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Abstract

Presentamos a la comunidad médica un nuevo dispo-
sitivo de disefio personal para uso en reconstruccion ma-
maria bilateral. Es similar a un expansor tisular, pero
posee como diferencias un tubo conector de 3,3 mm de
didmetro interno y 5 mm de didmetro externo, pico Lub-
ber para conexién directa a jeringa y sin vélvula. El sis-
tema ha sido disefado por el Departamento de Ingenieria
de la fabrica Nagor®, Cumbernauld, Escocia, Reino
Unido, siguiendo las indicaciones del autor.

Su uso se limita a casos de mastectomia con conser-
vacion de tejidos (mastectomia con conservacion de piel,
mastectomia con conservacién de areola-pezén) y mas-
tectomia para reduccion de riesgo (adenomastectomia
profildctica), ya que su propdsito es dar soporte tisular
durante un corto periodo de tiempo (promedio de 10
dias), hasta que se reciba el informe final histopatolégico
y se proceda al cambio por los implantes definitivos ajus-
tados en tamafio y simetria.

Presentamos resultados en 30 casos en los que el dis-
positivo se ha usado de forma bilateral.

A new device to be used in bilateral breast recons-
tructions is presented to the medical community. The de-
vice is similar to a tissue expander, but has a 5 mm
connector tube (3,3 mm inside), with a Lubber tip with
direct syringe connection and it has no valve. With the
co-operation of the Department of Engineering at Nagor
Corp®, Cumbernauld, Scotland, United Kingdom, the
new device was designed in line with the specifications
drawn up by the author.

It is exclusively designed to be used in mastectomies
with tissue preservation (skin sparing mastectomy, nip-
ple-sparing mastectomy) and risk-reducing mastectomies
(prophylactic adenomastectomies), since its purpose is to
be used as a tissue support for a short period of time (ave-
rage 10 days) until the final anatomical pathology report
is received and thus the change is made for definitive im-
plants, adjusted in size and symmetry.

We present the results in 30 cases using the new de-
vice in bilateral procedures.

Palabrasclave  Reconstruccién mamaria,
Expansores tisulares,

Mastectomia, Adenomastectomia.

Nivel de evidencia cientifica 4

Key words Breast reconstruction,

Tissue expanders,

Mastectomy, Adenomastectomy.
Level of evidence 4

*  Jefe del Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, Sanatorio los Arroyos, Grupo Gamma, Servicio Universitario acreditado por

la Universidad Abierta Interamericana, sede Rosario.



N
N

Moretti, E.

Introduccion

Material y método

En los dltimos tiempos observamos un aumento mun-
dial en la frecuencia del cancer de mama, con deteccion en
pacientes cada vez mds jovenes. La aparicion de grupos de
alto riesgo (pacientes portadoras de mutaciones del BRCA
I'y I, antecedentes familiares multiples de cancer de mama,
mamas de dificil seguimiento, pacientes portadoras de can-
cer de mama tratado con factores de alto riesgo asociado,
etc) (1), asi como el aumento de la cancerofobia que ha lle-
vado a la exigencia por parte de las pacientes de la extirpa-
¢ion de sus mamas, han creado un sensible aumento de la
cirugia de mastectomia bilateral en los dltimos 2 afios (2-3).

La indicacién de una mastectomia bilateral o de una
mastectomia unilateral con adenomastectomia profilc-
tica contralateral ha significado todo un nuevo desafio
para los cirujanos plasticos.

El empleo de expansores y su posterior cambio por
implantes definitivos es la técnica mas utilizada para
efectuar la reconstruccién mamaria inmediata (75%)
segun la Sociedad Americana de Cirugia Plastica (4).
Desde 1978, con Radovan (5-6), son numerosos los gru-
pos con experiencia en reconstruccién inmediata que uti-
lizan expansores anatomicos de superficie texturizada y
con valvula incorporada o con védlvula remota (7).

La colocacién de un implante-expansor (modelo Bec-
ker) (8) no se indica con frecuencia ya que para su co-
rrecto uso se necesita una amplia curva de aprendizaje
previa empleando expansores convencionales. Se utili-
zan en particular en casos de reconstruccion mamaria en
los que hay probable dificultad para lograr la simetria y
en situaciones especiales para reducir el nimero de tiem-
pos quirdrgicos (9).

