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Resumen

Antecedentes: Desde su empleo en los afios sesenta hasta la actualidad, la
reconstruccion mamaria con material aloplastico ha mostrado una evolucién
sustancial y con esta evolucion la decision sobre colocar un dispositivo en el
plano prepectoral (subcutaneo) vs. el plano subpectoral ha sido motivo de
controversia. La morbilidad relacionada a la divisién del musculo pectoral
ha llevado a retomar el plano prepectoral para la reconstrucciéon mamaria
tanto inmediata como tardia. Método: Se realizé una bisqueda extensa de la
literatura que evaluara la evidencia disponible sobre la reconstrucciéon ma-
maria con material aloplastico en el plano prepectoral. Resultados: El plano
prepectoral resulta un bolsillo seguro para la colocacion de dispositivos sin
observar un numero incrementado de complicaciones cuando se compara
con el plano subpectoral. Conclusiones: Tras una seleccion apropiada de las
pacientes es posible hacer uso del plano prepectoral para la reconstruccion
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mamaria con material aloplastico, por lo que conocer sus indicaciones per-
mite disminuir la morbilidad asociada con la reconstruccion.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, plano prepectoral, plano subpecto-
ral, seleccion de pacientes.

Introduccion

El empleo de material aloplastico en el contexto de reconstrucciéon mamaria
ha mostrado una evolucion substancial a través de los afios. Desde su im-
plementacién en los afios sesenta hasta la actualidad, donde la modalidad
mas empleada ha sido la reconstruccion en dos etapas, la decision de colo-
car un dispositivo subcutaneo contra uno por debajo del musculo ha sido
objeto de controversia (Cordeiro y Jazayeri, 2016; Hung et al., 2023; Uroskie
y Colen, 2004).

Y aunque en primera instancia la técnica se describié con la colocacién
de dispositivos en el plano prepectoral, la adopcion de este seguido de la
realizacion de la mastectomia llevo a la aparicion de diversas complicacio-
nes, sobre todo relacionadas a la viabilidad de la piel de los colgajos resul-
tantes. Este tipo de situaciones llevaron a la adopcién del plano submuscular
para brindar una mejor cobertura de los implantes y por ende reducir el
numero de complicaciones. Sin embargo, con la evidencia mas reciente, se
ha observado que la ubicacion del implante en el plano prepectoral puede
ser una alternativa eficaz y segura, siempre y cuando se realice una adecua-
da evaluacion de la calidad de la piel y los colgajos resultantes de la mastec-
tomia (Caputo et al., 2023; Seth y Sisco, 2025).

Las primeras descripciones de la colocacion de implante en el plano
prepectoral se realizaron en los aflos sesenta y fue primero el uso de implan-
tes de pequeiio volumen los utilizados para tratar de evitar un exceso en la
tension de los colgajos de la mastectomia. A pesar de mostrarse como una
opcidn reconstructiva atractiva, el nimero de complicaciones donde se in-
cluia la contractura capsular, malposicion del implante, una apariencia poco
natural, rippling y exposicion, llevo a los cirujanos a optar por una cober-
tura mds robusta y por ende con la posibilidad de disminuir la tasa de com-
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plicaciones. Esto llevo a cambiar el plano de colocacién por debajo del
musculo pectoral y el musculo serrato contrarrestando los inconvenientes
resultantes de un bolsillo subcutaneo (Pickrell et al., 1977; Woods y Verhey-
den, 1980).

A pesar de que el empleo de esta técnica disminuyd las complicaciones
relacionadas al plano prepectoral o subcutdneo aparecieron otras morbi-
lidades resultantes de la manipulaciéon del musculo pectoral, como la de-
formidad por animacidn, el dolor postoperatorio, falta de proyeccién y
la deficiencia en el contorno del polo superior. Todo esto llevo a revaluar la
posibilidad de colocar el implante en el plano prepectoral (Uroskie y Colen,
2004). En este capitulo los autores muestran las consideraciones basadas
en evidencia para la colocacién de este tipo de dispositivos ya sea en un
solo tiempo o en dos tiempos para la reconstrucciéon mamaria en el plano
prepectoral.

