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Introduccion.

En la primera mitad de los afos noventa ya existia en
nuestro pais un amplio conocimiento de las técnicas
quirdrgicas utilizables para la reconstruccion de la pa-
red toracica en general y en particular para la recons-
truccion mamaria (RPM), total o parcial, tras la cirugia
del cdncer de mama.

Hasta entonces y con tal fin se habian utilizado las plastias
pediculadas exclusivamente cutaneas, basicamente de ro-
tacion y que con un disefio cuidadoso lograban buenos re-
sultados, pero que hacian dificil albergar simultdneamen-
te implantes protésicos para dar el volumen semejante a
una mama.

Fueron bastantes los Congresos, en los que en Cursos y
Ponencias se difundid el conocimiento para la RPM de las
técnicas quirdrgicas y del manejo de los implantes mama-
rios. Se consolidé el uso de plastias cutdneas y musculo-
cutdneas pediculadas y se difundié como realizar espe-
cialmente la del dorsal ancho (TGD) o la transversa de los
musculos rectos abdominales (TRAM). Fueron varios los
centros que se ofrecieron para admitir a cirujanos asisten-
tes para mejorar su formacién en este sentido.

En este sentido la SESPM cred con tal fin una red de Cen-
tros de Formacion Tutorizada para ubicar a los solicitan-
tes, apoyando incluso econémicamente a los profesiona-
les que solicitaron acudir a los mismos.

Se generd el concepto de Cirugia Oncoplastica (reseccion
y reconstruccién) que se aplicé no sélo para la mama sino
en otras regiones corporales usando colgajos de trasla-
cién pediculados, como el transverso abdominal invertido
en la parte inferior del abdomen, el gliteo mayor en la
pelvis o el esternocleidomastoideo en el cuello. Pero en
otros paises se vino a dar la calificacién de cirugfa onco-
plastica, tnicamente a la realizada en el tratamiento con-
servador por tumores malignos y para lograr una buena
estética, fundamentalmente las estrumoplastias. Esto
limito la extensién del concepto.

La descripcion de los angiosomas, pequefos territorios
vasculares, de eje arteriovenoso generalmente unico, su-
puso el desarrollo de la microcirugia para la RPM, que per-
mitian el aporte de territorios dermograsos sin sacrificar
el musculo subyacente, evitando las secuelas que supo-
nian la privacion de los mismos. Con posterioridad fueron
surgiendo las técnicas microquirdrgicas para la RPM, so-
bre todo las dependientes de las arterias epigastricas infe-
rior y superior. También en otras partes del cuerpo como
en la reparacion de las resecciones por otros tumores del
area ORL, como las plastias musculocutaneas del pectoral
mayor o las anastomosis eséfagoyeyunales.

El autotransplante de grasa autdloga (lipofilling) extraida
de otras regiones corporales, facilité el relleno parcial y en
algunos casos total de la mama, sin especiales complicacio-
nes y cuya técnica se ha simplificado en gran manera con
lo que su uso esta en la actualidad totalmente aceptado.

Casi en paralelo surgieron las mallas artificiales que en un
principio habian sido usadas también en cirugia de pared
abdominal, pero que encontraron también indicacién en

la cirugia mamaria, basicamente en las reconstrucciones
tras mastectomias terapéuticas y en la cirugia de pre-
vencion del riesgo, una vez descrita la importancia de las
mutaciones de los genes BRCA 1y 2. En la actualidad sus
diversas variantes sintéticas, artificiales y naturales han
logrado una alta tasa de biocompatibilidad y regeneracién
tisular, con independencia de cudl es la mejor ubicacion
para una mayor tolerancia y resultado cosmético.

La llegada al mercado de las nuevas prétesis mamarias de
gel de silicona liquida, con sus problemas, hasta la silico-
na cohesiva con los diferentes recubrimientos capsulares,
también como hemos sabido recientemente, causantes
de ciertos tumores, han conformado un armamentario
técnico que en la actualidad nos permite enfrentar la RPM
con un alto indice de seguridad.

En ese momento las técnicas ya estaban a pleno uso, lo
que supuso disponer de la segunda parte dentro de la lo-
gistica reconstructora. Faltaba la tactica para completarla.
La coordinacién entre las diversas especialidades que tra-
tamos la Patologia Mamaria en general y especialmente el
cancer de mama era necesaria. Sobre todo se trataba de
que los integrantes de estos colectivos conociéramos el
trabajo de las otras especialidades y cudl era el mejor mo-
mento evolutivo de la enfermedad tumoral para aplicarlo.

Esto se logré en 2007 en Valencia con la elaboracién de
primer Consenso de Reconstruccién Postmastectomia
con la asistencia de mas de cincuenta profesionales y la
colaboracién fundamental de la Sociedades de Oncolo-
gia Radioterdpica, Cirugia Plastica, Estética y Reparado-
ra, Diagndstica por Imagen en Mama y otras disciplinas
relacionadas. Fue publicado en la revista de la SESPM,
en 2008 (RSPM, 21 (3) 106-112). Quedd perfectamente
definido que la RPM adecuadamente indicada, no tiene
impacto en el riesgo de recidiva local y que no influye en
la supervivencia ni retrasa los tratamientos radioterapico
ni sistémico.

Ahora presentamos esta actualizacion del Consenso de
Reconstruccién tras Mastectomia Terapéutica elaborado
en Salamanca en Octubre 2024, con motivo de nuestro 42
Congreso de la SESPM.

En este momento se puede decir que este objetivo de la
SESPM se ha cumplido. Las Unidades estan plenamente
operativas, trabajan coordinadamente con otras especia-
lidades a través de Protocolos, Guias y Vias Clinicas, con-
vocamos anualmente a los Coordinadores para disefar
estrategias conjuntas, disponemos de protocolos de Acre-
ditacién integrados en los objetivos de la Unién Europea y
otras muchas actividades relacionadas.

Se podria decir que hemos realizado gran parte de la tra-
vesia pero todavia quedan singladuras que recorrer y este
es uno de los objetivos del presente Consenso que publi-
camente presentaremos proximamente.

Carlos Vazquez Albaladejo.
Director del Consenso
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Presentacion:
Dinamica del consenso y
estructura del documento.

En 2009 se publicé una monografia con el Documento
de Consenso sobre Reconstruccién Postmastectomia de
la SESPM, como resultado de una reunién de Consenso
celebrada en Valencia en 2007, con la asistencia de més
de 50 expertos y refrendado, ademds de por la SESPM,
por la Sociedad Espafiola de Cirugia Pldstica y Reparadora
(SECPRS), la Sociedad Espafiola de Oncologia Radioterapia
(SEOR), la Sociedad Espafiola de Diagndstico por Imagen
de Mama (SEDIM) y la asociacion Espafiola de Cirujanos
(AEC).

Para la actualizacion del este documento, se realizé una
Reunién de Expertos en Salamanca en 2024, auspiciada
por la SESPM, previa encuesta a las diferentes Unidades
de Mama nacionales basada en un cuestionario referente a
distintos aspectos relacionados con la reconstrucciéon ma-
maria terapéutica en la practica clinica habitual. Durante
esta reunion se expusieron diferentes contenidos agrupa-
dos en bloque principales, con propuestas de cambios y
protocolos de actuacién, tanto de indicaciones como téc-
nicos, para a continuacidn realizar una encuesta-votacion
basada en los mencionados contenidos (resultados en
Anexo 1), en la que participaron mds de 50 especialistas
en Cirugfa, Ginecologia, Oncologia Radioterapica y Cirugia
Plastica (listado en Anexo ).

Lo que aqui se presenta es el resultado de compendiar esta
informacién a modo de nuevo Documento de Consenso.

Matizar que, en cuanto a su objetivo, se centra en el pro-
ceso y procedimientos asociados a la reconstruccién post-
mastectomia terapéutica y reductora de riesgo, sin incluir
las indicaciones estéticas, ni las técnicas o procedimientos
de cirugfa oncoplastica conservadora de la mama. Una ex-
cepcion a lo anterior, fue la de mantener, dentro de las
técnicas autdlogas, los colgajos basados en perforantes.
Esto se justificé al ser procedimientos que pueden ser de
utilidad en reconstrucciones “parciales” (oncoplastia ex-
trema) o mixtas, cuando asi se considere, aunque lo ha-
bitual es usarlas en el ambito de la cirugia oncoplastica
conservadora.

Sociedad Espaiiola
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En relacién con la estructura del presente documento, y
en aras de una mayor claridad y exhaustividad, se ha de-
cidido dividirlo siguiendo los cuatro bloques principales
en los que se analizaron los diferentes aspectos durante
la reunion de Salamanca en 2024. En un primer apartado
se definen los diferentes conceptos bésicos que centran
el contenido. En una segunda parte se incluyen los dos
bloques de técnicas especificas (autdlogas y heterdlogas),
ventajas, inconvenientes, indicaciones,... Se sigue del tercer
bloque correspondiente a la relacién de reconstruccion ma-
maria y radioterapia. Una cuarta seccién incluye diversos
aspectos relevantes que implican situaciones o a pobla-
ciones concretas, asi como aspectos practicos relativos al
seguimiento y valoracién de las pacientes. Finalmente, en
forma de anexos, se muestran los resultados de las encues-
tas realizadas y que sirvieron como punto de partidaen la
mencionada reunion, asi como la relacién de participantes
en la misma.

Antonio Piiiero Madrona.
Coordinador General del Consenso



I. Definiciones y
conceptos generales.

Sobre el concepto de mastectomia, esta se entiende como
sindnimo de adenomectomia, es decir, la exéresis de la to-
talidad de la gldndula mamaria, independientemente del
tratamiento del tejido tegumentario (dermograso) de recu-
brimiento de la misma. En este ambito pueden distinguirse
dentro de los tipos de mastectomia, y exponiendo de la
técnica mas agresiva a la mas conservadora:

> Mastectomia simple, en la que se extirpa la totalidad
de la glandula con todo el recubrimiento dermograso,
incluyendo el complejo areola-pezén (CAP).

> Mastectomia ahorradora de piel, en la que se extirpa
completamente la glandula, incluyendo el CAP, pero
preservando gran parte del recubrimiento cutédneo.

> Mastectomia ahorradora de piel y complejo areola
pezén (o mastectomia subcutédnea), cuando se extirpa
tinicamente la glandula pero se conservado su recubri-
miento dermoprotector graso y el CAP.

En este documento, la mastectomia se refiere a aquella
realizada en el contexto del tratamiento locorregional del
cancer de mamay la cirugia reductora de riesgo.

Sobre el concepto de reconstruccion, englobaria todas
aquellas técnicas que consiguen la restitucion del volumen,
proyeccion y silueta de la mama a la que se le ha realizado
la mastectomia. La reconstruccion mamaria es una parte
integral del tratamiento del cancer de mama con importan-
tes beneficios psicosociales para las pacientes que tienen
que enfrentarse a una mastectomia.

