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Resumen
La reconstrucción mamaria postmastectomía puede suponer un im-

portante consumo de recursos humanos y económicos para cualquier sis-
tema sanitario. El propósito de este estudio es saber si el peso económico
asignado por el Sistema Nacional de Salud Español según codificación
mediante Grupos Relacionados con el Diagnóstico a los dos procedi-
mientos principales de reconstrucción mamaria, se ajusta al gasto infe-
rido según el consumo de recursos real de las pacientes.

Realizamos un estudio retrospectivo de cohortes para evaluar el coste
económico de 134 pacientes intervenidas de reconstrucción mamaria uni-
lateral diferida mediante los procedimientos expansor-prótesis (E-P) y col-
gajo de perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEP),
durante el periodo comprendido entre 2005 y 2013. Los datos analizados
e inferidos de las pacientes fueron los costes directos intrahospitalarios y
extrahospitalarios tanto de la cirugía inicial de reconstrucción como de
los procedimientos secundarios. 

Las pacientes reconstruidas con E-P precisaron un mayor número de
cirugías para completar su reconstrucción, y presentaron mayor porcentaje
de complicaciones relacionadas con la cirugía. El porcentaje de cirugías
de retoque estético fue superior en la reconstrucción DIEP. No encontra-
mos diferencias significativas en el coste total inferido de las pacientes
entre ambas cohortes (18.857,77 € DIEP frente a 20.502,08 € E-P,
p=0,89). El coste total de la reconstrucción mamaria según Grupos Rela-
cionados con el Diagnóstico fue inferior al coste total inferido de las pa-
cientes para ambas cohortes (11.596,43 € frente a 18.857,77 €, p<0,001
DIEP; 13.565,82 € frente a 20.502,08 € E-P, p<0,001).

El coste de la reconstrucción mamaria está inadecuadamente tarifado
por los gestores sanitarios; el coste según Grupos Relacionados con el
Diagnóstico es inferior al coste inferido de las pacientes para cualquiera
de los dos procedimientos. 

Consideramos que la reconstrucción con colgajo DIEP es más coste-
efectiva que la reconstrucción con E-P, pues requiere menos procedi-
mientos quirúrgicos, presenta menor porcentaje de complicaciones y
permanece más estable a lo largo del tiempo.

Palabras clave Reconstrucción mamaria, Colgajo de perforantes
de la arteria epigástrica inferior profunda, DIEP, 
Implantes mamarios, Análisis de costes,
Grupos relacionados con el diagnóstico.
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Abstract
Mastectomy breast reconstruction can be a significant consumption of

human and financial resources for any health system. The purpose of this
study is whether the economic weight assigned by the Spanish National
Health System as encoding by Healthcare Resource Groups to two major
breast reconstruction procedures fits true estimate of patients.

A retrospective cohort study has been performed to evaluate the eco-
nomic cost of 134 patients operated on for unilateral breast reconstruc-
tion delayed by the expander-prosthesis (E-P) and deep inferior epigastric
artery perforator flap (DIEP) procedures during the period between 2005
and 2013. The data analyzed and economic cost estimated of the patients
were in-hospital and out-patient direct costs of both the initial recons-
truction surgery as secondary procedures.

Patients undergoing E-P reconstruction required a higher number of
surgery sessions to complete the reconstruction procedure and showed
higher rates of surgery-related complications. The percentage of surgery
required for aesthetic retouch was higher in patients reconstituted with
DIEP flap. No statistically significant differences were found regarding
total cost between the two cohorts (18.857,77 € DIEP vs 20.502,08 €
E-P, p = 0,89). Total cost of breast reconstruction according Healthcare
Resource Groups was lower than total estimated cost of patients for both
cohorts (11.596,43 € vs € 18.857,77 €, p < 0.001 DIEP; 13,565.82 vs
20,502.08 €, p < 0.001 E-P).

The cost of breast reconstruction is inadequately tariffed by health
managers; the cost using Healthcare Resource Groups is less than the es-
timated cost of the patients to either procedures.

We consider that DIEP flap reconstruction is more cost- effective than
E-P reconstruction, as it requires less surgical procedures, presents lower
complication rate and remains more stable over time.

Key words Breast reconstruction, Deep inferior epigastric artery
perforator flap, DIEP, Breast implants, 
Cost analysis, Healthcare resource groups.
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cíficos para la reconstrucción mamaria, sino que las pa-
cientes se consignan con códigos que se toman de proce-
dimientos relacionados, en mayor o menor medida, con
la cirugía practicada, lo cual dificulta la medición precisa
de los recursos consumidos. 

