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Resumen

Ayaach Rodriguez A.

Abstract

Introduccion y objetivo. La reconstruccion mamaria inmediata con im-
plantes y/o expansores es uno de los métodos mas realizados en la actualidad.
Esto ha llevado a la utilizacion de mallas dérmicas de diferentes origenes
para la cobertura del polo inferior de la mama y asi evitar la extrusion de los
dispositivos, donde el misculo pectoral no los puede cubrir.

Presentamos nuestra experiencia con una alternativa quirtrgica de co-
locacion de expansor o implante sencilla, rapida y que nos evita el uso de
cualquier tipo de malla en pacientes a las que se les realiza reconstruccion
mamaria inmediata.

Material y método. Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo,
analizando el comportamiento de las pacientes sometidas a reconstruccion
mamaria inmediata a través del registro de historias clinicas, incluyendo
aquellas que acudieron a nuestra unidad con diagnostico de cancer de mama y
que deseaban reconstruccion inmediata simultanea. El procedimiento se llevo
a cabo mediante mastectomia total clasica y, antes de separar todo el tejido
mamario del musculo, iniciamos la construccion del bolsillo similar a como
lo hacemos para la mamoplastia de aumento retromuscular, pudiendo levantar
la unién muscular serrato — pectoral y el surco mamario con mayor facilidad.

Resultados. Incluimos en el estudio 13 pacientes a las que se les realizo
mastectomia total con reconstruccion inmediata, 3 de ellas con preservacion
de piel y colocacion de implante y el resto sin conservacion de piel y coloca-
cioén de expansores. Tras 15 meses de seguimiento, ninguna paciente sufrid
complicaciones mayores, considerando como tales hematoma, seroma o in-
feccion, ni se desarroll6 contractura capsular en ninglin caso

Conclusiones. En nuestra experiencia, el uso de esta técnica en recons-
truccion mamaria inmediata representa una alternativa quirargica segura, ac-
cesible, rapida y de bajo coste, que no prolonga el tiempo operatorio y evita
el uso de mallas.

Background and objective. Immediate breast reconstruction with im-
plants and / or expanders is one of the most performed methods today. This
has led to the use of dermal meshes of different origins to cover the lower pole
of the breast and thus avoid the extrusion of the devices, where the pectoral
muscle cannot cover it.

We present our experience with a safe, real, simple and fast surgical al-
ternative that avoids the use of any type of mesh, in patients who undergo
immediate breast reconstruction.

Methods. A descriptive and retrospective study was carried out in which
patients who came to our unit with a diagnosis of breast cancer who wanted
immediate reconstruction were included. We carry out an immediate simulta-
neous breast reconstruction technique, where the total mastectomy is started
in the classic way and before separating all the breast tissue from the muscle,
we begin the construction of the pocket, similar to how we do it for the retro-
muscular augmentation mamoplasty, being able to lift the serratus - pectoral
muscle union and the mammary groove more easily.

Results. Thirteen patients were included who underwent total mastec-
tomy with immediate reconstruction, 3 of them with skin preservation and
implant placement, and the rest without skin preservation and placement of
expanders. After 15 months of follow-up no patient has suffered major com-
plications, considering as such hematoma, seroma or infection, and capsular
contracture did not develop in any case

Conclusions. In our experience, the use of this technique in mammary
reconstruction is a safe, accessible, fast and low-cost alternative that does not
prolong operative time and avoids the use of meshes.
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Introduccion

En el afio 2021 el cancer de mama alcanzo la cifra de
2.261.419 diagndsticos en el mundo,”y en nuestro pais,
Chile, fue el segundo cancer mas frecuente en mujeres
tras los carcinomas de piel no melanomas.® Algunos es-
tudios han evidenciado que las mujeres sometidas a re-
construccion mamaria experimentan una mejor calidad
de vida que aquellas que no se reconstruyen,® lo que ha
llevado a numerosos servicios de salud a cubrir la re-
construccion mamaria por cancer como tratamiento en
las pacientes que padecen esta enfermedad; en la actua-
lidad, muchos de ellos han incrementado la practica de
reconstruccion mamaria inmediata.*>

