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RESUMEN
Introduccion

La prevalencia de mastectomias se encuentra en aumento, esto pue-
de deberse al incremento de mastectomias de reduccién de riesgo,
y al abordaje cosmético en cirugias mamarias con nuevas técnicas
quirurgicas que conservan la piel y el complejo areola-pezén (CAP). La
reconstruccién inmediata brinda importantes beneficios en el dmbito
psicosocial, estableciéndose como parte integral del tratamiento, im-
pactando directamente sobre la calidad de vida.

Objetivo

Evaluar la incidencia de complicaciones y sus caracteristicas en pa-
cientes mastectomizadas, reconstruidas en primer tiempo con expan-
sor tisular mamario en la unidad de Mastologia del Hospital Britanico
de Buenos Aires.
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Materiales y método

Se realizé una cohorte comparativa, retrospectiva que incluyé 330
pacientes mastectomizadas y reconstruidas con expansor tisular
entre enero del 2018 y junio del 2023.

Resultados

La tasa total de complicaciones obtenida fue del 9,09% (30 casos). Las
complicaciones més comunes fueron infeccién del sitio quirdrgico,
seroma crénico y extrusion del expansor. La historia de radioterapia y
el tabaquismo se encontraron como factores de riesgo significativos.

Conclusiones

Es fundamental seleccionar cuidadosamente a las pacientes para los
procedimientos reconstructivos mamarios y brindarles asesoramien-
to preoperatorio para reducir factores modificables que aumentan el
riesgo. La toma compartida de decisiones es crucial en este proceso.

Palabras Clave

Reconstruccién mamaria, complicaciones, expansor, mastectomia.

ABSTRACT
Introduction

The prevalence of mastectomies is on the rise, which may be due to the
increase in risk-reducing mastectomies and the cosmetic approach in
breast surgeries with new surgical techniques that preserve the skin
and nipple-areola complex (NAC). Immediate reconstruction provides
significant psychosocial benefits, establishing itself as an integral part
of treatment, directly impacting quality of life.

Objetive

To evaluate the incidence of complications and their characteristics
in mastectomized patients who underwent immediate breast recons-
truction with tissue expander at the Breast Unit of Hospital Britdnico
de Buenos Aires.
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Materials and method

A comparative, retrospective cohort study was conducted including
318 mastectomized patients reconstructed with a tissue expander be-
tween January 2018 and June 2023.

Results

The total complication rate obtained was 9.09% (30 cases). The most
common complications were surgical site infection, chronic seroma,
and expander extrusion. History of radiation therapy and smoking
were found to be significant risk factors.

Conclusions

It is essential to carefully select patients for breast reconstruction
procedures and provide them with preoperative counseling to redu-
ce modifiable risk factors. Shared decision-making is crucial in this
process.

Key words

Breast reconstruction, complications, tissue expander, mastectomy.

INTRODUCCION

La prevalencia de las mastectomias se encuentra en aumento, a dife-
rencia de la cirugia conservadora. Esto puede deberse al incremento
de las mastectomias de reduccién de riesgo y al abordaje cosmético
en las cirugias mamarias, con la apariciéon de nuevas técnicas quirar-
gicas como la mastectomia con conservaciéon de piel y del complejo
areola-pezoén (CAP).1.2

Como sabemos, la reconstruccién mamaria inmediata brinda a las
pacientes que realizaron una mastectomia importantes beneficios
en el &mbito psicosocial, por lo que se establecié como una parte
integral en el tratamiento de las mujeres con cancer de mama, im-
pactando directamente sobre la calidad de vida.34
Lareconstruccién en dos tiempos con un expansor tisular es la técni-
camas utilizada y es de eleccién en pacientes que tendran un cambio
significativo del volumen mamario, asimetria marcada, mamas muy
pequefias, o si la vascularizacién del colgajo cutaneo es insuficiente
para poder colocar un implante directamente.>6
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Por los motivos mencionados, la reconstruccién en dos tiempos con-
tinda siendo una técnica comunmente realizada y elegida en mu-
chas pacientes mastectomizadas. Se han informado tasas de compli-
caciones que varian entre el 5% al 46%, siendo la necrosis de la piel y
la infeccién, las complicaciones mas frecuentes.3

La necesidad de una re intervencién quirurgica para el manejo y re-
solucién de las complicaciones presentadas no han sido bien carac-
terizadas hasta la fecha. Las opciones quirurgicas para el tratamien-
to de las complicaciones pueden incluir desde el desbridamiento
del tejido necrético, lavado del bolsillo generado ante la sospecha
de infeccidn, recambio del expansor, extraccion del expansor o hasta
intentar un salvamento con un colgajo local.3

Estos datos son importantes para el asesoramiento preoperatorio de
las pacientes que optan por la reconstruccién mamaria basada en
implantes, quienes participaran en el proceso de decisién comparti-
da para identificar el mejor enfoque de reconstruccién, teniendo en
cuenta los factores oncolégicos.”

OBJETIVO

Evaluar la incidencia de complicaciones y los factores de riesgo de
las mismas en pacientes mastectomizadas, reconstruidas en primer
tiempo con expansor mamario en el Hospital Britdnico de la Ciudad
de Buenos Aires en el periodo comprendido entre enero del 2018 y
junio del 2023.

