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Resumen

Introduccion y Objetivo. Debido al alto costo y a la dificultad de ad-
quisicion de las matrices dérmicas acelulares u otros substitutos bioldgicos en
nuestro medio para reforzar el polo inferior del misculo pectoral en recons-
truccién mamaria inmediata, diferida o al sustituir el expansor por un im-
plante definitivo, utilizamos matrices dérmicas autélogas (MDA) obtenidas de
cicatrices abdominales, cesdreas previas, abdominoplastias o de la mama con-
tralateral, a fin de evitar la extrusion protésica y preservar la marcacién del
surco submamario.

Presentamos de esta manera una alternativa segura, real, sencilla y accesible
que abarata costos, y nuestra experiencia en su uso en reconstruccion mamaria.

Material y método. Empleamos MDA obtenida principalmente del drea
suprapubica, de cicatrices anteriores de cesdreas o abdominoplastias, de la
mama contralateral o eventualmente de otras regiones del cuerpo (torsoplas-
tias), en todos los casos de reconstruccion mamaria inmediata o diferida, tanto
en el primer como en el segundo tiempo operatorio

Para su obtencion, marcamos el drea a resecar, decorticamos la piel, ob-
tenemos el segmento preciso de dermis y la preservamos en solucion fisio-
l6gica hasta el momento de su uso.

Resultados. Registramos 33 pacientes: 7 con cirugias diferidas y 26 con
reconstruccion inmediata. Solo en 3 obtuvimos la MDA de la mama contrala-
teral, en 1 de una cicatriz dorsal de torsoplastia, y el resto de la region supra-
pubica, de cicatrices de cesareas, abdominoplastias o nuevas incisiones.

Contabilizamos 1 caso de seroma inmediato en reconstruccién diferida
que cedio al 7° dia. Ningtn caso de infeccion de la herida operatoria, dehis-
cencia, extrusion del implante o fracaso de la técnica en un seguimiento clinico
de 1 afio de postoperatorio.

Conclusiones. En nuestra experiencia, el uso de MDA en reconstruccion
mamaria representa una buena alternativa técnica, segura, accesible y de bajo
coste, que no prolonga el tiempo operatorio y no supone ninguna complicacién
para la paciente en cuanto a su obtencién y aplicacion.

Suarez Oyhamburd, D.

Abstract

Background and Objective. Due to the high cost and the difficulty in ac-
quiring acellular dermal matrices or other biological substitutes in our medium,
we use autologous dermis matrices (ADM) obtained from abdominal scars, pre-
vious caesarean incisions, abdominoplasties, contralateral breast, or other areas,
during immediate o deferred breast reconstruction, in order to reinforce the
lower pole of the pectoral muscle and to avoid prosthetic extrusion by ensuring
the submammary fold.

By using these autologous tissues we present a real, safe, simple and ac-
cessible alternative that lowers costs and present our experience on the use of
ADM in breast reconstruction.

Methods. We obtain ADM mainly from the suprapubic area, previous
scars of caesarean incision, tummy tucks, contralateral breast and even from
other regions of the body (torsoplasty), either in the first or in the second sur-
gical stage, in immediately or deferred breast reconstruction.

The acquisition of the dermal matrix is technically simple. We first mark
the area to be resected, then we decorticate the skin to obtain the dermis seg-
ment and finally we preserve it in a physiological solution until time to be used.

Results. Thirty three patients were registered: 7 with deferred surgeries
and 26 with immediate reconstruction. We obtained the ADM from the contra
lateral breast in 3 patients, from the thoracic region of a torso scar in 1 woman
and from suprapubic region, caesarean incisions scars , tummy tucks or even
new incisions in the rest of the patients.

We only had 1 immediate seroma case that yielded to the 7th day in a pa-
tient from a deferred reconstruction None of the presented cases evolved with
wound infection, dehiscence, implant extrusion or technique failure over a 1-
year postoperative clinical follow-up.

