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Resumen

Objetivo

El objetivo del presente trabajo es analizar la evolución de las pacientes 
sometidas a reconstrucción mamaria inmediata con implantes asistidos 
con mallas de poliglactina 910. 

Material y método

Se colocaron 135 mallas de poliglactina en 100 pacientes. 

En 35 pacientes, la reconstrucción mamaria fue bilateral y en 65 casos fue 
unilateral. 

En 71 casos (52,6%), se realizó con implante mamario directo y en 64 
(47,4%) con expansor tisular transitorio seguido de reemplazo por próte-
sis definitiva. 

En 87 casos (64,4%), la herida cutánea no estaba en contacto con la malla, 
y en 48 (35,6%) la malla estaba en contacto con el tejido celular subcutá-
neo y la herida quirúrgica. 

18 reconstrucciones mamarias fueron realizadas en tejidos previamente irra-
diados mientras que 7 pacientes fueron irradiadas luego de la mastectomía.

Resultados

Se registraron 32 complicaciones en 25 pacientes.

En 21 pacientes (84%), se requirió corrección quirúrgica.

En total, fueron 7 implantes perdidos (5,2%), 5 de los cuales tenían antece-
dentes de radioterapia previa.
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Conclusiones

Pudimos constatar la buena adaptación de las mallas de poliglactina a la 
técnica quirúrgica, permitiendo obtener buenos resultados iniciales con 
una adecuada tasa de complicaciones.

Las pacientes con tratamientos radiantes son los más expuestos a compli-
caciones y pérdidas del implante.
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Summary

Objective

To assess the outcomes in patients undergoing implant-based immediate 
breast reconstruction assisted with polyglactin 910 mesh.

Materials and method

135 polyglactin meshes were placed in 100 patients. 

In 35 patients, breast reconstruction was bilateral and in 65 cases it was 
unilateral. 

The reconstruction was performed in 71 cases (52.6%) with a definitive 
breast implant and in 64 cases (47.4%) with a tissue expander followed 
later by its replacement for a definitive prosthesis. 

In 87 cases (64.4%) the wound was not in contact with the mesh, and in 
48 (35.6%) the mesh was in contact with the subcutaneous cellular tissue 
and the surgical wound. 

18 breast reconstructions were performed on previously irradiated tissues 
while 7 patients received postmastectomy radiotherapy.

Results 

There were 32 complications in 25 patients. 

In 21 cases (84%) there was some surgical procedure required. 
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There were 7 implants lost (5.2%), 5 of which belonged to patients that 
had previous radiotherapy history.

Conclusions 

We acknowledge the good adaptation of the polyglactin meshes to the 
surgical technique, allowing to obtain good results with low complica-
tions rate. 

Patients with radiotherapy are the most exposed to complications and 
implant losses.

Key words

Mastectomy. Breast Reconstruction. Polyglactin Mesh.

Introducción
En las últimas décadas, debido a la modernización de técnicas quirúrgi-
cas y al refinamiento de los materiales protésicos, se han mejorado mu-
cho los resultados de la reconstrucción mamaria basada en implantes. 
Clásicamente, los implantes protésicos, ya sea expansores transitorios o 
implantes directos, se colocan debajo de un bolsillo muscular conforma-
do por los músculos pectoral mayor y serrato anterior, que permite una 
correcta cobertura pero limita la expansión y adecuada proyección de la 
nueva mama. 

Para asistir en esta cobertura de los implantes, se han desarrollado dis-
tintos materiales específicos, como las mallas sintéticas y las membra-
nas biológicas.1, 2 El objetivo de la utilización de estos dispositivos es per-
mitir la cobertura total del implante sin necesidad de utilizar el músculo 
serrato anterior, permitir una reconstrucción más anatómica del polo in-
ferior de la mama, así como disminuir el dolor post-operatorio y acelerar 
la reinserción al ritmo habitual de vida.3  En los últimos años también se 
publicaron distintas experiencias de reconstrucción mamaria prepecto-
ral4 asistida por estas membranas y mallas, logrando disminuir signifi-
cativamente el dolor post-operatorio.

Las membranas biológicas, matrices dérmicas acelulares o las mallas sin-
téticas más complejas tienen entre sus desventajas los altos costos, pero 
principalmente, a la fecha de presentar este trabajo, la falta de disponi-
bilidad en nuestro medio. Sin embargo, las mallas de poliglactina 910 
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(Vicryl), de amplia utilización en distintas especialidades quirúrgicas 
desde hace muchos años, ha demostrado ser un producto seguro, con po-
cas complicaciones y a costos mucho más accesibles.