Sobre los tipos de reconstruccion. Dependiendo, entre
otras variables, del tipo de mastectomia que se ha visto
anteriormente, se contemplan dos grandes grupos de for-
mas de reconstruir la mama: aquellas en las que, para lograr
esta restitucion de forma adecuada se precisa del uso de
dispositivos o materiales exégenos al organismo (heterdlo-
gas) y aquellas en las que la reconstruccién se realiza inte-
gramente con tejidos propios (autélogas). Existe la posibi-
lidad de reconstrucciones mixtas en las que, generalmente
para obtener un volumen adecuado, se complementa a las
técnicas autdlogas con un implante.

Sobre el momento de la reconstruccién. Se diferencia-
rian las reconstrucciones inmediatas, es decir, aquellas
realizadas durante la misma intervencion de exéresis de
la glandula, de las diferidas, en las que la reconstruccién
se lleva acabo pasado un tiempo tras la mastectomia. En
circunstancias concretas, es posible la reconstruccion en
dos tiempos o también conocida como inmediato-diferida,
en la que el proceso reconstructivo se inicia durante la in-
tervencion respectiva, pero se completa definitivamente
en una segunda intervencion (el casos e uso de expanso-
res y recambio por implante posterior a la necesidad, por
ejemplo, de radioterapia adyuvante).



II. Técnicas de reconstruccion.

11.1 / RECONSTRUCCION MEDIANTE
COLGAJOS AUTOLOGOS.

La reconstruccion con tejido autélogo se basa en la utili-
zacion del tejido propio para corregir el defecto originado
por la mastectomia y a la vez evitar los problemas ocasio-
nados por la utilizacién de objetos extrafos. Las técnicas
con tejido autélogo tienen la ventaja a medio y largo plazo
de modificarse con los cambios de peso de las pacientes 'y
ayudar a remodelar la zona donante (1)

Los tipos de reconstruccién mamaria con tejido autélogo
se han ido modificando a lo largo del tiempo. Hace unos
afos la reconstruccién con un colgajo utilizando los rectos
abdominales (TRAM) o el dorsal ancho (DA) eran las prac-
ticas habituales con o sin prétesis afiadida. La aparicién del
colgajo tipo DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) uti-
lizando solo piel y grasa con anastomosis de la perforante
inferior profunda epigéstrica a la mamaria interna ha hecho
que el TRAM apenas se use en la actualidad dado que la
musculatura abdominal queda preservada con el DIEP con
menor comorbilidad. El colgajo utilizando el musculo dorsal
ancho se sigue utilizando, aunque con menos frecuencia
ante la aparicion de los colgajos de perforantes que han in-
crementado las indicaciones de oncoplastia extrema y que
tienen menos morbilidad en la zona donante al no incluir
la extirpacion de un musculo.

[1.L1.A / COLGAJOS DE PERFORANTES.

Los colgajos de perforantes (CP) son colgajos adiposo-cu-
tdneos pediculados con la vascularizacién basada en la
preservacion de la arteria tordcica lateral, toraco-dorsal
o intercostales. El conocimiento de las distintas técnicas
y su aplicacién practica se ha ido incrementado de forma
progresiva tras la publicacién de Hamdi hace 20 afios (2).
Esta cirugia permite mantener la forma de la mama y su
simetria incluso realizando amplias resecciones. En algu-
nos centros se han llegado a realizar mastectomias con
combinacién de colgajos o con un colgajo de la perforante
toracodorsal de alto volumen (3).

La aplicacién de esta cirugia ha disminuido las tasas de
mastectomia en un 11% junto a una caida de la tasa de
mastectomias con reconstruccién del 23.29% (4-5).

Sociedad Espaiiola
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Las grandes ventajas de los colgajos de perforantes son

> Preservacion del tejido mamario: permite conservar
la mayor parte de la mama, lo cual tiene beneficios
estéticos y puede ser favorable para la autoestima de
las mujeres.

> Recuperacién mas rapida: facilita un retorno mas rapi-
do a las actividades diarias.

> Menor dolor postoperatorio

> Menor tasa de infecciones y problemas de cicatrizacién

> Cirugia ambulatorial y menor tiempo de hospitaliza-
cién: Un porcentaje significativo de las técnicas de ci-
rugia conservadora se realizan en régimen ambulatorio
y habitualmente los colgajos de perforantes se realizan
como cirugia de dia (4)

Esta técnica quirdrgica emergente en nuestro pais (6-7)
ha generado un considerable interés entre los cirujanos y
ginecdlogos especializados en patologia mamaria. El 96%
de los asistentes al consenso consideran que la técnica
deberia ser incorporada a su arsenal terapéutico. Dada la
complejidad de su aprendizaje, el 80% cree que es esencial
asistir a un centro con experiencia antes de comenzar a
implementarla.

11.1.B / DORSAL ANCHO.

El colgajo con dorsal ancho (DA) se describié por Tanzini
por primera vez en 1906 (8). En 1990 se utiliza por primera
vez en pacientes como cirugia de reemplazamiento tras
cirugia conservadora (9).

La importancia del DA se basa en su versatilidad ya que
facilita la reconstruccion post mastectomia solo o en com-
binacién con implantes. No todas las pacientes son can-
didatas a un DIEP y en algunas de ellas la opcién del DA
puede proporcionar un buen resultado sin ser una cirugfa
larga. EI DA se puede considerar como una técnica segura
con una vascularizacién fiable y baja tasa de complicacio-
nes con la posibilidad de poder ser utilizada también en
pacientes irradiadas.



Se considera una técnica imprescindible en casos como:

> Pacientes con limitaciones de tejido: no volumen ab-
dominal o contraindicacién uso implantes

> Reconstrucciones fallidas: Si hay complicaciones en la
reconstruccion inicial, como necrosis o falta de cober-
tura, el DA puede ser una técnica de rescate dtil

Ventajas de la

utilizacién del DA Inconvenientes del DA

> Morbilidad del sitio
donante: posible alteracién
funcional, cicatriz espalda
y recuperacién mas
prolongada.

> Aporte de tejido sano y bien
vascularizado: mejorar la
elasticidad y la salud del area
irradiada o comprometida.

> No es la primera opcién en todos los casos. Depen-
diendo de las caracteristicas de la paciente y la expe-
riencia del cirujano. Hay técnicas mds avanzadas y me-
nos invasivas, reconstruccion con implantes directos o
el uso de otros colgajos perforantes (DIEP, PAP, etc.)

v

Puede combinarse con
técnicas de remodelacion
mamaria, o incluso con
implantes en algunos
casos, para lograr un mejor
resultado estético.

> Riesgo de animacion
del musculo: puede ser
un problema estético
dinamico si no se realiza
denervacién*

> Lareconstruccion con DA debe formar parte del arse-
nal técnico de cualquier cirujano reconstructivo ma-
mario, pero su utilizacién dependera del perfil del pa-
ciente y de las preferencias y habilidades del cirujano.

* Denervacion del pediculo toracodorsal.

La denervacién es una cuestion de gran controversia
y debate con una prevalencia desconocida y evidencia
limitada debido a la gran variabilidad técnica quirurgica
y medida de resultados. La animacién y los espasmos
tras una reconstruccion con DA sin denervacién pueden
ocurrir entre 18,3-100% de las pacientes operadas.

La eficacia de la técnica es controvertida con unas ta-
sas de éxito relativamente bajas ya que solo el 32% de
las pacientes estan libres de espasmos después de 24
meses y existe la posibilidad de aparicién de atrofia
muscular del DA tras la denervacién. La transeccion y/o
reseccion de 1-4 cm de nervio disminuye la incidencia
de animacién y espasmos.

Varios estudios han demostrado altas tasas de satis-
faccion de las pacientes tras denervacion del pediculo
toraco-dorsal: menor movimiento anémalo, menor de-
formidad mamaria, menor tono muscular en reposo y
menor dolor.

Desde el punto de vista técnico la transeccién + resec-
cién del nervio puede ser técnicamente dificil y dafar
el pediculo vascular con las consecuencias que ello con-
lleva para las pacientes.

Sin denervacién, no todas las mujeres sufrirdn anima-
cién o espasmos, y también se ha descrito que la anima-
cion se atenuia con el tiempo. En pacientes muy sinto-
maticas, se podrian realizar denervaciones secundarias
quirdrgicas o quimicamente mediante toxina botulinica
(20).

v

Cobertura segura y funcional
que previene complicaciones
COmMO necrosis o cicatrices
visibles.

> Cirugia mas invasiva, que
implica una intervencién
quirdrgica mas compleja.

11.L1.C / DIEP.

Existe una importante controversia sobre si el DIEP debie-
ra ser considerado como la técnica quirurgica de eleccién
ideal para reconstruccién tras una mastectomia. Esa con-
troversia se mostré una vez mas en el consenso ya que
solo el 44% de los asistentes creen que el DIEP debe ser
la primera opcién.

El DIEP fue descrito en 1989 (11) y la primera cita consi-
derando esta técnica como el gold standard para recons-
trucciéon postmastectomia es de 2003 (12). Se ha llegado
a cuestionar si es necesario informar de esta posibilidad
quirdrgica a todas las pacientes ya que hay muchos cen-
tros que no disponen de esa técnica y la paciente tendria
que ser derivada (13). Con la idea de evitar la discrimina-
cién con los tratamientos quirdrgicos del cdncer de mama
creemos que se debe informar siempre de la posibilidad
de un DIEP y que sea la paciente la que decida la técnica
que desea. No se ha encontrado ninguna publicacién en
la que se ponga en duda el valor del DIEP como cirugia de
eleccion dentro de la reconstruccién mamaria autéloga.
De la misma manera es Iégico comentar con la paciente
que la técnica con expansor protesis o solo protesis es la
mas utilizada y que no cierra puertas a futuros cambios de
opinion o técnica de reconstruccion. Si esa reconstruccion
no va bien siempre se podra realizar un DIEP o un DA.



El colgajo DIEP tiene un nimero importante de ventajas:

Utiliza tejido propio similar a la mama.

No precisa protesis (no complicaciones relacionadas ni
recambios implantes)

Tacto, consistencia y color similar a la mama.

Tejido vivo y vascularizado (mantiene la temperatura
propia del cuerpo)

Engorda y adelgaza con la paciente (mantiene la sime-
tria al variar el peso)

Tolera la radioterapia (inmediata) y minimiza los dafos
locales (diferida)

Potencial beneficio estético en la zona donante y cica-
triz camuflable.

No sacrifica musculo abdominal y mantiene la potencia
de la pared muscular.

Minimo riesgo de hernia o debilidad abdominal.

Aplicable a la mayoria de las pacientes en nuestro en-
torno.

Posibilidad de reconstruccion bilateral simultanea.
Sin cambios posturales intraquirtrgicos (todo en de-
cubito supino)

Mantiene simetria en zona donante (a diferencia de
PAP, SGAP, LAP, DA...)