Conclusions. In our experience, the use of ADM in breast reconstruction
represents a good alternative, safe, accessible and low economic technic, which
does not prolong the surgical time and with no complications in obtaining and
application.
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Introduccion

Debido al incremento de las patologias y cirugias on-
coldgicas de la mama, a las mutilaciones ocasionadas
tanto fisicas como psicoldgicas que producen en la mujer,
a las técnicas avanzadas en la actualidad para la recons-
truccion mamaria inmediata o diferida, la informacion en
los distintos sitios web tanto para ptblico en general como
para profesionales especializados ha permitido ademds de
una socializacién con quienes sufren estas dolencias, una
aceptacion global y un entendimiento apropiado a la hora
de la entrevista con las pacientes, en la que es necesario
explicarles no solo los aspectos técnicos que esto implica,
sino todas las alternativas posibles y los resultados a ob-
tener.

La reconstruccién mamaria inmediata con implantes
expansores es uno de los métodos més realizados en la ac-
tualidad en comparacién con el uso de colgajos. Estudios
internacionales encuentran una tasa de reconstruccion in-
mediata del 69.5%: de 1137 pacientes reconstruidas inme-
diatamente, el 73% tenian implantes, 21% colgajos
autélogos y solo el 6 % ambos procedimientos. En los
EE.UU. un 71.9% fueron sometidas a reconstruccién ma-
maria inmediata, un 66.9% en Canadd y un 68.2% en Eu-
ropa.’’ Segtn datos de la Sociedad Americana de Cirugia
Plastica, un 80% de las pacientes reconstruidas lo hace con
expansor e implante y el resto con tejidos aut6logos, pero
en centros académicos relacionados con la docencia.®

Cuando colocamos una prétesis expansora en el plano
submuscular, se hace necesario desinsertar el muasculo
pectoral mayor en su segmento inferior y lateralmente,
por lo que es preciso reforzar el surco submamario para
preservarlo evitando extrusiones protésicas o asimetrias
mamarias con relacion a la posicion del surco contrala-
teral, reafirmando y controlando mejor el polo inferior
de la mama. Las matrices dérmicas acelulares que se em-
plean para este fin estdn disponibles en nuestra ciudad,
Santa Cruz de la Sierra, en Bolivia, pero a un coste muy
alto para nuestra realidad socioecondmica ya que ni el
estado ni los seguros de salud privados cubren su uso;
esto hace imposible su disponibilidad en nuestra prictica
habitual. Ademds, varios estudios han demostrado que
las matrices dérmicas acelulares no estdn exentas de efec-
tos secundarios y también pueden comprometer la vita-
lidad de los colgajos, evolucionando hacia necrosis de la
piel, infecciones, seromas, lo que hace necesaria en oca-
siones la retirada tanto de las matrices como del implante
expansor, con el consiguiente fracaso de la técnica re-
constructiva.®’) Entre los efectos adversos del uso de las
matrices dérmicas acelulares de donante caddver esta des-
crito el sindrome del seno rojo que no es mas que una re-
accion de hipersensibilidad que genera rubor en la piel
con cambios de temperatura localizada de manera per-
manente.” Las mallas o matrices de pericardio bovino son
mallas de tipo biolégico compuestas de coldgeno tipo I. si-
milares a las matrices dérmicas acelulares, y que tam-
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bién se absorben convirtiéndose en un tejido fibroso; se
emplearon hace afios también para la reparacion de de-
fectos de la pared abdominal.® Entre otras matrices bio-
l6gicas de origen animal encontramos también las de
dermis porcina, que en modelos animales, muestran una
pronta revascularizacién, repoblacion celular y migracion
leucocitaria a los 6 meses de implantadas.® Otros mate-
riales absorbibles como las mallas de poliglactina, tam-
poco estdn disponibles en nuestro pafs; al no significar
un coste elevado en comparacién con las matrices dér-
micas acelulares, las matrices de pericardio o dermis por-
cina, estas podrian significar un recurso técnico valido,”
si bien algun estudio también publica los efectos colate-
rales y procesos infecciosos asociados a su uso.®