Alentados por las publicaciones reportadas, desde el 2015, en el Centro 
Mamario del Hospital Universitario Austral, comenzamos a utilizar ma-
llas de poliglactina para asistir en la reconstrucción mamaria protésica. 

Objetivo
El objetivo de nuestra investigación consiste en revisar la evolución de 
estas pacientes, focalizando en las complicaciones post-operatorias y en 
menor medida, en los resultados estéticos.

Material y método
Entre agosto de 2015 y febrero de 2019, se colocaron 135 mallas de poliglac-
tina (marcas Vicryl y Safir) en 100 pacientes con el objetivo de asistir la 
reconstrucción mamaria inmediata a la mastectomía, conformando es-
tas pacientes nuestra población a estudiar. La edad media fue de 45 años 
(rango 28-70).

En 35 pacientes, la reconstrucción mamaria fue bilateral (en 4 de ellas, las 
mastectomías se realizaron en dos momentos quirúrgicos diferentes) y 
en 65 casos fue unilateral. 

El diagnóstico que motivó la cirugía se observa en la Tabla I.

Todas las mastectomías fueron con ahorro de piel. De ellas, en 61 no se 
realizó ningún procedimiento en la axila, mientras que en 59 se asoció a 
biopsia de ganglio centinela axilar, y en 15 casos a linfadenectomía axilar. 

Respecto del diseño de la mastectomía, en 74 casos (55%) se conservó el 
complejo aréola pezón (cap); de esos 74 casos, 20 mastectomías fueron por 
diagnóstico de cáncer y no de reducción de riesgo. En las 61 mastectomías 

restantes (45%), se resecó el cap.

De las 135 reconstrucciones mamarias, en 71 
casos (52,5%) se realizaron con implante ma-
mario directo, mientras que en 64 (47,5%) se 
llevaron a cabo con expansor tisular tran-
sitorio seguido de reemplazo por prótesis 
definitiva.

Respecto de la relación de la herida cutánea 
con la malla: en 87 casos (64,4%) la herida cu-
tánea no estaba en contacto con la malla, ya 

Tabla I. Diagnóstico en 135 mastectomías 

Diagnóstico Casos

Mastectomías Unilaterales
Carcinoma Invasor
Carcinoma Ductal No Invasor
Reducción de Riesgo Contralateral

65
46
12

7

Mastectomías Bilaterales 
Reducción de Riesgo Bilateral
Carcinoma Invasor más mrr Contralateral
Carcinoma Ductal No Invasor más mrr Contralateral
Carcinoma Invasor Bilateral Simultáneo

70
32
22
14

2
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que el plano muscular (pectoral mayor) cubría ese sector y la malla se 
encontraba exclusivamente en el polo inferior de la mama; en 48 casos 
(35,6%) la malla estaba en contacto con el tejido celular subcutáneo y la 
herida quirúrgica, ya fuera porque el plano muscular no llegaba a cubrir 
este sector (39 casos) o bien por tratarse de reconstrucciones mamarias 
prepectorales (9 mastectomías).

En todos los casos, se colocó drenaje aspirativo por un tiempo no menor a 
14 días, con cobertura de antibióticos durante ese período.

Los tratamientos oncológicos aplicados a las pacientes con diagnóstico de 
cáncer de mama fueron los siguientes: 31 pacientes recibieron tratamien-
to adyuvante con quimioterapia luego de la cirugía con los siguientes es-
quemas: 24 recibieron ac seguido de taxanos, 6 casos tc x 4, y en un caso, 
la quimioterapia fue neoadyuvante con ac + taxanos. 

17 pacientes tenían antecedentes de radioterapia previa a la cirugía, aun-
que una de ellas fue bilateral, lo que hace que 18 reconstrucciones ma-
marias fueron realizadas en tejidos previamente irradiados. Luego de la 
cirugía, 7 pacientes fueron sometidas a radioterapia del lecho de mastec-
tomía. A otras dos pacientes se les recomendó radioterapia post-mastec-
tomía, pero se negaron a recibirla

Resultados
En 92 pacientes, el tiempo de internación fue de un día. Por inadecuado 
manejo de la analgesia post-operatoria, 7 casos estuvieron dos días y la 
restante tres días de internación. 

Se registraron 32 complicaciones post-operatorias inmediatas a la mas-
tectomía (25 pacientes). (Tabla II)

De las 25 pacientes con complicaciones, en 21 (84%) se requirió alguna 
reoperación (en 7 de ellas, más de 
una vez). No obstante, solo 2 casos 
necesitaron reinternación, ya que 
todas las reoperaciones fueron 
ambulatorias. 