No contraindica el embarazo.
No obliga a simetrizacion.

El angio TC previo permitira determinar si la contraindica-
cion es absoluta o no.

> Contraindicaciones relativas son la obesidad (en algtin
centro no se acepta a pacientes con IMC por encima
de 30), tabaquismo activo, estados de hipercoagula-
bilidad, liposuccién abdominal previa, mini abdomino-
plastia y enfermedades autoinmunes.

> Contraindicaciones absolutas son una previa abdomi-
noplastia, la ligadura de epigastricas inferiores profun-
das y la ausencia de perforantes en el angio TC.

Un inconveniente es la complejidad técnica del proceso, con
la necesidad de incluir microcirugia para las anastomosis
vasculares, que suele precisar un abordaje interdisciplinar.

En relacién a sus costes, propuestos como otro inconve-
niente, debe de considerarse que, desde el punto de vista
laboral, el DIEP origina una baja a la paciente de 1-1,5 me-
ses que se puede considerar Unica. Esta cirugia se ahorra
también el gasto de simetrizacion. Si la paciente va a recibir
radioterapia es mas coste efectivo la reconstruccion inme-
diata con expansor y posterior DIEP que la reconstruccién
con expansor y luego protesis (14).
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1.2 / RECONSTRUCCION
MAMARIA HETEROLOGA.

En la ultima década, la reconstruccién heteréloga (implan-
tes) ha seguido siendo el método mas frecuente de recons-
truccion mamaria tanto en EEUU como en Europa, aunque
con disminucién relativa frente al aumento progresivo de la
reconstruccion autéloga, sobre todo en Europa occidental
(1). En EEUU, un alto porcentaje de las reconstrucciones
siguen siendo con implantes (2), con el 81% de las recons-
trucciones mamarias con implantes, frente al 19% que se
llevan a cabo mediante técnicas autélogas. En Europa, la
proporcién varia por pais, pero paises como Alemania y
Reino Unido mantienen tasas altas de reconstruccién he-
teréloga, mientras que Francia, Bélgica o los paises nérdi-
cos han visto un aumento progresivo de la reconstruccion
autdloga (1).

Este predominio de las reconstrucciones con implantes
puede atribuirse a factores como tiempos de recupera-
cién mas cortos y procedimientos menos invasivos en
comparacién con las técnicas autélogas. Sin embargo, es
importante destacar que las reconstrucciones autélogas
suelen asociarse con una mayor satisfaccion del paciente
en términos de bienestar sexual y satisfacciéon con los re-
sultados estéticos.

La introduccién y la evolucién de mallas (Acellular Dermal
Matrices - ADM) y alternativas sintéticas, han transfor-
mado la reconstruccion heterdloga, ya que facilitan una
cobertura adecuada del polo inferior, una mejor definicion
estética y favorecen la reconstruccién en un solo tiempo.
Factores como los costes y evaluacion critica de resultados
a largo plazo, ha expandido el uso de mallas sintéticas en
paises como Alemania, Italia o Reino Unido.

11.2.A / RECONSTRUCCION CON MALLAS.

Las mallas son elementos laminares de material estéril
que se utilizan como complemento en las reconstruccio-
nes mamarias postmastectomia. Pueden usarse en la re-
construcciéon inmediata y en la diferida, y asociadas tanto
a implantes como a expansores.

Las mallas se clasifican en bioldgicas (también llamadas
matrices dérmicas acelulares, con origen animal (porcino
o bovino) o humano) y sintéticas (reabsorbibles o no reab-
sorbibles). Las mallas bioldgicas estan desprovistas de sus
propiedades antigénicas para permitir una rapida revas-
cularizacién y repoblacién celular, y facilitar asi un buen
resultado quirdrgico.
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Contraindicaciones
(relativas)

Indicaciones para
el uso de mallas

> IMC <30 > IMC>30

> Tamafo de la mama pequena
0 mediana

> Habito tabaquico

> Grado de ptosis menor de > Mamas hipertréficas con
loll ptosis grado Il

> Buena calidad de piel > Radioterapia

> No fumadoras o sin fumar
desde 1 mes previo a la
intervencion

> Cirugia bilateral

Las mallas bioldgicas o sintéticas pueden ser usadas en los
siguientes casos:

« En la reconstruccion inmediata basada en implante
tras mastectomia por cancer o en la cirugia reducto-
ra de riesgo. Su posicion es prepectoral total o parcial
subpectoral. El uso mds habitual es la reconstruccion
inmediata subpectoral actuando como extension del
musculo pectoral mayor. Se fija la malla a la porcién
inferolateral del musculo y al surco submamario, para
rellenar el espacio entre el musculo y la fascia, y re-
crear asi el polo inferior mamario. En la reconstruccion
prepectoral, la malla preconfigurada permite cubrir al
implante, evitar su desplazamiento y dar mayor grosor
a la reconstruccion.

« Revision estética tras cirugia de reconstruccion mama-
ria.



Beneficios

=2 Enla reconstruccion inmediata:

> Evitar la expansion tisular de un 2° acto.

> Reducir el dolor postoperatorio.

> Disminuir el tiempo operatorio.

> Mejor soporte y cobertura para el implante.
> Reduccion de contractura capsular.

> Mejorar el resultado estético.

> Ahorro econdmico al ser una sola cirugia.

- En la reconstruccion diferida:

> Corregir la malposicion del implante.

> Corregir o evitar la sinmastia.

> Tratamiento de la contractura capsular.
> Propiciar una mama dinamica.

> Cobertura del area de abordaje.

> Definicion del bolsillo.

> Mejora de la proyeccion del CAP
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Inconvenientes

> Puede comprometer los principios oncologicos si retrasamos el
tratamiento adyuvante debido a complicaciones.

> Inconvenientes éticos ante la procedencia animal de la malla
(informacién adecuada a la paciente).

> Incremento del coste econdmico (sobrecoste).

> Mayor tasa de complicaciones asociadas en algunas series
(infeccién, seroma,...).

Como se menciona en la tabla anterior, el uso de las mallas
estd asociado a diferentes complicaciones (infeccion, se-
roma, hematoma, contractura capsular, necrosis cutanea
y pérdida del implante), y la incidencia de cada una varia
ampliamente en los estudios. Asi, en una revision sistema-
tica de 31 estudios con un total de 12898 pacientes con o
sin malla ADM o sintética, no hubo significacion estadisti-
ca en la pérdida de implantes segtin la técnica de recons-
truccién inmediata con implante, ni tampoco a nivel de
complicaciones globales entre el grupo sin el uso de malla
y el de ADM (3).

Resulta fundamental diferenciar las mallas ADM de las
sintéticas ya que el uso de ADM se considera la mejor
estrategia para reducir el riesgo de infeccién cuando se
compara con las otras modalidades de mallas (sintéticas
o humanas) (3).

La seleccion de la apropiada reconstruccién inmediata
basada en implante debe evaluar efectividad, los eventos
adversos y el coste. Se requieren estudios aleatorios com-
parando ADM frente a mallas sintéticas. (4)

@ Evidencia en el uso de mallas.

A pesar de la adopcion generalizada de la técnica y de
las multiples publicaciones y revisiones sistemdticas que
resumen los resultados de la reconstruccion asistida por
malla, hay evidencia limitada para respaldar los beneficios
propuestos de la técnica. Una revision sistemdtica muy
reciente de gran calidad concluyé que todavia hay una ne-
cesidad de estudios bien disefiados para evaluar el impacto
del uso de malla en los resultados clinicos y reportados
por los pacientes de la reconstruccién mamaria basada en
implantes (5).

Existe una falta de estudios de calidad que comparen el uso
o no de mallas en la reconstruccién mamaria inmediata, y
ensayos controlados que analicen mas a fondo el impacto
de la radioterapia, tipo de matriz, tipo de procedimiento
en uno o dos etapas (6).

En conclusién, no hay evidencia clinica para justificar el
uso de mallas en la reconstrucciéon inmediata basada en
implantes, aunque puede aportar beneficios para evitar
la necesidad de la expansién tisular de un segundo pro-
cedimiento, reducir el dolor postoperatorio, mejorar el
soporte y cobertura para el implante, disminuir el tiempo
operatorio, mejorar el resultado estético (contorno mds na-
tural, simetria y tamafo, posicién del implante en el térax
y resultado estético global (7).
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11.2.B / RECONSTRUCCION
PREPECTORAL O SUBMUSCULAR.

En los ultimos afios se ha producido un aumento de ten-
dencia a favor de la reconstruccién prepectoral. Los prin-
cipales motivos de esta tendencia en alza se deben princi-
palmente a los siguientes puntos:

> Mejoria de la calidad de los colgajos de las mastecto-
mias.

> Aumento de mastectomias conservadoras de CAP.

> Reconstruccion mamaria con prétesis directa.

Limitaciones de
reconstruccion
prepectoral

Ventajas de
reconstruccion
prepectoral

> Rapida recuperacion en el
postoperatorio

> Menor dolor

> Mayor posibilidad de
seroma en el postoperatorio

> Mayor probabilidad de

> Menor contractura capsular arrugas en la piel (rippling)

en caso de radioterapia

> Ausencia de efecto dinamico

@ Evidencia en reconstruccién prepectoral o submus-
cular.

La evidencia actual es limitada y no permite una indica-
ciéon mayoritaria prepectoral en reconstruccién mamaria
inmediata con implantes. Los primeros datos sugieren que
la reconstruccion inmediata prepectoral con implantes en
centros expertos reconstructivos tienen tasas de compli-
caciones aceptables y resultados estéticos razonables (8).

Para poder determinar si la reconstruccién prepectoral
se asocia a mas complicaciones, analizamos una revisién
sistematica de 40 estudios con mas de 12943 implantes,
6194 retropectorales y 6749 prepectorales. No encon-
traron direfencias significativas en términos de complica-
ciones totales, infecciones, contractura capsular, pero si
encontraron diferencias significativas en cuanto a mayor
posibilidad de arrugas (rippling) en la reconstruccién pre-
pectoral y mayor deformidad y animacién en la reconstruc-
cién submuscular (9). La principal limitacién encontrada
en esta revision sistematica es que eran estudios mayor-
mente retrospectivos con sesgo selectivo en la seleccion
de los pacientes. Al mismo tiempo, la omisién de factores
de confusion puede dar lugar a heterogeneidad y sesgo en
la investigacion.
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Conclusiones parecidas las encontramos en otra revision
sistematica reciente de 2023 de 15 estudios con 3101
pacientes de las cuales 1642 fueron reconstruccion retro-
pectoral y 1459 fueron prepectoral. No se encontraron
diferencias significativas en relacién con las complicacio-
nes generales, infeccién y satisfaccion del paciente (Breast
- Q).