Nuestra experiencia en reconstruccion mamaria utili-
zando otros materiales, mallas o matrices no absorbibles
como las de polipropileno no ha sido la mejor, pues a
pesar de su bajo costo y facil accesibilidad en nuestro
medio en relacion a las matrices dérmicas acelulares, la
aparicién de seroma prolongado ha sido una constante
en nuestra pequeia casuistica, y en el caso de las mallas
semiabsorbibles mixtas como las de poliglecaprone y po-
lipropileno azul, ademds de tener que importarlas de un
pais vecino, hemos padecido 2 casos de complicaciones,
uno con extrusion de la malla por piel muy fina y otro
con contaminacién de la misma tras una celulitis mama-
ria en el lado reconstruido al afio de postoperatorio,
muestra suficiente como para descartar su uso.”

Adecudndonos a las posibilidades socioeconémicas del
medio geografico en el que desarrollamos nuestra actividad
profesional, empleamos tejidos autélogos durante la recons-
truccién mamaria inmediata o diferida con expansores pro-
tésicos, preferentemente dermis autéloga a la cual la denomi-
naremos matriz dérmica autéloga (MDA) al considerar que,
debido a las condiciones y caracteristicas histoldgicas del co-
lageno humano y a las fibras eldsticas también presentes en
la dermis, esta adquiere unas caracteristicas Unicas y pecu-
liares de resistencia, de facil integracién, de elasticidad con-
siderable y de buena biodisponibilidad. Su preparacién una
vez retirada consiste tinicamente en la preservacion del seg-
mento obtenido en solucion salina hasta su uso, no siendo
necesario el uso de soluciones antibidticas.

Un estudio comparativo entre la utilizacién de MDA
y dermis autéloga, demuestra que no existe entre ambas
diferencia marcada en los procesos de cicatrizacién de
las heridas, ni diferencias en cuanto a infeccion o en
tiempo quirdrgico, si bien se emplean unos 23 minutos
mads en la preparacion de la MDA antes de su implanta-
cién en relacion a la retirada de la dermis aut6loga de otra
region del cuerpo.!'” Tampoco existieron otras compli-
caciones significativas. La tnica diferencia relevante
estd marcada por la parte econdmica, significando préc-
ticamente en términos monetarios el triple de inversion la
utilizacién de dermis autéloga y en términos de mayor
tiempo empleado para la preparacion de la MDA cuando
se emplea donante cadaver.!V
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El objetivo del presente trabajo es mostrar nuestra ex-
periencia en reconstruccion mamaria con una técnica sen-
cilla, segura y accesible, al alcance de todos los cirujanos
plasticos, como alternativa técnica valiosa y ttil en paises
con limitaciones econémicas de similares caracteristicas.

La experiencia que exponemos la llevamos a cabo
con pacientes particulares en 2 clinicas privadas y 1 hos-
pital publico de nuestra ciudad, en donde el segundo
autor trabaja bajo contrato y el primero como médico
adscrito ad honoren, auxiliando y colaborando en ciru-
gias mamarias reconstructivas. La obtencion de la MDA
tanto para la reconstruccion mamaria inmediata como
para la diferida con expansor-implante, la realizamos du-
rante el mismo tiempo operatorio teniendo como zonas
donantes la regién suprapubica, de cicatrices de cesdreas
y abdominoplastias previas, o incluso de torsoplastias
empleando una zona donde la dermis es mds gruesa; tam-
bién de la mama contralateral durante la mamoplastia
compensatoria, o en el segundo tiempo operatorio al re-
tirar el expansor y colocar una prétesis definitiva.'” En
el caso de no disponer de ninguna cicatriz corporal, la
preferencia es comtinmente el drea suprapubica, logrando
una buena aceptacion y comprension por parte de las pa-
cientes.

