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1. RESUMEN

Objetivo: Identificar las alteraciones neuro-musculo-esqueléticas (ANME) tras la

reconstruccion mediante el colgajo dorsal ancho en mujeres con cancer de mama.

Material y métodos: Se realizaron busquedas en las bases de datos Cochrane, PEDro,
PubMed, Scopus, Web of Sciences, CINAHL y Google Académico. Los criterios de seleccion
se determinaron segun tipo de participantes, tipo de estudios, tipo de ANME evaluada,
idioma y cobertura cronolégica. Los términos clave utilizados fueron agrupados en 4
bloques: a) cancer de mama, b) reconstruccion mamaria, ¢) colgajo del dorsal ancho, d)
alteraciones ANME. Las variables analizadas fueron tipo de estudio, caracteristicas de los
sujetos, tratamientos quirdrgicos y oncolégicos recibidos, tipo de disfuncién y de medidas de
resultados de las ANME. Para la gestion bibliografica se utiliz6 el programa Mendeley. Se

evalué el factor de impacto de las revistas segun el JCR/SJR.

Resultados: Se seleccionaron 10 articulos y 5 revisiones. Las ANME identificadas fueron
alteraciones del miembro superior, analizadas en 4 revisiones; alteraciones neurales,
descritas en 4 estudios; alteraciones de la funcionalidad fisica, en 4 estudios; y alteraciones
del raquis, en 1 estudio. Las medidas de resultados difieren entre estudios, aunque
prevalecen unas sobre otras, al igual que el momento de evaluacion. Excepto las 3
revisiones criticas todos los articulos indican el tipo de cirugia; y solo 3 analizan el impacto
de otros tratamientos oncolégicos. La calidad de las revistas de publicacion es entre

moderada y alta.

Conclusiones: Se han identificado ANME relacionadas con la reconstruccion mamaria
mediante el colgajo dorsal ancho. Las mas descritas en la literatura han sido las referentes a
la pérdida de movilidad, de fuerza y funcionalidad del miembro superior; seguidas de la
disfuncion fisica relacionada con la calidad de vida; alteraciones neurales correspondientes
a la pérdida de sensibilidad, contracciones y deformidades del contorno del pecho

reconstruido; asi como alteraciones en el raquis.

Palabras clave: Brest Neoplasm, Mammaplasty, Latissimus Dorsi, Musculoskeletal

Diseases, Musculoskeletal and Neural Physiological Phenomena



1. ABSTRACT

Objetive: To identify the neuro-musculoskeletal disorders after breast reconstruction with the

latissimus dorsi flap in breast cancer women.

Methods: A literature search was performed using the Cochrane, PEDro, PubMed, Scopus,
Web of Sciences, CINAHL and Google Scholar databases. The search was limited by the
type of participants, the type of studies, the type of ANME evaluated, the language and the
chronological coverage. Key terms were grouped into 4 blocks: a) breast cancer, b) breast
reconstruction, c) latissimus dorsi flap, d) ANME disorders. The variables of interest were
clasified according to the type of study, participants characteristics, surgical and oncological
treatments, type of dysfunction and outcomes measures type. Bybliographic management
was performed by the Mendeley program. The impact factor of the journals was evaluated
according to the JCR / SJR.

Outcomes: 10 articles and 5 reviews were selected. Disorders of the upper extremity were
analyzed in 4 reviews; Neural disorders, described in 4 studies; Physical functionality
disorders, in 4 studies; And one study of rachis disorders were identified as ANME.
Measurements of results differ between studies, although some of them prevail among
others, as well as the period of the evaluation. All articles indicate the surgery type except 3
critical reviews; other cancer treatments were analyzed by 3 articles. The quality of the

publication magazines is between medium and high.

Conclusions: AMNS related to breast reconstruction using the latissimus dorsi flap have
been identified. The most described in the literature have been those related to loss of
mobility, strength and functionality of the upper limb; Followed by physical dysfunction
related to quality of life; Neural disorders corresponding to the loss of sensation, contractions

and contour deformities of the reconstructed breast; As well as rachis disorders.

Keywords: Brest Neoplasm, Mammaplasty, Latissimus Dorsi, Musculoskeletal Diseases,

Musculoskeletal and Neural Physiological Phenomena



2. INTRODUCCION

2.1 TIPO DE TRABAJO

El presente trabajo es una revision bibliogréfica sistematica de la literatura disponible sobre
las alteraciones neuro-musculo-esqueléticas que se pueden producir en mujeres con cancer

de mama reconstruidas mediante la técnica del colgajo miocutaneo del dorsal ancho.

La revision sistematica es un tipo de articulo ampliamente usado en ciencias de la salud que

recopila y resume la informacién conocida acerca de un determinado tema.

2.2 MOTIVACION PERSONAL

La causa principal que me ha llevado a escoger este tema ha sido un caso familiar. Hace
cinco afios mi madre fue diagnosticada de cancer de mama. Primero le hicieron una
mastectomia radical modificada. Tras la observacién de una micrometéastasis en uno de los
ganglios se le realiz6 una linfadenectomia axilar. Posteriormente fue tratada con
gquimioterapia y tratamiento hormonal y, al cabo de un afio, le realizaron la reconstruccion de
la mama mediante la técnica del colgajo dorsal ancho. Me sorprendié la utilizacién de un
musculo tan grande e importante para la reconstruccién y, a pesar de que mi madre no ha
tenido alteraciones en la funcién del miembro superior, si he percibido una especie de

escoliosis y deformidad que antes no presentaba, o al menos, no se apreciaba.

Por otro lado, mi formacién en fisioterapia me ha llevado a plantearme qué podriamos
aportar desde esta disciplina conociendo previamente cuales son las posibles disfunciones
que nos podemos encontrar en este tipo de pacientes. En este trabajo se han recogido las
referentes al sistema neuro-musculo-esquelético, aunque también hay alteraciones a nivel

del sistema linfatico, tequmentario, vascular e inmune.

Por estas razones, y teniendo en cuenta que el cancer de mama es el més frecuente en el
sexo femenino, consideré importante conocer las secuelas a largo plazo que se pueden

producir en este tipo de reconstruccion.



3. CONTEXTUALIZACION

3.1 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

El cdncer de mama es el tumor maligno mas frecuente en las mujeres, con mas de 1,2
millones de casos diagnosticados cada afio en el mundo. Globalmente, supone el 22,7% del
total de canceres femeninos segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Si
consideramos los dos sexos, solo le superan el cancer de pulmén, el de estbmago y el

colorrectal (Martin, Herrero, & Echavarria, 2015).

En Europa, la probabilidad de una mujer de desarrollar cancer de mama antes de los 75
afos es del 8-10%. Su incidencia aumenta con el nivel econémico, de tal forma que mas de

la mitad de los casos se diagnostican en los paises desarrollados (Martin et al., 2015).

En Espafia la incidencia es de las mas bajas, aunque ha aumentado en las Ultimas décadas.
Se calculan unos 25.000 casos nuevos anuales y unas 5.000 muertes anuales debidas al
tumor. La mayoria de los casos se diagnostican entre los 35 y los 80 afios, con un maximo

entre los 45 y los 65. La supervivencia a 5 afios esta proxima al 85% (Martin et al., 2015).

Gracias a los datos recogidos por la International Agency for Reserach on Cancer (2012)
podemos comparar su incidencia y mortalidad entre Espafa y Europa (Figura 1).

Incidence

B Mortality Spain Europe

Breast
Colorectum

Lung

Corpus uteri
Cwvary

Cervix uteri
Pancreas
Stomach
Melanoma of skin

Leukasmia

80.0 60.0 40.0 20.0 0.0 20.0 40.0 60.0 80.0

Figura 1: Estimacion de las tasas estandarizadas por edad en mujeres a nivel mundial de los 10 tipos
de cancer mas destacados (incidencia y mortalidad). Comparacion entre Espafia y Europa.
Extraido de: (International Agency for Reserach on Cancer, 2012) (http://gco.iarc.fr)



3.2 COMPLICACIONES TRAS LA MASTECTOMIA Y RECONSTRUCCION

El término "mastectomia" puede referirse a mastectomia radical, radical modificada,
mastectomia de Patey, mastectomia con preservacion de la piel, areola o pezén, o

mastectomia subcutanea (Rietjens, Schorr, Lohsiriwat, Veronesi, & Petit, 2015).

Hoy en dia la reconstruccion mamaria se considera como una parte esencial de la
planificacion del tratamiento del cancer de mama. La cirugia de cancer de mama no se limita
s6lo al procedimiento oncoldgico sino también al procedimiento reconstructivo. La
planificacion y el tipo de mastectomia determinan la eleccion y el momento del
procedimiento reconstructivo (Rietjens et al., 2015), entre otros factores, como el biotipo del
paciente, el tamafio y la forma de la mama, el tratamiento oncolégico adicional y la

presencia de comorbilidades (Nevola Teixeira & Sandrin, 2014).

Actualmente, existen muchos procedimientos quirdrgicos reconstructivos diferentes (ver
apartado 3.3 mas adelante). Cada vez son mas solicitados, ayudando tanto a reconstruir la
mutilacién después de un tratamiento radical o conservador del seno, como a mejorar la

calidad de vida y la funcién fisica de estas pacientes (Nevola Teixeira & Sandrin, 2014).

Las secuelas descritas tras la reconstruccion mediante el colgajo dorsal ancho se pueden
dar a corto plazo (0-3 meses) o0 a largo plazo (4-12 meses) (Blackburn, Mc Veigh, Mc
Caughan, & Wilson, 2017; Winters et al., 2013). Las mas estudiadas hasta el momento son
las postquirtrgicas (contractura capsular, inflamacion, necrosis de la piel, hematoma, etc.)
(Winters et al., 2013), aunque en los Ultimos afos parece que estan cobrando cada vez mas
importancia otras alteraciones mas funcionales, como las alteraciones del miembro superior,
los cambios posturales, alteraciones relacionadas con la pérdida de sensibilidad, etc.
(Atanes Mendes Peres et al., 2017; Lee & Mun, 2014; Tomita, Yano, & Hosokawa, 2011).

Después de la mastectomia hay una tendencia a preocuparse principalmente por el
linfedema y por el rango de movimiento del hombro, lo cual es correcto, pero hay otras
posibles complicaciones a tener en cuenta, como los cambios posturales, ya descritos por
algunos autores (Serel et al., 2017). Atanes Mendes Peres et al. (2017) observé cambios en

la postura tras la mastectomia y reconstrucciéon mediante el colgajo abdominal.



3.3 TIPOS DE RECONSTRUCCION

3.3.1 Reconstruccion con implantes

La mejoria en la fabricacién del implante junto con el desarrollo de la técnica quirdrgica

aumento la popularidad de la reconstruccion mamaria basada en el implante. Las principales

ventajas son: menor tiempo operatorio, menor comorbilidad en el area donante y menos

tiempo de recuperacion. Sin embargo, el implante no es un dispositivo para toda la vida, por

lo que se tiene que informar al paciente sobre la segunda cirugia de mama y las posibles

complicaciones. La reconstruccién con implante se puede realizar en una sola etapa

(implante definitivo o ajustable) o en dos etapas (expansor-implante) (Rietjens et al. 2015).

3.3.2 Reconstruccion con tejido autélogo

En la reconstruccion autégena de la mama se utiliza tejido o “colgajo” (piel, grasa y, a veces,

musculo) generalmente del abdomen, espalda, nalgas o de la parte interna de los muslos

para crear la mama reconstruida (Breastcancer.org, 2016).

El tejido puede separarse por completo de
los vasos sanguineos originales, extraerse y
trasladarse a una nueva ubicacion en el
pecho. Esto se suele denominar “colgajo
libre”. O bien puede quedar unido a los
vasos sanguineos originales y trasladarse al
pecho por debajo de la piel. Esto se suele
denominar “colgajo pediculado”

(Breastcancer.org, 2016).

Entre los tejidos mas habituales con los que
se realiza este tipo de reconstruccion se
incluyen: los colgajos abdominales (bien
con el musculo recto del abdomen o con
tejido adipo-cutaneo del abdomen inferior);
con el dorsal ancho (ver apartado 3.4. mas

adelante); u otros menos frecuentes (como
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Figura 2: Tipos de reconstruccion mamaria.

Extraido de: www.breastcancercare.org.uk

LD: dorsal ancho; TRAM: mdasculo recto transverso del
abdomen; DIEP: perforante de la arteria epigéstrica inferior
profunda; SIEA: arteria epigastrica superficial inferior; IGAP:
perforante de la arteria glitea inferior; SGAP: perforante de
la arteria glatea superior; TUG: gracilis transverso superior;
TMG: miocutaneo transverso de gracilis
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el del gluteo o del gracilis). La Figura 2 representa diferentes ejemplos de los tejidos
autélogos con los que se puede realizar este tipo de reconstruccion.

En algunas situaciones, la técnica de combinacion de colgajo autélogo con implante puede
proporcionar el mejor resultado (Rietjens et al., 2015).

En el ANEXO A, se recogen los principales tipos de reconstruccion, en qué momento se
utiliza cada uno de ellos, caracteristicas de las candidatas para cada opcién, asi como sus

ventajas y desventajas.

