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Introducción y Objetivo. La reconstrucción mamaria inmediata en 
la paciente portadora de prótesis de aumento difiere en su planteamiento 
respecto al resto de pacientes. 

Presentamos nuestra experiencia en reconstrucción mamaria inme-
diata en pacientes portadoras de prótesis de aumento y sometidas a mas-
tectomía conservadora de piel, mediante implante protésico definitivo 
asociado a una novedosa técnica de colgajo capsular periprotésico. 

Material y Método. Entre diciembre de 2014 y febrero de 2016 se-
leccionamos las pacientes con cáncer de mama que previamente eran 
portadoras de prótesis mamarias de aumento y que fueron sometidas a 
mastectomía conservadora de piel. Excluimos los implantes de menos de 
1 año, los subglandulares, las contracturas III y IV, las roturas protésicas, 
las pacientes fumadoras y las subsidiarias de radioterapia. El periodo 
mínimo de seguimiento fue de 1 año. Valoramos el resultado estético y 
las complicaciones: contractura, seroma, hematoma e infección. 

La mastectomía preservó la cápsula periprotésica, quedando el nue-
vo implante cubierto en su polo inferior por la cápsula retropectoral pre-
viamente abatida y en su polo superior por el músculo pectoral mayor.

Resultados. Seleccionamos 4 pacientes, con edad media 44 años. 
El volumen medio de los implantes fue de 410 cc. Tras el periodo de se-
guimiento (17 meses de media) ninguna paciente sufrió complicaciones 
mayores y los  resultados estéticos fueron satisfactorios, sin contractura 
capsular.

Conclusiones. El colgajo capsular retropectoral permite crear un 
plano independiente del subcutáneo. Es de fácil realización y consigue 
un buen resultado estético y seguro. No obstante, son datos preliminares 
que requieren un mayor seguimiento y un mayor número de pacientes 
para tener mayor validez.

Background and Objective. The increasing number of previously 
augmented patients undergoing a mastectomy and the special features of 
these patients requires the use of a specific approach for breast recons-
truction in this setting. 

We present our experience with the following capsuloplasty tech-
nique, achieving total coverage of the implant using the previously for-
med capsule, in previously subpectoral augmented patients undergoing 
skin-sparing mastectomy and immediate reconstruction.

Methods. From December 2014 to February 2016 we performed 
our technique in selected previously augmented patients who underwent 
a skin-sparing mastectomy. We excluded those patients having the im-
plants for less than a year, subglandular placement, capsular contrac-
ture grades III and IV, broken implants, smoker patients and those who 
were going to receive radiotherapy. The minimum follow-up period was 
1 year. We measured the aesthetic result and complications such as cap-
sular contracture, seroma, hematoma and infection.

The skin-sparing mastectomy must preserve periprosthetic capsule. 
The lower pole of the new implant will be covered with the previous-
ly folded retropectoral capsule and the superior pole with the pectoralis 
major.

Results. Four patients were selected, mean age was 44 year-old, and 
mean volume of the new implant placed was 410cc. After the follow-up 
period (mean of 17 months) no patient suffered any major complications 
and no capsular contracture was identified, achieving satisfactory aes-
thetic results.

Conclusions. The use of a retropectoral capsular flap creates an in-
dependent plane below the subcutaneous. It is an easy and safe technique 
that achieves a pleasing aesthetic result. Nevertheless, we present preli-
minary results and more studies are needed with a longer follow-up as 
well as a larger number of patients to achieve more validity.
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Introducción

La mamoplastia de aumento es una de las técnicas 
quirúrgicas más frecuentemente llevada a cabo en la Ci-
rugía Estética. Su número va en aumento, y por lo tanto, 
el número total de pacientes portadoras de prótesis de 
mama también. Por otra parte, sabemos que 1 de cada 
8 mujeres padecerá un cáncer de mama a lo largo de su 
vida. Teniendo en consideración estos dos hechos, ob-
servamos que existe una población de mujeres que se 
encontrarán en unas circunstancias diferenciadas respec-
to al resto en el manejo del cáncer de mama y su recons-
trucción, especialmente en la reconstrucción mamaria 
inmediata (RMI).(1,2)

Con frecuencia se trata de pacientes más jóvenes, 
con índice de masa corporal menor, mayor porcentaje 
de fumadoras, mayor aceptación de utilización de pró-
tesis, y escaso volumen mamario. También es habitual 
que tengan unas mayores expectativas respecto al resul-
tado de la reconstrucción mamaria.(3) En estas pacientes, 
debido a su menor volumen mamario, las mastectomías 
parciales provocan una mayor distorsión; y si asociamos 
radioterapia (RT) a una tumorectomía o cuadrantecto-
mía, conservando el implante mamario, sabemos que la 
posibilidad de desarrollar una contractura capsular es 
elevada.

