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CASO CLINICO

Reconstruccion mamaria técnica multiplanar. Descripcion de
técnica quirargica y reporte de caso

Francisco M. Said-Lemus’, Daniela Téllez-Palacios’ y Jorge E. Monges-Jones?
'Cirugia Plastica y Reconstructiva; 2Cirugia Oncoldgica. Centro Médico ABC, Ciudad de México, México

Resumen

Los procedimientos de reconstruccion inmediata se realizan cuando el criterio oncoldgico y las caracteristicas de la pacien-
te lo permiten, con el objetivo de obtener un resultado con un adecuado volumen, forma, proyeccion y conservacion del
complejo areola pezon. Se realiza la descripcion de un caso clinico y una técnica quirdrgica multiplanar (piel, musculo,
dermis acelular, colgajo autdlogo de dermis y grasa) que confiere un mejor contorno de la cubierta cutdnea posmastectomia
sin comprometer el resultado oncoldgico.
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Multiplanar technique for breast reconstruction. Surgical technique and case report

Abstract

Immediate breast reconstruction procedures are performed when allowed by oncological criteria and patient characteristics,
in order to obtain results with adequate volume, shape, projection and conservation of the nipple areola complex. This paper
presents a case report and the description of a multiplanar surgical technique (skin, muscle, acellular dermal matrix, dermal
flap and fat), which provides a better post-mastectomy skin coverage without compromising the oncologic outcome.
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Introduccion actuales, se logré realizar la siguiente técnica
multiplanar. Dando como resultado final un adecuado
volumen, forma, proyeccioén y conservacion del comple-
jo areola-pezdn (CAP).

Los procedimientos de reconstruccién inmediata en
un solo tiempo quirdrgico actualmente se pueden rea-
lizar cuando el criterio oncoldgico y las caracteristicas
de la paciente lo permiten. El reto adicional de cubrir
de forma estable el polo inferior del implante o expan-  Caso clinico y técnica quirurgica

sor se puede lograr principalmente de dos formas: una

colgajo de dermis autdloga'. edad con diagndstico de carcinoma ductal in situ en
Individualizando el tratamiento de reconstruccién ma- mama derecha localizado en radio de las 12 a 1 cm de
maria y teniendo en cuenta las mudltiples alternativas CAP (etapa clinica 0).
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Se le realizd biopsia transoperatoria de conductos
terminales con resultando negativo, asi que por inicia-
tiva oncoldgica se decidid realizar una mastectomia
modificada preservadora de piel y CAP. Se realizd mar-
caje preoperatorio con patron de Wise en contexto de
una mama con ptosis grado lll y una medida de 23 cm
de escotadura a borde superior de CAP (Fig. 1). El
primer plano se realiz6 con la desepitelizacion de zona
marcada, preservando el CAP, y se levanto el colgajo
dérmico de cefélico a caudal. Una vez llegado al surco
inframamario se realizd la conservacion de la arteria
intercostal anterior (Fig. 2). Una vez concluido el tallado
del colgajo se realizd la mastectomia preservadora de
piel y CAP dando un segundo plano cutaneo. Se rea-
lizé la desinsercion del musculo pectoral mayor de la-
teral a medial junto con el musculo pectoral menor,
dando como resultado la porcién superior del bolsillo,
es decir, el plano muscular.

Se fij6 la matriz dérmica acelular en el borde del
surco inframamario. Formando el polo inferior del bol-
sillo. Mismo espacio que fue ocupado por un expansor
tisular de 350 cc (Fig. 3). Se realizo la reconstruccion
muscular del borde libre del pectoral mayor y menor al
borde superior de la dermis acelular. Para iniciar el
cierre final se fijo el colgajo dérmico dentro del patron
de Wise para realizar la pexia y se observd la union
del colgajo dérmico a la superficie externa de la dermis
acelular y el avance de los colgajos cutaneos laterales
hacia la linea media de la mama, concluyendo asi el
proceso de reconstruccién (Fig. 4). Se coloco un dre-
naje tipo Blake en el polo superior de la reconstruccion,
procurando evitar contacto del drenaje con la dermis
acelular. Una vez pasadas tres semanas de recupera-
cion y de integracion de la dermis acelular se inicio el
proceso de expansion tisular de manera semanal hasta
alcanzar el volumen deseado de 480 cc (Fig. 5).

