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RESUMEN

Introduccion: Tras la realizacion de una mastectomia, existen diversas
técnicas de reconstruccion mamaria, una de ellas es mediante el uso de
implantes mamarios, siendo la técnica mas utilizada la colocacion de las
préotesis en el plano retropectoral pero, recientemente se esta cuestionando
utilizar la técnica prepectoral por su menor alteracion funcional y dolor
postoperatorio. Pacientes y Métodos: Nuestra serie se compone de 7
pacientes, 14 mamas, a las que se les ha realizado mastectomia en el servicio
de cirugia del HCU Lozano Blesa, con reconstruccion protésica prepectoral con
colgajo dérmico y malla de Vicryl desde Septiembre de 2017 hasta Febrero de
2018. Resultados: Analizamos las complicaciones precoces que han
aparecido en el seguimiento postoperatorio (5 meses de media) y la calidad de
vida mediante el formulario BREAST-Q. De las 14 reconstrucciones realizadas,
se han producido 5 complicaciones (35%) que incluyen 1 pérdida del implante
(7%), 1 necrosis de la piel (7%), 2 seromas (14%) y 1 infeccion del implante
(7%).El dolor postoperatorio en la primera semana tras la cirugia evaluado
mediante una escala de 1-10 es, de media, 1,8. Todas ellas han tenido escasa
repercusion en la movilidad de la extremidad superior y una répida
reincorporacion a su actividad habitual. Las puntuaciones obtenidas en el
BREAST-Q son 57.6 en el apartado de satisfaccion con la mama, 84.4 en
satisfaccion con el resultado, 82.8 en bienestar social, 73 en bienestar sexual,
80.8 en bienestar fisico, 53.8 en satisfaccion con el pezén, 58.2 en satisfaccion
con la informacion, 83.8 en satisfaccion con el cirujano, 90 en satisfaccién con
el equipo médico. Conclusiones: La reconstruccion con protesis prepectoral
permite mantener la funcionalidad del musculo pectoral, se asocia a bajas
tasas de dolor postoperatorio y presenta una elevada satisfaccion por parte de

las pacientes.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, prétesis mamaria, calidad de vida.



ABSTRACT

Background: there are many ways to do a breast reconstruction after
mastectomy, one is the use of breast prosthesis, the most common way is to
place the prosthesis in a subpectoral space but, Placement of the prosthesis in
a prepectoral space is currently emerging as a simpler,alternative approach to
subpectoral placement. Patients and Methods: Our series consists of 7
patients, 14 breasts, who underwent mastectomy in the surgery service of the
Lozano Blesa HCU, with prepectoral prosthesis reconstruction with dermal flap
and Vicryl mesh from September 2017 to February 2018. Results: We
analyzed the early complications that have appeared in the postoperative
follow-up (5 months on average) and the quality of life through the BREAST-Q
questionnaire results. There have been 5 complications (35%) that include 1
implant loss (7%), 1 skin necrosis (7%), 2 seromas (14%) and 1 implant
infection (7%). Postoperative pain in the first week after surgery evaluated by a
scale 1-10 is, on average, 1.8. All of them have had little impact on the mobility
of the upper limb and a rapid reincorporation to their usual activity. The scores
obtained in the BREAST-Q are 57.6 satisfaction with the breast, 84.4
satisfaction with the result, 82.8 social well-being, 73 sexual well-being, 80.8
physical well-being, 53.8 satisfaction with the nipple, 58.2 satisfaction with the
information, 83.8 satisfaction with the surgeon, 90 satisfaction with medical
staff. Conclusions: Prepectoral breast preserves the function of the pectoralis
major muscle, is associated with low rates of postoperative pain and has high
patient satisfaction.

Keywords: breast reconstruction, breast prosthesis, quality of life.



1. INTRODUCCION

1.1. Aspectos generales de la cirugia mamaria.
El 80% de las pacientes diagnosticadas de cancer de mama se someten a
cirugia como parte del tratamiento primario del cancer. * La cirugia es uno de
los pilares principales en el tratamiento del cancer de mama, existen
distintas técnicas segun el tamafio y la localizacion del tumor, pero podemos
agruparlas en dos grupos principales:
1.1.1. Cirugia conservadora.
Técnica en la que se extirpa el tumor junto con un pequefio borde
de tejido normal, acompafado de biopsia selectiva de ganglio
centinela o linfadenectomia segun el estado de los ganglios
axilares y, normalmente asociado posteriormente a radioterapia.
1.1.2. Mastectomia.
La mastectomia radical es una técnica en la que se extirpa la
glandula mamaria incluyendo la piel que la recubre, la fascia del
pectoral mayor y, en casos muy seleccionados con invasion
muscular, los musculos pectorales. La cirugia axilar depende de su
estadiaje, siendo necesaria la linfadenectomia en caso de
afectaciéon del ganglio centinela o cuando existe confirmacion
previa de afectacion tumoral ganglionar axilar.
1.1.2.1. Mastectomia ahorradora de piel.
Toth y Lappert comenzaron a desarrollarla en 19912, es una
cirugia en la que se extrae el tejido mamario con minimas
incisiones en la que se mantiene la mayor cobertura posible de
piel y tejido celular subcutaneo pero que reseca el complejo
areola-pezén y la cicatriz de la biopsia previa. Para realizar la
biopsia del ganglio centinela se accede a la zona axilar, bien a
través de la incision inicial o a través de una nueva en la region
axilar. Existen 5 tipos de incisiones en la mastectomia

ahorradora de piel.3

Tipo 1. resecciébn periareolar e incision en el surco

submamario. 3



Tipo Il: Reseccién del complejo areola-pezdn con extension
medial o lateral y reseccion de la cicatriz de la biopsia
previa.?

Tipo Ill: Reseccion periareolar y reseccion de la cicatriz de
la biopsia previa.®

Tipo IV: Reseccion mas amplia de la piel, incluyendo el
complejo areola pezén, de forma eliptica. Se utiliza en
mamas ptoésicas e hipertréficas.?

Tipo V: Reseccion de la piel y del complejo areola pezon

con patron T invertido. Se utiliza en mamas ptosicas e

hipertréficas.3

Type! Type Il
Periareolar with medial or lateral
Periareolar extension and resection of previous scar

Type lll Type IV Type IV

Periareolar. Previous scar resection Elliptical. Ptotic and Incision inverted “T”
with another incision hypertrophic breast

Imagen 13

Esta técnica puede llevarse a cabo en pacientes que precisan
mastectomia por carcinoma ductal in situ, carcinoma infiltrante
de mama en estadio I-ll, en algunos casos seleccionados de
estadio Ill, en recurrencias locales que previamente habian
tenido tratamiento local. Est4 contraindicada en carcinomas
inflamatorios y en carcinomas localmente avanzados. 3

No se han encontrado diferencias significativas en cuanto a la
recurrencia local o sistémica del tumor entre pacientes con
mastectomia radical y pacientes con mastectomia ahorradora de
piel, asi como tampoco se observan diferencias significativas en

la supervivencia libre de enfermedad entre ambos grupos. *



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=4647006_gs-04-06-541-f3.jpg

1.1.2.2. Mastectomia ahorradora de piel y pezén.

Cirugia en la que se extrae el tejido mamario, conservando la
piel y el complejo areola-pezon. El mantenimiento del complejo
areola-pezdn facilita la reconstruccion mamaria inmediata y lleva
consigo numerosos beneficios en términos de un mejor resultado
estético, una mayor satisfaccion por parte de la paciente, asi
como beneficios psicosexuales. Como complicacion destacar
gue se asocia con una mayor incidencia de necrosis del
complejo areola-pezén.®

Desde que comenzo a realizarse esta técnica, existia la duda de
si el mantenimiento del complejo areola-pezén incrementaria la
incidencia de recurrencia local.