MATERIALES Y METODO

Cohorte comparativa, retrospectiva realizada en el Hospital Britanico
de la Ciudad de Buenos Aires. Se incluyeron 331 pacientes que fueron
mastectomizadas y reconstruidas en un primer tiempo con la colo-
cacién de un expansor tisular, entre enero del 2018 y junio del 2023.

Se efectué la revision de los datos obtenidos a partir de las historias
clinicas de la Unidad de mastologia del Hospital Britanico de Buenos
Aires, siendo avalado previamente por el Comité de Etica y el Comité
de Revisién Institucional.

Las variables analizadas fueron: edad, comorbilidades preexisten-
tes (hipertension arterial, diabetes, enfermedad vascular periféri-
ca, colagenopatias), indice de masa corporal (IMC), antecedente de
tabaquismo, antecedente de cirugias mamarias previas, historia de
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Gréfico 1. Total de complicaciones en
pacientes r econstruidas con expansor
tisular.

COMPLICACIONES ASOCIFDAﬂAL USO DE EXPANSOR TISUL.

R MAMARIO... | PAGS. 9-28

radioterapia y/o quimioterapia previa. A su vez se analiz6 el tipo de
mastectomia realizada (con conservacion de piel, con reduccién de
piel, con conservacién del CAP), el momento de la reconstruccién
(inmediata o diferida), la técnica quirargica de la ubicacién del ex-
pansor (cobertura muscular total/parcial o prepectoral), el volumen
inicial de insuflacién del expansor y el tiempo hasta la presentacién
de la complicacién (inmediata, mediata, tardia). Finalmente, se exclu-
yeron pacientes que presentaron datos incompletos.

Con respecto al andlisis estadistico se utiliz6 el test de Fischer, se
consideré como estadisticamente significativa un valor de p <0,05. El
analisis se realiz6 con el programa GraphPad Prism 8.

REesurtapos

Se incluyeron 331 pacientes que fueron mastectomizadas y recons-
truidas con expansor tisular entre enero del 2018 y junio del 2023.
De ellas, 31 pacientes presentaron complicaciones y requirieron una
intervencién quirurgica. Se excluyé una paciente por falta de datos al
ser intervenida inicialmente en otra institucién, quedando un n total
de 330 pacientes analizadas. Por consiguiente, 30 pacientes experi-
mentaron algun tipo de complicacién, representando una tasa total
de complicaciones del 9,09%. (Grafico 1)

Complicaciones

Si

30

No
90,9%

9,1%
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En la Tabla 1 se describen las caracteristicas generales de la po-

blacién.
Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion.
No complicadas Complicadas
(n=300) (n=30)

Edad >50 anos 119 (39,7%) 19 (63,3%)
<50 anos 181 (60,3%) 11 (36,7%)
Comorbilidades Sin comorbilidades 180 (60%) 20 (66,7%)

HTA 85 (28,3%) 8(26,7%)

DBT 34 (11,3%) 2 (6,7%)

Colagenopatias 1(0,33%) 0 (0%)

IMC <24 (Normal) 155 (51,7%) 14 (46,7 %)

25-29 (Sobrepeso) 82 (27,3%) 9 (30%)

>30 (Obesidad) 63 (21%) 7 (23,3%)

Tabaquismo Si 123 (41%) 12 (40%)

No 177 (59%) 18 (60%)

Antecedente cancer de mama previo

(homolateral) Si 63 (21%) 13 (43,3%)
No 237 (79%) 17 (56,7%)
Antecedente cirugias mamarias previas Si 158 (52,7%) 13 (43,3%)
No 142 (47,3%) 17 (56,7%)

Estadio actual 0 43 (14,3%) 2 (6,7%)

I 135 (45%) 8 (26,7%)
Il 109 (36,3%) 10 (33,3%)

1] 13 (4,3%) 8 (26,7%)

\% 0 (0%) 2 (6,7%)

IMC: Indice de masa corporal.

Grdfico 2.A. Indice de masa corporal

(IMC) (n=330).
IMC

>25 169

<24 (normal)

48,8% 161

51,2%

Teniendo en cuenta el IMC en ambos
grupos, el 48,8% (n=161) de las pacien-
tes presentaba sobrepeso u obesidad
(IMC =25). Especificamente en el grupo
de pacientes complicadas, el 23% (n=7)
presentaba obesidad (IMC >30), con una
p no estadisticamente significativa (p=
0,6364; IC 0,34 - 2,12). (Graficos 2A y 2B)
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Gréfico 2.B. Comparacion del indice de

masa corporal (IMC) en ambos grupos IMC
de pacientes.
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E130,3% (n=100) de las pacientes tenia antecedente de haber recibido
radioterapia, es decir que el 69,7% (n=230) no lo habia hecho. Como
observamos en el Gréafico 3, en el grupo de pacientes complicadas el
53,3% (n=16) habia recibido radioterapia previamente, siendo un dato
estadisticamente significativo (p<0,0001; IC 0,03 - 0,16). E1 62,5% (n=12)
la recibié previo a la reconstruccién: 40% (n=4) hace 10 afios o masy
60% (n=6) dentro de la ultima década. El 37,5% (n=6) realiz radiote-

Gréfico 3. Antecedente de radioterapia  rapia post mastectomia (RTPM), es decir, luego de la reconstruccién.
en ambos grupos de pacientes.

