
73

Revista Argentina de Mastología | 2025 | volumen 44 | Nº 164Trabajo original

De Greef, H. IMPACTO DE LA RADIOTERAPIA ADYUVANTE SOBRE EXPANSOR TRANSITORIO... | PÁGS. 9-28

Sesión científica

Impacto de la radioterapia 			 
adyuvante sobre expansor 		
transitorio y prótesis en 			 
reconstrucción mamaria 			 
inmediata.

Resumen

Introducción

La reconstrucción inmediata (RMI) puede realizarse con prótesis en 
el mismo acto operatorio de la mastectomía (DTI) o en 2 tiempos, con 
colocación de Expansor (E), seguido del recambio por Prótesis Definti-
va (PD). La radioterapia postmastectomía (RTPM) luego de la RMI está 
asociada a complicaciones como el fallo reconstructivo y la contrac-
tura capsular.

Objetivo

Evaluar la tasa de fallo reconstructivo y contractura capsular en pa-
cientes con RMI, con y sin RTPM sobre E o prótesis (DTI o PD).

Materiales y método

Estudio analítico, observacional, en pacientes con RMI operadas en 
el Instituto de Oncología Ángel H. Roffo, entre 2012 y 2019. 
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Resultados

En nuestra muestra (n=119, 50 E y 69 prótesis), las tasas de fallo re-
constructivo fueron del 24,0% en E y 10,1% en prótesis; y las de con-
tractura capsular 4,3% en E y 2,9% en prótesis. La irradiación sobre 
E mostró mayor tasa de fallo reconstructivo (22,2%) frente a prótesis 
(10,0%), sin significancia estadística. La contractura capsular en irra-
diadas fue mayor en prótesis (20,0%) que en E (12,5%), sin significan-
cia estadística.

Conclusiones

La RTPM en RMI muestra mayor fallo reconstructivo en E comparado 
con prótesis; inversamente, las prótesis irradiadas presentan mayor 
contractura capsular que los E irradiados.

Palabras Clave 

Reconstrucción mamaria inmediata - Radioterapia - Fallo reconstruc-
tivo - Contractura capsular

Abstract

Introduction 

Immediate breast reconstruction (IBR) can be performed with an im-
plant during the same surgical procedure as mastectomy (DTI) or in 
two stages, with the placement of a tissue expander (E), followed by 
replacement with a permanent implant (PI). IBR followed by postmas-
tectomy radiotherapy (PMRT) is associated with complications such 
as reconstructive failure and capsular contracture.”

Objetive

To evaluate the rates of reconstructive failure and capsular contractu-
re in patients with IBR, with and without PMRT on E or implants (DTI 
or PI).
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Materials and method

Analytical, observational study on patients who underwent surgery 
with IBR at the Ángel H. Roffo Institute of Oncology between 2012 and 
2019.

Results

In our sample (n=119), rates of reconstructive failure were 24.0% in E 
and 10.1% in implants; and rates of capsular contracture were 4.3% in 
E and 2.9% in implants. Irradiation on E showed a higher rate of re-
constructive failure (22.2%) compared to implants (10.0%), not statisti-
cally significant. Capsular contracture in irradiated cases was higher 
in implants (20.0%) than in E (12.5%), without statistical significance.

Conclusions

RTPM in RMI shows a higher reconstructive failure rate in E compared 
to implants; conversely, irradiated implants exhibit a higher rate of 
capsular contracture than irradiated E.

Key words 								      

Immediate breast reconstruction - Radiotherapy - Reconstructive fai-
lure - Capsular contracture 

