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RESUMEN
La RM forma parte del tratamiento integral del cincer de mama desde
el punto de vista fisico y emocional. Las diferentes técnicas se indican
en funcién del estadio patoldgico, las caracteristicas del paciente y sus
deseos. Siendo los implantes de silicona absolutamente aceptable y que
ofrece resultados satisfactorios. A fin de estabilizar y proteger las pro-
tesis de las irradiaciones o desplazamientos se han utilizado diferentes
componentes autélogos o industrializados, siendo la principal diferencia
entre ambos los elevados costos y accesibilidad. En este trabajo prospec-
tivo de 25 reconstrucciones inmediatas o diferidas por cancer o profilac-
ticas presentamos la idea, desarrollo y resultados de la utilizacion de un
componente tisular propio del paciente como elemento de cobertura y
sostén en las reconstrucciones por implantes o expansores, como alter-
nativa a las mallas dcelulares de origen animal. A los 42 meses pudimos
exponer los beneficios técnicos, cosméticos y econdmicos al utilizar in-
mediatamente la dermis autéloga como componente estructural en las
reconstrucciones por materiales inertes. Demostramos la efectividad de
dicho tejido y su completa integracion a la unidad orgénica del seno
reconstruido. Asi como porcentuales semejantes a la literatura interna-
cional en cuanto a complicaciones y buenos resultados, lo que vélida su
utilizacion en casos seleccionados.

Palabras clave: Cancer de mama, Reconstruccién mamaria, Dermis
cuténea.

ABSTRACT

Breast reconstruction is part of the integral treatment of breast cancer
from the physical and emotional point of view. The different techniques
are indicated depending on the pathological stage the patient’s charac-
teristics and wishes. Silicone implants are absolutely acceptable and of-
fers satisfactory results. In order to stabilize and protect the prostheses
from irradiation or displacements, different autologous or industrialized
components have been used, the main difference between the two being
the high costs and accessibility. In this prospective work of 25 immediate
or deferred reconstructions due to cancer or prophylactic, we present
the idea, development and results of the use of a tissue component ob-
tained from the patient as a coverage and support element in the recon-
structions by implants or expanders, as an alternative to animal acellular
meshes. Forty two months later we were able to showcase the benefits
techniques, cosmetics results and economic reach by immediately using
the autologous dermis as a structural component in reconstructions by
inert materials. We demonstrate the effectiveness of said tissue and its
complete integration into the organic unit of the reconstructed breast.
Percentage ranges similar to international literature regarding complica-
tions and good results, which validates their use in selected cases.
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INTRODUCCION

Las RM totales utilizando implantes de silicona o expansores se
han incrementado en razén de los cambios de paradigmas, las
cirugias de transferencia de colgajos regionales van cediendo
ante la calidad y prestaciones de los materiales de silicona. Las
mastectomias profilacticas en pacientes con carga genética, las
RMI o RMD asi como los pedidos de ablacién glandular contra
lateral en algunos casos han incrementado significativamente
las indicaciones reparadoras*¥. Estos cambios de actitud jun-
to con la disminuciéon de la utilizacion de tejidos propios del
paciente (colgajos) en la busqueda de disminuir la morbilidad,
tiempos operatorios, internacion y costos, inclinaron la balanza
en favor de los materiales inertes.

Los tratamientos radiactivos han ajustado sus dosis e indi-
caciones en funcién del status clinico-patolégico® . Al modifi-
carse los protocolos son cada vez mas los pacientes irradiados en
dreas de influencia de un terreno reconstruido o a reconstruir.
Por tanto, los efectos perniciosos de la radioterapia sobre los
implantes de silicona aumentan, afectando los resultados cos-
méticos a corto o largo plazo en forma de dermatitis actinica,
fibrosis, encapsulamiento y desplazamientos®.