Antecedente de Radioterapia
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MRM: Mastectomia radical modificada, SSMS: Mastectomia con conservacion de piel, SRM: Mastectomia
con reduccion de piel, NSM: Mastectomia con conservacion del CAP.
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Tabla 2. Caracteristicas de la cirugia
realizada.

I

En cambio, en el grupo de pacientes no complicadas el 28% (n=84)
tenia antecedente de irradiacién, mientras que el 72% (n=216) no lo
tenia. De las que la habian recibido, el 75% (n=63) lo hizo previo a la
reconstruccién y el 25% (n=21) luego de la misma al tener indicacién
de RTPM.

En cuanto al antecedente de quimioterapia, el 16,4% (n=54) la habia re-
cibido antes de la reconstruccién. De ellas el 81,5% (n=44) lo habia he-
cho de forma neoadyuvante y el 18,5% (n=10) la habfia recibido por un
antecedente de cancer de mama. El 11,2% (n=37) recibié quimiotera-
pia de forma adyuvante, posterior al primer tiempo de reconstruccién.

Cuando analizamos el grupo que presentd complicaciones, el 50%
(n=15) tenfa antecedente de quimioterapia: el 26,7% (n=8) la recibid
de forma adyuvante (post-reconstruccién) y el 23,3% (n=7) pre-re-
construccién. De este ultimo grupo el 57,1% (n=4) la habia recibido
por antecedente de cdncer de mama previo y el 42,9% (n=3) en forma
de quimioterapia neoadyuvante.

Enla Tabla 2, se detallan las caracteristicas de las cirugfas realizadas.
En cuanto a la técnica quirdrgica utilizada con el expansor tisular, en
el 18,5% (n=61) se coloco de forma pre-pectoral y en el 80,3% (n=265),
retro-pectoral. En el ultimo grupo, en el 70,6% (n=187) se utilizé la
técnica dual plane (cobertura muscular parcial) y en el 29,4% (n=78),
cobertura muscular total. Al analizar los grupos pre-pectoral y re-
tro-pectoral, no obtuvimos un dato estadisticamente significativo
(p=0.358). En el Grafico 4 Ay B podemos observar la diferencia de las
técnicas utilizadas en ambos grupos de pacientes.

No complicadas Complicadas
(n=300) (n=30)

Tipo de mastectomia MRM 15 (5%) 2 (6,7%)
SSMS 211 (70,3%) 22 (73,3%)

SRM 13 (4,3%) 5(16,7%)

NSM 61 (20,3%) 1(3,3%)
Momento de la reconstruccion Inmediata 283 (94,3%) 28 (93,3%)

Diferida 17 (5,7%) 2 (6,7%)
Volumen inicial insuflado <100 ml 219 (73%) 20 (66,7%)

101-199 ml 69 (23%) 1(3,3%)

> 200 ml 12 (4%) 9 (30%)

MRM: Mastectomia radical modificada,

SSMS: Mastectomia con conservacién de piel,
SRM: Mastectomia con reducciéon de piel,
NSM: Mastectomia con conservacion del CAP.
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Grdfico 4.A. Técnica quirdrgica empleada con el expansor
tisular mamario en pacientes no complicadas.

Técnica quirdrgica en pacientes NO complicadas

(n=300)
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Grdfico 4.B. Técnica quirtrgica empleada con el expansor
tisular mamario en pacientes complicadas.

Técnica quirargica en pacientes complicadas
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En cuanto al momento de presentacién de las complicaciones, nin-
guna lo hizo de forma inmediata, el 16,7% (n=7) lo hizo de forma me-
diata, es decir dentro de los 7 dias y el 83,3% (n=25) de forma tardia,
después de los 30 dias de realizada la cirugia. (Grafico 5)
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Grafico 5. Tipo de complicaciones

presentadas.

Dolor crénico

Tipo de complicaciones

3,3%
Extrusion

13,3%

Necrosis colgajo

3,3%

Seroma crénico

26,7%

En la totalidad de las pacientes se
requirié de una intervencién qui-
ruargica. El 96,7% (n=29) requiri6
la extraccién del expansor mama-
rio. En el 3,3% (n=1) se realizd una
toilette quirdrgica que consistid
en el lavado y cepillado del ex-
pansor con recolocacioén del mis-
Infeccion mo, obteniendo de forma diferida
53.3% una micobacteria en el cultivo del
seroma por lo que requiri6 final-
mente la extracciéon del mismo.

Discusion

De las 330 pacientes mastectomizadas entre enero del 2018 y junio
del 2023, 30 presentaron una complicacién que requirié la extraccién
del expansor tisular, representando una tasa total de complicaciones
del 9,43%, con una falla en la reconstruccion.