En una segunda cirugia se realizd inicialmente la
simetrizaciéon de la mama sana, consistiendo en mas-
topexia mas aumento mamario consiguiendo un volu-
men final similar al del final de la expansion de la
mama reconstruida. Continuando con el segundo tiem-
po de reconstruccion mamaria, el cual consistié en el
retiro del expansor tisular y capsulectomia para ampliar
la capacidad del bolsillo formado por el expansor, mis-
mo que finalmente fue ocupado por un implante defi-
nitivo de 495 cc. Para mejorar la proyeccion y perfil de
las subunidades cosméticas del polo superior se con-
sider¢ la aplicacién de grasa autéloga. No se presen-
taron complicaciones y la paciente se encuentra en
control oncoldgico éptimo y con un resultado estético
satisfactorio (Fig. 6).

Figura 2. Primer plano. Colgajo dérmico con preservacion
de la arteria intercostal anterior.

Discusion
Desde el punto de vista oncoldgico, un tratamiento
se considera exitoso cuando se logra retirar toda
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Figura 3. Segundo plano y tercer plano. Bolsillo de misculo
pectoral mayor; fijacion de matriz dérmica acelular a
surco inframamario y colocacion de expansor tisular.

Figura 4. Cuatro planos. A: colgajo dérmico. B: mlsculo
pectoral mayor. C: matriz dérmica acelular. D: colgajo
cutaneo.

evidencia de enfermedad para minimizar el riesgo de
recurrencia locorregional o a distancia. Los resultados
de los reportes de calidad de vida de la paciente tam-
bién constituyen elementos criticos en el manejo del

Figura 5. Finalizacion de proceso de expansion al alcanzar
volumen deseado de 480 cc.

Figura 6. Resultado final tras colocacion de implante
definitivo de 495 cc, simetrizacion de mama contralateral y
aplicacion de grasa autéloga en subunidades cosméticas
de polo superior.

cancer. La mastectomia se ha asociado a alteraciones
en la calidad de vida, autoimagen, ansiedad, depresion,
problemas maritales y disfuncion sexual. Por el contra-
rio, la reconstruccién mamaria se asocia a mejoria en
estos resultados reportados por la paciente®®.

En 2018, Galimberti, et al. evaluaron el resultado
oncoldgico de la mastectomia preservadora de CAP en
una serie de 1,711 pacientes con cancer invasor y 278
pacientes con cancer in situ. En el seguimiento de 94
meses hubo recurrencia local en el 4.8% de pacientes
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con cancer invasor y en el 4% de pacientes con cancer
in situ. De estas recurrencias, el 1.8% fueron en el CAP.
La tasa de complicaciones fue aceptablemente baja,
con solo el 3.3% de pacientes presentando necrosis
del CAP. La supervivencia global a cinco afos fue del
96.1% en mujeres con cancer invasor y del 99.2% en
mujeres con cancer in situ*. Tradicionalmente, la mas-
tectomia con preservacion del CAP se indica en pa-
cientes con tumores pequefios a > 2 cm de distancia
del CAP y con enfermedad temprana o en profilaxis en
pacientes de alto riesgo®. Sin embargo, actualmente no
hay un consenso en la literatura en cuanto al tamafio
méaximo del tumor ni de la distancia minima del tumor
al CAP, para realizar de forma segura una mastectomia
preservadora de CAP?.

La matriz dérmica acelular fue introducida en 1994
originalmente, para el tratamiento de quemaduras ex-
tensas; las matrices de origen humano proceden de
piel de cadaver desepitelizada proveniente de bancos,
a la cual se le retiran los componentes antigénicos y
residuos celulares, eliminando asi la reaccion del hués-
ped mientras proveen un andamio excelente para el
crecimiento celular. DermACELL™, especificamente,
se descelulariza con un detergente aniénico y un pro-
ceso de endonucleasa (MatrACELL™), el cual elimina
més del 97% del ADN del donador, lo cual indica un
proceso casi completo de descelularizacién y poten-
cialmente reduce la inmunogenicidad. La esterilizacion
final se realiza usando dosis bajas de radiacién gamma
a bajas temperaturas para lograr un adecuado nivel de
esterilidad. El producto se almacena a temperatura
ambiente y se empaca con glicerol, permitiendo su uso
sin necesidad de rehidratacion o enjuague®®.