Introducción
Se estima que un tercio de las pacientes con cáncer de mama se so-
meterá a una mastectomía1, y la reconstrucción inmediata (RMI) he-
teróloga, es una situación cada vez más frecuente. La misma puede 
ser con prótesis colocada luego de la mastectomía y en el mismo 
acto operatorio (DTI, direct-to-implant) o bien en 2 tiempos, con colo-
cación de Expansor (E), para luego realizar el recambio por Prótesis 
Definitiva (PD). 
La radioterapia postmastectomía (RTPM) es necesaria para el control 
de la recurrencia locorregional, y su indicación actual no es sólo para 
la enfermedad localmente avanzada (T3-T4 con o sin compromiso de 
4 o más ganglios axilares)2, sino que se ha ido ampliando hacia casos 
más individualizados (T1-2, 1-3 ganglios positivos asociados a otros 
factores de riesgo).3
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Es sabida la asociación entre la RMI en pacientes con indicación de 
RTPM y complicaciones tales como fallo reconstructivo (extrusión), 
infección y contractura capsular, pero a pesar de esto, la RMI no es 
una contraindicación en estas pacientes. En este escenario, es nece-
sario definir una estrategia correcta para minimizar el riesgo de com-
plicación y obtener un buen resultado cosmético.4 La discusión en el 
presente análisis se centra en cómo la radioterapia adyuvante afecta 
al E o la prótesis (ya sea la directa en DTI o la PD luego del recambio).
En los últimos años, diversos autores han analizado los efectos de la 
RTPM en el contexto de RMI, según los algoritmos procedimentales 
de cada institución. Tanto los esquemas de irradiación sobre el E5, 
como los que irradian la PD6, concluyeron que, a pesar de presentar 
mayor número de complicación en comparación con las pacientes 
no irradiadas, los resultados estéticos eran aceptables.
Con el fin de estudiar cuál era el momento óptimo para realizar la 
radioterapia adyuvante en la RMI en 2 tiempos, estudios de casos y 
controles demostraron una mayor tasa de fallo reconstructivo en los 
E irradiados en comparación con las PD, pero así también una menor 
proporción de contractura capsular cuando el elemento irradiado era 
el E, al compararlos con las PD. La diferencia era aún mayor cuando 
ambos grupos se comparaban con los controles no irradiados.7,8 

Un reciente metaanálisis de 20 estudios con 2.348 pacientes demues-
tra que, según los distintos algoritmos aplicados para la RTPM, la tasa 
de fallo reconstructivo fue mayor en los E irradiados en comparación 
con las prótesis. Respecto a la contractura capsular, la irradiación a la 
prótesis presentó una tasa global superior que en el grupo de los E.9

Objetivo
El objetivo primario de este trabajo fue evaluar la tasa de fallo re-
constructivo en las pacientes luego de la RMI, con y sin RTPM sobre 
el E o sobre la prótesis, sea esta última la directa en el grupo DTI o la 
PD del recambio en el grupo de reconstrucción en 2 tiempos.
El objetivo secundario fue evaluar la tasa de contractura capsular en 
ambos grupos, con y sin RTPM.

Materiales y método

Se realizó un estudio analítico, observacional, que incluyó a pacien-
tes con RMI, con y sin RTPM, operadas en el Departamento de Mas-
tología del Instituto de Oncología Ángel H. Roffo, desde el año 2012 
al 2019 (8 años).
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Se excluyeron las reconstrucciones mamarias diferidas, seguimien-
tos menores a 2 años y casos con radioterapia previa. Bajo esta úl-
tima condición, en contexto de una reconstrucción en 2 tiempos, 
tampoco se incluyeron las PD emplazadas en un lecho donde en su 
primer tiempo el E hubiera recibido RTPM.

Se definió al tiempo de follow-up como el tiempo entre la última ci-
rugía (ya sea la RMI con DTI o el recambio del E por la PD) y la última 
consulta.

Se definió al fallo reconstructivo como extrusión tanto del E como de 
la prótesis. La misma pudo haberse resuelto con un rescate quirúr-
gico o haber culminado en pérdida definitiva del material. La con-
tractura capsular corresponde a los grados III y IV de la clasificación 
Baker Modificada.10 (Tabla 1)

Las variables cuantitativas fueron resumidas en media y desvío es-
tándar y las cualitativas en porcentajes. Para evaluar la significación 
estadística de las diferencias observadas se emplearon las pruebas 
chi cuadrado, razón de verosimilitudes y exacta de Fisher, cuando co-
rrespondiera. En todos los casos el nivel de significación fue p<0,05.

Como medida de asociación entre los potenciales factores de riesgo 
y los resultados negativos (fallos, infecciones, contractura) se empleó 
el Odds Ratio (razón de las ventajas en las tablas “Estimación de ries-
go”) con su intervalo de confianza de 95%.