Material y método

Llevamos a cabo un estudio retrospectivo, observa-
cional, longitudinal y descriptivo sobre pacientes some-
tidas a reconstruccién mamaria inmediata o diferida en
las que utilizamos matriz dérmica autéloga (MDA), ope-
radas entre abril de 2015 y febrero de 2018, en 2 clinicas
privadas y en 1 nosocomio publico de la ciudad de Santa
Cruz de la Sierra, Bolivia: 33 pacientes de las cuales 7
fueron sometidas a reconstruccién diferida y 26 a re-
construcciéon inmediata.

En 3 pacientes obtuvimos la MDA de la mama con-
tralateral, en 1 de una cicatriz de torsoplastia y en 29 de
la region suprapubica a partir de cicatrices anteriores ya
fueran de cesédreas, abdominolipoplastias, histerectomias
0 nuevas cicatrices en la misma region (Graficas 1y 2).

Una vez retirada la MDA, la colocamos en solucion
salina hasta el momento de su utilizacién en el mismo
acto operatorio (Fig. 1).

Colocamos el expansor mamario con puerto a distan-

cia en el plano submuscular y fijamos inicialmente con
hilos intercalados absorbibles de vicryl 2-0 y no absorbi-
bles de mononylon 3-0 el segmento caudal de la matriz
para asegurar y marcar el surco submamario; posterior-
mente fijamos el borde cefdlico al colgajo muscular del
pectoral mayor y la tefiimos, a efectos diddcticos, con
azul de metileno para lograr un efecto de contraste de te-
jidos (Fig.2y 3).

Al finalizar la cirugia colocamos drenajes: un Jackson
Prat en la axila por la diseccidn realizada por los masté-
logos, y 2 sondas pequeiias tipo K 30 para aspirar diaria-
mente con jeringa de 20 ml que dejamos una en el plano

Grafica 1 Proporcion de reconstrucciones inmediatas y diferidas
recogidas en este estudio
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Grafica 2. Proporcion de zonas donantes de matriz dérmica
autologa empleadas en este estudio

m Zona Donante de MD¢
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Cicatriz Térax ¥
Region Suprapubica

“

Fig. 1. Matriz dérmica autéloga. A. De regién suprapubica. B. De la mama contralateral. C. De cicatriz de torsoplastia en region téraco-dorsal lateral (pa-
ciente en decubito lateral derecho, region cefalica en parte superior de la fotografia).
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Fig. 2. Matriz dérmica autéloga (tefiida con azul de metileno) tomada de re-
gién suprapubica y fijada en el surco submamario caudalmente y al colgajo
muscular cefalicamente en paciente de 29 afios sometida a mastectomia
preservadora de areola-pezén derecha a través de incisién submamaria.
Primer tiempo quirudrgico: colocacién de expansor temporal de 360 cc; se-
gundo tiempo quirtrgico: colocacion de proétesis redonda de 350 cc. Cica-
triz periareolar de implantes mamarios previos al diagnostico de la
patologia mamaria.

Fig. 3. Matriz dérmica autéloga tomada de region suprapubica colocada y
fijada en el surco submamario caudalmente y en el colgajo muscular cefa-
licamente en paciente de 37 afnos sometida a mastectomia preservadora
de areola-pezé6n derecha a través de incision submamaria.

Fig. 4. Zona delineada en color verde, préoxima al surco submamario, donde
normalmente es necesario reforzar con injerto graso autélogo durante la
colocacion del expansor temporal en el primer tiempo operatorio.

submuscular y la otraen el subcutaneo cuando se trata de
reconstrucciones inmediatas. Cuando realizamos recons-
trucciones diferidas solo dejamos una sonda K 30 en el
plano submuscular.
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Grafica 3. Proporcion de empleo de grasa autéloga en
nuestras pacientes, a modo de injerto en plano subcutaneo
de cada mama.