El motivo de esta publicacién es presentar a la comu-
nidad médica un nuevo dispositivo que posee las carac-
teristica de un expansor tisular, con sus beneficios para
estos casos, pero que funciona a modo de sostén o so-
porte de los tejidos cutdneos postmastectomia conserva-
dora de piel y tras mastectomia de reduccion de riesgo
(adenomastectomia profilactica), disefiado con la cola-
boracion del Departamento de Ingenieria de la empresa
Nagor Corp® (Cumbernauld, Escocia, Reino Unido), si-
guiendo las especificaciones realizadas por el autor.

Descripcion del dispositivo

El dispositivo tiene las caracteristicas de un expansor ti-
sular de valvula remota similar a los tradicionalmente pro-
ducidos por la empresa, de forma anatomica, superficie
lisa, con modificaciones en el tubo conector. Dicho tubo
pasa de una medida de 1,3 mm en su interior y 3,8 mm en
su exterior, a ser un tubo de 3,3 mm en su interior y 5 mm
en el exterior. En el extremo conector hemos colocado
un pico tipo Lubber para conexién directa a jeringa. No
tiene valvula (Fig. 1).

Los detalles técnicos de la pared del dispositivo siguen
las especificaciones propias de fabricacién de los expan-
sores: 5 capas de silicona, capa barrera, pruebas de elon-
gacion que superan el valor 400, todo ello de acuerdo con
la informacion provista por el Departamento de Ingenie-
ria de Nagor® (10). Los nuevos dispositivos se identifican
por impresion con ldser del nimero de lote y tamaio, se
empaquetan y esterilizan por 6xido de etileno. Poseen
ademas la certificacion CE para expansores obtenida por
la empresa bajo el certificado CE 02248 (11).

Se fabricaron 60 dispositivos con volimenes entre
335 cc a 540 cc para su empleo en el proyecto de inves-
tigacion.

Disefio del estudio

En marzo del 2010 disefiamos un protocolo de inves-
tigacién de fase clinica para empleo de los nuevos dis-
positivos en pacientes sometidas a procedimientos de
reconstruccion mamaria bilateral tras cirugia oncoldgica
inmediata.

Entre mayo del 2010 y mayo del 2012 tratamos 30 pa-
cientes en las que efectuamos mastectomias con conser-
vacion de piel y mastectomias de reduccion de riesgo
(adenomastectomias profilcticas) en la mama contrala-
teral, con colocacion de nuestro dispositivo expansor de
forma bilateral y simétrica en cada caso.

La edad promedio de las pacientes fue de 42 afios (29
a 53 afios). Todas fueron evaluadas previamente por el
Comité de Tumores de nuestra institucioén y se acordé en
todos estos casos efectuar el procedimiento quirtrgico de
forma bilateral debido a diferentes factores: lesiones con-

Fig. 1. Nuevo dispositivo disenado como sistema transitorio para soporte de tejidos postadenomastectomia o mastectomia conservadora de piel. Carac-
teristicas: superficie lisa, forma anatémica, tubo conector ancho de 5 mm. de diametro, pico Lubber y no posee valvula.
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tralaterales, mamas muy densas dificiles de controlar, mi-
crocalcificaciones, cancerofobia, etc.). En la mama con
lesion maligna efectuamos estudio de ganglio centinela,
y en la mama contralateral, en solo 4 casos, realizamos
dicho procedimiento por indicacién de Mastologia.

En todos los casos se procedi6 a la extirpacion del te-
jido mamario por parte del grupo quirtrgico oncélogo-
mastdlogo, ingresando el equipo reconstructivo al fina-
lizar el tiempo oncoldgico. Al comenzar la etapa recons-
tructiva procedimos a disecar el bolsillo para la coloca-
cién del dispositivo; este bolsillo siempre fue parcial-
mente submuscular, debajo del misculo pectoral mayor.
En todos los casos seccionamos las inserciones medias
(internas) y bajas del musculo a la altura del 5° espacio
intercostal (Fig. 2). Esta seccién completa interna logré
la relajacion muscular y permitié que el dispositivo al-
canzara una mayor aproximacion a la zona central ester-
nal. Asi mismo, en todos los procedimientos, colocamos
una malla de poliglactina 910 (Vicryl® c6digo VKMM)
de 6"x 6”7: 15 x 15 cm (12) suturada con el mismo ma-
terial al borde inferior libre del musculo pectoral mayor
(Fig. 3), y en el otro extremo al surco submamario. De
esta manera, se cortd la malla y ocupd el espacio entre la