Si que se encontraron diferencias significativas con mayor
animacién y contractura capsular en los casos de recons-
truccién retropectoral. Como limitaciones encontramos
una importante variacién en el tamafio de la muestra entre
los estudios de 63 a 642 pacientes y que todos ellos eran
estudios observacionales con datos limitados sobre los re-
sultados a largo plazo (10).

La clave es la individualizacién de los casos teniendo en
cuenta los factores personales del paciente, asi como la
calidad de piel, grosor del colgajo de mastectomia, tipo de
implante y volumen de este.

Existe un resurgimiento en la reconstrucciéon mamaria pre-
pectoral con la ayuda de las nuevas ADM y mallas sintéti-
cas; la evidencia temprana de un gran estudio de un solo
Centro muestra resultados prometedores en términos de
complicaciones.

313 reconstrucciones mamarias consecutivas prepectora-
les en una sola etapa. Sin significacion estadistica en tasa
de complicaciones entre grupos (no se excluyeron tabaco,
técnicas de reduccion piel y RT post), aunque el uso de ma-
triz dérmica acelular se relacionaba con mayor probabilidad
de tener una complicacién mayor, y el uso de la radiotera-
pia postoperatoria con complicaciones menores. (11)

Tradicionalmente la radioterapia estaba asociada a un alto
porcentaje de complicaciones en reconstruccién heteré-
loga y por ese motivo es importante usar algoritmos para
optimizar la toma de decisiones y en caso de radioterapia
previa o adyuvante considerar la reconstruccion autéloga
como gold standard (12).

Con el auge de la reconstruccién prepectoral, se han redu-
cido los problemas con la contractura capsular, producida
en parte por la contraccién del musculo pectoral.

En un metaandlisis de 5 estudios con un total de 139 im-
plantes y radioterapia postmastectomia, se comparé la
contractura capsular desarrollada en los grupos de recons-
truccion retropectoral y prepectoral. Encontraron diferen-
cias significativas con un porcentaje de contractura cap-
sular del 56% en el grupo retropectoral comparado con el
27% en el grupo prepectoral. La limitacién principal era la
heterogeneidad de los grupos y el ser retrospectivos (13).



11.2.C / CONTROVERSIAS RELATIVAS
A LOS TIPOS DE IMPLANTES.

El linfoma anaplasico de células gigantes (LACG) es una
entidad descrita por primera vez por Jong en 2008 (14),
desde entonces las sociedades médicas como SESPM han
establecido protocolos de diagndstico y tratamiento de di-
cha entidad (15) y gracias a dichos protocolos se ha podido
determinar el riesgo real de padecer dicha enfermedad y
los agentes causales determinantes.

Se sabe qué riesgo de desarrollo de LACG est4d correlacio-
nado con los implantes rugosos y el tiempo transcurrido
desde la colocacion de los implantes (16). Estos hechos han
llevado a algunos paises como Francia a prohibir la distri-
bucién y comercializacién de implantes macrotexturados
por el riesgo raro pero grave de dichos implantes.

El riesgo de desarrollar LACG segtin datos de la Food and
Drug Administration FDA era entre 1/2832 y 1/30,000
mujeres. Recientemente esos datos han ido cambiando
en parte gracias a los protocolos actuales de diagnéstico.
Algunas series como las de Cordeiro (17) han reportado
LACG en 1 de cada 355 mujeres portadoras de implantes
macrotexturados.

Seguin datos de BIA-ALCL Global Network del 1 de abril de
2024, hasta la fecha se han reportado 1687 casos conoci-
dos de LACG y 59 muertes en 51 paises en todo el mundo
(18). Hasta la fecha, no hay ningtin caso bien documentado
de desarrollo de LACG en pacientes con implantes lisos.
Esto ha provocado un cambio en la tendencia mundial ha-
cia la vuelta al uso de implantes lisos en reconstruccién
mamaria.

La reconstruccion mamaria inmediata con prétesis directa
con implantes lisos representa un reto importante debido
a la falta de estabilidad de dichos implantes en cuanto a la
posicion definitiva si se realiza reconstruccion con protesis
directa.

11.2.D / RECONSTRUCCION EN DOS
TIEMPOS CON EXPANSOR.

El expansor tisular es una prétesis temporal, colocada ge-
neralmente debajo del musculo pectoral mayor (aunque
también puede utilizarse un plano prepectoral), que se
llena gradualmente con solucién salina para expandir la
piel y los tejidos blandos. Posteriormente, se reemplaza
por un implante mamario definitivo.

La principal ventaja de usar un expansor es que permite un
control progresivo del volumen y de la expansién cutanea,
facilita una adaptacion gradual del bolsillo protésico, me-
jora la seguridad en pacientes de alto riesgo quirtrgico y
aporta mayor versatilidad en pacientes que potencialmente
puedan recibir radioterapia postoperatoria.

C

Indicaciones

> Piel remanente insuficiente
tras mastectomia.

> Riesgo elevado de
complicaciones de
cicatrizacion ante obesidad,
tabaquismo, radioterapia
previa.

v

Cirugias diferidas para
evaluar el manejo oncolégico
antes de una reconstruccion
definitiva.
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Limitaciones

> Requiere dos
intervenciones quirurgicas.

> Mayor duracién del proceso
reconstructivo.

> Riesgo de infecciones o
exposicion del expansor
durante el periodo de
expansion.

> Disconfort durante el
llenado progresivo.

Mastectomias radicales o
en pacientes con piel fina o
tensa.

v

v

Reconstruccion bilateral
cuando se desea simetria
controlada en tiempo y
volumen.

11.2.E / RECONSTRUCCION CON
PROTESIS DIRECTA.

La reconstruccién con protesis directa (implante definiti-
vo) se realiza en un solo tiempo, habitualmente durante
la mastectomia. Puede colocarse en plano prepectoral o
subpectoral, en algunos casos asistida por una malla bio-
l6gica (ADM - matriz dérmica acelular) o sintética para
soporte (19).

La ventaja de realizar la reconstruccion con prétesis directa
es la reduccion del numero de cirugias y tiempo de recupe-
racion y los resultados estéticos son inmediatos, aunque
corregir la posible asimetria de la mama sana al mismo
tiempo puede suponer un reto.

Indicaciones Limitaciones

> Mastectomias conservadoras
con preservacion de piel y
complejo areola-pezon.

> En caso de usar implantes
de superficie lisa.

> Riesgo de necrosis cutanea
si la perfusion tisular es
inadecuada.

> Pacientes sin necesidad de
radioterapia postoperatoria.

> No recomendado en piel
tensa o con compromiso
vascular postmastectomia.

> Menor adaptabilidad a
cambios de volumen
0 a complicaciones
postoperatorias.

> Buen volumen y calidad de la
piel remanente.

> Pacientes con buena
cobertura tisular y sin
comorbilidades significativas.

> Deseo del paciente de una
Unica cirugia reconstructiva.
> Mayor riesgo de
contractura capsular si se
requiere radioterapia.
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11.2.F / VARIABLES A CONSIDERAR PARA
ESCOGER LATECNICA HETEROLOGA ADECUADA.

La

decision debe ser individualizada y basada en las ven-

tajas y limitaciones de los apartados anteriores (plano de
reconstruccion, uso de mallas, inmediata o diferida) los
puntos fundamentales a considerar serian:

X o 6 6 o

N

10

14

Evaluacion oncolégica: si se prevé el uso de radiote-
rapia, es preferible expansor.

Calidad y cantidad del tejido cutaneo remanente: in-
suficiente implicaria considerar una técnica diferida
con expansor o una técnica autéloga.

Estado general de salud, morfotipo, IMC y factores
de riesgo del paciente.

Deseos del paciente respecto al nimero de cirugias
y tiempo de recuperacion.

Experiencia del cirujano y recursos disponibles (ADM,
soporte técnico).

Expectativas del resultado estético final.
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III. Reconstruccion
mamaria y radioterapia.

111.1 / MOMENTO DE ADMINISTRACION.

El nimero de pacientes, con cancer de mama, que se inter-
viene mediante técnicas reconstructivas, tanto oncoplas-
ticas como reconstruccion con tejido autélogo o recons-
truccién con implantes y expansores esta en aumento, asi
como lo estdn las técnicas de cirugia oncopldstica conser-
vadora de mama. Paralelamente, las indicaciones de radio-
terapia han aumentado, lo que motiva que cada vez sea
mas frecuente tener que combinar ambos tratamientos:
reconstruccion y radioterapia. (1).

La primera premisa que debe cumplir esta asociacién es
que la prioridad es el resultado oncolégico, por lo que el
proceso reconstructivo no debe comprometer ni el control
locorregional ni la supervivencia por retraso en la adminis-
tracion de la radioterapia. Por ello la reconstruccién puede
realizarse de forma inmediata o diferida y esta es una de
las decisiones cruciales en el tratamiento del cédncer de
mama. (2).

Tradicionalmente, se ha preferido completar todo el trata-
miento oncoldgico antes de proceder a la cirugia recons-
tructiva. Esta opcidn ofrece mejores resultados estéticos a
largo plazo, ya que permite una mejor simetrizacion mama-
ria. Sin embargo, hay que destacar que la creciente presion
de las pacientes para evitar el trauma psicolégico de la
mastectomia, junto con los avances en técnicas recons-
tructivas, estan impulsado un cambio en esta secuencia,
permitiendo realizar la mastectomia y la reconstruccion en
el mismo acto quirdrgico.

La opcioén de invertir las secuencias de los tratamientos
despierta interés cuando se considera la realizacién de una
mastectomia con reconstruccién. Una revision sistematica
reciente realizada por Ward y cols. analiza los resultados
de 22 estudios que emplearon radioterapia preoperato-
ria o quimio-radioterapia preoperatoria, seguida de mas-
tectomia, incluyendo a 1.258 pacientes, y el impacto de
este enfoque en la reconstruccion mamaria tras la ciru-
gia. Con medianas de seguimiento entre 19-202 meses,
la tasa de complicaciones en forma de pérdida del injerto
0 necrosis se mantuvo consistentemente por debajo del
8%, requiriéndose procedimientos quirdirgicos de revisién
de colgajos en el 1,9-35,3% de las pacientes, datos muy
alentadores que apuntan la factibilidad y seguridad de este
abordaje.(3).
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Desgraciadamente no existen resultados a largo plazo de
ensayos aleatorizados que comparen las diferentes técni-
cas reconstructivas, la secuencia del binomio radioterapia
y reconstruccion, el fraccionamiento de la radioterapia o
el tiempo entre la cirugia reconstructiva o la irradiacion,
porque son muy dificiles de realizar (4). Por tanto las de-
cisiones deben ser individualizadas en una evaluacién
multidisciplinar y consensuadas con la paciente, ya que la
preferencia de la paciente es el factor més importante y el
que mas influye en la satisfaccion final.(5)

111.2 / RADIOTERAPIA EN
RECONSTRUCCION AUTOLOGA.

