
RESUMEN: El síndrome de Poland actualmente se considera como un sín-
drome polimalformativo que se expresa con diferentes grados de seve-
ridad. Hemos realizado un estudio clínico retrospectivo de los pacientes
diagnosticados en nuestro hospital entre el año 2000 y el 2006 con el obje-
tivo de revisar las opciones de tratamiento quirúrgico para la reconstruc-
ción mamaria según el grado de la malformación, basados en nuestra pro-
pia experiencia y en la revisión de la literatura. Recogimos un total de 13
pacientes (5 hombres y 8 mujeres) de los cuales fueron operados 6 (1
hombre y 5 mujeres). La indicación quirúrgica se basó en la clasificación
propuesta por Foucras que divide la deformidad en 3 estadios de severi-
dad. Proponemos una estrategia terapéutica adecuada para cada estadio
así como técnicas de refinamiento para mejorar el resultado estético. La
mayoría de los pacientes manifestaron un alto grado de satisfacción con
el resultado a pesar de tratarse de intervenciones complejas con una tasa
de complicaciones no desdeñable.
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MAMMARY RECONSTRUCTION IN POLAND´S SYNDROME

SUMMARY: Poland’s syndrome is considered to be a polimalformative
entity with different degrees of severity.  We retrospectively reviewed
our patients with Poland’s syndrome diagnosis, treated between 2000
and 2006.  The aim of our study is to assess the different choices of sur-
gical treatment for mammary reconstruction according to the importan-
ce of malformation and taking into account our own experience and lite-
rature references.  A total o f 13 patients (5 males and 8 females) were
studied and only 6 of them (1 male and 5 females) underwent surgery.
Surgical indication was based on Foucras’s classification, considering
3 grades of severity.  We propose a surgical approach adapted to each
stage, as well as surgical refinements to improve the aesthetic aspect.
Most of our patients were very satisfied with final results even though
they underwent complex procedures with a considerable rate of com-
plications.
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INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Poland fue descrito en la literatura ingle-
sa en 1841(1). Debe su nombre a Alfred Poland, un estudian-
te de medicina que describió la malformación al realizar una
disección anatómica.

La definición precisa de este síndrome ha sido objeto de
largas discusiones científicas.

Actualmente, se considera como un síndrome polimalfor-
mativo con diferentes grados de severidad que van desde una
leve asimetría toraco-mamaria a otras formas complejas y gra-
ves incluso incompatibles con la vida.

El Síndrome de Poland consiste en la agenesia unilate-
ral del músculo pectoral mayor acompañada o no por sindac-
tilia/braquidactilia homolateral, agenesia o hipoplasia de otros
músculos de la pared torácica, atelia, amastia o hipoplasia
mamaria y costillas deformes o ausentes. La anomalía prin-
cipal y constante de esta malformación es la ausencia del fas-
cículo esterno-costal del músculo pectoral mayor que se tra-
duce clínicamente en una depresión infraclavicular y ausencia
del pliegue anterior de la axila.

Este síndrome aparece de forma esporádica en 1 de cada
30000 recién nacidos vivos(2). Es más frecuente en el lado
derecho (75%)(3) y más prevalente en varones (3:1)(4).

Aunque la incidencia es mayor en el sexo masculino son
las mujeres las que consultan con más frecuencia para la
corrección del defecto, sobre todo de la deformidad y la asi-
metría mamaria.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido revisar las opciones
de tratamiento quirúrgico para la reconstrucción mamaria
según el grado de severidad de la malformación basadas en
nuestra propia experiencia y en la revisión de la literatura.

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos realizado un estudio clínico retrospectivo de todos
los pacientes diagnosticados de Síndrome de Poland  aten-
didos por la sección de Cirugía Plástica de nuestro hospital
desde el año 2000 al 2006. Hemos recogido un total de 13
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pacientes (5 varones y 8 mujeres). El lado afectado fue el dere-
cho en 11 pacientes y sólo 2 presentaron el defecto en el lado
izquierdo.