Existen diferentes técnicas de RM por implantes o expanso-
res, dichas tacticas quirdrgicas varfan en funcién de los recursos
disponibles de tejidos locales remanentes luego de una mastecto-
mia. Superficie de piel con o sin conservaciéon del CAP, musculo
pectoral mayor y serrato mayor en general son aprovechados en
diferentes proporciones. En este sentido apuntando a estabilizar
los resultados cosméticos y disminuir la exposicion directa del
implante a las radiaciones se han industrializado y puesto a punto
materiales bioldgicos heterdlogos provenientes de colageno ani-
mal compatibles con el medio histolégico humano. Son las ma-
trices dérmicas dcelulares, presentados en forma de ldminas de
espesor milimétrico y medidas variables, pre hidratadas o no son
bien adaptadas técnicamente para reforzar sobre todo el polo in-
ferior de los implantes y el surco sub mamario”**!9. Siendo su
mayor inconveniente la accesibilidad en términos de costos tanto
para el paciente como para los sistemas de salud a cargo.
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En este trabajo prospectivo de 25 casos de reconstruccién
total presentamos una alternativa tanto organica como econd-
mica significativamente superior a las mallas artificiales. Apli-
cando los principios quirdrgicos y bioldgicos de los injertos
libres de piel utilizado en innumerables situaciones y un razo-
namiento objetivo en términos técnicos, tacticos y de costos, he-
mos implementado la utilizacién de la piel del mismo paciente
(dermis autéloga) en las reconstrucciones mamarias inmediatas
o diferidas por implantes para aportar de esta manera cobertura
al polo inferior del mismo y reforzar el surco sub mamario de
manera a proteger y evitar desplazamientos! 213,

MATERIAL Y METODO

LA PIEL

La piel es un 6rgano superficial y el mas grande del cuerpo hu-
mano con una superficie de aproximadamente dos metros cua-
drados. La misma cumple funciones de proteccioén y regulacion
del metabolismo, temperatura y sentido del tacto. Compuesta
de diferentes tejidos, fibras colagenas, capilares y terminaciones
nerviosas en una disposicion anatdémica e histoldgica de estratos
o capas. Por sus caracteristicas histolégicas la superficie cutinea
presenta gran capacidad de distension, dicha elasticidad propor-
ciona innumerables prestaciones tanto en situaciones fisiologi-
cas como en casos de necesitad reparadora.

Las tres capas cutdneas comprenden; la epidermis, la mas
superficial, la dermis, intermedia y la hipodermis o celular sub
cutaneo en profundidad (Figura 1). En estas tres capas histold-
gicas se distribuyen innumerables elementos celulares, fibrosos,
elésticos, vasculares, nerviosos y apocrinos. Son bien conocidos
los beneficios de la piel en los procesos reparadores tanto de for-
ma libre (injertos) o cubriendo colgajos musculares o dermo-
cutaneos trasferidos de otras zonas. En el caso de los injertos de
piel, la misma es trasladada de una regién anatémica llamada
“sitio donante” a otra denominada “sitio receptor”. El espesor de
la toma, piel gruesa o fina se considera en funcién de la super-
ficie cruenta a cubrir, extension y profundidad de la pérdida de
sustancia. En general las capas de la dermis y epidermis son uti-
lizadas puesto que el sustrato superficial contiene las células que
brindan impermeabilidad.

La dermis es la capa intermedia que posee la mayor cantidad
de fibras eldsticas, fibrina, colageno y capilares. Es muy resisten-
te, elastica y versatil para situaciones de adaptacion reparadora,
tanto de cobertura como sostén. Presenta dos capas histologicas,
la dermis papilar y la dermis reticular donde se distribuyen las
fibras colagenas, eldsticas, fibroblastos y capilares.

Los principios que fundamentan su utilizacion en este tra-
bajo se basan en la capacidad bioldgica de integrarse a un lecho
transferido mediante un proceso inflamatorio- reparador que
se activa inmediatamente y dura varias semanas. Asi, la dermis
propia del paciente se encuentra inmediatamente disponible, hi-
dratada, estéril, sin elementos pirégenos ni factores alérgenos.
Una vez transferido el auto injerto al sitio receptor se activa in-
mediatamente un complejo mecanismo reparador que depende
tanto de la micro circulacién del lecho que lo recibe como del
mismo injerto. Del exudado inflamatorio de la superficie cruen-
ta se constituye una rica red de fibrina por imbibicién plasma-
tica, diversas células reparadoras se constituyen en el lugar, ca-
pilares, fibras colagenas y neo vascularizaciéon que a lo largo de

las horas y dias van adaptando ambos tejidos hasta integrarlos
completamente alrededor de la cuarta semana, momento en el
cual constituyen una unica unidad desde el punto de vista orga-
nico y funcional, de espesor y resistencia aumentada.