3.3.3 Reconstruccion inmediata y diferida

Reconstruccién inmediata

La reconstruccion inmediata estd siendo ampliamente aceptada. Las ventajas incluyen
menos estancia hospitalaria, eficacia costo-efectividad, mejores resultados estéticos y
psicolégicos. La paciente no tiene que experimentar la pérdida de su imagen corporal y
posiblemente un impacto menor en la calidad de vida tras la cirugia (Rietjens et al., 2015).

Reconstruccion diferida
Algunos cirujanos prefieren retrasar la reconstruccion en algunas situaciones particulares,
por ejemplo, pacientes con cancer de mama localmente avanzado, postoperatorio incierto

con tratamiento adyuvante o radioterapia postoperatoria (Rietjens et al., 2015).
Reconstruccién inmediata-diferida
La reconstruccion mamaria inmediata se completa en la primera etapa con un expansor

tisular y luego se realiza la reconstruccion con proétesis definitiva o colgajo autélogo en la

dltima fase (Rietjens et al., 2015).

3.4 RECONSTRUCCION MEDIANTE EL COLGAJO DEL DORSAL ANCHO

La reconstruccion mediante el colgajo del musculo dorsal ancho o colgajo musculocutdneo

es una de las modalidades de reconstruccién autdgena tal como se citd anteriormente.
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Fue introducida por primera vez por Tansini en 1906, y se ha hecho particularmente popular
durante los ultimos 30 afios (Hgjvig & Bonde, 2015) para la reconstruccion de tejidos
blandos debido a su vascularizacion de gran tamafio y por ser un musculo relativamente
sencillo de extraer (Lee & Mun, 2014). Tal reconstruccion puede realizarse a su vez de dos

formas:

Colgajo dorsal ancho convencional

Se realiza casi siempre como un colgajo pediculado basado en vasos toraco-dorsales. Este
colgajo tiene un suministro de sangre robusto y fiable incluso en el paciente postirradiado.
La zona grasa y la piel que recubre el misculo se pueden extraer junto con el colgajo. La

secuela mas frecuentes del area donante es el seroma (Rietjens et al., 2015).

Colgajo dorsal ancho extendido

Es una modificacion del colgajo convencional, incluyendo el tejido adipocutaneo mas alla de
los limites del musculo dorsal ancho (inclusion de tejido fibroadiposo escapular).
Técnicamente, no es tan diferente al colgajo convencional y se basa en el mismo pediculo

vascular (Rietjens et al., 2015).

Técnica quirargica

Preoperatoriamente, se marca el colgajo sobre el dorsal ancho en la espalda de la paciente
mientras esta de pie. El tamafio del area seccionada se basa en las medidas preoperatorias
del cirujano con respecto a la cantidad de piel necesaria para restaurar la superficie de la
mama asi como la cantidad de piel disponible para un cierre primario del area donante
(Rietjens et al., 2015).

Durante la diseccion del colgajo, primero se exploran los vasos toraco-dorsales para
asegurarse de que no han sido dafiados durante una cirugia previa, como la diseccion de
los ganglios linfaticos axilares, ya que este dafio hara imposible la reconstruccion. Los vasos
se conservan durante todo el procedimiento en oposicion al nervio toraco-dorsal, que suele
ser transectado para prevenir las contracciones musculares involuntarias de la mama
(Rietjens et al., 2015).

Después de la diseccion del colgajo, se pasa a través de un tanel cutaneo por la axila 'y se

traslada a la parte anterior del térax, donde se forma el nuevo seno (Rietjens et al., 2015).

12



En la mayoria de los casos, el colgajo del dorsal ancho se combina con un implante de
silicona, que se coloca debajo del musculo para lograr un volumen satisfactorio. A menudo,
se necesita una correccion de la mama contralateral para asegurar una simetria Optima
(Rietjens et al., 2015). En la Figura 3 se representan los pasos mas significativos de dicha

técnica quirurgica.

Figura 3: Técnica quirdrgica mediante el colgajo del dorsal ancho.
Extraido de: Rietjens et al. (2015)

3.5 JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Dado que el cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente entre las mujeres, la

reconstruccion mamaria ha cobrado un papel muy importante en el tratamiento oncologico.
Aunque existen muchos procedimientos quirdrgicos reconstructivos, la técnica mediante el
dorsal ancho es ampliamente utilizada y ha sufrido diferentes variaciones en su técnica de

ejecucion a lo largo del tiempo puesto que ha sido la primera en introducirse.
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Intuitivamente parece l6gico que la extirpacion de un musculo del tamafio e importancia del
dorsal ancho pueda provocar cambios significativos en la funcién del miembro superior, en
la postura u otras alteraciones neuro-musculo-esqueléticas, por ello, es necesario identificar
las posibles complicaciones como consecuencia de la reconstruccion mamaria mediante el

colgajo dorsal ancho para definir el enfoque de fisioterapia més apropiado.

Ademas, numerosos factores, tales como el tipo de reconstruccion, tratamientos oncol6gicos
adicionales, métodos y momentos de la evaluacién, etc., pueden entrar en juego influyendo
en las posibles alteraciones, y por ende, en la variedad de los resultados obtenidos en los

estudios.

Teniendo en cuenta que la mayoria de los estudios previos muestran resultados sobre las
complicaciones inmediatas tras la cirugia (tales como seroma, necrosis del colgajo, ruptura
del implante o contractura capsular), y que otro tipo de complicaciones, como las neuro-
musculo-esqueléticas, necesitan ser mas investigadas debido a su poca consistencia en la
literatura cientifica, puede ser Util el analisis a través de una revision integral de la literatura

para lograr una conclusioén valida.

4. FORMULACION DE LA PREGUNTA DE ESTUDIO Y
OBJETIVOS

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

La poblacion objeto de estudio son mujeres con cancer de mama sometidas a
reconstruccion mamaria mediante el colgajo del dorsal ancho, incluyendo las posibles
variantes de esta técnica. Se han identificado diferentes complicaciones después de este
tipo de intervencion, sin embargo, existe poca informacion que detalle las referentes a las
alteraciones neuro-musculo-esqueléticas. A su vez, se pretende identificar los instrumentos

de medida mas utilizados para identificar dichas alteraciones.

En mujeres con cancer de mama sometidas a reconstruccion mediante la técnica del
colgajo dorsal ancho, ¢cuales son las alteraciones neuro-muasculo-esqueléticas que

se pueden producir como consecuencia de esta intervencion?
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4.2 OBJETIVOS

4.2.1 Generales

Identificar las alteraciones neuro-musculo-esqueléticas que se producen tras la

reconstruccion mediante el colgajo del dorsal ancho en mujeres con cancer de mama.
4.2.2 Especificos

¢ Identificar las alteraciones del miembro superior debidas a la reconstruccién mediante el
colgajo dorsal ancho.

¢ Identificar las alteraciones en el raquis debidas a la reconstruccion mediante el colgajo
dorsal ancho.

e Identificar las alteraciones neurales debidas a la reconstruccién mediante el colgajo
dorsal ancho.

e |dentificar en qué medida la reconstruccion mediante el colgajo dorsal ancho afecta a la
funcion fisica relacionada con la calidad de vida.

e Identificar qué factores relacionados con la reconstruccion y con el tratamiento
oncoldgico influyen en las posibles alteraciones neuro-musculo-esqueléticas.

e Conocer las diferentes pruebas, test e instrumentos de registro empleadas en los

estudios para identificar las alteraciones-neuro-musculo esqueléticas.

5. METODOLOGIA

5.1 FECHA Y BASES DE DATOS

La busqueda de informacion cientifica sobre el tema de estudio fue realizada en las
principales bases de datos en el area de ciencias de la salud, por parte de un Unico
evaluador entre los meses de marzo y mayo de 2017, manteniéndose actualizada hasta el
29 de mayo de 2017.

Las bases de datos consultadas fueron:
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e Bases de datos de revisiones sistematicas: Cochrane Library Plus y PEDro
e Bases de datos internacionales en Ciencias de la Salud: PubMed. CINAHL

¢ Bases de datos internacionales multidisciplinares: Scopus y Web of Science.

Debido a la especificidad del tema y a la dificultad para localizar algunos de los articulos
publicados incluso tras la estrategia de busqueda bibliografica inicial en las citadas bases de
datos, se procedio posteriormente a una busqueda indirecta de articulos que cumpliesen los

criterios de seleccion.

5.2 CRITERIOS DE SELECCION

Para la presente revisién se han establecido los siguientes criterios de inclusion y exclusion
de los articulos: tipo de participantes, tipos de estudios, tipo de disfuncién evaluada, idioma,
cobertura cronolégica y caracteristicas de los estudios. Dichos criterios se detallan en la

Tabla 1.

Tabla 1: Criterios de inclusion y exclusién de los articulos

CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Tipo de
participantes

Mujeres adultas con cancer de
mama y reconstrucciéon mediante
el colgajo dorsal ancho

*Revisiones en las que
hombres/mujeres con diferente
diagndstico presentan
transferencia del dorsal ancho

Mujeres con reconstruccion mamaria previa

Mujeres reconstruidas mediante técnicas
diferentes a la del colgajo del dorsal ancho

Estudios que solo incluyen mujeres con unas
caracteristicas concretas (obesidad, bajo peso,

edad avanzada)

Hombres

Estudios prospectivos,
retrospectivos, longitudinales,

Cartas al director, editoriales, comentarios,
comunicaciones a congresos, fichas técnicas e
informes breves.

Tipos de .
. transversales, ensayos clinicos, .
estudios . . Estudios en los que los resultados procedan de
estudios de casos, revisiones L N
. . . o la combinacion de varios tipos de
sistematicas y revisiones criticas ) i .
reconstruccion, aunque esteé incluida la del
dorsal ancho
Disfuncién Estudios que analicen cualquier . . e
. . -, . Alteraciones del sistema linfético, vascular,
neuro- tipo de disfuncion en tejidos
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musculo- neurales, articulares o sistema inmunitario

esquelética miosfaciales en cualquier region
evaluada anatémica; asi como la Resultados sobre la inflamacion
discapacidad fisica general xantogranulomatosa
producida por la reconstruccién
del dorsal ancho Resultados sobre pioderma gangrenoso.
Complicaciones inmediatas a la reconstruccién
(seroma, contractura capsular, etc.)
Resultados de funcionalidad referentes a la
esfera psico-social
Estudios relacionados con las disfunciones del
miembro superior, pero que ya han sido
incluidos en alguna o varias de las revisiones
seleccionadas
Idioma Trabajos en espafiol e inglés
Cobertura

‘s Desde el afio 2000
cronoldgica

5.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

5.3.1 Busqueda en bases de datos especializadas en revisiones sistematicas

5.3.1.1 Busqueda en Cochrane Library

La busqueda ha sido simple. Para la elaboracion de la frase de busqueda se probaron

diferentes palabras clave y se utilizaron como filtros “revisiones” u “otras revisiones”:

e Title, Abstract, Keywords: "breast cancer" AND "latissimus dorsi"
e Title, Abstract, Keywords: “breast cancer reconstruction”

o Title, Abstract, Keywords: “latissimus dorsi”

5.3.1.2 Busqueda en PEDro

La busqueda en PEDro también ha sido simple y al igual que en el caso anterior se probaron
diferentes palabras clave, pero finalmente se utilizé6 como frase de busqueda:

e “Breast Cancer Reconstruction”
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5.3.2 Busqueda en bases de datos internacionales en Ciencias de la Salud

5.3.2.1 Busqueda en PubMed

En PubMed se ha realizado una busqueda avanzada. Para la elaboracién de la frase de
busqueda en esta base se tuvieron en cuenta cuatro bloques diferentes en funcion de la
agrupacion de los distintos términos clave incluidos en la misma. Estos bloques fueron los

siguientes:

Blogue 1: este apartado incluy6 las palabras clave relacionadas con el cAncer de mama.
Los términos incluidos fueron: "Breast Neoplasms" [Mesh], “Breast Neoplasms” [All
Fields].

e Bloque 2: este bloque incluyoé las palabras clave relacionadas con la reconstruccion de
la mama. Los términos empleados para la busqueda fueron: "Mammaplasty"[Mesh],
"Mammaplasty" [All Fields], “Breast Reconstruction” [All Fields].

¢ Bloque 3: en este bloque se incluyeron las palabras clave relacionadas con el tipo de
reconstruccion mediante colgajo miocutaneo del dorsal ancho. Los términos incluidos
fueron: "Latissimus Dorsi Flap" [All Fields], "Latissimus Dorsi" [All Fields], “Superficial
Back Muscles” [Mesh], “Superficial Back Muscles” [All Fields].

e Bloque 4: en este apartado se incluyeron todas las palabras clave en relacién a las

alteraciones neuro-musculo-esqueléticas producidas tras la reconstruccion. Los

términos incluidos fueron: "Musculoskeletal and Neural Physiological Phenomena"

[Mesh], "Musculoskeletal Diseases" [Mesh], "Posture" [Mesh], “Postoperative

Complications” [Mesh], “Shoulder” [Mesh], "Musculoskeletal and Neural Physiological

Phenomena" [All Fields], "Musculoskeletal Diseases" [All Fields], "Posture" [All Fields],

“postoperative complications” [All Fields], “Shoulder” [All Fields], "Morbidity" [Mesh],

"Quality of Life" [Mesh], "Quality of Life” [All Fields], "Disability Evaluation" [Mesh],

"Disability Evaluation” [All Fields], "Transplant Donor Site" [Mesh], “Donor Site

Morbidity” [All Fields].