Metodologia de la revision

Este capitulo corresponde a una revision narrativa. Se realizo una busqueda
bibliografica en PubMed/MEDLINE (articulos en inglés y espaiiol) orienta-
da a la reconstruccién mamaria con material aloplastico, con énfasis en la
colocacion prepectoral vs. subpectoral y en topicos de practica clinica pe-
rioperatoria y de seguimiento. La estrategia se centrd en temas relacionados
y utiliz6 términos clave como: reconstruccién mamaria con implantes, re-
construcciéon mamaria postmastectomia, plano prepectoral, plano subpec-
toral/submuscular/retropectoral, expansor tisular, implante mamario, matriz
dérmica acelular, mallas biolégicas o sintéticas, radioterapia postmastecto-
mia, complicaciones, resultados, seroma, infeccion, necrosis cutanea, con-
tractura capsular, deformidad por animacion, dolor y reintervencion/explan-
tacion. Se complemento con una busqueda secundaria a partir de las referencias
de articulos clave.

Se incluyeron estudios pertinentes para los objetivos del capitulo que
aportaran datos sobre técnica, seleccion de pacientes, uso de mallas o matri-
ces dérmicas acelulares y desenlaces clinicos (complicaciones y resultados).
Se excluyeron publicaciones sin relevancia directa para los temas abordados
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y aquellas sin informacidn clinica util para sustentar recomendaciones.
Dado el caracter narrativo, la seleccion se realiz6 por relevancia clinica y
calidad metodoldgica, priorizando metaanalisis, revisiones sistematicas, guias
o consensos y estudios comparativos, e incorporando estudios observacio-
nales cuando fue necesario para cubrir areas con evidencia limitada. La
informacion se integré mediante sintesis narrativa por ejes tematicos, sin
metaanalisis propio.

Revision de literatura
Bioingenieria y uso de mallas

Diversos autores en la literatura han descrito el concepto de bioingenieria
en la mama para poder contrarrestar las desventajas que presenta la coloca-
cion en el plano prepectoral y por lo tanto mejora de los desenlaces (Patrick
y Gabriel, 2016; Sigalove et al., 2017). Este concepto hace alusion al empleo
de matrices dérmicas acelulares (MDA), injerto de tejido adiposo e implan-
tes de gel cohesivo. Este principio se fundamenta en reemplazar los tejidos
deficientes al momento de la reconstruccion para brindar un mejor aspec-
to estético a la mama.

Desde su descripcion en 2005 en el contexto de reconstrucciéon mama-
ria, el uso de MDA se ha convertido en una herramienta para proveer una
cobertura adicional, aumentar los volimenes de los dispositivos y también
mejorar la estética de la mama al brindar un mayor camuflaje a los implan-
tes (Breuing y Warren, 2005; Delong et al., 2021; Vidya et al., 2019). La in-
troduccion de la MDA permitié lograr una reconstruccion en un plano dual
brindando soporte al polo inferior y creando un anclaje al surco inframa-
mario y también evitando la lateralizacion del implante (Salzberg et al.,
2011). Esto llevd a un proceso evolutivo donde las indicaciones empezaron
a expandirse y en la actualidad su empleo ha migrado hasta la creacion de
constructos de cobertura total para dispositivos inclusive en el plano sub-
cutaneo. A pesar de que su uso, al momento de la escritura de este libro, no
ha sido aprobado por la FDA (Food and Drug Administration) para este
efecto (Vidya et al., 2019).
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A pesar de esta reciente popularidad, cuando se ha comparado en revi-
siones sistemadticas sobre el empleo o no de este tipo de mallas no ha sido
posible demostrar con significancia estadistica un nimero menor de com-
plicaciones generales (infeccidn, seroma, hematoma, explantacién, contrac-
tura capsular). Tampoco se ha demostrado una diferencia significativa en
estos desenlaces entre el tipo de malla o MDA (cadavérica, xenoinjerto, sin-
tética). Sin embargo, aun se necesitan estudios comparativos que permitan
comparar de manera prospectiva el empleo de este tipo de mallas para eva-
luar complicaciones y también el resultado con escalas como el BREAST-Q
(Delong et al., 2021; Tellarini et al., 2023).

Seleccion del paciente y evaluacion
preoperatoria

El punto clave principal para poder hacer empleo del plano prepectoral es
la presencia de un colgajo resultante de la mastectomia que se encuentre
viable. Esto puede ser en el contexto de una mastectomia preservadora de
piel o preservadora de piel de pezén. Es importante considerar que cuando
los colgajos de la mastectomia se presentan delgados o comprometidos se
debera optar por una reconstruccién retardada en un segundo tiempo qui-
rurgico (Ter Louw y Nahabedian, 2017).