linea axilar anterior por fuera, el borde del musculo pec-
toral mayor por arriba, el surco submamario por abajo y
la separacion obtenida por la seccién del pectoral inter-
namente, en la parte medial. Logramos asi el cierre del
espacio submuscular parcial manteniendo el dispositivo
en dicho lugar, evitando su migracién al espacio dejado
por la adenomastectomia y disminuyendo la retraccién
hacia arriba de las fibras del pectoral (Fig. 4).

En el grupo de estudio colocamos 60 dispositivos y
exteriorizamos los tubos de llenado por contrabertura, ex-
trayéndolos a nivel de la zona central de la incisién sub-
mamaria, para permitir asi la ubicacién correcta del
dispositivo sin desplazamiento (Fig. 5). Los tamafos de
los dispositivos variaron dependiendo del tejido extir-
pado calculado segtn principio de Arquimedes (Fig. 6),
con un promedio de 435 cc (entre 335y 515 cc). A con-
tinuacidn, los llenamos con solucién fisioldgica estéril a
través del tubo conector con jeringa tipo Lubber de 60 cc.
Con el dispositivo expandido en su totalidad, efec-
tuamos los ajustes necesarios en los bolsillos sub-
musculares asi como los ajustes de la malla de
poliglactina 910. De esta forma controlamos comple-
tamente el posicionamiento del dispositivo, la ubica-

Fig. 3. Colocaciéon de malla de poliglactina 910 suturada al borde inferior
del pectoral mayor para mantener el dispositivo en el plano profundo y evi-
tar la retraccion de las fibras musculares y el desplazamiento lateral.

Fig. 4. Dispositivo en su emplazamiento submuscular, protegido y mante-
nido en posiciéon por la malla de poliglactina 910.
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cion del musculo pectoral mayor y la tension de la
malla. También definimos correctamente el surco sub-
mamario y liberamos los tejidos proximos para tratar
de obtener la mayor simetria posible. Una vez logrado
dicho objetivo, procedimos a desinflar el dispositivo
dejando solo un 20% del volumen total con el objeto
de evitar la presion sobre los tejidos cutdneos (Fig. 7-
10).

En todos los casos dejamos un drenaje en el lecho de
la mastectomia y préximo al dispositivo, que se exterio-
riz6 por contrabertura a nivel de la linea axilar anterior.
Colocamos cura oclusiva en las incisiones quirdrgicas y
alrededor de los drenajes y espuma de poliuretano sobre
la superficie cutdnea del térax mds un vendaje compre-
sivo eldstico suave.

Fig. 5. Procedimiento finalizado: dispositivo colocado con exteriorizacién
del tubo de llenado a través del surco submamario.

Todas las intervenciones se realizaron bajo aneste-
sia general con intubacion orotraqueal. El tiempo pro-
medio de las cirugias fue de 3 horas, de las cuales 90
minutos correspondieron al acto reconstructivo propia-
mente dicho.

La cirugia fue bien tolerada en todos los casos si-
guiendo un internamiento hospitalario de 36 horas pro-
medio (entre 24 a 48 horas). Todas las pacientes perma-
necieron en sala comin con antibioticoterapia de trata-
miento (cefadroxilo 500 mg cada 12 horas hasta el mo-
mento de la segunda intervencién quirdrgica), analgé-
sicos convencionales, protectores gastricos (lanzoprazol),
profilaxis de trombosis venosa profunda con vendajes
eldsticos en ambos miembros inferiores, enoxiheparina
40 mg en dosis tnica diaria durante la hospitalizacion, y
deambulacién precoz. En el seguimiento posterior de las
pacientes, retiramos los drenajes en un promedio de
4 dias (entre 3 y 6 dias).