Recientes estudios han demostrado que la mastectomia
ahorradora de piel y pezén es oncolégicamente segura y
muestra tasas de recurrencia local y de supervivencia, en
general, similares a las que muestran los pacientes tratados con
mastectomia convencional. En este sentido, incluso en grupos
de pacientes con un mayor riesgo de recidiva locorregional,
como son las pacientes con cancer de mama menores de 35
afos, no encuentran diferencias. En el estudio publicado por
Huang J. analizan los casos de recurrencia local, de
supervivencia libre de enfermedad y de supervivencia en general
en pacientes jovenes (<35 afios) con cancer de mama a las que
se les ha realizado mastectomia convencional o ahorradora de
piel y pezon. Se realizé un estudio retrospectivo, en el que
analizaron 163 casos de mastectomia ahorradora de piel y
pezon, y 194 casos de mastectomia convencional, realizadas
entre 2007 y 2016 con diagndstico de cancer de mama con un
tiempo de seguimiento medio de 49 meses. Al analizar el grupo
de mastectomia ahorradora de pezén hubo 7 casos (4.3%) de
recurrencia local, 15 casos (9.2%) de recurrencia sistémica y 9
casos de muerte (5.5%) comparado con el grupo de
mastectomia convencional, en el que se observaron 6 casos

(3.1%) de recurrencia local, 27 casos (13.9%) de recurrencia



sisttmica y 15 casos de muerte (7.7%). No encontrando
diferencias significativas entre los grupos (P>0.05). Al analizar
los factores prondsticos se demostré que el estadio clinico, la
afectacion linfatica, los receptores para estrogenos Yy
progesterona y HER2 estan relacionados con el periodo libre de
enfermedad. Los autores concluyen que la mastectomia
ahorradora de piel y pezon es segura para pacientes jovenes
con estadios tempranos de cancer de mama y ofrece a las
pacientes mejoras estéticas. Ademas de no estar relacionada

con el incremento del riesgo de recurrencia.®

2. RECONSTRUCCION MAMARIA

Una vez realizada la mastectomia, podemos proceder a la
reconstruccion de la mama, que puede realizarse en la misma
intervencidn (reconstruccion inmediata) o posteriormente (reconstruccion
diferida), la eleccién de uno u otro tiempo dependeré de los deseos de la
paciente, asi como de las recomendaciones, segun la necesidad de
aplicar radioterapia post-mastectomia o no.” La radioterapia puede
dificultar la cicatrizacion y favorecer el desarrollo de infecciones en la
mama reconstruida, ya que puede producirse una alteracion de la
microcirculacion o fibrosis del tejido.8%1° Habitualmente se ha asociado
con un mayor porcentaje de contractura capsular cuando se usan
implantes mamarios y de necrosis grasa en reconstrucciones autologas,

dando un peor resultado cosmético en general.

2.1. Reconstrucciéon mamaria inmediata.

La reconstruccion mamaria inmediata afecta favorablemente a la
calidad de vida de las pacientes y no tiene ningun efecto sobre la
recurrencia del cancer ni sobre la supervivencia de las mismas. !

Si optamos por realizar la reconstruccion de forma inmediata,
debemos decidir si hacerla en un tiempo o en dos mediante el uso de
expansores, y valorar si va a ser conservadora de piel y/o pezon (en
la que se mantiene toda la piel posible para facilitar la reconstruccion)

0 si vamos a necesitar la realizaciéon de colgajos.?



2.1.1. Contraindicaciones de la reconstrucciobn mamaria
inmediata: 1°
¢ Que la paciente decida no reconstruirse.
e Imposibilidad de tener margenes oncolégicamente seguros,
tras la aplicacion de la terapia sistémica primaria.
e Enfermedades concomitantes que impliquen riesgos con la
ejecucion de la técnica reconstructiva.
e Posibilidad de radioterapia adyuvante que se vea dificultada
por la reconstruccion (contraindicacion relativa).
e Condicion psicolégica que impida la comprension del
procedimiento.
2.1.2. Indicaciones de la reconstruccion mamaria inmediata: *°
e Lo primero que debemos valorar es el deseo de la paciente de
someterse a la reconstruccion mamaria.
e La reconstruccion puede realizarse siempre y cuando no

existan las contraindicaciones anteriormente descritas.

2.2. Reconstrucciéon mamaria diferida.
Si no se ha realizado una reconstruccién inmediata, ya sea por
motivos médicos o personales de la paciente, existe la posibilidad de
realizarla pasado un tiempo, una vez terminados los tratamientos
adyuvantes y cuando las pacientes estan libres de enfermedad. No
existe un tiempo de espera establecido entre el fin de los

tratamientos y la reconstruccion.

Es necesario evaluar el defecto postquirirgico, la presencia de
musculos pectorales, la indemnidad de vasos téraco-dorsales, la
calidad de la piel, la presencia 0 no de secuelas por radioterapia

previa y las posibles zonas donantes de tejido.



2.3. Tipos de reconstruccion. Autéloga. Implante mamario.

Existen distintas opciones para reconstruir las mamas, entre ellas

destacan la reconstruccion con tejido autélogo y la colocacion de

implantes.

En caso de decantarnos por realizar la reconstruccion mediante el

implante de una prétesis mamaria debemos tener en cuenta que tras

la mastectomia debe quedar piel suficiente para cubrir el implante. *

2.3.1. Complicaciones de la reconstruccion con protesis.

Factores que aumentan el grado de complicaciones.

La colocacion de prétesis no esta exenta de riesgos, algunas de

las posibles complicaciones son:’

Infeccion.

Necrosis cutanea o del CAP.

Formacioén de seroma.

Formacion de hematoma.

Extrusion del implante.

Rotura del implante.

Contractura capsular.

Recientemente se ha especulado con su relaciébn con el

linfoma anaplasico de células grandes.

Determinados habitos de vida, tratamientos y enfermedades de las

pacientes, tales como la obesidad, el tabaquismo y la diabetes

pueden aumentar el grado de complicaciones.

La obesidad puede incrementar hasta 12 veces las tasas de
complicaciones.013

El tabaco, al producir vasoconstriccion en la piel, e inhibir el
flujo capilar por la liberacibn de catecolaminas, se ha
relacionado con el aumento de necrosis de los colgajos. 1°

La diabetes aislada no parece incrementar el grado de
complicaciones, estas se producen cuando existe asociacion
con obesidad y/o radioterapia, produciéndose un aumento de

las infecciones y necrosis cutanea.1f



2.3.2.

La radioterapia previa aumenta el grado de complicaciones, ya

que altera la calidad del tejido.

Tipos de protesis.

Podemos dividir los tipos de protesis basandonos en el tipo de

relleno, la forma y la textura de la envoltura.**

Las prétesis mamarias estan formadas por una envoltura de

silicona o de poliuretano elastica y un relleno.

El relleno puede ser de dos tipos:

Gel de Silicona: Son las mas utilizadas. Se comenzaron
a utilizar en 1960, han evolucionado mucho desde
entonces, actualmente se utilizan las protesis de cuarta
y quinta generacién, que tienen la caracteristica de
tener un gel con mucha mayor cohesividad que los
anteriores?4, lo que aporta estabilidad a la forma de la
mama ademas tiene la ventaja de que, aunque se
rompa la cubierta de la protesis, el relleno permanece
en el interior.r Dado que las roturas pasan
desapercibidas, es recomendable la realizacion de RM
periddicas para detectarlas. Este tipo de protesis dan un
aspecto natural al pecho, tanto a la vista como al tacto.

Soluciéon Salina: Este tipo de relleno hace que las
protesis se desinflen con el tiempo, lo que lleva a la
formacion de arrugas en las mismas. En caso de rotura,
el liquido se reabsorbe en el organismo, sin riesgo, pero
objetivandose una disminucion del volumen de la
protesis. Este tipo de prétesis son mas duras al tacto,

aportando un aspecto menos natural a la mama.

La textura de la envoltura de la prétesis mamaria puede ser:

Superficie lisa: Este tipo de proétesis tienen la ventaja
de que, en caso de infeccion, es mas dificil que las
bacterias aniden, al carecer de pliegues rugosos y el
tratamiento antibiético es muy efectivo. Ademas, tienen

menos tendencia al seroma y son mas blandas al tacto.



e Superficie rugosa: La principal ventaja de este tipo de
prétesis es la reduccion del riesgo de contractura
capsular. Ademas, la superficie rugosa facilita la
adherencia a los tejidos, disminuyendo el
desplazamiento de la proétesis.