Los pacientes fueron clasificados según el grado de defor-
midad toraco-mamaria atendiendo a la clasificación propues-
ta por Foucras(5) que describe 3 estadios:
• Estadio I: malformación leve con hipoplasia muscular del

pectoral mayor e hipoplasia mamaria moderada. Se apre-
cia una discreta asimetría torácica en el varón y una asi-
metría mamaria de leve a moderada en la mujer.

• Estadio II: malformación moderada con aplasia del pec-
toral mayor, asimetría mamaria importante en la mujer
con o sin malformación costal moderada asociada. Se apre-
cia una asimetría marcada del tórax.

• Estadio III: malformación severa con aplasia muscular
y mamaria completa, otras aplasias musculares asociadas
y malformación costo-esternal importante.
En nuestra serie se diagnosticaron 5 pacientes en esta-

dio I, 6 pacientes en estadio II y 2 pacientes en estadio III.
La cirugía se indicó en las mujeres cuando se completó el

desarrollo mamario y transcurrieron 2 años sin cambios en la
mama contralateral. Del mismo modo, en los varones el tra-
tamiento quirúrgico no se realizó hasta haber alcanzado gran
parte del desarrollo y crecimiento del tórax en la pubertad.

Nuestra propuesta de tratamiento quirúrgico adecuada a
cada estadio fue:
• Estadio I: implantación directa de prótesis mamaria
• Estadio II: reconstrucción con colgajo musculocutáneo

de latissimus dorsi ipsilateral y prótesis mamaria.
• Estadio III: valoración de las opciones de reconstrucción

mamaria una vez completado el tratamiento de la pared
torácica.

RESULTADOS

La clasificación de Foucras fue fácil de aplicar y todos los
cirujanos coincidían en el grado de severidad. De los 13 pacien-
tes de nuestro estudio fueron operados 6:1 varón y 5 mujeres.
Todos los pacientes se encontraban asintomáticos desde el pun-

to de vista de la función cardiorrespiratoria. La edad media de
los pacientes operados fue 15.16 años (rango: 14-17 años). La
distribución por estadios viene representada en la figura 1.

En la paciente con estadio I se realizó la reconstrucción
mamaria mediante la implantación directa de una prótesis
mamaria.

En los 4 pacientes con estadio II  se realizó la transferen-
cia del latissimus dorsi ipsilateral implantando un expansor
tisular submuscular y posteriormente sustitución del mismo
por una prótesis mamaria (Fig. 2). Excepto en el varón, al cual
no se le implantó ningún material protésico.

La paciente intervenida con estadio III fue operada en la
infancia realizándose primeramente la reconstrucción de la
pared torácica con injertos costales y cobertura con colgajo
de latissimus dorsi ipsilateral. Una vez completado el desarro-
llo puberal se realizó la reconstrucción mamaria con colgajo
libre de latissimus dorsi contralateral libre microquirúrgico  e
implantación de prótesis anatómica.

En todos los casos se utilizaron prótesis de gel de silico-
na de alta cohesividad.

Figura 2. Resultado paciente con estadio II.
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Figura 1. Estadios en pacientes operados.
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Para mejorar el resultado estético en 2 pacientes fue nece-
sario reconstruir el complejo areola-pezón. La areola se obtu-
vo mediante tatuaje de la piel y el pezón mediante colgajo
local en “T”. En 1 caso se mejoró la simetría mamaria median-
te mastopexia de la mama contralateral.

Las complicaciones observadas incluyeron 2 hematomas.
Uno de los casos se infectó y obligó a la retirada de la pró-
tesis y el segundo caso se resolvió satisfactoriamente tras el
drenaje del hematoma.

Además, otro paciente sufrió una necrosis parcial del col-
gajo musculocutáneo que precisó desbridamiento quirúrgi-
co manteniendo posteriormente buena vitalidad.

De los 6 pacientes operados 5 valoraron el resultado en
cuanto simetría, forma y volumen como muy bueno o exce-
lente en una escala de 5 puntos. La paciente no satisfecha con
el resultado fue a la que hubo que retirar la prótesis por infec-
ción de hematoma posquirúrgico.