Además, las pacientes deben saber que el tratamiento 
conservador, manteniendo el implante, con frecuencia 
consigue un resultado que dista bastante del que se es-
pera de una cirugía estética. Por lo tanto, la mastectomía 
conservadora de piel (MCP) con extracción del implante, 
seguida de RMI, se ha convertido en una de las opciones 
más atractivas para la mayor parte de las pacientes que 
presentan cáncer de mama y aumento previo,(3) cuando 
por el estadio del tumor deben optar entre  tumorectomía 
asociada a RT o mastectomía. 

Algunos autores aconsejan la reconstrucción en 
dos tiempos quirúrgicos con la utilización inicial de 
expansores.(4) Actualmente hay una amplia aceptación 
del uso de matrices dérmicas acelulares (MDA) para 
reforzar el polo inferior mamario y llevar a cabo la 
reconstrucción en un solo tiempo.(5,6) Otros autores han 
presentado trabajos basados en la utilización de cap-
sulotomías, capsuloplastias o injertos de cápsula para 
solucionar los problemas de cobertura de la prótesis 
y posibilitar la RMI evitando  el uso de MDA o de 
expansores.(7-10)

El presente trabajo revisa la experiencia de los auto-
res en RMI para las pacientes previamente sometidas a 
aumento mamario con implantes después de una MCP, 
con o sin conservación del complejo areola-pezón, utili-
zando implantes anatómicos definitivos en combinación 

con una técnica que utiliza un colgajo capsular retropec-
toral periprotésico que permite el soporte y la cobertura 
total de la prótesis.

Material y método

Entre diciembre de 2014 y febrero de 2016, hemos 
seleccionado a todas las pacientes con cáncer de mama 
que previamente eran portadoras de prótesis mamarias 
por aumento y que, valoradas por el Comité de Patología 
Mamaria de nuestro hospital, fueron candidatas a  MCP 
pudiendo conservar la cápsula periprotésica. Todas ellas 
dieron su consentimiento para la participación en el es-
tudio y la publicación de sus fotografías.

Excluimos las pacientes con implantes de menos de 1 
año, los implantes colocados en plano subglandular, los 
casos de contractura capsular grados III y IV, las roturas 
protésicas, las pacientes fumadoras y aquellas subsidia-
rias de RT.

El periodo mínimo de seguimiento postoperatorio es-
tablecido para inclusión en el estudio fue de 1 año. 

Valoramos el resultado estético y las complicaciones, 
principalmente: contractura, seroma, hematoma e infec-
ción.

Técnica quirúrgica
La técnica quirúrgica fue aprobada por el Comité de 

Patología Mamaria de nuestro centro hospitalario.
Todas las pacientes recibieron profilaxis antibiótica.
La mastectomía debe preservar el tejido periprotési-

co intacto (Fig. 1). Realizamos la disección submuscular 
entre el músculo pectoral mayor y la cápsula periproté-
sica en su superficie anterior, con especial cuidado para 
mantener íntegra la cápsula (Fig. 2A).

Una vez levantado el músculo pectoral mayor, rea-
lizamos una capsulotomía hemicircunferencial su-
perior en el borde de repleción cefálico de la cápsula, 
para a continuación abatirla inferiormente (Fig. 2B). 
Calculamos el volumen aproximado del nuevo implante 
sumando el volumen de la prótesis previa al volumen 
de tejido mamario resecado, y haciendo comprobación 
intraoperatoria mediante el medidor del volumen final 
que mejor se adapte a la reconstrucción.

