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Resumen
Presentamos nuestra experiencia en reconstrucción mama-

ria inmediata con implante y matriz acelular de pericardio bo-
vino. 

Realizamos un estudio que incluye todas las pacientes so-
metidas a reconstrucción mamaria inmediata con implante sub-
pectoral y matriz acelular de pericardio bovino tras mastec-
tomía ahorradora de piel, con o sin preservación del complejo
areola-pezón, en la Unidad de Patología Mamaria del Hospital
Universitario Vall d’Hebron de Barcelona (España) entre
marzo de 2013 y diciembre de 2014.

En total se reconstruyeron 24 mamas, de las cuales se
realizó mastectomía terapéutica en 17 (70,8%) y mastectomía
profiláctica en 7 (29,2%). El volumen medio del implante co-
locado fue de 263,3 cc (rango de 80 a 445 cc). Siete mamas
(29,2%) fueron reconstruidas con expansor tisular y las otras
17  (70,8%) con prótesis mamaria anatómica definitiva. La tasa
global de complicaciones fue del 16,7% (4 casos): 3 casos de
seroma (12,5%), 1 caso de hematoma (4,2%) y 1 de necrosis
parcial del colgajo cutáneo (4,2%) con extrusión del implante
que requirió retirada del mismo. La tasa global de complica-
ciones en las mamas que recibieron radioterapia postoperato-
ria fue del 33,3% (incluye el caso de fracaso reconstructivo). 

En nuestra experiencia, la reconstrucción mamaria inme-
diata con implante y matriz acelular de pericardio bovino es
una técnica segura y fiable, que permite obtener unos resulta-
dos óptimos con una tasa de complicaciones asumible y un
menor coste económico.

Palabras clave Matriz acelular, Implantes mamarios,
Reconstrucción mamaria inmediata. 

Nivel de evidencia científica      4

Abstract
The aim of this document is to share our experience in

terms of immediate breast reconstruction using breast implants
and acellular matrix made of bovine pericardium.

We carried out an study including all the patients treated at
the Breast Pathology Unit of the Vall d' Hebron Hospital, Bar-
celona (Spain) who underwent an immediate breast recons-
truction with a subpectoral breast implant and acellular matrix
made of bovine pericardium after a skin sparing mastectomy
with or without preservation of the nipple-areola complex,
between March 2013 and December 2014.

A total of 24 breasts were reconstructed with this techni-
que. Therapeutic mastectomy was made in 17 breasts (70.8%)
and 7 were prophylactic (29.2%). The average volume of the
implants was 263.3 cc (range 80-445 cc ). Seven breasts
(29.2%) were reconstructed with a tissue expander and the
other 17 (70.8%) with a definitive anatomical breast implant.
The overall complication rate was 16.7% (4 cases): 3 seromas
cases (12.5%), 1 hematoma (4.2%) and 1 partial skin flap ne-
crosis (4.2 %) with extrusion of the implant which required re-
moval. The overall complication rate in the breast that received
postoperative radiation therapy was 33.3% (including the case
of reconstructive failure).

In our experience, immediate breast reconstruction with
breast implant and acellular matrix made of bovine pericar-
dium is a safe and reliable technique, which allows the surgeon
to obtain optimum results, with an acceptable rate of compli-
cations and a lower price.

Key words Acellular matrix, Mammary implants,   
Immediate breast reconstruction.
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Introducción

La reconstrucción mamaria con prótesis o expansor
tisular es el método más común de reconstrucción ma-
maria tras mastectomía. Supone por ejemplo el 37% de
los casos de reconstrucción mamaria inmediata tras mas-
tectomía en el Reino Unido (1). La reconstrucción con
implantes ha evolucionado desde la colocación retro-
muscular completa a la colocación en un plano dual. Esto
ha permitido una disminución del tiempo quirúrgico,
mayor confort para las pacientes durante la expansión y
menor morbilidad en la pared torácica. Sin embargo, esta
técnica presenta menos control sobre el posicionamiento
del surco submamario y la tasa de complicaciones aso-
ciadas puede acercarse al 40%, incluyendo la extrusión y
pérdida del implante, el desplazamiento o rotación del
mismo, la contractura capsular y la formación de arrugas
u ondulaciones en la piel (2,3).  

