapia. 

La finalidad de la radioterapia asociada a 
la ,cirugía es la destrucción de metástasis en 
las regiones ganglionares, principalmente don­
de la cirugía no actúa como la cadena mama­
ria interna y supraclavicular homolaterales y 
la infiltra-ctón microscópica cutánea o muscular 
en los tejidos residuales de la pared torácica. 

Desde 1941 Me Whirter y ·colaboradores (19) 
establecieron definitivamente el valor de la ra­
diotera·pia post - operatoria en el cáncer ma­
mario. 

En 1950 los trabajos de Manchester (22.) de­
muestran que el porcentaje de recidivas dis­
minuye significativamente en enfermas de alto 
riesgo que reciben irradiación postoperatoria. 

Este hecho fue acepta.do en general pero se 
discutía el valor de la radioterapia en la so­
brevida; incluso se llegó a decir en trabajos 
poco documentados ·como el de Stjernsward, 
1974 ( 26), que 'la radioterapia postoperatoria 
reduciría la sobrevida. 

Trabajos recientes de Host y Brennhoud, 
1977 (13) y de Fletcher y Montague, 1978 (10), 
muestran que la radioterapia postoperatoria 
aumenta significativamente los porcentajes de 
control local y tamibén aumentaría proporcio• 
nalmente las sobrevidas. 

Si al efectuar el tratamiento quirúrgico 'la 
primer prioridad es curar el cáncer, la recons­
trucción no agrava el pronóstico del tumor. 

Pueden indicarse opera,ciones más conserva­
doras basadas en el hecho que actualmente los 
tumores mamarios se diagnostican más tem­
pranamente y que los datos aportados por se­
ries importantes de enfermas demuestran que 
en determinadas circunstancias clínicas la re­
ducción de la exérésis no disminuye los por­
centajes de curación. 
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Cuando la reducción de la cirugía no está 
basada en esos hechos, sino que se efectúa 
para mejorar 'los resultados cosméUcos y fun­
cionales, como en· toda cirugía de mama mal 
efectuada, es de prever que se agrave la evo­
lución. 

También se agravaría el pronóstico si se sa­
crificara la radioterapia con la finalidad de 
facilitar la reconstrucción. 

No está de más enfatizar que la primera 
meta en el cáncer de mama debe ser la cura 
y que· 'los aspectos •cosméticos y funcionales, 
a pesar de su gran -importancia, deben estar 
subordinados a la misma, y ésta es principal­
mente importante en los casos de mejor pro­
nóstico que son los tumores más pequeños y 
sin o con pocos ganglios axilares metastasia­
dos que es donde con más frecuencia se indi­
·can las reconstrucciones.

La cirugía mal realizada disminuye más los 
porcentajes de curación en los casos iniciales 
que en los casos avanzados. 

Actualmente tiende a confundir a los ciru­
janos, el falso -concepto de que el cáncer de 
mama es desde el inicio una enfermedad gene­
ralizada. Si bien este tumor tiende a dar me­
tástasis alejadas más rápidamente de lo que 
se creía cuando Halsted describió su técnica 
operatoria, todos conocemos y las estadísticas 
lo confirman, que las enfermas tratadas radi­
calmente por procedimientos locales tales ,como 
la cirugía y la radioterapia, logran 1a curación 
en el cincuenta por ciento de los casos. 

Se cura una de cada dos enfermas con cán­
cer de mama, mientras que considerando todos 
los cánceres sólo se ·curan uno de cada tres 
enfermos. 

Esto demuestra que ese •concepto de enfer­
medad generalizada desde el inicio no es vá­
lido y que puede ser responsable de más de 
un tratamiento loco - regional inapropiado. 

Cuanto más tempranamente se diagnostique 
el tumor mayores son las .posibilidades que 'la 
enfermedad esté en la etapa loco - regional. 

Algunos autores dicen que la reconstrucción 
de la mama puede demorar la manifestación 
clínica de las recidivas y dificultar su diag­
nóstico y tratamiento; otros, por el contrario, 
afirman que la reconstrucción facilita el reco­
nocimiento de la recidiva al ser empujado el 
lecho del tumor hacia adelante, inmediatamen­
te debajo de la piel, lo que no dificulta su diag­
nóstico clínico o su confirmación citoliógica o 
histológica cuando es necesario. 

Bandeian y colaboradores, 1978 ( 2), dicen 
que 'la reconstru·cción no dificulta el diagnós­
tico termográfico de las recidivas. 

Un argumento esgrimido en contra de la re­
co�1strucción es que durante su realización pue­
de·-1 abrirse trayectos linfáticos favoreciéndose 
el implante de células tumorales a distancia 
del lecho tumoral original. Pero esta proba­
bilidad es poco frecuente en enfermas de buen 
pronóstico. 

La reconstrucción no dificulta el reconoci­
miento ni el tratamiento de las metástasis gan­
glionares regionales. 

En las enfermas •con pectorales conservados 
donde la recurrencia puede efectuarse en los 
ganglios interpectorales ( ganglio de Rotter) la 
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prótesis podría demorar su reconocimiento con 
una influencia no totalmente conocida en la evo. 
lución posterior. Restaría importancia a este 
hecho la baja frecuencia de esa posibilidad en 
las enfermas seleccionadas por su buen pro­
nóstico. 

Aunque nuestra experiencia es reducida en 
el seguimiento de enfermas •con mamas recons­
truidas, dado la poca frecuencia de las mismas 
en el medio, nos adherimos por lógica y basa­
dos en el conocimiento de la historia natural 
de la evolución de las enfermas tratadas, a los 
que opinan que la reconstrucción no tiene por 
qué dificultar el reconocimiento ni el trata­
miento de 'las recidivas de la pared. 

La frecuencia de recidivas en la pared au­
menta con el porcentaje de ganglios axilares 
metastasiados y éstos con el tamaño del tumor 
primario y su indiferenciación. 

Si existe un número muy grande de ganglios 
metastasiados el índice de recidiva local puede 
llegar al cuarenta y cinco por ciento ( 25), 
mientras que en una serie de cincuenta y cinco 
enfermas donde el estudio microscópico de la 
pieza operatoria no mostró metástasis axilares, 
ninguna desarrolló recidivas locales, aunque 
cuatro de las cincuenta y cinco murieron por 
metástasis diseminadas ( 6). 

Haagensen (11 ) , refiere un 7 a 8 % de reci­
divas en la pared y un porcentaje mucho ma� 
yor cuando los ganglios axilares están metas­
tasiados. 

Casi siempre las enfermas que presentan re­
cidivas en la pared mueren por tumores ge­
neralizados. 

Las enfermas con indicación de reconstruc­
ción por su pronóstico favorable tienen pocas 
probabilioades de recidivas en la pared y cuan­
do éstas aparecen son de pésimo pronóstico. 

Por lo tanto aún aceptando que la recons­
trucción pudiera demorar el reconocimiento de 
la recidiva o dificultar algo el tratamiento no 
es de esperar que estos factores puedan influir 
en la evolución de las enfermas. 

En resumen vimos que la reconstrucción no 
parece dificultar el diagnóstico clínico, citoló­
gico, histológico, termográfico, ni el tratamiento 
de las recidivas de la pared . .Aunque pudiera 
interferir algo en el diagnóstico o tratamiento 
esto tendría poca importancia en la evolución. 

Los territorios ganglionares pueden explo­
rarse y tratarse igual que en las enfermas sin 
reconstrucción. 

La recurrencia en los ganglios interpectora­
les y las recidivas a distancia son poco fre­
cuentes en las enfermas de pronóstico favo­
rable. 

Cuando no se sacrifica la cirugía de exére­
sis ni la radioterapia, cuando está indicada, 
•con la finalidad de favorecer la reconstruccMn,
ésta no puede influir negativamente en la evo­
lución de las enfermas.

Consideramos sin importancia clínica el efec­
to que algunos autores han indicado como des­
favorable de las prótesis señalando que pro­
ducirían depresión inmunitaria local o que se­
rían agentes cancerígenos.

En el terreno especulativo podría plantear­
se que el bienestar psíqui•co producido por la 
reconstrucción, sobre todo en las enfermas que
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se preocupan por la estética corporal, influiría 
favorablemente en su evolución. No se au­
mentaría el porcentaje de curación pero si el 
lapso libre de recaídas. Dr. Eugenio Bonavita 

Durante mucho tiempo los cirujanos que 
operan con frecuencia cáncer de mama han 
mirado a las operaciones de reconstru,cción 
del seno con el temor de que, efectivamente, 
los procedimientos plásticos, simples o comple­
jos, en uno o varios tiempos, con o sin inclu­
sión de prótesis, pudieran agravar el curso na­
tural de la enfermedad. Sin embargo, esta po­
sición, en el momento actual, está basada en 
temores fundamentalmente instintivos y no 
existe demostración científica de que los he­
chos sean así. 

