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EL USO DE MALLAS PARCIALMENTE
ABSORBIBLES COMO COBERTURA
Y SOSTEN DEL POLO INFERIOR EN
RECONSTRUCCION MAMARIA

Sandra Filiciani, Guillermo Siemienczuk

RESUMEN

La reconstrucciéon mamaria inmediata con implantes en mastectomfa ahorradora de
piel 0 adenomastectomia profiléctica presenta con frecuencia una cobertura débil y
deficiente del polo inferior. Del mismo modo que en las cirugfas de revision de com-
plicaciones de implantes mamarios por asimetrfas o descenso de surco, sinmastia o
contractura capsular, en nuestra practica privada.

El uso de mallas bioldgicas y sintéticas ha crecido a nivel mundial. Presentamos
nuestra experiencia en el uso de mallas parcialmente absorbibles para la cobertura
del polo inferior de la mama. Las mismas que son usadas con frecuencia en nuestro
medio en cirugfa general.

Palabras claves: malla parcialmente absorbible, reconstruccion mamaria inmediata,
implante mamario, expansor.

SUMMARY

In skin sparing mastectomy and prophylactic mastectomy with immediate breast
implant reconstruction is usual the weak and deficient coverage. In the same way,
the revision procedures of the breast implant complication such us bottoming out,
fold malposition, synmastia or capsular contracture in our private practices.

The biologic and synthetic mesh has increase all around the world in order to rein-
force the lower pole. The partial absorbable mesh is our alternative in breast recon-
struction and revision surgery in breast cosmetic implant.

Keywords: partial absorbable mesh, immediate breast reconstruction, breast im-
plant, skin expander

INTRODUCCION

La reconstruccién mamaria inmediata junto a la mas-
tectomia conservadora de piel ha crecido exponencial-
mente en los tltimos tiempos, gracias al diagndstico
precoz del cancer de mama. La exigencia estética de los
resultados hoy en dia es mucho mayor, como también
mayor es el tamafio de los implantes que las pacientes
prefieren, y esperando siempre los mismos resultados
de una cirugfa estética.

Del mismo modo, la adenomastectomia profiléctica o
reductora de riesgos, actualmente muy en boga, trac a

la paciente tranquilidad psicoldgica frente a la posibi-
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lidad futura de sufrir una patologia mamaria, pero trae
alos cirujanos plésticos una mayor exigencia en cuan-
to a los resultados.

Debemos considerar también las reintervenciones por
complicaciones en cirugfas primarias de implantes ma-
marios con fines estéticos, que no siempre son meno-
res, y alteraciones como la sinmastia, el descenso del
surco submamario, la retraccién y adelgazamiento del
polo inferior posencapsulamiento; estas son solo algu-
nas de las problematicas dificiles de solucionar utili-
zando tnicamente tejidos autSlogos.

Y como sabemos que la colocacién retromuscular de
un implante mamario solo nos asegura la cobertura su-
perior y lateral interna de dicho implante, se nos pre-
senta el problema de su cobertura inferior y en algu-
nos casos lateral, ya que solo contamos con tejidos de
espesor insuficiente, porque habitualmente la piel de la
zona es delgada o atréfica y estd exigida por el peso del
implante. Esto nos trac aparejado la posible palpacidn,



erosiéon o extrusion del mismo. Mds atin, si las reseccio-
nes de patologias mamarias son préximas a la profun-
didad de la glindula ¢ involucran reseccién parcial del
musculo pectoral, esto hace que esa cobertura muscu-
lar superior sea inconsistente y friable.

Es por ello que la colocacién de una cobertura artifi-
cial en el polo inferior nos aporta un mayor sostén al
implante, nos ayuda a delimitar el surco submamario,
contribuye a reforzar las fibras musculares que fueran
seccionadas, evitando asi la retraccién del mismo, nos
provee de tejido suplementario entre el musculo y el
surco, como asi también puede aportar un mayor es-
pesor a la piel, el cual se va generando paulatinamente
con el transcurso del tiempo.