La irradiacion de las pacientes portadoras de reconstruc-
ciones autélogas no suele presentar problemas relevantes.
Por ello, para la mayoria de los especialistas cuando la pa-
ciente ha recibido radioterapia o se conoce la necesidad de
irradiacion posterior estas reconstrucciones representan
la mejor opcidn (6). La secuencia de tratamientos, recons-
truccién y radioterapia o viceversa, no interviene de forma
significativa en el resultado; si bien, en caso de hacerse de
forma diferida la cirugia debe retrasarse un minimo de 6
meses tras la radioterapia.

Las principales complicaciones en la irradiacion tras una
reconstruccion autéloga son la necrosis grasa, la fibrosis y
la retraccion del colgajo que pueden conllevar a una nece-
sidad de reintervencion.

111.3 / RADIOTERAPIA EN
RECONSTRUCCION HETEROLOGA.

Las prétesis definitivas complican la irradiacion y pueden
distorsionar la anatomia de la paciente, lo que en ocasiones
obliga a modificar la planificacién para garantizar una dis-
tribucion adecuada de la dosis y puede implicar un incre-
mento de la dosis recibida por el corazén y el pulmén (7).
Ademds, también puede producirse un discreto aumento
de la dosis alrededor del implante, que puede contribuir al
aumento del riesgo de contracturas capsulares (8). A pesar
de estas alteraciones dosimétricas, hay que destacar que la
eficacia de la irradiacién no se ve comprometida ya que se
ha demostrado que no se producen cambios significativos
en relacion con la dosis prescrita (9).
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Los expansores tisulares siguen siendo uno de los aspectos
mas controvertidos con la radioterapia, debido a las vél-
vulas metdlicas de sellado utilizadas para la insuflacion de
estos. Estas valvulas generan distorsiones en las imdgenes
tomograficas, dificultando la delimitacién del volumen a
irradiar y el posterior calculo de la dosis. Las nuevas unida-
des de TC estdn equipadas con filtros que minimizan los ar-
tefactos metdlicos y los planificadores actuales incorporan
algoritmos de calculo avanzados que mejoran la precision.

La reconstruccién con proétesis seguida de radioterapia
se asocia a una mayor tasa de complicaciones sobre todo
en forma de contractura capsular que puede obligar a re-
cambio precoz y un mayor niimero de intervenciones para
conseguir un resultado estético adecuado.(10) La recons-
truccion en dos tiempos mediante expansor tisular seguida
de prétesis puede realizarse.(11). El expansor debe estar
insuflado con un volumen estable pero no a tensién para
poder obtener una buena distribucion dosimétrica y una
buena tolerancia (12), y la segunda intervencion deberd
retrasarse unos 6 meses (13). La cdmara de expansién no
impide una adecuada irradiacién de la mama reconstruida.
Por ello, la presencia de prétesis o expansor no dificulta de
forma relevante una correcta administracién de la radiote-
rapia post-mastectomia.

Las técnicas de lipofilling pueden ayudar a completar el
proceso reconstructivo y mejorar los cambios tisulares de
la irradiacién, pero en cambio el uso de matrices acelula-
res requiere de mayor experiencia en combinacién con la
técnica reconstructiva por la variabilidad de los resultados
reportados de tolerancia.

111.4 / CONSIDERACIONES TECNICAS.

En cuanto a la técnica de irradiacién la ESTRO ha publicado
una guia para estandarizar la delimitaciéon de volimenes
a irradiar en cada tipo de reconstruccién y homogeneizar
la dosis al maximo, este hecho contribuira a igualar los re-
sultados (14).

Asimismo, las técnicas de irradiacién parcial, en las que se
irradia un menor volumen mamario pueden contribuir a
mejorar los resultados. (15). A pesar de que en un principio
se considerd que el hipofraccionamiento diario moderado
en unas 15 sesiones no se podia utilizar tras una recons-
truccion, las mejoras tecnoldgicas han demostrado que es
util y tolerable y puede realizarse de forma habitual (16).
Se podrd considerar el empleo de esquemas ultrahipofrac-
cionados en el contexto de ensayo clinico o de registro
prospectivo de pacientes.(17)
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La radioterapia neoadyuvante podria considerarse en al-
gunas circunstancias en tanto puede facilitar el proceso
reconstructivo en aquellas pacientes con enfermedad local-
mente avanzada (18). El 89% de los asistentes al consenso
estaba de acuerdo en la utilizacion del esquema de 15 frac-
ciones como estandar en el contexto de la reconstruccion,
independientemente de que se trate de una reconstruccion
autdloga o heterdloga.

Hay que destacar que las técnicas de modulacién de in-
tensidad (IMRT), especialmente las volumétricas (VMAT)
facilitan un reparto de dosis més preciso. Sin embargo,
deben ser utilizadas con cautela en pacientes con expan-
sores con valvulas metdlicas, una pequefa variacion en la
posicion de la valvula provocard diferencias significativas
en la dosis y complica la automatizacién del célculo. La
técnica de irradiacion en inspiraciéon profunda mantenida
es muy Util y con ella se separa la mama del corazén, dismi-
nuyendo la dosis recibida por éste. El mejor conocimiento
anatémico y la evolucién tecnolégica son las responsables
de que, actualmente, en la practica totalidad de pacien-
tes se consiga una distribucion de dosis satisfactoria y no
existan contraindicaciones para irradiar a las pacientes con
reconstruccion.

111.5 /RIESGOS Y COMPLICACIONES.

La reconstruccién mamaria se asocia a una mayor morbili-
dad cuando se combina con la radioterapia debido al dafio
inducido en la piel, los tejidos blandos y el impacto en la
vascularizacion (19).

Las alteraciones producidas por la combinacién de recons-
truccion y radioterapia estan influenciadas por diversos
factores de riesgo asociados como la dosis de radiacion
recibida en la piel y tejido subcutdneo; el grosor y vascula-
rizacion de la piel, las zonas con piel mas fina o menos vas-
cularizada tienen mayor riesgo; las comorbilidades como
diabetes, obesidad o la enfermedad vascular periférica; y
el tabaco (20).

Este dltimo es especialmente importante y ya ha sido
demostrado por diversos autores que el hdbito de fumar
empeora los resultados en pacientes portadoras de una
reconstruccion mamaria, independientemente del tipo de
reconstruccion y de la secuencia (21,22) Sin embargo, las
mejoras en las técnicas quirdrgicas y las tecnoldgicas de
la radioterapia han mejorado los resultados estéticos sin
comprometer los oncoldgicos.
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IV. Otros aspectos relacionados

con la reconstruccion.

IV.1/SIMETRIZACION.

@ Indicaciones de simetrizacion.

La decision de operar la mama contralateral para conseguir
simetria es complejo y multifactorial. Debe ser siempre
consensuada con la paciente, quien de valorar si prefie-
re una asimetria de forma y/o volumen o cicatrices en
la mama sana (1). Se pueden describir cuatro elementos
que agrupan los principales factores que condicionan la
decision de simetrizar se encuentran: las caracteristicas
de las mamas antes de la mastectomia y la simetria entre
ambas, el tipo de mastectomia y el método utilizado para
la reconstruccion, asi como el momento de la reconstruc-
cion (2).

© Condiciones prequirdrgicas. Existen tres factores
principales que condicionaran la necesidad de una si-
metrizacion.

> Asimetria mamaria. Aquellas mujeres que presentan
una asimetria previa al diagndstico y a la mastecto-
mia

> Volumen mamario extremo. El segundo factor pre-
quirdrgico que condiciona la necesidad de una sime-
trizacion son los volumenes mamarios extremos. Asi,
por ejemplo, en las mujeres con mama pequeda la
reconstruccion de la mama enferma con el implante
de menor tamafio generard una mama de mayor ta-
mafio que la mama sana. Por el contrario, en mujeres
con macromastia la cirugia serd una oportunidad para
reducir el volumen mamario.

> Ptosis mamaria. Habitualmente la reconstruccién
mamaria reproduce una mama ideal sin ptosis. Aque-
llas mujeres con ptosis severa se beneficiaran de una
mastopexia, que puede o no acompafiarse de reduc-
cién mamaria si es preciso.

© Tipo de mastectomia. Segun Losken y col (2) el ries-
go relativo de un procedimiento de simetrizacién es
2 veces mayor en pacientes con una mastectomia no
preservadora de piel. Las mastectomias preservado-
ras de piel y pezén conservan el envoltorio cutdneo
y los elementos anatémicos de la mama, por lo que la
reconstruccion reproduce una mama similar a la ori-
ginal, siendo menos frecuente la simetrizacion. Por el
contrario, en mastectomias no preservadoras, donde
se pierden los elementos anatémicos de la mama, habi-
tualmente es necesario un procedimiento contralateral.
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(3] Tiempo de la reconstruccién. La reconstruccion inme-
diata reduce la necesidad de simetrizacién en la otra
mama, ya que preserva los elementos anatémicos origi-
nales. La reconstruccién diferida tiene mayor dificultad
para reproducir una mama, por lo que habitualmente
precisa simetria de la mama sana (7).

@ Tipo de reconstruccion. La reconstruccion con tejido
autélogo facilita la simetrizacién con la mama sana
(2,3). Adicionalmente, el tejido autdlogo sufre las mo-
dificaciones de peso y ptosis similar a la mana sana por
lo que la simetria es mas estable en el tiempo.

@ Momento de la simetrizacién.

Diversos autores (8-11) describen los beneficios de la sime-
trizacion inmediata simultanea. Grant y col (4) y Mallory y
col (5) comentan que realizar esta cirugia con dos equipos
quirurgicos reduce el tiempo quirdrgico, optimiza la lista
de espera, disminuye el riesgo de complicaciones y reduce
los costos. Casella y col (6) realizaron en un estudio pros-
pectivo que incluyé 84 mujeres con una mastectomia y
expansor prepectoral randomizadas a simetrizacién inme-
diata o diferida. Los autores concluyen que la simetrizacién
inmediata es un procedimiento seguro con similar tasa de
complicaciones en ambos grupos, no retrasa los tratamien-
tos adyuvantes, obtiene buenos resultados cosméticos y
mejora la calidad de vida de las pacientes.

Finalmente, el momento de realizar la simetrizaciéon depen-
de también del tipo de reconstrucciéon empleada. Asi, por
ejemplo, en reconstruccion en un sélo tiempo (autéloga o
con implante directo) la simetrizacion debe realizarse en el
mismo acto. Por el contrario, si la reconstruccidn se realiza
mediante expansion/protesis, la simetrizacion se efectla
durante el cambio del expansor por un implante definitivo.
Otra alternativa propuesta por Rancati y col (12) es reali-
zar la simetrizacién en el primer acto quirdrgico; asi, en el
segundo acto quirdrgico la mama reconstruida intentara
imitar la mama simetrizada previamente.

@ Técnicas de simetrizacion.