En el simposio sobre Reconstrucción del seno 
después de mastectomía por •cáncer, el ciru­
jano general Louis J. Lester ( 27) expone to­
davía un punto de vista crítico, expresando 
sus temores sobre la incidencia de procedimien­
tos plásticos de la evolución futura del cáncer. 
En el mismo simposio, el Dr. Gordon Francis 
Schwartz, cirujano oncológico, afirma que los 
argumentos contra la reconstrucción del seno 
no pueden esgrimirse más en forma absoluta. 
Raymond Vilain ( 29), distinguidísimo cirujano 
plásüco francés, en un magnífico trabajo sobre 
"Estética y Cáncer del Seno" sostiene igual­
mente que no hay demostración veraz, en la 
clínica, de que las intervenciones reconstruc­
tivas incidan de manera desfavorable en la evo­
lución del cáncer mamario. Cirujanos plásti­
cos americanos han demostrado experimental­
mente que la inclusión de prótesis mamarias 
de silicona en ratas afectadas de cáncer ma­
mario no altera en absoluto el sistema inmu­
nológico ni el equilibrio huésped - tumor en la 
serie de animales estudiados. Inversamente, 
está demostrado que el stress sicológico que 
representa para muchas 'pacientes la mutila­
cMn por 1a mastectomía puede sí, tener una 
influencia negativa en la evolución, alterando 
la situación inmunológica. 

En resumen, por la experiencia universal 
tanto de cirujanos generales como de oncólo­
gos y cirujanos plásticos creemos que la plas­
tia o reconstrucción mamaria no puede ser in­
culpada seriamente de agravar la evolución 
natural de la enfermedad. 

Esto, en lo que se refiere a la influencia del 
o los actos quirúrgicos destinados a la re­
construcción.

En lo referente a la posible acción cance­
rígena de las prótesis de silicona, De Cholno­
ky (7) ha demostrado -en una estadística 
sobre casi 11. 000 pacientes- que no hay nin­
guna base científica para inculpar a las pr:ó­
tesis en tal sentido. Dr. Julio C. Priario 

Yo no he podido ·comprobar ningún caso en 
que ·1a reconstrucción mamaria haya agravado 
la evolución del cáncer. Siempre que la in-

dicación haya sido correcta no hay razones 
para temer ninguna agravación. Esta última 
podría producirse en las situaciones que hemos 
denominado "las contraindicaciones", y que 
más adelante esta Mesa discutirá. 

De lo expuesto hasta el momento, surge que 
existen dos grandes grupos de enfermas· 

I) Que exigen la plastia:

Para aceptar Ja operación.
Necesitan la plastia por importante re-

percusión: 

- Psíquica.
- Actividad social.
- Espera sexual.

II) Que preguntan al médico tratante si
puede hacerse la reconstrucción. 

Veamos la opinión al respecto de los inte­
grantes de la Mesa. 

Consideraremos en adelante sólo el grupo II, 
es decir aquellas enfermas en las que 1a opinión 
del cirujano u oncólogo sería el factor deci­
sorio, teniendo para ello que analizar distin­
tos elementos de juicio que le permitan fun­
damentar la misma. 

Esos factores a tener en cuenta se agrupan 
de la siguiente manera: 

SELECCION DE ENFERMAS 

FACTORES A CONSIDERAR 

A) Características de la S Estadio evolutivo 
enfermedad neoplásica z Grado de malignidad 

r Edad 
1 Aspectos psíquicos 

B) Características I Actividad social 
de la enferma i

1 
1 l Factores de riesgo 

Í Obesidad, 
1 diabetes 
1
l
¡ Otras 

afecciones ¿QUE ELEMENTOS O CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD NEOPLASICA TIENE EN CUENTA PARA INDICAR LA RECONSTRUCCION? Dr. Julio C. Priario 
19) Un factor sicológico. El deseo de la -pa­

ciente de rea1izar una reconstrucción de su 
mama. No creo que esta operación deba ser 
impuesta. 

29) Factor edad. Yo la he indicado sola­
mente en las pacientes con vida genital activa. 
No tendría ninguna razón de ser en una pa­
,ciente senil. 

39) Factor información. La paciente debe
estar informada de los riesgos que tiene esta 
o estas intervenciones. Es decir, los riesgos ge-
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•nerales de toda intervención quirúrgica y tam­
bién los riesgos del fra·caso cosmético de la
misma.

49) Conocimiento exacto de la anatomía
patológica. Creo que no puede indicarse esta
1ntervendón antes de saber con precisión:

a) el tipo de tumor;
b) la posibilidad de compromiso o infiltra­

c10n de estructuras vecinas tales como la piel 
o el mamelón o el tejido retromamario;

c) el compromiso ganglionar haciendo cons­
tar en la ficha el número de ganglios estu­
diados y el número de ganglios contáminados, 
así como si hay infiltración del tejido perigan­
g'lionar; 

d) en acso de haberse comprobado ganglios
positivos, es fundamental para realizar la in­
dicación, que la región ganglionar haya sido 
tratada con C0 60· o con quimioterapia. 

Dr. Emil Kamaid 

Son a considerar fundamentalmente aque­
llos elementos que pueden influir en el pro­
nóstico. Es por eso que el estadio evoiutivo 
juega un papel predominante ya que las chan­
ces de sobrevida y/ o cura-ción están íntima­
mente vinculadas con el mismo. En ese sentido 
hay unanimidad de opiniones de que los esta­
dios I son los casos ideales para la Reconstruc­
ción Mamaria (RM) por ser los que tienen una 
más larga expectativa de vida con el menor 
número de recidivas y/o metástasis (Baker es­
tima que un 80· % puede sobrevivir a los diez 
años) ( 1). Existe también bastante uniformi­
dad de criterio :ara no considerar. en princi­
pio, para una reconstrucción, los estadios III 
que a veces operamos luego de hacerlos regre­
sar con la radioterapia a un aparente estadio II 
y los ·cánceres en estadio IV que intervenimos 
a pedido del equipo oncológico, con el fin de 
reducir ·1a masa tumoral. 

E•n el estadio II las opiniones están dividi­
das ya que algunos la -consideran siempre aptas 
para una reconstrucci1ón, pues estadísticamente 
tienen también chances de sobrevidas largas 
( 60 % a los 10 años según Baker) (1), mien­
tras que otros tienen en -cuenta para seleccio­
nar las pacientes, el tipo de colonización axi­
lar que como lo demostrara Haagensen ( 12-) 
puede tener importancia en las posibilidades 
evolutivas de la enferm:dad. 

Si 'las metástasis son sólo microscópicas, en 
los ganglios de los grupos bajos y en número 
menor de 4, el pronóstico es comparab'le a los 
estadios I y se sigue la misma conducta que 
en ellos. Pero si la colonización ganglionar 
es en más de 4 ganglios y sobre todo si está 
tomado el vértice de la axila, 1as posibilidades 
de recurrencia de la enfermedad son much0. ma­
yores, lo que hace qu� la mayoría de las pa­
cientes en esta situación, según distintos au­
tores (Dowden, Rosato, Mac Graw [18], Watts 
[30]) no sean candidatas adecuadas para la 
RM salvo que existan razones de otro tipo que 
lleven a realizarla con el fin de mejorar la 
calidad de sobrevida de las mismas. 

A. AGUIAR Y COL. 

Otra cara:cterística del tumor a tener en 
cuenta, es su tipo anatomopatoiógico, ya que 
algunas formas como el comedocarcinoma, el 
carcinoma medular con infiltración linfoide,. el 
muci'noso, etc., implican un mejor pronóstico 
que el escirro común. El hallazgo de algunas 
de estas variedades puede ser que ayude a to-· 
mar una resolución en casos dudosos como los 
estadios II mencionados, o en el caso de mu­
jeres muy j,óvenes en donde siempre se tiene 
el temor de una marcha más agresiva de la 
enfermedad. 

Un último elemento de la enfermedad que 
no debemos olvidar es el de los cánceres bi­
laterales. 

Dr. J,osé Glam:Gius 

La exigencia sicológica de la paciente será 
un factor extramé-dico que deberá considerarse 
como primordial: 

I) Por encima de toda ·consideración téc­
nico - científica, ya que para muchas mujeres 
independientemente de su edad, estado social 
o civil, el poder usar con comodidad un· traje
de baño, un vestido de fiesta escotado, no sen­
tirse rechazada o inferiorizada sexualmente,
adquieren un valor y dan un tinte a su calidad
de vida que las hace sobrevalorar estos- hechos,
prefiriéndolo, a vivir 1 año o 10 más. de vida.
Todos hemos tenido pacientes que nos dicen:
"Antes de verme sin un seno, prefiero morir­
me". Es a estas pacientes a las que hacemos
referencia en este ítem.

Entrando ya en el problema médico, diga. 
mos que el criterio es indicar esta interven­
ción en aquella paciente que lo exige o que 
el médico intuye que la necesita. Pero prac­
ticándcila en tiempp y forma: 

19) que no interfiera con la evolución de
la enfermedad. 

29) Con la realización de los tratamientos
adecuados (radiotera¡ia, quimioterapia, horL 

monoterapia). 
39) Que esté justificada por una aceptable

espectativa de vida. 
Por todo lo anterior analizaremos: 
Los factores que dependen de la enferme­

dad -cáncer de mama- para indicar este acto 
terapéutico: 

19) Tamaño dei tumor. Si consideramos el
tamaño del tumor veremos que el porcentaje 
de recurrencias y sobrevidas está francamente 
ligado al tamaño del wnor, aumentan éstas 
con el tamaño del mismo y el número de gan­
glios axilares. 