Se aplicaron ademas filtros para: tipo de estudio (ensayo clinico, articulo de revista, meta-
andlisis, revision, revisiones sistematicas), afio (2000), idioma (espafiol e inglés) y sexo
(mujeres). A su vez, se utilizé el operador booleano NOT para los siguientes términos:

“‘Lymphatic System” [Mesh], “Lymphatic System” [All Fields], “Poland Syndrome” [All Fields],
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“Poland Syndrome” [Mesh], “Seroma” [All Fields], “Seroma” [Mesh], “Lymphedema” [All
Fields], “lymphedema” [Mesh].

La combinacion de estos bloques junto con la aplicacion de los filtros tuvo como resultado la
frase de busqueda global para la base de datos Pubmed que se recoge en la Tabla 2.

5.3.2.2 Busqueda en CINHAL

En CINAHL se realizdé una busqueda avanzada, utilizando la opcién de sugerir descriptores
para las siguientes palabras clave:

e Cancer de mama: MH "Breast Neoplasms".

e Reconstruccion de la mama: MH "Breast Reconstruction”.

e Colgajo miocutaneo del dorsal ancho: MH "Latissimus Dorsi Muscles".

Para no acotar tanto la busqueda, se siguio el mismo método de fragmentacion por blogues

gue el aplicado en Pubmed, utilizandose las siguientes palabras clave sin descriptores:

e Primer bloque -correspondiente al cancer de mama: "Breast Cancer", "Breast
Neoplasms".

e Segundo bloque relativo a la reconstrucciéon de la mama: "Breast Reconstruction”,
"Mammaplasty".

e Tercer bloque relativo al colgajo miocutaneo del dorsal ancho: "Latissimus dorsi".

e Cuarto bloque correspondiente a las alteraciones neuro-musculo-esqueléticas
producidas tras la reconstruccion: "Musculoskeletal diseases", "Posture”, "Postoperative

complications”,"Shoulder", "Shoulder function”.

Se utiliz6 igualmente el operador booleano NOT para los términos: “Lymphatic System”,

“Poland Sindrome” , “Seroma”, “Lymphedema”.

5.3.3 Busqueda en bases de datos internacionales multidisciplinares

5.3.3.1 Busqueda en Scopus

En Scopus se ha realizado una busqueda simple, aplicando los filtros para tipo de estudio,
idioma y afio; y utlizando el operador booleano NOT TITLE-ABS-KEY "Lymphatic
System" OR "Poland Syndrome" OR "Seroma" OR "lymphedema".
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Se repitié el mismo método de agrupacion por bloques que el aplicado en las bases previas

de PubMed y CINAHL y se utilizaron las siguientes palabras clave:

o Primer bloque correspondiente al cancer de mama, en el que se incluyd la palabra
clave: TITLE-ABS-KEY "Breast Cancer" OR "Breast Neoplasms".

e Segundo bloque relativo a la reconstruccién de la mama: TITLE-ABS-KEY "Breast
Reconstruction” OR "Mammaplasty".

e Tercer bloque relativo al tipo de reconstruccion mediante colgajo miocutaneo del
dorsal ancho: TITLE-ABS-KEY "Latissimus Dorsi" OR  "Superficial Back
Muscles" OR "Latissimus Dorsi Flap".

e Cuarto blogue sobre las alteraciones neuro-musculo-esqueléticas producidas tras la
reconstruccion: TITLE-ABS-KEY "Musculoskeletal
diseases" OR "Posture" OR "Postoperative complications” OR "Shoulder function”.

5.3.3.2 Busqueda en Web of Science (WOS)
Para realizar la busqueda en la base de datos multidisciplinar WOS se aplicé el mismo
procedimiento que el citado anteriormente. Se realizdé una busqueda simple, se aplicaron los

filtros para tipo de estudio, idioma y afio; y las mismas palabras clave agrupadas por

bloques que las empleadas en la base de datos Scopus.

5.3.4 Busquedaindirecta

De modo adicional, y con el fin de recuperar bibliografia pertinente se llevdé a cabo una
busqueda indirecta a partir de los articulos seleccionados; una busqueda en Google
Académico para comprobar la disponibilidad del texto completo de algunos articulos; y a
partir de la opcién de “articulos sugeridos” de Scopus.

La Tabla 2 recoge la estrategia de blsqueda para cada una de las bases de datos.

Tabla 2: Estrategia de busqueda en las principales bases de datos

BUSQUEDA EN COCHRANE LIBRARY

Title, Abstract, Keywords: "breast cancer" AND "latissimus dorsi"
Title, Abstract, Keywords: “breast cancer reconstruction”
Title, Abstract, Keywords: “latissimus dorsi”
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Filtrado por: revisiones u otras revisiones

BUSQUEDA EN PEDRO

“Breast Cancer Reconstruction”

No se aplican filtros.

BUSQUEDA EN PUBMED

("Breast Neoplasms" [Mesh] OR "Breast Neoplasms" [All Fields]) AND ("Mammaplasty" [Mesh] OR
"Mammaplasty" [All Fields] OR “Breast Reconstruction” [All Fields]) AND ("Musculoskeletal and
Neural Physiological Phenomena" [Mesh] OR "Musculoskeletal Diseases" [Mesh] OR "Posture"
[Mesh] OR “Postoperative Complications” [Mesh] OR "Musculoskeletal and Neural Physiological
Phenomena" [All Fields] OR "Musculoskeletal Diseases" [All Fields] OR "Posture" [All Fields] OR
“Postoperative Complications” [All Fields] OR “Shoulder” [Mesh] OR “Shoulder” [All Fields] OR
"Morbidity" [Mesh] OR "Quality of Life" [Mesh] OR "Quality of Life” [All Fields] OR "Disability
Evaluation"[Mesh] OR "Disability Evaluation” [All Fields] OR "Transplant Donor Site" [Mesh] OR
“Donor Site Morbidity” [All Fields]) AND ("Latissimus Dorsi Flap" [All Fields] OR "Latissimus Dorsi" [All
Fields] OR “Superficial Back Muscles” [Mesh] OR “Superficial Back Muscles” [All Fields]) NOT
(“Lymphatic System” [Mesh] OR “Lymphatic System” [All Fields] OR “Poland Syndrome” [All Fields]
OR “Poland Syndrome” [Mesh] OR “Seroma” [All Fields] OR “Seroma” [Mesh] OR “Lymphedema” [All
Fields] OR “Lymphedema” [Mesh])

Filtrado por:

— Tipo de articulo: ensayo clinico, articulo de revista, meta-andlisis, revision, revisiones sistematicas
— Sexo: femenino

— ldioma: inglés, espafiol

— Afo: desde el 2000

BUSQUEDA EN CINAHL

((MH "Breast Reconstruction") AND (MH "Breast Neoplasms+") AND (MH "Latissimus Dorsi
Muscles")) OR (("Breast Cancer" OR "Breast Neoplasms") AND ("Breast Reconstruction” OR
"Mammaplasty") AND "Latissimus dorsi" AND ("Musculoskeletal diseases" OR "Posture" OR
"Postoperative complications" OR "Shoulder" OR "Shoulder function")) NOT (“Lymphatic System” OR
“Poland Syndrome” OR “Seroma” OR “lymphedema”)

No se aplican filtros.

BUSQUEDA EN SCOPUS

(TITLE-ABS-KEY ("Breast Cancer" OR "Breast Neoplasms") AND TITLE-ABS-KEY ("Breast
Reconstruction” OR "Mammaplasty") AND TITLE-ABS-KEY ("Latissimus Dorsi" OR "Superficial Back
Muscles" OR "Latissimus Dorsi Flap") AND TITLE-ABS-KEY ("Musculoskeletal

diseases" OR "Posture" OR "Postoperative complications" OR "Shoulder function”) AND NOT TITLE-
ABS-KEY ("Lymphatic System" OR "Poland Syndrome" OR "Seroma" OR "lymphedema"))
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Filtrado por:

— Afo: desde el 2000

— Tipo de articulo: articulo y revisién
— ldioma: inglés, espariol

BUSQUEDA EN WEB OF SCIENCE (WOS)

TOPIC: ("Breast Cancer" OR "Breast Neoplasms") AND TOPIC: ("Breast Reconstruction" OR
"Mammaplasty") AND TOPIC: ("Latissimus Dorsi" OR "Superficial Back Muscles") NOT TOPIC:
("Lymphatic System" OR "Poland Syndrome"” OR "Seroma" OR "Lymphedema”)

Filtrado por:

— Afio: desde el 2000

— Tipo de documento: articulo y revision

— Idiomas incluidos: inglés, espafiol

— Indexes: SCI-EXPANDED, ESCI, CCR-EXPANDED, IC.

BUSQUEDA INDIRECTA

Google Académico
SCOPUS (documentos relacionados)

5.4 GESTION DE LA BIBLIOGRAFIA LOCALIZADA

Para la gestion de la bibliografia localizada se utilizé el gestor bibliografico de Mendeley. A
través de este recurso se pudieron identificar los duplicados (aunque también se
comprobaron manualmente), se elaboraron las citas y la bibliografia en el estilo APA. Para
seleccionar los articulos que cumplian los criterios de inclusién, en la mayoria de los casos,
fue necesario acceder al texto completo, para ello fue necesario el uso del servicio de

préstamo interbibliotecario de la Universidad de A Corufia.

5.5 SELECCION DE ARTICULOS

El nimero total de articulos obtenidos tras la blusqueda y aplicacion de filtros en las bases
de datos Cochrane Library, PEDro, PubMed, CINAHL, Scopus, Web of Sciences y Google
Académico (busqueda indirecta), asi como el nimero de articulos excluidos, se representan

en el diagrama de flujo (Figura 4).
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En Cochrane Library: 11 articulos, de los cuales se selecciond una revision. Esta revision
incluye las disfunciones del miembro superior y sintomas subjetivos de pacientes
reconstruidos mediante el colgajo del dorsal ancho. La diferencia entre esta revision y el
presente trabajo radica en que éste busca identificar cualquier tipo de disfuncién neuro-
musculo-esquelética y no exclusivamente las que asientan en el miembro superior.

En PEDro: 2, de los cuales ninguno cumplieron los criterios de inclusion. Sin embargo,
una revision sobre el papel de la fisioterapia en la cirugia plastica de pacientes
oncologicos de cancer de mama, aportdé informacién valida para las siguientes
busquedas en cuanto al reconocimiento de algunas alteraciones que nos podriamos
encontrar como consecuencias de la reconstruccion.

En PubMed: 85 articulos. De los cuales cumplieron los criterios de inclusion, y por tanto
seleccionados, 11.

En CINAHL.: 5 articulos. De los cuales ninguno cumplié los criterios de inclusion.

En Scopus: 92 articulos. Entre ellos, 13 cumplieron los criterior de inclusion, pero 12 ya
se habian encontrado en PubMed y otro se encontraba en una de las revisiones.

En Web of Science: 145 articulos. De los cuales 4 cumplieron los criterios de inclusion,
pero ya se econtraban en PubMed, por lo que ninguno fue seleccionado.

En la busqueda indirecta fueron localizadas tres revisiones criticas. La de Smith (2014) a
través de Google Académico. La de Blackburn, Mc Veigh, Mc Caughan, & Wilson (2017)
en la base de datos Scopus y la de Spear & Hess (2005) a través de la bibliografia de la
revision anterior. Estas revisiones criticas, al igual que la revisién sistematica de (Lee &
Mun, 2014) localizada en Cochrane Library, recogen las disfunciones en el miembro
superior tras la reconstruccion mediante el dorsal ancho. Debido a que este tipo de
disfunciones comprenden solo una parte del presente trabajo, se ha decidido incluirlas
en los resultados.

Después de esta recopilacién de revisiones, se ha decidido excluir ocho estudios
incluidos en las mismas sobre alteraciones musculo-esqueléticas del miembro superior y
su funcionalidad medida a través de la escala DASH. Los articulos que evaluaban la
funcionalidad a través de cuestionarios de calidad de vida se han mantenido en los

resultados.
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Articulos
encontrados

Cochrane Library: 11
No cumplen criterios de inclusién/exclusion: 10

PEDro: 2
No cumplen criterios de inclusién/exclusion: 2

sel

Articulos
eccionados

PubMed: 85
= Incluido en revisiones: 7
No cumplen criterios de inclusién/exclusion: 67

CINAHL: 5
No cumplen criterios de inclusién/exclusion: 5

Scopus: 92
Repetidos: 12 (en PubMed)
Incluido en revisiones: 1

\__No cumplen criterios de inclusién/exclusion: 79

J

WOS: 145
= Repetidos: 4 (en PubMed)
No cumplen criterios de inclusion/exclusion: 151

— Busqueda indirecta: 3

Cochrane Library 1

PEDro O

PubMed 11

CINAHL 0

Scopus 0

WOS 0

|\

Busgueda indirecta 3

Vs

Articulos incluidos finalmente:

15

Figura 4: Diagrama de flujo de los articulos seleccionados en las diferentes bases de datos

5.6 VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables de interés se han clasificado en 6 subgrupos:

Relacionadas con el tipo de studio.

Relacionadas con las caracteristicas de los sujetos.
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¢ Relacionadas con el tratamiento quirudrgico recibido:
— Tipo de colgajo utilizado.
— Momento de la reconstruccién: inmediata o diferida.
e Otros tratamientos oncoldgicos:
— Tratamiento de radioterapia, quimioterapia y/o linfadenectomia.
e Tipo de alteracion neuro-musculo-esquelética analizada:
— Alteraciones del miembro superior.
— Alteraciones en el raquis.
— Alteraciones neurales.
— Alteraciones de la function fisica relacionada con la calidad de vida.
e Tipos de medidas de resultados: de las alteraciones del miembro superior, del raquis,

neurales y de la funcién fisica relacionada con la calidad de vida.