Latasa de complicaciones reportada en la literatura es muy variada y
oscila entre el 5 y el 46%, siendo la necrosis del colgajo y la infeccién
las mas frecuentes. En un andlisis retrospectivo del afio 2018 (Sue y
col), el 13,8% requiri6 una reintervencién quirurgica y de ellas, el 26%
requiri6 una explantaciéon del expansor sin ningin procedimiento de
rescate de la reconstruccién.3

En un estudio multicéntrico que incluy6 383 pacientes mastectomi-
zadas reconstruidas en uno o dos tiempos, la tasa de explantacién de
implantes fue mayor en los pacientes tratados en una etapa (19,9%)
gue en los tratados en dos etapas (11,3%), siendo levemente superior
al namero encontrado en nuestra casuistica.8

En otro estudio prospectivo y multicéntrico con 1.427 pacientes, de
las cuales 1.328 fueron reconstruidas de forma inmediata con expan-
sor tisular, reportaron una tasa de complicaciones del 26,2% y una
tasa de explantacién del 7,4%, siendo levemente inferior a nuestros
datos.?

Como sabemos, el principal factor de riesgo para el cancer de mama
es la edad, ocurriendo més de la mitad en mujeres mayores de 65
afios. La reconstruccién mamaria disminuye drasticamente a partir
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de los 70 afios. Solo el 10% de las mujeres mayores acceden a un pro-
ceso de reconstruccioén, en contraste con el 45% de las mujeres jove-
nes.9 En un estudio retrospectivo del afio 2004 al 2014, dividieron en
4 grupos a las pacientes mastectomizadas y reconstruidas (<50 afios,
50-59 afios, 60-69 afios y >70 afios). La incidencia de complicaciones
generales no se relacion6 significativamente con la edad.10 En el Na-
tional Cancer Database (NCDB) el 6.2% de las mujeres mayores de 70
afios fue reconstruida postmastectomia. Las tasas de complicaciones
postoperatorias eran similares al comparar a pacientes mas jévenes
con pacientes de mayor edad.!!

En un estudio comparativo del 2019 que incluy6 968 pacientes mas-
tectomizadas y reconstruidas de forma inmediata, el 77% eran meno-
res de 65 afios y el 27% eran mayores de 65 afios. La tasa de compli-
caciones fue del 12,6% vs 6,8%, siendo lo mas frecuente el hematoma
postquirdrgico que requirié una reintervencién.l? En nuestro trabajo
el 63,3% (n=19) eran mayores de 50 afios, de las cuales 7 eran mayo-
res de 65 afios (23,3%).

El tabaquismo es considerado universalmente como un factor de
riesgo para complicaciones quirurgicas. Ya en el afio 2005 fue publi-
cado por el grupo del Memorial Sloan Kettering Cancer Center una
revisién que incluyé 515 pacientes que fueron reconstruidas, de las
cuales 132 eran tabaquistas. La tasa de complicaciones generales,
fracaso reconstructivo, necrosis del colgajo de mastectomia y compli-
caciones infecciosas fue significativamente mayor en pacientes fu-
madoras en comparaciéon con las no fumadoras. Las complicaciones
fueron 2,5 veces mas frecuentes en fumadoras (37% vs 15,1%), como
asi también en pacientes ex tabaquistas (39% vs 15%), demostrando
la importancia del asesoramiento del mayor riesgo de complicacio-
nes quirargicas y el consejo sobre el cese tabaquico.13

En nuestra revision, el 40% era tabaquista (p=0.0012; IC 0,12 - 0,57)
siendo un factor estadisticamente significativo en coincidencia con
lo publicado. De ellas el 41,6% fumaba al momento de la cirugia y el
58,3% era ex tabaquista. En pacientes con cancer de mama, el taba-
guismo no sélo se asocia a mayor riesgo de infeccién perioperatoria,
sino también con necrosis de los colgajos, mala cicatrizacién y trom-
bosis.14

Un estudio que analizé los factores de riesgo independientes para
las complicaciones postoperatorias de la reconstruccién autéloga o
basada en implantes, demostré que fumar se asociaba con el mayor
numero de complicaciones generales tempranas. Cuando el taba-
guismo se combinaba con otros factores de riesgo potenciales, como
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la obesidad o antecedente de radioterapia, el riesgo de complicacio-
nes aumentaba exponencialmente. 15

En un estudio similar del afio 2020 que analizo el efecto del tabaquis-
mo sobre las complicaciones en pacientes reconstruidas inicamente
con implantes, concluyeron que las pacientes que fumaban tuvieron
una tasa de complicaciones 8 veces mayor que la de las no fumado-
ras.16

Un metaanalisis realizado por Mills y colaboradores demostrd que el
cese tabaquico reduce el riesgo de complicaciones generales en un
41%, las complicaciones de cicatrizacién de heridas en un 52% y las
infecciones del sitio quirtargico en un 60%. Ademaés, observaron que
las pacientes que dejaban de fumar por 4 semanas 0 mas tenian una
tasa de complicaciones significativamente menor.1”

En nuestra casuistica no pudimos establecer una verdadera correla-
cién entre el momento del tabaquismo y cada tipo de complicacién
postoperatoria, pero se puede deber al bajo numero de pacientes
representados. También consideramos que puede ser de utilidad
analizar en préximas publicaciones la relacién entre la gravedad del
hébito tabaquico, representado en pack/year, con la aparicién de
complicaciones y evaluar si la cantidad es un factor predisponente.