2,9) Número de gangiios axiiares. Con el 
aumento de éstos y la progresión topográfica 
de la base al vérti-ce le la axila, aumenta el 
número de recurrencias y se acortan los por-
centajes de sobrevidas. 

· · 

La tabla 1 muestra 1os valores obtenidos es­
tadísticamente de la -combinación de ambos fac­
tores y tomada de E. George Elias. 
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TABLA 1 PORCE TAJE DE RECURRENCIAS EN RELACION AL TAMAÑO DEL TUMOR Y NUMERO DE GANGLIOS DESPUES DE LA MASTECTOMIA RADICAL 
, de recurrencias a 5 años 

Tama,ío det tumor 1 a 3 ganglios Más de 4 ganglios 

1 a 1,9 cm. 
2 a 2,9 cm. 
3 a 3,9 cm. 
4 a 4,9 cm. 
5 a 5_,9 cm. 
6 a 6,9 cm. 

44 % 
46·% 
47 % 
54 % 
54 % 
63 % 

. . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . .

65 % 
59 % 
81 % 
81 % 
86 % 
94 % 

39) Anatomía Patológica. _Los carcinomas
Juctales infiltrantes y lobulillar invasor, apa­
recen como los más proclives a la rápida me­
tastatización y recurrencia en oposición a los 
medulares, ñucinosos, ductales y papilares de 
mucho mejor pronéstico. 

4º) Sii to·pografia. Los tumores Je los cu·a­
drantes internos por su mayor tendencia a la 
pro:;agación intratorácica hacia· las cadenas ma­
marias internas tienen mayór posibilidad de 
una evolución más solapada y agresiva. 

59) Las características de carcinoma infla­
matorio. Constituiría una contraindicación for-
1nal de la intervención por las características 
biológicas que sellan su evolución. 

69) La fijación det tumor a la pared to­
racica. Que supone actos quirúrgicos más am­
plios, la necesidad de radioterapia postoperato­
ria de la pared torácica con el consiguiente 
agra,>io de la vitalidad de los colgajos. 

79) La identificación de receptores estro­
génicos en el tumor parecen ser también de 
buen pronóstico pues en estas pacientes son 
menos frecuentes las recidivas y mayores los 
intervalos libres de recaída. 

Por último la existencia de ·una enfermedad 
metastásica alejada, para algunos autores sería 
otro factor de importancia a tener en cuenta. 

Factores. _que dependen del enfermo 

19) Aspecto sicológico. Ya fue mencionado
como factor determinante en la indi·caci•ón. 

2.9) Edad. Vinculado a lo anterior cobra .par­
ticular interés por ejemplo en la mujer joven, 
la sobre aloración de su esquema corporal, la 
mayor impor ancia de su vida sexual, 1a po­
sibilidad de no haber concretado matrimonio 
o estar éste en sus inicios. Debe contrapesarse
con la mayor evolutividad del -cáncer a estas
edades con el controvertido problema de las
influencias de eventuales embarazos. Sin dejar
de tener en cuenta que todas estas mismas si­
tuaciones valen para la enferma de mediana
y aun mayor. edad, a veces aun más exigente

que la joven en cuanto al mantenimiento de 
su esquema corporal ya deteriorado por el paso 
de los años, a lo que debe sumarse la mejor 
evolutividad muchas veces del tumor a estas 
edades. 

39) · La situación socio - económica. Estos
problemas adquieren particular importancia en 
pacientes más cultas, más informadas y de ma­
yor nivel social y económico. En suma, del 
balance de todos estos hechos es que se deci­
dirá la realización o no de la plastia. 

Dr. Germán Moller 

Resolvemos la indicación, una vez evaluados 
los elementos que podrían contraindicarla, to­
mando fundamentalmente en cuenta factores 
psicológiqos, después que la paciente pa sido 
correctamente informada por el cirujano plás­
tico de las verdaderas ,perspectivas de la rf-
constru-cción. 

Deben hacerse conocer los tiempos operato­
rios necesarios, molestias y. resultados factibles 
de obtener que no deben ser sobrevalorados: 

¿LA PACIENTE DEBE SABER QUE PUEDE 
RECONSTRUIRSE EL SENO? 

A) MOMENTO OPORTUNO
DE INFORMARLA.

B) ¿DE QUE MODO SE LE INFORMA?
C) ¿SE LE MUESTRA OTRA PACIENTE

RECONSTRUIDA?

Dr. Emil :amaid 

En principio consideramos que no �ólo las 
pacientes enfrentadas a la necesidad de ciru­
gía mamaria sino que todas las mujeres debe­
rían estar informadas de que hoy en día, en 
un alto número de casos es factible algún tipo 
de reconstrucción. Esta informactón correcta­
mente proporcionada puede ser un a-ciente 
para el autoexamen mamario, factor de impor­
tancia en la detección de lesiones y sobre todo 
un estímulo para la ,consulta precoz (Watts) 
(30). 

Enfrentados al caso individual las circuns­
tancias son muy variables y difíciles de es­
quematizar pero analizaremos algunas situa­
ciones. 

La :ortadora de un neoplasma de mama en 
estadio I que interroga sobre el tipo de exére­
sis que se 'le va a efectuar y/ o las posibilida­
des de reconstrucción, debe recibir, sino la se­
guridad absoluta 'POr lo menos la tranquilidad 
que el acto quirúrgico va a ser planeado ·con 
la idea de una reconstrucción posterior. En 
ese sentido creemos conveniente ponerle ya des­
de ese momento en contacto con el equipo re­
parador quien le informará de los procedimien­
tos que se pueden emplear y de los resultados 
que se piensan obtener, valiéndose en caso ne­
cesario de 'la entrevista con pacientes recons­
truidas con anterioridad. 

Aquellas pacientes que plantean las mismas 
interrogantes pero que se presentan con esta-
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dios más avanzados de la enfermedad obligan 
a un manejo más cuidadoso de la situación, ya 
que por un lado no hay que crear falsas ex­
pectativas y por otro es inhumano cerrar de­
finitivamente las ·puertas a una reconstrucción, 
máxime teniendo en cuenta que siempre van 
a surgir argumentos o cir·cunstancias que apro­
vechadas adecuadamente pueden justificar una 
postergación de la misma. 

En cuanto a la situación tan común, yo diría 
mayoritaria, sobre todo en nuestros ambientes 
hospitalarios y algunos mutuales, en los que 
la paciente va al ·acto quirúrgico sin plantear 
ningún tipo de interrogante, ,creemos que salvo 
casos muy especiales (mujeres jóvenes con es­
tadio claro) es preferible dejar transcurrir los 
acontecimientos para explicarles en el post­
operatorio los motivos de la exéresis y luego 
con los datos de la exploración quirúrgica y 
la anatomía patolúgica, plantear en los casos 
aprupiados la posibilidad de una reconstrucción. 

Dr. Julio C. Priario 

La enferma debe estar informada lo más 
ampliamente posible, de acuerdo con su con­
dición sicológica y cultural. Creo que las pa­
cientes mejor informadas acerca de su enfer­
medad y de los procedimientos realizados o por 
realizar son las que mejor cumplen con el 
follow -up. 

El momento oportuno para informarla es 
cuando el cirujano dispone del informe del aná­
tomo patólogo. Cuidado con prometer algo 
que después no pueda ser realizado. 

Respecto a la pregunta si se le muestra a 
otra paciente ya reconstruida, diré que sigo 
pensando que cuantos más elementos de juicio 
tenga la paciente, tanto más firme será su 
decisión. 

Dr. José Glausius 

La contestación es por supuesto muy perso­
nal; de lo que se saca de la literatura y en 
nuestra propia opinión creemos que este tema 
debe planteársele a la enferma si ella lo exige 
o si el médico intuye la necesidad. Pero no
hacerlo en forma sistemática y en la primer
consulta, sino después de todos "los exmenes
de evaluación de la paciente y mismo después
del acto operatorio; piénsese en el alto porcen­
taje de errores en la evaluación clínica y ope­
ratoria, de la evaluación ganglionar axilar,
para algunos autores de un 40· % .

El conocimiento de la anatomía patoMgica. 
La evolución de la herida uperatoria misma. 

Creemos por todo lo antedicho que no debe 
actuarse apresuradamente por los riesgos del 
impacto sicológico que supone una marcha 
atrás. Por otra parte es necesario ser muy 
claro con respecto a lo que se le ofrece, ex­
•plicándole que la recuperación plástica de la 
mama es muy relativa en cuanto a darle una 
mama similar a la normal en su forma, con­
sistencia, temperatura, sensibilidad y senti­
miento erótico. 

A. AGUIAR Y COL. 

Así como que lo que va a obtener le va a 
costar una o más intervenciones con su corres­
pondiente hospitalizactón, anestesias genera­
les, gastos y eventuales complicaciones médico­
quirúrgicas. 

Dr. !ugenio Bonavita 

Creemos sin ninguna duda que la paciente 
que va a ser sometida a una mastectomía ra­
dical debe ser informada de las posibilidades 
de reconstrucción del seno. 