Segun la forma de la prétesis, encontramos:

e Redondas: Se pueden utilizar en pacientes que tienen
un adecuado tejido en el polo superior.4

e Anatdmicas: tienen una forma de lagrima, dan un
resultado mucho méas natural que las redondas en
general, con el polo superior ligeramente inclinado y
una mejor proyeccion de la mama en el polo inferior.
Recientes estudios detectan que no hay diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la
satisfaccion de las pacientes, ya que la eleccion del tipo
de proétesis se hace en base a las caracteristicas de la
paciente, segun lo que vaya a quedar mas estético.'*

Debemos tener en cuenta que puede ser necesario el recambio de la
prétesis en el seguimiento posterior, bien por roturas de las mismas
0 contractura, siendo mas probable esta circunstancia a partir de los
10 afios.

2.3.3. Implante de protesis retropectoral.

La reconstruccion mamaria con implante de Breast
prétesis retropectoral, total o parcial, es el r F .
estdndar en el tratamiento reconstructivo post
mastectomia, ya que tras esta puede quedar una il
capa de piel demasiado fina para cubrir @

adecuadamente la prétesis y el musculo reduce Ll

la visibilidad del implante, el riesgo de contractura
Imagen 2

capsular, la formacion de arrugas pero, también

estd asociado a numerosas complicaciones como dolor relacionado

con espasmos musculares, alteracion de la funcion del muasculo

pectoral, cosa que es inaceptable para algunas mujeres que


https://www.google.es/url?sa=i&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjUsZLD8Z7bAhXFcRQKHY_aCNUQjRx6BAgBEAU&url=https://www.breslowmd.com/breast-augmentation/over-vs-under-the-muscle-breast-implant/&psig=AOvVaw2I6nbtJ3BIFsXCizr379um&ust=1527269773162038

requieren de este musculo para su trabajo o para practicas
deportivas.'**> Por otra parte, se ha visto que el implante
retropectoral en ocasiones da un aspecto poco natural al pecho, ya
gue los musculos no dejan a la prétesis expandirse correctamente,
asi como puede producirse una alteracion de la forma de la mama
cuando estos se contraen.>16

Esta ultima complicacién, conocida como breast animation deformity
constituye un problema tanto funcional como estético. La contraccion
de los musculos pectorales desplaza la protesis inferolateralmente,
pudiendo ser esta observada desde fuera. Esto es especialmente
problematico para mujeres muy activas. Se han probado numerosos
meétodos para intentar reducirla, como inyeccién de toxina botulinica,
seccion de los nervios de la zona, técnicas de division muscular vy,
recientemente se ha optado por reinsertar el

musculo pectoral y colocar el implante en 4

posicion subcutanea.t’ /——'232?‘

Proétesis parcialmente retromuscular. Dual-plane.

Una alternativa a la reconstruccion retropectoral
pura, es la parcialmente retromuscular en la que
la prétesis queda cubierta en la parte superior por
el musculo pectoral y en la parte inferior solo por
el flap cutaneo®®. Tiene como ventajas una mejor
expansion del polo inferior, y una mejor proyeccion de la mama.

Como desventajas presenta la morbilidad

Imagen 3
asociada a la diseccion muscular, migracion
superior del pectoral mayor debido a la
desinsercion inferior, y complicaciones propias ! B0
inplant

de la reconstruccion subcutanea a nivel del polo li
inferior.19
2.3.4. Implante de protesis prepectoral.

Protesis prepectorales vs

retropectorales. &
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El implante prepectoral es una buena alternativa para pacientes que
quieren una recuperacion rapida y no quieren que se afecte la funcion
del musculo pectoral. Esta técnica consiste en la
., L ; Imagen 4
colocacion de la protesis por delante del musculo
pectoral mayor y del musculo serrato mayor, en el espacio anatémico
previamente ocupado por el parénquima mamario. Por lo que no hay
disecciodn, elevacién, ni expansion de la pared toracica, conservando

las estructuras su lugar anatémico original. 2921

Aungue es una técnica en auge en los ultimos afios, no es nueva, se
desarroll6 entre 1960 y 1970, pero estaba asociada a numerosas
complicaciones que resultaban inaceptables, altas tasas de infeccion,
contractura capsular, y necesidad de retirada del implante. Por lo que
dej6 de utilizarse, pero en los ultimos 10 afos, gracias a los nuevos

avances, se ha decidido retomar la técnica. 152223

Estos avances incluyen el desarrollo de las mastectomias
ahorradoras de piel, las matrices dérmicas acelulares (ADMs), el
trasplante autélogo de grasa, las tecnologias de perfusion tisular y las

mejoras en las protesis.1>2?

La técnica prepectoral se valora cuando la piel que queda tras la
mastectomia, que sera la que recubrira el implante, tiene un
adecuado grosor y esta bien perfundida. Debido a la proximidad del
implante a la piel, cualquier alteracién en esta puede comprometer la
reconstruccion.?® Es dificil determinar un grosor a partir del cual se
considere segura la reconstruccion, pero se ha demostrado que
cuanto mas delgada es la piel, mas se relaciona con necrosis y con
retraso en la curacion.?? La vision de la dermis en la piel se considera

un factor de mal pronéstico.'®

En cuanto a la vascularizacion, se evalla mediante el sangrado
arterial y venoso desde los bordes incisos de la piel, el relleno capilar
y el color de la piel. También podemos realizar una angiografia
fluoresceinica y con verde indocianina en el momento de la

mastectomia para valorar la perfusion de la piel de la mama.l® A



pesar de una buena vascularizacidon, existe un pequefio porcentaje
de necrosis debido a espasmos vasculares, hipotermia o

hipotensién.??

Podriamos considerar la viabilidad de la piel como el factor més

importante a la hora de realizar un implante prepectoral. 202123

El trasplante autélogo de grasa aporta cobertura tisular adicional al
tejido subcutaneo, lo que mejora el resultado estético al camuflar el
polo superior e incrementar el volumen mamario total. Las pacientes
gue van a ser sometidas a una reconstruccion mamaria prepectoral
deben tener adecuados depdsitos de grasa, ya que este tipo de

trasplante es fundamental en esta técnica. 23

Los avances en el campo de los implantes y de los expansores
tisulares han favorecido el éxito de la reconstruccién prepectoral. Los
expansores tisulares tienen mejores cubiertas y puertos de inyeccion,
asi como pestafias que impiden la migracion del implante. Los
implantes de gel de silicona estan rellenos de forma que se reduce la
formacion de arrugas, y la visibilidad de los mismos. La forma de los
implantes es mucho més anatébmica, adaptandose a las

caracteristicas de la mama de la paciente.
Indicaciones de la colocacion de protesis prepectoral:

La colocacién de las protesis prepectorales debe realizarse en
pacientes seleccionadas, con el objetivo de disminuir las posibles
complicaciones de la técnica. Se tienen en cuenta las comorbilidades,
la radiacion recibida vy, criterios oncoldgicos como la localizacion del

tumor y el estadio del cancer.152021.23

Aquellas pacientes en las que se objetiva una alteracion en la
microcirculacion y una baja calidad del tejido que va a cubrir el
implante, no se consideran adecuadas para la reconstruccion
prepectoral, ya que se aumentan las posibilidades de necrosis,

infeccion y extrusion del implante.?%23 En este grupo se incluyen:



Fumadoras: El efecto negativo del tabaco sobre la perfusion
tisular puede actuar alterando la cicatrizacion y favoreciendo el
desarrollo de necrosis del colgajo.?