La eleccidn de la técnica quirlrgica de simetrizacion en la
mama contralateral depende de tres factores fundamen-
tales: el tamafio y forma original de las mamas, el volumen
conseguido con la reconstruccién y el riesgo personal para
cancer de mama. Existen mdltiples técnicas que permiten
remodelar la mama para conseguir la simetria con la mama
reconstruida. Esquematicamente estos procedimientos
pueden ser agrupados en cuatro técnicas principales.



@ Mastopexia. Estas técnicas permiten la movilizacién
del CAP y remodelacién de la gldndula mamaria sin
disminuir su volumen, consiguiendo asi una mayor
proyeccion y plenitud del polo superior (13,14). Estos
procedimientos estdn indicados en mujeres con mamas
de volumen similar a la mama reconstruida, con exceso
de piel y ptosis leve, en quienes una remodelacién del
tejido glandular conseguira una forma similar a la mama
reconstruida (15).

® Mamoplastia de reduccién. Los objetivos principales
de estas técnicas son la resecciéon de grandes volime-
nes mamarios y elevacién del CAP para corregir la pto-
sis, por lo que estan indicadas en mujeres con mamas
de gran tamafio con ptosis severa o macromastia, en
quienes la reconstruccién mamaria no conseguird el
volumen de la mama sana.

© Mamoplastia de aumento. La mamoplastia de aumen-
to estd reservada para mujeres con mamas de pequefio
tamafio y escasa proyeccion, en quienes la reconstruc-
cién de la mama enferma provocara una mama de ma-
yor tamano que la mama sana.

O Mastectomia contralateral. La mastectomia contrala-
teral reduce el riesgo de un segundo cancer de mama
en un 90%-95% en mujeres con mutacién del gen
BRCA y en pacientes con historia familiar sin mutacién
genética conocida (16, 17).

IV.2 / CIRUGIA REDUCTORA DE
RIESGO EN PACIENTES PORTADORAS
DE MUTACION PATOGENICA O CON
RIESGO FAMILIAR AUMENTADO.

Las mujeres portadoras de mutaciones genéticas, BRCA
1, BRCA 2, Sind Li-Fraumeni, Sind de Cowden, Sind de
Peutz-Jeghers, CDH1y PALB2, o las que tienen una agrupa-
cion familiar de cancer de mama, suelen tener un aumento
muy significativo del riesgo de desarrollar la enfermedad,
riesgo relativo (RR) > 4, frente al resto de la poblacién. En
general la preocupacién y la percepcion de riesgo de cén-
cer, asi como la falta de confianza de las otras medidas,
sobre todo las de deteccién precoz, favorecen una actitud
hacia la cirugia reductora de riesgo o profilactica. Por este
motivo, se ha convertido en una herramienta de preven-
cion que se utiliza cada vez con mas frecuencia en mujeres
de alto riesgo de padecer cancer de mama.(1)

El grado de fiabilidad en el seguimiento de estas pacien-
tes mediante pruebas diagndsticas por imagen (densidad
mamaria, complejidad de estructura glandular,...) es otra
variable a considerar a la hora de indicar la cirugia reduc-
tora de riesgo frente a un eventual seguimiento estrecho
o medidas como la quimioprofilaxis.(1)
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La cirugfa profildctica de la mama o de disminucién de ries-
go incluye todas las técnicas de mastectomia posibles, pero
que se realizan en una mama con riesgo de enfermedad.
Asi, puede realizarse mediante mastectomia ahorradora
de piel y pezén, mastectomia ahorradora de piel o mas-
tectomia simple. A la hora de plantear este tipo de cirugia,
es importante, explicar a las pacientes que ningun tipo de
mastectomia extirpa todo el tejido mamario y que, por tan-
to, aunque la técnica sea efectiva para reducir el riesgo de
cancer en algunas pacientes, no elimina este riesgo en su
totalidad, es decir, es una cirugia de reduccién de riesgo,
no de eliminacién del riesgo, con lo cual la paciente deberd
seguir revisiones periddicas clinicas y/o radioldgicas.(1)
Hoy en dia y salvo en contadas ocasiones la cirugia de
reduccion de riesgo, siempre que se pueda consistira en
mastectomia subcutdnea, es decir, adenomastectomia o
mastectomia ahorradora de piel y pezén, lo que implica
la extirpacién del tejido glandular, dejando una minima
pastilla retroareolar, con reconstruccién inmediata gene-
ralmente con prétesis directa. (2)

Esta cirugia puede causar un impacto negativo en las muje-
res en las que se llevan a cabo. Es necesario valorar deteni-
damente la realizacion de estos procedimientos, asi como
el impacto psicolégico que puede tener sobre cada mujer.

IV.3 / CIRUGIA REDUCTORA DE RIESGO
EN LA MAMA CONTRALATERAL.

Hay diversos factores que incrementan el riesgo de céncer
de mama contralateral, entre los que caben destacar (3,4,5)

« Mutacién genética: las pacientes portadoras de BRCA
1, BRCA 2, Sind Li-Fraumeni, Sind de Cowden, Sind de
Peutz-Jeghers, CDH1 y PALB2 tienen un riesgo elevado
de desarrollar cancer de mama contralateral de entre el
2% y el 3% por ano, a diferencia de las pacientes con
cancer de mama esporadico cuyo riesgo es de 0,5 % afio.

+ Mujeres jovenes en el momento del diagndstico de can-
cer de mama: las pacientes < 30 afios tienen un riesgo
de desarrollo de cdncer de mama contralateral de entre
el 0,5% vy el 1,3% por afo

« Historia familiar de cdncer de mama: sobre todo con
familiares de primer grado tienen 3 veces mas riesgo
de desarrollar una recurrencia en comparacién con las
que no tienen historia familiar.

Pacientes que han recibido radioterapia en el térax.

« Factores histolégicos y biolégicos: tumores de alto grado,
carcinoma lobulillar, tamano y nimero de ganglios afec-
tados. RE negativos, cerbB2 positivo, o Triple negativo
muestran un incremento de riesgo de cancer de mama.

« Las pacientes con cédncer de mama esporadico, sin fac-
tores de riesgo NO se benefician de mastectomia con-
tralateral de disminucién de riesgo (4,5)
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La Sociedad de Cirujanos Americanos de la Mama (6) publi-
ca las guias para la cirugia reductora de riesgo, actualizadas
en 2017, sobre las posibles indicaciones la mastectomia
contralateral reductora de riesgo, que para ellos serfan:

+ Mutacién genética, fundamentalmente BRCA 1y 2.
También otras mutaciones conocidas en historia familiar
de cancer de mama u ovario en al menos 2 familiares
de primer grado

- Dificultad de seguimiento (clinico y mamograficamente)
de mamas con tejido de alta densidad o con microcalci-
ficaciones indeterminadas y difusas

« Deseo de mejorar la simetrizacién en la reconstruccién
mamaria.

La revision de los estudios realizada por Cochrane en 2018
(7), concluye que si bien la extirpacién de la mama con-
tralateral reduce el riesgo de céncer de un nuevo cancer
de mama, no hay evidencia suficiente sobre la mejoria de
supervivencia frente a una recaida local o metéstasis a dis-
tancia ya que la evolucién de la paciente va a depender del
cancer primario.

IV.4 / RECONSTRUCCION MAMARIA
EN PERSONAS TRANS .

La cirugfa de reafirmacién de género incluye todos aque-
llos procedimientos quirtrgicos que, de una u otra forma,
intentan modificar el aspecto fisico de una persona para
ajustarlo a su identidad de género. En este contexto, la
cirugia de reafirmacion de género ha irrumpido con fuerza
en las unidades de mama de nuestro pafs, ya que la gldn-
dula mamaria es un claro indicador tanto de la feminidad
como de la masculinidad en nuestra sociedad (8).

La incongruencia o discordancia de género se clasifica en
la CIE-11 en el apartado “Condiciones relacionadas con la
salud sexual”. De este modo, la Organizacion Mundial de
la Salud define lo siguiente: “La discordancia de género se
caracteriza por una marcada y persistente discordancia
entre el género experimentado de la persona y el sexo
asignado. Las variaciones en el comportamiento de gé-
neroy las preferencias no constituyen por si solas la base
para asignar los diagnésticos en este grupo”. Por lo tanto,
se puede simplificar (con fines docentes y de consenso)
diciendo que la discordancia o incongruencia de género
afecta tanto a hombres como a mujeres. Asi, los hombres
trans serian aquellas personas cuyo sexo asignado al nacer
fue femenino (caracteres sexuales y genéticos femeninos)
pero cuya identidad de género (lo que estas personas sien-
ten) es masculino. De manera inversa, una mujer trans serfa
aquella persona cuyo sexo asignado al nacer fue masculino
pero que se siente e identifica como mujer.
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Como es sabido, la incongruencia o discordancia de gé-
nero puede tener importantes repercusiones sociales y
psicoldgicas en este grupo de personas, por lo que se han
buscado métodos para intentar adaptar mente y cuerpo.
Los tratamientos cuyo objetivo fue cambiar la forma de
sentir o de pensar, es decir, aquellos tratamientos enca-
minados a adaptar la mente al cuerpo tuvieron muchas
veces resultados insatisfactorios, por lo que se planteé la
posibilidad de hacerlo al revés, intentar adaptar el cuerpo
a la mente o a las emociones. Es en este contexto donde
aparece la cirugia de reafirmacion de género. Esta cirugia
incluye mdltiples procedimientos de masculinizacién y de
feminizacién, pero en este texto nos referiremos unica-
mente al aspecto mamario, es decir, de masculinizacién o
feminizacion del térax mediante la cirugia sobre la glandula
mamaria (9).

Fundamentalmente, podriamos dividir este apartado en dos
partes. La primera de ellas seria la cirugia mamaria en los
hombres trans, que consistira en la masculinizacién del t6-
rax mediante diferentes técnicas de mastectomia bilateral
y una segunda parte que corresponderia a la feminizacion
del térax en las mujeres trans, mediante mamoplastia de
aumento con prétesis mamarias en la mayoria de las oca-
siones. Muchos sistemas sanitarios de nuestro entorno es-
tan incluyendo la cirugfa de reafirmacion de género en las
carteras de servicios de los sistemas publicos de salud, por
lo que es de prever un aumento en el nimero de unidades
que realizardn estos procedimientos en un futuro cercano.

Existen diferentes indicaciones, técnicas y procedimientos
para la reconstruccién mamaria en estos casos, con escasa
evidencia cientifica sobre la mejor opcidn en cada situacion
particular.

IV.5 /IMPLICACIONES LABORALES.

La incapacidad laboral se determina en base a la relacién de
las limitaciones funcionales que condicionan capacidades
funcionales de la trabajadora afectadas y las capacidades
que requiere el trabajo para su desempefio. De la relacion
de este binomio concluiremos si hay incapacidad laboral o
capacidad laboral tras una situacion de baja o incapacidad
temporal tras reconstruccién mamaria.