Resultados

La muestra quedó conformada por 71 pacientes (11 casos bilaterales) 
con un total de 82 procedimientos reconstructivos, ya sea en uno o 
dos tiempos quirúrgicos.

El total de dispositivos protésicos a analizar (n=119) resultó de 50 Ex-
pansores y 69 Prótesis, tal como se muestra en el Gráfico 1. Se reali-
zaron 45 cirugías de segundo tiempo donde se realizó recambio de E 
transitorio por PD, y de estas últimas 8 se excluyeron del análisis ya 
que fueron colocadas en un lecho irradiado previamente sobre el E 
en su primer tiempo.

Mama blanda, igual consistencia a la contralateral
Mama algo firme, de apariencia normal.
Mama firme, de apariencia anormal. Sin dolor.
Mama firme, de apariencia anormal. Con dolor.

Grado I
Grado II
Grado III
Grado IV

Tabla 1. Clasificación de Baker Modificada.10



78

Revista Argentina de Mastología | 2025 | volumen 44 | Nº 164Trabajo original

De Greef, H. IMPACTO DE LA RADIOTERAPIA ADYUVANTE SOBRE EXPANSOR TRANSITORIO... | PÁGS. 9-28

Para el análisis de fallo reconstructivo y el impacto de la irradiación, 
se consideraron los grupos ya definidos; pero al estudiar la contrac-
tura capsular (fenómeno que requiere su valoración en tiempo pru-
dencial debido a la influencia de la RT) el grupo de E se restringió 
a aquellos que pudieron completar su expansión, excluyéndose así 
las 3 pérdidas definitivas, limitándose a 47 E que se detallan en el 
Gráfico 2.

Gráfico 1. Conformación de diseño muestral.

Gráfico 2. Consideración del diseño muestral 
respecto al análisis de los expansores.
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La media de edad fue de 45,9 años, y en la Tabla 2 se observan las 
características de las pacientes y detalles de la técnica quirúrgica, co-
rrespondiente al tiempo reconstructivo inmediato a la mastectomía, 
mientras que en la Tabla 3 se describe el segundo tiempo quirúrgico 
reconstructivo.

1er Tiempo Reconstructivo

EDAD
Media (años)
COMORBILIDADES
HTA
DBT
TBQ
IMC
Peso insuficiente <18,5
Normopeso 18,5 - 24,9
Sobrepreso 25,0 - 29,9
Obesidad ≥30
PLANO COLOCACIÓN
Prepectoral
Dual Plane
Bolsillo Completo
COLOCACIÓN DE MALLA
Si
No
RADIOTERAPIA
(Sobre E ó DTI)
FOLLOW UP
Media (Meses)

2do Tiempo Reconstructivo

TIEMPO RECAMBIO
Media (Meses)
RADIOTERAPIA
(SOBRE PD)
PLANO COLOCACIÓN (PD)
Prepectoral
Dual Plane
Bolsillo Completo
Sin Recambio

TOTAL
82 (100%)

45,9

7 (8,53%)
3 (3,67%)

11 (13,41%)

0 (0%)
33 (40,24%)
38 (46,34%)
11 (13,41%)

21 (25,61%)
59 (71,65%)

2 (2,44%)

11 (13,41%)
71 (86,59%)

17 (20,73%)

65,9

EXPANSOR
50 (100%)

16,1

2 (4,00%)

9 (18,00%)
35 (70,00%)

1 (2,00%)
5 (10,00%)

EXPANSOR
50 (61%)

46,2

5 (10,00%)
2 (4,00%)

8 (16,00%)

0 (0%)
24 (48,00%)
18 (36,00%)
8 (16,00%)

10 (20,00%)
39 (78,00%)

1 (2,00%)

5 (10,00%)
45 (90,00%)

9 (18,00%)

58,3

DTI
32 (39%)

45,5

2 (6,25%)
1 (3,12%)
3 (9,37%)

0 (0%)
9 (28,12%)

20 (62,50%)
3 (9,38%)

11 (34,38%)
20 (62,50%)

1 (3,12%)

6 (18,75%)
26 (81,25%)

8 (25,00%)

73,5

Tabla 2. Consideración del diseño muestral 
respecto al análisis de los expansores.