m Lipotransferencia

Plano subcutanec
Plano Intramuscular /

Fig. 5. Paciente de 48 afios con reconstruccion diferida: injerto de grasa au-
tologa en polo superior, plano subcutaneo, de la mama reconstruida, en
segundo tiempo operatorio para simetrizacién de la mama contralateral.
Area donante: abdomen. Reconstruccion de CAP e injerto de 120 cc

Como tratamiento complementario empleamos injertos
de grasa autdloga en plano subcutdneo, con volimenes pe-
quefios de entre 100 a 200 cc,y principalmente cuando se
trata de reconstrucciones diferidas en las que es necesario
reforzar el polo inferior de la mama mastectomizada o la
zonade depresion en la que el muisculo pectoral estd ausente
y Unicamente quedan las fibras del serrato mayor, a la altura
del cuadrante inferior externo en la parte lateral del surco ma-
mario. También durante el segundo tiempo quirtrgico donde
retiramos el expansor y colocamos la protesis definitiva, para
mejorar estéticamente la mama y compensar la forma en re-
lacién a la contralateral, asi como para proyectar mejor el
complejo areola-pezén neoformado (Fig. 4).

No enriquecemos la grasa ni con plasma rico en pla-
quetas ni con fraccién vascular estromal; tampoco la cen-
trifugamos, simplemente la decantamos y la injertamos a
manera de espaguetis o tineles en retroinyeccion con cd-
nula de 1.5 0 2 mm."*' Por lo general realizamos una
sola sesidn, a excepcion de una paciente irradiada en la
que hicimos 2 sesiones de lipotransferencia en la mama
afectada, percibiendo cambios muy interesantes en la tex-
tura de la piel radiada.

La reconstruccién del complejo areola-pezén (CAP)
la llevamos a cabo empleando tejidos aut6logos, piel total

www.ciplaslatin.com
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de regién inguinal, cartilago conchal seccionado en la-
drillitos apilados y fijados con hilo de nylon 4-0 al sub-
cutdneo para dar estructura y altura al pezoén, y 3
colgajitos locales de base superior: uno lateral, otro me-
dial y otro proximal de base superior, para la conforma-
cién del pezén propiamente dicho. No tenemos expe-
riencia realizando tatuajes como tnica conducta o como
procedimiento auxiliar (Gréafica 3, Fig. 5).

Durante la cirugia empleamos cefazolina intravenosa,
y luego cefalexina de 500 mg via oral cada 8 horas du-
rante 7 dias hasta la retirada de los drenajes.

RESULTADOS

La edad de las pacientes operadas con patologia can-
cerosa de la mama oscil6 entre los 27 y los 62 afos
(media de 39 afios). De las 33 pacientes operadas 11 fue-
ron sometidas mastectomia bilateral (33.3%) y 22 unila-
teral (66.6%), siendo mastectomia profilactica en 4
mamas y en el resto terapéutica.

El volumen de los expansores empleados fue de entre
280 y 370 cc (media de 330 cc), y la forma preferente-
mente redonda debido a las dificultades existentes en
nuestro medio para disponibilidad de expansores anat6-
micos. Similar situacién corresponde a los implantes de-
finitivos colocados en el segundo tiempo, siendo un 90%
redondos y un 10% anatémicos. Solo en 5 pacientes uti-
lizamos proétesis expansoras de doble lumen en un solo
tiempo operatorio y con puerto expansible a distancia, el
cual retiramos al finalizar la expansion, aproximada-
mente al tercer mes de postoperatorio. De estas 5 pa-
cientes, 3 fueron reconstrucciones inmediatas y 2 diferi-
das, de los cuales a 1 le realizamos reconstruccion bila-
teral y a la otra inicamente unilateral derecha. A las res-
tantes 28 pacientes les implantamos expansores tempo-
rales con puerto a distancia, que sustituimos luego por
proétesis definitivas; es decir, fueron reconstrucciones en
dos tiempos.