Diabéticas mal controladas: En estas pacientes existe una
alteracion de la microcirculacion, comprometiendo la
vascularizacion del colgajo y favoreciendo el desarrollo de

complicaciones en el mismo.?*

IMC>40. La obesidad influye negativamente en la cirugia de
reconstruccibn mamaria, alargando los tiempos operatorios,
dificultando la técnica quirargica relacionado con la hipertrofia
mamaria, y aumentando el riesgo de complicaciones postoperatorias
como seroma, alteraciones de la cicatrizacion, infeccion, fallo de la
reconstruccion... ElI IMC es un factor predictor de complicaciones. La
obesidad en si misma no es una contraindicacion, pero si asociada a
otras comorbilidades, como tabaquismo o diabetes, que es muy
prevalente en pacientes obesas, por lo que en el preoperatorio se
pide a las pacientes los valores de hemoglobina glicada y si estos
superan el 7.5%, se pospone la operacibn hasta que estén
normalizados. La dificultad técnica se explica por el exceso de piel
gue queda como colgajo debido a la hipertrofia mamaria, que requiere
comenzar la reconstruccion con una reduccion de piel. Tras la
mastectomia queda un gran espacio muerto y grandes depdsitos
laterales de tejido subcutaneo que caen hacia la linea axilar posterior
y deben ser suturados a la linea axilar anterior para evitar la formacion
de seroma. El exceso de tejido se utiliza lo maximo posible en la
reconstruccion de la mama, solo se desecha si esta mal
vascularizado. La reconstruccion inmediata no suele realizarse en
estas pacientes a pesar de tener un adecuado tejido subcutaneo. La
reconstruccion en dos tiempos permite realizar ajustes que mejoran el
resultado estético final, ya que en estas pacientes suelen darse
problemas en los contornos y una pobre proyeccion de la mama. A

pesar de tener bastante tejido subcutaneo, suelen necesitar trasplante



de grasa, sobre todo en la zona superior, para lograr una transicion

mas progresiva. 24

Pacientes inmunocomprometidas: Estas pacientes, en general, tienen
un riesgo aumentado de desarrollar complicaciones, sobretodo

infecciosas.?3

Radioterapia: Es utilizada como parte del tratamiento del cancer de
mama en numerosas pacientes, pero esta asociada a secuelas tanto
a corto como a largo plazo, que pueden influir en la reconstruccion
mamaria. La radiacion causa dafio directo a la piel, al tejido
subyacente, a los vasos sanguineos y a los nervios. Este dafio atrae a
las células inflamatorias y macr6fagos produciendo eritema,
descamacion y ulceracién de la piel y los tejidos blandos de la zona
afectada. La activacion y proliferacion de los fibroblastos conduce al
depdsito de tejido fibroso, la fibrosis inducida por la radiacién es un
proceso cronico que progresivamente va produciendo engrosamiento
de la dermis y atrofia de los musculos pectorales que llevan a una
limitacion de la movilidad causando debilidad y espasmos

musculares.?4

En las pacientes que han recibido radiacion previa sobre la mama a
reconstruir, no estad recomendada la reconstruccidn con proétesis
prepectoral, ya que la expansion tisular de la piel previamente
irradiada acarrea un alto riesgo de formacion de seroma, hematoma,
demora en la curacion, dehiscencia de la sutura e infeccion de la
misma. Asi como efectos debidos a la fibrosis que consisten en
contractura capsular, malposicién o asimetria del implante, y fallo de
la reconstruccion!®2024 En aquellas pacientes que deban ser
sometidas a radioterapia post mastectomia es necesario completar la
expansién completa y curacién de la cicatriz y del tejido previa a la
radiacion para asi minimizar el riesgo de dehiscencia de la cicatriz y

necrosis de la piel debido a isquemia producida por la radiacién.?1.24

También debemos tener en cuenta ciertos criterios oncolégicos?3,

antes de realizar la mastectomia debemos conocer la localizacién que



presenta el tumor dentro de la mama, ya que en caso de que el tumor
invada la pared toracica, que se encuentre a menos de 0.5 cm del
musculo pectoral mayor o que haya una gran afectacion a nivel
axilar'®, se considera contraindicada la reconstruccién prepectoral.
Estos pacientes tienen un mayor riesgo de desarrollar recurrencia de
tumores en la pared toracica en el futuro, por lo que, para facilitar la
deteccion precoz de las recurrencias mediante auto-exploracion, se
recomienda la reconstruccion retropectoral, ya que en ella el musculo
estd mas préoximo a la piel. En caso de realizar una reconstruccion
prepectoral puede ser mas dificil palpar el tumor, ya que la protesis
estd de por medio.?>?! Si a pesar de las recomendaciones de realizar
la técnica retropectoral, estas pacientes se someten a la prepectoral,
se recomienda la realizacion de resonancias magnéticas periodicas
con el fin de detectar precozmente las recurrencias, ante la
imposibilidad de palparlas correctamente, asi como para valorar el

estado del implante.1>23
Complicaciones tras la colocacién de las prétesis prepectorales:

* Enrojecimiento de la mama.

e Seroma: Especialmente con el uso de las matrices dérmicas
acelulares, con las que se produce una mayor acumulacién de
fluidos. 22

e Problemas de cicatrizacion.

e Necrosis de la piel.

e Pérdida del implante.
Protesis prepectorales vs protesis retropectorales:

Numerosos estudios comparan las complicaciones de la colocacion

de las prétesis prepectorales con respecto a las retropectorales: 2122

La técnica de implante prepectoral reduce el dolor, tanto agudo como
cronico, elimina la deformidad de la mama por movimiento del
musculo pectorall’, reduce las tasas de contractura capsular,
especialmente si se asocia al uso de matrices dérmicas acelulares

para cubrir la protesis, y se asocia con una mayor satisfaccion por



parte de las pacientes. Ademas, al eliminar la fibrosis y contractura de
los musculos que cubren las protesis, se reduce el desplazamiento y

malposicién de las mismas.11:20:2

La incidencia de infeccion en el sitio quirdrgico es similar en ambas,
algunos estudios se inclinan por una mayor incidencia en las

prepectorales.

La formacién de seroma es similar en ambas, algunos estudios

indican que es mayor en las prétesis prepectorales.
La formacién de hematoma es mayor en las retropectorales.

No hay diferencia en las tasas de retirada del implante entre ambos

grupos.?t

En las prétesis prepectorales se produce una menor tasa de

migracion del expansor post-radioterapia.?*

En términos de funcionalidad, se ha demostrado que la reconstruccién
prepectoral produce menos dolor postoperatorio, menor consumo
analgésico, una recuperacion mas rapida de la funcionalidad de la
extremidad superior, con una consiguiente vuelta al trabajo mas

precoz.?®

Cabe destacar el efecto de la radioterapia sobre las mamas
reconstruidas con prétesis prepectoral, segin un estudio publicado
por Sigalove, la radioterapia postmastectomia es bien tolerada, sin
excesivo riesgo de efectos adversos, al menos a corto plazo. En este
estudio se observa una incidencia de complicaciones del 5.9% en las
mamas irradiadas, respecto al 0% de las no irradiadas. La incidencia
de contractura capsular fue la misma en ambos grupos. Sobre las
mamas reconstruidas con protesis retropectoral, la radioterapia tiene
efectos adversos peores, tales como fallo de la reconstruccion o

contractura capsular?®



2.3.5. Matrices dérmicas acelulares.
Son materiales biocompatibles que estimulan la regeneracion tisular,
con total integracién en los tejidos blandos mamarios.

El papel principal de las matrices dérmicas acelulares en la
reconstruccion mamaria prepectoral es el de asegurar y estabilizar la
posicion de la prétesis en la pared toracica, asi como dar soporte
tisular.'®

Dan soporte a los colgajos cutaneos después de la mastectomia, con
lo que se consigue un mejor control de la viabilidad de los tejidos y
una mejor cobertura del implante en la reconstruccién inmediata,
suelen colocarse en el polo inferior de la mama, nos ayudan a definir
y reparar los limites inferiores y laterales de la
mama. Se consigue una mejora en cuanto a las
complicaciones como malposicibn protésica,
falta de definicion del surco submamario,

formacion de arrugas, sinmastia...?’