En la Tabla 3 se recogen las principales variables estudiadas relativas al tipo de alteracion y
a las medidas de resultados para tales alteraciones.

Tabla 3: Sintesis de las variables de estudio relacionadas con el tipo de alteracién neuro-

musculo-esquelética y tipos de medidas de resultados

ALTERACION NEURO-MUSCULO-

ESQUELETICA HERRAMIENTAS DE MEDIDA DE RESULTADOS

Cuestionarios de sintomas de malestar subjetivo
DASH: funcionalidad miembro superior

Alteraciones del miembro superior ~ ROM (goniometria, exploracion fisica)
Pruebas musculares manuales e instrumentales (test
isocinético, isoténico e isométrico)

Radiografia, resonancia magnética y exploracion

Alteraciones del raquis .
fisica

Alteraciones neurales
Algesiémetro, termostesibmetro Sammi (caliente,
— Pérdida de la sensibilidad 50°C, frio, 0°C), monofilamentos Semes Weinstein
(SW-T), vibrimetro SMV-5

_  Contracciones de la mama Electromiografia, escala de 5 puntos (grado de
deformidad de la mama), examen clinico y fotografia

EORTC QLQ-C30
FACT-B
SF-36

Alteraciones de la funcion fisica
relacionada con la calidad de vida

DASH: cuestionario de incapacidad del brazo, hombro y mano; ROM: rango de movimiento articular; EORTC
QLQ-C30: cuestionario de calidad de vida core-30 de la Organizacion Europea para la Investigacion y
Tratamiento del Cancer; FACT-B: Evaluacion funcional del tratamiento del cancer de mama; SF-36: Short
Form-36
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5.3 NIVELES DE CALIDAD

Se ha realizado un andlisis de la calidad de las revistas en las que han sido publicados los
articulos seleccionados para esta revision, segun el criterio que ofrece la base de datos
WoS, el Journal Citation Report (JCR); y segun el criterio de la base de datos Scopus, el

Scimago Journal and Country Rank (SJR).
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6. RESULTADOS

6.1 RESUMEN DE LOS ARTICULOS

En este apartado se presentan las Tablas 4 a 9 en las que se recogen las caracteristicas principales de los estudios consultados. Para su

elaboracion, de cada estudio, se recogi6 la informacion relativa a las variables descritas previamente.

Tabla 4: Caracteristicas de las revisiones sistematicas o criticas utilizadas

PERIODO DE N°/TIPO DE ESTUDIOS

ESTUDIO/TIPO DE REVISION BASE DE DATOS CONSULTADAS BUSQUEDA INCLUIDOS

N° PARTICIPANTES

REVISIONES SOBRE ALTERACIONES EN EL COMPLEJO ARTICULAR DEL HOMBRO

22:
Lee & Mun (2014) Medline i 7 estudios de cohortes
RS prospectivos, 15 estudios

de cohortes retrospectivos

644 pacientes

Cochrane Library, Ovid Databases

13:
Smith (2014) (PubMed y Medline), DARE, TRIP -
' ' ' - ECA, préctica basada en .
RC NIH Public Access, Embase, 2005-2013 . p_ . . 531 pacientes
evidencia, guias clinicas y
CINAHL, SUMSearch2 RS
o4 No especificado.
Blackburn, Mc Veigh, Mc Caughan, Medline, Embase, CINAHL, 2006-2016 Sin restriccién. Incluve: Estudios con tamafios de
& Wilson (2017) PubMed, WOS n. Inciye- muestra de 6 a 206
22 observacionales y 2 .
RC participante

encuestas




Spear & Hess (2005)

RC No se muestra No se muestra No se muestra No se muestra
REVISION SOBRE ALTERACIONES NEURALES
EMBASE, Cochrane, PubMed. La
. . ista “ i i 20:
Shridharani et al. (2010) revista "Plastic and Reconstructive o5, 5g . 638 (C: 62)
RS Surgery” se revis6 a mano del 17 retrospectivos, 3
1960 al 2009 prospectivos

RS: revision sistematica; RC: revision critica; C: control; ECA: ensayo clinico aleatorizado

Tabla 5: Resumen de los resultados de las revisiones sobre alteraciones del miembro superior

— Mujeres reconstruidas con LD tras mastectomia
— Mujeres y hombre con diferentes diagndstico, pero con transferencia del dorsal ancho
— No exponen caracteristicas demogréficas

Caracteristicas
Demogréaficas

Tipos de — ENnRS: 96 LD libre; 623 LD pediculados (444 LD convencional, 75 LD extendido, 82 ms-LD); 22 TDAP
reconstruccién y n° — Enlas RC: no especifican
Disfuncién musculo- — Disfuncién subjetiva del miembro superior
esqueléticas — En el ROM del hombro
evaluadas — Enlafuerza del hombro

— Tipo de reconstruccion

— Tiempo PQ

— Tratamiento oncoldgico (Radioterapia)
— Fisioterapia PQ

Otros factores que
afectan a las
complicaciones
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Lado dominante

Herramientas de -
medicion utilizadas -

Cuestionario sobre sintomas de malestar subjetivo (debilidad en el hombro, limiacién en la movilidad, limitacién en las
AVD, deportes y ocupacion)

Cuestionario DASH: funcionalidad del miembro superior

Goniometria, y examen fisico: ROM

Pruebas musculares manuales e instrumentales (test isocinético (Cybex), isoténico (BTE), isométrico, MicroFet2):
fuerza muscular

Momento de la
evaluacion

Entre todos los estudios varia como minimo desde el inicio del postoperatorio a los 92 meses como maximo
Algunos estudios evaltan antes del preoperatorio y otros no
Algunos estudios evalGan una solo vez, otros en diferentes periodos

Tratamiento oncolégico
adicional

Radioterapia, quimioterapia, linfadenectomia

Conclusiones -

Cierto grado de debilidad y movilidad reducida después de la transferencia del dorsal ancho

Coincidencia entre estudios de comorbilidad considerable en periodo postoperatorio inmediato, pero diferencias en la
recuperacion funcional a largo plazo

Respecto a los tipos de colgajo de dorsal ancho, la reconstruccion parcial puede suponer menos disfunciones que
otros tipos de colgajos

Variaciones metodolégicas entre estudios

Las medidas de evaluacién de resultados varian en la literatura

Las mediciones objetivas han presentado resultados variables

Periodos de seguimiento no estandarizados, dificil predecir plazos de recuperacion

Investigacion adicional para determinar los factores subyacentes que podrian contribuir a la reduccién en la
funcionalidad y en las AVD

LD: colgajo dorsal ancho; ms-LD

: colgajo del dorsal ancho con conservacion de musculo; TDAP: colgajo de la arteria perforante toraco-dorsal; PQ: postquirdrgica; ECA:

ensayo clinico aleatorizado; RS: revision sistematica; RC: revision critica; QoL: calidad de vida; BTE, Baltimore Therapeutic Equipment; AVD: actividades de la vida
diaria; ROM: rango de movimiento; cuestionario sobre las discapacidades de la mano, hombro y codo.
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Tabla 6: Resumen de resultados de la revisidn sobre alteraciones en la sensibilidad

Caracteristicas
Demograficas

No exponen caracteristicas demogréficas

Tipos de reconstruccién y n°

DIEP: 41; DIEP inervado: 23; TRAM inervado: 28; TRAM libre: 114; TRAM libre inervado: 30; TRAM: 57;
LD: 60; LD + protesis: 61; LD inervado: 8; SGAP libre: 34; SGAP libre inervado: 2; implantes: 118

Disfuncién neural evaluada

Pérdida de sensibilidad. No especifica la zona de la mama.

Factores de la cirugia o tratamiento
que afectan a las complicaciones

Tipo de reconstruccion.
No aporta informacién sobre la influencia de la quimioterapia o radioterapia

Herramientas de medicién
utilizadas

Monofilamentos de Semmes-Weinstein/von Frey
Reconocimiento de calor/frio; prueba de pinchazo y diapasén (sensacion vibratoria) - resultados no
cuantificables, los estudios que solo utilizaban estas herramientas fueron excluidos

Tiempo entre la medicién y la
cirugia de reconstruccion

Variable entre los estudios: minimo de meses 1,1 — maximo de meses 120
Recomendable entre 18 a 24 meses tras la reconstruccion

Conclusiones

La sensibilidad después de la reconstruccidn mamaria estaba considerablemente afectada en todos los
grupos y tipos de procedimientos

Con el colgajo DIEP se recuperan en mayor medida, seguido por el colgajo TRAM, luego por el LDy,
finalmente, los implantes

Resultados muy variables e impredecibles para el colgajo dorsal ancho

Los colgajos inervados tienen una mayor magnitud de recuperacion de la sensibilidad y en menos tiempo
Se necesitan entre 18 a 24 meses tras la reconstruccién para la valoracién de la sensibilidad

Los monofilamentos de Semmes-Weinstein/von Frey fueron el método de eleccion para evaluar la
sensibilidad después de la reconstruccion mamaria

Los estudios futuros deberian registrar y abordar el tiempo de "neurotizacion" para estimar la relacion
tiempo-beneficio de este enfoque

LD: dorsal ancho; TRAM: musculo recto transverso del abdomen; DIEP: perforante de la arteria epigastrica inferior profunda; SGAP: perforante de la arteria glitea

superior
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Tabla 7: Caracteristicas de los estudios sobre funcionalidad, medida a través de cuestionarios de calidad de vida

DISFUNCION
TIPO DE N° CARACTERISTICAS TIPO DE . MOMENTO TRATAM,IENTO HERRAMIENTAS NEURO-MUSCULO-
ESTUDIO ESTUDIO PARTICIPANTES DEMOGRAFICAS INTERVENCION DE ONCOLOGICO DE MEDICION ESQUELETICA
QUIRURGICA | EVALUACION ADICIONAL UTILIZADAS
EVALUADA
CALIDAD DE VIDA Y FUNCIONALIDAD
Estudio de Z Lol | ALD sperriZnZQla Ig QT, RDT. Se EORTC QLO- regéir]ocrgézhg?: la
Winters et al. cohortes | 182 (82 LDIy 100 ye AN . .
(2013) (0SDECLiVO ALD) Edad | 511 49.4 LDl y ALD yalos 3,6y analizan en C30 calidad de vida
P p . a ' i 12 meses resultados FACT-B Dolor
longitudinal , .
IMC | 252 | 27.4 después Fatiga
Estudio de 7 Media 4.8
RW NRW = . AN fiai
De Gournay et cohortes 193 RW / anos PQ eh EORTC QLQ .F.unC|on fisica, .
. /i LDl y ALD NRW; media - C30 actividades de la vida
al. (2010) retrospectivo C: 141 NRW en RW 3.6 diaria
transversal Edad 55 57 L
afios
60 y con | sin .
Potter, Thomson, . (25 con // compl | compl Registro de QT EORTC QLQ- Funcién fisica,
Greenwood, Estudio e s y RDT. No se . .
. complicaciones LDl y ALD IR 3 meses PQ . C30 actividades de la vida
Hopwood, & prospectivo PO, 35 sin analizan en FACT-B diaria
Winters (2009) L Edad | 489 | 50.1 resultados
complicaciones)
18
T Estudio B Edad: 51 LDMF Media de 24 RDT ni Bienestar fisico y
Kollias, & . C: 295 con . FACT-B . )
prospectivo ., meses PQ tratamiento bienestar funcional
Bochner (2004) conservacion de la o
mama sistemico PQ
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Yang et al. Estudio
(2015) prospectivo

31

Edad: 41.48

ALD IR

Prey PQ al
mes 3,6y 12

Se registré QT,
Se analiz6 RDT

y
linfadenectomia

SF-36

Componentes fisico
de la calidad de vida

LDM: musculo dorsal ancho; IR: reconstruccion inmediata; BCS: cirugia con conservacion de la mama; PQ: postquirdrgico; IMC: indice de Masa Corporal;

C: control; LDI: dorsal ancho con implante; HRQL: salud relacionada con la calidad de vida; EORTC: test de la Organizacién Europea para la investigacion y Tratamiento del Cancer; QLQ-C30:
cuestionario de calidad de vida general; FACT-B: evaluacion funcional del tratamiento del cancer de mama; SF-36: formato corto del cuestionario de calidad de vida; ALD: dorsal ancho autélogo; SSM:
mastectomia con conservacioén de la piel: LDMF: colgajo del musculo dorsal ancho; QT: quimioterapia; RDT: radioterapia; NRW: sin reconstrucciéon de la mama; RW: reconstrucciéon de mama
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Tabla 8: Caracteristicas de los estudios sobre alteraciones neurales