Uno de los procedimientos estandar utilizados para
la reconstruccion inmediata posterior a la mastectomia
total ha sido la colocacion de expansor-implante o im-
plante™®> debido a una menor tasa de complicaciones.”®
La técnica clasica consiste en colocar dicho dispositivo
en un plano retromuscular para lograr una cobertura ade-
cuada, una vez hecha la mastectomia total.”-®

La colocacion del expansor o del implante se hace
muy laboriosa para los cirujanos plasticos debido a la
presencia de un musculo pectoral muy delgado o debili-
tado por la mastectomia que incluye la fascia del muscu-
lo dentro del procedimiento oncoldgico. Especialmente
al disecarlo hacia el surco submamario y hacia la unién
del pectoral con el serrato, donde es mucho mas delgado
y su despegamiento es mas laborioso por sus fuertes in-
serciones en el periostio costal,”” lo que en muchas oca-
siones produce su desgarro. Por otra parte, hacia el surco
submamario la cobertura es menor por la falta de pec-
toral en esa zona, lo que puede conllevar complicacio-
nes postoperatorias. Estos problemas se han solucionado
con el uso de colgajos microqurirgicos, como el DIEP,
y actualmente con el uso de matrices dérmicas porcina
o bovina®!V ¢ incluso procedimientos con cobertura
autdloga como describe Suarez-Oyhamburi;'? ambos
tipos de cobertura permiten reconstrucciones en diferen-
tes planos con respecto al musculo pectoral, evitando el
uso de colgajos microquirtrgicos o autdlogos.!'¥ Sin em-
bargo, los costos de estas soluciones pueden sobrepasar
el presupuesto de nuestros centro publicos de salud, lo
que ha llevado a hacer estudios de costo-beneficio con
diferentes resultados. Unos concluyen que la opcion ex-
pansor-implante es la mas econdmica en costo hospita-
lario y en estadia;'¥ otros no han encontrado diferencias
estadisticas entre esta opcion y la realizacion de cirugias
microquirargicas, tal y como demuestra Lagares-Borre-
g0 en su trabajo que concluye que la opcion del uso del
colgajo DIEP es mas coste-efectiva que la utilizacion de
expansor-implante.('
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Como alternativa, hemos empleado la técnica de re-
construccion mamaria inmediata simultanea en la que el
cirujano mastologo inicia la mastectomia total en forma
clasica y, antes de separar el tejido mamario del muscu-
lo, los cirujanos plasticos iniciamos la construccion del
bolsillo, de forma similar a como lo hacemos para la ma-
moplastia de aumento retromuscular, pudiendo levantar
la union muscular serrato—pectoral y el surco submama-
rio con mayor facilidad, con lo que se logra disminuir
los desgarros de la zona lateral y del surco submamario
y, en consecuencia, una mayor cobertura del expansor o
implante. Finalmente se completa la mastectomia total.

En el presenta trabajo presentamos una serie de pa-
cientes que ameritaron reconstruccion inmediata con
expansor o con implante en quienes aplicamos nuestra
técnica con el fin de provocar un menor dafio muscular al
realizar el bolsillo y con ello, lograr una mejor cobertura
muscular.

Material y método

Llevamos a cabo un estudio descriptivo-retrospecti-
vo entre enero de 2019 y octubre de 2020 con 13 pacien-
tes de edades comprendidas entre 39 y 62 anos, quienes
acudieron a la Unidad de Patologia Mamaria de nuestro
hospital con diagndstico de cancer de mama y deseos
de someterse a una reconstruccién inmediata. Con base
en el diagnostico, nuestro Comité de Mama decidio la
conducta quirargica oncologica a tomar y se eligio el
dispositivo (expansor o implante) a utilizar. Las caracte-
risticas comerciales de los dispositivos dependieron de
la disponibilidad de nuestro centro hospitalario. Todas
las cirugias se llevaron a cabo en el Hospital Regional
de Rancagua, Chile, hospital de cuarto nivel de atencion
de salud.