Las matrices dérmicas acelulares se introdujeron

hace una década y en este tiempo han sufrido numerosas mejoras.
Ahora estan disponibles en diferentes tamafios y formas, estan listas
para usarse sin la necesidad de una hidratacion prolongada, vienen
con o sin perforaciones y tienen un grosor mas

uniforme.15 Imagen 5%

Se considera una de las innovaciones con mayor impacto en la
mejora de las complicaciones de las protesis mamarias prepectorales,
ya que aportan al implante cobertura y soporte tisular con lo que se
disminuye la formacion de arrugas y la palpacion del implante,
ademas de reducir las tasas de contractura capsular y mejorar el
resultado estético de la mama reconstruida gracias a la reduccion de
la respuesta inflamatoria.’®>?° Tiene wuna incidencia baja de
complicaciones a largo plazo por lo que se considera un material

seguro Yy fiable.?®



2.3.6. Protesis prepectorales y malla de Vicryl.
Debemos tener en cuenta que el uso de matrices dérmicas acelulares
es muy caro y no estan disponibles de forma universal, por lo que una
alternativa a ellas es el uso de malla de polipropileno recubierta de
titanio, malla de Vicryl, asi como malla porcina. Todas ellas han
demostrado ser beneficiosas en la colocacion prepectoral y tienen la
ventaja de ser mas econOmicas que las matrices dérmicas
acelulares.1>17
Poliglactin 910 (Vicryl) es wuna sutura sintética absorbible,
multifilamento. Esta compuesto por un Poli (Glicolido-co-I-lactido) 90 —
10 y recubierto en Poli (Glicolido-co-I-lactido) 30 — 70 de Esterto de
Calcio. Este material es degradado por hidrélisis quimica, para
posteriormente ser absorbido y metabolizado por el cuerpo, este
proceso de absorcion es seguido por una pérdida de masa, con la
reabsorcion completa a los 90 dias. 2° En comparacién con las
matrices dérmicas acelulares, las mallas de Vicryl tienen facil
disponibilidad, son baratas y son resistentes a la formacion de biofilms
bacterianos.3°
La hebra es mas suave al pasar a través de los tejidos gracias a su
recubrimiento sintético, por lo que tiene tendencia a la disminucién de
irritacion del tejido. Ademas, posee elevada resistencia a la traccion.
Una de las principales contraindicaciones es que, la malla de Vicryl se
reabsorbe en tres o cuatro semanas, por lo que se pierde su funcién
como estructura de soporte. %29
En pacientes de alto riesgo para desarrollar rippling, podemos asociar
matriz dérmica a la malla de Vicryl. 7
Recientes estudios han demostrado la eficacia y seguridad del uso de
malla de Vicryl en las reconstrucciones mamarias con protesis:

e En un estudio publicado por Rodriguez-Unda N. y col. se

analizan 112 pacientes, y un total de 156 mamas reconstruidas

utiizando mallas de Vicryl, encontrando una incidencia de



infeccion del 2.6% (1C:0.7-6.6%), fallo en la reconstruccion en
el 3.2% (IC: 1.0-7%), seroma en 1.3% (IC 0.2-4.6%) en un
periodo de seguimiento de 1.2 a 3.6 afios. Concluyendo los
autores que el uso de Vicryl para reconstruccion mamaria
inmediata es seguro y efectivo.3!

Kobraei EM. y col. publican un estudio retrospectivo de 13
pacientes, con un total de 23 mamas reconstruidas mediante
implante de prétesis prepectoral cubierta por malla de Vicryl, en
3 casos se asocid a la malla de Vicryl el uso de matriz dérmica
acelular por riesgo elevado de rippling. Se obtuvo 1 caso de
hematoma precoz que requirid intervencion quirdrgica, 1 caso
de extraccion del implante por infeccion del mismo en una
paciente obesa en tratamiento con quimioterapia, 3 casos de
seroma de pequefias dimensiones que se resolvieron sin
mayor problema, 1 caso de rippling. No se presentaron casos
de malposicion del implante, extrusion ni necrosis de la piel que
requiriera intervencion quirdrgica. Tampoco se observa breast
animation deformity a pesar de la contraccion de los
pectorales.’

Hashimoto Y. y col. publicaron un estudio con 80 pacientes,
con un total de 81 mamas reconstruidas utilizando malla
reabsorbible de Vicryl, en el que obtuvieron 4 casos de
necrosis cutdnea minima, 2 casos de necrosis parcial del
pezén, 2 casos de infeccion tratada mediante tratamiento
conservador, 1 caso de seroma tratado mediante drenaje
percutaneo, 1 caso de dolor, 1 caso de sangrado subcutaneo.
3 casos de infeccion que necesito drenaje quirdrgico, 1 caso de
necrosis extensa cutanea que requirioé correccion quirargica. Un
total de 8 mamas tuvieron complicaciones (10%). Se realizé un
estudio por termografia (DIRT) de la perfusion sanguinea en el
flap dérmico inferior y se evidencié que, en 40 pacientes, al afio
de la cirugia, el flujo sanguineo en el flap inferior estaba

disminuido con respecto al superior, por lo que se concluye que



la perfusibn sanguinea es insuficiente en el area de
reconstruccién donde el muasculo no llega a cubrir la prétesis.?

Ganz OM. Y col. publicé un estudio con 139 pacientes, con 161
mamas sometidas a reconstruccion, en 46 se realizO una
técnica puramente retromuscular sin usar malla, y en 115 se
utilizé la técnica parcialmente retromuscular ampliada con el
uso de malla de Vicryl para completar el bolsillo. Se comparan
ambos grupos, obteniendo los resultados que se muestran en
la Tabla 1. Con lo que concluyen que a pesar del aumento de
riesgo debido al uso de protesis mas grandes y de la
introducciéon de un cuerpo extrafio (malla), ambos grupos
tienen una incidencia similar de complicaciones. Se aprecia
una menor tasa de malposicién y asimetria del implante en el

grupo que utiliza la malla. 32

No malla Malla
Infeccion 1 (2.2%) 3 (2.7%)
Dehiscencia sutura o 1 (2.2%) 9 (8%)
necrosis cutanea
Hematoma 0 1 (0.9%)
Malposicion del 10 (21.7%) 10 (8.9%)
implante
Contractura capsular 3 (6.5%) 12 (10.7%)
Asimetria 4 (8.7%) 3 (2.7%)
Retirada del implante 4 (8.7%) 7 (6.3%)
Total 19 (41.3%) 38 (33.9%)

Tabla 1

Tessler O. y col. publico un estudio con 50 pacientes, 76
mamas reconstruidas utilizando Vicryl en el que encuentra que
5 mamas (6.6%) presentaron complicaciones, de las que solo
una de ellas terminé con la extraccion del implante (1.3%). La
posicion del implante y sus contornos eran excelentes.

Demostro también una reduccidn en el coste del procedimiento



de $172.112 en 10 meses. Concluyendo los autores que el uso
de Vicryl tiene una tasa de complicaciones baja, con excelentes
resultados estéticos, ademas de resultar una alternativa
econémica.®°
2.3.7. Técnica quirargica.
En primer lugar, debemos tener en cuenta que el patrén de
mastectomia seleccionado depende del estado oncolégico, del deseo
de la paciente de mantener o no el pezén, y del grado de ptosis que
presenta. En todos los casos se tiene especial cuidado en mantener
bien vascularizados los colgajos dermograsos para asegurar un
adecuado aporte de sangre que promueva la cicatrizacion y la
integracion de la malla a través de neovasos.?’
El borde superior de la malla es suturado a la parte superior de la piel
que queda tras la mastectomia, cerca del térax. Se irriga la cavidad
antes de introducir el implante. El implante de gel de silicona del
tamafo apropiado se coloca en la cavidad, por delante del musculo
pectoral, y debajo de la malla. La malla cubre el implante, alli donde
no ha quedado cubierto por el colgajo dermo-graso desepitelizado con
base en el surco submamario, y se sutura medial y lateralmente para
crear un bolsillo que garantice la posicion correcta del implante y una
buena proyecciéon medial. Cuando la mastectomia ahorradora de piel
y pezon se realiza mediante una incision submamaria, se fija de igual
manera la malla con puntos sueltos superiores.
Otras incisiones posibles son periareolares o en elipse segun
tengamos que extirpar el pezbn o no. En pacientes con ptosis

significativa, se realiza una reduccioén de piel. 2’

2.4. Calidad de vida. BREAST-Q.
El BREAST-Q es una herramienta diseflada por el grupo del Sloam en

2009 con el fin de conocer la perspectiva de las pacientes sometidas a
procedimientos de cirugia mamaria, para ello, cuenta con cuestionarios
especificos para reconstruccion mamaria, mamoplastia de reduccién y

mamoplastia de aumento.



Esta formado por un blogue de cuestionario que informa sobre la calidad de
vida, informando sobre el bienestar fisico, psicosocial y sexual, y otro
blogue sobre satisfaccion del paciente con sus mamas, con el resultado y

con los cuidados recibidos.