DISFUNCION NEURO-

TIPO DE NO CARACTERISTICAS TIPO DE MOMENTO | TRATAMIENTO | HERRAMIENTAS MUSCULO-
EVALUADA
ALTERACIONES NEURALES: SENSIBILIDAD Y CONTRACCIONES DE LA MAMA RECONSTRUIDA
. 36 % (A (B) :e?ISt-r'o dde (IQT
N nsayo (A): 18 division Alos3ye | cusiondeias . 5
Paolini et clinico . . Edad | 50.65 | 46.75 gue recibieron EMG Incidencia de contraccion
_ distal nervio a : . ALD IR meses PQya . . :
al. (2013) aleatorizado o, ~ RDT e interrogatorio de la mama reconstruida
_ (B): 18 division los 2 afios .
prospectivo . No se analizan
proximal IMC 27 28.3
en resultados
Flgus, . A los 14 dias, Escala de 5 Contraccion de la mama
Mazzocchi, . puntos (grado de .
. Colgajo LDM + almes 4,6, 8 . reconstruida tras
Dessy, Estudio . deformidad de la - .
. . 13 No se muestran implante sub- y 12 dela - infiltraciones de BTX en
Curinga, & | prospectivo . - mama), examen . .
. pectoral inyeccion de g pacientes con sintomas
Scuderi BTX clinico y revios
(2009) fotografia P
Gend % SSM | LDMF Media total 42 Subjetivamente:
Able 2;4 Estudio 106: / SSM+LDMy Srgel\j'e:s;;'r cuestionario Alteraciones en la
o . 57 SSM + LDM, LDMF : - Objetivamente: -
Rainsbury, | retrospectivo 49 LDMF meses comparacion sensibilidad
(2003) Edad | 48 48 LDMF: 34 P
contralateral
V
Tomita, Estudio 104 SSM BCS SSM + LDM IR Media 31 Se analiza Algesiometro Alteraciones en la
Yano, & retrospectivo (61 BCSy43 BCS + LDM IR meses PQ efecto de QT y | Termostesiometro sensibilidad: dolor,

%
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Hosokawa
(2011)

SSM)

Edad | 43.1 48

RDT

Sammi (caliente,
50°C, frio, 0°C)
Monofilamentos

Semes Weinstein

(SW-T)

Vibrimetro SMV-5

temperatura, tacto y
vibracion

LDM: musculo dorsal ancho; IR: reconstruccion inmediata; BCS: cirugia con conservacion de la mama; PQ: postquirdrgico; IMC: indice de Masa Corporal; C: control; LDI: dorsal ancho con implante;
ALD: dorsal ancho autélogo; SSM: mastectomia con conservacion de la piel: LDMF: colgajo del masculo dorsal ancho; QT: quimioterapia; RDT: radioterapia; EMG: electromiografia; BTX: toxina

botulinica
Tabla 9: Caracteristicas de los estudios sobre alteraciones en el raquis
DISFUNCION
TIPO DE NO CARACTERISTICAS TIPO DE ) MOMENTO TRATAM,IENTO HERRAMIENTAS NEURO-MUSCULO-
ESTUDIO ESTUDIO | PARTICIPANTES DEMOGRAFICAS INTERVENCION DE ONCOLOGICO DE MEDICION ESQUELETICA
QUIRURGICA EVALUACION ADICIONAL UTILIZADAS
EVALUADA
ALTERACIONES DEL RAQUIS
39 afios
Kim & Estudio de Profesion: artista Colgajo LDM IR tras Rx Proaresion de la curva
Glazer caso 1 AIS: estable y mastectomia radical 4 afios - MRI g Dolor
(2000) asintomatica desde los 18 modificada Exploracién fisica
afios

LDM: musculo dorsal ancho; IR: reconstruccion inmediata; MRI: resonancia magnética; Rx: radiografia; AlS: escoliosis idiopatica juvenil

34



A continuacién, se describen los resultados especificamente para cada una de las variables

analizadas.

6.2 TIPO DE ESTUDIOS

De los 15 estudios incluidos, 2 son revisiones sisteméaticas (Lee & Mun, 2014; Shridharani et
al., 2010), 3 son revisiones criticas (Blackburn et al., 2017; Smith, 2014; Spear & Hess,
2005), 6 son estudios prospectivos (Figus et al., 2009; Nano et al., 2004; Paolini et al., 2013;
Potter et al., 2009; Winters et al., 2013; Yang et al., 2015), 3 son retrospectivos (De Gournay
et al., 2010; Gendy et al., 2003; Tomita et al., 2011), y 1 es un estudio de casos (Kim &
Glazer, 2000).

6.3 CARACTERISTICAS DE LOS PARTICIPANTES

Para el analisis de esta variable y de las siguientes, los resultados se presentan haciendo

referencia primero, a las revisiones; y en segundo lugar, al resto de articulos.

De las 5 revisiones, tres de ellas (Lee & Mun, 2014; Shridharani et al., 2010; Smith, 2014)
suman un total de 1.813 participantes, las otras dos no muestran el nimero total de
participantes (Blackburn et al., 2017; Spear & Hess, 2005). El resto de articulos reanen un
total de 885 patrticipantes.

En cuanto a las caracteristicas demograficas, ninguna de las revisiones recogen esta
variable, sin embargo, es importante mencionar que en las revisiones se han incluido
principalmente mujeres con cancer de mama y reconstruccion mediante el colgajo del dorsal
ancho, aunque 3 revisiones incluyen igualmente hombres o mujeres con esta reconstruccion
pero diferente diagnostico (Lee & Mun, 2014; Smith, 2014; Spear & Hess, 2005).

En el resto de los articulos las participantes fuerin mujeres con cancer de mama y
reconstruccion mediante el colgajo del dorsal ancho, incluidas aquellas que formaban parte
de los grupos control, excepto en un estudio cuyo grupo control eran mujeres con

mastectomia pero sin reconstruccioén (De Gournay et al., 2010).



La media de edad se recogié en 9 articulos, siendo el valor minimo 41,5 afios y el maximo
57 afios (De Gournay et al., 2010; Gendy et al., 2003; Kim & Glazer, 2000; Nano et al., 2004;
Paolini et al., 2013; Potter et al., 2009; Tomita et al., 2011; Winters et al., 2013; Yang et al.,
2015)

El indice de masa corporal solo se mostr6 en 2 estudios, siendo el valor minimo 25,2 y el
maximo 28,3 (Paolini et al., 2013; Winters et al., 2013).

6.4 TRATAMIENTO QUIRURGICO RECIBIDO

Solo en las dos revisiones sistematicas (Lee & Mun, 2014; Shridharani et al., 2010) se
especifica el ndmero y tipo de las reconstrucciones mediante dorsal ancho. En la
correspondiente a las disfunciones del miembro superior (Lee & Mun, 2014) se evaluaron 96
LD libre, 623 LD pediculados (444 LD convencional, 75 LD extendido, 82 ms-LD) y 22
TDAP. En la revision sobre la sensibilidad de la mama han sido 60 LD, 61 LD + prétesis, 8
LD inervado entre otros tipos de colgajos distintos al dorsal ancho. Parece ser que la técnica
de colgajo pediculado convencional es la mas frecuente aplicando frecuentemente una

prétesis adicional.

Entre los diferentes estudios de la revision de Lee & Mun (2014) uno comparé la fuerza
entre el colgajo pediculado y el colgajo libre; otro entre el colgajo convencional pediculado y
el colgajo extendido, y otro, compard los resultados del cuestionario DASH entre el colgajo

con conservacion de musculo y el perforante de la arteria toraco-dorsal.

En el resto de estudios, en algunos se registran reconstrucciones solo con tejido autélogo
(Nano et al., 2004; Yang et al., 2015) y en otros con un implante adicional (De Gournay et
al., 2010; Winters et al., 2013), ya que depende de la mastectomia previa (si ha sido o0 no
con conservacion de mama o piel, radical modificada, etc.) y del tamafio que se espera
conseguir. Ademas, dentro de la reconstruccion autéloga con el dorsal ancho puede ser con
colgajo convencional o extendido, pediculado o libre, etc., por ello la muestra a veces es

dificil de seleccionar a gusto del investigador para poder comparar entre tipos de colgajo.

A mayores, en el estudio de Tomita et al. (2011) se aplicaron y compararon dos métodos de

cirugia menos invasiva, tales como la mastectomia con conservacion de la mama (BCS) y
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con conservacion de la piel (SSM). Se describe que tales métodos han contribuido

enormemente a la reconstruccién inmediata con un buen prondéstico y una menor cicatriz.

Por otro lado, la cirugia puede ser inmediata, diferida o inmediata-diferida. Esto puede
depender de factores intrinsecos al paciente, como la necesidad de recibir tratamientos
adicionales (de radioterapia y/o quimioterapia) o simplemente de su eleccién. También hay
factores extrinsecos a la paciente ya que para la reconstruccion inmediata es necesario una
coordinacion del equipo de cirugia plastica y de cirugia de cancer de mama. Respecto a
esta caracteristica, en 4 estudios (Paolini et al., 2013; Potter et al., 2009; Tomita et al., 2011,
Yang et al., 2015) la reconstruccién se ha hecho de manera inmediata a la mastectomia,

permitiendo a las pacientes no tener que enfrentarse al hecho de verse sin una mama.

6.5 OTROS TRATAMIENTO ONCOLOGICOS

Tras el analisis de las revisiones, en la de Lee & Mun (2014) se identifica un Unico estudio
en el que la radioterapia no demostré influencia significativa en la funcionalidad del miembro
superior evaluada mediante el cuestionario DASH (Button, Scott, Taghizadeh, Weiler-
Mithoff, & Hart, 2010). En la revision de Smith (2014) se menciona un Unico estudio que
considera los efectos de la quimioterapia y radioterapia, pero no se describen los resultados

(de Oliveira, do Nascimento, Derchain, & Sarian, 2013).

A su vez, en la Ultima revision critica de Blackburn et al. (2017) se encuentra el estudio de
Sowa et al. (2017) en el que evallan prospectivamente mujeres reconstruidas mediante el
colgajo dorsal ancho (n=18) y tratadas con radioterapia. En concreto analizan el rango de
movimiento y la fuerza muscular del hombro; y concluyen que una combinacién de la
reconstruccion con el dorsal ancho y radioterapia podria estar asociada con una mayor
incidencia de adherencias tisulares con consecuencias en la amplitud de la flexion y

abduccion, asi como en el déficit muscular a la aduccion y rotacion medial.

Entre los demas estudios, el impacto de haber recibido otros tratamientos oncolégicos sobre
el sistema neuro-musculo-esquelético, los resultado son muy diversos: algunos (Potter et al.,
2009) registran cuantas pacientes recibieron tratamiento oncolégico adicional y qué tipo
(radioterapia, quimioterapia, linfadenectomia); otros (Tomita et al., 2011; Winters et al.,

2013; Yang et al., 2015) ademés analizaron los resultados relacionandolo con la calidad de
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vida, funcionalidad en el miembro superior o pérdida de sensibilidad; otros (Paolini et al.,
2013) excluyen a las participantes que reciben radioterapia o quimioterapia y otros no
registran este dato (De Gournay et al., 2010; Figus et al., 2009; Gendy et al., 2003; Kim &
Glazer, 2000).

Entre los estudios que analizaron los efectos de estas terapias, Winters et al. (2013)
concluyeron que la quimioterapia (adyuvante y neoadyuvante) perjudico significativamente la
subescala de bienestar funcional (functional wellbeing) del cuestionario FACT-B. Sin
embargo, para la radioterapia parece que no hay efectos adversos después de la cirugia en

cuanto a funcionalidad, estudiada a corto plazo.

Yang et al. (2015) también tuvieron en cuenta el factor de radioterapia y linfadenectomia,
comparando el grupo expuesto al factor con el no expuesto. No observaron cambios
significativos en cuanto a funcionalidad medida a través del cuestionario SF-36 de calidad

de vida.

Tomita et al. (2011) observaron que, inesperadamente, los pacientes que recibieron
radioterapia postoperatoria mostraron una buena recuperacion en aspectos relativos a la
sensibilidad, tales como, la sensacién de calor, frio y tacto en el pezén y en la cobertura de
piel. A su vez, en cuanto a la quimioterapia preoperatoria 0 postoperatoria, encontraron que

ésta tampoco afect6 significativamente a la recuperacién de la sensibilidad.

6.6 TIPO DE DISFUNCION NEURO-MUSCULO-ESQUELETICAS Y TIPOS DE

MEDIDAS DE RESULTADOS

6.6.1 Disfunciones del miembro superior
Este tipo de disfuncién fue analizada en 4 revisiones (Blackburn et al., 2017; Lee & Mun,
2014; Smith, 2014; Spear & Hess, 2005); y se describen fundamentalmente alteraciones en

la discapacidad funcional del miembro superior, en el rango de movimiento y en la fuerza.

El resumen de los resultados de las revisiones sobre alteraciones del miembro superior se

encuentra en la Tabla 5.
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Para medir y evidenciar las disfunciones del miembro superior, las revisiones analizadas de
Lee & Mun (2014) y Blackburn et al. (2017) muestran que se utilizan fundamentalmente las

siguientes pruebas, instrumentos o cuestionarios auto-cumplimentables:

a) Para medir funcionalidad y otros sintomas subjetivos:

— Cuestionarios de sintomas de malestar subjetivo auto-cumplimentable: incluyen
mediciones de debilidad en el hombro, limitation del movimiento, limitacion en las AVD,
deportes y ocupacion. Los pacientes que respondieron positivamente al menos una vez
a cualquiera de las cinco preguntas se consideraron como casos con molestias
funcionales subjetivas.

— Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire (DASH): mide funcionalidad del
miembro superior y consta de 30 preguntas que evallan la incapacidad del brazo, del

hombro y de la mano. La puntuacion maxima es 100, que indica incapacidad completa.

b) Para medir el rango de movimiento articular (ROM):

— Goniometria y el examen fisico.

c) Para medir la fuerza muscular:
— Pruebas musculares manuales e instrumentales: test isocinético (Cybex), isotonico
(BTE) e isométrico (MicroFet2).

Respecto a la funcionalidad del miembro superior, Lee & Mun (2014) recogen resultados
para un cuestionario de sintomas de malestar subjetivo en el que la categoria mas afectada
fue la debilidad, seguida por la amplitud de movimiento, la actividad deportiva, la vida diaria
y por ultimo la ocupacién. En los resultados del cuestionario DASH la puntuacion final de las
principales discapacidades del brazo, hombro y mano y las del mddulo de trabajo
permanecieron inferiores a 20 en todos los estudios independientemente del tipo de colgajo
y del lado dominante. El colgajo con conservacion del musculo y el perforante de la arteria
toraco-dorsal mostraron una puntuacién inferior a 10 comparada con otros grupos de
colgajo. Aquellos con colgajo extendido obtuvieron puntuaciones mas altas, indicando mayor

discapacidad, que los de colgajo convencional.

Segun la revision de Smith (2014), a partir de resultados obtenidos a través de cuestionarios

de sintomas de malestar subjetivo, las limitaciones pueden afectar significativamente a las
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actividades de la vida diaria y del tiempo libre durante los primeros 3 meses, pero la funcion
generalmente regresa a la linea base entre 6 y 12 meses de postoperatorio.

En cuanto al rango de movimiento, el movimiento mas alterado fue la flexion del hombro,
seguida de abduccion, rotacion interna, extension, rotacion externa y aduccion (Lee & Mun,
2014). Curiosamente, los dos movimientos mas frecuentemente afectados, la flexion y la

abduccioén, no son los movimientos principales del dorsal ancho.

Segun la revision de (Spear & Hess, 2005) tanto el rango de movimiento activo como pasivo,
permanece practicamente inalterado tras la cirugia. Los pacientes pueden sentir restriccion
de movimiento sobre todo en el periodo postoperatorio inmediato, que se puede atribuir a la
retraccion de los tejidos o a la diseccién o eliminacién de una superficie grande de piel o de
tejido subcutdneo. De 2 a 3 semanas, los pacientes deben tener el rango de movimiento

completo.

El deterioro de la fuerza fue mas frecuente en la extension de hombro, seguida de la
aduccidn, rotacion interna, abduccion, rotacion externa y flexion. A diferencia de la amplitud
del movimiento, el deterioro de fuerza se desarroll6 con frecuencia en la accion propia del

dorsal ancho, incluyendo la extensién, la aduccion y la rotacién interna (Lee & Mun, 2014).

Entre los diferentes estudios de la revision de Lee & Mun (2014) uno comparé la fuerza
entre el colgajo pediculado y el colgajo libre, desarrollandose debilidad en ambos grupos, sin
embargo, el grado de debilidad fue mayor en el colgajo pediculado que en aquellos
sometidos a colgajo libre. En otro estudio no se encontraron diferencias significativas en la
fuerza ni en el rango de movimiento entre el colgajo convencional pediculado y el colgajo

extendido, pero si se observd una mejora superior en el grupo con colgajo convencional.

Todos los articulos que evaluaron la fuerza en la revision de Lee & Mun (2014) demostraron
que mejoré un poco con el tiempo, sin embargo, no se recuper6 completamente en

comparacion al valor preoperatorio hasta al menos 1 afio después de la operacion.

En la revision de (Spear & Hess, 2005) concluye, sobre la fuerza, que los cambios no son
tan significativos porque hay otros seis musculos de la cintura escapular que actian en las
acciones de extension, aduccién y rotacion interna, siendo el mas importante el redondo

mayor, ya que con su accion sinérgica se hipertrofia y compensa la pérdida del dorsal.
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En cuanto al momento en el que se realizan las evaluaciones relativas a las diferentes
disfunciones del miembro superior, éste difiere enormemente, variando como minimo, desde
el inicio del postoperatorio, a los 92 meses como méaximo. Por otro lado, algunos estudios
evallan antes del preoperatorio, mientras que otros solo en el postoperatorio y a veces
evallian una sola vez, mientras otros lo hacen en diferentes periodos (Blackburn et al., 2017;
Lee & Mun, 2014).

Las conclusiones a las que llegaron las revisiones son la existencia de cierto grado de
debilidad y movilidad reducida después de la transferencia del dorsal ancho; varios estudios
coinciden sobre una comorbilidad considerable en periodo postoperatorio inmediato, pero
diferencias en la recuperacion funcional a largo plazo. Respecto a los tipos de colgajo de
dorsal ancho, la reconstruccién parcial puede suponer menos disfunciones que otros tipos
de colgajos, y en cuanto a la metodologia, la falta de estandarizacion del periodo de

seguimiento o las herramientas empleadas para ello.

6.6.2 Disfunciones del raquis

Para evidenciar las alteraciones del raquis, se emple6: radiografia, resonancia magnética y

la exploracion fisica (Kim & Glazer (2000).

Solo un estudio de casos identificé una escoliosis asociada a la reconstruccion mediante el
dorsal ancho (Kim & Glazer, 2000).

Kim & Glazer (2000) presentaron el primer caso en lengua inglesa de una chica de 39 afios
con una escoliosis progresiva sintomatica después de la reconstruccion mamaria con
colgajo del dorsal ancho. Como antecedentes, la paciente presentaba escoliosis idiopética
juvenil asintomatica y estable desde los 18 afios. Aunque no se puede establecer una
relacion causa-efecto, este estudio de caso sugiere que la extraccién del dorsal ancho
puede tener un efecto desestabilizador en la columna toraco-lumbar a largo plazo,
especialmente en pacientes con escoliosis preexistente. Sugirieron que la extraccién de este
musculo podria estar contraindicada en pacientes con escoliosis preexistente. Las

caracteristicas de este estudio se encuentran recogidas en la Tabla 9.
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6.6.3 Disfunciones neurales

En cuanto a alteraciones neurales podemos mencionar la pérdida de sensibilidad y la
contraccién voluntario o involuntaria de la mama reconstruida. Las caracteristicas de los

estudios que recogen dichas alteraciones se encuentran en la Tabla 8.

6.6.3.1 Pérdida de sensibilidad de la mama reconstruida

La pérdida de sensibilidad se midi6 a través de las siguientes herramientas (Shridharani et

al., 2010; Tomita et al., 2011):

— Monofilamentos de Semmes-Weinstein/von Frey: para medir la sensibilidad de presién y
tactil.

— Algesiémetro y prueba de pinchazo: para medir dolor.

— Termostesiometro Sammi (caliente, 50°C, frio, 0°C): para realizar el reconocimiento de
calor/frio.

— Diapason y vibrimetro SMV-5: para medir sensibilidad vibratoria.

En la revision de Shridharani et al. (2010), los estudios analizados sugieren que hay mayor
recuperacion de la sensibilidad en la reconstruccion mamaria de tejido autdlogo que en la
reconstruccion aloplastica. Respecto a lo que se refiere especificamente al colgajo del
dorsal ancho, los autores dieron resultados muy variables e impredecibles. Se reportaron
buenos resultados en la reconstruccién del colgajo del dorsal ancho con conservacion de la
piel de la mama. Entre las diferentes modalidades terapéuticas, los estudios revelaron que
los colgajos inervados tienen una mayor magnitud de recuperacién de la sensibilidad y en

menos tiempo. En la Tabla 6 se presenta un resumen de los resultados de dicha revision.

En cuanto al resto de estudios, en el de Gendy, Able, & Rainsbury, (2003) evaluaron
retrospectivamente la sensibilidad de la mama con dos técnicas diferentes de
reconstruccion: la reconstruccion inmediata con el colgajo del dorsal ancho tras mastectomia
con preservacion de la piel (SSM) en comparacion con la técnica del colgajo del dorsal
ancho (LDMF) tras mastectomia parcial. Se observaron diferencias significativas en la
pérdida sensorial entre los dos procedimientos. Los resultados fueron menos favorables en
el grupo SSM en comparacion con el LDMF en cuanto a pérdida sensorial del pezén (98%
vs 2%).
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Tomita et al. (2011) también evaluaron retrospectivamente la recuperacion de sensibilidad
en mujeres con reconstruccion mediante el colgajo dorsal ancho, unas tras conservacion de
la mama (BCS) y otras tras conservacion de la piel (SSM), ambos conformaron dos grupos
comparables. Evaluaron la percepcion de dolor, temperatura, tacto y vibracion en el pezény
en la cobertura de piel durante un periodo medio de seguimiento de 31 meses tras la
reconstruccion. En los resultados, la sensacion de dolor y temperatura (calor y frio) en el
pezdén volvié a los valores preoperatorios en mas de la mitad de los pacientes del grupo
BCS, mientras que mas de la mitad de los pacientes del grupo SSM no podian reconocer la
sensacion de calor y frio en el pezén. Estos autores también analizaron los factores que
podian afectar a la recuperacién de la sensibilidad. Los resultados fueron similares para
ambos grupos: el tamafio grande de la copa del sujetador en el preoperatorio tendié a
deteriorar la recuperacion de la sensacion de dolor en el pezén, y del dolor y tacto en la
cobertura de piel. Por otra parte, la edad avanzada fue un factor negativo que afecté a la
recuperacion de la sensaciéon de dolor y vibracién en la cobertura de piel, y los valores mas
altos en el IMC perjudicaron a la recuperacion en la sensacién de dolor y tacto en la
cobertura de piel. Inesperadamente, los pacientes que recibieron radioterapia postoperatoria
mostraron una buena recuperacion en la sensacion de calor, frio y tacto en el pezon y en la
cobertura de piel. La reseccion del complejo areola-pezoén y la quimioterapia preoperatoria o

postoperatoria no afectaron significativamente la recuperacion de la sensibilidad.

En cuanto al momento adecuado para la evaluacion de la recuperacion de la sensibilidad,
parece que se necesitan entre 18 a 24 meses después de la reconstruccibn mamaria. Este
intervalo es crucial para la mayoria de las alteraciones con respecto a la funcion

somatosensorial (Shridharani et al., 2010).

6.6.3.2 Contracciones de la mama reconstruida

Para valorar las contracciones de la mama y deformidades de su contorno, se han utilizado:

— La electromiografia e interrogatorio (al mes 3, 6 y al 2° afio tras la reseccion y corte del
nervio toraco-dorsal) (Paolini et al. (2013).

— Una escala de 5 puntos (para medir el grado de deformidad de la mama), un examen

clinico y la fotografia (a los 14 dias, al mes 4, 6, 8 y 12) (Figus et al. (2009).

Ninguna de las revisiones analizadas hace referencia a este tipo de disfuncion; aunque si se

recogen en dos estudios prospectivos.
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Paolini et al. (2013) analizaron la incidencia de contraccién de la mama reconstruida con el
dorsal ancho. Cuarenta mujeres con reconstruccion inmediata mediante el dorsal ancho se
dividieron aleatoriamente en dos grupos iguales y se sometieron a reseccion y corte distal
del nervio toraco-dorsal (grupo A) o proximal (grupo B). Se evalud clinicamente e
instrumentalmente la presencia de contraccion postoperatoria a los 3 y 6 meses tras la
cirugia y se realiz6 un seguimiento durante 2 afios. La incidencia de la contraccién LD
postoperatoria fue de 35% en el grupo A y 0% en el grupo B. Ningun paciente refirid
sintomas sobre contracciones involuntarias persistentes. Los autores concluyeron que, la
reseccion del nervio proximal tipo B permitia la denervacion eficaz reduciendo la incidencia

de contraccién postoperatoria.

Figus et al. (2009) estudian a trece pacientes con reconstruccion mediante colgajo del dorsal
ancho mas protesis, que presentan signos y sintomas de incomodidad por la contraccién de

la mama reconstruida.

6.6.4 Alteraciones en la funcidon fisica medida a través de cuestionarios de

calidad de vida relacionada con la salud

Tal como se menciond en el apartado de material y métodos, para identificar las alteraciones
en la funcionalidad, solo se han recogido los valores relativos a las subescalas fisicas y de
funcionalidad de los test de calidad de vida relacionada con la salud, tales como:

— European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Ques-
tionnaire Core 30 (EORTC QLQ-C30): el cuestionario posee una estructura que incluye 5
escalas funcionales (fisica, funcionamiento auténomo, cognitiva, emocional y social), tres
escalas de sintomas, estado general de salud, una serie de preguntas adicionales para
evaluar sintomas comunmente referidos por los pacientes con cancer y el impacto
financiero percibido. Las puntuaciones se dan en una escala de 0 a 100, en la que una
mayor puntuacién corresponde a una mejor calidad de vida (Castillo, Saa, & Lemus,
2016). Este cuestionario fue utilizado por 3 estudios (De Gournay et al., 2010; Potter et
al., 2009; Winters et al., 2013).

— Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B): presenta 5 dominios con un
total de 36 items: bienestar fisico (7 items), bienestar social y familiar (7 items), bienestar
emocional (6 items), bienestar funcional (7 items) y una subescala especifica

relacionada con la enfermedad y con el tratamiento del cancer de mama (9 items)
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(Castillo et al., 2016). Este cuestionario fue utilizado por 3 estudios (Nano et al., 2004,
Potter et al., 2009; Winters et al., 2013).