Las implicaciones laborales incapacitantes de caracter tem-
poral superado el proceso inmediato quirdrgico, la convale-
cencia o las complicaciones tempranas permaneceran mien-
tras las limitaciones funcionales no sean compatibles con las
capacidades funcionales requeridas por el tipo de trabajo.

En la mayoria de las ocasiones la reconstruccién mamaria
se produce en pacientes trabajadoras que ya estdn de baja
tras la mastectomia, lo que conlleva prologar la duracién
de la baja, que tiene una duracién mdxima de 365 dfas,
momento a partir del cual se pasa a control de la baja ya
no por parte del servicio publico sino sola y exclusivamente
por parte del INSS.



La reconstrucciéon inmediata consigue reducir tiempos de
duracién de la incapacidad temporal. La baja no podra ex-
ceder caso de prorrogarse de los 545 dias. Si la baja sucede
de nuevo tras un periodo previo de baja para la curacién
del cancer de mama ya superado, el consenso lleva a con-
siderar esta nueva baja como no acumulable al proceso an-
terior pues se trata de una reconstruccion estética-plastica
no un tratamiento oncoldgico o para la curacién del cancer
o sus secuelas o complicaciones. En estos casos de nueva
baja para reconstruccion el periodo de baja méximo pone
el contador a cero, es decir serd de 365 dias,

Cuando las secuelas del proceso condicionen una limita-
cion funcional objetivada, intensa y definitiva que impida
realizar su trabajo podran dar lugar a una incapacidad per-
manente total cuando afecten a las fundamentales tareas
del trabajo o incluso llegado el caso en que la afectacién
sea tan severa que impida realizar cualquier trabajo la con-
sideracién de incapacidad permanente absoluta, todas las
incapacidades permanentes son susceptibles de revisidn
por el INSS por mejoria 0 empeoramiento.

Las secuelas mas habituales como incapacitantes laborales
prolongadas o definitivas de la reconstruccién mamaria 'y
dependientes de cada tipo de cirugia son de orden fisico,
limitaciones funcionales del brazo, dolor limitante, disfun-
cion musculatura abdominal, lesiones dérmicas acusadas
por necrosis, seromas, cicatrizaciones térpidas, extrusio-
nes, infecciones, problemas vasculares, con limitacién de
la movilidad o marcadamente dolorosas, o malposiciones
de la prétesis con afectacion funcional.

En casos de secuelas graves la afectacion psiquica sobrea-
fiadida reactiva o adaptativa; por ello la incapacidad conse-
cuente estara en correcta correspondencia con los traba-
jos afectados comprometidos que serdn aquellos de carga
fisica o requerimientos funcionales fisicos de intensidad,
excepcién hecha de secuelas psiquicas con compromiso
entonces para trabajos de muy alta exigencia psiquica con
muy alta carga mental (18.19).

Como orientacion de secuelas, limitaciones funcionales y
tareas laborales comprometidas presentamos la siguiente
tabla vease pag. 22.
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Secuelas Limitaciones funcionales

= Necrosis, hernia > Disfuncién de prensa abdominal
f‘-zbdomlnal', dehiscencia, > Limitacién para esfuerzos
intolerancia a la malla de

refuerzo (tras TRAMP) > Limitacién flexion del tronco

Tareas laborales comprometidas

> Posturas forzadas

> Acciones de levantar y alcanzar pesos

> Esfuerzo fisico intenso

> Tareas en espacios confinados o en decubito supino

= Déficit escapulohumeral, o > Disfuncion escapulohumeral

necrosis (tras DIEP) > Menor resistencia a la sobrecarga del

brazo
> Limitacion funcional brazo para

abduccidn, extensién y rotacion
interna

> Sobrecargas dindmicas y de esfuerzo intensas con el
brazo afectado

> Acciones de fuerza y destreza combinadas
> Movimientos repetitivos brazo

> Posturas forzadas

> Acciones repetitivas de levantar y alcanzar

> Uso continuado del brazo en posiciones forzadas de
abduccion o extension o maniobras en plano cefélico
superior

. Contractura capsular > Dolor mama

= Extrusion protésica > Disfuncién para aduccion y rotacion

interna del brazo

> Sobrecargas dindmicas y de esfuerzo intensas con el
brazo afectado contiguo

> Movimientos repetitivos brazo
> Posturas forzadas

> Acciones repetitivas de levantar, movilizar y alcanzar
pesos

> Uso continuado del brazo en posiciones forzadas o
maniobras en plano ceféalico superior

> Uso de prendas ajustadas en brazo o pecho

:+ Dolor (secundario a
cualquier técnica RPM o
complicando sindrome
de dolor posmastectomia
previo)

> Agotamiento precoz

> Disfuncion de movilidad del brazo o del
tronco de prensa abdominal

> Déficit para posturas forzadas del
tronco

> Pérdida de fuerza

> Manejo de pesos
> Acciones continuadas con los brazos en alto.

> Altos requerimientos dinamicos y de fuerza con el
brazo afectado

> Movimientos repetitivos mano brazo
> Uso de prendas ajustadas en brazo o pecho

- Cicatrices disfuncionales o > Déficit de movilidad del brazo tanto
retractiles u otras lesiones en elevacion como en separacion o
dérmicas (seromas, rotaciones

lesiones vasculares) segln , pisfuncion escapulohumeral

zona y técnica RPM . . .
> Disfuncion de prensa abdominal

> Trastornos sensitivos

> Hiperalgesia

> Menor capacidad para realizar
esfuerzos

> Sobrecargas dinamicas y de esfuerzo intensas con el
brazo afectado

> Uso de prendas ajustadas en brazo o pecho o tronco
> Trabajos con exposicion a altas temperaturas.

> Exposicién a golpes o heridas

> Sobrecargas dinamicas y de esfuerzo intensas

> Despliegue de fuerza intensa o continuada

> Tareas de corte fisico en general

> Manipulacién de cargas.

- Psiquicas reactivas > Déficit emocional, lentitud de
adaptativas a dolor pensamiento, menor capacidad
intenso cronico o graves ejecutiva mental, menor atencion y
afectaciones estéticas concentracion, déficit para tareas

mentales complejas y para el contacto
social exigente con los demas

> Tareas de alta exigencia intelectual, tareas de alta
responsabilidad, contacto exigente en atencién a las
personas o su cuidado. Tareas de alta concentracion o
atencion.
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IV.6 / IMPLICACIONES EN LOS
TRATAMIENTO SISTEMICOS.

Antes de considerar y recomendar una reconstruccién ma-
maria inmediata, se deben valorar los factores de riesgo in-
dividuales y sus repercusiones en la morbilidad quirurgica,
con el fin de no interferir en la adecuada administracién
de terapias adyuvantes sistemas en caso de ocurrir com-
plicaciones.

La reconstruccién mamaria inmediata sin complicaciones
(fuera de aquellas habituales) no retrasa significativamente
el inicio de la quimioterapia adyuvante ni interfiere en su
régimen, dosis, nimero de ciclos, intervalo entre estos o
el uso de terapias complementarias como antibiéticos o
factores de crecimiento hematopoyéticos (20)

El tratamiento sistémico con hormonoterapia no comporta
ninguna contraindicacidn para la reconstrucciéon inmediata
o diferida. En el escenario de la reconstruccién diferida de
casos en tratamiento con hormonoterapia, debe tenerse
en cuenta la suspension del mismo durante las tres sema-
nas previas a realizar una técnica autéloga que precise de
anastomosis vascular, por cuanto existen series que rela-
cionan la no suspension de esta hormonoterapia con una
mayor probabilidad de efectos trombéticos y pérdidas del
injerto (21,22).

La administracién de inhibidores Her2 de forma concomi-
tante o secuencial a la quimioterapia, ya sea en el contexto
de tratamiento adyuvante o neoadyuvante, no condiciona
efectos adversos que contraindiquen una reconstruccién
mamaria inmediata, ni diferida (23).

Siempre que no exista ninguna contraindicacién por otra
causa, las pacientes que reciben tratamiento sistémico
primario y sean candidatas a mastectomia, cuando han
obtenido una adecuada respuesta a dicho tratamiento
(respuesta radioldgica completa o respuesta radioldgica
parcial mayor) pueden beneficiarse de una reconstruccién
mamaria, inmediata o diferida (24,25).

En el caso de estar recibiendo quimioterapia es recomen-
dable hacer coincidir las insuflaciones del expansor con
situaciones en las que el control analitico muestre valores
de mas de 1000 neutrdfilos y mas de 100.000 plaquetas.
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IV.7 / SEGUIMIENTO TRAS
LA RECONSTRUCCION.

De forma general, las recomendaciones del seguimiento
de las pacientes con una reconstruccion mamaria en el
contexto de una mastectomia terapéutica, se incluyen en
el protocolo oncoldgico de seguimiento, matizando en fun-
cion de la técnica realizada, las siguientes exploraciones:

« Reconstruccion heteréloga (implante directo o tras ex-
pansor, con o sin malla):

> Valoracién clinica coincidiendo con las revisiones
planificadas por protocolo.

> Mamografia contralateral anual (en cirugia unilate-
ral). Si existe alto riesgo familiar o genético, consi-
derar la RMN de la mama contralateral.

> Ecografia anual de la mama reconstruida, con RMN
si hay sospecha de rotura del implante o hallazgos
compatibles con recurrencia de la enfermedad.

> Ecografia axilar bilateral anual (podria obviarse ante
casos con linfadenectomia y exploracién clinica nor-
mal).

> Realizar andlisis histopatolégico mediante biopsia
(BAG guiada por imagen) ante cualquier hallazgo
sospechosos en las pruebas citadas.

* Reconstruccién autéloga:

> Valoracién clinica de la mama reconstruida y de la
zona donante, coincidiendo con las revisiones plani-
ficadas. En caso de hallazgos clinicos o exploratorios,
considerar estudio de imagen de la misma (mediante
ecografia / TC / RMN).

> Mamografia contralateral anual (en cirugfa unilate-
ral). Si existe alto riesgo familiar o genético, consi-
derar la RMN de la mama contralateral.

> Ecografia axilar bilateral anual (podria obviarse ante
casos con linfadenectomia y exploracién clinica nor-
mal).

> Realizar andlisis histopatoldégico mediante biopsia
(BAG guiada por imagen) ante cualquier hallazgo
sospechosos en las pruebas citadas.
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IV.8 / VALORACION PSICOLOGICA
DE LAS PACIENTES.

La reconstruccién mamaria tras mastectomia por cancer de
mama se ha mostrado como un procedimiento que mejora
la aceptacion de la paciente de la enfermedad y su trata-
miento, con mayores tasas de adherencia a los mismos y
a los seguimientos posteriores, asi como una mejora en
la ansiedad y disminucién de la depresién asociada a la
deformacion que genera el tratamiento quirurgico (26).