Las ventajas de la utilización de matriz dérmica ace-
lular (MDA) en la reconstrucción mamaria con implante
en posición subpectoral son: un mayor control del polo
inferior con una mayor expansión del mismo y un mejor
resultado estético con menos arrugas cutáneas. Sin em-
bargo, múltiples estudios han comparado la reconstruc-
ción mamaria con implante y MDA con la técnica
tradicional y han observado una mayor incidencia de ne-
crosis del colgajo de piel, infecciones, seromas y fracaso
reconstructivo en el grupo de pacientes tratado con MDA
(4). 

El objetivo de este artículo es mostrar la experiencia
del Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Universita-
rio Vall d´Hebron de Barcelona (España) con el uso de
esta técnica quirúrgica, pero empleando una matriz ace-
lular de pericardio bovino en lugar de una matriz dérmica
acelular.

Material y método
Realizamos un estudio observacional, descriptivo,

longitudinal y retrospectivo, que incluyó todas las pa-
cientes sometidas a reconstrucción mamaria inmediata
con implante más lámina acelular de pericardio bovino
tras mastectomía ahorradora de piel o ahorradora de piel
y preservadora del complejo areola-pezón (CAP), en la
Unidad de Patología Mamaria del Hospital Universitario
Vall d’Hebron de Barcelona (España), llevadas a cabo
entre marzo de 2013 y diciembre de 2014.

Revisamos las historias clínicas de estas pacientes y
analizamos los datos epidemiológicos, antecedentes pa-
tológicos, la presencia de radioterapia pre o postoperato-
ria, quimioterapia, la vía de abordaje de la mastectomía,
el tipo y tamaño del implante colocado y las complica-
ciones postoperatorias: seroma, hematoma, dehiscencia
de herida quirúrgica, necrosis cutánea, infección y fra-
caso reconstructivo por exposición del implante que obli-
gara a la retirada del mismo (Tabla I).

La matriz de pericardio bovino Tutomesh® (Tutogen,
Alemania) es una malla biológica perforada formada por
fibras de colágeno tipo I entrelazadas tridimensional-
mente, con un grosor de 0,5 mm, deshidratada por sol-
ventes, libre de antígenos y de componentes celulares y
esterilizada por rayos gamma (Fig. 1). Antes de su utili-
zación se recomienda hidratar la malla sumergiéndola en
suero salino estéril durante 4-5 minutos. Esta malla de pe-
ricardio bovino, de forma similar a las MDA, se reabsorbe
gradualmente al mismo tiempo que se genera un tejido
conectivo endógeno, actuando como una guía o un anda-
mio para la formación de este tejido. En nuestro medio,
presenta un coste económico inferior al de las MDA.

Estas matrices de pericardio bovino se han utilizado
también durante los últimos años para otros procedi-
mientos quirúrgicos, como por ejemplo la reconstrucción
de la pared abdominal por hernias abdominales (5).

Técnica quirúrgica
Realizamos la técnica quirúrgica que explicamos a

continuación tanto en las reconstrucciones mamarias in-
mediatas hechas directamente con prótesis definitiva,
como en el primer tiempo quirúrgico de las realizadas
con expansor tisular, variando únicamente el tipo de im-
plante utilizado. 

Tras la mastectomía conservadora de piel (con o sin
preservación del CAP según el caso) llevada a cabo en
nuestro centro por cirujanos generales o ginecólogos de
la Unidad de Patología Mamaria, el equipo de Cirugía
Plástica  que forma parte de esta unidad multidisciplinar
practica la reconstrucción mamaria inmediata. Inicial-
mente, seccionamos el origen del músculo pectoral
mayor en la parrilla costal desde la posición de las 5 hasta
las 8 horas imaginando un reloj analógico, y disecamos
un bolsillo subpectoral poniendo especial interés en ligar
las perforantes intercostales que lo irrigan (Fig. 2). El
músculo aporta la cobertura para los dos tercios superio-
res del implante, seccionamos los orígenes esternales del
pectoral mayor únicamente de forma parcial para conse-
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Fig. 1. Lámina de pericardio bovino sumergida en suero salino antes de su
colocación.
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guir una proyección medial correcta, pero evitando la
posibilidad de una sinmastia. Procedemos entonces a
fijar la matriz de pericardio bovino a la fascia a nivel del
surco submamario mediante puntos sueltos de Vycril 3.0
(Fig. 3). A continuación colocamos la prótesis o el ex-
pansor debajo del músculo y de la matriz, resecando los
posibles excesos de la malla en los bordes, y  procede-
mos a realizar una sutura continua con Vycril 3.0 del
borde inferior del músculo pectoral mayor con el margen
superior de la matriz (Fig. 4). Finalmente, recortamos
los posibles excesos laterales de la matriz y ajustamos
el margen lateral con puntos sueltos de Vycril 3.0 a la
fascia del serrato, para que la malla nos haga también de
sostén lateral y evitar así el desplazamiento lateral de la
prótesis (Fig. 5). Colocamos un drenaje aspirativo sub-
cutáneo y otro submuscular/submatriz. Retiramos el dre-
naje menos productivo a los 3 días (generalmente el
subcutáneo) y el otro a los 5 días si el débito es inferior
a 40 cc en 24 horas. Generalmente a la semana ya es
poco productivo.