El propósito de este estudio es conocer si en el SNS el
peso económico de los dos principales métodos de re-
construcción mamaria, establecido según GRD, se ajusta
realmente al coste real de la reconstrucción inferido del
consumo de recursos generado directamente por las pa-
cientes.

Material y método
Realizamos un estudio retrospectivo sobre datos de

coste económico en 2 cohortes históricas de pacientes in-
tervenidas de reconstrucción mamaria unilateral diferida
mediante los procedimientos colgajo DIEP y reconstruc-
ción con E-P en el Servicio de Cirugía Plástica del Hos-
pital Universitario Virgen del Rocío, en Sevilla, España,
entre los años 2005 y 2013 (9 años). Nuestro centro es
un hospital público de máximas prestaciones (tercer nivel
del SNS español), que atiende a una población básica de
700.000 habitantes y que, en concreto, para la especiali-
dad de Cirugía Plástica y Reparadora, es de referencia
para la Comunidad Autónoma de Andalucía.

Incluimos en el estudio los costes de la reconstrucción
mamaria y de las reintervenciones asociadas (complica-
ciones y/o retoques estéticos). El periodo mínimo de se-
guimiento de las pacientes fue de 5 años para la recons-
trucción con E-P y de 2 años para la reconstrucción con
colgajo DIEP.

Excluimos del estudio aquellas pacientes que no fir-
maron el consentimiento para la recogida de sus datos,
las que tenían indicación de reconstrucción pero fueron
tratadas con cuadrantectomía, las que presentaban datos
incompletos en la historia clínica o aquellas en las que el
proceso reconstructivo quedó inconcluso por negativa o
fallecimiento.

Los datos de coste económico analizados para inferir
el coste de la reconstrucción mamaria fueron los costes
directos intrahospitalarios (derivados de ingresos hospi-
talarios) y extrahospitalarios (derivados de consultas o
pruebas en régimen ambulatorio). Los indicadores em-
pleados fueron los siguientes: tiempo operatorio, días de
estancia hospitalaria, materiales y pruebas utilizados (im-
plantes, pruebas de imagen o malla abdominal) y número
de consultas. Asignamos a cada indicador un valor eco-
nómico por unidad que nos fue facilitado por el Departa-
mento Financiero del hospital (Tabla I). Consideramos
como equivalentes en ambas cohortes el coste del salario
médico y el consumo de las instalaciones y recursos, y
los incluimos en el coste del tiempo operatorio y de los
días de estancia hospitalaria. 

Igualmente recogimos los códigos GRD de cada ci-
rugía y/o ingreso de las pacientes, y calculamos los cos-
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Introducción

El cáncer de mama es en la actualidad el tumor maligno
más frecuente en las mujeres y constituye la segunda causa
de muerte por cáncer (1). La reconstrucción mamaria está
considerada como parte del tratamiento integral del cán-
cer de mama, y según las recomendaciones de la Sociedad
Española de Senología y Patología Mamaria, debe ser ofre-
cida a todas las pacientes con cáncer de mama (2). La re-
construcción mamaria ha demostrado importantes bene-
ficios funcionales, psicológicos y sociales para las mujeres
sometidas a una mastectomía (3-5).

La reconstrucción autóloga con colgajo de perforan-
tes de la arteria epigástrica inferior profunda (DIEP) y la
reconstrucción con implantes, secuencia expansor-próte-
sis (E-P) son los dos procedimientos más empleados hoy
en día (6,7). A la hora de indicar uno u otro procedimiento
debemos tener en consideración múltiples factores: de-
pendientes de las pacientes (edad, antecedentes médicos
y hábito corporal) y preferencias individuales o expe-
riencia del equipo quirúrgico (8).

Los análisis de coste-efectividad y coste-utilidad nos
permiten conocer el consumo de recursos que cada pro-
cedimiento lleva aparejado; en estos casos, los datos se
toman de las pacientes. Ciertos centros europeos y nor-
teamericanos han publicado sus datos de coste econó-
mico confrontando varias alternativas en términos de
tiempo (reconstrucción inmediata o diferida) o de técnica
quirúrgica (implantes, colgajos locales y colgajos libres),
con resultados y periodos de seguimiento muy diversos
(9-17). Hasta donde hemos podido comprobar, tan sólo
hemos encontrado publicado un estudio elaborado con
pacientes de un hospital público del Sistema Nacional de
Salud Español (SNS) (18); sin embargo en este trabajo
los costes y resultados se centran exclusivamente en la
cirugía inicial de reconstrucción y no se recogen los ge-
nerados por las reintervenciones secundarias, ya sean
complicaciones o cirugías de retoque estético.