La obesidad contribuye a comorbilidades crénicas como hiperten-
sion, diabetes y enfermedades cardiovasculares. Especificamente en
cuanto a la reconstruccién mamaria, se asocia con un mayor riesgo
de seroma, complicaciones en la cicatrizacién de heridas, infeccién y
fracaso reconstructivo. A su vez, la cosmética es un gran desafio por
el gran volumen mamario y la obesidad troncal.14

Hanwrighty colaboradores examinaron el efecto del IMC en la recons-
truccidon mamaria en casi 13.000 pacientes de multiples institucio-
nes. Vieron que la morbilidad postoperatoria fue significativamente
elevada en pacientes obesas en todas las formas de reconstruccién
mamaria (basada en implantes o reconstruccién autéloga).1®

En una revision retrospectiva de Fischer y colaboradores que incluyé
15.937 pacientes reconstruidas post mastectomia, demostraron que
la obesidad (IMC >30) se asociaba con tasas mas altas de morbilidad
perioperatoria general, duracién de la estadia hospitalaria, tiempo
operatorio y riesgo asociado a la anestesia. En particular, las pacien-
tes con IMC >40, experimentaron un 5,3% mayor riesgo de regresar al
quiréfano y una tasa 1,7% mayor de pérdida del colgajo o del implan-
te en un plazo de 30 dias.1?
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A través de un metaanalisis del afio 2018, Panayi y colaboradores
encontraron que las mujeres obesas tenian 2,29 veces mas proba-
bilidad de experimentar complicaciones quirurgicas, 2,89 veces de
experimentar mas complicaciones médicas y 1,91 veces de requerir
reintervencién tanto en reconstruccién protésica como autéloga. 20

En la poblacién de nuestro trabajo, el 53,3% de las pacientes (n=16)
presentaba sobrepeso u obesidad (IMC >25) y de ellas, el 23,3% (n=7)
presentaba obesidad (IMC >30) (p= 0.6364; IC 0,34 - 2,12).

Muchas pacientes que se someten a una mastectomia con conserva-
cion de piel (SSMS) y reconstruccién con expansor tisular, requieren
radioterapia postmastectomia (RTPM). Ademas, muchas pacientes
sometidas a una mastectomia por presentar una recurrencia de la
enfermedad tienen antecedente de una cuadrantectomia con radio-
terapia (RT) previa.21

Un estudio prospectivo incluyé 1.060 pacientes mastectomizadas re-
construidas de forma inmediata con expansor tisular, de las cuales
85 tenfan antecedente de irradiacién previa y 133 de RTPM. Los re-
sultados de este estudio demostraron tasas de fracaso de la recons-
truccidon equivalentes en ambos grupos, siendo del 19% en pacientes
con antecedente de radioterapia y del 17% en pacientes sometidas
a RTPM. Sin embargo, vieron que los pacientes con RT previa tienen
muchas mas probabilidades de tener pérdida del expansor en la pri-
mera etapa, mientras que las que reciben RTPM tienen un mayor
riesgo de falla después del recambio por protesis (segunda etapa).
Los pacientes con RT previa tuvieron mas complicaciones luego de
la primera etapa de reconstruccién que en la segunda (pérdida del
expansor: 15% vs 5%, infeccion: 20% vs 8%).21

Una revisién retrospectiva de pacientes mastectomizadas reconstrui-
das de forma inmediata, que tenian antecedente de cirugia conserva-
dora (CC) e irradiacién previa entre el afio 2000 al 2016, incluyd 105
pacientes. E1 29% (n-30) fueron reconstruidas con expansor mamario,
26% (n=27) con implantes y colgajo dorsal, y el 46% (n=48) con colga-
jo libre. La tasa general de complicaciones no fue significativamente
diferente entre los 3 grupos, siendo del 50% con expansor mama-
rio, 41% en implantes y colgajo dorsal y del 44% con colgajo libre. En
cuanto a la pérdida de la reconstruccién fue significativamente me-
nor en el grupo reconstruido con colgajo libre (0%), en comparacién
con la reconstruccién en 2 etapas con expansor (33%) y colgajo dorsal
con implante (19%).22
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Un metaanalisis publicado en el 2023 que incluyé 8 estudios (1.261
pacientes) sometidas a RTPM reconstruidas, compar¢ la incidencia
de complicaciones que requirié reintervencién quirurgica y la falla
en la reconstruccién, en pacientes reconstruidas con colgajo autélo-
go vs con implantes en 2 etapas. El RR de la falla reconstructiva fue
del 8,61 en el grupo reconstruido a base de implantes. Concluyeron
gue las pacientes reconstruidos en 2 etapas (expansor/prétesis) tie-
nen mas posibilidades de experimentar una pérdida de la recons-
truccién en comparacién con los colgajos autdlogos, mientras que la
posibilidad de complicaciones que requieren reintervencién quirar-
gica era similar en ambos grupos.23

En nuestro analisis el 53,3% (n=16) de las pacientes complicadas,
tenia antecedente de irradiacién (p<0.0001; IC 0,03 - 0,16) siendo la
diferencia estadisticamente significativa. El1 62,5% (n=12) la habia re-
cibido previo a la mastectomia y el 37,5%, postmastectomia (RTPM).
Consideramos a la radioterapia como un factor clave en la toma de
decisiones para recomendar o no la reconstruccién inmediata con
material heterélogo y nos planteamos la reconstruccién con colgajos
autodlogos en muchas de estas pacientes que pueden ser candidatas
a una reconstruccion diferida.