Con respecto al comportamiento de los dispositivos,
en la primera cura realizada en el momento del alta hos-
pitalaria a las 36 horas de la intervencién controlamos la
vitalidad de los tejidos cutdneos y procedimos a la ex-
pansion segtin tolerancia al dolor. Los volimenes utili-
zados en esta expansion fueron de 180 cc como promedio
en cada dispositivo (rango entre 120 a 240 cc). Las pa-
cientes fueron controladas a los 5 y 7 dias, momento en
el que continuamos expandiendo. Los volimenes colo-
cados en estos 2 controles fueron de 90 a 120 cc como
promedio por dispositivo y en cada control, logrando as{
una expansion completa del sistema a los 7 dias del post-
operatorio (Fig. 11).

Una vez recibido el informe anatomo-patoldgico di-
ferido por parte del grupo oncolégico y estudiada nueva-
mente cada paciente por el Comité de Tumores de nuestra
Institucidn para determinar la conducta a seguir en cada
caso particular, procedimos a llevar a las pacientes nue-
vamente a quiréfano para efectuar el recambio de los dis-
positivos expansores por los implantes definitivos, as{

,

Fig. 6. Uso del principio de Arquimedes para determinar el volumen del dispositivo a emplear tras la reseccién mamaria.
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Fig. 9. Imagen del lado derecho donde se observa el dispositivo en su em-
plazamiento submuscular.

Fig. 8. Mastectomia derecha con conservacion de piel y complejos. Biop-
sia intraoperatoria negativa retroareola-pezén para células malignas. Ade-
nomastectomia profilactica izquiera. Abordaje derecho por insicion previa;
abordaje izquierdo por via periareolar superior para realizar mastopexia.

Fig. 10. Sistema bilateral colocado al finalizar el procedimiento quirargico.
Expansion solo del 20% para evitar presion sobre los tejidos.

Fig. 11. Control a los 7 dias del postoperatorio. Izquierda: al momento de iniciar la expansién (solo expansion del 20%); medio: al finalizar la expansién del
dispositivo derecho; derecha: al completar la expansion del dispositivo izquierdo. Los tubos inferiores son los empleados para llenar los dispositivos.

(A
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Fig. 12. A los 14 dias de completado el segundo procedimiento quirtrgico: retirada de los dispositivos y colocacion de los implantes definitivos (Nagor®,
Cogel 440 XM3 anatémicos) ajuste de los bolsillos submusculares y tamaio definido previamente con la paciente durante la expansion de los dispositivos.

como todos los ajustes necesarios para obtener la mayor
simetria mamaria posible.

Este segundo acto quirtirgico se realizé a los 10 dias
como promedio (entre 8§ y 12 dias), bajo anestesia con
mdscara laringea; procedimos a la retirada de los dispo-
sitivos y a la colocacion de implantes mamarios definiti-
vos de la misma marca comercial. Los implantes fueron
todos anatémicos, con superficie texturizada y volumen
de entre 335 y 515 cc., con diferentes alturas (CoGel®
system) dependiendo de la anchura y la altura de la mama
a reconstruir. En total, 26 implantes CoGel® XF3 y 34
implantes CoGel® XM3. Los voldmenes de los implantes
del primer grupo fueron: 16 implantes 405-XF3, 8 im-
plantes 465-XF3 y 2 implantes 515-XF3, siendo el pro-
medio de este grupo de 430 cc; en el segundo grupo los
volimenes fueron: 2 implantes 335-XM3, 4 implantes
375-XM3, 18 implantes 440- XM3 y 10 implantes 485-
XM3, con un promedio de 440 cc (Fig. 12).

En todos los casos libramos la malla de poliglactina
910 a nivel del surco submamario para retirar y colocar
el implante definitivo, anclando nuevamente la malla con
el mismo material.

RESULTADOS

No constatamos procesos infecciosos, febriles o eri-
tematosos en las zonas operadas. Las expansiones a los 5
y 7 dias se realizaron en el consultorio, con técnicas asép-
ticas, y con solucidn fisioldgica estéril. Todas las pacien-
tes toleraron la expansion completa sin evidencias de
sufrimiento de la piel o dolor intenso.