Dado que la cirugía de reconstrucción mamaria puede
suponer un importante consumo de recursos económicos
y humanos para cualquier sistema sanitario (19), resulta
de vital importancia conocer el coste monetario de estos
procedimientos.

Los gestores sanitarios del SNS se sirven de los lla-
mados Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD)
para establecer el peso económico de cada uno de los pro-
cedimientos clínicos o terapéuticos empleados. Los GRD
utilizan variables demográficas y de diagnóstico para cla-
sificar a los pacientes en grupos que se puedan comparar
clínicamente, con duraciones de estancia en el hospital y
consumo de recursos similares. A cada GRD, el SNS le
asigna un coste o peso económico específico, y éste se
emplea como sistema de pagos entre Servicios de Salud
de Comunidades Autónomas o bien entre sanidad pública
y privada, así como en la elaboración de presupuestos
(20). En el SNS español no existen códigos GRD espe-
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tes de la reconstrucción según la última codificación
GRD publicada por el SNS del año 2010 (Tabla II). La
asignación de códigos GRD a cada cirugía y/o ingreso la
hizo el Centro de Documentación Clínica del hospital a
partir del Conjunto Mínimo Básico de Datos en función
de la edad de las pacientes, sexo, situación al alta, diag-
nóstico principal, intervenciones o procedimientos reali-
zados y diagnósticos secundarios (éstos 3 últimos
apartados clasificados según la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades –CIE-9ª revisión).

Establecimos 3 niveles en el análisis comparativo:
coste reconstrucción, coste reintervenciones y coste total.
El coste reconstrucción correspondió al coste de la ciru-
gía inicial de reconstrucción; una cirugía para la recons-
trucción DIEP y 2 para la reconstrucción con E-P (cirugía
de colocación del expansor y cirugía de recambio por la
prótesis). El coste reintervenciones correspondió al coste

Tabla I. Costes por unidad año 2013 

750,6 €
560,16 €

550 €
66,0 €
239,7 €
31,96 €
746,32 €

4.684,10 €
634,70 €
144,56 €
69,14 €

Quirófano/hora
Expansor mamario
Prótesis mamaria
Malla abdominal
TAC-AngioTAC
Ecografía
Día de ingreso planta hospitalización
Día de ingreso UCI*
Día de ingreso CMA**
Primera consulta
Consulta sucesiva
*UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
**CMA: Cirugía Mayor Ambulatoria

Tabla II. Códigos GRD* empleados en la reconstrucción y valor económico

Código
GRD DESCRIPCIÓN COSTE AÑO

2010 **
COSTE AÑO

2013 ***

160

257
258

259

260

261

262

265

266

268
270
284
439
442
443
461
467
468
564

580

583

Procedimientos sobre hernia excepto inguinal y femoral edad >17 años sin
complicaciones
Mastectomía total por neoplasia maligna con complicaciones
Mastectomía total por neoplasia maligna sin complicaciones
Mastectomía total por Mastectomía subtotal por neoplasia maligna con
complicaciones neoplasia maligna sin complicaciones
Mastectomía subtotal por neoplasia maligna sin complicaciones
Procedimiento sobre mama por proceso no maligno excepto biopsia
y escisión local
Biopsia de mama y escisión local por proceso no maligno
Injerto de piel y/o desbridamiento excepto por úlcera cutánea, celulitis
con complicaciones
Injerto de piel y/o desbridamiento excepto por úlcera cutánea, celulitis
sin complicaciones
Procedimientos plásticos sobre piel, tejido subcutáneo y mama
Otros procedimientos sobre piel, tejido subcutáneo y mama sin complicaciones
Trastornos menores de la piel sin complicaciones
Injerto cutáneo por lesión traumática
Otros procedimientos quirúrgicos por lesión traumática con complicaciones
Otros procedimientos quirúrgicos por lesión traumática sin complicaciones
Procedimiento quirúrgico con diagnóstico de otro contacto con servicio
Otros factores que influyen en el estado de salud
Procedimiento quirúrgico extensivo sin relación con diagnóstico principal
Procedimientos sobre piel y mama con complicación mayor
Infecciones y parasitosis sistémicas excepto septicemia con complicación
mayor
Procedimientos para lesiones excepto trauma múltiple con complicación
mayor

2.958,45 €

6.050,21 €
5.662,18 €

4.936,42 € 5.394,15 €

4.045,38 € 4.420,49 €

4.009,62 € 4.381,42 €

2.525,94 € 2.759,39 €

5.831,35 € 6.372,07 €

4.572,63 € 4.996,63 €

3.770,06 € 4.119,64 €
2.865,84 € 3.131,58 €
2.670,90 € 2.918,56 €
7.744,36 € 8.462,47 €
7.995,64 € 8.737,05 €
3.713,97 € 4.061,63 €
3.090,74 € 4.272,27 €
1.884,18 € 2.058,89 €
10.719,32 € 11.713,29 €
10.404,69 € 11.369,48 €