Debe puntualizarse sin embargo que esta in­
formación, como ya se ha dicho, estará nece­
sariamente condicionada por las característi­
cas de cada 'paciente en :articular: su edad, 
el tipo y grado del tumor, la reacción de la 
paciente frente a la operación que se le plan­
tea, etc. Por supuesto hay cir·cunstancias en 
las que puede ser riesgoso, desde el punto de 
vista sicológico puro, informarle a una pa­
ciente sobre las posibilidades reconstructivas 
ya en el preoperatorio, cuando no se tiene la 
seguridad de que ·1as características del tumor 
van a hacer aconsejable o permisible la re­
construcción. Es evidente que el planteo de 
una reconstrucción que luego no se lleva a cabo, 
aun a soUcitud reiterada de la paciente, será 
para ésta un indicio claro de la gravedad de 
la situación. Por otro lado, no :puede negarse, 
y es opinión universalmente aceptada ( 28), que 
el plantear las posibilidades reconstructivas a 
las pacientes en las que, hasta donde es posi­
ble, contamos o creemos contar con las me­
jores posibilidades desde el punto de vista evo­
lutivo, ha�á que el estado sicológico en el mo­
mento de la operación sea completamente dis­
tinto. Creemos que la información debe ser 
dada a la enferma por el propio cirujano ge­
neral que va a realizar la operación cuando 
éste advierta que las circunstancias ( caracte­
rísticas de la enfermedad y deseo de informa­
ción por parte de la paciente) se éonj ugan para 
hacer esta información aconsejable. En deter­
minados casos en los que la angustia frente a 
la mutilación se hace dominante en la pa­
ciente, el cirujano ·podrá incluso decidir la 
consulta -con el cirujano plástico aún antes de 
la mastectomía. Hemos realizado este tipo 
de entrevistas informativas en el preoperato­
rio cercano y creemos que, en los casos preci­
sos en que está indicada, los resultados son 
altamente satisfactorios. En el curso de esta 
conversación las pacientes nos han solicitado, 
a veces, el ver resultados en pacientes recons­
truidas y en algunos casos hemos accedido a 
que pacientes que ya habían pasado ,por tod.s 
las etapas reconstructivas acudan en apoyo de 
aquéllas que están en el comienzo de ·1a odisea. 

Pero es menester enfatizar sobre la necesi­
dad de que la información sea completa y ve­
raz, en el sentido no sólo de las posibilidades 
de la reconstrucción sino también de sus li­
mitaciones. La enferma no debe creer nunca 
que los procedimientos plásticos van a permi­
tirle recuperar su seno exactamente igual al 
que le va a ser o ya le fue extirpado. Pero. 
sí, debe saber que tendrá la posibilidad de 
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poder vestirse y de lucir incluso un bikini sin 
la evidencia de la mutilación primaria. 

Schwartz (27) considera que una mejor in­
formación sobre las posibilidades de recons­
trucción reduciría el número de diagnósticos 
tardíos debidos a la reticencia de las pacientes 
a consu'ltar por temor a la mutilación quirúr­
gica. 

¿RECONSTRUCCION PRIMARIA 
O RECONSTRUCCION DIFERIDA?. 

Dr. Julio C. Priario 

Nunca he aconsejado una reconstrucción pri­
maria. Pienso y repito una vez más, que sin 
los elementos de juicio que da la anatomía pa­
tológica y el estudio de toda la pieza operato­
ria, nadie puede indicar una reconstrucción. 

Dr. Miguel A. Sica 

Nos limitaremos a hacer algunas considera­
ciones oncológicas y otras relativas a la radio­
terapia asociada a la cirugía que pueden impor­
tar para decidir la reconstrucción primaria o 
secundaria. 

No nos referiremos a otros factores impor­
tantes a considerar como los de facilitación de 
las técnicas quirúrgicas de reconstrucción •por 
ser de'l dominio de otros especialistas así como 
los psicológicos que también influyen en esta 
decisión. 

Desde el punto de vista mencionado interesa 
la filosofía de la reconstrucción, es decir si sólo 
se plantea en enfermas con alta posibilidad de 
evolución favorable o si ateniéndose a facto­
res psicológicos también se plantea en enfer­
mas con mal pronóstico. 

El pronóstico está dado por múltiples fac­
tores, el primero la existencia o no de metás­
tasis M ( clasificación TNM de la U. I. e. e. ) , 
luego el compromiso de los ganglios regiona­
les N y finalmente las características del tumor 
primario T. 

La determinación de metástasis M es inde­
pendiente de la mastectomía. Pero hay dife­
rencias entre la estadificación clínica y la post­
quirúrgica de T y N. 

Por 'la clínica y la radiografía se pueden de­
terminar las dimensiones del tumor primario, 
su fijación y extensión macroscópica a la piel, 
pero no se pueden establecer otras caracte­
rísticas como las histopatológicas incluyendo 
grado de diferenciación, presencia de linfoci­
tos e histiocitos, receptores de estrógenos, in­
vasión microscópica linfática, cutánea o muscu­
lar, etc. 

Por la clínica se determina la existencia o 
no de adenomegalias y cuando existen se cla­
sifican de acuerdo con su tamaño y movilidad, 
considerándose el edema del brazo equivalente 
a la existencia de ganglios metastasiados su­
praclaviculares o del vértice de la axila. 

En la apreciación clínica de metástasis gan­
glionares axilares se cometen errores en el 
40. % de 'Ios casos y además no se puede deter-

minar el número de ganglios metastasiados, la 
extensión microscópica fuera de la cápsula, etc. 

Como la indicación de reconstrucción está 
basada en el pronóstico favorable, y éste no 
puede establecerse con precisión antes de la 
mastectomía, no habría posibilidad de efectuar­
la en forma primaria. 

Sin embargo pueden establecerse excepcio­
nes en casos muy favorables desde el punto 
de vista clínico, tumores T 1 o TIS ( enferme­
dad de Paget sin tumor demostrable) y sin 
ganglios palpables NO, aún sin biopsia, don­
de se efectúa la mastectomía luego de la pun­
ción citol-ógica o con biopsia extemporánea, o 
mejor cuando la biopsia efectuada pocos días 
antes muestra un tumor de alto grado de dife­
renciación, el grado de diferenciación importa 
más que el tipo histológico. 

En estos casos la probabilidad de que luego 
de la cirugía surjan elementos que contraindi­
quen la reconstrucción es despreciable, por lo 
que no hay inconvenientes para efectuarla en 
forma inmediata. 

Cuando la reconstrucción se plantea sin te­
ner en cuenta el pronóstico, la indicación de 
efectuarla en forma inmediata depende de la 
interferencia que pueda tener con el tratamien­
to considerado más adecuado. Por lo tanto de­
penderá' de la necesidad de efectuar o no radio­
terapia postoperatoria. 

Los casos más favorables no tienen indicación 
de radioterapia postoperatoria. Los factores 
que agravan algo el pronóstico hacen necesa­
ria la irradiación postoperatoria de las regiones 
ganglionares. Los de peor pronóstico también 
de la pared torácica por el mayor riesgo de 
recidivas - ese nivel. 

La reconstru.cción no interfiere con la irra­
diación de las regiones ganglionares, pero hace 
más difícil la irradiación de la pared. 

La necesidad de irradiación de la pared se• 
ría por lo tanto una contraindicación relativa 
para 'la reconstrucción inmediata. 

La indicación para la irradia-ción de la pared 
puede estar dada por la estadificación preope­
ratoria en los T 3 o T 4 o surgir luego de la 
cirugía aún en T 2 cuando se comprueba im­
portante compromiso ganglionar, ganglios altos, 
con infiltraci·ón más allá de la cápsula, número 
alto de ganglios metastasiados, etc. 

Esto determina que no se pueda descartar la 
indicación de irradiación de la pared hasta no 
tener el estudio microscópico de la pieza ope­
ratoria. 

En estos casos también pueden .plantearse 
excepciones cuando se trata de estadios T 2, 
próximos a T 1 con NO o N la (ganglios pal­
pables que no impresionan metastasiados). 

Las enfermas que reciben radioterapia pre­
operatoria son todas de alto riesgo por lo que 
si nos atenemos a la indicación de reconstruc­
ción sólo en los casos de pronóstico favorable 
no serían candidatas para ·1a misma. Pero si 
hay decisión de efectuar la reconstrucción, debe 
considerarse que estas enfermas con irradia­
ción preoperatoria, luego de la cirugía -comple­
tan el tratamiento loco - regional y por lo tanto 
no hay ningún inconveniente oncológico de 
efectuarla en forma inmediata. 
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Desde el punto de vista de la radioterapia 
sería incluso- mejor. la reconstrucción inmedia­
ta ya que las mastectomías se efectúan entre 
las cuatro y seis semanas de la finalización de 
la radioterapia que es el plazo óptimo ,para 
minimi.ar. el efecto perjudicial de la irradia­
ción sobre la cirugía. 

Las enfermas que al ser mastectomizadas 
presentan metástasis a .distancia también son 
buenas, candidatas para la reconstrucción inme­
diata ya que su pronóstico está definido por 
-ese hecho y la· calidad de la sobrevida estará
-determinada por las medidas terapéuticas adop-
tadas.,.