Tabla 3. Características de la muestra, 2do 
tiempo reconstructivo
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El detalle del desenlace de ambos grupos según irradiación o no, se 
muestra en el Gráfico 3. En el grupo de E (n=50) se produjeron 12 fa-
llos reconstructivos, de los cuales 3 culminaron en pérdida definitiva 
del E y en 9 casos se pudo realizar un rescate del mismo. Junto con las 
pacientes sin extrusión, de un total de 47 E que pudieron completar 
su insuflación, 45 pudieron realizar el recambio por PD (96%).

De las 5 pacientes restantes, 3 presentaron pérdida definitiva del ma-
terial, 1 decidió no realizar el recambio, y la última discontinuó su 
seguimiento en pandemia, luego de 2 años de control. 

En el grupo de DTI (n=32) presentó 7 fallos reconstructivos y sólo 1 
culminó en pérdida definitiva, y los otros 6 fueron rescatados en acto 
quirúrgico.

Fallo reconstructivoFallo reconstructivo

Independientemente de la RT, la tasa de fallo reconstructivo en los E 
y en las prótesis fue del 24,0% y 10,1% respectivamente.
Al analizar los grupos de cada material por separado, no hubo dife-
rencias respecto a la influencia de la irradiación y la extrusión (24,4 
vs 22,2% en E y 10,2 vs 10,0% en prótesis).

Gráfico 3. Desenlace de ambos grupos en 
diseño muestral.
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Se encontró una diferencia clínicamente relevante al comparar sólo 
los subgrupos irradiados, donde los E presentaron una mayor tasa 
de fallo reconstructivo (22,2%) frente a las prótesis irradiadas (10,0%), 
aunque sin significación estadística (Tabla 4).

Contractura capsularContractura capsular

En la evaluación global, la tasa de contractura capsular fue del 4,3% 
en los E y del 2,9% en las prótesis.

Evaluando los grupos de cada material, los E presentaron mayor tasa 
de contractura en irradiados (12,5%) en comparación con no irra-
diados (2,6%). Con impacto clínico relevante, el 20% de las prótesis 
irradiadas presentó la complicación y no hubo casos de contractura 
capsular en el grupo de no irradiadas (p=0,019), aunque esto no fue 
estadísticamente significativo.

En la comparación sólo entre los subgrupos irradiados, si bien la tasa 
en los E (12,5%) fue menor que en las prótesis irradiadas (20,0%), la 
diferencia aporta relevancia clínica, pero sin significancia estadística 
(Tabla 5).

Fallo
reconstructivo

Contractura
capsular

Expansor

Expansor

Prótesis

Prótesis

Tabla 4. Fallo Reconstructivo en 		
Expansores y Prótesis.

Tabla 5. Contractura Capsular en 		
Expansores y Prótesis.

Radioterapia

Radioterapia

NO

SI

NO

SI

NO
31

(75,6%)
7

(77,8%)

NO
38

(97,4%)
7

(87,5%)

NO
53

(89,8%)
9

(90%)

NO
59

(100%)
8

(80%)

SI
10

(24,4%)
2

(22,2%)

SI
1

(2,6%)
1

(12,5%)

SI
6

(10,2%)
1

(10%)

SI
0

(0%)
2

(20%)

P
0,632

P
0,315

P
0,734

P
0,019
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Discusión

La evaluación de la secuencia adecuada en los pasos de la reconstruc-
ción mamaria en función de la radioterapia ha sido objeto de debate 
durante años. Existen dos autores que han analizado su casuística 
en base a sus esquemas procedimentales. El Dr. Steven J.Kronowitz 
(M.D. Anderson Cancer Center, Texas, EE.UU.) y el Dr. Peter G. Cordei-
ro (Sloan Kettering Center, New York, EE.UU.), el primero irradiando 
el E, y el segundo aplicando la radioterapia sobre la PD.