El cirujano plastico debe de asegurarse que el grosor de del colgajo sea
uniforme y grueso para poder considerar una reconstruccién inmediata. Se
considera aceptable un colgajo con un grosor superior a 1 cm en prueba de
pellizcamiento para proceder con la reconstruccion (Tellarini et al., 2023).
En el caso de que la viabilidad del colgajo se encuentre en duda se debera
optar por colocar primero un expansor tisular en un plano retropecto-
ral para posteriormente realizar la colocacion en el plano prepectoral en
un segundo tiempo. Es importante mencionar que existen pacientes con un
riesgo aumentado para presentar necrosis del colgajo de la mastectomia
como el tabaquismo, la diabetes, un indice de masa corporal elevado y una
mama voluminosa (Asaad et al., 2023; Graziano et al., 2023; Vidya et al.,
2017; Walker et al., 2021). Estas consideraciones deben de estar presentes
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inclusive cuando se piense que el colgajo de mastectomia se encuentra apa-
rentemente viable.

Figura 8.1. Algoritmo en la seleccion del plano de reconstruccién

SI— Reconstruccion diferida
(2° tiempo)

N NO (duda) — Expansor tisular
iColgajo de retropectoral (1° tiempo) — conversiéon
mastectomia a prepectoral (2° tiempo)

viable y adecuado? si colgajo adecuado
(perfusion adecuada;

grosor uniforme;
pellizcamiento
>1cm)

Si — Individualizar:
considerar autélogo;
siimplante, preferir
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Sl > . R
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subpectoral Py
0 matriz dérmica acelular).

Fuente: elaboracién propia basada en la revision de la técnica quirtrgica y la evidencia clinica comparativa entre
los planos prepectoral y retropectoral, adaptado de los consensos internacionales de Vidya et al. (2019).

Otras consideraciones importantes que considerar dentro de la historia
clinica del paciente son aquellas condiciones que pudieran favorecer a un
retraso en la cicatrizacioén, como: la inmunosupresion, la enfermedad vas-
cular periférica, trastornos del tejido conectivo, el uso de esteroides y el
antecedente de radiacion. Estas pacientes en particular pudieran obtener
mayor beneficio de una reconstrucciéon con tejido autélogo, no obstante
pacientes en quienes se realiza reconstrucciéon inmediata y recibiran radio-
terapia postmastectomia (RPM) no presentan mayores complicaciones en
el empleo del plano prepectoral (Graziano et al., 2023; Patel et al., 2021;
Zheng et al., 2023).
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Es importante mencionar que las consideraciones oncoldgicas también
deben de estar presentes al momento de decidir si se realizara la reconstruc-
cién en el plano prepectoral a pesar de que la toma de decisidn sobre el
momento reconstructivo y su indicacién correra a cargo del cirujano oncélo-
go. En este respecto es preferible optar por el plano subpectoral cuando los
tumores invadan la fascia o se encuentren dentro de 0.5 cm de la pared
toracica, esto debido a que la recurrencia es dificil de detectar con un im-
plante sobrepuesto (Buchanan et al., 2006). También pacientes que requie-
ren una terapia adyuvante agresiva (cancer de mama inflamatorio, estadios
avanzados) o superficiales, si bien no contraindican la colocacién de un
implante prepectoral, se favorecen de la colocacion de un implante o expan-
sor en plano subpectoral.

Evaluacion intraoperatoria

Aunque el juicio clinico es util al momento de evaluar la viabilidad del col-
gajo de la mastectomia, en la actualidad es posible hacerlo de una manera
fiable con el uso de la angiografia con verde de indiocianina (AvI1) (Komo-
rowska-Timek y Gurtner, 2010; Phillips et al., 2012). Esta modalidad per-
mite realizar una evaluacion intraoperatoria, en tiempo real, valorando el
flujo sanguineo superficial. La AVI tiene un adecuado perfil de seguridad y
cuenta con una vida media en plasma corta (3-5 minutos) que permite la
evaluacion repetida durante el procedimiento. Inclusive es posible evaluar
el efecto que pudieran tener diferentes volimenes y establecer en tiempo
real una decision sobre el plan reconstructivo (Gurtner et al., 2013).