Para la cobertura y estabilizacién del polo inferior, se
han utilizado diversos materiales: matrices bioldgicas
como dermis acelular (de origen humano, bovino o
porcino), dermis de la misma paciente como colgajos
desepidermizados, y también materiales sintéticos >
Con el advenimiento de las adenomastectomias profi-
lacticas, se ha incrementado el uso de dermis acelular
en EE.UU. En Argentina, este es un elemento econd-
micamente poco accesible. Es por ello, que hemos in-
corporado las mallas sintéticas parcialmente absorbi-
bles en nuestro plan quirtrgico de reconstruccidon ma-
maria y en reintervenciones estéticas.’

En cirugfa reconstructiva, las mallas proveen de co-
bertura y sostén al delgado polo inferior que dejan las
mastectomias conservadoras de piel o las adenomas-
tectomias profildcticas. Las utilizamos con implantes,
protesis expansoras definitivas o €xpansores mama-
rios. Podemos utilizarla con los expansores mamarios,
ya que logramos un paulatino estiramiento del muscu-
lo pectoral y la piel, evitando as la frecuente retraccion
del musculo desinsertado, al querer expandirlo en un
corto periodo de tiempo.* Hoy el uso de mallas se ha
extendido a cirugfas de reintervenciones estéticas por
malposicion del polo inferior, para asegurar y definir el
surco, para corregir y definir el borde interno por au-
sencia de musculo en las sinmastias.

Para la eleccidn de los materiales disponibles, debemos
conocer sus caracteristicas y de acuerdo a los estanda-
res internacionales, las mallas quirdrgicas se califican
considerando el polimero bésico, el peso, el tamano de
los poros, su rigidez a la flexién, resistencia a la trac-
cidn, entre otras cualidades. Toda malla debe cumplir
con las caracteristicas de biocompatibilidad, no car-
cinogénico, resistente a las deformidades mecénicas,
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Figura 1. Malla Ultrapro® fijada al surco mamario y al musculo pec-
toral desinsertado.

no producir reaccién a cuerpo extrano, alta resisten-
cia tensil, no producir reaccidn alérgica, quimicamen-
te inerte, no ser modificada por los fluidos corporales,
minima reaccién inflamatoria, seguridad para la esteri-
lizacién y no modificada por estos, adecuada cicatriza-
cién y bajo riesgo de infeccidon.®

El uso de un cuerpo extrano modifica la cascada de
eventos involucrados en la cicatrizacién tras una ac-
cién quirtdrgica, lo que podria incrementarse al im-
plantar un segundo elemento como son las mallas.
Para saber la reaccién que puede provocar en el orga-
nismo, interesa el material con que se construyd dicha
malla, el tipo de fibra utilizada, su densidad (peso),
el tamano de sus poros, su carga eléctrica y la textu-
ra del implante. Es sabido, por ¢jemplo, que un tama-
fio grande (100 micrones) de los poros determinard
el crecimiento del tejido coldgeno entre las fibras del
implante, mientras que poros pequefios (5 micrones)
no lo hardn posible. Células endoteliales, fibrocitos
y células musculares lisas son activadas adquiriendo
propiedades migratorias y mitéticas, penctrando en
los poros de las mallas ¢ incentivando la sintesis de
coldgeno y proteoglicanos. La paulatina elaboracién
del tejido coldgeno fijard la malla a los tejidos. A par-
tir de la tercera semana, la produccidén de coldgeno se
estabiliza y se inicia un proceso de reordenacién de
las fibras que perdura por meses. Como consecuen-
cia de este proceso disminuye la cantidad de coldgeno
y aumenta la resistencia a la ruptura, la que es siempre

menor que la del tejido sano.
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El uso de mallas parcialmente absorbibles como cobertura y sostén del polo inferior en reconstruccion mamaria

Figura 2 ay b. Integracion de la malla a los 3 meses posoperatorios al extraer el expansor