El grupo de Kronowitz y col. en 2010 incluyó pacientes con RMI en 2 
tiempos, realizando la RTPM sobre el E y luego el recambio por PD. 
Aunque las tasas de contractura capsular no fueron especificadas, 
el estudio reportó una tasa de fallo reconstructivo del 32% para las 
pacientes irradiadas.5

Cordeiro y col. en 2014 estudiaron el impacto de la RTPM en la RMI 
en 2 tiempos, realizando el recambio del E luego de la quimioterapia 
e irradiando la PD. Si bien el grupo de pacientes irradiadas presentó 
mayor tasa de contractura capsular (6,9% en RT-PD vs 0,5% en NoRT) 
y fallo reconstructivo (9,1% en RT-PD vs 0,5% en NoRT), el estudio con-
cluyó que la mayoría de las pacientes obtuvieron un resultado esté-
tico de bueno a excelente.6

Posteriormente, el mismo equipo del Memorial Sloan-Kettering ana-
lizó en un grupo de 304 pacientes los efectos de la radioterapia sobre 
el E antes del recambio por la PD, en comparación con el grupo de pa-
cientes en las que se irradiaba la PD luego del recambio, incluyendo 
además un grupo control de no irradiadas. El grupo con irradiación 
sobre el E presentó una mayor tasa de fallo reconstructivo (18,1%) 
frente a las PD irradiadas (12,4%), y los controles no irradiados (4,6%). 
Por su parte, la contractura capsular ocurrió en un 50,9% de las PD 
irradiadas, frente a un 17,1% en los E irradiados y un 4,1% en los con-
troles no irradiados.7 El estudio de Nava y col., con diseño similar de 
casos y controles, también demostró que, al comprar ambos grupos 
irradiados, los E presentaron mayor tasa de fallo reconstructivo y la 
contractura capsular fue en favor del grupo de las prótesis.8

Si bien los estudios difieren en diseño y tamaño muestral, se expo-
nen las comparativas de las tasas de fallo reconstructivo y contrac-
tura capsular entre los mismos, y a su vez con nuestros resultados 
(Tabla 6).
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Existe cierta sobreestimación en la 
contractura capsular de la prótesis 
en DTI, cuando se las compara con 
el grupo de RMI en 2 tiempos, por no 
disponer el cirujano de una cirugía 
adicional necesaria para la correc-
ción de la cápsula periprotésica. En 
el otro grupo (RMI en 2 tiempos), la 
eventual contractura capsular del E 
que recibió RTPM es pasible de ser 
corregida al momento del recambio 
por la PD, por lo que dicha complica-
ción en resultados finales estaría in-
fraestimada. Las variables en la pró-
tesis de este último escenario (RTPM 
sobre E, y luego recambio por PD) si 
bien fueron excluidas del análisis en 
el presente estudio, podrían verse 
afectadas por las maniobras previas; 
incluso al analizar el fallo reconstruc-

tivo en esas PD, no hay que desestimar que la extrusión se produce 
en un lecho bajo los efectos tardíos de la radioterapia, con el daño de 
la microvasculatura y su consecuente afectación tisular. A partir de 
esta aclaración, nuestro estudio no analiza el resultado estético final 
desde el punto de vista del cirujano (objetivo) ni tampoco la satisfac-
ción de la paciente (subjetivo). Concretamente, el presente análisis 
evalúa el impacto de la radioterapia aplicada sobre el E en compara-
ción con la prótesis. Es por eso que las pacientes con reconstrucción 
en 2 tiempos, tuvieron una primera valoración para el E inicial, y lue-
go el análisis de la prótesis del recambio (PD), de modo que los cálcu-
los estadísticos corresponden estrictamente al comportamiento del 
material heterólogo frente al a RTPM.

Independientemente del plano de colocación del elemento protésico, 
sabemos que la radioterapia incrementa el riesgo de complicaciones 
en ambos escenarios. A pesar de la heterogeneidad en las publica-
ciones respecto a la definición de fallo reconstructivo (extrusión con 
o sin rescate, necrosis tisular, infección local), si bien algunas mues-
tran una tendencia mayor de seroma para el plano prepectoral en 
comparación con el dual plane11-13, la mayoría no muestra diferen-
cias significativas en cuanto al fallo reconstructivo.14,15 La discusión 
también se da respecto a la contractura capsular, la cual tiende a ser 
menor en el grupo prepectoral en comparación con el retropecto-

Tabla 6. Complicaciones en subgrupos de 	
irradiados y controles no irradiados según 	
estudio. *DTI + PD    
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ral16,17, pero esto estaría determinado también, entre otros factores, 
por la utilización de malla (biológica o sintética). En el presente traba-
jo, si bien se registraron las variables del plano de colocación y la uti-
lización o no de malla en la base de datos, no se realizó el subanálisis 
estadístico comparativo debido al tamaño muestral. Lo mismo ocu-
rrió con las variables de comorbilidades e IMC, a partir de las cuales 
se segregaba la muestra reduciendo la significancia estadística.