Para su empleo es necesario el mapeo de los vasos y la perfusion que
rodean el complejo areola pezén y una vez realizada la mastectomia espe-
rar 30-45 minutos para reevaluar tras la recuperacion de los colgajos. En
algunas ocasiones la fluorescencia puede no ser detectada y es posible
esperar 30 minutos mds para evaluar el estado de la piel. Una vez que se
ha verificado la viabilidad se debe colocar el dispositivo, esperar cinco mi-
nutos y nuevamente reevaluar para observar si bajo el efecto volumétrico
del dispositivo ha habido cambios en la perfusion de los tejidos. Es impor-
tante mencionar que algunas variables que son de uso frecuente durante la
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reconstrucciéon mamaria pueden interferir con la intensidad de la sefal de
la fluorescencia de la AvI y deben ser tomadas en cuenta, entre ellas se en-
cuentra: vasoconstrictores (epinefrina), azul de metileno y azul de isosulfan.
En el caso del uso de epinefrina puede ser necesario esperar mas de dos
horas para obtener una imagen viable con la AV (Gurtner et al., 2013).

Desenlaces del plano prepectoral

Un punto critico en la reconstruccién mamaria es el poder brindar una
reconstruccion que asemeje una mama con un aspecto natural y que este
restaure el bienestar psicosocial de la paciente. En un estudio realizado por
Fraser y colaboradores se estudid la influencia del sitio de colocacion en el
bienestar psicosocial reportado por las pacientes utilizando la escala
BREAST-Q (Breast-Related Quality of Life Questionnaire). Se analizaron los
puntajes psicosociales entre las pacientes que recibieron un implante pre-
pectoral vs. un implante subpectoral, encontrando que las pacientes presen-
taron mayores puntajes en las escalas psicosociales en el plano subpectoral.
Sin embargo, en cuestion de satisfaccién no fue posible encontrar diferencias
(Fraser et al., 2024).

En un estudio realizado por Hung y colaboradores encontraron que la
colocacién de dispositivos en el plano prepectoral se asocié con un mayor
riesgo de infeccion temprana y tardia tanto en el primer como en el segun-
do tiempo de reconstruccién (Hung et al., 2023). También Walker y colabo-
radores encontraron una tendencia a mayores complicaciones generales en
pacientes que se realizd la reconstruccién prepectoral contra la subpectoral
en pacientes con indice de masa corporal elevado, sin embargo, sin importar
la técnica los momios para reoperar incrementaron un 7% por cada punto
de incremento en IMC (Walker et al., 2021). Esto contrasta con el estudio de
Assaad y colaboradores, donde se estudié en pacientes el impacto de la
obesidad en la reconstruccion con material aloplastico en dos tiempos en
el plano prepectoral vs. el plano subpectoral, encontrando que la colocacion
subpectoral se asocié a mayores complicaciones en este grupo de pacientes
(50% vs. 37% p = 0.47), favoreciendo la colocaciéon de implantes en el plano
prepectoral (Asaad et al., 2023). Aunque estos trabajos contrasten en sus
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resultado,s es importante hacer notar que las complicaciones incrementan
en pacientes con obesidad independientemente del plano empleado.

Un punto importante en la toma de decisiones de la reconstruccion es
si la paciente recibird o no RPM. Esto debido a que la radioterapia presenta
un efecto sobre el sitio reconstruido, pudiendo llevar a fibrosis que aumen-
ta el riesgo de contractura, infeccion, dolor, atrofia y necrosis de los tejidos
(Patel et al., 2021). Este punto ha hecho pensar que el abordaje subpectoral
confiere mayores ventajas al proveer de un tejido mds robusto. Sin embargo,
en una revision sistematica realizada por Zheng y colaboradores donde se
incluyeron un total de 394 mamas en el contexto de RPM observaron que la
reconstrucciéon mamaria prepectoral no mostro significancia estadistica en
cuanto complicaciones como infeccién, seroma, necrosis de los colgajos,
hematoma o dehiscencia de herida (Zheng et al., 2023).

Conclusiones, recomendaciones y trabajo futuro

Con una adecuada seleccion del paciente y con el empleo de dispositivos y
mallas con mayor biocompatibilidad, la reconstruccién mamaria con ma-
terial aloplastico en el plano prepectoral en uno o dos tiempos es una alter-
nativa segura, con apropiados resultados estéticos, y permite disminuir la
morbilidad asociada con la divisiéon del musculo pectoral mayor sin presen-
tar una notable tasa de complicaciones. Ya sea que se emplee la colocacion
de un implante o un expansor con o sin algtn tipo de malla el punto clave
en la toma de decisiones, siempre sera la viabilidad del colgajo de mastec-
tomia. El cirujano plastico debe estar familiarizado con sus indicaciones y
decidir cuando es posible hacer el empleo de este bolsillo sin observar ma-
yores complicaciones. Es necesario atn estudios comparativos prospectivos
que comparen los diferentes planos para brindar conclusiones mas sélidas
sobre la reconstrucciéon con material aloplastico.
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