RESULTADOS
Durante un periodo de 22 meses, entre marzo de 2013

y diciembre de 2014, 21 mujeres fueron sometidas en
nuestra Unidad a mastectomía conservadora de piel con
o sin preservación de CAP y reconstrucción mamaria in-
mediata con implante y matriz de pericardio bovino. Re-
construimos un total de 24 mamas, lo que representa 18
reconstrucciones unilaterales y 3 reconstrucciones bila-
terales. La edad media de las pacientes fue de 48,4 años
(rango de 32 a 66 años) y realizamos un seguimiento
postoperatorio medio de 13,2 meses (rango de 6 a 25
meses). La mastectomía fue terapéutica en 17 mamas
(70,8%) y profiláctica en 7 mamas (29,2%). 

Solo 6 casos recibieron radioterapia postoperatoria y
1 caso había recibido radioterapia 25 años antes. En este
último caso, la calidad de la piel era buena, sin signos
evidentes de radiodermitis. 

El volumen medio inicial de los implantes colocados
fue de 263,3 cc (rango de 80 a 445 cc), teniendo en
cuenta que 7 mamas (29,2%) fueron reconstruidas con
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Fig. 2. Disección bolsillo subpectoral.

Fig. 5. Final del procedimiento con la matriz acelular correctamente colo-
cada. Nótese como cubre por completo el tercio inferior del implante y el
polo lateral.

Fig. 3. Sutura de la matriz a la fascia a nivel del surco submamario.

Fig. 4. Prótesis colocada bajo la matriz y sutura del borde distal del músculo
pectoral al borde craneal de la matriz celular.
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expansor tisular y las otras 17 mamas (70,8%) en un
único tiempo quirúrgico con prótesis anatómica defini-
tiva.

En cuanto a las complicaciones, de las 24 mamas re-
construidas aparecieron complicaciones en 4 (16,7%), 2
en pacientes que recibieron radioterapia tras la interven-
ción. Teniendo en cuenta que la radioterapia solo fue ne-
cesaria en 6 casos, supone una tasa global de complica-
ciones del 33,3% en mamas sometidas a radioterapia
postoperatoria y del 11,1% en mamas no sometidas a ra-
dioterapia, incluido en este grupo el caso de radioterapia
preoperatoria puesto que habían pasado 25 años y la ca-
lidad de la piel era aparentemente correcta. 

Recogimos 3 casos de seroma (12,5%), de los cuales
uno se resolvió satisfactoriamente tras drenaje con pun-
ción guiada por ecografía; otro, que se acompañó de ce-

lulitis del colgajo cutáneo (4,2%), se resolvió correcta-
mente también tras drenaje con punción guiada por eco-
grafía e inicio de terapia antibiótica; mientras que el ter-
cero evolucionó hacia la necrosis parcial del colgajo
cutáneo (4,2%) con dehiscencia de la herida quirúrgica y
extrusión del implante que requirió retirada del mismo
(4,2%) y está pendiente de reconstrucción diferida. Este
caso corresponde a una de las mamas que recibió radiote-
rapia tras la reconstrucción. Tuvimos también 1 caso de
hematoma postquirúrgico (4,2%) que se resolvió con eva-
cuación en quirófano y revisión de la hemostasia.

Todos los casos realizados en 2 etapas quirúrgicas fue-
ron completados satisfactoriamente tras la expansión
completa, y en ningún caso tuvimos que realizar un col-
gajo de cobertura para rescate en un segundo tiempo qui-
rúrgico (Fig. 6-7).
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Fig. 6. Resultado de frente y perfil a las 6 semanas de postoperatorio tras mastectomía ahorradora de piel y reconstrucción mamaria inmediata con pró-
tesis anatómica de 350 cc y matriz dérmica de pericardio bovino.