El intervalo de tiempo medio desde la mastectomía hasta el inicio 
de la RTPM es de 8 meses. En la secuencia de reconstrucción en 2 
tiempos, el E puede insuflarse durante la quimioterapia y 4 semanas 
luego de concluida la adyuvancia realizar el intercambio por la PD. 
El tiempo medio para el inicio de la RTPM es de 8 semanas luego de 
finalizada la quimioterapia, por lo que es factible realizar el recambio 
de E por PD y aguardar 4 semanas de recuperación sin retrasar su 
PMRT.7 La eficacia de esta secuencia reconstructiva en 2 tiempos, en 
pacientes con enfermedad localmente avanzada con indicación de 
adyuvancia y RTPM, ha sido descripta18, pero es importante remarcar 
que no es aconsejable el retraso de la radioterapia en casos de alto 
riesgo de recurrencia locorregional. En este grupo de pacientes que 
probablemente iniciará su tratamiento con neoadyuvancia, la RTPM 
deberá realizarse de forma temprana: directamente sobre la prótesis, 
en los casos de DTI, o sobre el E, una vez completada su expansión, 
6 semanas luego de la intervención.19 En este escenario, se aconseja 
realizar el recambio del E por PD al menos 6 meses luego de la irra-
diación para disminuir la tasa de complicaciones.

Con la reciente incorporación de nuevas técnicas radiantes, uno de 
los interrogantes actuales es el índice de complicaciones de la ra-
dioterapia hipofraccionada en mamas reconstruidas. En ese sentido, 
el estudio Alliance A221505 que inició en 2018, busca comparar la 
radioterapia estándar vs hipofraccionamiento en mamas reconstrui-
das o con intento de reconstrucción 2 años luego de la RTPM. Si bien 
el endpoint primario se enfoca en el índice de complicaciones agu-
das y tardías, se plantea además evaluar las complicaciones de la re-
construcción según el método y el timing de la misma, sea inmediata 
vs tardía.20
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Conclusión

El efecto de la RTPM en RMI fue evaluado en múltiples trabajos con 
resultados diversos.

En nuestras pacientes, la tasa de fallo reconstructivo en pacientes 
con RTPM fue mayor en los E, en comparación con las prótesis; y de 
forma inversa, las prótesis que recibieron RT tuvieron mayor tasa de 
contractura capsular, en comparación con los E irradiados. Estos re-
sultados reflejan la tendencia observada en mayoría de los estudios 
publicados hasta la fecha.

Consideramos necesario continuar con esta línea de investigación, 
a fin de lograr resultados con significancia estadística y así orientar 
estrategias con el objetivo de optimizar los resultados oncoplásticos 
en las pacientes con RMI y RTPM.
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Debate

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Muy bien, te felicito, muy completo. Ob-
viamente que ya sabemos que viene de un grupo 
de trabajo que se dedica a esto hace muchos años, 
con números muy importantes. Me quedé en uno 
de los grupos más chiquitos. Vos dijiste, por ahí 
con algún número me puedo haber perdido, pero 
tuvieron 10 expansores sin radioterapia que tu-
vieron extrusión. Ese grupo, seguramente hay una 
cuestión de selección de pacientes, ¿no?

Dr. De Greef:Dr. De Greef: Sí, yo creo que es una complicación 
que uno siempre puede esperar, pero que no por 
eso se le puede negar la reconstrucción. En esos 
casos no había una complicación puntual. Pro-
bablemente, no tengo todas en mi cabeza ahora 
mismo, pero alguna puede haber sido diabética, 
alguna puede haber sido hipertensa, pero lo más 
importante es que no por tener alguno de esos 
ítems yo directamente la condeno a una recons-
trucción diferida, en ese caso tiene que cumplir 
distintos parámetros de comorbilidades como 
para negarle, en cierto sentido, que se contraindi-
que la reconstrucción.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Sí, no está acá en el trabajo, así que 
siempre hacer preguntas de lo que no está en el 
trabajo no tiene mucho sentido, pero seguramente 
que ustedes, si tenés el número en el servicio, que 
contraindiquen la reconstrucción inmediata debe 
ser muy escaso.