Dr. Gonzalo Bosch 

.,a evolución constante de la cirugía plás­
tica ha incluido el capítulo de la Reconstruc­
.Gión Mamaria, en el -cual los progresos consi­
dera.bles· de estos últimos años justifican y 
quizás legitiman la 09ción a toda mujer pasible 
dc una restauraci5n de la eminencia tenar. 

Los tiempos en los que el Memorfal Hospi­
tal de Nueva York aconsejaba una espera de 
.5 años para el iniciq de la reconstrucción lue­
,go de la amputación de un seno por cáncer han 
cambiado. Hoy existen centros donde se prac­
tica la reconstrucción inmediata, pero la ten­
dencia general es llevar a -cabo los diversos 
procedimientos reconstructivos luego de aguar­
dar un tiempo estimado entre los 4 y 12 meses. 

La técnica quirúrgica más simple y habitual 
consistente en la inclusión de prótesis silico­
nadas, exige un plazo de espera; los otros pro­
cedimientos que implican la utilización de col­
gajos cutáneo - grasosos y/ o cutáneo - glandu­
lares con o sin inclusión de ,prótesis, en mi con­
cepto demandan una rehabilitación tegumen­
�aria para su mejor manejo, lo que incidirá 
en un mejor resultado;. esta rehabilitación sólo 
puede conseguirse mediante un lapso que en 
general oscila entre 6 meses a un año de la 
intervención oncológica. 
· NÓ ,podemos dejar de ·señalar también que
en esta etapa existe otro tiuo de rehabilitación
no menos importante que es la psíquica. Toda
mujer amputada sufre un traúma psíquico
siempre muy grave y a veces irieversible, esta
nueva enfermedad; a mi entender, no es siem­
pre considerada por los médicos ocupados sola­
mente en la enfermedad primaria; en conse­
cuencia este plazo debe ser utilizado por el
cirujano para una buena preparación previa
a ·1a reconstrucción.

Por último, hacemos referencia a casos de 
enfermas con procesos graves, con metásta­
sis, etc., en donde el ·cierre se -presenta difi­
cultoso por el tamaño de la resección; en -éstos 
estamos tratando de evitar los grandes deco­
lamientos tóraco - abdominales, siempre shoc­
kantes y de cierre a tensión, mediante la uti­
lización de la técnica Reinhart - Pontes. Este 
procedimiento facilita un cierre rápido, con un 
postoperatorio muy bueno, dejando como re­
sultado un neo seno. Son los únicos casos en 
que practicamos la . reconstrucción primaria 
aunque con la finalidad de cerrar la brecha 
dejada por la amputación. 

A.· AGUIAR Y COL, ¿SI LA PLASTIA ESTA PLANTEADA, QUE ELEMENTOS IMPORTAN A•L CIRUJANO PLASTICO QUE SEAN TENIDOS EN CUENTA POR EL CIRUJANO GENERAL EN LA REALIZACION DE LA MASTECTOMIA? 
Dr. Jorge De Vecchi 

Cuatro elementos pueden interesar: 

1. Incisión.
2 . Espesor del panículo. 
3. Músculo.
4. Irrigación de la arte:ia. escapular infe­

rior, elementos de nutrición del músculo
gran dorsal; también pu,ede interesar la
inerváción.

Es evidente que lo que el cirujano plástico 
pida debe ser razonable y oncol_ógicamente co­
rrecto. 

Incisión 

En general es conveniente que ésta sea hori­
zontal u oblicua abajo y adentro; en cuanto a 
la cantidad de piel a resecar es evidente qué 
el cirujano -procederá de acuerdo a la. grave­
dad del cáncer. 

La situación más desfavorable la encontra­
mos en el cáncer de los cuadrantes súpero -
internos, donde a veces la única incisión posi­
ble es la vertical. La necesidad por razones 
técnicas de colocar un injerto de piel en la 
zona mamaria puede ser contra indicación ab­
soluta de· reconstrucción mamaria primaria. 

Si se desea efectuar una reconstrucción ma­
maria secundaria el injerto de piel debe ser 
resecado y sustituido por un colgajo. Esto no 
debe nunca efectuarse antes de los seis meses 
y mucho mejor dentro del año. 

Espesor del paniculo 

El espesor del panículo adiposo es funda­
mental cuando se ha resecado el músculo pec­
toral mayor. 

Si la piel es muy delgada y el panículo adi­
poso también :puede ser imperativo el trasplan­
te del músculo gran . dorsal. 

Desde nuestro punto de vista, un centímetro 
de tejido adiposo puede suministrarnos un col­
gajo muy bien acolchado. 

Músculo 

El ideal para una reconstrucción primaria es 
que el cirujano respete el músculo pectoral 
mayor o por lo menos su inserción clavicular. 

Cuando l, exigencia de la reconstrucción ma­
maría primaria sea en una enferma a quien se 
le resecó todo el pectoral mayor debe ser ab­
solutamente necesario el transplante del múscu­
'lo gran dorsal lo cual alargá mucho la opera­
ción y puede aumentar ·enormemente el san­
grado. 



PLASTIAS MAMARIAS DESPUES DE MASTECTOMIA POR CANCER DE MAMA 221 · Si el cirujano conservó el músculo pectoralmayor la •prótesis debe colocarse bajo éste. Deesta manera frente a un eventual sufrimientode los colgajos cutáneos el músculo protege laprótesis y permite colocar si fuera imprescin­dible un injerto de piel.
Irrigación de la arteria escapular inferior Conservación de ·1a arteria escapular infe­rior: el cirujano diseca esta arteria, liga las ramas que van a la piel pero conserva intacta la circulaci·ón del músculo gran dorsal y even­tualmente también la de gran serrato. No es c'laro lo que sucede cuando la escapu­Iar inferior está ligada pero la mayoría de los autores están de acuerdo que trasplantado el músculo sin la escapular • inferior se necro­saría. 
Dr. Emil Kamaid Si bien la calidad de la cobertura cutánea en vista a un procedimiento reconstructivo es mejor cuanto mayor sea el espesor de los -col­gajos, Para realizar una correcta exéresis de 1a glándula la confección de los mismos debe hácerse siguiendo el plano de la fascia que se­para la grasa subdérmica de la grasa prema­maria, ya o_ue existen en esta última focos glan­dulares que se superficializan mucho en algu­nas zonas y o_ue pueden ser dejados "in situ" si uno talla colgajos muy gruesos. El colgajo tailado en ese plano va a tener un espesor variable con la obesidad de la pa­ciente pero mantiene una correcta vitalidad máxime si se toman otras precauciones como el evitar tracciones excesivas, exposiciones pro­longadas que llevan a la desecación y el abuso de la electrocoagulación que puede dejar zo­nas más o menos extensas de necrosis. 
.¿AL HAGER LA PLAS:IA DIFERIDA, 
·SE REQUIERE CON FRECUENCIA
O NO COLGAJO ROTADO?

Dr. Germán MollerEn nuestra experiencia persona'! la respuesta es afirmativa. La piel que recubre la región suele ser muy delgada, con poco o ningún panículo, a veces con anchas cicatrices. dibujándose las costillas bajo la piel tensa. En esa situación el ciru­jano ulástico debe suministrar a la región piel acolchada por suficiente tejido celuloadiposo para permitir la holgada colocación de una pró­tesis de silicona-A veces cuando hay una depresión infracla­vicular importante, que preocupa mucho a la enferma, puede utilizarse un colgajo miocutá­neo de dorsal ancho que soluciona el problema ·1.e Ja depresión, así como e'l acolchamiento dela zona ·y de la falta de oiel.Cuando~ no se cumplen- estos conceptos losresultados suelen ser muy •pobres. Actualmente, la tendencia a resecciones más conservadoras, donde se deja panículo más grueso y el pectoral mayor se conserva par­cialmente o totalmente, ·1a prótesis mamaria puede colocarse directamente, sin otro requi­sito. 
Dr. Eugenio Bonavita Como en tantos otros aspectos, la distinta ex­periencia de los cirujanos plásticos hace que unos se inclinen, con razones valederas por una técnica determinada y otros con razones igual­mente justificadas, por otro tipo de técnica. No puede negarse que hay pacientes en las que es indispensable un aporte de piel de otras regiones, sea porque se ha producido una mortificación de los colgajos iniciales que obli­gó a injertos de piel para cerrar la brecha, sea porque la irradiación postoperatoria ha dejado la •piel en condiciones que no harían posible un procedimiento reconstructivo. Pero, fuera de estos casos en los que e1 apelar a un col­gajo cutáneo o miocutáneo es imperativo, hay toda una serie de pacientes en las que uno puede optar o no por recurrir a este tipo de colgajo. En mi experiencia personal he debido practicar colgajos poquísimas veces en estas reconstrucciones. Pese a que la apariencia en la -consulta inicial inclina, a veces, a pensar que la piel remanente no puede alcanzar para permitir la inclusión de una prótesis de · sili­conas, en la inmensa mayoría de los casos he podido manejarine con una . técnica personal, que tuve oportunidad de presentar en 1978 ante la Sociedad de Cirugía del Uruguay. Este prQcedimiento, que expondremos con más detall.e a'l final de la Mesa Redonda, con­siste esencialmente en lograr la distensión y el espesamiento progresivo de la piel mediante la colocación eri un tiempo previo a la recons­trucción misma, de una lámina de silicona que produce un derame sera - hemático que, alcan-:ando volumen considerable en el correr de los días. va preparando el espacio y la reacción tisular necesarios para albergar una prótesis incluso en casos en que esto parecía imposible a primera vista. ' · 
OPORTUNIDAD DE LA PLASTIA DIFERIDA SI SE HACE RO POSTOPERATORIA. CRITERIO ONCOLOGICO. CRITERIO QUIRURGICO. CRITERIO DE LOS PLASTICOS. 
Dr. Miguel A. Sica En general se acepta que la reconstrucción debe diferirse hasta que la enferma tenga po­cas posibilidades de recurrencia loco - regional. ,Del 85 al 98 % de las recidivas aparecen en los tres años siguientes a la mastectomía y la mayoría de ellas en 'los dos primeros años. Por lo tanto, si lo que se pretende es efectuar la reconstrucción cuando la probabilidad que ocurran recidivas es mínima, habrá que espe-rar estos plazos para realizarla. 
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Sin embargo, en las enfermas con tumores 
chicos, bien diferenciados y sin ganglios me­
tastasiados, que tienen alto porcentaje de cu­
ración, la reconstrucción puede hacerse antes 
de esos plazos sin gran riesgo de recidiva. 