A continuación, introducimos el nuevo implante y lo 
cubrimos en su polo inferior con la cápsula previamente 
abatida y en su polo superior por el músculo pectoral 
mayor (Fig. 2C). Suturamos la cápsula al borde inferior 
del músculo pectoral mayor, cubriendo por completo el 
nuevo implante (Fig. 2D). Cerramos por planos dejando 
2 drenajes aspirativos a vacío, uno en el plano subcapsu-
lar y otro en el subcutáneo, que mantenemos hasta que el 
débito es inferior a 30 cc tras 2 días consecutivos.
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Figura 1. 
A. Dibujo preoperatorio: cápsula periprotésica en rojo. Línea de puntos rojos mostrando el área retropectoral de la cápsula. 
B. Imagen postmastectomía. 
C. Despegamiento del músculo pectoral mayor de la cápsula periprotésica. Flecha señalando el nivel de realización de la capsulotomía, por donde será 
extraída la prótesis.
D. Prótesis extraída por capsulotomía en pliegue superior.
E. Cápsula periprotésica retropectoral desplegada caudalmente hasta el borde del músculo pectoral mayor.
F. Colocación del nuevo implante bajo el músculo pectoral mayor y la cápsula periprotésica

Resultados

Llevamos a cabo reconstrucción mamaria mediante 
la técnica descrita en 4 pacientes durante el periodo de 
estudio. La edad media fue de 44 años (máxima de 61 y 
mínima de 34). El volumen medio de los implantes utili-
zados fue de 410 cc (máximo de 520 y mínimo de 375).

Tras un periodo de medio de seguimiento de 17 me-
ses (máximo de 22 y mínimo de 12), ninguna paciente 
sufrió complicaciones mayores, considerando como ta-
les hematoma, seroma o infección, no se desarrolló con-
tractura capsular en ningún caso y no fue preciso rein-
tervenir a ninguna de las pacientes por complicaciones 
o para mejorar el resultado estético, considerado por las 
pacientes como equiparable a la mama contralateral por-
tadora de la prótesis para aumento (Fig. 3).

En una de las pacientes apreciamos pliegues (ri-
ppling) en el polo superior, área cubierta por el músculo 
pectoral mayor. Consideramos que esto fue secundario 
al adelgazamiento del colgajo cutáneo por la mastecto-
mía, pero sin relación con el área reconstruida con el 
colgajo capsular (Fig. 4).

Discusión

La cobertura de la porción inferior del implante en 
reconstrucción de mama es aún un tema controvertido, 
especialmente cuando se realiza una RMI aloplástica en 
un solo tiempo quirúrgico tras la mastectomía ahorrado-
ra de piel.

Están descritas un gran número de técnicas para sol-
ventar este problema.(7-12) Recientemente, el uso de MDA 
ha conseguido aportar mayor soporte al polo inferior 
mamario, demostrándose la buena adecuación del tejido 
y poniendo en evidencia la existencia de neovasculari-
zación en los exámenes histológicos. Pese a los buenos 
resultados obtenido con este producto, su elevado coste 
y la aparición de complicaciones dificultan su uso estan-
darizado.(7)

Otros autores han recurrido a la utilización del te-
jido periprotésico, empleando la cápsula como injerto 
o en forma de colgajos. Sin embargo, ninguno de los 
trabajos que hemos podido revisar permite la cobertura 
de la prótesis por dos planos de tejido totalmente inde-
pendientes.(6,7)



Benito Duque, P., Gómez Bravo, M., De Juan Huelves, A., Mazarrasa Marazuela, B., Gutiérrez Roca, L.

www.ciplaslatin.com

40

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 45 - Nº 1  de 2019

Figura 2. Imágenes intraoperatorias: surco inframamario a la izquierda de la imagen, músculo pectoral mayor disecado y elevado de la cápsula peripro-
tésica a la derecha.
A. Cápsula cubriendo la prótesis. Pinza de disección señalando el inicio de la capsulotomía en el borde cefálico.
B. Músculo pectoral mayor elevado. Cápsula periprotésica desplegada inferiormente después de haber realizado la capsulotomía en la mitad cefálica de 
la cápsula.
C. Cápsula y músculo pectoral mayor evertidos para mostrar la nueva prótesis.
D. Sutura de la cápsula al músculo pectoral mayor para permitir la cobertura total de la prótesis. 

Figura 3. Paciente de 34 años. Prótesis por aumento mamario 7 años antes.
Superior. Preoperatorio. Inferior. Postoperatorio al año tras mastectomía conservadora de piel con reconstrucción inmediata mediante la técnica descrita 
y colocación de implante mamario anatómico de alto perfil de 370 cc. 
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Figura 4. Paciente de 46 años con mastopexia y aumento mamario subpectoral 10 años antes. Superior. Preoperatorio. Inferior. Postoperatorio al año tras 
mastectomía conservadora de piel con reconstrucción inmediata mediante la técnica descrita y colocación de implante mamario anatómico de alto perfil 
de 410 cc. Obsérvese el rippling en el polo superior, área cubierta por el músculo pectoral mayor.