De las 11 pacientes sometidas a mastectomia bilateral,
2 estdn en fase de espera para el segundo tiempo quirdr-
gico y reconstruccion del CAP con tejidos autélogos. En
las 22 mastectomias unilaterales, solo faltan 9 pacientes
por someterse a reconstruccion del CAP. Sefialar que en
nuestra practica, muchas pacientes no concluyen el tercer
tiempo y abandonan refiriendo no necesitar reconstruc-
cion del CAP por motivos diversos.

En cuanto a la cantidad de grasa empleada a modo de
injerto, el volumen habitualmente empleado fue de 120 cc
y, en el segundo tiempo, no mds de 200 cc por cada
mama. El drea donadora mds frecuente fue el abdomen
inferior (zona infraumbilical). De las 33 mujeres opera-
das en las que utilizamos MDA, solo en 18 realizamos
lipoinjertos. Principalmente en las pacientes operadas en
las dos clinicas privadas, pues en las operadas en la se-
guridad de salud publica no se contempla esta técnica
como un procedimiento reconstructivo, sino estético, es-
tando prohibida su realizacién (Fig. 6-9).

www.ciplaslatin.com

Ninguna de las pacientes en las que empleamos MDA
presenté complicaciones locales, como procesos infec-
ciosos, eritema localizado, dehiscencia de suturas o su-
frimiento de tejidos. Recogimos 1 caso de seroma
inmediato en una paciente con reconstruccion diferida,
que se presentd alrededor del 7° dia de postoperatorio y
evoluciond con edema leve, eritema discreto peri-inci-
sion, con salida de liquido serohematico espeso franco;
cedid a los 7 dias con medidas generales como curacio-
nes diarias, centella asidtica via oral y compresion conti-
nua con el sujetador. No hubo casos de seroma tardio en
las reconstrucciones inmediatas.

También contabilizamos 1 caso de seroma tardio en
una paciente con reconstruccién que aparecio al 7° mes
de postoperatorio, tras un esfuerzo fisico al cargar mue-
bles pesados en su domicilio.

Discusion

La aplicacién de MDA en reconstrucciéon mamaria
con expansor e implante, tanto inmediata como diferida,
es un recurso accesible, técnicamente sencillo, ttil y vé-
lido cuando no se dispone de matrices acelulares por fac-
tores econdmicos, o de mallas sintéticas semiabsorbibles
como las de polipropileno azul y poliglecaprone,® o de
las mallas de poliglactina,” o materiales biolégicos como
las matrices de pericardio bovino® o de dermis porcina.©

Bolivia es un territorio mediterrdneo localizado en el
centro de Sudamérica, cuyas necesidades en salud, al ser
un pais en vias de desarrollo, priorizan en prevencion
otras patologias prevalentes en la mujer, a diferencia de
paises como Espaiia, por ejemplo, donde el gobierno eje-
cuta no solo politicas de prevencion sino también de cura
y tratamiento dentro de la Seguridad Social de salud pu-
blica, asi como la reconstruccién de un érgano danado, en
este caso la mama, tan importante para reintegrar tanto
emocional, como social y laboralmente a la mujer que ha
padecido una mastectomia por cancer.'®

En todo nuestro pais y principalmente en nuestra ciu-
dad, Santa Cruz de la Sierra, donde ejercemos nuestra
profesion, la carencia de una politica de salud objetiva y
ademds dirigida a la reconstruccién mamaria como trata-
miento complementario obligatorio tras una mastectomia
no solo en el &mbito publico, sino también en las obras
sociales o seguros de salud prepago o privados que no
consideran la reconstruccién mamaria dentro de sus po6-
lizas de cobertura, dificultan el ejercicio profesional y 16-
gicamente el desarrollo de nuevas tecnologias que esti-
mularian a otros equipos de profesionales de nuestra es-
pecialidad para especializarse en esta drea, sin dar espa-
cio a intrusistas que avanzan desaforadamente sin miedo,
sin conocer los cuidados, los temores o peor atn los li-
mites de la Medicina o de la Cirugia Plastica seguras. De
esta forma, como no es rentable para las importadoras co-
mercializar los expansores mamarios, ya que el mercado
no es similar al de la estética mamaria y somos muy

el
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Fig. 6. Paciente de 42 afios con patologia cancerosa de mama derecha en cuadrante stupero-externo, sometida a mastectomia simple y ganglio centinela

seguida de reconstruccion inmediata con expansor temporal con puerto a distancia de 330 cc y matriz dérmica autéloga.