Cohen WA. y col. publicaron una revision bibliografica de estudios que
habian utilizado el BREAST-Q desde que se introdujo en 2009 hasta 2015.
Desde 2009, el numero de publicaciones que incluyen el BREAST-Q entre
sus herramientas ha incrementado notablemente. En esta revision, analizan
49 articulos, en los cuales un total de 22457 pacientes han completado al
menos una parte del cuestionario BREAST-Q. 32

Howes BHL. y col. han publicado un estudio de casos y controles
compuesto por 400 pacientes, de las cuales, 123 controles, 97 pacientes
sometidas a cirugia conservadora de mama, 93 pacientes con mastectomia
total sin reconstruccion y, 87 pacientes mastectomizadas con posterior
reconstruccion de la mama. Mediante la realizacion del BREAST-Q por
parte de las pacientes, los autores concluyen que las pacientes
mastectomizadas reconstruidas tienen valores mas altos en las escalas de
satisfaccion con las mamas y en bienestar sexual, comparado con aquellas
gue tuvieron una cirugia conservadora, siendo las pacientes
mastectomizadas sin reconstruccién las que muestran los peores valores
para estas dos escalas. No encontraron diferencias en cuanto a bienestar
social entre los 3 grupos. Las pacientes sometidas a cirugia conservadora
son las que mas baja puntuacion obtienen en la escala de bienestar fisico

(toracico), la mayoria refieren asimetria entre sus mamas.3*

Thorarinsson A. y col. publican un estudio comparando diferentes métodos
de reconstruccion mamaria (autotrasplante de tejido abdominal, colgajo de
dorsal ancho, colgajo toracodorsal lateral, expansor con posterior
colocacién de proétesis), uno de los cuestionarios utilizados fue BREAST-Q,
con el que concluyen que existen diferencias significativas entre los grupos
en la escala de satisfaccibn con las mamas, siendo el grupo de
reconstruccion autdloga con tejido abdominal el que obtuvo mayor
puntuacion. En la escala de satisfaccion con el resultado, también fue el

grupo de autotrasplante de tejido abdominal el que obtuvo mayor



puntuacion. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en
las escalas de bienestar psicosocial, bienestar sexual, bienestar fisico,
satisfaccion con el pezon, satisfaccion con la informacion, satisfaccion con

el cirujano, satisfacciéon con el equipo médico.3®



3. MATERIAL Y METODOS.

Nuestra pequefa serie se compone de 7 pacientes, con un total de 14 mamas
a las que se les ha realizado mastectomia en el servicio de cirugia del HCU
Lozano Blesa, con reconstruccion protésica inmediata prepectoral con malla de
Vicryl. Todas ellas han sido informadas de la finalidad de este estudio y han

aceptado la utilizacion de sus datos, asi como la toma de fotografias.

La técnica realizada fue una mastectomia subcutdnea segun la técnica de
Spira con dermal sling inferior y colocacion del implante prepectoral cubierto en
su parte inferior por el dermal sling y en su parte superior por malla de Vicryl
gue se ancla en su parte inferior al dermal sling y en la superior a la pared
toracica. El tipo de malla y la forma de anclaje son dos de los puntos originales
de nuestra serie. La cobertura de la protesis en la parte inferior por tejido bien

vascularizado previene la extrusién en caso de necrosis cutanea.

4. RESULTADOS.

Las intervenciones se realizaron entre septiembre de 2017 y febrero de 2018,
con un seguimiento postoperatorio medio de 5 meses. La edad media de
nuestras pacientes es de 51,5 afios. El IMC medio es de 27, sobrepeso.
Ninguna de nuestras pacientes es diabética. 2 de nuestras pacientes son
fumadoras activas, 1 es exfumadora, y las otras 4 son no fumadoras. 4 de

nuestras pacientes recibieron radioterapia previa.

En cuanto a la indicacion de la cirugia, en 1 de las pacientes se realizd
mastectomia profilactica por ser portadora de la mutacion BRCA-2 con
antecedente de neoplasia de ovario. Las otras 6 era por cancer de mama, en 2
de ellas, la mastectomia era el tratamiento inicial del cancer (carcinoma
lobulillar infiltrante, carcinoma ductal infiltrante) y en las otras 4 era una
segunda cirugia tras una intervencion previa por cancer (3 estereotaxias con

BGC (linfadenectomia en una de ellas), 1 cuadrantectomia con BGC), el motivo

de reintervencion fue por afectacion de margenes,
multicentricidad/bilateralidad, deteccion en el seguimiento de lesiones

sospechosas radiolégicamente o de riesgo anatomopatoldgico.

5 de nuestras pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante/adyuvante.



Nuestros resultados se resumen en la Tabla 2

PACIENTE EDAD FECHA TIEMPO IMC DM TABACO IQ MAMA RT INDICACION
ACTUAL 1Q SEGUIMIENTO PREVIA PREVIA
1 55 15.09.17 7 31 no no esterotaxia y Si multicentricidad,
linfadenectomia bilateralidad
2 45 24.10.17 6 no no No no ca lobulillar infiltrante
3 50 01.12.17 4.5 25 no ex No no BRCA2
4 49 09.02.18 25 25 no Si No no ca ductal infiltrante
5 61 18.01.18 3 29 no no esterotaxia + Si ca intraductal extenso
BGC contactando margenes
6 41 07.12.17 4.5 27 no Si cuadrantectomia Si ca ductal in situ
+ BGC
7 63 23.02.18 1.5 26 no ex esterotaxia + Si lesion BIRADS 4b
BGC detectada en
seguimiento
Tabla 2

4.1. Complicaciones inmediatas.
Analizamos las complicaciones inmediatas que se han producido en nuestras

pacientes, de las 14 reconstrucciones realizadas, se han producido 5
complicaciones (35%) que incluyen 1 pérdida del implante (7%), 1 necrosis de
la piel (7%), 2 seromas (14%) y 1 infeccion del implante (7%). Tabla 3.

El dolor postoperatorio en la primera semana tras la cirugia evaluado mediante
una escala de 1-10 es, de media, 1.8, indicando un minimo dolor
postoperatorio, de hecho, solo 1 de nuestras 7 pacientes refirié dolor, las

restantes afirmaban no haber tenido dolor (1 sobre 10).

Todas ellas han tenido escasa repercusién en la movilidad de la extremidad

superior y una rapida reincorporacion a su actividad habitual.

La infeccion del implante se ha producido en una paciente previamente
intervenida de una estereotaxia y linfadenectomia, que habia recibido
previamente radioterapia y quimioterapia. Se intervino en septiembre de 2017 y
precis6 la retirada del implante con posterior reconstruccién con protesis

subcutanea en febrero de este ano, siendo este el resultado actualmente:

27



Una de las pacientes a la que se le realizdé la mastectomia como tratamiento
inicial de un carcinoma ductal infiltrante, desarroll6 en la mama derecha (no
tumoral) un seroma, y en la mama izquierda una necrosis menor cutanea que
se resolvio con curas locales. Destacamos de esta paciente el tabaquismo

activo.

Otra de las pacientes que desarroll6 un seroma, habia perdido de forma precoz

el redon y requirié drenaje percutaneo ecodirigido repetidamente.

N° COMPLICACIONES 5 (35%)
PRECOCES (%)
DOLOR 1,8
POSTOPERATORIO (1-10)
PERDIDA DEL IMPLANTE 1 (7%)
NECROSIS DE LA PIEL 1 (7%)
SEROMA 2 (14%)
DEHISCENCIA CICATRIZ 0
INFECCION 1 (7%)
HEMATOMA 0
RECHAZO DE LA 0
PROTESIS
Tabla 3
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4.2. Calidad de vida. Breast-Q.
Para evaluar la calidad de vida de nuestras pacientes y su grado de
satisfaccion con el procedimiento, les hemos pedido que rellenen el
cuestionario de calidad BREAST-Q adaptado (Anexo 1), realizando una
traduccion del inglés, a pesar de no estar validado en Espafia, obteniendo los
resultados que se muestran en la Tabla 4.

El cuestionario se ha pasado a las pacientes tras un seguimiento
postoperatorio de 5 meses de media.