6.646,12 € 7.262,39 €

14.148,31 € 15.460,24 €

3.232,77 €

6.611,22 €
6.187,21 €

*GRD: Grupos Relacionados con el Diagnóstico
** Norma estatal de los GRD 2010. Disponible en: htpp://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadísticas/cmdd.htm.
*** Coste capitalizado al año 2013 con una tasa de descuento del 3%.
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de las cirugías secundarias debidas a complicaciones y/o
retoques estéticos. Y el coste total fue la suma de los 2
costes anteriores.

Estimamos todos los datos de las pacientes indivi-
dualmente y los presentamos en Euros (€) aplicando el
año financiero 2013.

Para el análisis estadístico empleamos la prueba t de
Student y la prueba no paramétrica U de Man-Whitney
para detectar posibles diferencias entre los datos de
ambas cohortes y entre el coste inferido de las pacientes
y el coste según códigos GRD.

Calculamos los valores de p de forma bilateral, con-
siderando estadísticamente significativos valores infe-
riores a 0,05. El análisis estadístico lo realizamos con el
programa Statistical Package for Social Science (SPSS)
versión 19.0.

RESULTADOS
La muestra estuvo compuesta por 134 pacientes in-

tervenidas quirúrgicamente de forma consecutiva de re-
construcción de mama diferida unilateral: 67 pacientes
constituyeron la cohorte DIEP  y 67 la cohorte E-P. La
media de seguimiento de las pacientes de la cohorte DIEP
fue de 45,31 meses (rango=24-77 meses) y de 80,38
meses para la cohorte E-P (rango=60-97 meses).

En la Tabla III mostramos los resultados de los indi-
cadores económicos inferidos de las pacientes basados
en el consumo real de recursos en ambas cohortes, así
como el análisis comparativo entre ambos grupos. Las
pacientes reconstruidas con E-P precisaron un mayor nú-
mero de cirugías para completar su reconstrucción: 2,32
DIEP frente a 3,07 E-P, p < 0,001; y mayor número de

procedimientos quirúrgicos para solucionar una compli-
cación: 0,1 DIEP frente a 0,38 E-P, p=0,03. El número
de cirugías de retoque fue superior en la cohorte DIEP:
1,17 DIEP frente a 0,7 E-P, p < 0,001. El tiempo opera-
torio total, incluidas las reintervenciones, fue menor en
las pacientes reconstruidas con E-P: 12,47 horas DIEP
frente a 8,28 horas E-P, p < 0,001; mientras que los días
de estancia hospitalaria: 11,19 DIEP frente a 15,59 E-P,
p < 0,001, y el número de consultas: 7,34 DIEP frente a
10,82 E-P, p < 0,001, fueron menores en las pacientes re-
construidas con colgajo DIEP. 

El código GRD más empleado en la cirugía inicial de
reconstrucción de mama de la cohorte DIEP fue el 266
(38,8% de las pacientes), seguido del código 261
(33,3%). Mientras que en la cohorte E-P fue el código
461 (94,4%). Para las reintervenciones, los códigos GRD
más empleados para los 2 grupos de pacientes fueron el
261 (38,4%), 461 (29,4%) y 260 (14,7%) (Tabla II).

El coste reconstrucción: 14.579,66 € DIEP frente a
14.664,10 € E-P, p=0,43; el coste reintervenciones:
4.278,10 € DIEP frente a 5.837,98 €, p=0,89; y el coste
total: 18.857,77 € DIEP frente a 20.502,08 €, p=0,89 in-
feridos, fueron superiores en la cohorte E-P que en la co-
horte DIEP, aunque la diferencia no fue estadísticamente
significativa (Tabla IV).