También en las enfermas de n.al pronóstico 
donde se va a efectuar la reconstrucción po­
dría estar indicado acelerarla. 

El tiempo óptimo para efectuar la recons­
trucción es difícil de establecerse porque de­
pende de gran cantidad de factores. 

Esto explica la gran variación en las opinio­
nes al respecto que están comprendidas entre 
la reconstruc•ci·ón inmediata y la diferida 3 años. 

Con relación a la radioterapia debemos en­
fatizar que para que sea efectiva en el pre o 
postoperatorio se debe de llegar a dosis de 
4. 500 a 5 .  000- r. en 5 semanas, cuando se dis­
minuye esa dosis aumenta el porcentaje de 
recurrencias.

Esa dosis necesaria para el control de las 
recurrencias produce pigmentación, despigmen­
tación, telangiectasias y fi.brosis en la piel irra­
diada que será la correspondiente a la cadena 
mamaria interna, o la correspondiente a ésta 
más la de la región axilar y supraclavicu'lar 
y a veces también la de la pared torácica. 

Esos signos de radiodermitis en las regiones 
irradiadas reflejan disminución de la irriga­
ción, aumento de la fibrosis y disminución de 
la elasticidad. 

Cuando los intervalos entre la irradiación y 
la cirugía son de muchos meses, 1as complica­
ciones son frecuentes. Un tejido irradiado pue­
de funcionar correctamente hasta que un trau­
ma como la cirugía puede dar lugar a ne­
crosis. 

La reconstrucción después de varios meses 
de la irradiación presenta con frecuencia com­
plicaciones que pueden resultar desastrosas si 
no se toman medidas para reducir al mínimo 
el trauma debido a las incisiones, retracciones, 
suturas y tironeamientos de la piel y para 
lograr piel sin alteraciones rádicas. 

Con respecto al tiempo entre la irradiación 
y la reconstrucción: para las enfermas que 
recibieron irradiación preoperatoria lo mejor 
es efectuar la reconstrucción inmediata; en 
las que reciben la irradiación postoperatoria el 
tiempo óptimo 11ara la reconstrucción es entre 
4 y 6 semanas de finalizada la radioterapia, 
para que hayan regresado los fenómenos in­
flamatorios y antes de que la fibrosis y alte­
raciones vasculares sean importantes. 

Dr. Emil Kamaid 

Es muy difícil fijar sobre •criterios ai lados 
una conducta uniforme referente a los plazos 
adecuados para una RM. Existe un gran nú­
mero de factores, variables de un caso a otro, 
que deben ser considerados en conjunto por el 
cirujano, el radioterapeuta, el oncólogo y el 
cirujano plástico. 

Al cirujano siempre le preocupó el hecho de 
que la RM pudiera enmascarar y retardar el 
diagnóstico de las recidivas locales. Por ese 
motivo y teniendo en cuenta que la mayoría 
de éstas (80 - 90 % ) aparecen en los dos pri-
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meros años, se consideró en un princ1p10 que 
ese era el 1lazo más prudente para realizarla. 
Algunos hechos sin embargo han ido cam­
biando esta posición en la mayoría. Así por 
ejemplo si analizamos las probabilidades de 
recidivas de acuerdo a los estadios clínicos 
(Kaaey y Johansen) (14) vemos que ellas son 
sólo del 12 % en los estadios I por lo cuál, si 
mantuviéramos el plazo de dos años en forma 
inflexible, estaríamos condenando, por .lo me­
nos teóricamente, a un 88 % restante, a una 
espera innecesaria. Por otra parte se ha pues­
to en duda que la detección precoz y el tra­
tamiento de una recidiva local tengan mucha 
significación en la ,prolonga·ción de la vida de 
la paciente. 

Haagensen (12.) estima que el promedio de 
sobrevida luego de una recidiva .local es de 
sólo tres años, y si bien Donegan ( 8) piensa 
que el tratamiento de las mismas lo puede •pro­
longar algo, la mayoría están de acuerdo con 
01iver y Sugarbaker ( 21) en que la misma se 
mantiene igual dado que en la gran mayoría 
de los casos se acompaña ya de metástasis a 
distancia que son lo que realmente fija el 
pronóstico. 

Aparte de estas consideraciones hay autores 
(Bandeian) (2.) que afirman que la RM no re­
tarda la palpación de las recidivas, las que tam­
bién pueden ser reconocidas por mamografía 
(Rintala) (23). Y en opinión de Watts (30) 
tampoco dificulttaría el tratamiento de las mis­
mas sea por cirugía o radioterapia. 

Por todo lo anterior creemos que no es solo 
el problema de las recidivas lo que hay que 
tener en cuenta sino otros factores como la 
necesidad de radioterapia, el estado de la zona 
a reconsttuir, el estado físico y emocional de 
la paciente, todos variables individuales que 
son en definitiva los que van a determinar el 
momento más adecuado para la reconstrucción. 

Dr. Julio C. Priario 

Es importante a nuestro juicio dejar un lapso 
de 6 meses entre la mastectomía y la recons­
trucción mamaria, 11ara tener de esta manera: 

a) Una mayor seguridad de la voluntad de 
la paciente;

b) Un mejor estado trófico de los ·colgajos;
c) Una idea más precisa del estado evolu­

tivo de la enfermedad.

Dr. Eugenio Bonavita 

En nuestra opinión, después de haber inter­
cambiado, por supuesto, toda la información y 
criterios útiles con el cirujano y el oncólogo 
que han tratado a la paciente en que encara­
mos una reconstrucción, el lapso ideal para 
practicar la misma es siempre discutible. Si 
bien la tendencia a esperar una situación poco 
más segura en cuanto . a la evolución de la 
enfermedad neoplásica nos llevaría a esperar 
un plazo de unos tres años, no es menos cierto 
que este período de tiempo no nos pone en ab­
soluto a cubierto de la posibilidad de una re-
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cidiva local o de la apanc10n de una siembre 
me astásica. Por esa raz·ón en los casos debi­
damente seleccionados, solamente debemos sen­
unos limitados por las condiciones locales de 
la piel después del tratamiento quirúrgico y 
radiante. En este sentido creemos que se debe 
dejar pasar un tiempo suficiente para que la 
piel ofrezca condiciones ideales de viabilidad 
y las cicatrices hayan hecho el máximo de in­
volución posible. Este plazo en general es de 
seis meses a un año, inclinándonos personal­
mente con mayor énfasis hacia la segunda ci­
fra. No sólo porque asegura una mejor situa­
ción de los tegumentos sino porque permite 
medir con mayor seguridad la convicción de 
la paciente con respecto a su e·ventual recons­
trucción. 

PARA INDICAR LA PLASTIA, ¿SE HACE 
ESTADIFICACION PREVIA DE LA ENFERMA? 
¿QUE TIPO DE ESTADIFICACION? Dr. Miguel A. Sica 

Para descartar, -con los procedimientos exis­
tentes en nuestro medio, enfermedad tumoral 
residual en una enferma mastectomizada teó­
ricamente es necesario además de examinar a 
la enferma efectuar estudios paraclínicos; de 
laboratorio tales como fosfatasa alcalina, pun­
ción medular, calcio sérico, bilirrubinas, tran­
saminasas, antígeno carcinoembrionario, etc. y 
radiológ-cos ales como radiografías de todo 
el esqueleto, cent"llograma óseo, tomografía 
computada hepática y encefálica, etc. 

Desde el punto de vista práctico: 

- Si la enferma es de bajo riesgo, la po­
sibilidad de encontrar alteraciones en estos es­
tudios paraclínicos es tan baja que no se jus­
tifican teniendo en cuenta la relación costo -
beneficio. 

- Si la enferma es de alto riesgo la exis­
tencia de una lesión asintomática no varía la 
indicación por 'lo que tampoco en estos casos 
están justificados todos esos estudios. Lo que 
interesa para indicar la reconstrucción es des­
cartar las recidivas o metástasis loco - regio­
nales que pueden contraindicarla si su trata­
miento se dificulta por la misma. 