IMPLANTES
La evolucién progresiva en términos de calidad y modelos de
las protesis de silicona y expansores para RM, aumentaron sen-
siblemente sus indicaciones, razén por la cual en nuestro equi-
po de trabajo consideramos que la optimizacion de las tacticas
quirurgicas y las RMI a la ablacién glandular resuelve la etapa
reparadora de volumen, forma y simetria en una sola operacion.
Solamente en casos excepcionales donde las condiciones de los
tejidos sean desfavorables y de riesgo de complicaciones como
en los casos de reconstrucciones diferidas o paredes irradiadas
optamos por ofrecer materiales transitorios de expansién o algun
otro artificio quirtirgico como ser la transferencia de tejido graso.
La méxima preservacion de la superficie cutdnea en las mas-
tectomias, la conservacion del surco sub mamario o su repara-
cién mediante colgajos téraco abdominales de avance, asi como
la cobertura muscular parcial del implante en sus dos tercios su-
periores son recursos técnicos implementados en nuestros pro-
tocolos de trabajo con lo cual la opcién de utilizar expansores
temporales baja significativamente (Figura 2).

22 personas han recortaco esta dapositve

CAPAS DE
LA PIEL

TEJIDO
CELULAR
SUBCUTANEO

Figura 1.

Figura 2.
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La disponibilidad en el mercado de prétesis de forma ana-
tomica con proyecciones, altura y base variables, ofrecen la
posibilidad de compensar satisfactoriamente la forma del seno
reconstruido dado que genera mayor volumen en el segmento
3 y ofrece cierto grado de ptosis, efectos estos de la configura-
cién natural del seno. Estos materiales inertes requieren una
cobertura completa y suficiente de tejidos viables de manera a
aislarlos del medio externo, protegerlos de las injurias quirdr-
gicas, de posibles complicaciones o de ocasionales indicaciones
de radioterapia. Al mismo tiempo ofrecer soporte y contencion
estructural para evitar desplazamientos ulteriores, sobre todo en
sentido caudal. Dichos tejidos de cobertura que en proporciones
diferentes y en funcién de la técnica de cada uno son el misculo
pectoral mayor y serrato mayor en profundidad y el envoltorio
cutdneo con o sin conservacion del CAP que encierran la totali-
dad del volumen reparado.

Del mismo modo e igualmente importante es la ubicaciéon
y extension de las cicatrices con respecto a la posicion del im-
plante. Incisiones econdmicas o disenos de patrones de plastias
de reduccion o pexia deberfan dar acceso suficiente para la ex-
céresis glandular evitando tensiones excesivas o retracciones
posteriores. Lo que anticiparia la sucesion de eventos indesea-
bles como el sufrimiento-necrosis de la piel o las contracturas y
deformidades.

En tal sentido, la alternativa de complementar la cubierta
bioldgica de los implantes para ofrecer mayor seguridad y re-
sistencia dio inicio hace unos afos al desarrollo de materiales
bioldgicos industrializados procedentes del coldgeno o pericar-
dio animal, su comercializacién y ensayos prospectivos a fin de
evaluar la efectividad del mismo. Otros trabajos compararon
dichos materiales artificiales (matrices dérmicas acelulares) ver-
sus la dermis propia del paciente en lo referente a resultados,
complicaciones y costos de ambas técnicas®?.

OBTENCION, PROCESAMIENTO E INSTALACION

DELA MALLA

Los sitios donantes preferimos obtener de zonas donde las ci-
catrices residuales puedan ser disimuladas o escondidas y no
causen retracciéon con posteriores inconvenientes funcionales
y estéticos. En ese sentido consideramos disefiar una losange

Figura 3.

Figura 4.

de aproximadamente 22 x 10 centimetros a tres cuartos de al-
tura entre el ombligo y el pubis. De tal manera que la cicatriz
en forma horizontal asemeja una incision de cesarea (Figura 3).
En algunos casos tomamos piel excedente del mismo seno a ser
operado o del seno contralateral en casos particulares ya sea por
reduccién o pexia, pudiendo ser dermis pediculada cuando el
diseno del abordaje asi lo permita.