De los 64 expansores colocados, al 
momento del estudio se comple-
tó el segundo tiempo de recons-
trucción en 53, con colocación de 
implante definitivo. En todos los 
casos, al realizar esta segunda ci-
rugía, se constató la total absorción 
de la malla previamente colocada. 

Tabla II. Complicaciones post-operatorias

Tipo de Complicación n %

Dehiscencia de herida
3 con exposición de implante pero sin pérdida del mismo

14 10,4

Infección 5 3,7

Seroma
2 con rt previa y otra con rt post-mastectomía

5 3,7

Hematoma 3 2,2

Contractura capsular
1 espontánea
2 con rt postmastectomía

3 2,2

Necrosis de colgajo de mastectomía 2 1,4
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Posterior al segundo tiempo, se registraron 4 pérdidas de implante como 
consecuencia de complicaciones post-operatorias (3 de ellos en mamas 
previamente irradiadas, y uno en mama con rt postmastectomía).

Del total de las 135 reconstrucciones mamarias, se perdieron 7 implantes 
(5,2%). De ellos, 6 casos fueron mastectomías seguidas de colocación de 
expansor tisular transitorio y malla de poliglactina y un caso fue mas-
tectomía seguida de colocación de implante directo. De los casos donde 
se colocó expansor tisular, uno presentó necrosis del colgajo de mastec-
tomía, requiriendo extraer el expansor y diferir la reconstrucción mama-
ria, y otro presentó dehiscencia de herida. Los restantes 4 casos de pérdida 
de implante ocurrieron luego del reemplazo de expansor por la prótesis, 
en 3 por dehiscencia de la herida y exposición del implante y en uno por 
infección del mismo. Cabe notar que estos últimos 4 casos tenían antece-
dentes de radioterapia previa. La mastectomía con implante directo que 
se perdió fue por infección postoperatoria.

De las 25 mastectomías asociadas a radioterapia (18 previas y 7 luego de 
la mastectomía), 5 casos (20%) perdieron el implante por complicaciones.

Respecto de la relación de la malla con la herida cutánea, 5 de las 87 mas-
tectomías (5,7%) con interposición muscular perdieron el implante, mien-
tras que lo perdieron 2 de las 48 mastectomías (4,2%) donde la malla estu-
vo en contacto con la herida cutánea. 

Discusión
Desde las primeras publicaciones sobre reconstrucción mamaria proté-
sica asistida por matrices acelulares o mallas sintéticas, la utilización de 
estos dispositivos ha ido incrementándose año tras año, permitiendo in-
cluso aumentar la proporción de reconstrucciones con implante mama-
rio directo en forma significativa.5   

Hasta donde sabemos, la primera publicación sobre la utilización de 
mallas de poliglactina (Vicryl) en cirugía mamaria fue la del Dr. Hugo 
Loustau2 para asistir la reconstrucción mamaria directa en un tiempo. 
Si bien este tipo de reconstrucción mamaria es factible sin la asistencia 
de mallas, su disponibilidad es de gran ayuda para poder contener el im-
plante en el bolsillo muscular y obtener buenos resultados estéticos.6  

Poco tiempo después, se describió la utilización de mallas para asistir la 
reconstrucción mamaria con expansor tisular, facilitando la cobertura 
muscular del mismo.7, 8 Nosotros creemos que se justifica su utilización 
en reconstrucción mamaria en dos tiempos, ya que permite mayor insu-
flación inicial del expansor, con mejor definición del polo inferior de la 
mama, mejor posicionamiento del surco submamario, menor migración 
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lateral de la prótesis, menor dolor post-operatorio y menor tiempo para 
llegar a insuflar el dispositivo.9    

Más recientemente, se describió la utilización de estos dispositivos para 
la reconstrucción mamaria protésica prepectoral, o sea, sin la desinser-
ción de este músculo.10, 11 Esto permite acortar los tiempos quirúrgicos, 
evitar la deformación animada por contracción del músculo pectoral, 
menor dolor post-operatorio y más rápida reinserción en actividades de 
la vida cotidiana. En esta revisión incluimos nuestros 9 primeros casos 
con esta técnica, en los cuales no tuvimos complicaciones significativas. 