Al comparar el coste inferido y el coste según códigos
GRD observamos que tanto el coste total inferido y el
coste reconstrucción inferido fueron superiores a los cos-
tes según códigos GRD en ambas cohortes de pacientes.
El coste reintervenciones GRD tan sólo fue superior al coste
reintervenciones inferido en la cohorte DIEP (Tabla V y
Gráficas 1 y 2).
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Tabla III. Resultados de indicadores económicos según técnica

DIEP (SD) E-P (DS) P

Nº cirugías 
Total

Complicaciones
Retoque estético

Tiempo operatorio total (horas)
Días de estancia hospitalaria totales 

Número de consultas 

2,32 (0,76)
0,1 (0,34)
1,17 (0,71)
12,47 (2,4)
11,19 (4,3)
7,34 (2,66)

3,07 (1,01)
0,38 (0,75)
0,7 (0,77)
8,28 (4,59)
15,59 (7,7)
10,82 (4,4)

<0,001*
0,03*

<0,001*

Tabla IV. Costes económicos inferidos de reconstrucción de mama según técnica basados en el consumo real
de recursos de las pacientes (€)

DIEP (SD) E-P (DS) P

Coste total  
Coste reconstrucción

Coste reintervenciones

18.857,77 (4.658,43)
14.579,66 (2.652,52)
4.278,10 (3.298,37)

20.502,08 (8.891,35)
14.664,10 (4.824,26)
5.837,98 (6.854,41)

0,89
0,43
0,89

<0,001*
<0,001*
<0,001*

P* significación estadística

P* significación estadística (en esta tabla ninguno)
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Discusión
El propósito de este estudio ha sido conocer el coste de

los dos procedimientos más empleados en reconstrucción
mamaria en nuestro centro y saber si éstos se ajustan al
coste asignado según codificación GRD. Nuestros resul-
tados confirman la impresión de que los procedimientos
empleados en reconstrucción mamaria se encuentran in-
adecuadamente tarifados, pues tanto el coste reconstruc-
ción y el coste total inferidos fueron significativamente
superiores a los costes consignados según códigos GRD
para las 2 cohortes de pacientes. El coste reconstrucción
GRD fue un 63% inferior al inferido para la reconstruc-
ción DIEP: 5.373,72 € frente a 14.579,66 €; y un 42%
para la reconstrucción E-P: 8.469,09 € frente a 14.664,10
€. El coste reintervenciones inferido fue un 31% inferior
al coste según GRD en la reconstrucción con colgajo

DIEP: 4.278,10 € frente a 6.223,94 €; y no encontramos
diferencias en la reconstrucción E-P: 5.837,98 € frente a
5.096,73 €.

Nuestros resultados coinciden con el estudio de Mo-
lina y col. (21); éstos autores compararon los costes in-
feridos y los costes según GRD de la reconstrucción
mamaria con tejido autólogo en un hospital público del
Reino Unido, y encontraron que el coste tarifado según
codificación GRD era menor al inferido de las pacientes,
por lo que aconsejaron la creación de nuevos códigos
GRD para los procedimientos de reconstrucción mama-
ria y así poder ajustar mejor el gasto sanitario de estas
pacientes. Tras la creación de nuevos códigos GRD para
la cirugía de reconstrucción autóloga, Paget y col. (22),
3 años más tarde, compararon el coste inferido y el coste
GRD de la reconstrucción con colgajo DIEP sin encon-
trar diferencias. 
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Tabla V. Comparación de Costes inferidos y Costes GRD según técnica (€)