La obtencién de la malla consiste en; disefio sobre la piel,
incisién en todo su perimetro hasta el plano dérmico. Posterior-
mente desepidermizacion la capa superficial. Luego esa lamina
de dermis se completa la incision hasta el plano sub cutaneo del
cual se desprende. Una vez libre se procede a desengrasar la cara
posterior de laldmina y a realizar algunas fenestraciones milimé-
tricas a lo largo del eje, lo cual aumenta la superficie de la malla y
permite el paso de fluidos de un plano a otro una vez instalado en
su lugar definitivo. Finalmente se deposita en un recipiente con
suero fisiolégico hasta el momento de su utilizacién (Figura 4).
El principio del uso de este material en las reconstrucciones por
implantes es el de brindar proteccién y sostén al mismo. Puesto
que dicho sustrato dérmico es gradualmente transformado en
una lamina fibrosa milimétrica integrada a la cara profunda del
colgajo inferior de la mastectomia. Area en la cual segtin nuestro
protocolo de reconstruccion, el polo inferior del implante queda
desprovisto de cobertura muscular (Figura 5).

Una vez decidido el volumen del implante a instalar se pro-
cede a la fijacién por puntos separados de la malla a lo largo del
surco sub mamario y sutura por idénticos puntos al borde supe-
rior del colgajo inferior de la mastectomia (Figura 6). Finalmen-
te, el implante queda cubierto en sus dos tercios superiores por
dos planos, muscular y piel (colgajo superior de la mastectomia)
y en su tercio inferior también por dos planos, la malla dérmica
y la piel (colgajo inferior de la mastectomia). De manera tal que
una vez terminado el proceso de integracion y fibrosis evitaria
que el implante se desplace en sentido caudal (Figura 7).

Seguidamente se instala un solo drenaje aspirativo a lo lar-
go del surco sub mamario, y otro en axila en caso de vacia-
miento axilar. Luego se sutura por planos, el borde inferior del
musculo pectoral mayor alo largo del borde superior de colgajo
inferior de la piel. Dichas suturas y la de la piel con cuidado
de no generar ningin tipo de tension lo cual aumentaria las

Figura 5.
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posibilidades de sufrimiento o necrésis del envoltorio cutdneo.
Dicho drenaje del lecho mamario extendemos su permanencia
a no menos de siete dias.

POBLACION DE PACIENTES

Fueron 25 casos de reconstrucciones por expansor o implantes
en 24 pacientes. La edad media fue de 39,3 afos. Veinte y dos
casos de cancer y tres mastectomias profilacticas, una de ellas
bilateral. En 24 pacientes utilizamos dermis autéloga en forma
libre, en dos reconstrucciones (bilateral) dermis pediculada.

Veinte y dos pacientes presentaron un carcinoma inicial
unilateral, 10 en el lado derecho y 12 en el lado izquierdo. En
todos los casos el diagndstico fue realizado mediante biopsia
con tru cut. Dos casos de recidiva local ameritaron completar la
mastectomia y dos pacientes (uno bilateral) solicitaron una abla-
cién profilactica por lesiones atipicas o antecedentes familiares
de primer grado de cancer de mama.

Hemos utilizado un solo expansor en una reconstruccion
diferida. En 24 reconstrucciones instalamos implantes anatémi-
cos texturizados definitivos, el tamano medio fue de 410 centi-
metros ctbicos (270 - 510). Todas las cirugias fueron realizadas
por un solo equipo médico formado en cirugia oncoldgica y
plastica mamaria. El tiempo medio quirdrgico fue de 150 minu-
tos de intervencién (120-180 minutos). Veinte y un reconstruc-
ciones fueron realizadas en forma inmediata a la mastectomia
(84 %). En cuatro casos, meses o ainos después del tratamiento
radical (16 %).

Realizamos veinte mastectomias por incisiones clasicas con-
servando gran parte de la superficie cutdnea (79 %). En un caso
bilateral el abordaje fue de reducciéon mamaria (patrén de Wise)
y en tres casos conservamos el complejo aredla pezon.