En el momento de decidir el recambio por los implan-
tes definitivos, las pacientes tuvieron la oportunidad de
opinar sobre el tamafio final en colaboracién con el equipo

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41- N° 1 de 2015

de Cirugia Plastica, ya que fue sencillo inflar o desinflar los
dispositivos expansores con una jeringa de 60 cc.

El recambio por los implantes definitivos se realiz6 a
los 10 dias (entre 8 y 12 dias). En todos los casos proce-
dimos a la toma de cultivos para bacteriologia y coloca-
mos los implantes definitivos en el mismo plano en el
que se encontraban los expansores.

En 2 casos, el equipo oncoldgico procedio a efectuar es-
tudio de la region axilar debido a que el estudio anatomo-
patolégico diferido informé de la presencia de carcinoma
en la mama contralateral (hallazgo en la pieza de adeno-
mastectomia profilactica). Este abordaje de la region axilar
se realizd por una incisién independiente en axila.

El promedio de duracién del segundo procedimiento
quirdrgico fue de 60 minutos y el alta hospitalaria en
todos los casos se dio a las 24 horas con drenajes bilate-
rales por contrabertura que se dejaron en promedio 48
horas mds. Retiramos los antibidticos cuando se extraje-
ron los drenajes, excepto en 2 casos que dieron cultivos
positivos (Proteus - Gram negativo y Staphylococcus co-
agulasa negativo- Gram positivo). En ellos, fue necesa-
rio comenzar un nuevo esquema de antibioticoterapia con
trimethoprim/sulfamethoxazole y ciprofloxacina, 500 mg
cada 12 horas, durante 8 semanas. Ademas, todos los
casos siguieron durante 90 dias con altas dosis de com-
binacién de Vitamina A y E asi como con una dosis de
enalapril 5 mg (2 tomas por dia) para prevenir la con-
tractura capsular (13).

Durante 30 dias las pacientes usaron un sujetador
compresivo.

Los controles postoperatorios se hicieron a los 15, 30,
90 y 180 dias (Fig. 13-30).

Los resultados a largo plazo demostraron en este
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Fig. 13. Paciente de 37 afios con carcinoma intraductal de mama derecha diagnosticado por punciéon en cuadrante stpero-externo y microcalcificaciones

mama izquierda.

Fig. 14. A los 5 dias de postoperatorio: dispositivos expandidos un 20%,
mastectomia derecha con conservacion de piel (reseccion de complejo
areola-pezon) y adenomastectomia profilactica izquierda por incisiéon
periareolar inferior.

Fig. 15. Expansion completa de los dispositivos a los 7 dias de postoperatorio.

Fig. 16. Resultado final a los 90 dias de postoperatorio. Retirada de los dispositivos a los 12 dias y colocacién de implantes definitivos (Nagor® anatémicos
simétricos, Cogel XM3 375). Reconstruccion del pezén derecho con técnica de Star Flap y micropigmentacion bilateral para areolas.

grupo de pacientes ausencia de procesos infecciosos, re-
cuperacion de su vida social a los 15 dias del 2 procedi-
miento, y aceptacion del resultado estético final por parte
de todas las pacientes.

Tras 2 afios de seguimiento, no hemos identificado
casos de contractura capsular.

Discusion

Cuando se finaliza una reconstruccién inmediata
postmastectomia con frecuencia se genera una incerti-
dumbre durante la primera semana, en especial cuando

se trata de mastectomias con conservacion de piel y mas-
tectomias de reduccién de riesgo (adenomastectomias
profildcticas). Con respecto a la cirugia, debemos con-
trolar la vitalidad de los tejidos cutdneos ya que un su-
frimiento de los mismos conlleva la exposicidn de los
implantes o expansores. Por otra parte, también debe-
mos evaluar la simetria lograda debido a que hay nume-
rosas variables que la afectan. A su vez, debemos esperar
el resultado del estudio anatomo-patolégico diferido, que
puede modificar el esquema inicial. Con frecuencia apa-
recen en los estudios histolégicos de las adenomastec-
tomias profildcticas carcinomas in situ o microinva-

14
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Fig. 18. Intraoperatorio al completar la mastectomia izquierda con conser-
vacién del complejo areola-pezodn (biopsia intraoperatoria negativa) y ade-
nomastectomia derecha por incision periareolar inferior.