Coste  GRD** Coste inferido

Coste Reconstrucción

Diferencia de medias P
Cohorte DIEP
Cohorte E-P

5.373,72
8.469,09

14.579,66
14.664,10

9.205,94
6.195,01

<0,001*
<0,001*

Coste  GRDCoste inferido

Coste Reintervenciones

Diferencia de medias P*
Cohorte DIEP
Cohorte E-P

6.223,94
5.096,73

4.278,10
5.837,98

1.945,84
741,25

<0,001*
0,145

Coste  GRDCoste inferido

Coste Total

Diferencia de medias P*
Cohorte DIEP
Cohorte E-P

11.596,43
13.565,82

18.857,77
20.502,08

7.261,34
6.936,26

<0,001*
<0,001*

P* significación estadística
**GRD: Grupos Relacionados con el Diagnóstico

Gráfica 1. Comparación de costes cohorte DIEP Gráfica 2. Comparación de costes cohorte E-P
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Al comparar nuestros datos de coste de la reconstruc-
ción observamos que coinciden con los publicados por
otros centros europeos y norteamericanos. Para Kroll y
col. (9), Fischer y col. (14), Grover y col. (16) y Matros
y col. (17), la reconstrucción autóloga con colgajos libres
procedentes del abdomen (TRAM, DIEP y SIEA) es más
coste-efectiva que la reconstrucción con implantes. Aun-
que las pacientes reconstruidas con colgajos precisan ini-
cialmente cirugías más prolongadas y técnicamente más
exigentes, esta reconstrucción permanece estable a lo
largo del tiempo y presenta menos complicaciones que
puedan alterar su resultado final. Por el contrario, para
Atherton y col. (12), Damen y col. (13) y Novo Torres y
col. (18), el coste de la reconstrucción con colgajo DIEP
es superior al de la reconstrucción con E-P; sin embargo,
estos estudios presentan periodos de seguimiento meno-
res al de los autores anteriores y al nuestro, con lo que no
pueden incluir las complicaciones o cambios en el resul-
tado de la reconstrucción que pueden aparecer tardía-
mente, sobre todo, en las pacientes reconstruidas con
implantes. Numerosas publicaciones afirman que éstas
pueden desarrollarse en un amplio rango de tiempo que
oscila entre 1,5 años y 11 años (23-26). Para Clough y
col. (27,28), a los 5 años, un 94% de las pacientes re-
construidas con tejido autólogo permanece estable, mien-
tras que el 30% de las reconstruidas con implantes preci-
san una revisión quirúrgica por deterioro de las prótesis.
En nuestro estudio, las pacientes reconstruidas con im-
plantes precisaron un mayor porcentaje de cirugías para
solventar una complicación. Además un 11,9% de las pa-
cientes de la cohorte DIEP fueron reconstrucciones se-
cundarias tras fallo o mal resultado de una reconstrucción
previa con implantes; igualmente un 7,46% de las pa-
cientes de la cohorte E-P acabaron reconstruidas con col-
gajo DIEP por idénticos motivos; mientras que ninguna
de las pacientes de la cohorte DIEP presentó una com-
plicación grave que derivase en fracaso y cambio de téc-
nica reconstructiva.

El SNS español no dispone de códigos GRD especí-
ficos para tarifar los procesos de reconstrucción mamaria,
aunque sí dispone de códigos CIE (Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades) adecuados tanto para la re-
construcción autóloga como para la reconstrucción con
implantes. Esa falta de idoneidad de códigos GRD cree-
mos que es la responsable de la variabilidad de la codifi-
cación GRD de las pacientes, y por lo tanto, de la
diferencia entre el coste inferido y el coste GRD que ob-
servamos entre nuestras pacientes. Consideramos de vital
importancia corregir esa diferencia, no sólo para la ela-
boración de los presupuestos de una Unidad de Cirugía
Plástica o de un centro hospitalario, sino para que las mu-
jeres que precisan una reconstrucción mamaria tengan a
su alcance todos los recursos que verdaderamente nece-
sitan. Para solventar esta discrepancia podría proponerse
la creación de una codificación GRD específica, a ser po-
sible diferenciando entre reconstrucción simple (1º y 2º

tiempo de la reconstrucción E-P) y reconstrucción com-
pleja (colgajo dorsal ancho, TRAM, DIEP, SIEA, etc.); o
bien, consignando los procesos de reconstrucción ma-
maria con códigos GRD con mayor peso económico que
los que hasta ahora estamos empleando.

Conclusiones
Nuestro análisis económico demuestra que los 2 prin-

cipales procedimientos de reconstrucción mamaria están
inadecuadamente tarifados en el Sistema Sanitario de
Salud español. En nuestro centro, el coste inferido de las
pacientes es superior al coste según codificación GRD.
Consideramos necesario corregir esta diferencia para ase-
gurar que las pacientes con cáncer de mama que deseen
someterse a una reconstrucción mamaria dispongan de
los recursos económicos adecuados a sus necesidades de
tratamiento reconstructivo.

Así mismo, en base a nuestros resultados, considera-
mos que la reconstrucción con colgajo DIEP es más
coste-efectiva que la reconstrucción con expansor e im-
plante, ya que requiere menor número de procedimientos
quirúrgicos, presenta menor porcentaje de complicacio-
nes y permanece más estable a lo largo del tiempo.
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En primer lugar, quiero felicitar a los autores por su estu-
dio del coste-efectividad de los dos procedimientos más habi-
tuales en la reconstrucción mamaria, tema tan en controversia
y discusión en las gerencias hospitalarias. En dicho estudio,
los autores han concluido que el coste según los Grupos Rela-
cionados con el Diagnóstico (GRD) es inferior al inferido tanto
en pacientes sometidas a reconstrucción mamaria con colgajo
DIEP como en aquellas sometidas a reconstrucción con im-
plantes.