Realizamos gestos plasticos adicionales ademas de la recons-
truccion en nueve pacientes (36 %). Dos pacientes solicitaron
una mastectomia profilactica contralateral, cuatro pacientes
pexias o reduccion contralateral y dos pacientes aumento con-
tralateral. En un caso realizamos una dermolipectomia con lipo
aspiracion de areas con excedente graso.

Ocho pacientes habian recibido quimioterapia neo adjuvan-
te (32 %) y en dos casos la mastectomia fue considerada por re-
cidiva local posterior a un tratamiento conservador mds radiote-

Figura 6. Figura 7.

rapia. Excepto tres pacientes (12 %), todas las demds ingresaron
a un protocolo de quimioterapia post operatoria y seis (24 %)
de igual manera recibieron radioterapia adjuvante en regiones
de influencia.

En este protocolo no discriminamos el tamafo o ubicacion
del tumor, el tipo histoldgico ni tampoco asi el estado de las
axilas. Tampoco consideramos el vaciamiento axilar o ganglio
centinela como opciones exclusivas. Todas las pacientes fueron
sometidas a mastectomia como tratamiento electivo, incluyen-
do las pacientes que por edad, tamano tumoral o informacion
inmuno histoquimica recibieron quimioterapia pre operatoria.

El tipo de mastectomia fue evaluado previamente conside-
rando la reparacién inmediata en la mayoria de los casos. La
extension de piel a resecar y la conservacion del CAP fueron
tenidos en cuenta en funcién del tamafo y ubicacién tumoral,
volumen y grado de ptésis del seno y antecedentes de tratamien-
tos previos.

RESULTADOS

Con una media de control de 23 meses "% algunos de los resul-
tados cosméticos los consideramos atn dindmicos puesto que
presentan invariablemente cambios dado el proceso mismo de
naturalizacion de los implantes al contexto de la unidad mama-
ria. No existe un lapso de tiempo para determinar los alcances
del beneficio estético de la técnica, aunque en términos genera-
les a los 60 dias el aspecto final ya es muy aproximado.

El proceso de control visual de su integracion de la malla es
imposible, por tanto, hemos entendido que el control “a ciegas”
y la espera prudencial son determinantes, sumado a los signos y
sintomas clinicos locales y generales. Sin embargo, en los casos
en que re intervenimos por alguna complicacién hemos cons-
tatado visualmente que la integridad de la ldmina de dermis a
la cara profunda del colgajo era total. Lo cual corroboramos
por el informe de biopsias de la zona (Figura 8). Durante el
proceso post operatorio inmediato que representa las primeras
tres semanas se presentaron las diferentes complicaciones que
las dividimos en leves, moderadas y severas (Cuadro 1). Tales
eventos ameritaron diferentes conductas clinico-quirtrgicas en
funcién del compromiso de los tejidos afectados y la condicién
clinica del paciente.

Figura 8.
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El tipo de mastectomia, la conservacién de superficie de piel
y el CAP, el espesor de los colgajos, el volumen del implante, los
antecedentes de tabaquismo, sobre peso asi como el tiempo de
permanencia del drenaje aspirativo y los tratamientos previos
ya sea de quimioterapia o radioterapia los consideramos como
factores determinantes de los eventos no deseados (Cuadro 2).

Al momento del primer corte hecho a los 42 meses sobre 25
casos, ninguna paciente presentd recidiva local o contra lateral y
todas se encuentran libres de enfermedad sistémica.