La técnica que presentamos recurre a la utilización de 
un tejido cada vez más valorado, la cápsula periprotési-
ca, pero de una zona y en una extensión que, en base a 
la búsqueda bibliográfica realizada (hemos revisado en: 
Scopus y PubMed empleando las palabras clave: breast 
augmentation, breast cancer, breast reconstruction, cap-
sule, capsulotomy, implants), no hemos hallado descrita 
con anterioridad, como es el área retropectoral. Esto nos 
ha permitido diseñar un amplio colgajo que facilita la to-
tal cobertura del polo inferior de la prótesis, permitiendo 
la RMI en un único tiempo quirúrgico. Técnicamente es 
simple de realizar, prolonga la intervención solo unos 15 
minutos más y obtiene dos planos completamente dife-
renciados. La prótesis descansa sobre el colgajo capsu-
lar, liberando a los colgajos cutáneos de posibles tensio-
nes que pudieran comprometer su viabilidad (Fig. 1 y 2).

La presencia de pliegues en el polo superior de la 
mama (rippling), presente en una de nuestras pacientes, 
consideramos que puede mejorar mediante infiltrado 
graso, de la misma forma que se hace en otras pacientes 
con reconstrucción protésica. Al estar cubierta la próte-
sis por el músculo pectoral mayor en su polo superior, 
presenta un menor riesgo de rotura de la prótesis durante 
esta maniobra. Sin embargo, en nuestro caso, la paciente 
presentada rechazó llevar a cabo esta nueva cirugía.(13,14)

Entre las contraindicaciones para utilizar esta técnica 
incluimos a aquellas pacientes con contractura capsular 
periprotésica grados III-IV o con implantes rotos, en las 
que optamos por realizar una capsulectomía completa. 
Igualmente descartamos su realización en pacientes que 
se hayan sometido a aumento mamario protésico en el 
año anterior a la mastectomía por considerar que la cáp-
sula puede carecer de la mínima resistencia necesaria a 
la tracción. 

Analizamos como un punto débil de nuestro trabajo 
el escaso número de pacientes recogidas. Esto se debe a 
que los criterios de selección que seguimos son necesa-
riamente restrictivos. Las pacientes con aumento mama-
rio previo mediante prótesis son un pequeño subgrupo 
dentro de las afectadas por cáncer de mama, grupo que 
al aplicar los criterios de exclusión indicados se reduce 
aún más. 

Aunque nuestro estudio debe ser valorado como pre-
liminar, los resultados obtenidos en nuestras pacientes 
creemos que justifican la presentación de nuestra expe-
riencia hasta la fecha al poder aportar nuevas ideas en 
el tratamiento reconstructivo postmastectomía, con una 
baja tasa de complicaciones y un resultado estético sa-
tisfactorio (Fig. 3 y 4). Teniendo en consideración que 
en la realización de la técnica presentada recurrimos a la 
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utilización de prótesis mamarias anatómicas, así como 
de la cápsula periprotésica, nuestra actitud ante el lin-
foma anaplásico de célula grandes asociado a implantes 
mamarios (LACG-AIM) es la misma que seguimos para 
con el resto de nuestras pacientes. Siguiendo las reco-
mendaciones de las agencias sanitarias, en pacientes que 
presenten seroma tardío o masa asociada a la prótesis, 
procedemos a la punción guiada por ecografía del se-
roma y/o al estudio anatomopatológico de las posibles 
tumoraciones asociadas a la cápsula o de los ganglios. 
Si cuando llevamos a cabo la técnica de reconstrucción 
descrita no encontramos ningún hallazgo de sospecha de 
LACG-AIM, no biopsiamos la cápsula por no conside-
rar que esté justificado.(15-17)

Conclusiones

La utilización de la cápsula periprotésica disecada de 
la superficie posterior del músculo pectoral mayor, per-
mite la realización de un amplio colgajo que dará cober-
tura y soporte a la prótesis mamaria en su polo inferior, 
consiguiendo un bolsillo músculo-cápsular totalmente 
cerrado e independiente del plano subcutáneo. 