Recogimos los siguientes datos: edad de las pacien-
tes, diagndstico de ingreso, procedimiento oncologico
realizado y volumenes utilizados, ya sea de expansor o
implante; asi mismo se tomo el tiempo quirtrgico de la
historia de anestesia, considerando solo el tiempo utili-
zado por los cirujanos.

El criterio de reconstruccidon inmediata fue principal-
mente por deseo de la paciente y tomamos aquellas que
no iban a recibir radioterapia postoperatoria con base en
su diagndstico inicial y los protocolos de nuestra unidad.
La decision del volumen a utilizar se tomo en base a las
medidas clasicas de base mamaria y tamafio de la mama
contralateral.

Valoramos las complicaciones postoperatorias inme-
diatas, principalmente: contractura, seroma, hematoma e
infeccion, y seguimos evaluando a las pacientes cada 3
meses hasta la fecha, por protocolo de nuestra unidad,
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sin darles de alta, si bien a efectos de este estudio, el se-
guimiento postoperatorio comun fue de 15 meses.

Técnica quirargica

El cirujano mastologo empieza la mastectomia rea-
lizando el colgajo de piel superior y procede a separar
el tejido mamario, incluyendo la fascia, desde el polo
superior hacia la areola (Fig. 1 y 2). A nivel del area
retroareolar o quinto arco costal se detiene la separa-
cion del tejido mamario, y en este punto interviene el
cirujano plastico para realizar la apertura del pectoral
mayor de forma paralela a sus fibras y el bolsillo re-
tromuscular, inicialmente con diseccion digital hacia la
porcion superior, luego hacia lateral e inferior, comple-
tando el resto de la diseccion bajo vision directa con
separadores romos con fuente de luz y electrobisturi. Al
mantener atin el polo inferior del tejido mamario adhe-
rido a la fascia muscular indemne, la diseccidon es mas

Reconstruccion mamaria inmediata con técnica simultanea

segura, con menor probabilidad de desgarro tanto del
area lateral del serrato mayor como hacia el surco sub-
mamario, donde se puede disecar el pectoral mayor y la
fascia del recto abdominal. Una vez realizado el bolsi-
llo y habiendo constatado la hemostasia, se procede a
introducir un drenaje retromuscular y a colocar ya sea
el expansor o el implante. Si la decision fue expansor,
una vez colocado se expande con una solucion salina
0.9% y azul de metileno con una cantidad de 50 cc, y
al cierre del musculo pectoral con sutura PDS 3-0. A
continuacion, el cirujano mastélogo nuevamente toma
la cirugia y termina de realizar la separacion del colgajo
de piel inferior al tejido mamario y su fascia hacia el
polo inferior, hasta completar la mastectomia total del
resto de la mama. Al terminar de resecar todo el tejido
mamario se puede comprobar la indemnidad de la co-
bertura muscular, y de existir alguna pequena apertura,
se cierra con sutura de PDS 3-0 (Fig. 3-7).

Fig. 1, Ay B. Paciente de 39 afos de edad con marcaje preoperatorio para
colocacion de expansor de 500 cc, en la que se evidencia la reseccion
de piel de la mastectomia y en linea naranja, el lugar donde detenemos
la separacion del tejido mamario y abrimos el pectoral para comenzar la
diseccion del bolsillo hasta los limites establecidos; en la imagen derecha
se evidencia la separacion del tejido mamario del polo superior hasta la
linea naranja.

Fig. 3. Resultado final tras realizar la mastectomia total, donde se eviden-
cia una pequeia apertura de la union pectoral y la fascia del recto abdomi-
nal que se cierra con sutura PDS 3-0.

g . N ¢ atd

Fig. 2 A. Lugar donde detenemos la separacion del tejido mamario y abrimos el pectoral para comenzar la diseccion del bolsillo hasta los limites estable-

cidos. B. Empezamos el cierre del musculo con sutura PDS 3-0, una vez colocado el expansor. C. Cierre completo y colocacién del drenaje a través de

apertura muscular y comienzo del resto de la mastectomia total.
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Fig. 4. Paciente de 39 afios a la que se realizara mastectomia preservadora
de piel y colocacion de implante de 350 cc.