Las complicaciones leves se presentaron en tres casos como
seromas transitorios detectados clinicamente o por visién eco-
grafica como aumento del tamafio del seno reconstruido (12
%), manifestandose en las siguientes dos semanas de retirado
el drenaje aspirativo. Todos fueron controlados mediante medi-
das locales y aspiracién con aguja fina. Eventos predecibles en el
contexto de una mastectomia por lo tanto no los consideramos
complicaciones en el sentido estricto de la palabra, pues no re-
visten mayor interés clinico. Todos estos incidentes pasajeros
ocurrieron a partir del quinto dia de retirado el drenaje aspi-
rativo, el cual al principio lo dejdbamos durante cinco dias. Las
complicaciones moderadas ocurrieron en cinco ocasiones (20
%) y se manifestaron como necrosis parciales de los bordes de
la sutura o la superficie de los colgajos. Iniciandose alrededor
de las 24 horas del post operatorio y tuvieron una evolucién
auto limitada. Exigieron medidas de control de las dreas inju-
riadas hasta determinar una escara aséptica. Todas requirieron
al menos una reintervencién para resecar la zona necrosada.
En dos ocasiones biopsiamos la ldmina de dermis lo que de-
mostré su completa integracion histoldgica segtin informes de
patologia. Las complicaciones severas fueron combinaciones
de eventos desafortunados y se presentaron como; hematoma,
necrosis parcial de los colgajos, necrosis del CAP e infeccio-
nes agregadas en cuatro casos (16 %) que requirieron medidas
activas de manejo clinico-quirtrgico como ser, laboratorios de
rutina, cultivo de secreciones y antibidtico terapia, curaciones
ambulatorias y tiempos prudenciales de espera para las reinter-

CUADRO 1. Complicaciones

Leves Moderadas Severas
Casos 3 5 4
Porcentajes 12 % 20 % 16 %

Total: 9 casos (36 %). No se consideran los tres casos leves de seromas.

CUADRO 2. Factores pre disponentes de complicaciones

Conservacion de superficie de piel y CAP
Espesor de los colgajos
Volumen del implante
Antecedentes de tabaquismo
Sobre peso
Tiempo de permanencia del drenaje aspirativo
Tratamientos previos: cirugia conservadora y radioterapia, quimioterapia

CUADRO 3. Resultados cosméticos

Buenos Mediocres Malos
Casos 16 4 2
Porcentaje 64 % 16 % 8 %

venciones. En dos casos procedimos a la explantacién temporal
de los implantes. Una sola paciente a quien le realizamos una
mastectomia bilateral y reconstrucciéon inmediata presenté un
hematoma, necrosis e infeccién del lado de la reconstruccién
con malla. Un caso de infeccién lo tratamos de manera con-
servadora con lavados con canula metalica en quiréfano. Una
paciente explantada fue restituida por un implante definitivo 6
meses después de terminar sus protocolos de quimioterapia. Al
momento actual solo un caso no ha sido restituido el volumen
por deseos de la propia paciente, el resto de los casos estan li-
bres de complicaciones quirdrgicas.

En cuanto a los resultados cosméticos, nuestra escala de
apreciacion es de tres niveles: Buenos, mediocres y malos (Cua-
dro 3). Con una mediana de control de 39 meses, diez y seis
resultados los consideramos buenos (64 %), cuatro mediocres
(16 %) y dos malos, incluyendo la paciente no reconstruida (8
%) (Figuras 9, 10, 11, 12, 13). En el anélisis univariado del seno
reconstruido los porcentajes de resultados estéticos aceptables

Foto 9. Foto 10.

Foto 11. Foto 12.

Foto 13.

Foto 14 (Baker llI).

Foto 15 (Baker IV).
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superan el 70 %. Sin embargo, al observar y calificar la unidad
mamaria (ambos senos) estos porcentajes varian, disminuyen-
do la escala cosmética. Esto se debe a que en algunos casos de
senos reconstruidos e irradiados sufren un proceso variado de
encapsulamiento. Tres senos irradiados de los cuales unos habia
sufrido la pérdida del CAP desarrollaron un encapsulamiento
grados 111 y IV (Figuras 14, 15).

CONCLUSION
Los diferentes recursos concebidos para mejorar el aspecto cos-
mético de las RMI o RMD por implantes o expansores, exigio
a las industrias biomédicas a innovar y desarrollar materiales
alternativos compatibles con el organismo humano. La combi-
nacion de la tictica quirdrgica reconstructiva para cada caso,
sumado a la optimizacion de los recursos propios del paciente
(tejidos) y la eleccion del implante, determinarfan resultados
aceptables en términos generales. La anticipacion del deterioro
cosmético gener6 el desarrollo de estos materiales biomédicos
con lo cual los resultados se estabilizan en el tiempo.

El refuerzo del implante en su tercio inferior por esta lamina
de coldgeno sugiri6 a nuestro equipo la opcién bioldgicamente
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