Se trata de una técnica segura, de fácil realización 
y los resultados estéticos obrtenidos son comparables a 
la mama no reconstruida. No obstante, se trata de una 
aportación de datos preliminares que sin duda requieren 
un mayor tiempo de seguimiento así como un mayor nú-
mero de pacientes para obtener mayor validez. 
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Es un grato honor poder realizar un comentario sobre 
el trabajo del Dr. Benito y col. al respecto de  un tema tan 
apasionante en nuestra especialidad como es la recons-
trucción mamaria. Esto, gracias sin duda a la importante 
labor de unir literalmente a nuestras naciones y continen-
tes a través de la ciencia médica  en la revista Cirugía 
Plástica ibero-Latinoamericana. En este lado del mundo, 
Sudamérica, y más propiamente en mi país, Bolivia, no 
existen políticas gubernamentales de apoyo al cáncer de 
mama en cuanto a tratamiento complementario, es decir, 
a la reinserción emocional de las pacientes que lo sufren. 
Mayormente, los programas en salud  se destinan a la pre-
vención de otras enfermedades, tal vez con mayor impac-
to social.  

Frente a estas y otras dificultades de tipo económico 
que implican el poder utilizar en reconstrucción mamaria 
matrices acelulares diversas, como de pericardio bovino, 
piel porcina, telas de celulosa, mallas semi-absorbibles y 
matrices dérmicas acelulares, la aplicación de matriz dér-
mica autóloga con la cita bibliográfica a nuestro trabajo 
que el Dr. Benito y col. muy gentilmente mencionan, y el 
reaprovechamiento de tejidos autólogos como los colga-
jos capsulares que describen para preservar y reforzar el 
surco submamario evitando la extrusión del expansor o 
del implante definitivo y la mejor armonía y estética a las 
mamas reconstruidas, se han convertido también en nues-
tras manos en un importante arsenal técnico que represen-
ta un bajo costo, una baja morbilidad, y es de fácil uso, tal 
y como los autores describen en este interesante trabajo 
con su novedosa técnica. Demuestran una ingeniosa capa-
cidad de emplear los tejidos de la propia paciente. 

Nuestro equipo también emplea los injertos capsulares 
y/o los colgajos rebatidos de la capsula en cirugías estéti-
cas de mamas(1) con cierto grado de contractura capsular 
(hasta grado II, pero no en grados III y IV consolidados),  
y que además se presentan ptósicas, muy  flácidas y mu-
chas veces con estrías; al cambiar del plano subglandular 
al  submuscular y ejecutar al mismo tiempo la mastopexia, 
se hace crucial y necesario reforzar el segmento inferior del 
músculo pectoral. 

Nos parece seductor e interesante también poder em-
plear esta técnica en las mastectomías conservadoras de 
piel con o sin preservación del CAP, como mencionan, 
sobre todo logrando un colgajo de deslizamiento y rota-
ción  con la propia cápsula decolada del plano submuscular 
posterior. Aunque Uds. mencionen como punto débil de su 
trabajo únicamente el relato de 4 casos clínicos, el  aporte 
científico y técnico es indudable porque a partir de aquí, la 
aplicabilidad de  esta técnica que podríamos llamar “case-
ra” puede ser determinante para reducir costos y morbili-
dad en reconstrucción mamaria.

Felicitaciones por el aporte al Dr. Pablo Benito y a su 
equipo.
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Debo comenzar mi contestación al comentario del  
Dr. Suárez agradeciendo sus amables comentarios hacia 
nuestro artículo, pero especialmente hacia las considera-
ciones sobre las que incide. Aunque nos separan largas dis-
tancias, la práctica diaria de nuestro trabajo nos hace coin-
cidir en los mismos problemas. Es cierto que dependiendo 
del área geográfica en que desempeñemos nuestra activi-
dad tendremos unas determinadas restricciones de medios, 
pero igualmente es cierto que los fondos económicos son 
limitados y se deben gestionar adecuadamente.

Por otra parte, la Cirugía Plástica se ha caracterizado por 
la imaginación a la hora de buscar recursos reconstructivos 

y creo que por ello tenemos una especial predisposición a 
utilizar tejidos propios. Nos anima comprobar que distintos 
grupos de trabajo buscan soluciones que convergen en los 
medios utilizados, y es una suerte poder comunicarnos para 
potenciar los posibles beneficios. La técnica presentada es 
una aplicación más del posible trabajo que podemos hacer 
con el tejido capsular, pero que con toda seguridad no será 
la última.

Finalizo agradeciendo nuevamente los positivos co-
mentarios del Dr. Suárez, que favorecen el intercambio 
de opiniones y nos ayudan a mejorar nuestra especiali-
dad.

Respuesta al comentario del Dr. Suárez Oyhamburú
Pablo BENITO DUQUE