Dado que en nuestro estudio se incluyen distintos tipos de reconstruc-
ción mamaria, con una población heterogénea de pacientes, es difícil sa-
car conclusiones respecto del análisis de las complicaciones. Del grupo de 
pacientes con reconstrucción mamaria con implante directo, solo en un 
caso se perdió el mismo. Tampoco observamos mayor número de compli-
caciones en los casos donde la malla de poliglactina estuvo en contacto 
con la herida quirúrgica, sin un plano muscular interpuesto a este nivel. 
Cabe destacar que, ante la sospecha de complicaciones que pusieran el 
riesgo la reconstrucción mamaria, siempre se optó por una conducta ac-
tiva, lo que se refleja en el alto porcentaje (83,3%) de pacientes reoperadas. 
Otras experiencias publicadas también muestran excelentes resultados y 
bajas tasas de complicaciones con mallas de poliglactina.12, 13               

De los 7 casos con pérdida definitiva del implante y, por ende, de la re-
construcción mamaria inmediata, en 4 ocurrió luego del reemplazo de 
expansor tisular por la prótesis y todos ellos tenían antecedentes de ra-
dioterapia previa o posterior a la mastectomía. Esta cifra está por debajo 
del máximo de 9% recomendado por la guía de cirugía mamaria onco-
plástica publicada en 201214  y del importante estudio de Potter y colabo-
radores.15  Similares experiencias también alertan sobre el mayor riesgo 
de complicaciones asociadas a antecedentes de terapia radiante.16, 17, 18  

Conclusiones
A modo de conclusión, dado que nuestro análisis consiste en una revisión 
retrospectiva de casos en serie con un nivel de evidencia bajo, conside-
ramos que es importante más tiempo de seguimiento para evaluar con 
mayor perspectiva las complicaciones de la utilización de mallas de poli-
glactina en reconstrucción mamaria. 

No obstante, en nuestra experiencia inicial, pudimos comprobar la buena 
adaptación de estas mallas a la técnica quirúrgica, permitiendo obtener 
buenos resultados iniciales con una adecuada tasa de complicaciones. 
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Asimismo, creemos que, ante pacientes con radioterapia previa o poste-
rior a la cirugía, la probabilidad de complicaciones y eventual pérdida del 
implante es significativa, por lo que la cobertura muscular completa del 
mismo es más aconsejable.
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Dr. Uriburu:  Muchas gracias, doctor McLean, lo 
felicito por el trabajo. Es una casuística muy 
interesante y una presentación muy prolija. El 
punto es, en estos casos –como lo has mostrado 
y subrayado en tu última conclusión– el tema 
de la radioterapia y la reconstrucción. 18 casos 
tuvieron radioterapia previa, 7 radioterapia 
posterior. De estos 25, 5 perdieron el implante, 
esto es un 20%. Mirado desde otro lado, de los 7 
implantes que perdieron, 5 de ellos, la gran ma-
yoría, tenía antecedentes de radioterapia pre-
via. Tu conclusión es que, obviamente, con ra-
dioterapia aumenta la tasa de complicaciones y 
lo ideal sería la cobertura muscular total. Luego 
de esta experiencia, ¿hay alguna contraindica-
ción para utilizar malla, a pesar de que la com-
plicación es inherente a la radioterapia y no a la 
malla?; ¿siguen utilizando igualmente la malla 
en casos con radioterapia o la contraindican?, o 
directamente no hacen estos procedimientos; 
porque, por otro lado, uno podría decir que es 
el 9% de las pérdidas totales de los implantes, y 
es aceptable, pero si comparás el denominador 
con los casos irradiados la incidencia de compli-
caciones es muy alta. La pregunta entonces es: 
¿siguen haciendo esto, contraindican el uso de 
mallas o lo siguen haciendo igual?

Dr. McLean:  Como bien decís, la complicación es 
más que nada relacionada e inherente al an-
tecedente de radioterapia, más que a la uti-
lización de mallas. La utilización de la malla 
implica que el implante expansor o prótesis no 
va a estar tan protegido por un plano muscu-
lar. Entonces, en este momento no contraindi-
camos la colocación de malla en una paciente 
irradiada. Habitualmente, es decir, en la mayo-
ría de los casos, son pacientes que han tenido 
una cirugía conservadora y recidivan. Lo que 
hacemos es tratar de seleccionar bien los casos; 
si vemos que es una paciente que tiene un buen 
panículo adiposo, que en la mamografía se ob-

serva mayor tejido adiposo, podemos seguir 
utilizando la cirugía bastante más alejada de la 
radioterapia de la recidiva local, cuando los pla-
nos dérmicos son de buena calidad; pero si esto 
es al revés y la paciente recidiva al poco tiem-
po, si tenemos poco panículo adiposo, si vemos 
que hay consecuencias de la radioterapia en la 
piel, sabemos que es una paciente que luego de 
la mastectomía va a sufrir bastante, va a pre-
sentar un eritema de piel, va a hacer seroma 
y tener mucho más chance de complicaciones. 
Entonces, no contraindicamos pero vemos bien 
a la paciente antes, porque podemos tener com-
plicaciones y debemos seleccionar a los pacien-
tes para que esto ocurra en menor medida.