Fig. 7. Preoperatorio y postoperatorio inmediato en paciente sometida a reconstrucción mamaria inmediata con expansor tisular y matriz acelular de pe-
ricardio bovino. En la foto postoperatoria se ha realizado ya el recambio del expansor por prótesis anatómica definitiva.
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Discusión
Las expectativas de las pacientes y los cirujanos en

cuanto a la reconstrucción mamaria han ido incremen-
tándose de forma paralela a la evolución de las técnicas
reconstructivas. Una técnica de reconstrucción mamaria
debe ser segura, fiable, predecible, provocar poca mor-
bilidad y lograr un resultado estético excelente. En cuanto
a la reconstrucción mamaria con implantes, su fiabilidad
siempre ha sido un inconveniente.

Como hemos dicho anteriormente, la evolución hacia
la posición retropectoral del implante que solo queda cu-
bierto por el músculo en sus dos tercios superiores, ha
permitido generar menos morbilidad en la pared torácica,
mayor expansión del polo inferior y disminuir los tiem-
pos quirúrgicos. Sin embargo, esta técnica presenta un
menor control sobre el posicionamiento del surco sub-
mamario y su tasa de complicaciones asociadas puede ser
alta, incluyendo la extrusión y pérdida del implante, el
desplazamiento o rotación del mismo, la contractura cap-
sular y la formación de arrugas u ondulaciones en la piel
(2, 3). Hasta el 40% de estos casos complicados requerirá
revisión quirúrgica (3). 

La utilización de una matriz acelular presenta 3 ven-
tajas teóricas evidentes. Por un lado, una matriz fijada al
surco submamario permite un mayor control del posicio-
namiento del mismo. Por otro, la cobertura adicional que
aporta al tercio inferior del implante disminuye el riesgo
de extrusión y permite un mayor control del polo infe-
rior, con una mayor expansión del mismo y un mejor re-
sultado estético con menos arrugas cutáneas. Finalmente,
la malla realiza una especie de efecto hamaca soportando
el peso del implante y evitando el apoyo directo del
mismo sobre la fina piel que lo recubre. A pesar de esto,
en la literatura existen datos contradictorios al respecto.

Múltiples estudios han comparado la reconstrucción
mamaria con implante asistida por MDA con la técnica
tradicional y han observado una mayor incidencia de
ciertas complicaciones. Por ejemplo, Ho y col., en su me-
tanálisis publicado en 2012 (4),  comparan la reconstruc-
ción tradicional con implante y colgajos músculo-
fasciales con la reconstrucción con implante y MDA in-
cluyendo 4.876 mamas para concluir que la tasa de com-
plicaciones en el grupo de reconstrucción mamaria
asistida por MDA fue de un 10,9% de necrosis del col-
gajo cutáneo, 6,9% de seroma, 5,7% de infección, 1,3%
de hematoma y 5,1% de fracaso reconstructivo. Los au-
tores señalan por tanto que esta técnica presenta un riesgo
mayor de seroma, infección y fallo reconstructivo. En
cambio Spear y col. (6) refieren una tasa global de com-
plicaciones del 12,1% en las reconstrucciones mamarias
asistidas por MDA y expansor tisular de una serie de 58
mamas (3,4% de necrosis de colgajo cutáneo, 1,7% de
seroma, 6,9% de infección y 1,7% de fracaso recons-
tructivo). Además no encontraron diferencias significa-
tivas entre la tasa de incidencia de las distintas

complicaciones se hubiera usado o no MDA. Incluso
Salzberg y col. (7) refieren una tasa global de complica-
ciones de solo el 3,9% en una serie de 466 mamas con
una tasa de necrosis cutánea y pérdida del implante
mucho menor, inferior al 1,5%, en comparación con lo
reportado en la literatura para pérdida de implante en re-
construcciones convencionales (5-11%).