No obstante, la reconstruccién es un proceso prolongado
en el tiempo y cuyo resultado final se ve claramente in-
fluido por las expectativas que genera la informacién que
recibe y asimila la paciente, la comprensién que ésta tiene
de las posibles complicaciones y, también, de la evolucion
de su enfermedad.

En este contexto, la valoracion psicoldgica de las pacien-
tes es un aspecto fundamental de su asistencia clinica. Se
recomiendan distintos momentos para realizarla en las
pacientes sometidas a reconstruccién mamaria dentro del
tratamiento del cancer de mama: una valoracién prequi-
rdrgicay alos 3, 6 y 12 meses tras la cirugfa.

Los campos de valoracion recomendados en cuanto a su
valoracién incluyen, tanto las razones de su realizacion y
expectativas realistas iniciales de la paciente, como los
del resultado (expectativas) y satisfaccién posterior. Para
realizarlo se incluyen las siguientes variables psicoldgicas
y herramientas para evaluarlas:

> Un cribado psicopatolégico (entrevista clinica, MINI,
BSI)

> Imagen corporal (BSI)

> Ansiedad (BAI, HARS, HADS)

v

Depresion (BDI, HAM-D, HADS)

> Calidad de vida (RSCL, EORCT QLQ-30, QLQ-BR23,
FACT-B+4, SF36)
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V. Anexo con los resultados
de la encuesta en la reunion
de consenso Salamanca 2024.

1.- En una paciente con mama pequeiia/media y un tumor con volumen cercano al 20% ;recomendaria
cirugia conservadora con colgajo de perforantes locales ( LICAP, LTAP, AICAP,TDAP) o mastectomia con
reconstruccion?

> Conservadora: 81 %
> Mastectomia: 11 %
> NS/NC: 7 %

2.- ;Piensa que los colgajos de perforantes de la pared toracica deben formar parte del repertorio de > Sl: 96 %
técnicas del actual cirujano oncolégico de mama? > NO: 4 %

> NS/NC: 0 %
3.- ;Considera fundamental asistir presencialmente a un centro con experiencia en estas técnicas antes > Sl: 80%
de empezar a realizarla? > NO: 20%

> NS/NC: 0%
4.- ;Debe ser una técnica de imprescindible manejo para el cirujano que hace reconstruccion > SI: 70 %
mamaria?054 > NO: 24 %

> NS/NC: 6 %
5.- ;Debemos realizar la denervacion del pediculo téracodorsal para evitar la animacion? > Sl: 33 %

> NO: 35 %

> NS/NC: 31 %
6.- ¢Recomendaria el LD para reconstruccion parcial de la mama en cirugia conservadora? > Sl 43 %

> NO: 48 %

> NS/NC: 9 %
7.-¢Es realmente el colgajo DIEP el gold standard en la reconstrucciéon mamaria? > Sl 44 %

> NO: 52 %

> NS/NC: 4 %
8.- ¢ Hay contraindicaciones absolutas o relativas para la reconstruccién mamaria con colgajo DIEP? > Sl: 96 %

> NO: 4 %

> NS/NC: 0 %
9.- ¢Es coste efectiva la reconstruccion mamaria con colgajo DIEP? > S161 %

> NO: 22 %

> NS/NC: 17 %
10.- ¢Existe suficiente evidencia para justificar el uso de mallas en reconstruccién mamaria inmediata > Sl 13 %
con implantes? > NO: 67 %

> NS/NC:20 %
11.- ;Considera que la reconstruccion prepectoral debe asociar malla? > Sl: 24 %

> NO: 56 %

> NS/NC: 20 %
12.-;Considera que la reconstruccion retromuscular o submuscular debe asociar malla? > S22 %

> NO: 61 %

> NS/NC: 17 %
13.-;Considera que la reconstruccion prepectoral se socia a mayor posibilidad de complicaciones? > Sl: 24 %

> NO: 70 %

> NS/NC: 6 %

14.-En caso de ser necesario dar radioterapia adyuvante ;qué considera como mejor opcion: la
reconstruccion submuscular o la prepectoral?
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> Submuscular: 37 %
> Prepectoral: 44 %
> NS/NC: 19 %
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15.-;Han influido los conocimientos actuales que tenemos en relacion a la etiologia del LACG a la hora de > Sl: 96 %
decidir qué tipo de textura de implante utilizamos? > NO:2 %

> NS/NC: 2%
16.-¢La reconstruccion en dos tiempos conlleva mas complicaciones? >S9 %

> NO: 87 %

> NS/NC: 4 %
17.-;Considera que la secuencia entre radioterapia y reconstruccién influye en el resultado estético? > SI: 87 %

> NO: 11 %

> NS/NC: 2 %

18.-;Considera que puede utilizarse un esquema de irradiacion hipofraccionada (15 fracciones) tanto > SI: 89 %
antes como después de una reconstruccion, independientemente de si se trata de un injerto o un > NO: 2 %
implante? . NS/NC: 9 %
19.-;Considera que las técnicas de reconstruccion autdéloga representan la mejor opcion en caso de ser > Sl: 74 %
necesaria la radioterapia? > NO: 22 %

> NS/NC: 4 %
20.-La reconstruccion tras la irradiacion, independientemente del tipo de reconstruccion, ¢ Debe > SI: 94 %
retrasarse como minimo 6 meses tras la finalizacién de la radioterapia? > NO: 6 %

> NS/NC: 0 %
21.-;Considera que la utilizacién de técnicas de relleno con tejido adiposo (lipofilling) tras la radioterapia > SI: 100 %
es segura? > NO: 0 %

> NS/NC: 0 %
22.-;Considera que la irradiacion de prétesis es segura y, por tanto, puede realizarse? > Sl: 96 %

> NO: 2 %

> NS/NC: 2 %
23.-;Considera que la irradiacion de expansores es segura y, por tanto, puede realizarse? > SI: 93 %

> NO: 4 %

> NS/NC: 4 %
24 .-La utilizaciéon de matrices acelulares, tras o antes de la irradiacién, sélo puede recomendarse en el > SI: 20 %
contexto de un estudio clinico. > NO: 58 %

> NS/NC: 22 %
25.-La reconstruccion mamaria en el proceso de reafirmacion de género, tanto en hombres trans como > SI:91 %
en mujeres trans, es un procedimiento considerado seguro y viable. > NO: 2 %

> NS/NC: 7 %
26.-La realizacién de una reconstruccién mamaria, inmediata o diferida, condiciona un incremento en > SI: 40 %
la consideracion de la incapacidad laboral de la mujer, independientemente de la existencia o no de > NO: 53 %
complicaciones asociadas. » NS/NC:7 %
27.-La reconstruccion mamaria postmastectomia en el contexto oncolégico debe incluir la simetrizacion > Sl: 24 %
en el mismo acto operatorio. > NO: 63 %

> NS/NC: 13 %
28.-La reconstruccion tras cirugia reductora de riesgo es factible y segura mediante la mastectomia > Sl: 98 %
subcutanea bilateral y cualquier técnica reconstructiva (autdloga o heterdloga). > NO: 0 %

> NS/NC:2 %
29.-En la reconstruccion tras cirugia reductora de riesgo, especialmente tras la mastectomia subcutanea, > SI:59 %
¢Debe evaluarse siempre la posibilidad de tejido mamario residual mediante estudio con RMN? > NO: 30 %

> NS/NC:11 %
30.- En el tratamiento del cancer de mama en mujeres portadoras de mutacion patogénica BRCA o con > Sl:91 %
agregacion familiar relevante, y de dificil seguimiento con técnicas de imagen, ¢Debe considerarse como  , NO- ¢ %

primera opcion la cirugia reductora de riesgo contralateral y reconstruccion inmediata o diferida?

> NS/NC:4 %
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VI. Anexo con la relacion
de participantes en la reunién
de consenso de Salamanca 2024.

> Alarte Garvi, Jose Manuel (Cartagena)

Lépez Loscos, Elena (Castellon)

> Algara Lépez, Manuel (Barcelona)

Lépez Ojeda, Anna (Barcelona)

> Ara Pérez, Carmen (Barcelona)

Lépez Rubio, Maria (Albacete)

> Buch Villa, Elvira (Valencia)

Marin Rodriguez, Pedro (Murcia)

> Buqueras Bujosa, Carmen (Barcelona)

Martinez Jarefio, Manuel Luis (Guadalajara)

> Casado Santamaria, Paloma (Burgos)

Martinez Ramos, David (Castellon)

> Cansado Martinez, Pilar (Elche)

Mansilla Coleto, Miriam (Ciudad Real)

> Canseco Fernandez, Rosario (Ledn)

Manzanares Campillo, M@ del Carmen (Ciudad Real)

> Capo Pons, Cristina Maria (Barcelona)

Menjén Beltran, Salomén (Granada)

> Comin Novella, Laura Isabel (Teruel)

Merino Sanz, Nuria (Ciudad Real)

> Cortés Prados, Jairo (Barcelona)

Moreno Villalba, Ramén (Murcia)

> De Andrés-Luna Bureo, Rogelio (Lisboa)

Mufoz Atienza, Virginia (Ciudad Real)

> De Castro Parga, Gonzalo (Pontevedra)

Navarro Cecilia, Joaquin (Jaén)

> Eraso Urien, M@ Aranzazu (Gerona)

Pardo Garcia, Ricardo (Nottingham)

> Fabregas Xaudard, Rafael (Barcelona)

Pertejo Mufioz, M@ Elsa (Madrid)

> Flaquer Garcia, Amanda (Vitoria)

Piflero Madrona, Antonio (Murcia)

> Frias Capanaga, Andere (Bilbao)

Ramos Grande, Teresa (Salamanca)

> Fuster Diana, Carlos (Valencia)

Rivas Fidalgo, Sonia (Madrid)

> Garcia Contreras, Juan de Dios (Murcia)

Saborit Montalt, Rosa M2 (Jativa)

> Garcia Coret, M? José (Valencia)

Salanova Rodriguez, Mariana (Palencia)

> Garcia Garcia, Manuel (Orense)

Sanchez Andujar, M@ Belén (Granada)

> Garcia Tutor, Emilio (Madrid)

Sanchez Méndez, José Ignacio (Madrid)

> Heras Aznar, Javier (Madrid)

Sanz Latiesas, Xavier (Barcelona)

> Herrero Conde, Mercedes (Madrid)

Tejerina Bernal, Antonio (Madrid)

> Jimeno Fraile, Jaime (Santander)

Turienzo Frade, M2 del Amor (Leén)

> Jorgensen, Thomas (Madrid)

Vézquez Albaladejo, Carlos (Valencia)

v

Llaneza Folgueras, M2 Ana (Oviedo)

Vento Maggio, Giovanni Francesco (Valencia)

v

Lépez Flor, Vicente (Valencia)
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