Dr. Uriburu: Hoy, en la práctica de ustedes, ¿la pri-
mera elección es usar la malla y ya no hacer co-
bertura muscular total, en cualquier caso?

Dr. McLean: Hacemos cobertura muscular total en 
los casos en los cuales creemos que la pacien-
te está irradiada o va a ser irradiada y que las 
chances de complicaciones son más importan-
tes. O pacientes de mayor edad que por ahí nos 
siguen pidiendo reconstrucción mamaria. Pero 
si no, hoy por hoy, en nuestro grupo. la gran ma-
yoría de las reconstrucciones mamarias con im-
plantes son con malla.

Dr. Uriburu: Me refería a expansor obviamente, no 
al implante directo; ¿y el implante directo?

Dr. McLean: El implante directo es mucho más fácil.

Dr. Billinghurst: Te felicito por el trabajo, además 
es lindo ver que se presentan también las com-
plicaciones y los errores personales, no solo el 
éxito. ¿El tabaquismo es un motivo de contrain-
dicación para este tipo de cirugías?

Dr. McLean: Estoy tratando de revisar en mi cabe-
za qué es lo que leí al respecto. Te diría que no, 
el tabaquismo va a tener más chances de sero-
ma. Si el paciente además tiene antecedente de 
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radioterapia, se van sumando cosas. En sí no 
vemos que el tabaquismo, como variable única 
para este tipo de reconstrucción mamaria, sea 
un condicionante. Distinto es si vamos a hacer 
un colgajo, pero en este tipo de cirugía no es 
motivo de contraindicación.

Dr. Dávalos Michel: Te felicito por la presentación. 
Vos mostraste las complicaciones que tienen 
con las mallas; yo quería preguntarte si a igual 
reconstrucción, ya sea conservando pezón o no 
conservando, con radioterapia o sin radiotera-
pia, con la utilización de la malla las compli-
caciones son menores, iguales o mayores que 
cuando no utilizan malla.

Dr. McLean:  Para responder a eso habría que ha-
cer un estudio comparativo, que no fue lo que 
hicimos. Nosotros analizamos unos casos en 
serie y la utilización de mallas, no observamos 
una población control. Lo que te puedo respon-
der es lo que leí y lo que creemos basados en lo 
que estamos viendo, pero no por analizarlo es-
tadísticamente. La malla en sí, cuando no hay 
un factor de riesgo como la radioterapia, no au-
menta las complicaciones. Un dato importante 
es que, antes de empezar a usar las mallas de 
Vicryl, utilizábamos otras que ya se dejaron 
de comercializar. Fue un horror para nosotros, 
porque creo que pusimos unas 10 mallas y con 
esas perdimos 9 implantes. El tema era poner 
esa malla y se complicaba, por eso es que utili-

zamos solamente 10. Pero con Vicryl para nada, 
nos está yendo muy bien. 

Dra. Azar: Felicitaciones, Ignacio, por el trabajo. A 
mí personalmente nunca me queda claro cuál 
es la indicación precisa de la malla, en qué casos 
es indicativo sí o sí la colocación de una malla.

Dr. McLean:  Nosotros las estamos poniendo en 
toda paciente en que no vamos a hacer una co-
bertura muscular total. Toda paciente que va 
con implante directo para nosotros es casi in-
discutible que tiene que ir con malla, porque us-
tedes vieron en el video cómo queda suturado 
el pectoral, cómo queda el polo inferior de esa 
mama, la forma de la prótesis; es indiscutible. 
Cuando uno no usa una malla y sutura el pec-
toral mayor al borde inferior de la mastectomía 
queda retraído, es otro post-operatorio. y el re-
sultado también es muy distinto. Por ahí uno 
puede discutirlo un poquito más; y también en-
tre nosotros, entre nuestro mismo grupo, lo que 
podemos hablar es ¿qué indicación de la malla 
cuando uno coloca un expansor? Pero con eso 
y todo, como les mostré recién, nos permite ex-
pandir mucho más rápido a la paciente con una 
mejor definición y expansión del polo inferior. 
Estamos muy contentos, y los resultados hasta 
el presente son muy buenos. Nos ayuda mucho 
a obtener mejores resultados y más rápido. 

Dr. Uriburu:  ¿Alguna otra pregunta? Muchas gra-
cias, doctor McLean, por sus ampliaciones.
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