En pacientes con reconstruccién mamaria inmediata con expansor
tisular que requieren quimioterapia adyuvante, suele realizarse en-
tre los dos tiempos de reconstruccion, lo que podria influir en los
resultados de la cirugia del segundo tiempo.

En una revision retrospectiva entre el 2010 y 2016 se incluyeron 602
pacientes que fueron reconstruidas con expansor mamario, 236 re-
cibieron quimioterapia adyuvante y 366 no la recibieron. Con una
mediana de seguimiento de 58,5 meses, concluyeron que el grupo
gue habia recibido quimioterapia presentaba una tasa de complica-
ciones significativamente mayor, incluyendo infecciones, contractu-
ra capsular severay falla de la reconstruccion. Cuando analizaron los
esquemas de quimioterapia, vieron que las que recibian antracicli-
na/ ciclofosfamida seguido de taxanos y el uso simultaneo de 5-fluo-
rouracilo/ doxorrubicina/ ciclofosfamida, se asociaron con mayores
riesgos de resultados adversos en comparacion con las que recibian
antraciclina/ciclofosfamida sola.24

El impacto de la quimioterapia neoadyuvante (QTNA) en la tasa de
complicaciones luego de la reconstruccién mamaria autéloga y con
implantes aun no esta claro. Se realizé un metaandlisis que incluy6
8 estudios con 51.731 pacientes, de los cuales 5.161 habian recibido
QTNA. Al comparar ambos grupos, no encontraron diferencias sig-
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nificativas ni en la incidencia de complicaciones mayores (pérdida
de la reconstruccién, necrosis del colgajo, tasa de reoperacién) ni de
complicaciones menores. En el subanalisis de pacientes reconstrui-
das con implantes en 2 etapas, vieron que éstas tenian mayor tasa
de falla de la reconstruccién en comparacién con las que se recons-
truian en un tiempo con prétesis directa.2>

En otro metaandlisis que incluyé 22 estudios con un total de 3.680
pacientes, tampoco encontraron diferencias significativas en la pér-
dida de la reconstruccién, tasa total de complicaciones ni infeccién
del sitio quirargico en pacientes reconstruidas con colgajo autélogo
o basada en implantes que habian recibido QTNA 26

En nuestra revision, el 50% (n=15) tenia antecedente de quimiotera-
pia, el 26,7% (n=8) la recibié de forma adyuvante y el 10% (n=3), como
QTNA.

La reconstruccién mamaria con implantes sigue siendo la opcién es-
tdndar y mas utilizada en reconstruccién mamaria. Recientemente,
la técnica prepectoral ha resurgido en popularidad, a pesar de que
hay datos limitados que la comparan con la subpectoral (dual plane
0 cobertura total). Se realiz6é una revision sistémica y metaanalisis
que incluy6 15 estudios (3.101 pacientes) entre 2011 y 2021. Los re-
sultados demostraron que con la técnica prepectoral tenfan menos
contractura capsular y deformidad por animacién. No encontraron
diferencias significativas en la tasa total de complicaciones, seroma,
hematoma, infeccién, necrosis del colgajo ni recurrencia. Por lo tan-
to, concluyeron que la reconstruccién mamaria con implante prepec-
toral es una técnica segura que obtiene resultados similares, aunque
con menor tasa de contractura capsular y animacion.2?

En una revisién retrospectiva de Escandén y colaboradores incluye-
ron 527 pacientes reconstruidas a base de implantes, de las cuales
135 (25,6%) utilizaron el plano prepectoral y 392 (74,4%), el subpecto-
ral. Estos autores observaron una tasa comparable de complicacio-
nes en ambos grupos. En pacientes con multiples comorbilidades,
antecedente de tabaquismo, radioterapia o perfusion limitada de los
colgajos, deberia considerarse la técnica subpectoral ya que podria
disminuir el riesgo de complicaciones y necesidad de procedimien-
tos quirargicos de rescate. Sin embargo, la técnica prepectoral impli-
ca una recuperacién mas rapida, mejor resultado cosmético, menor
dolor postoperatorio y menor tiempo para completar la insuflacién
del expansor, por lo que podria considerarse en pacientes bien selec-
cionadas.28
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En un andlisis retrospectivo que incluyd 40 pacientes sometidas a
mastectomia reconstruidas en 2 tiempos entre el afio 2013 y 2017 en
2 centros de la Ciudad de Buenos Aires (Sanatorio Anchorena e Insti-
tuto Quirtrgico del Callao), utilizaron la técnica prepectoral. E1 47,5%
requirié RTPM, presentando 31,5% extrusion del expansor, 21% sero-
mas, 42% contractura capsular y 15,7% infeccién del sitio quirtargico.
Comparativamente, las que no recibieron radioterapia presentaron
en el 14% extrusion del expansor, 47% seromas, 19% contractura cap-
sular y 14% infeccién. Los autores concluyeron que la tasa de com-
plicaciones era ampliamente superior en pacientes irradiadas, no
siendo una técnica confiable en esta subpoblacién.29