En nuestra experiencia, ¢l uso de mallas sintéticas par-
cialmente absorbibles ha beneficiado los resultados de
cirugfas reconstructivas como en reintervenciones de
implantes mamarios estéticos. Igualmente, ha amplia-
do las indicaciones de reconstruccién inmediata en un

solo tiempo quirtrgico.
MATERIALY METODO

Se realizé un estudio prospectivo en 18 pacientes (26
mamas), desde abril de 2012 a enero 2015, en pacien-
tes que se sometieron a cirugfas de reconstruccién ma-
maria inmediata posmastectomia o posadenomastec-
tomia profildctica, asi como a cirugia estética secunda-
ria por contractura capsular grado IV de Baker, adel-
gazamiento de polo inferior, sinmastia o asimetrias de
surcos (Tabla 1). La edad promedio de las pacientes
al momento de la cirugfa fue de 48 afios (rango de 34
a 59 aos), el promedio de seguimiento posoperato-
rio fue de 20,5 meses (rango: 5 a 36 meses). En todos
estos casos utilizamos malla parcialmente absorbible
Ultrapro® de 15 X 15 cm en los casos unilaterales o 30
X 30 cm en las reconstrucciones bilaterales (Figura 1).

En las pacicntes cn quc sc emplearon €Xpansorces, cs-

Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes Tabla 2. Complicaciones
: 18 pacientes Necrosis de piel 1(38%)
Pacientes operadas (26 mamas) Seroma 3(11,5%)
48 afos Infeccién 3(11,5%)
Edad - -
(34-59) Retiro de implante y malla 2(7,7%)
. . 20,5 meses Contractura capsular 0
Seguimiento postoperatorio
9 postop (5-36 meses) Hematoma 0

tos fueron de perfil natural, texturizado y de valvula
incorporada. Los implantes para la reconstruccion in-
mediata o diferida fueron todos de perfil natural y tex-
turizados. Como criterio de exclusién se tomé aque-
llas pacientes que habian recibido radioterapia previa
y aquellas con posibilidad certera de realizarse radiote-
rapia posterior a la cirugia reconstructiva. Dichas ciru-
gias se realizaron en el Sanatorio de la Mujer y Centro
Quirtrgico Rosario, Rosario, Santa Fe.

La técnica quirtirgica consistié en la confeccién del bolsi-
llo retromuscular desinsertando el musculo pectoral des-
de su insercién costal inferior, seccién interna del pecto-
ral a nivel del 4°y 5° nivel costal. A nivel externo se realizé
el decolamiento del serrato anterior quedando en conti-
nuidad con el musculo pectoral en los casos que la anato-
mia lo permitid. Se realizé primero la fijacién de la malla
al surco preestablecido con puntos separados de prolene
4-0; luego de la colocacién del implante o del expansor,
se realizé la sutura de la malla al borde inferior del muscu-
lo pectoral, dejando por lo menos 3 em de malla apoyada
sobre ¢l para darle mds firmeza a las fibras seccionadas. Se
colocé la malla de forma que la parte mds extensible que-
dara en forma horizontal, permitiendo asi que se expan-
da con el peso del implante o con el expansor en ¢l trans-
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MALLA

Figura 3 a. Posoperatorio 6 meses de colocacion de malla e implante. Revision de cicatriz. b. Se observa el espesor graso aumentado e incor-

porando la malla en el centro de la biopsia (color azul punteado)
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Figura 4 ay b: Debajo de la epidermis proceso reactivo con hialinizacion del coldgeno y metaplasia pseudosinovial alrededor de la malla que
se saco para el procesamiento de la muestra, demuestra reaccion a cuerpo extrafo.

curso de las semanas. Se comprucba simetria de surco co-
locando a la paciente en posicién semisentada. El drenaje
lo dejamos por 72 horas o hasta que el débito sea escaso.