DISCUSIÓN

El síndrome de Poland es una malformación congénita
muy poco frecuente que se manifiesta con diferentes grados
de severidad, desde una leve asimetría mamaria a formas com-
plejas con malformación esterno-costal importante. Esta diver-
sidad obliga a individualizar el tratamiento en cada caso o a
establecer una pauta terapéutica según el grado de la mal-
formación. Este síndrome se tolera bien desde el punto de vis-
ta funcional, pero la repercusión psicológica en estos pacien-
tes, sobre todo en las mujeres, es severa. Las series publicadas
en la literatura de casos operados son escasas y a la vez cons-
tan de pocos pacientes(6-8) por lo que protocolizar la indica-
ción quirúrgica y el tipo de técnica más adecuada según la
severidad, a veces resulta difícil.

Pensamos que la clasificación propuesta por Foucras(5)

es útil para planificar la reconstrucción mamaria en el sín-
drome de Poland. En su serie de 27 pacientes operados, pro-
pone las siguientes opciones de tratamiento según el grado
de la malformación: prótesis mamaria directa con o sin pre-
via expansión tisular, colgajo muscular de latissimus dorsi
con expansor y posterior implantación de prótesis mamaria
y la asociación de prótesis torácica y mamaria. Foucras
defiende la reconstrucción con prótesis mamaria con resul-
tados satisfactorios para estadios I y II. Se trata de una inter-
vención quirúrgica sencilla y en general la prótesis se tole-
ra bien sobre todo en mujeres. El inconveniente que señala
el autor es la necesidad de realizar en algunos casos la expan-
sión tisular previa y la ausencia de cobertura muscular de la
prótesis que ofrecería mayor seguridad y ayudaría a la correc-
ción del pliegue anterior de la axila ausente en estos pacien-
tes.

En nuestra serie, sólo una paciente con estadio I fue tra-
tada con prótesis mamaria directa pero desafortunadamente
hubo que retirar la prótesis por infección del hematoma pos-
quirúrgico. Sin embargo, el resto de pacientes a los que se les

realizó la reconstrucción mamaria con colgajo muscular y pró-
tesis, obtuvieron en general un resultado muy bueno. En la
paciente con estadio III, utilizamos de forma satisfactoria
un colgajo libre de latissimus dorsi contralateral con prótesis
mamaria (Fig. 3).

Nuestra propuesta de reconstrucción se correlaciona con
el estadio de la malformación:
• En estadio I mediante la implantación directa de próte-

sis mamaria.
• En estadio II mediante colgajo músculo-cutáneo de latis-

simus dorsi complementado con prótesis mamaria en las
mujeres.

• En estadio III proponemos la reconstrucción en dos tiem-
pos; primero, el tratamiento del tórax y posteriormente,
la reconstrucción de la mama después del desarrollo pube-
ral con la técnica que mejor se adapte a cada caso.
Las técnicas empleadas para la reconstrucción de la mal-

formación del síndrome de Poland, en general son complejas
y están ligadas a una tasa de complicaciones no desdeñable.
En nuestra serie, se observaron 2 hematomas posquirúrgicos,

Figura 3. Resultado paciente con estadio III.
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uno que obligó a la retirada de la prótesis y otro que precisó
drenaje. Además, otro paciente sufrió necrosis parcial del col-
gajo músculo-cutáneo que tras desbridamiento conservó bue-
na vitalidad.

Para completar el tratamiento, algunos casos precisaron
la reconstrucción del complejo areola-pezón. En 2 de nues-
tras pacientes se obtuvo la areola mediante tatuaje de la piel
y el pezón mediante colgajo local trilobulado o en “T” con un
resultado muy satisfactorio (Fig. 3). Del mismo modo, en oca-
siones es necesario actuar en la mama contralateral para ganar
simetría. Con este fin realizamos en 1 paciente mastopexia de
la mama sana mejorando considerablemente el resultado esté-
tico.

Proponemos además, lipoinyección o injertos grasos en
la región infraclavicular para camuflar la depresión a este nivel
y conseguir un contorno más gradual.

La mayoría de los pacientes manifestaron un alto gra-
do de satisfacción valorando la simetría, forma y volumen
obtenidos. Es importante señalar la necesidad de una ade-
cuada sensibilidad estética por parte del cirujano y de refi-
namientos o retoques secundarios para obtener mejores resul-
tados.
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