Tabla 4
EVALUACION NUESTRA SERIE
SUBJETIVA
SATISFACCION CON Media (SD): 57.6 (4.41)
LA MAMA Mediana (rango): 58 (49-64)
SATISFACCION CON EL | Media (SD): 84.4 (16.77)
RESULTADO Mediana (rango): 86 (61-100)
BIENESTAR Media (SD): 82.8 (20.42)
PSICOSOCIAL Mediana (rango): 82 (50-100)

BIENESTAR SEXUAL Media (SD): 73 (22.55)
Mediana (rango): 70 (52-100)

BIENESTAR FiSICO Media (SD): 80.8 (20.16)
Mediana (rango): 81 (53-100)

SATISFACCION CON EL | Media (SD): 53.8 (9.95)

PEZON Mediana (rango): 61 (41-61)
SATISFACCION CON Media (SD): 58.2 (7.91)

LA INFORMACION Mediana (rango): 59 (50-69)
SATISFACCION CON EL | Media (SD): 83.8 (12.55)
CIRUJANO Mediana (rango): 85 (69-100)

SATISFACCION CON EL = Media (SD): 90 (17.76)
EQUIPO MEDICO Mediana (rango): 100 (59-100)




5. DISCUSION.

La reconstruccion con proétesis prepectoral en pacientes seleccionados es una
alternativa segura, con bajas tasas de complicaciones y con aumento del grado

de satisfaccion por parte de las pacientes comparado con otras técnicas.

A pesar de que en nuestra serie contamos con un numero reducido de casos, y
un tiempo de seguimiento breve, hemos decidido contrastar nuestros
resultados con la bibliografia existente, para comparar las tasas de
complicaciones, asi como la puntuacion obtenida en el BREAST-Q.

En nuestras pacientes se ha completado el formulario BREAST-Q de
reconstruccién adaptado, traducido del inglés, cuando llevaban 5 meses de
media de seguimiento. A pesar de que no esta validado en espafiol,
analizamos la puntuacion obtenida y observamos que en todos los apartados
es bastante alta, lo que muestra un alto grado de satisfaccién con el resultado
obtenido, con la calidad de vida actual, asi como con el trato recibido,
destacando la menor puntuacién en los aspectos que hacen referencia a la

reconstruccion del pezon.

Un estudio publicado por Bernini M 26, el mas numeroso de los presentes en la
bibliografia, se analizan las complicaciones y el grado de satisfaccién de las
pacientes utilizando el BREAST-Q, compara las técnicas retropectoral y
prepectoral. La serie de reconstrucciones mediante la técnica prepectoral
consta de un total de 34 pacientes, con 39 mamas reconstruidas, con un
seguimiento postoperatorio minimo de 16 meses. Han presentado una tasa de
complicaciones precoces del 8%, de las cuales el 3% han sufrido una pérdida
del implante, 3% necrosis cutdnea y 3% hematoma, un 3% han necesitado ser
reintervenidas a consecuencia de las complicaciones. No han presentado
ningun caso de seroma, ni dehiscencia de la sutura, ni infeccién de la cicatriz,
asi como tampoco se ha producido ningun tipo de reaccién alérgica a la

proétesis.

La tasa de complicaciones de nuestra serie es superior a la del estudio,
destaca una tasa del 35% de complicaciones precoces en nuestras pacientes,
frente al 8% del estudio de Bernini, la tasa de formacion de seroma es superior

en nuestra serie, un 14%, comparado con el 0% en el estudio de Bernini, la



mayor tendencia a formacién de seroma en nuestra serie podria ser explicada
por el uso de malla de Vicryl, en vez de ADM, ya que al reabsorberse en un
periodo corto de tiempo favorece la inflamacion con una mayor frecuencia de
seroma, la tasa de infeccion de nuestra serie es de un 7% frente a un 0% del
estudio de Bernini, la paciente en la que se produjo la infeccidon es fumadora,
factor de riesgo que podria explicar este fendmeno, las tasas de pérdida del
implante y de necrosis cutanea son similares en ambos estudios (7% en
nuestra serie y 3% en el estudio de Bernini), en cambio, la tasa de formacion
de hematoma es superior en el estudio, ya que lo presentan un 3% de las
pacientes frente a la ausencia de formacién del mismo en las nuestras. La

infeccion ...

En el BREAST-Q han obtenido los resultados que se muestran en la Tabla 5:

Tabla 5
EVALUACION ESTUDIO DE BERNINI
SUBJETIVA
SATISFACCION Media (SD): 57 (22)
CON LA MAMA Mediana (rango): 63 (15-94)
SATISFACCION Media (SD): 98 (9)
CON EL Mediana (rango): 100 (57-
RESULTADO 100)
BIENESTAR Media (SD): 76 (25)
PSICOSOCIAL Mediana (rango): 85 (15-100)
BIENESTAR Media (SD): 58 (31)
SEXUAL Mediana (rango): 54 (4-100)
BIENESTAR Media (SD): 93 (11)
FISICO Mediana (rango): 95 (52-100)

Contrastando las puntuaciones obtenidas, con las de nuestras pacientes,
observamos que, en ambos estudios, las puntuaciones son bastante altas,

indicando un alto grado de satisfaccion y de bienestar.

Destacar que, en nuestra serie, en los ambitos de bienestar psicosocial y
sexual se han obtenido puntuaciones mas altas (82.8 y 73 respectivamente)
que en el estudio de Bernini (76 y 58). El resto de resultados son similares en
ambos estudios, destacando que el apartado de satisfaccion con la mama es el
gue peor puntuacion obtiene (57.6 en nuestra serie y 57 en el estudio de

Bernini).



Un estudio publicado por Baker 37 analiza el dolor postoperatorio de 40
pacientes sometidas a reconstruccion mamaria inmediata durante los 7
primeros dias tras la cirugia, tanto en pacientes sometidas a reconstruccion
prepectoral como retropectoral, obteniendo una puntuacion de 1.5 en ambos
grupos, no encontrando diferencias significativas en cuanto a dolor entre
ambos, en nuestra serie, la puntuacion media de dolor en los 7 primeros dias
tras la cirugia es de 1.8, practicamente igual a la observada en el estudio de
Baker. En este estudio, 31 de las pacientes completan el médulo de
reconstruccion del formulario BREAST-Q a los 3 meses de seguimiento
postoperatorio, obteniendo una puntuacion media de 72 en el grupo prepectoral
y de 71 en el grupo retropectoral, lo comparamos con la puntuacién media del
BREAST-Q de nuestra serie, que es de 73.82, y observamos que, aunque

ligeramente superior en nuestras pacientes, los resultados son muy similares.

Un estudio publicado por Sbitany 2!, analiza 270 mamas reconstruidas
mediante la técnica prepectoral y retropectoral y concluye que la incidencia de
dolor tanto agudo como cronico es significativamente menor en las pacientes
con reconstruccion prepectoral, al no diseccionar el musculo pectoral mayor.
Esto coincide con la baja incidencia de dolor observada en nuestra serie de

pacientes.

En un estudio publicado por Cattelani 2 evalGan el dolor postoperatorio y la
funcion del miembro superior en ambas técnicas de reconstruccion,
concluyendo que la reconstruccion prepectoral esta asociada a un menor dolor
postoperatorio tanto agudo como croénico, evidenciado mediante la menor toma
de analgésicos. La funcion del miembro superior, evaluada mediante diversos
test, también mostr6 diferencias significativas a favor del grupo con
reconstruccion prepectoral, con respecto al grupo retropectoral. La
incorporacion al trabajo habitual se realizé en el grupo prepectoral a los 34.56
dias y en el retropectoral a los 57.31. Estos datos coinciden con los recogidos a
nuestras pacientes, que presentaban bajas tasas de dolor postoperatorio y no
presentaban limitacién funcional, habiéndose incorporado todas ellas a su

trabajo habitual sin problemas.

Limitaciones de nuestro estudio: estudio retrospectivo, con un namero muy

pequefno de casos y un seguimiento a corto plazo.



6. CONCLUSIONES.

La reconstruccion con protesis prepectoral permite mantener la
funcionalidad del musculo pectoral.

La reconstruccion con prétesis prepectoral estd asociada a unas tasas
bajas de dolor postoperatorio, en nuestra serie, de las 7 pacientes, solo 1
referia haber tenido dolor.

Las puntuaciones obtenidas en el cuestionario BREAST-Q son altas,
indicando elevada satisfaccion por parte de las pacientes.