La malla parcialmente absorbible ULTRAPRO” est4
constituidas en sus 2/3 de MONOCRYL (poligleca-
prone) absorbible entre los 90-120 dias, lo que le con-
fiere mayor elasticidad. La parte no absorbible (1/3)
es de PROLENE, monofilamento de polipropileno
(PP), que permanece como soporte adicional y le pro-
vee de una elasticidad multidireccional. Es una malla
liviana con un peso de 28 g/m*y poros de 5-4 mm, 75
micrones. Presenta una reaccién inflamatoria leve, es
una malla maleable con elasticidad multidireccional,
manteniendo la fuerza en el tiempo. El fino filamento
de PP reduce la interfase malla/huésped disminuyen-
do la posibilidad de adsorcién de residuos titulares y
bacterias y por lo tanto el riesgo de infeccién. La am-
plitud de los poros mejora la penetracién de polimor-

fonucleares y macréfagos que fagocitan y destruyen las
bacterias y detritos celulares, asi como de fibroblastos.
La placa de tejido coldgeno producto de la cicatriza-
cién es menor que en las mallas de PP de alta densidad
(Prolene”). La reaccién inflamatoria aguda y la magni-
tud de la placa cicatricial es considerablemente menor
tras la implantacién de las mallas livianas.*”

Las complicaciones inherentes a la mastectomia o ade-
nomastectomfa fueron: necrosis de piel por falta de
irrigacién del tejido en una paciente (3,8%), lo que re-
quirid intervencién temprana con reseccion del tejido
desvitalizado y cierre con colgajos de vecindad; sero-
mas, observados en 3 casos (11,5%), que requirieron
tratamiento con corticoides de depésito intramuscular
o drenaje por puncién bajo ecografia; infeccién en 3
mamas (11,5%), 2 de las cuales requirieron el retiro de
la mallay el implante (7,7%). No hubo en nuestra serie
hematomas ni contractura capsular (Tabla 2).



"% Eluso de mallas parcialmente absorbibles como cobertura y sostén del polo inferior en reconstruccién mamaria

Figura 5.
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Figura 6 (a, ¢, e) Paciente 41 afnos. Preoperatorio de adenomastectomia bilateral post carcinoma intraductal In situ de mama izquierda. (b, d,
f) Postoperatorio 6 meses evolucion reconstruccion inmediata con Implante perfil natural 550 ccy malla parcialmente absorbible bilateral.
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Figura 7. Paciente 36 anos. (3, ¢, e) Preoperatorio cancer mama bilateral. (b, d, f) Postoperatorio 1 afio de evolucion de mastectomia izquierda,
expansor perfil natural 500cc texturizado vélvula incorporada y adenomastectomia derecha. Implante mamario bilateral perfil Natural textu-
rizado 500cc. Reconstruccion complejo areola pezoén izquierdo.
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Al examen fisico en el posoperatorio inmediato, se
pudo observar una mayor consistencia a la palpacién
del polo inferior de la mama, la cual se fue haciendo
mis elastica y el tejido mds engrosado con el transcur-
so de los meses.

La integracién de la malla a los tejidos fue muy satis-
factoria (Figura 2a y b) y el aumento del espesor del
celular subcutdneo y dermis se ha incrementado con el
paso de los meses (Figura 3ay b).

A la microscopia dptica con tincién de H&E
(200x) la muestra remitida como malla y tejido pe-
riférico se procesa en forma seriada, observindo-
se alrededor del material correspondiente a la ma-
lla, un proceso reparativo constituido por prolifera-
cién fibroblastica, vasos de neoformacién y elemen-
tos inflamatorios predominantemente linfocitario
con algunos polimorfonucleares. Podemos observar
el aumento en el espesor cutdneo, con aumento de
fibras de coldgeno (Figura 4).

Los resultados fueron muy satisfactorios en cuanto a la
cobertura protésica en el polo inferior, permitiendo un
mejor control en la formacién del surco submamario y
una mejor forma lateral de la mama, reduciendo la mi-
gracion del implante. Ello nos ha permitido poder ¢le-
girun implante de mayor tamafio con mejor cobertura

(Figuras S,6y7).