Nuestra serie de reconstrucción mamaria inmediata
con implante asociada a matriz acelular de pericardio bo-
vino, pese a no presentar una tasa de complicaciones tan
baja como la de Salzberg, sí presenta un porcentaje simi-
lar a la de Spear y muy por debajo del 40% comentado
anteriormente. La tasa de necrosis cutánea y de pérdida
del implante es algo menor a lo recogido en la literatura
para reconstrucción convencional con implante (4,2%
frente a 5-11%). Creemos que en la formación de sero-
mas, una de las principales complicaciones en todas las
series publicadas de reconstrucción mamaria con próte-
sis y malla acelular, juega un papel fundamental la pro-
pia matriz acelular que podría actuar como cuerpo
extraño hasta que se integra en el organismo, las reac-
ciones que se producen hasta que esto sucede, y el doble
espacio muerto secundario a la falta de coincidencia entre
la envoltura cutánea y el volumen subyacente. Además,
si el seroma es de tamaño suficiente, puede provocar un
efecto mecánico de tensión sobre los colgajos cutáneos
ya endebles de por sí en este tipo de cirugías, sobre todo
tras mastectomía terapéutica. Este aumento de la tensión
sobre el colgajo de mastectomía podría empeorar la vas-
cularización de los colgajos cutáneos, favoreciendo la ne-
crosis de los mismos y/o la dehiscencia de la herida
quirúrgica, por lo que creemos que es fundamental co-
nocer este hecho para diagnosticar cuanto antes un se-
roma y poder solventarlo. El que la malla empleada en
nuestros casos sea perforada permite la comunicación
entre el bolsillo subpectoral y la disección subcutánea, lo
que creemos que dificulta la formación de seromas al fa-
cilitar su evacuación a través de los drenajes aspirativos
colocados. Y el hecho de que sea una malla más fina que
otras comercializadas (0,5 mm de grosor frente a 1 mm
o hasta 1,4 mm) creemos que hace más rápido su proceso
de integración.

Algunas pacientes sometidas a reconstrucción mama-
ria con MDA desarrollan un eritema postoperatorio su-
prayacente, fenómeno que se conoce como síndrome de
la mama roja y que es fácilmente confundible con un pro-
ceso infeccioso. Este eritema presenta una respuesta es-
casa a la terapia antibiótica y en ocasiones responde al
tratamiento con corticoides (8). Como etiología se ha pro-
puesto una reacción de hipersensibilidad tardía (tipo IV
o mediada por células) (8,9). De las 24 mamas recons-
truidas con matriz acelular de pericardio bovino en nues-
tro grupo de estudio no apreciamos este fenómeno en
ningún caso. El tipo de material y su procesamiento (la
forma de tratarlo para eliminar las células de la matriz
extracelular, el crosslinking artificial y el proceso de es-
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terilización), pueden determinar una respuesta celular di-
ferente en el huésped una vez implantada la matriz ace-
lular (10,11), aunque no hay estudios clínicos
comparativos aleatorizados en este sentido. Existe la po-
sibilidad de que, por el tipo de material o por el procesado
que recibe esta matriz de pericardio bovino, sea menos
inmunogénica que las matrices dérmicas.

En aquellas pacientes en las que se prevea radioterapia,
debemos tener en cuenta el posible retraso del tratamiento
adyuvante que puede producirse como resultado de las
complicaciones. Además, la radioterapia postoperatoria
se asocia a un incremento de las mismas de hasta 4 veces
más de acuerdo con Salzberg y col. (7). También consta-
tamos este hecho en nuestra serie, en la que los casos que
recibieron radioterapia tras la reconstrucción presentaron
una tasa de complicaciones del 33,3%, incluido el caso de
fracaso reconstructivo, mientras que los casos que no re-
cibieron radioterapia adyuvante presentaron una tasa de
complicaciones del 11,1%. En los 6 casos que recibieron

radioterapia postoperatoria optamos por esta técnica re-
constructiva porque en el momento de la cirugía creímos
que la posibilidad de que la radioterapia fuera necesaria
era muy escasa. Además, se ha visto también que la ra-
dioterapia postoperatoria incrementa el riesgo de con-
tractura capsular (7) tanto en casos de utilización de MDA
como en los que no se usó. Pese a esto, se ha visto que la
utilización de la MDA puede reducir la severidad de la
contractura capsular (12).