Fig. 7. Matriz dérmica autéloga tomada de la region suprapubica y colocada en la prolongacién del musculo pectoral fijada al surco submamario.

Fig. 8. Postoperatorio a los 3 meses de colocacién de expansor redondo submuscular de 330 ccs y matriz dérmica autéloga.

--

Fig. 9. Postoperatorio a los 15 dias de segundo tiempo operatorio en reconstruccion con proétesis definitiva anatomica de 280 cc y lipotransferencia de grasa
abdominal de 180 cc; pexia mamaria compensadora izquierda con implante submuscular anatémico de 280 cc. Reconstruccion del CAP en tercer tiempo.

pocos los equipos comprometidos con la reconstruccién
mamaria, nuestra carencia es gigantesca y no siempre po-
demos escoger el volumen necesario sino el volumen dis-
ponible en ese momento. Es decir trabajamos con lo que
podemos y con lo que tenemos.

A pesar de no ser la reconstruccién mamaria un area
sencilla, por todo lo expuesto anteriormente queremos
contagiar en base a nuestra realidad a otros equipos no
solo de nuestra ciudad, sino también de nuestro pais y
de otros similares que tampoco cuentan con todos los
recursos posibles, para que tomen en cuenta esta téc-
nica sencilla que al emplear tejidos aut6logos acarrea
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grandes ventajas y nos brinda una posibilidad real den-
tro del arsenal terapéutico disponible para la recons-
tructiva mamaria. La obtencion de la MDA no implica
un mayor tiempo operatorio, tal y como esta descrito
en estudios que comparan el uso, efectos, calidad en la
cicatrizacién, posibilidad de infeccidn de heridas y fra-
caso de la técnica, con el uso de matrices dérmicas ace-
lulares cultivadas en laboratorios de donante caddver
humano."?

Una técnica operatoria debe ser confiable, replicable,
segura, predecible, y producir en el paciente la menor
morbilidad posible. La que presentamos, al tratarse de la
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Uso de matriz dérmica autéloga en reconstruccion mamaria, un recurso accesible

readecuacion y uso de tejidos autélogos, cumple estos
condicionamientos. Ademads, nos permite lograr un buen
resultado estético, asegurando el buen posicionamiento
del implante en el polo inferior de la mama reconstruida
y preservando el surco submamario.

Las expectativas de las pacientes en reconstruccion
mamaria siempre son altas y exigentes al final del pe-
riodo de recuperacion, y el dejar una cicatriz nueva, en un
drea no existente, para la obtencién de la MDA, amerita
explicaciones apropiadas al respecto por nuestra parte
para lograr una légica aceptacion y aprobacién. Recor-
demos también que la reconstruccién mamaria con im-
plantes siempre ha traido inconvenientes.

El area preferente para la obtencidon de la MDA es
en nuestra practica la regidon suprapuibica porque nor-
malmente existen cicatrices anteriores, ya sea de cesa-
reas o de cirugias plasticas abdominales; o cuando no
existe ninguna cicatriz en esa region y la creamos, la
aceptacion es generalmente mejor debido a que queda
oculta en la zona que cubre la prenda intima o el bi-
quini; esto estimula a la paciente a aceptar el tamaiio de
la incision. El reaprovechamiento de tejidos autélogos
como la MDA, cartilagos auriculares y piel total de la
region inguinal para la reconstruccién del CAP, o sim-
plemente el injerto de grasa autéloga y sus bondades
para mejorar la estética y revitalizar los tejidos de la
mama reconstruida, es por tanto una tendencia terapéu-
tica en nuestro equipo.