Fig. 5 Ay B. Se muestra el implante de 350 cc colocado en la apertura del
pectoral y se observa como el tejido mamario y la fascia atn adosada al
polo inferior de la mama le da soporte al misculo para mantener el im-
plante. En la foto de la derecha vemos ya la apertura del musculo cerrada
y se empieza a despegar el resto del tejido mamario para completar la
mastectomia.

Fig. 6 A y B. Resultado final con cobertura total del implante mamario, sin
desgarros musculares, y en la derecha con sintesis de piel.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 48- N° 2 -2022

Cc

Fig. 7. Postoperatorio de 1 afio de evolucion con reconstruccion mamaria
derecha e injerto de areola con piel de areola contralateral y simetrizacion
de mama izquierda.

Todas nuestras pacientes fueron intervenidas bajo
anestesia general y se manejaron, como se hace de rutina
en la unidad, en forma ambulatoria, controladas a las 72
horas en consulta en la que se tomo6 en cuenta el drenaje
y la evidencia de alguna complicacion. Luego se evalua-
ron a la semana y se les retird el drenaje cuando la canti-
dad fue menor de 30 cc durante 2 dias consecutivos. En
los casos de uso de expansor, a las 6 semanas se inici6 el
llenado del mismo, lo que permitié seguir controlando a
la paciente. En el caso de las pacientes con implantes, se
les mantuvo en control cada 3 meses durante 15 meses
de postoperatorio.

(HEO)
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Resultados

Reconstruccion mamaria inmediata con técnica simultanea

Discusion

Llevamos a cabo reconstruccion mamaria mediante
la técnica descrita en 13 pacientes durante el periodo de
estudio. La edad media fue de 51 afios (maxima de 65
y minima de 39). Los implantes utilizados en todos los
casos fueron de gel cohesivo de silicona, redondos, lisos,
de alta proyeccion y con una media de volumen de entre
220 a 350 cc. Los expansores utilizados variaron desde
los 300 a los 500 cc.

A todas las pacientes se les realizé mastectomia total,
3 de ellas con preservacion de piel y colocacion de im-
plante y el resto sin conservacion de piel y colocacion de
expansores (Tabla I), con un tiempo promedio de cirugia
de 58 minutos (minimo de 43 minutos y maximo de 90
minutos) de piel a piel.

Tras un periodo de seguimiento de 15 meses ninguna
paciente sufrid6 complicaciones mayores, considerando
como tales hematoma, seroma o infeccion; no se desa-
rrollo contractura capsular en ningun caso y en las pa-
ciente a la que se le coloco expansor, en 4 de ellas se
realizo el recambio por implantes evidencianddse buena
cobertura muscular, lo que permitié hacer el recambio
sin complicaciones.

Los expansores han sido utilizados durante mas de
40 afios para la reconstruccion mamaria en casos de
mastectomia total sin conservacion de piel, pero actual-
mente, debido a las variaciones en las técnicas de re-
seccion con conservacion de piel en el cancer de mama,
la colocacion de implantes de forma inmediata ha ido
en ascenso. Sin embargo, la cobertura de la porcion in-
ferior y lateral de los expansores e implantes se ha ma-
nejado de diferentes maneras, existiendo actualmente
un gran numero de técnicas que tratan de cubrir estos
dispositivos.%1213 La utilizacion de matrices dérmicas,
ya sea autologas o no, ha venido a solventar este pro-
blema, lo que ha permitido la cobertura parcial o total
de los implantes pudiendo colocarlos en posicion retro-
muscular, prepectoral o en forma combinada.!? El uso
de estas matrices esta limitado en algunos centros por
sus elevado coste. Esto ha llevado a idear formas para
lograr la cobertura total de los expansores y /o implan-
tes sin la utilizacion de las mismas.!1?