Aunque somos conscientes de que el tamaño de nues-
tra muestra, con 24 reconstrucciones mamarias, es insu-
ficiente para extraer conclusiones definitivas y con
evidencia estadística, los datos recogidos nos orientan
hacia un correcto control de las complicaciones postope-
ratorias con un buen resultado estético en las pacientes
sometidas a reconstrucción mamaria inmediata postmas-
tectomía ahorradora de piel empleando implante más ma-
triz acelular de pericardio bovino, siempre y cuando
realicemos una estricta selección de las pacientes. En

nuestro centro hospitalario,
toda paciente que se va a so-
meter a una mastectomía aho-
rradora de piel seguida de una
reconstrucción mamaria es dis-
cutida en sesión multidiscipli-
nar. Si se decide realizar una
reconstrucción mamaria inme-
diata con prótesis y matriz ace-
lular, se le informa de la
posibilidad de realizar una re-
construcción en dos tiempos o
bien de optar por una recons-
trucción diferida según la vas-
cularización de los colgajos
cutáneos que se observe du-
rante el acto quirúrgico.

Salzberg y col. (7) proponen
un algoritmo de decisión con el
que estamos plenamente de
acuerdo. En función de si se
preserva el CAP o no y del ta-
maño de la mama, se decide
qué abordaje de mastectomía
realizar. Y lo más importante,
según la calidad del colgajo de
mastectomía observado intrao-
peratoriamente, se opta por rea-
lizar una reconstrucción mama-
ria diferida o bien por colocar
un expansor tisular si ésta es
precaria, o por colocar una pró-
tesis definitiva si la calidad de
los colgajos de mastectomía es
buena (Esquema 1). A su vez,
se informa a la paciente de que
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llevará drenajes aspirativos durante un mínimo de 5 días.
Cuando se trata de pacientes fumadoras y exfumadoras se
les informa del mayor riesgo de sufrimiento cutáneo, expo-
sición del implante y fracaso de la reconstrucción mamaria
en el caso de que opten por esta técnica reconstructiva. Úni-
camente se les someterá a la intervención si entienden y asu-
men ese mayor riesgo de complicaciones. También tenemos
en cuenta a las pacientes exfumadoras porque suelen no
serlo realmente o bien lo son desde un período relativamente
corto de tiempo, y hemos observado, en un estudio aún pen-
diente de publicación, que en nuestro caso presentan una
tasa de complicaciones similar a la de las pacientes fuma-
doras. En pacientes con mamas de gran tamaño solo reali-
zamos esta técnica si aceptan una reducción mamaria
contralateral y un resultado final con mamas de menor ta-
maño. En la literatura está descrito un aumento del riesgo
de complicaciones en pacientes con un índice de masa cor-
poral mayor de 30 (4), y una mayor tasa de infección en pa-
cientes que presentaban un peso de la pieza de mastectomía
superior a 600 g (13). Ambas condiciones suelen estar rela-
cionadas, aunque no es totalmente necesario. Estas reco-
mendaciones son parecidas a las publicadas en otras
revisiones de la literatura (7, 14).

Conclusiones
En la evolución de la reconstrucción mamaria hacia la

búsqueda de una técnica segura y fiable que pueda conse-
guir unos resultados estéticos óptimos, la reconstrucción
mamaria inmediata con implantes asociada a matriz dér-
mica acelular parece haber encontrado su lugar en la ac-
tualidad. La aparición de nuevos materiales ya utilizados
para otros tipos de cirugía, que realizan una función simi-
lar y resultan más económicos, puede jugar un papel fun-
damental en este campo. Sin embargo, a día de hoy, hacen
falta más estudios que comparen estos materiales para ver
si son similares en cuanto a resultados y fiabilidad.

En nuestra experiencia y tras el análisis retrospectivo
de las 24 reconstrucciones mamarias inmediatas realiza-
das en nuestro Servicio empleando implante mamario y
matriz acelular de pericardio bovino, consideramos que
los resultados obtenidos orientan a que se trata de una
técnica segura, predecible y fiable, con buenos resulta-
dos estéticos y con una tasa de complicaciones cuanto
menos similar a las reportadas para reconstrucción ma-
maria inmediata asociada a matriz dérmica acelular, te-
niendo en cuenta que los datos existentes en la literatura
son bastante contradictorios.

La selección estricta de las pacientes tributarias de
este tipo de reconstrucción mamaria es, posiblemente,
uno de los factores clave para el éxito del procedimiento.
A saber: pacientes no fumadoras, no sometidas a radio-
terapia, con mamas de volumen medio o pequeño, e ín-
dice de masa corporal inferior a 30 y la aparente buena
vascularización intraoperatoria de los colgajos cutáneos
de la mastectomía.
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