Nuestra experiencia en el tratamiento de pacientes con
patologias mamarias que ameritan cirugia reconstructiva
se inici6 en el afo 2012. En las primeras pacientes em-
pleamos mallas sintéticas absorbibles o semiabsorbibles,
pero presentaron algunos casos de seromas prolonga-
dos,® como en el caso de las mallas de polipropileno y
tuvimos 2 casos adversos que evolucionaron uno con ex-
trusion y exposicién debido a la delgadez de la piel de la
mama reconstruida y otro que presentd una celulitis for-
tuita al afio de postoperatorio que generé una contami-
nacion crénica de la malla, manifestdndose por un erite-
ma persistente, cambios ciclicos de temperatura, en un
cuadro que continto a lo largo de 6 meses. La propuesta
en esta paciente fue ampliar los mérgenes de reseccion
de la zona cutdnea comprometida, retirar el implante y
proponer un colgajo de dorsal ancho de rescate, terapéu-
tica que fue rechazada por la paciente.

Por la experiencia negativa suscitada con estas pa-
cientes y buscando alternativas posibles que se adecuaran
a nuestro medio, iniciamos nuestra experiencia utilizando
las matrices autélogas. Revisamos para ello los diversos
estudios publicados que comparan la utilizacién de der-
mis autéloga en relacion al uso de MDA. Comprobamos
en nuestra experiencia los beneficios de utilizar dermis
autdlogas que se tradujeron en la ausencia de necrosis de
tejidos, ausencia de procesos infecciosos o de resultados
adversos como lo que habiamos tenido con otros mate-
riales y corroborando la literatura al respecto.'”
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Tampoco tenemos experiencia en la utilizaciéon de ma-
teriales absorbibles como la celulosa oxidada, material
utilizado para hemostasia y que se puede implantar en el
segmento inferior del misculo pectoral con la misma fi-
nalidad que la MDA o que cualquier otra matriz, tal y
como estd publicado en literatura cientifica, motivo por
el que no podemos comparar nuestros resultados frente
a los beneficios de esta técnica.!'®

Comparando con la reconstruccién mamaria con col-
gajos, légicamente el método que presentamos, en cuanto
a tiempo de hospitalizacién y de recuperacidon es mas
corto al ser un procedimiento quirdrgico técnicamente
mds rdpido y mds sencillo, con menor morbilidad para la
zona donante también. En cuanto al retorno de las pa-
cientes a sus actividades diarias se ve también de esta
manera que entre 10 a 15 dias de postoperatorio son su-
ficientes. Sin embargo, somos conscientes de que la téc-
nica necesita refinamientos quirtdrgicos en 3 o mas
tiempos quirdrgicos.

Conclusiones

El empleo de MDA es una opcién vélida, de bajo
costo y poca morbilidad en reconstruccién mamaria, re-
aprovechando tejidos autélogos y con similares resulta-
dos a los conseguidos cuando se emplean otras matrices.
Su utilidad estd demostrada como soporte en el polo in-
ferior de la mama reconstruida al asegurar el surco sub-
mamario para evitar extrusiones del implante y por tanto
el fracaso de la técnica, asi como para disminuir la posi-
bilidad de asimetrias en relacién a la mama sana contra-
lateral sustentando el surco submamario.

Consideramos que su empleo debe considerarse ante
la dificultad econémica propia de paises en vias de de-
sarrollo sumadas a la falta de politicas en la seguridad so-
cial y privada para la aplicacién de medidas que apoyen
la reconstrucciéon mamaria como un complemento final
en la terapéutica de la mujer que sufre una mastectomia.
El uso y la disponibilidad de matrices bioldgicas autdlo-
gas como la MDA descrita es una fuente accesible, op-
tima, noble y de rdpida obtencién con minima morbilidad
en la zona donante, muy apropiado para continuar incur-
sionando en un campo tan restringido en nuestro entorno
como es el de la reconstrucciéon mamaria.
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