DISCUSION

No encontramos hasta la actualidad estudios prospec-
tivos aleatorizados para materiales biolégicos o sinté-
ticos en reconstruccién mamaria que concluyan sobre
cudl serfa la mejor malla para utilizar con implantes, ya
que la mayoria de los estudios son sobre matrices dér-
micas acelulares.!%1?

El uso de la matriz dérmica acelular ha sido descripto
en numerosos articulos, los que demuestran la alta ca-
pacidad de cobertura del polo inferior en reconstruc-
cién mamaria.'™"?® Sin embargo, otras publicaciones
demuestran la alta tasa de complicaciones asociadas al
uso de dichas mallas.'#1¢

La mayoria de las cirugfas de remocién de glindu-
la mamaria pueden tener alguna complicacién in-
herente al acto en si, ya sea sobre la vitalidad de los
tejidos, reaccidn inflamatoria, seroma o infeccién,
exacerbadas si se trata la axila en simultineo. Estos
riesgos podrian verse aumentados al sumarle la colo-

cacién de un cuerpo extraio como son los implan-

tes o mallas. Del mismo modo, al utilizar dos ma-
teriales distintos en una amplia diseccién mama-
ria, podria incrementarse la reaccién a cuerpo ex-
trafio y sus complicaciones. El potencial incremento
de complicaciones con el uso de mallas sintéticas es
atn desconocido. Hay publicaciones que muestran
similares complicaciones en reconstruccion con o
sin malla. En las mallas con recubierta de titanio,
17,7-29%; matrices biolégicas, 0-32%; y reconstruc-
ciones sin mallas, 15%.17-%

El diagnéstico y control de las mamas con mallas no
interferirfan en el diagnéstico de patologias, como lo
demuestra Sampaio Gdes, con uso de las mallas par-
cialmente absorbible como sistema de soporte en la
técnica periareolar de pexia mamaria, en el estudio
que ¢l public6.** Encontramos otros reportes sobre
las mallas parcialmente absorbibles Seragym® BR,
que demuestran la biocompatibilidad de las mismas
alos tejidos.”

Estudios presentan la utilizacién de mallas reabsor-
bible 100% como el VICRYL® con buenos resulta-
dos, bajo costo y bajas tasas de complicaciones.** Pero
otros estudios demuestran que luego de la reabsorcién
rapida de las mallas como las de vicryl se puede pro-
ducir un descenso del surco mamario y del polo infe-
rior. Por ello utilizan mallas sintéticas reabsorbibles a
largo plazo como TIGR® que tiene una reabsorcién a
los 3 afos.”

Los seromas podrifamos entenderlos mds por la cirugia
de remocién de tejido mamario y tratamiento axilar
que por la introduccién de los tejidos sintéticos, aun-
que podria influir también el tipo de superficie de los
respectivos materiales utilizados.”® Encontramos dos
publicaciones que reportan seromas entre un 1,8-4,8%
con mallas sintéticas.?*3

Nuestro estudio incluye solo pacientes que no se hayan
sometido a radioterapia previa o tengan certeza de trata-
miento posterior con radioterapia yaque la misma afecta-
rfa la microcirculacién y vitalidad de los tejidos. En coin-
cidencia con el estudio realizado por Garcfa Fadrique y
cols. sobre 40 pacientes donde se concluye que la radiote-
rapia preoperatoria y posoperatoria €s una contraindica-
cién para este tipo de reconstruccion con mallas.’!

CONCLUSION

Las mallas parcialmente absorbibles aportan tejido de sos-
tén eldstico y extensible al polo inferior, permitiendo el uso
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de implantes de mayor tamafio con mayor cobertura mus-

cular. Fijan ¢l surco mamario inferior en su correcta posi-

cién logrando una simetrizacién con la mama contralateral.

Por sus caracteristicas, presentan una baja reaccion in-

flamatoria, resistencia a las microinfecciones y aporta

e
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espesor a los tejidos en el transcurso del tiempo, evi-

tando asi la palpacién del implante o la ptosis del polo

inferior. De esta forma simula una forma natural de la

mama, sin aumentar la incidencia de complicaciones y

con un bajo costo.
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