Es importante también descartar •patología 
tumoral maligna en la mama restante que cam­
biaría el plan de reconstrucción obligando a 
veces a una mastectomía contralateral. 

Para descartar esas lesiones basta el cuida­
doso examen clínico de la pared torácica, así 
como de la mama contralateral y sus respec­
tivas regiones ganglionares. 

Cuando por el examen clínico mamario se 
sospecha la existencia de un tumor o 1a en­
ferma tiene alto riesgo de presentarlo, es ·con­
veniente completar el examen clínico con la 
mamografía y punción citológica. 

Además del examen de estas regiones, debe 
completarse el examen clínico general inclu­
yendo la palpación cuidadosa del abdomen y 
el tacto recto - vaginal, exámenes de laborato-

rio de rutina y radiografía de tórax que tam­
bién debe ser de rutina en todo enfermo aneo­
lógico y otros exámenes de laboratorio y ra­
dioiógicos orientados por la clínica. 

Antes de finalizar quisiera recalcar que en 
ésta, a'l igual que en otras patologías, es fun­
damental que se normalice la estadificación de 
las pacientes. La normalización es 1a única 
metodología que permite ofrecer a los enfermos 
las mismas •posibilidades asistenciales, de acuer­
do a los medios disponibles y a los recursos 
existentes. Dr. José Glaussius 

Teniendo en cuenta lo dicho en la contes­
tación a la pregunta: ¿cuáles son los elemen­
tos que se tienen en cuenta para la indicación 
de la plastia?, diremos que la estadificación es 
mandataria y que las exigencias de la misma 
serán tanto mayores cuanto mayores sean los 
riesgos de la paciente, determinados por el tu­
mor mismo y por la enferma, pero deben indi­
carse y plantearse los exámenes de tal suerte 
que no alerte a la paciente y que no nos pon­
gan en la encrucijada de tener que negar una 
reconstrucción ya propuesta, por el resultado 
adverso de los mismos. 

En términos -generales, Rx. de tórax, biop­
sia de médula ósea, enzimograma hepático, fos­
fatasa alcalina, etc. Dr. Julio C. Priario 

Entendemos esta pregunta como la evalua­
ción del estado de la paciente al plantearse la 
plastia. 

Aquí se puede considerar los estudios que 
teóricamente se podría realizar y de aquellos 
que desde el punto de vista práctico se efectúan. 

De todas maneras, es evidente que cuanto 
más se estudie a la paciente, tanto más segura 
será nuestra decisión, así por ejemplo, los es­
tudios radioisotópicos del esqueleto, del e-cé­
falo y del hígado; estudios enzimológicos e in­
munológicos se efectúan en muchos centros 
especializados. Pero estos estudios son costo­
sos y por ello difíciles de rea'lizar en nuestro 
medio. 

Desde el punto de vista práctico evaluamos 
la enferma de la siguiente manera: 

a) Examen clínico completo;
b) Rx. de tórax.
c) Radiografía del esqueleto, variable de

acuerdo a cada caso;
d) Enzimograma hepático.

¿QUE FACTORES CONTRAINDICAN 
LA RECONSTRUCCION? Dr. Julio C. Priario 

Creemos que la reconstrucción mamaria está 
contraindicada en las llamadas "situaciones de 
a1to riesgo", las cuales pueden tener un campo-
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nente linfangítico neoplásico o gruesos conglo­
merados ganglionares, así como en los casos con 
metástasis alejadas y también en mujeres con 
edad avanzada. 

Dr. José Glaussius 

Ya han sido mencionadas en la respuesta a 
la primera pregunta. 

Son aquéllas en las que la reconstrucción 
está invalidada por cuanto ésta se haga en una 
paciente con una espectativa de vida que no 
lo justifique por la enfermedad o por 'la situa­
ción médica de la paciente, cuando su reali­
zación esté invalidada porque interfiera con la 
realización de tratamientos vitales ,para la en­
ferma, o como cuando a consecuencia de la 
realización de esos mismos tratamientos la pa­
ciente no quede en condiciones de que esta in­
tervenci-ón pueda realizarse .. 

En términos generales se diría que contra­
indicaciones formales serían los tumores ex­
cesivamente grandes, el cáncer inflamatorio, el 
cáncer masivamente ulcerado, el tumor fijo a 
la piel y a la pared, la contaminación axilar 
masiva, la enfermedad metastásica avanzada. 

Dr. Germán Moller 

Los factores generales y aquellos derivados 
de la enfermedad neoplasica ya fueron anali­
zados. 

También tomamos en cuenta la falta de acon­
dicionamiento psicológico a la reconstrucción. 
La paciente ,puede -creer en una perfección de 
resultados imposible de obtener, lo que pro­
voca a posteriori una repercusión psíquica ne­
gativa. 

Es una contraindicación relativa la existen­
cia de muy malas condiciones locales en el 
área a reconstruir o zonas tóraco - abdominales 
vecinas que podrían ser dadoras de colgajos. 
Procedimientos anteriores fracasados pueden ser 
los culpables de ello. Todo esto hace que se ne­
cesiten técnicas más complejas inclusive a veces 
con el auxilio de la microcirugía para suminis­
trar tejidos adecuados ( groin flaps por ejem­
plo). 

Muchos pacientes podrían no estar dispues­
tos a sufrir los trastornos adicionales que esto 
implica. 

¿LA POLIQUIMIOTERAPIA ANTI -
NEOPLASICA, PUEDE INCIDIR 
EN LA RECONSTRUCCION DIFERIDA? 

¿LA REC0NSTRUCCION DIFERIDA 
PUEDE INCIDIR EN LOS RESULTADOS 
DE LA POLIQUIMIOTERAPIA 
ANTI - NEOPLASICA? 

Dr. José Glaussius 

Sí, y de dos maneras: 

19) Porque su indicación ya nos enfrenta
con una paciente de alto riesgo o ya avanzada, 
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motivo por lo que Ia quimioterapia se ha in­
dicado. 

29) Por la interferencia con la cicatriza­
ción y depresión inmunomedular que favorece 
la infección y retarda, y/ o complica la evo­
lución de la plastia. 

La reconstrucción diferida incide en los re­
sultados de la quimioterapia toda vez que ten­
ga que interrumpirse su secuencia planificada 
para realizarla. 

QUE PUEDE OFRECER LA CIRUGIA PLASTICA 
Y QUE TIPOS DE RECONSTRUCCIONES 
MAMARIAS EXISTEN 

Or. Jorge De Vecchi 

Existen dos posibilidades completamente dis­
tintas: 

1. - Enferma operada con serias mutila­
ciones cutáneas; piel escasa y retraída, grandes 
adherencias al •plano costal y -carencia de 
músculos pectorales. 

En estos casos es imprescindible aportar a 
la región músculos, el gran dorsal y colgajos 
de piel sana, bien irrigada y con buen panículo 
adiposo. 

Sobre este tema oiremos al Dr. Germán 
Mol'ler. 

2. La enferma con buena piel acolchada
y suficiente para colocar una prótesis. 

Sobre esto oiremos al iDr.· Eugenio Bonavita. 

La forma de la glándula la mayoría de las 
veces la suministra una prótesis de silicona. 

Hay técnicas en que esto no se necesita; la 
forma se consigue con colgajo de piel y grasa 
o en su defecto también puede conseguirse lo
mismo con 'la mama opuesta si ésta es muy
voluminosa o por lo menos mediana.

De esto se ocupa el Dr. Bosch. 
Es imprescindible reconstruir el •pezón. Hay 

varias técnicas: 
a) Se hace un injerto dermo - epidérmico

de la areola sana y en el centro se coloca un 
injerto de pezón; 

b) Se usa labio menor;
c) Se usa piel de cara interna de muslo;
d) Se conserva la areola y pezón implan­

tándolos en la ingle. Se aconseja control aná­
tomo patológico de valor dudoso; 

e) Puede partirse al medio una areola y
pez·ón y colocar una mitad como injerto libre; 

f) Hay quien hace una areola con la con­
cha y piel de la oreja. 

La ,peor técnica es la del labio menor; éste 
se ensancha y se hiperpigmenta resultando 
desagradable. 

Es excelente la piel de cara interna de muslo 
junto a la vulva. 