Las propiedades fisicas de la matriz dérmica acelular
la hacen similar a la dermis, confiriéndole propiedades
de elasticidad y deformacion bajo carga y resistencia a
la ruptura. Lo anterior permite una mejor expansion sin
resistencia durante el tratamiento, manteniendo una ade-
cuada cobertura de las unidades cosméticas en el polo
inferior a lo largo del proceso de reconstruccion, hacién-
dolo méas estético. Ademas, permite aumentar el volu-
men de expansion y previene la retraccion del musculo
pectoral mayor, asi como el efecto de mama animada®.

El uso del colgajo dérmico se remonta a 1990, des-
crito por Bostwick' como un colgajo desepitelizado de
pediculo inferior, utilizado en mastectomias profilacti-
cas. Sin embargo, hay algunas variantes descritas in-
cluso antes, en 1976 por Rosato'® y Tanski en 1980"".
En México, Said-Lemus, et al. publicaron su experien-
cia con el uso de un colgajo dérmico de pediculo
inferior'®.

Pacientes con piel redundante en la mama se han
beneficiado del uso de un colgajo dérmico de pediculo
inferior, el cual ha sido descrito como un método que
mejora el contorno de la cubierta cutdnea posmastec-
tomia. Ademas, provee un colgajo vascularizado, por lo
que en caso de que ocurra necrosis cutanea, la expo-
sicion del expansor o implante y su retirada es menos
probable, o que permite resultados mas predecibles.
Algunas series en la literatura que utilizan variantes de
esta técnica reportan una tasa de extrusién/retirada del
aloplastico del 0-13%'%'¢. Cuando se preserva la cubier-
ta cutanea en pacientes con mamas ptdsicas es fre-
cuente que se obtengan colgajos largos y poco fiables
que generalmente dan resultados insatisfactorios esté-
ticamente por la redundancia de colgajos y contorno
mamario aplanado. Se han descrito técnicas utilizando
un patrén de Wise con las que se obtiene un colgajo
dérmico desepitelizado para después colocar un implan-
te submuscular para optimizar la reconstruccién, entre
ellas la reportada en México por Said-Lemus, et al. en
el 2018'". En 2002, Hammond, et al. describieron un
patrén de reduccién preservadora de piel para la crea-
cion de un bolsillo combinado de piel y musculo para
reconstruccién mamaria inmediata con colocacion de
expansor. Realizaron un bolsillo submuscular de pecto-
ral mayor, menor y serrato anterior; el cual fijaron en su
borde caudal a un colgajo dérmico que llega hasta el
nivel del surco inframamario (SIM)'". Posteriormente, se
describieron técnicas que combinan una mastectomia
reductora con patron de Wise y reconstrucciéon con ma-
triz dérmica acelular en pacientes con mamas grandes
y ptdsicas. Caputo, et al. describieron una técnica para
crear un bolsillo completamente prepectoral con un col-
gajo dérmico en conjunto con una matriz dérmica ace-
lular para cobertura de polo superior e inferior,
respectivamente’®.

La preservacion del CAP se ofrece a pacientes que
no tienen evidencia de actividad tumoral en la areola
0 el pezdn. Khalil y Kalkat describieron una técnica
para reconstruccion de defectos en pared anterior del
torax en la que utilizaron un pediculo superomedial
para preservacion del CAP y un colgajo dérmico de
pediculo inferior, suturando su borde cefalico al borde
libre inferolateral del musculo pectoral mayor y final-
mente el colgajo con CAP se lleva a su nueva posicion
como parte de la mastopexia con patron de Wise'®2C,
Vlajcic, et al. describieron su técnica denominada «caja
dérmica», con el objetivo de crear una estructura fuer-
te, duradera y resistente que se fija a la pared torécica
y funciona como soporte. Se ofrecié estd técnica a
pacientes que requerian mastectomia preservadora de
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piel o CAP con reduccion de la envoltura cutanea de
la mama, y que tuvieran una distancia pezén-SIM ma-
yor a 12 cm. En su experiencia, la preservacion de un
colgajo dérmico que incluya CAP resulta viable con
una distancia escotadura-pezén de hasta 35 cm utili-
zando pediculo superomedial y hasta 40 cm con un
pediculo inferior'.