Fig. 17. Paciente con implantes mamarios colocados 12 aiios, redondos (Si-
limed® 385 - lisos - proyeccion alta). Biopsia en hora 12 de mama izquierda
con diagnostico de carcinoma invasor intraductal. Quimioterapia adyuvante
a través de reservorio en espacio infraclavicular derecho.

Fig. 19. Intraoperatorio con los dispositivos colocados. Mama izquierda con

expansion completa y mama derecha procediendo al desinflado del dispo- Fig. 20. Imagen al 5° dia de postoperatorio: vitalidad total de los tejidos y

sitivo dejando un 20% del volumen para evitar la presion sobre los tejidos. dispositivos expandidos solo un 20%

Fig. 21. Resultado final comparativo a los 3 meses. Retirada de los dispositivos y colocacién bilateral de implantes definitivos (Nagor®, anatéomicos, Cogel,
XF3 405).

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41- N° 1 de 2015
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Fig. 22. Paciente de 34 afnos con biopsia en cuadrante supero-interno de Fig. 23. Mastectomia izquierda con conservacion del complejo areola-

mama izquierda con diagnéstico de carcinoma lobulillar. Mama derecha pezén y adenomastectomia derecha reductora de riesgo. Abordaje bilate-
densa con microcalcificaciones. ral por surco submamario. Dispositivo colocado en la mama izquierda.

Fig. 24. Imagen a los 7 dias de postoperatorio con los dispositivos expan-
didos al 100%.

Fig. 25. A los 12 dias de postoperatorio, en el momento de efectuar el segundo procedimiento quirdrgico: retirada de los dispositivos y colocacion de im-
plantes definitivos.

Fig. 26. Resultado final a los 6 meses de postoperatorio. Colocacién de implantes bilaterales definitivos (Nagor® anatémicos XM3-440). Volumen final con-
sensuado con la paciente que queria aumentar su volumen primitivo.

6¢
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Fig. 27. Paciente de 43 afos con biopsia por puncién en cuadrante stpero-externo de mama izquirda. Diagnéstico de carcinoma intraductal. Tumor de
2 cm. préximo a la piel. Indicaciéon de adenomastectomia profilactica derecha por antecedentes familiares directos.

Fig. 28. Alos 7 dias de postoperatorio con los dispositivos colocados y ex-
pansion del 100%

Fig. 29. Segundo procedimiento quirurgico: izquierda con expansion del 100%; derecha con desinflado completo del dispositivo izquierdo antes de la re-
tirada de los dispositivos y reemplazo por implantes definitivos.

Fig. 30. Resultado a los 180 dias de postoperatorio. Se observa cicatriz de incision en cuadrante supero-externo izquierdo y zetaplastia para evitar distor-
sion del complejo areola-pezén. Mama derecha con incision en surco submamario. Colocacién de implantes definitivos bilaterales (Nagor®, anatémicos
Cogel XM3 375).

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 41- N° 1 de 2015
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siones que obligan a estudiar la axila. Todo ello hace que
entre los 8 y 10 dias, debamos decidir las pautas finales
de tratamiento.

Lo mismo acontece con la radioterapia; finalizada la
cirugia ablativo-reconstructiva desconocemos en nume-
rosos casos si la paciente va a recibir radioterapia posto-
peratoria. Las indicaciones de radioterapia tras recons-
truccién mamaria inmediata han variado en los dltimos
afios, y se toma en consideracion el estado ganglionar, el
tamafio tumoral y otros factores prondsticos de tipo his-
tologico. El estado axilar, independientemente del ta-
mafo tumoral, con axilas positivas con 1 a 3 ganglios
comprometidos o 4 o mds ganglios, pueden ser indica-
cion de radioterapia de acuerdo a la experiencia o a los
protocolos de tratamiento actuales (14-16).