Los GRD son un sistema de clasificación de pacientes que
agrupa a los enfermos hospitalarios en grupos homogéneos,
por la similitud de la situación clínica y con parecido consumo
de recursos. Al no existir GRDs específicos para la recons-
trucción mamaria (a veces se utilizan hasta tres Categorías
Diagnósticas Mayores –CDM-), unido a la heterogeneidad de
estos procedimientos, el consumo de recursos se calcula en re-
lación al peso económico asignado en función de los recursos
reales consumidos en una base de datos histórica. Esto crea di-
ferencias significativas en el coste real de las cirugías, puesto
que no quedan incluidas revisiones quirúrgicas futuras y otros
procedimientos al alta del paciente, como bien apuntan los au-
tores. La especificidad que parece aportar el nuevo sistema de
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), vigente
a partir de enero del 2016, podrá mejorar la codificación de los
diagnósticos secundarios concomitantes, pero seguirá contando
con el sesgo de los períodos de seguimiento para una completa
valoración del coste-efectividad de los procedimientos de re-
construcción mamaria.

De hecho, las diferencias observadas por los autores en las
series revisadas respecto al coste-efectividad de estos procedi-
mientos, se basan en los distintos períodos de seguimiento. Es
evidente que en valoraciones de cortos períodos de tiempo, la
reconstrucción con tejido autólogo puede resultar más costosa
que la reconstrucción con implantes, aunque esta diferencia
desaparece a partir del cuarto año (1), e incluso se invierte, por
la necesidad de más revisiones a medio y largo plazo en este
grupo de pacientes. Además, el coste-efectividad de la recons-
trucción con DIEP se maximiza en pacientes con más larga ex-
pectativa de vida. Y es notorio el hecho, de que cada vez es
mayor el número de pacientes (hasta un 15%), que recurren a
la reconstrucción con tejido autólogo, tras una reconstrucción

con implantes (reconstrucción terciaria), no sólo por compli-
caciones como contracturas graves, sino por la falta de natura-
lidad en el resultado de la mama reconstruida (2). Por último,
es importante señalar que la reconstrucción con tejido autólogo
es más efectiva cuando se incluyen en el análisis del coste, la
calidad de vida y satisfacción de las pacientes (3).

Respecto a los datos y resultados aportados por los auto-
res, llama la atención el tiempo operatorio y los días de estan-
cia hospitalaria medios en el grupo de pacientes reconstruidas
con expansión y prótesis, observando además ser mayor este
último dato en comparación con la técnica DIEP, lo cual justi-
fica en parte el equilibrio de cifras en el período de seguimiento
analizado. Estos datos son claves a la hora de convencer a los
gestores de la idoneidad de la reconstrucción autóloga, y cons-
tituyen una gran baza a la hora de ofrecer la reconstrucción con
DIEP en todos los hospitales del territorio nacional donde se
practique una mastectomía, y reiterando la necesidad de un ci-
rujano plástico en todos ellos.

Por último, sería interesante plantear un estudio de coste-
efectividad respecto a ambos procedimientos, en caso de re-
construcción inmediata, donde podrían ampliarse aún más los
beneficios económicos de la reconstrucción con tejido autó-
logo, al poder ofrecer en un solo tiempo quirúrgico la mastec-
tomía y la reconstrucción, sin la teórica necesidad de revisiones
quirúrgicas futuras.
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Muchas gracias Dr. Laredo por sus amables comentarios.
Con este trabajo hemos querido poner de relieve lo complicado
que resulta dar valor, en este caso económico, a uno de los pi-
lares de nuestro trabajo en un hospital público: la reconstruc-
ción mamaria.

Efectivamente, el coste de la reconstrucción mamaria, ya
sea autóloga o con implantes, esta infraestimado. Pensamos
que esto se debe a la ausencia de codificación GRD específica,
no sólo para la cirugía de reconstrucción mamaria, sino para
casi cualquier procedimiento de Cirugía Plástica. Como afir-
mamos en el artículo, algunos sistemas sanitarios, como el bri-
tánico y el australiano (citas 21 y 22 del artículo) (1), se han
preocupado de corregir esas diferencias creando códigos GRD
específicos para los procedimientos de reconstrucción mama-
ria y, de este modo, ajustar mejor los presupuestos de una Uni-
dad de Cirugía Plástica que atiende a un número importante de
mastectomizadas. 

Ciertamente, cuanto mayor sea la esperanza de vida de las
pacientes y el seguimiento de las mismas, el resultado final del
coste de la reconstrucción mamaria se desplazará a favor de la
reconstrucción autóloga. El desgaste de las prótesis y los cam-
bios en la morfología de las pacientes hacen que el resultado de
la reconstrucción con implantes se altere con el paso del
tiempo. 