Incluso se han descrito otras técnicas, como la pu-
blicada por Bonomi, et al., en la cual describen una
técnica de mastectomia reductora de piel con recons-
truccion inmediata con implante utilizando una malla
sintética absorbible, en combinacién con un colgajo
dérmico. Ellos sugieren que su técnica es posible no
solo en mamas ptésicas medianas/grandes, sino tam-
bién en mamas medianas con ptosis minima (grado |
de Regnault). Ademas, agregaron dos refinamientos a
la técnica al utilizar: 1) una malla sintética absorbible
(la cual se fija a la fascia a nivel del SIM y al borde
libre inferior del pectoral mayor) como soporte para el
implante, completando asi el bolsillo en el polo inferior
del implante, y 2) el colgajo dérmico que se ancla al
pectoral mayor y sirve como una capa adicional entre
el envoltorio del implante y los colgajos cutaneos. Esta
técnica puede o no incluir el CAP?'.

En general, en la literatura se reporta éxito con este
tipo de reconstrucciones multiplanares y las complica-
ciones por lo general son menores para las diversas
técnicas. Las complicaciones menores se definen
como aquellas que no requieren resolucion quirdrgica.
Generalmente incluyen infeccion de herida, necrosis
cutanea parcial y hematoma que no requiere evacua-
cion. Las complicaciones mayores son aquellas que
requieren reintervencion. Entre las reportadas se en-
cuentran necrosis cutanea de gran tamafio, hematoma
que requirié reintervencion y extrusién del expansor/
implante’-?2,

Diversos autores reportan mayor nimero de compli-
caciones (seroma, infeccion y sindrome de mama roja)
con el uso de matriz dérmica acelular asociado a la
reconstruccion con aloplasticos. Sin embargo, al com-
pararla con la reconstruccion submuscular total, a largo
plazo se han encontrado resultados estéticos superio-
res, ausencia de mama animada y menores tasas de
contractura capsular®.

Finalmente, la lipoinfiltracién es otro método utilizado
en nuestra técnica multiplanar para mejorar la simetria,
pero ademas para mejorar la calidad de la piel. El tejido
adiposo autdlogo es rico en células madre que son
altamente vascularizadas, lo cual incrementa el grosor
del tejido subcutaneo y piel después de una lipoinfil-
tracion. Ademads, conlleva un aumento en el flujo

sanguineo del tejido®>?*. En 2016, Kronowitz, et al.
realizaron un estudio de casos y controles en el cual
demostraron que no existié aumento en la recurrencia
locorregional, sistémica o de segundo primario, con lo
que se reafirmd la seguridad oncoldgica de esta técni-
ca en la reconstruccién mamaria®®.

Los resultados con estas técnicas se han reportado
de buenos a excelentes en hasta 92.8% de los pacien-
tes, con satisfaccion del paciente que va de alta a muy
alta en 84%. Estos resultados se logran, sin compro-
meter el resultado oncoldgico®2%2",

Conclusion

Con la mejoria en las técnicas diagndsticas y de
tratamiento, en los ultimos afios se han podido ampliar
los criterios de pacientes candidatas a mastectomias
preservadoras de tejido (piel y/o CAP), han evoluciona-
do las técnicas quirdrgicas y ha existido una tendencia
hacia la convergencia de técnicas oncoldgicas y técni-
cas de cirugia pléstica. Ademas, con el aumento en la
expectativa de vida y la apertura de la informacion,
cada vez son mas pacientes las que desean un proce-
dimiento reconstructivo que culmine en una mama es-
téticamente satisfactoria. Ya no es suficiente alcanzar
Unicamente las metas oncoldgicas, se busca alcanzar
metas y satisfaccion estética. Surge entonces un reto
reconstructivo que nos ha llevado a utilizar esta técnica
multiplanar, con resultados hasta el momento adecua-
dos en cuanto a estética y control oncoldgico.
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