Estas pautas cobran importancia en relacién a la in-
tercurrencia que puede haber en la asociacién de expan-
sores y radioterapia. Es sabido que la reconstruccién con
expansores y protesis es la més utilizada en la actualidad
(76% de todas las reconstrucciones mamarias en Estados
Unidos) (4) y también son conocidos los efectos negati-
vos de la radioterapia en los resultados cosméticos de
estas reconstrucciones en relacion al aumento de las com-
plicaciones y a la alta tasa de contracturas capsulares se-
veras (17). La utilizacién de expansores con vélvula
metdlica incorporada genera también controversia sobre
la dificultad técnica que puede generar ésta vdlvula en la
correcta ejecucion de la radioterapia y en la homogenei-
dad de las dosis administradas (18-19).

En centros internacionales, en los casos de indica-
cién de radioterapia una vez recibido el informe ana-
tomo-patolégico diferido y después de haberse colocado
un expansor con vdlvula incorporada, hay controversias
acerca de como tratar a estas pacientes. Ante esta situa-
cién, en el Memorial Sloan Kettering de New York,
EE.UU., Cordiero y McCarthy (20-21) realizan primero
la quimioterapia adyuvante (si estd indicada), cambian
el expansor por un implante definitivo de silicona lo
antes posible y luego realizan la radioterapia. Este orden
permite evitar irradiar el expansor con los inconvenien-
tes que esto conlleva, y mantener un resultado més ar-
moénico disminuyendo la tasa de complicaciones. Una
publicacién reciente del Instituto Nationale dei Tumori
de Mildn, Italia, Nava (22) demuestra que esta conducta
de colocar el implante definitivo previamente a la ra-
dioterapia disminuye el porcentaje de complicaciones y
no incrementa el indice de recidivas locales, en compa-
racién con irradiar el expansor antes de su recambio.
Otra alternativa publicada es la propuesta de Kronowitz
y Rob del MD Anderson Cdncer Center de Houston,
Texas, EE.UU. (23) que consiste en desinflar el expan-
sor tisular, realizar la radioterapia y posteriormente re-
emplazarlo por una reconstruccién mamaria con tejido
aut6logo, lo cual conlleva un segundo procedimiento
quirtrgico alejado en el tiempo y de mayor compleji-
dad.

El empleo del nuevo dispositivo expansor que pre-
sentamos, ofrece a nuestro juicio numerosas ventajas ante
estas situaciones complejas:

1. Permite evaluar la vitalidad de los tejidos cutdneos
tras mastectomia conservadora de piel y mastecto-
mia de reduccion de riesgo (adenomastectomia
profilactica).

2. Reduce la posibilidad de sufrimiento cutdneo ya
que al finalizar el acto quirdrgico no se somete a
presion a los tejidos (el dispositivo solo se expande
en un 20%).

3. Permite no tomar decisiones apresuradas acerca
del tamafio y forma de los implantes definitivos.

4. Facilita el llenado y desinflado muy rdpido ya que
no posee valvula y el tubo conector es de mayor
calibre que el de los expansores convencionales.

5. Posibilita la opinion de las pacientes en cuanto al
tamaio de los implantes definitivos.

6. Permite modificar el plan quirdrgico cuando se re-
cibe el informe final de Anatomia Patoldgica sin
sacrificar los logros obtenidos. También que el
equipo oncoldgico realice revisiones, retomas o
exploracién de la axila durante la segunda inter-
vencion.

7. En caso de que sea necesario irradiar a las pacien-
tes, se procederia al cambio del dispositivo expan-
sor por los implantes definitivos en muy corto
plazo, sin demorar el inicio de las terapias adyu-
vantes.

8. Supone un menor coste debido a que estos expan-
sores no tienen valvula remota o incorporada.

Conclusiones

Presentamos a la comunidad médica un nuevo disposi-
tivo expansor para uso en reconstruccion mamaria bilate-
ral. Este dispositivo es similar a un expansor tisular pero
presenta modificaciones en el tubo conector y no tiene val-
vula. Es de uso exclusivo para los casos en los que se efec-
tia mastectomia con conservacion de piel y mastectomia
de reduccién de riesgo (adenomastectomia profildctica),
ya que su objetivo es el servir de soporte tisular durante un
corto periodo de tiempo (promedio 10 dias) hasta recibir el
informe final de Anatomia Patoldgica y asi proceder al
cambio por los implantes definitivos, ajustados en tamafio
y simetria por este nuevo dispositivo, y sin interferir con o
demorar las terapias adyuvantes.
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