En este estudio describimos nuestra experiencia con
una técnica que nos ha permitido lograr una cobertura
muscular y fascial total del expansor o del implante en

Tabla I. Recoleccion de datos de las pacientes de estudio.

DIAGNOSTICO TRATAMIENTO MODELO TEXTURA VOLUMEN (cc) TIEMPO (minutos)
49 CDIS MD PRESE§ g‘éDORA IMPLANTE LISO 220 70
46 CLIS MI PRESERVADORA IMPLANTE LISO 295 35
53 CDIMD MT VA EXPANSOR TEXTURIZADO 450 90
62 CDIS MD MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 450 52
50 CDIMD MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 400 45
50 CDI MI MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 500 48
56 CDIMI MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 400 43
39 CDIMD PRESE};{(\}%DORA IMPLANTE LISO 350 72
62 CDI MD MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 400 53
53 CDI MI MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 300 47
51 CDI MI MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 400 90
39 CDIMD MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 500 75
65 CDIMI MT BGC EXPANSOR TEXTURIZADO 300 40

MD: Mama derecha; MI: Mama izquierda; CDIS: Cancer ductal in situ; CLIS: Cancer lubulillar in situ; CDI: Cancer ductal infiltrante;

MT: Mastectomia total; BGC: Biopsia de ganglio centinela.
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pacientes que fueron reconstruidas de forma inmediata,
sin la utilizacion de ningun tipo de matriz dérmica o ma-
llas, y gracias a que es una técnica simultanea, pudimos
realizarla en un tiempo promedio de 58 minutos desde el
momento de la incision hasta el cierre de piel.

Desde que implementamos esta técnica los desga-
rros de la union serrato-pectoral fueron mucho me-
nores, al igual que a nivel del polo inferior mamario,
ya que utilizamos la fascia como cobertura del recto
abdominal manteniéndola unida al pectoral mayor. Se-
guimos haciendo esta técnica de rutina y a pesar de que
inicialmente nos planteamos un volumen de implante
maximo de 350 cc para evitar alguna complicacion, en
la actualidad usamos cualquier volumen de expansor,
si bien evitamos usarla en implantes mayores de 400
cc.

Es un procedimiento simple de realizar para el ciru-
jano plastico ya que utiliza los principios de la técnica
retromuscular para mamoplastia de aumento, solo re-
comendamos tener mucho mas cuidado en lo que res-
pecta al uso de los separadores para evitar desgarros
mayores.

A pesar de que para este estudio tomamos en cuenta
pacientes que no iban a ser sometidas a radioterapia,
dados los buenos resultados obtenidos, su seguridad y
la cobertura que aporta al implante, nos planteamos su
uso también en pacientes radiadas, pero aconsejando
siempre empezar con volumenes menores de 300 cc
para mayor seguridad de la cobertura y retrasar la ra-
dioterapia 4 semanas tras la cirugia para evitar compli-
caciones.

Consideramos que este procedimiento se puede
sumar a las multiples variantes que se aplican actual-
mente para la reconstruccién mamaria, sobre todo para
aquellos centros que no cuentan con recursos como
mallas o matrices, para lograr una buena cobertura
muscular.

Conclusiones

En este estudio describimos nuestra experiencia con
técnica simultdnea de reconstruccion mamaria inmediata
que nos ha permitido lograr una cobertura muscular y
fascial total de expansor o implante sin la utilizacion de
ningun tipo de matriz y/o malla.

Creemos que puede ser una variante util para aquellos
centros en los que el uso de matrices no sea posible; es
ademas una técnica muy sencilla en manos del cirujano
plastico ya que utiliza los conceptos técnicos de la ma-
moplastia de aumento retromuscular, permitiendo hacer
la cirugia completa en menor tiempo y con una baja tasa
de complicaciones.
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