En un metaanalisis que incluyd 15 estudios con un total de 1.868
pacientes, se compard a las reconstruidas a base de implantes de
forma prepectoral (980 pacientes) y subpectoral (888 pacientes). Las
tasas generales de complicaciones fueron comparables entre ambos
grupos. La tasa de contractura capsular se redujo en el grupo pre-
pectoral, mientras que no se observaron diferencias significativas en
cuanto a necrosis cutanea, pérdida del implante y calidad de vida de
los pacientes.30

En el 2022 se publicé una cohorte que incluyé 238 pacientes que se
sometieron a una reconstruccién mamaria con expansor tisular pre-
pectoral o subpectoral de forma inmediata, entre 2017 y 2019. Pre-
sentaban similares caracteristicas generales tomando en cuenta la
edad, IMC, raza, tabaquismo, quimioterapia y radioterapia. Los resul-
tados de interés fueron el uso de analgesia perioperatoria, el dolor
informado por el paciente a los 90 dias del posoperatorio, las tasas
de complicaciones y las puntuaciones de bienestar fisico segun el
cuestionario BREAST-Q. El grupo con expansor prepectoral present6
menor dolor en los dias 1 y 2 del postoperatorio, pero no se obser-
varon diferencias en los dias 3 a 10. Las puntuaciones de bienestar
fisico del BREAST-Q no mostraron diferencias. Sin embargo, presen-
taron tasas mas altas de seroma que los pacientes subpectorales (p
< 0,001). Las tasas de pérdida del expansor tisular no mostraron di-
ferencias.3!

Al analizar las pacientes que presentaron complicaciones en nuestro
trabajo, en el 13,3% (n=4) se colocé el expansor pre-pectoral y en el
86,7% (n=26), retro-pectoral. En el ultimo grupo, en el 76,9% (n=20)
se utiliz6 la técnica dual plane (cobertura muscular parcial) y en el
23,1% (n=6) cobertura muscular total.
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CONCLUSION

En nuestra revisién obtuvimos una incidencia de complicaciones del
9,4%, comparable a los datos publicados en la literatura. Al analizar
los factores de riesgo en estas pacientes, el de mayor peso fue el an-
tecedente de irradiacién en cualquier momento. La complicacién
mas frecuente fue la infeccién del sitio quirargico, seguida de seroma
crénico y extrusion del expansor tisular.

La prevalencia de las mastectomias se encuentra en aumento y la
reconstruccién mamaria en dos tiempos continlia siendo la técnica
mas utilizada. La necesidad de una re intervencién quirtirgica para
el manejo y resolucién de las complicaciones no han sido bien ca-
racterizadas. Creemos que la correcta seleccién de pacientes y el
asesoramiento pre quirdrgico para disminuir los factores de riesgo
modificables (sobrepeso, tabaquismo), son necesarios para dismi-
nuir la incidencia de complicaciones, siendo fundamental la toma de
decisiones compartida.
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DEBATE

Dr. Terrier: Felicitaciones por el trabajo. Creo que
confirma las asociaciones con factores clasicos,
alguna pequefia diabetes, que me parecié que
era menos que lo habitual, tabaquismo, indice de
masa corporal, hacen una discriminacién intere-
sante, por supuesto con la radioterapia, todo eso
confirma como era esperable lo habitual. Es un
trabajo con numeros muy importantes, hecho en
un servicio, reconocido justamente por su larga
historia como propenso a la reconstruccion. Las
complicaciones del nueve, que es un buen nume-
ro pero como en la mayoria de los trabajos todo
depende de cémo se evalda la complicaciéon, qué
se considera, hasta dénde. Lo més interesante, vos
lo dijiste, de los ultimos tiempos, seguramente que
ahora tienen mucha mas reconstruccién con pro-
tesis. Hay un nimero importante de expansor pre-
pectoral. Ahi me parece que es un poco mas que lo
habitual. ;Tienen alguna idea o alguna interpreta-
cién de eso?

Dra. De la Sierra: Siempre evaluamos el colgajo de
la paciente con la mamografia y el examen fisico
y en los ultimos afios, creo que justo a partir del
2023, que fue cuando finaliz¢ el corte de mi mues-
tra, se empezaron a poner mucho mas prepecto-
rales para evitar la animacion, el dolor posopera-
torio, etc.

Dr. Terrier: ;Te refieres a prétesis directa prepec-
toral?

Dra. De la Sierra: No, protesis directa cuando es
una nipple ahi si, solemos poner prétesis directa,
a menos que algun conflicto en la cirugia o algo
especifico del colgajo, pero si no, solemos poner
protesis directa, pero en el resto no.