El análisis que presentamos forma parte de un trabajo en el
que comparamos coste-efectividad y resultados de ambos tipos
de reconstrucción (2). A pesar de que la diferencia mostrada
en el coste total de ambos procedimientos no es estadística-
mente significativa, para los autores la reconstrucción autóloga
sigue siendo más coste-efectiva que la reconstrucción con im-
plantes. Las pacientes reconstruidas con colgajo DIEP presen-
tan un porcentaje menor de complicaciones graves y de fracaso
de la reconstrucción (citas 14 y 15 del artículo). Sin embargo,
el porcentaje de cirugías de retoque estético es superior (3-5).
La plasticidad de la reconstrucción autóloga, y por ende, las
altas demandas estéticas de estas pacientes, podrían justificarlo.
Claro que esto último puede repercutir negativamente en el
coste-oportunidad de otros pacientes atendidos por un sistema
sanitario público. Una manera de completar el estudio sería
asociando mediciones de calidad de vida y grado de satisfac-
ción; o lo que es lo mismo, realizando un análisis de coste-uti-
lidad. Existen ya publicaciones al respecto, y aunque los datos
de coste económico de la mayoría de estos trabajos son secun-
darios, todos coinciden en que la reconstrucción autóloga es
más coste-útil que la reconstrucción con implantes (citas 16,
17 del artículo) (6, 7). 

Finalmente, en cuanto a los datos de ocupación de quiró-
fano y hospitalización de las pacientes reconstruidas con im-
plantes, decir que para ambos indicadores hemos incluido
todos los procedimientos quirúrgicos hasta que se completó la
reconstrucción (complicaciones, revisiones, retoques, etc.).
Nuestros datos de tiempo operatorio para cualquier procedi-

miento de reconstrucción mamaria son superiores a los de otras
series (citas 9, 10, 13 y 22 del artículo); lo argumentamos por-
que en nuestra Unidad, parte importante de la cirugía se lleva
a cabo en colaboración con médicos en formación, lo que
puede incrementar los tiempos. La estancia hospitalaria tam-
bién es superior para cualquiera de los grupos a la de la mayo-
ría de series norteamericanas (citas 9, 10, 13 y 15 del artículo),
pero coincide con la de otros centros públicos europeos (citas
12 y 21 del artículo). Los sistemas sanitarios públicos son más
flexibles en lo referente al ingreso hospitalario de las pacien-
tes, y éstas permanecen ingresadas hasta la correcta evolución
de las heridas, incluida la retirada de drenajes.

Bibliografía

1. Sinha S, Ruskin O, McCombe D, Morrison W, Webb
A.: Funding analysis of bilateral free-flap breast recons-
truction in Australia.  J Plast Reconstr Aesthet Surg 2015;
68: 1120-1126.

2. Lagares-Borrego A, Gacto-Sanchez P, Infante-Cossio
P, Barrera-Pulido F, Sicilia-Castro D, Gomez-Cia T.
A.: comparison of long-term cost and clinical outcomes
between the two-stage sequence expansor/prosthesis and
autologous deep inferior epigastric flap methods for bre-
ast reconstruction in a public hospital. J Plast Reconstr
Aesthet Surg 2016 ; DOI: 10.1016/j.bjps.2015.11.27.

3. Tsoi B, Ziolkowski NI, Thoma A, Campbell K, O
�Reilly D, Goeree R.: Safety of tissue expander/implant
versus autologous abdominal tissue breast reconstruction
in postmastectomy breast cancer patients: A systematic
review and meta-analysis. Plast Reconstr Surg 2014;
133: 234-249. 

4. Damen THC, Mureau MAM, Timmam R, Rakhorst
HA, Hofer SOP.: The pleasing end results after DIEP
breast reconstruction: A review of additional operations.
J Plast Reconstr Aesthet Surg 2009; 62: 71-76. 

5. Lundberg J, Thorarinsson A, Karlsson P, Ringberg
A, Frisell J, Hatschek T, Kallstom AC, Elander A.:
When is the deep inferior epigastric artery flap indicated
for breast reconstruction in patients not treated with ra-
diotherapy? Ann Plast Surg 2014; 73: 105-113. 

6. Preminger BA, Pusic AL, McCarthy CM, Verma N,
Worku A, Cordeiro PG.: How should quality-of-life
data be incorporated into a cost analysis of breast re-
construction? A consideration of implant versus free
TRAM flap procedures. Plast Reconstr Surg 2008; 121:
1075-1082. 

7. Yueh JH, Slavin SA, Adesiyun T, Nyame TT, Gautam
S, Morris DJ, Tobias AM, Lee BT.: Patient satisfaction
in postmastectomy breast reconstruction: A comparative
evaluation of DIEP, TRAM, latissimus flap, and implant
techniques. Plast Reconstr Surg 2010; 125: 1585-1595.

Respuesta al Comentario del Dr. C. Laredo
Dra. A. Lagares Borrego