Dr. De Greef:Dr. De Greef: A priori yo te diría, casi por consenso, 
que la única contraindicación de reconstrucción 
mamaria inmediata es la persistencia o la progre-
sión intraquimioterapia. Después, una paciente 
que se puede seleccionar, que puede ser diabetes, 
con mal control metabólico, pero tiene un buen 
panículo, no es tabaquista, uno tiene que ponde-
rar todas esas circunstancias y tratar de ser lo más 
selectivo posible. Como contraindicación absoluta 
yo diría la progresión intraquimio neoadyuvante.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: La discusión de la reconstrucción y la 
radioterapia es larguísima y va a seguir, pero siem-
pre, creo que ya no se hace más, desinflar expan-

sores. Una vez en algún momento en algún trabajo 
se propuso desinflarlo, irradiar y después volver 
a... Eso ya no se hace más.

Dr. De Greef:Dr. De Greef: Sí, muchos trabajos muchas veces 
mostraban en mayor o menor medida que des-
pués, por ejemplo, se desinflaban a la mitad o com-
pletamente, se irradiaban y después cuando se in-
tentaba re-insuflar había fallas repetidas.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Eso ya no se hace más, pero te iba a 
preguntar, ¿cuándo todavía no se terminó de ex-
pandir, qué hacen, lo terminan de expandir e irra-
dian después o paran ahí?

Dr. De Greef:Dr. De Greef: Esa es una valoración muy particular 
en cada paciente y en cada colgajo. Por lo general 
sí, uno trata de llegar a la expansión máxima posi-
ble clínica, que eso es una valoración netamente 
clínica y subjetiva de cada cirujano y grupo de tra-
bajo, para una vez que se genere esa planificación 
de la radioterapia, que en estos casos fue toda 3D 
por la época, y tratar de no tocar esa insuflación, 
ese volumen.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Exacto, irradiar y después cambiar. Ya 
no está más el radioterapeuta que te pide desin-
flarlo.

Dr. De Greef:Dr. De Greef: No, Por suerte, por lo menos en nues-
tro grupo de trabajo no tenemos esos problemas.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: En su momento eso fue bastante usado.

Dr. Fuleston: Dr. Fuleston: Felicito, excelente trabajo. Me quería 
hacer una pregunta de algo que surgió de la res-
puesta que leíste al Dr. Terrier recién. De la única 
contraindicación de la reconstrucción que es la 
progresión intraquimio. En esas pacientes, ¿cómo 
proceden después? ¿Cuántas terminan reconstru-
yéndose finalmente? ¿En qué tiempo? ¿Cómo se 
maneja eso?

Dr. De Greef:Dr. De Greef: En estas pacientes que tienen una en-
fermedad biológicamente agresiva, por lo menos 
uno intenta tener un control de estabilidad de la 
enfermedad de unos 3 años, para luego intentar 
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una reconstrucción diferida. Probablemente si fue 
una resección, sí, al menos 3 años de una estabi-
lidad controlada con oncología, sin evidencia de 
enfermedad a distancia, ni locorregional, donde 
uno al evaluar el lecho puede primero empezar 
con una lipotransferencia o plantear directamente 
alguna reconstrucción. Que hay veces, justamen-
te, por la característica de la paciente, si fue una 
paciente que debió tener irradiación de su lecho, 
de mastectomía, probablemente por ahí puede ser 
más resorte de un colgajo autólogo más que de 
una reconstrucción heteróloga.

Dr. Fuleston:Dr. Fuleston: De los 10 expansores que se extruye-
ron sin radioterapia ¿alguno tuvo que ver con el 
plano?