Dr. Berman: Te felicito no solo por la presentacién,
sino también por el tema que tocaste. Creo que
nuestro ejercicio profesional tiene que hacer foco
en la seguridad oncolégica y también en cémo pre-
venir estas complicaciones, y cuando éstas apare-
cen, trabajarlas para ver en qué se puede mejorar.

Encima vos lo expusiste, asi que soportas a todos,
te felicito. Hay algunos nimeros que me hacen un
poco de ruido. Una de tus primeras frases fue: la
principal forma de reconstruir a las pacientes es
primero con expansor y después protesis. Interpre-
to que eso sale de los numeros de ustedes porque
por lo que vi, la mayoria son skin-sparing mastec-
tomy y no nipple-sparing. Porque como concepto
general, hoy por hoy, ya hace mucho tiempo, el
gold standard de reconstrucciones es tratar de ha-
cerlo nipple-sparing en un tiempo y con protesis
directa en plano prepectoral. En lineas generales,
por supuesto que hay que tener en cuenta varias
variables, pero para que quede como concepto.
Estas pacientes tan reconstruidas no son solo de
reduccion de riesgo.

Dra. De la Sierra: No.

Dr. Berman: Vos dijiste en un momento que eran
la mayoria estadios tempranos. ;Por qué mastec-
tomias en estadios tempranos?

Dra. De la Sierra: La mayoria tenian estadio 1 0 2, a
veces eran tumores multicéntricos, pero la indica-
cién clinica y médica era hacer una mastectomia.
Las reducciones de riesgo fueron la minoria, inclu-
so en toda la muestra.

Dr. Berman: Perfecto. De las 30 complicadas, que
tienen un porcentaje que correlaciona con la lite-
ratura mundial, estd bien. Entendi que 29 decidie-
ron en la cirugia abortar la reconstruccién y sacar
el expansor y en uno solo intentaron conservarlo,
pero finalmente por bacteriologia tuvieron que
retirarlo. Habitualmente cuando uno hace un res-
cate, por supuesto que la tasa de complicacién es
alta, o sea, la tasa de éxito es baja, pero en general
nunca es cero. En este caso, necrosis, infeccién, la
combinacién ;por qué crees que no se pudo resca-
tar ningin expansor?

Dra. De la Sierra: Creo que justamente con este
trabajo empezamos a cambiar la conducta, tuvi-
mos un pico de complicaciones y ahi surgi¢ la idea
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de hacer este trabajo y nos planteamos un poco
que podiamos empezar a hacer mas salvatajes
quirurgicos. Justo la primera experiencia no fue
buena, pero de ahi en mas se hicieron algunas.
La mayoria, como usted dijo, no tienen éxito, pero
hubo algunos casos que si, que se pudo salvar la
reconstruccién. Asi que hoy en dia no somos tan
radicales tal vez y aprendimos un poco con el tra-
bajo también.

Dr. Berman: Bueno, que un poco es eso, aprender
de las situaciones, no de los errores, sino de las
situaciones, para progresar hacia lo que uno in-
tentarfa hacer para el beneficio de la paciente. Lo
ultimo, diste un dato que a mi me parece muy im-
portante para que todos lo terminen de compren-
der, que tiene que ver con cuando uno toma la de-
cisién de colocar un expansor en una paciente, que
quizas uno podria resolverlo con una proétesis di-
recta. Obviamente que hay un montén de factores
a evaluar, el tipo de antropometria de la paciente,
el paniculo, si tuvo antecedentes de radioterapia,
si tiene indicacién de radioterapia posoperatoria,
como es la forma de la mama, qué expectativas
tiene la paciente, hay un montén de variables a
analizar. Pero vos fuiste muy clara, dijiste, el mayor
porcentaje de aquellas pacientes que se les colocé
un expansor, la extrusion viene cuando uno hace
el recambio y esa decisiéon uno la tomé en el mo-
mento de optar por colocar el expansor. Es decir
que uno no deberia asimilar o equiparar el hecho
de que, no sé, tiene antecedentes de radioterapia
previa o tiene que hacer radioterapia a futuro. Si
o si, limitarse a, va a expansor porque da mas se-
guridad. Cuando uno toma la decisién de colocar
un expansor en ese momento, se estd, de alguna
manera, obligando a operar una paciente que fue
radiada con el expansor colocado y ahi vienen las
complicaciones. Por supuesto que estoy hablando
en lineas generales, no hay que personalizar, pero
esa paciente si hubiera sido resuelta con una sola
cirugia, con colocaciéon de proétesis directa, quizas
el resultado no hubiera sido ideal, puede haber
una contractura, puede necesitar un recambio,

pero muchas de esas pacientes en donde uno hace
una nipple-sparing, colocacién de protesis directa,
andan bien y tienen buenos resultados estables en
el tiempo y a veces hay que corregirlo con un poco
de lipofilling sin necesidad de ingresar al bolsillo,
que es lo que genera la extrusion. Te felicito.

Dra. De la Sierra: Muchas gracias.

Dr. Terrier: Te felicito de nuevo. Muchas gracias.
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