— Short Form-36 (SF-36): consta de 36 items que abarcan 8 dominios: funcionamiento
fisico, limitaciones del rol por problemas fisicos, por problemas emocionales, dolor
corporal, nivel de fatiga, percepcién de salud general, funcionamiento social y bienestar
emocional (Castillo et al., 2016). El puntaje de esta escala va de 0 a 100 para medir los
aspectos fisicos y mentales de la calidad de vida. El puntaje mas alto indica una mejor

calidad de vida. Este cuestionario solo lo utilizé un estudio (Yang et al., 2015).

En total, son 5 los estudios que aportan resultados relativos a esta variable y las

caracteristicas de los mismos se resumen en la Tabla 7.

Yang et al. (2015) evaluaron la calidad de vida con la escala SF-36 en el preoperatorio y a
los 3, 6 y 12 meses. El componente fisico del SF-36 disminuyd significativamente hasta el
sexto mes postoperatorio y se mantuvo inferior al preoperatorio después del mes 12.
También tuvieron en cuenta el factor de radioterapia y linfadenectomia, comparando el

grupo expuesto al factor con el no expuesto, pero no observaron cambios significativos.

Winters et al. (2013) evaluaron prospectivamente las medidas de resultados evaluadas por
los pacientes (PROMs) en mujeres con reconstruccion mediante el dorsal ancho mas
implante y en mujeres con reconstruccion del colgajo autélogo del dorsal ancho. Para medir
el impacto funcional del cancer de mama y su tratamiento se completaron los cuestionarios
EORTC QLQ-C30 y FACT-B antes de la cirugia 'y a los 3, 6 y 12 meses postoperatorios. En
cuanto al tipo de cirugia, la funcionalidad en las actividades de la vida diaria (role
functioning) del EORTC QLQ-C30 fue significativamente peor para el grupo de
reconstruccion autéloga LD en comparacion con la reconstruccion LD con implante. Las
complicaciones a largo plazo parecen tener un menor impacto que las complicaciones a
corto plazo, observando mejoras significativas de 3 a 12 meses en la funcionalidad de las
actividades de la vida diaria, asi como el bienestar fisico y funcional del FACT-B. En cuanto
al tratamiento adyuvante, la quimioterapia (adyuvante y neoadyuvante) perjudico
significativamente el bienestar funcional del FACT-B. Parece que no hay efectos

significativos de la radioterapia en la funcionalidad.

De Gournay et al. (2010) evaluaron retrospectivamente la calidad de vida mediante el

EORTC QLQ-C30 en mujeres con reconstruccién mediante el colgajo dorsal ancho (con o
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sin prétesis), comparandolas con mujeres sin reconstruccion mamaria pero con
mastectomia. Aunque no hubo diferencias significativas en la funcion fisica relacionada con
la calidad de vida entre ambos grupos, las variables funcion fisica y actividades de la vida

diaria presentaban valores méas bajos en el grupo con reconstruccion.

Nano et al. (2004) evaluaron prospectivamente la calidad de vida mediante el FACT-B en
pacientes con reconstruccion del colgajo dorsal ancho (LDMF) y en el grupo control (con
conservacién de la mama). Los resultados de las pacientes reconstruidas con LDMF
mostraron puntuaciones dentro de la desviacién estandar media para una calidad de vida
buena en comparacién con las puntuaciones medias estandar validadas. Las subescalas de
bienestar fisico y funcionalidad fueron levemente superiores en el grupo LDMF. Se hizo una

Unica evaluacion en un tiempo de seguimiento medio de 24 meses tras la cirugia.

Potter et al. (2009) evaluaron de forma prospectiva la funcién fisica y de las actividades de la
vida diaria (role functioning) mediante los cuestionarios EORTC QLQ-C30 y FACT-B en
mujeres con reconstruccion mediante dorsal ancho o dorsal ancho mas implante. Los
resultados se compararon entre mujeres con complicaciones postquirdrgicas y mujeres sin
complicaciones posquirdrgicas. La valoracion se hizo una sola vez a los 3 meses tras de la
cirugia. Las mujeres sin complicaciones postquirirgicas mostraron mejores resultados en la
subescala fisica y de las actividades de la vida diaria del cuestionario EORTC, asi como en
el bienestar funcional del FACT, en comparacion con aquellas con complicaciones
postquirurgicas, pero estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. No se
muestra la relacién de los resultados con el tratamiento de radioterapia o quimioterapia,

aunque si fue registrado.

En cuanto al momento de evaluacién de este parametro, hay estudios que evaluaron antes
de la cirugia y varias veces en el postoperatorio hasta un afio después (Winters et al., 2013;
Yang et al., 2015). En los demés estudios el tiempo medio de seguimiento varia mucho,

desde los 3 meses (Potter et al., 2009) a los 4,8 afios postcirugia (De Gournay et al., 2010).
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6.7 CALIDAD DE LAS REVISTAS DE LOS ESTUDIOS

En la Tabla 10 se ha registrado la calidad de las revistas por factor de impacto y cuartil.

Tabla 10: Calidad metodoldgica de las revistas en las que han sido publicados los articulos
seleccionados, segun el JCR o0 SJR

FACTOR DE
ESTUDIO REVISTA JCR/SJR IMPACTO CUARTIL
Revisiones sistematicas y criticas
Lee & Mun (2014) Plastic and Reconstructive JCR 2993 01
Surgery
. Journal of the Advanced
Smith (2014) Practitioner in Oncology i i i
Blackburn, Mc Veigh, Mc European Journal of Cancer JCR 1564 Q1
Caughan, & Wilson (2017) Care ' Nursing
Spear & Hess (2005) Plastic and Reconstructive JCR 1692 02
Surgery
. . Journal of Reconstructive
Shridharani et al. (2010) . JCR 0.830 Q4
Microsurgery
Articulos
Winters et al. (2013) British Journal of Surgery JCR 5.210 01
European Journal of Surgical
De Gournay et al. (2010) Oncology JCR 3.184 Q1
Potter, Thomson, .
Greenwood, Hopwood, &  Ctish Journal of Surgery JCR 4.077 01
Winters (2009)
Nano, Gill, Kollias, & ANZ Journal of Surgery
R 742
Bochner (2004) ¢ 0 Q3
Plastic and Reconstructive
Yang et al. (2015) Surgery JCR 3.087 Q1
Paolini et al. (2013) Annals of Plastic Surgery JCR 1.458 Q2
Journal of Plastic,
. Reconstructive and
Figus et al. (2009) Aesthetic Surgery SJR 68 Q1
Gendy, Able, & Rainsbury British Journal of Surgery
JCR 3.772 1
(2003) Q
Tomita et al. (2011) Annals of plastic surgery JCR 1.318 3
Kim & Glazer (2000) Spine JCR 1.843 01
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7. DISCUSION

El objetivo principal de esta revision fue identificar las alteraciones neuro-musculo-
esqueléticas que se producen tras la reconstruccién mediante el colgajo del dorsal ancho en
mujeres con cancer de mama, desde una perspectiva amplia. Por ello, no se ha establecido
un criterio muy limitado en cuanto al tipo de estudios incluidos, puesto que esta revision
pretende tener una vision lo més global posible sobre el tema de estudio, incluyendo desde

revisiones sistematicas hasta un estudio de caso.

Los articulos analizados en esta revisién han sido publicados mayormente en revistas que
tienen una calidad metodoldgica que consideramos buena ya que la mayoria estan en el
cuartil 1 (Q1) y en el cuartil (Q2).

Las 2 revisiones sistematicas incluidas (Lee & Mun, 2014; Shridharani et al., 2010) han
permitido extraer unos resultados mas categorizados en cuanto a parametros analizados y
métodos de evaluacion. Las 3 revisiones criticas referentes a disfunciones musculo-
esqueléticas han sido relevantes para conocer como diferentes factores pueden influir en
estas alteraciones. Cabe resaltar la de Blackburn, Mc Veigh, Mc Caughan, & Wilson (2017)

por ofrecer una visiébn muy amplia y completa sobre el tema.

Por otro lado, entre los demas estudios hemos encontrado mayormente estudios
prospectivos (6 estudios) (Figus et al., 2009; Nano et al., 2004; Paolini et al., 2013; Potter et
al., 2009; Winters et al., 2013; Yang et al., 2015), lo que ha permitido un mayor control y
comparacion entre las diferentes variables propuestas en nuestra revision, tales como el

periodo de seguimiento y momento de la evaluacién de resultados.

El tamafo de la muestra de los diferentes estudios es claramente variable, situdndose entre
1 y 644 participantes, debiéndose a la inclusion de revisiones sisteméticas y un estudio de

casos.

Tras el andlisis de los resultados, consideramos que las alteraciones neuro-musculo-
esqueléticas identificadas, asi como sus correspondientes medidas de resultados, pueden
subagruparse fundamentalmente en cuatro bloques: alteraciones del miembro superior,
alteraciones del raquis, alteraciones neurales y alteraciones de la funcién fisica medidas a

través de cuestionarios de calidad de vida.
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Las disfunciones que mas se mencionan en la literatura son las relativas a la funcionalidad
del miembro superior, tal como demuestra el hecho de haber identificado con nuestra
estrategia de busqueda varias revisiones que aglutinan los principales estudios sobre el
tema, una revision sistemética (Lee & Mun, 2014) y tres criticas (Blackburn et al., 2017;
Smith, 2014; Spear & Hess, 2005)).

Aunqgue en la literatura se describen resultados antagénicos (Lee & Mun, 2014), todas las
revisiones coinciden en la existencia de cierto grado de debilidad y movilidad reducida
después de la transferencia del dorsal ancho, principalmente en el periodo postoperatorio

inmediato.

Las medidas de resultados mas utilizadas para poner de manifiesto este tipo de disfunciones
del miembro superior fueron la escala DASH y cuestionarios de sintomas de malestar
subjetivo auto-cumplimentables para evaluar la funcionalidad del miembro superior, asi
como la goniometria y examen fisico para el rango de movimiento y las pruebas manuales e

intrumentales (test isocinético, isoténico e isométrico) para medir la fuerza..

Parece coherente haber encontrado este tipo de resultados puesto que la escala DASH es
una de las medidas de resultados relacionadas con la salud reportadas por el paciente
(PROMs) mas utilizadas para evaluar la limitacibn de la actividad relacionada con el
miembro superior, entre otras, como el Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) o el
Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (Thoomes-de Graaf et al., 2016). Por otro lado,
aunque las pruebas musculares manuales, las cuales utilizaron algunos estudios, son el
método mas utilizado en la evaluacion clinica de la fuerza, la dinamometria ha demostrado
ser un método mas fiable para medir la fuerza isométrica e isocinética (Ellenbecker &
Davies, 2000; Hayes, Walton, Szomor, & Murrell, 2002)

Teniendo en cuenta que el dorsal ancho juega un papel activo tanto en el movimiento como
en la estabilizacion del tronco y la columna vertebral, la identificacién de alteraciones a nivel
del raquis era una de las hipotesis mas fuertes al inicio de esta revision. Sin embargo, solo
un estudio de casos (Kim & Glazer, 2000) asocié6 una escoliosis idiopatica a la
reconstruccion mamaria mediante el colgajo dorsal ancho, evaluada a través de la

radiografia, la resonancia magnética y la exploracion fisica.
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Un estudio en cadaveres ha sugerido que la fascia toracolumbar es responsable de la
transferencia de carga entre los musculos del esqueleto axial y apendicular y que la tensién
mas significativa en esta fascia la genera el dorsal ancho (Vleeming, Pool-Goudzwaard,
Stoeckart, van Wingerden, & Snijders, 1995). Otras pruebas de la importancia de este
musculo a nivel del raquis, provienen de estudios en animales en los que la
electroestimulacion del dorsal ancho contribuyé al desarrollo de escoliosis asociada con
hipocifosis y rotacion vertebral (Willers, Sevastik, Hedlund, Sevastik, & Kristjansson, 1995).

A pesar de la escasez de resultados sobre las alteraciones a nivel del raquis, la descripcién
de cambios posturales tras la mastectomia o tras la reconstruccién mediante otros tipos de
colgajos (Atanes Mendes Peres et al., 2017; Serel et al., 2017) hace evidente la necesidad

de seguir investigar sobre la posible aparicion de este tipo de disfuncién.

Por otro lado, entre los estudios que han analizado las alteraciones neurales (Figus et al.,
2009; Gendy et al., 2003; Paolini et al., 2013; Shridharani et al., 2010; Tomita et al., 2011),
éstas hacen referencia principalmente a la pérdida de sensibilidad y a las contracciones

involuntarias/voluntarias de la mama reconstruida.

En la revision sistematica de Shridharani et al. (2010), los estudios analizados sugieren que
hay mayor recuperacion de la sensibilidad en la reconstruccion de tejido aut6logo que en la
aloplastica, sin embargo los resultados para la recuperacion de sensibilidad en el colgajo
dorsal ancho fueron muy variables e impredecibles. Tras la comparacion entre los diferentes
tipos de reconstruccion (incluidos los diferentes al de LD) hubo un consenso de que la
sensibilidad después de la reconstruccion mamaria estaba considerablemente afectada en
todos los grupos y tipos de procedimientos. Parece que con la aplicacion del colgajo DIEP
se recuperan en mayor medida, seguido por el colgajo TRAM, luego por el LD vy, finalmente,
los implantes. La impresion general es que la sensibilidad es menor que la del tejido
autélogo extraido del abdomen. Una de las razones de esta hipétesis es que el abdomen

esta mas densamente inervado que la espalda (Shridharani et al., 2010).