Dr. De Greef:Dr. De Greef: Es algo interesante también, en los 
trabajos de Cordeiro, de Nava, por la época en la 
que fueron realizados, son casi todos retropecto-
rales, y la realidad es que en nuestro caso, inclu-
so hasta 2019, si bien había más presencia en el 
prepectoral, seguía persistiendo más frecuente el 
plano “dual plane”. Estamos entrando en compara-
ciones que eran 3 versus 2 pacientes, es muy bajo 
el tamaño muestral, pero eso también nos llamó la 
atención y me encantaría que el número sea ma-
yor, no había predilección por un plano que tienda 
a extruirse más que otro.

Dr. Cogorno: Dr. Cogorno: Te felicito por la presentación, por el 
trabajo, por la casuística. Presentaste expansores, 
mayores tasas de extrusiones con la radioterapia, 
prótesis, mayores tasas de contractura capsular. 
¿Prefieren algún tipo de prótesis en especial? Me 
refiero a poliuretano, normalmente hay menor 
contractura. ¿Hay algún resultado con respecto a 
la radioterapia y el tipo de prótesis?

Dr. De Greef:Dr. De Greef: Yo creo que con la evidencia que te-
nemos actualmente, y es lo que todos estamos ten-
diendo a hacer en mayor o menor medida, es que 
lo ideal es ir a una reconstrucción primero directa, 
una DTI, con plano prepectoral, y en lo posible si 
sabemos que va a ser irradiada, poliuretano. Sa-
bemos que por ahí es difícil, por las aseguradoras, 

por las coberturas, que no siempre se puede ac-
ceder. La realidad es que tiene menos tasas de ex-
trusiones y de contractura, uno puede decir, tiene 
menores tasas o son contracturas secas, de estas 
que no generan seroma, pero la mayoría de los tra-
bajos con respecto a prótesis de poliuretano y se-
guimiento de contractura capsular no tienen más 
de 3 años, este trabajo, por ejemplo, tiene 5 años y 
medio de seguimiento, es un poco temprano como 
para sacar conclusiones determinantes en ese 
sentido. Me parece que hay que esperar un poco. 
Pero idealmente, prótesis de poliuretano, prepec-
torales.

Dr. Cogorno:Dr. Cogorno: Entonces una paciente que se va a 
irradiar, lo ideal sería prótesis inmediata, poliure-
tano, prepectoral.

Dr. De Greef:Dr. De Greef: Exacto.

Dr. Berman:Dr. Berman: Solamente para complementar, un 
poco lo dijo el Dr. De Greef, en relación con la pre-
gunta del Dr. Cogorno, adrede se hizo el punto de 
corte en el 2019 para poder tener un buen segui-
miento, y en ese momento el prepectoral estaba 
recién iniciando para nosotros, ya llevamos 2 años 
en realidad, pero la mayoría iban a ser dual pla-
ne, y tampoco teníamos tanta experiencia en po-
liuretano, además en el mercado ahí estaba recién 
apareciendo para nosotros. Hoy por hoy, como dijo 
el Dr. De Greef, una paciente que sabemos, que te-
nemos la certeza que va a ir a radioterapia poso-
peratoria, sin duda es plano prepectoral y prótesis 
de poliuretano. Lo comentó en algún momento el 
Dr., antiguamente uno pensaba que la paciente 
que iba a radioterapia hay que protegerla con el 
músculo y demás, y esto hoy es completamente al 
revés. La radioterapia sobre el músculo lo que va a 
hacer es traccionar más hacia cefálico, ya sea el ex-
pansor o la prótesis, y si es una prótesis definitiva, 
que es para nosotros la reconstrucción mamaria 
ideal, y que en la mayoría de los casos lo podemos 
lograr, el resultado va a ser, si es un plano “dual 
plane”, y ni hablar de un posición muscular com-
pleto, que para nosotros hoy ya está en desuso, sal-
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vo casos muy puntuales, es sin duda el plano pre-
pectoral el ideal. En relación con el otro punto que 
quería aclarar, una de las contraindicaciones es la 
progresión y la otra es el carcinoma inflamatorio. 
Todos lo sabemos, pero quería dejar en claro que 
obviamente en esa condición tampoco hacemos la 
reconstrucción mamaria inmediata.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Muy bien, muchas gracias y buenas no-
ches a todos.