Dado el pequefio tamafio de la muestra, seria conveniente realizar un
estudio con la inclusion de un mayor nimero de pacientes, y con un
seguimiento a largo plazo para poder valorar las complicaciones tardias.
Teniendo en cuenta las complicaciones observadas en la muestra,
posiblemente se deberian seleccionar pacientes con criterios de inclusiéon

mas estrictos.
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Anexo 1: Breast-Q

ANEXOS

Paciente: Fecha: / /
BREAST-Q
1. Teniendo en cuenta sus mamas, en las 2 ultimas semanas, cémo se siente con
respecto a:
Muy Insatisfecha | Satisfecha Muy
insatisfecha satisfecha
Cuando se mira en el espejo 1 2 3 4
vestida.
Con la forma de su pecho cuando 1 2 3 4
lleva sujetador.
Como se siente cuando lleva ropa 1 2 3 4
Con el tamafio de sus mamas 1 2 3 4
Al llevar ropa ajustada 1 2 3 4
Con la simetria de sus mamas 1 2 3 4
Se siente cdmoda con el sujetador? 1 2 3 4
Con la suavidad de su mama 1 2 3 4
reconstruida
El tamafio de sus mamas de una 1 2 3 4
respecto de la otra
Naturalidad de su mama 1 2 3 4
reconstruida
Naturalidad con la que su mama 1 2 3 4
reconstruida asienta/cuelga
Cdémo siente al tacto su mama 1 2 3 4
Siente la mama reconstruida como 1 2 3 4
parte de su cuerpo?
Se parecen sus mamas la una a la 1 2 3 4
otra?
Cémo ve su mama ahora, con 1 2 3 4
respecto a cdmo era antes de la
cirugia.
Cuando se mira en el espejo sin 1 2 3 4
ropa
2. Enlas ultimas 2 semanas, cdmo de satisfecha se ha sentido con:
Muy Insatisfecha | Satisfecha Muy
insatisfecha satisfecha
La cantidad de arrugas que 1 2 3 4
observa en su implante
La cantidad de arrugas que siente 1 2 3 4
en su implante




3. Queremos saber cédmo se siente respecto a la cirugia de reconstruccion mamaria. Por
favor, indique en cada enunciado si esta o no de acuerdo.

En desacuerdo | Parcialmente | De acuerdo
de acuerdo

La reconstruccidon es mucho mejor que la 1 2 3
alternativa de no tener mama.
Animaria a otras mujeres en mi situacion 1 2 3
a realizarse una cirugia reconstructiva.
Volveria a hacerlo. 1 2 3
No me arrepiento de haberme 1 2 3
reconstruido la mama.
Esta cirugia ha cambiado mi vida a 1 2 3
mejor.
El resultado cumple perfectamente mis 1 2 3
expectativas.
Resulté exactamente como lo habia 1 2 3
planeado.

4. Con sus mamas en mente, en las ultimas 2 semanas, cuantas veces se ha sentido:

Ninguna | Alguna | Bastantes | La mayor | Todo el
vez vez veces parte del | tiempo
tiempo
Confiada en un entorno social 1 2 3 4 5
Emocionalmente saludable 1 2 3 4 5
De igual valor a otras mujeres 1 2 3 4 5
Segura de si misma 1 2 3 4 5
Femenina cuando lleva ropa 1 2 3 4 5
Acepta su cuerpo 1 2 3 4 5
Normal 1 2 3 4 5
Como otras mujeres 1 2 3 4 5
Atractiva 1 2 3 4 5
5. Pensando en su sexualidad, desde que tiene su mama reconstruida, con qué
frecuencia se siente:
Nunca | Pocas | Alguna | Bastantes | Siempre No
veces vez veces valorable
Sexualmente atractiva con 1 2 3 4 5 6
ropa?
Cdémoda durante relaciones 1 2 3 4 5 6
sexuales?
Confiada sexualmente? 1 2 3 4 5 6
Satisfecha con su vida 1 2 3 4 5 6
sexual?
Cdédmoda sexualmente con 1 2 3 4 5 6
cOmo se ven sus mamas
cuando esta sin ropa?
Atractiva sin ropa? 1 2 3 4 5 6




6. En las ultimas 2 semanas, cuantas veces ha experimentado:

Ninguna | Pocas | Alguna | Muchas | Todo el
tiempo
Dolor de cuello? 1 2 3 4 5
Dolor de hombro? 1 2 3 4 5
Dolor de brazo? 1 2 3 4 5
Dolor de costillas? 1 2 3 4 5
Dolor en los musculos del pecho? 1 2 3 4 5
Dificultad al elevar o mover los brazos? 1 2 3 4 5
Dificultad al dormir por molestias en su 1 2 3 4 5
mama?
Opresién en la zona de la mama? 1 2 4 5
Tirantez en la zona de la mama? 1 2 3 4 5
Sensacién persistente en el drea de su 1 2 4 5
pecho?
Sensibilidad en el drea de su pecho? 1 2 3 4 5
Dolor agudo en el area de su pecho? 1 2 3 4 5
Dolor punzante en la zona de su pecho? 1 2 3 4 5
Sensacion de dolor en su pecho? 1 2 3 4 5
Sensacion palpitante en su mama? 1 2 3 4 5

Estas preguntas son sobre reconstruccion del pezdn, si no es su caso, pase a la siguiente.

7. Enlas ultimas 2 semanas, cdmo se siente respecto a:

Muy Insatisfecha | Satisfecha Muy
insatisfecha satisfecha
La forma de su pezdn reconstruido 1 2 3 4
Como se ven su areola y pezén 1 2 3 4
reconstruidos.
Lo natural que se ve su pezén 1 2 3 4
reconstruido?
El color del complejo areola-pezdn 1 2 3 4
La altura (proyeccién) de su pezon. 1 2 3 4
8. Responda cdémo de satisfecha se siente respecto a las siguientes cuestiones.
Muy Insatisfecha | Satisfecha | Muy
insatisfecha satisfecha
Con cOmo se iba a realizar la 1 2 3 4
reconstruccion mamaria.
Con el tiempo de recuperacién 1 2 3 4
Con las posibles complicaciones. 1 2 3 4
Con las opciones que le dieron 1 2 3 4
respecto a la reconstruccion
mamaria.
Con respecto al tiempo de la 1 2 3 4
reconstruccion (inmediata o
diferida tras la mastectomia)
Los pros y contras respecto al 1 2 3 4




tiempo de su reconstruccion.

Con respecto a la duracién del
proceso de reconstruccion desde
gue comenzod hasta que terminé

Con respecto al tamaiio de sus
mamas tras ser reconstruidas.

Con respecto al dolor durante el
ingreso

Con respecto a como esperaba que
guedaran sus mamas tras la cirugia

Cuanto tiempo tras la cirugia le
llevé para sentirlas como suyas de
nuevo

Con respecto a cdmo la cirugia
puede afectar en el futuro al
screening de cancer de mama
(mamografias, autoexploracién..)

Con respecto a la pérdida de
sensibilidad en su mama y pezén
reconstruido.

Con respecto a que otras mujeres
se sometan a la reconstruccion de
sus mamas

Con respecto a como se ven las
cicatrices

9. Estas preguntas hacen referencia a su cirujano.

Totalmente en
desacuerdo

En
desacuerdo

De
acuerdo

Totalmente
de acuerdo

Fue profesional?

1

2

3

4

Le dio confianza?

1

2

3

4

Le hizo formar parte de la decisidon
del proceso?

1

2

3

4

Fue tranquilizador?

Le resolvié todas sus dudas?

Le hizo sentir cobmoda?

Fue completo?

Fue facil hablar con élI?

Entendid lo que querias?

Fue sensible?

Tuvo tiempo para sus
preocupaciones?
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Estaba disponible cuando usted
tenia preocupaciones?




10. Estas preguntas hacen referencia al equipo médico que cuidaron de usted durante su
estancia en el hospital (enfermeras, otros médicos...)

Totalmente en En De Totalmente
desacuerdo desacuerdo | acuerdo | de acuerdo
Fueron profesionales? 1 2 3 4
Le trataron con respeto? 1 2 3 4
Fueron expertos? 1 2 3 4
Fueron amables? 1 2 3 4
Le hicieron sentir cdmoda? 1 2 3 4
Fueron completos? 1 2 3 4
Tuvieron tiempo para sus 1 2 3 4
preocupaciones?

Anexo 2: Fotos de las pacientes de nuestra serie

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

42



Paciente 4

Paciente 5
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