Parece demostrado que el momento mas adecuado para la evaluacién de la recuperacion
de la sensibilidad, es entre 18 y 24 meses tras la reconstruccion; y que las principales
herramientas para su medicion son los monofilamentos de Semmes-Weinstein/von Frey
(presién y tacto), algesiometro y prueba de pinchazo (dolor), termostesiometro Sammi

(caliente, 50°C, frio, 0°C) y diapasén y vibrimetro SMV-5 (vibracién). Tales medidas no
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difieren de las empleadas en otros ambitos de evaluacion neurol6gica (Djaldetti et al., 2004;
Rommel, Malin, Zenz, & Janig, 2001) o en otras alteraciones musculo-esqueléticas como la
osteoartritis, espondilitis anquilosante, dolor de espalda, etc. (Pavlakovi¢ & Petzke, 2010).

En cuanto a los espasmos musculares del dorsal ancho y las deformidades del contorno del
pecho causadas por la contraccion del pectoral mayor son complicaciones inusuales y
probablemente subestimadas después de la reconstrucciéon mamaria con el colgajo dorsal
ancho e implante sub-pectoral. La hiperanimacion de la mama reconstruida se puede dar en
la reconstruccion solo con implante debido a la adherencia del musculo pectoral mayor con

la capsula protésica (Shitany, 2014).

Las medidas de resultados para evaluar tales contracciones musculares son la
electromiografia, el interrogatorio, una escala de 5 puntos (para medir el grado de

deformidad de la mama), el examen clinico y la fotografia.

En lo referente a las alteraciones en la funcion fisica medida a través de cuestionarios de
calidad de vida destacamos que ésta se evalla fundamentalmente través de subescalas de
cuestionarios tales como el EORTC QLQ-C30, FACT-B y el SF-36. Los resultados han sido
variables, aunque de forma general se recoge una disminucion de la funcionalidad fisica,

principalmente a corto-medio plazo (Winters et al., 2013; Yang et al., 2015).

Por otra parte, varios de los factores seleccionados como variables de esta revision, tales
como el tipo de cirugia, el tratamiento oncolégico adicional o las caracteristicas de los
participantes, si tienen o no impacto sobre las disfunciones estudiadas, los resultados
todavia no son homogéneos, ya que en algunos estudios se describe que pueden influir en

los resultados y en muchos no se han tenido en cuenta.

Respecto al tipo de reconstruccion parece ser que la técnica de colgajo pediculado
convencional es la més frecuente aplicando frecuentemente una prétesis adicional. A su

vez, la reconstruccion inmediata es la mas ampliamente aceptada.

Entre los estudios que recogieron datos sobre las caracteristicas de los participantes se
puede observar que la franja de edad comprendida entre 41,5 y 57 afios coincide con el
rango de mayor niumero de casos diagnosticados de cancer de mama (Martin et al., 2015).

En los 2 estudios en los que se mostrd el indice de masa corporal el valor indicaba
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sobrepeso (>25) (Paolini et al., 2013; Winters et al., 2013) lo que se asocia con un peor
prondstico en las mujeres supervivientes de cancer de mama (Rodriguez San Felipe, Aguilar
Martinez, & Manuel-y-Keenoy, 2013). La edad avanzada y el sobrepeso se ha identificado
como factores negativos en la recuperacion de la sensibilidad de la mama reconstruida
(Tomita et al., 2011).

Por ultimo, en cuanto al impacto de haber recibido otros tratamientos oncolégicos, como la
radioterapia, quimioterapia o linfadenectomia, solo 3 estudios analizaron la influencia de
este factor (Tomita et al.,, 2011; Winters et al.,, 2013; Yang et al.,, 2015), poniendo de
manifiesto que los resultado varian dependiendo de la disfuncién evaluada o del tipo de

colgajo utilizado.

7.1 LIMITACIONES DEL TRABAJO

— La principal limitacién fue el analisis comparativo entre estudios con metodologias tan
variables: las medidas y el momento de evaluacidon no estan estandarizados; no se
muestran las caracteristicas de los participantes en la mayor parte de los estudios; en la
mayoria de los estudios no se asocian factores que pueden contribuir a las alteraciones
neuro-musculo-esquléticas.

— Otra limitacion del trabajo fue la identificacién de numerosos factores que pueden influir
en las alteraciones neuro-musculo-esqueléticas, lo que dificulta el andlisis de los

resultados asi como la comparabilidad de los mismos.

7.2 RECOMENDACIONES PARA FUTUROS ESTUDIOS

— Se necesitan estudios de seguimiento a largo plazo que examinen las posibles
alteraciones en el raquis de pacientes con reconstruccibn mamaria mediante el colgajo
dorsal ancho.

— En estudios prospectivos, es importante considerar la evaluacién previa a la cirugia para
poder compararla con los resultados a corto, medio y largo plazo.

— Otras variables a tener en cuenta en las disfunciones neuro-musculo-esqueléticas son la
realizacion de fisioterapia postquirargica, consideracion de patologias previas en las

estructuras evaluadas, asi como conocer el lado dominante de los participantes.
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Es importante conocer la relacion entre los cambios biomecanicos y las alteraciones en
la funcionalidad.

Estandarizar las herramientas de medida de resultados y el momento de evaluacion de
las posibles alteraciones neuro-musculo-esqueléticas, dado que existe una gran

variabilidad entre lose studios.

. CONCLUSIONES

Se han identificado alteraciones neuro-musculo-esqueléticas relacionadas con la
reconstruccion mamaria mediante el colgajo dorsal ancho. Las mas descritas en la
literatura han sido las referentes al miembro superior, seguidas de la disfuncion fisica
relacionada con la calidad de vida, alteraciones en la sensibilidad y deformidades del
contorno del pecho, asi como alteraciones en el raquis.

Respecto a las disfunciones del miembro superior, se puede evidenciar cierto grado de
debilidad, movilidad reducida y disfunciéon después de la transferencia del dorsal ancho,
especialmente en el periodo postoperatorio inmediato.

A nivel del raquis se pueden producir alteraciones en su desviacion, aunque no hay
suficiente evidencia que lo justifique.

En cuanto a las alteraciones neurales, los resultados para la pérdida de sensibilidad son
muy variables e impredecibles en la reconstruccién mediante el colgajo dorsal ancho.
Por otro lado, la contraccion voluntario/involuntaria de la mama, determinada por el
nervio toraco-dorsal, puede suponer una complicacién que requiera cirugia.

La funcion fisica relacionada con la calidad de vida ha mostrado resultados variables,
aunque de forma general se recoge una disminucién de la misma, principalmente a
corto-medio plazo.

Las herramientas de medida de resultados y el momento de evaluacion es variable entre
estudios que abordan los mismos tipos de alteraciones neuro-musculo-esqueléticas.

Se requieren investigaciones complementarias para determinar el impacto de factores
relacionados con otros tratamientos oncolégicos (radioterapia, quimioterapia Yy
linfadenectomia) o con el tipo de cirugia. La combinacion de la reconstruccion con el
dorsal ancho y la radioterapia podria estar asociada con una mayor incidencia de

adherencias tisulares repercutiendo en la amplitud de movimiento del hombro.
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10. ANEXOS
ANEXO A

Tabla: Opciones de reconstruccion. Tabla comparativa. Extraido de: www.breastcncer.org/es

Duracion
aproximada de
la cirugia

¢ Quiénes son
buenas
candidatas?

Ventajas

Desventajas

Procedimiento _¢EN Aue
momento?
De forma
inmediata
(solo para
Solo implante ~ implantes
pequefios)
Expansor De forma
seguido de inmediata
implante o retrasada

1 hora

1-2 horas

Mujeres con pechos
pequefios a
medianos, con
suficiente piel
sobrante después de
la mastectomia

Mujeres delgadas
que no tienen la
suficiente grasa o
piel necesarias para
la reconstruccion
autologa

Sin cicatrices adicionales;
intervencion rapida; resultados
finales inmediatos; baja
probabilidad de retrasar la
radioterapia y la quimioterapia

Sin cicatrices adicionales;
colocacion rapida; baja
probabilidad de retrasar la
radioterapia y la quimioterapia;
opcion recomendable para
mujeres fumadoras o con
problemas circulatorios

Sin consistencia ni caida naturales del
pecho; dificil ajustar el tamafio sin un
expansor inicial; el implante se puede
desprender, causar arrugas, fugas,
encapsular, causar dolor; por lo general
ha de ser sustituido en 10-20 afios; el
resultado estético puede verse afectado
por la radiacion

Resultados finales meses después de la
mastectomia; el expansor puede
necesitar multiples inyecciones; 22
cirugia necesaria si el expansor se
sustituye por implante permanente; sin
consistencia ni caida naturales del
pecho; el implante se puede desprender,
causar arrugas, fugas, encapsular,
causar dolor, suele ser sustituido en 10-
20 afos; el resultado estético puede
afectarse por la radiacion



http://www.breastcncer.org/es

 En qué Duracién ¢Quiénes son
Procedimiento ¢4 aproximada de buenas Ventajas Desventajas
momento? . . .
la cirugia candidatas?
Cicatrices adicionales; cirugia y
. anestesia mas largas; recuperacion mas
Mujeres con ; . .
. larga; retrasa radioterapia y
3-8 horas, suficiente exceso de . ) o - .
; ) Sensacion de pecho natural; guimioterapia; puede causar necrosis
dependiendo piel y grasa en el X ) - : ;
. : s abdominoplastia como beneficio  grasa, hernias, dolor persistente de
De forma habilidades vientre; no . ) - o -
Colgajo TRAM  inmediata quirdrgicas y fumadoras y sin ad|C|onaI,, posibilidad d? recrear mamay abdomen,_ debilidad abdominal,
; . s la mayoria de los tamafios de solo se puede realizar una vez; no
oretrasada necesidad de intencion de
i S mama recomendable para fumadoras,
microcirugia guedarse .
antecedentes de diabetes, problemas
embarazadas X . ;
circulatorios o si desean quedarse
embarazadas
De forma Lo mismo que el . . . .
Colgajo DIEP inmediata 5-8 horas colgajo TRAM Lo mismo que el colgajo TRAM Lo mismo que el colgajo TRAM
o retrasada
De forma Lo mismo que el . : . .
Colgajo SIEA inmediata 5-8 horas colgajo TRAM Lo mismo que el colgajo TRAM Lo mismo que el colgajo TRAM
o retrasada
. Sensacion de pecho natural, Intervencion larga con riesgo de
Mujeres con . S ; ;
e posibilidad de recrear la complicaciones; mayor riesgo de ruptura
suficiente exceso de . ~ o : ST
) mayoria de los tamafios de del tejido; solo realizable por cirujanos
piel en nalgas y ) . o "
De forma . mama; se puede hacer mas de  plasticos expertos en técnicas de
. . . caderas; no - - . R .
Colgajo GAP inmediata 9-12 horas una vez; buena opcion para las  microcirugia; puede causar necrosis

o retrasada

fumadoras, sin
antecedentes de
diabetes

mujeres que desean quedarse
embarazadas o que ya han
tenido a una cirugia abdominal

grasa; podria retrasar la radioterapia y la
quimioterapia; generalmente causa cierto
dolor e incomodidad al sentarse
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CEn qué Duracién ¢Quiénes son
Procedimiento mcome?no’? aproximada de buenas Ventajas Desventajas
' la cirugia candidatas?
Procedimiento relativamente nuevo; la
L . textura de la piel del muslo puede ser
Sensacion de pecho natural; las : = it
T - diferente a la del pecho; intervencion
incisiones se disimulan : S s
. L ; i larga con riesgo de complicaciones;
Mujeres con pechos  facilmente; buena opcion para . o
De forma ~ . mayor riesgo de ruptura del tejido; solo
Colgajo PAP inmediata 3-5 horas pequenos a las mujeres que desean realizable por cirujanos plasticos
medianos guedarse embarazadas o que L . A
o retrasada ; o expertos en técnicas de microcirugia;
ya han tenido una cirugia . . )
: podria retrasar la radioterapia y la
abdominal C o .
quimioterapia; dolor y molestias en la
zona pélvica
De forma Lo mismo que el . . . .
Colgajo TUG inmediata 5-8 horas colgajo PAP Lo mismo que el colgajo PAP Lo mismo que el colgajo PAP
o retrasada
- . . Recuperacién mas larga que en la
Intervencién mas sencillaquela .=~ Dl
_ del TRAM: sensacion de pecho cirugia de implante (pero menor que en
Mujeres con pechos o - la de colgajo TRAM); puede causar
De forma ~ natural, buena opcion para : . . o
PAP inmediata 3-6 horas pequefios a mujeres que desean quedarse necrosis grasa, incomodidad y limitar la
medianos actividad de la espalda y hombro; solo se

o retrasada

embarazadas o que ya han
tenido una cirugia abdominal

puede realizar una vez; podria retrasar la
radioterapia y la quimioterapia

LD: dorsal ancho; TRAM: musculo recto transverso del abdomen; DIEP: perforante de la arteria epigéstrica inferior profunda; SIEA: arteria epigastrica
superficial inferior; IGAP: perforante de la arteria glitea inferior; SGAP: perforante de la arteria glitea superior; TUG: gracilis transverso superior; TMG:
miocutaneo transverso de gracilis; PAP: perforante de la arteria femoral profunda
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