En la técnica de Fontes con la glándula y 
piel va media areola y pezón. 
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Técnicas a ofrecer Dr. Eugenio Bonavita 
Técnica en dos tiempos, 
sin aporte de piel vecina 

Esta técnica personal nos ha •permitido, como 
dijera antes, solucionar sin necesidad de col­
gajos y -por lo tanto, sin agregar cicatrices­
reconstrucciones que pudieran parecer difí­
ciles sin un nuevo aporte de piel Consiste en 
colocar bajo la piel de la zona donde ha de 
ubicarse el seno reconstruido, una lámina de 
silicona entre 'la piel y el plano torácico. Di­
cha lámina puede insertarse, según los casos, 
por la cicatriz operatoria -si ésta debe ser re­
·secada para mejorarla- o por uria pequeña
incisión ubicada en el futuro surco sub - ma­
mario. La presencia de esta lámina determina
en primer lugar un derrame sero - hemático
que vamos extrayendo cada tres días para per­
mitir que se produzca una distensión progre­
siva de los tegumentos. Al cabo de ocho a
diez días colocamos un vendaje elástico com­
presivo con lo cual el derrame cesa rápida­
mente. El segundo efecto de esta lámina es
que, como toda inclusión de siliconas, engen­
dra una reacción fibrosa seudo - sinovial a su
alrededor, lo que hace que al cabo de un mes
y medio aproximadamen e se encuentre cons­
tituido un estuche o bolsillo alrededor de la
lámina, es decir sobre su cara anterior y sobre
su cara po terior. En un segundo tiempo bas­
tará con hacer una incisión un poco por debajo
del surco sub - mamario, extraer por ella la
lámina previamente colocada e insertar una
prótesis de silicona. Con esta técnica hemos
consegui'do colócar, sin necesidad de ningún
aporte cutáneo, prótesis de .250- -cm.3 con entera
facilidad. Cuando el seno contralateral exigi­
rá, a nuestro entender, una •plastia correctora
preferimos realizar ésta en el mismo acto qui­
rúrgico en que colocamos la 'lámina de manera
que en oportunidad del segundo tiempo ya sa­
bremos con más precisión el tamaño de pró­
tesis adecuado para la reconstrucción.Colgajos y transplante� musculares Dr. Germán Moller 

Por muchos años la reconstrucción mamaria 
se efectuó por medio de colgajos de piel y te­
jido celuloadiposo que permitían una confor­
mación mamaria muchas veces satisfactoria . 
Esto se lograba a través de técnicas que re­
querían múltiples tiempos operatorios, como 
por ejemplo la técnica de Giilies y sus modi­
ficaciones conformando un colgajo en forma de 
raqueta a pedículo lateral y superior. 

La técnica de Julián Fernández fue utili­
zada con frecuencia en nuestro medio, simpli­
ficó el •procedimiento suprimiendo algunos tiem­
pos operatorios. Se diseña un gran colgajo ver­
tical a pedículo tóraco - epigástrico con lo que 
se logra uná reconstrucción de buena calidad 
en 'los casos más felices. 

El sufrimiento vascular con necrosis parcial 
o total es una amenaza real en estos procedi­
mientos, pudiendo arruinar el resultado final,
con la consiguiente repercusión, quedando la
paciente más comprometida en lo psíquico.

El advenimiento de las prótesis de silicona 
de tipo Cronin significó un progreso evidente. 
De todas maneras, muchas pacientes no cuen­
tan, 'luego de la cirugía radical, con piel y pa­
nículo adecuados para recibir una •prótesis y 
obtener una conformación estéticamente ace-p­
table. 

1) Para estos casos la solución mejor es
un -colgajo tóraco epigástrico de diseño trans­
versal pediculado en el epigastrio y que se 
extiende transversalmente hasta la línea me­
dio - axilar o más atrás aún. Incluye piel, te­
jido celuloadiposo y perimicio. Los vasos que 
perforan 'la vaina anterior del recto medial­
mente deben ser escrupulosamente respetados. 
Puede requerirse una autonomización previa a 
su traspaso_ a la zona mamaria. 

2) Cuando hay razones que hacen imprac­
ticable este colgajo puede utilizarse uno a di­
seño vertical con su base también en la región 
tóraco - epigástrica y el extremo en las proxi­
midades de la zona umbilical. 

3) Cuando además de faltar panículo y ·piel
se asocia una depresión importante subclavicu-
1ar puede utilizarse Un colgajo de músculo dor­
sal ancho que puede transportar en su super­
ficie la piel necesaria. 

Esta es una operación sangrante que agrega 
una cicatriz subescapular y que sólo está in­
dicada en algunos casos. 

RESUME Plasties mammaires. dans la chirurgie onéologíque 
De ce qui a été exposé dans cette Table Ronde, ori 

peut extraire de nombreuses conclusions a propos de 
certains points sur lesquers on a discuté, tandis que 
par rapport a d'autres, il est évident qu'il existe en­
care non seulement des doutes mais aussi des critéres 
un peu différen1s parmi les auteurs et meme parmi 
quelques - uns des participants a cet exposé. 

- On accepfe d'une fa;on practiquement unanime, que 
les plasties mammaires postmastectomie n'ont aucune 
conséquence sur l'évol.tion biologique de la lésion, 
tandis que, en ce qui concerne toujours cet aspect, on 
se demande quels sont les résultats quand on fait des 
plasties simultanées a Ia mastectomie et dans le cas 
de certaines techniques, méme différées, qui exigent 
de grands débridages et des rotations de lambeaux. 

Ce concept nous améne a la conclusion que, quand 
une malade demande la plastie, il n'y aurait pas de nos 
jours, des ocncepts techniqlles qui puissent s'opposer 
a sa réalisation. II y a des exceptions comme certains 
cas d'un degré élevé de malignité ou d'une étendue 
lésionnelle avancée et méme certaines caractéristiques 
de la mala de ( obésité, diabete, etc.) qui, n'étant pas 
des contre - indications absolues, constituent des cas oú 
le médecin ne doit pas conseiller ce type d'interven• 
tion. 

L'élénient fondamental pour l'indication de la plas­
tie est l'aspect psychologique de la patiente oú il fau-
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dra inclure aussi la répercussion qui dans ce sens pro­
duira une négative á l'opération, étant donné que dans 
cette situation la malade éprouvera une sensation de 
gravité. 

Il est souhaitable, quand le chirurgien est le fac­
teur décisif de l'intervention pl'astique, que l'on réa­
lise une recherche sur une possible généralisation de 
la maladie, méme avec des méthodes diagnostiques 
communes (Radiographie du Thorax - Phosphatacémie 
alcaline - Ponction osseuse). 

La majorité préfére la plastie différée. Les délais 
pour la faire varient en rapport avec la mastectomie. 
En général, on accepte un mínimum de 4 á 6 mois. 

- La radiothérapie pré ou postopératoire ne change 
ni l'indication ni la technique des plasties mammaires. 

- On conseille de faire l'incision transverse pour la 
mastectomie quand on se pose le probléme d'une plastie secondaire. 

- Il est convenable que la fermeture cutanée de la 
mastectomie soit faite avec la peau des lambeaux, sans 
une greffe de peau libre et que l'épaisseur du pédicule 
adipeux de ces lambeaux ait une épaisseur d'á peu prés 
1 cm. 

- Quand on a conservé les pectoraux (mastectomie 
sous -radicale) la situation est idéal'e du point de vue 
plastique. 

- La plastie différée requiert exceptionnellement des 
lambeaux pour sa réalisation. 

- Du point de vue plastique, il y a plusieurs types de
techniques qui satisfont non seuleument les différentes 
préférences des chirurgiens plastiques mais aussi les 
différentes situations quant aux conditions anatomiques 
qui résultent de la mastectomie. 

SUMMARY 

Breast Plastics in Oncological Surgery 

This Panel Meeting reveals that numerous concl'u­
sions can be arrived at on severa! of the items discus­
sed; however there are aspects in which it is obvious 
that not only do doubts persist, but there are diffe­
rences in criteria among authors and even among mem­
bers of this Panel. 

- There is practically unanimous acceptance of the 
fact that post mastectomy breast plastics do not incide 
on biological evoiution of lesion. In this respect, ho­
wever, there is to certainly when plastic surgery is 
performed simultaneously with mastectomy or in th" 
case of sone techniques, even when performed at a 
later date, which demand considerable débridement and 
flap rotation. 

The conclusion derived is that when a patient re­
quests plastic surgery, no technical objections to its 
performance exist at the present moment. The excep­
tions comprise patients with high degree of malignancy 
or advanced lesiona! extension and even cover sone 
characteristics of the patient ( o ver - weight, diabetes, 
etc.) which are not absolute contraindications, but in 
the presence of which the physician should advise 
against this type of surgery. 

The fundamental element for plastics indication is 
the psychological impact on the patient, to which should 
be added the repercussions derived from deial of this 
type of surgery wich she takes as a certain indication 
of the seriousness of her condition. 

When the surgeon is the deciding factor in this type 
of plastic surgery, it is advisable that he should inves-
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tigate the possibility of a generalization of this di­
sease even using common diagnostic methods ( Thorax 
X - Ray, alkaline phosphatesemia, bone puncture, etc.) 

Deffered plastics is preferred by the majority, time 
of performance varying with respect to mastectomy. 
A period of 4 to 6 months is, in general, considered 
acceptable. 

-Pre or post - operatory radiotherapy alters neither 
indication nor technique of plastic surgery of breast. 

-It is advisable to perform a transverse incision 
in mastectomy whenever secondary plastic surgery is 
likely to be performed. 

-It is deemed convenient that skin closure of mas­
tectomy be made with flap skin and not free skin, 
and that adipose pedic'e of said flaps have a thickness 
of aproximately one cm. 

-When subpectorals have been preserved ( sub -
radical mastectomy) the situation from the point of 
view of plastics is ideal. 

-Deferred plastics exceptionally require rotated 
flaps. 

-From the plastic point of view there are various 
types of techniques that not only cover the different 
preferences of plastic surgeons, but also the different 
situations resulting from anatomic conditions derived 
frcm mastectomy. 
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