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Resumen

Objetivo:  Estudiar  la  seguridad  y  efectividad  de la  reconstrucción  mamaria  posmastectomía
(RMP) en  pacientes  con  anticoagulación  crónica.
Pacientes  y  métodos:  Estudio  retrospectivo  de  casos  y  controles  de pacientes  intervenidas  de
RMP y  anticoaguladas  en  nuestro  centro  entre  enero  de 2011  y  diciembre  de 2015.  Se  registraron
como variables  de seguridad  la  aparición  de  hematoma,  infección,  seroma,  necrosis  cutánea,
dehiscencia  de  herida,  transfusión  sanguínea,  trombosis,  recurrencia  de  cáncer  y  la  estancia
hospitalaria.  Como  variables  de efectividad  se  registraron  la  reintervención  por  complicación,
el rescate  y  pérdida  de  la  reconstrucción  y  el  abandono  de la  intención  reconstructiva.  Se  realizó
una comparación  pareada  de  proporción  3:1  con  un  grupo  control  de  pacientes  no  anticoagu-
ladas pero  similar  en  edad,  índice  de  masa  corporal,  tabaquismo,  radioterapia,  momento  de
reconstrucción,  tipo  de  reconstrucción,  lateralidad  y  procedimientos  de  simetrización.
Resultados:  Se identificaron  7  casos  y  21  controles.  Las  pacientes  anticoaguladas  presentaron
mayor  aparición  de  hematoma  del  42,9%  frente  a  no  anticoaguladas  (4,8%,  p  = 0,038),  infección
(57,1% versus  14,3%,  p  = 0,043),  transfusión  sanguínea  (42,9%  versus  0%, p  = 0,011),  OR  1,75,  IC
95% (0,921-3,324),  y  estancia  hospitalaria  prolongada  de mediana  9 días,  rango intercuartílico
(RIC) 8-20  versus  7,  RIC  5-9  (p  =  0,015).  La  RMP  fue exitosa  en  el  71,4%  de las  anticoaguladas  y
en el  95,2%  de  las  no anticoaguladas.
Conclusiones:  Se  confirmó  una  menor  seguridad  de  la  RMP  de forma  significativa  en  pacientes
anticoaguladas  con  alto  riesgo  tromboembólico,  y  una  menor  efectividad  sin  alcanzar  la  signifi-
cación  estadística.  Estos  resultados  podrían  considerarse  durante  el  consejo  clínico  a  pacientes
anticoaguladas  que  valoren  una  RMP.
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Safety  and  effectiveness  of breast  reconstruction  in  anticoagulated  patients

Abstract

Objective:  To  study  the safety  and  effectiveness  of  post-mastectomy  breast  reconstruction
(PBR) in patients  receiving  chronic  anticoagulation.
Patients  and methods:  Retrospective  case-control  study  in anticoagulated  patients  undergoing
PBR  in our  centre  between  January  2011  and  December  2015.  Safety  variables  consisted  of
the development  of  hematoma,  infection,  seroma,  skin  necrosis,  wound  dehiscence,  thrombo-
sis, cancer  recurrence,  need  for  blood  transfusion,  and  hospital  stay.  Effectiveness  variables
consisted  of  reintervention  due  to  complications,  surgical  rescue  and  loss  of  reconstruction,
and abandonment  of  reconstructive  intent.  Patients  were  matched  3:1  with  a  control  group
of patients  not  receiving  anticoagulation  but  who  were  similar  in  age,  body  mass  index,  smo-
king, radiotherapy,  timing  of  reconstruction,  type  of  reconstruction,  laterality  and  symmetry
procedure.
Results: There  were  7  cases  and 21  controls.  Anticoagulated  patients  showed  a  higher  frequency
of hematoma  than  patients  not  receiving  anticoagulation  (42.9%  versus  4.8%,  p =  0.038),  infec-
tion (57.1%  versus  14.3%,  p  =  0.043),  blood  transfusion  (42.9%  versus  0%, p  = 0.011),  OR 1.75,
95% CI  (0.921-3.324),  and prolonged  hospital  stay  of a  median  of  9  days,  interquartile  range
(IQR)  8-20  versus  7,  IQR  5-9  (p  = 0.015).  PBR  was  successful  in  71.4%  of  anticoagulated  patients
and in  95.2%  of  the  control  group.
Conclusions:  This  study  confirms  that  PBR  is  significantly  less  safe  in anticoagulated  patients  at
high thromboembolic  risk  and  is  also  less  effective,  although  this  difference  was  not  statistically
significant.  These  results  could  be considered  when  advising  patients  on  the decision  to  undergo
PBR.
© 2019  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  on behalf  of  SESPM.

Introducción

El cáncer  de  mama  es el  tumor  más  frecuente  en  mujeres
occidentales.  En  la  Unión  Europea,  existe  alrededor  de un
9%  de  probabilidad  de  presentar  cáncer  de  mama  en mujeres
antes  de  los  75  años. Sin  embargo,  el  cáncer  de  mama  tiene
una  alta  supervivencia,  alcanzando  el  80%  a  los  5 años  del
diagnóstico1.

El  tratamiento  quirúrgico  del cáncer  de  mama  puede
incluir  la  mastectomía  total2. Se  trata  de  una  interven-
ción  que  deja  una  secuela  corporal  y en  muchos  casos
psicológica3.  La  reconstrucción  mamaria  posmastectomía
(RMP)  es  un  procedimiento  que  puede  devolver  la corpo-
ralidad  a  la  situación  previa  y  mejorar  la  autoestima,  salud
psicológica,  psicosocial,  sexual  y  física  de  las  pacientes4. La
aparición  de  complicaciones  quirúrgicas  en  la  reconstruc-
ción  se  ha  relacionado  con  características  de  la paciente
como  la  edad  avanzada5,6,  índice  de  masa  corporal  (IMC)7,
el  consumo  de  tabaco7,8, la  radioterapia2,9,  el  método  de
reconstrucción  mamaria10 y el  equipo médico11.  También  la
administración  de  fármacos  como  la heparina  podría  predis-
poner  a  complicaciones  hemorrágicas12.

En  España,  alrededor  de  355.000 mujeres  se encuentran
bajo  tratamiento  anticoagulante,  siendo  el  acenocumarol
el  fármaco  más  prescrito13.  Las  pacientes  candidatas  a
reconstrucción  mamaria  también  pueden  sufrir  de  condicio-
nes  médicas  que  requieran  tratamiento  anticoagulante14.
Su  administración  no  se  encuentra  libre  de  riesgos  como
el  hematoma15.  Las  complicaciones  postoperatorias  pueden
tener  un  efecto  negativo  en  la  satisfacción  y  calidad  de vida

relacionada  con  la  salud  de las  pacientes16.  Por  tanto,  es
necesario  conocer  el  impacto  que  la  anticoagulación  podría
tener  sobre  la  RMP.  Nuestro  estudio  pretende  elucidar  la
seguridad  y  efectividad  de  la RMP  en  pacientes  anticoagula-
das.

Material  y métodos

Se  diseñó un  estudio  retrospectivo  de casos  y controles.  Los
criterios  de  inclusión  fueron  pacientes  mujeres  de  hasta  70
años,  con IMC  entre  18,5  y  35, intervenidas  de RMP  entre
enero  de 2011  y  diciembre  de 2015,  tras una  mastectomía
por  profilaxis  o  cáncer  y en  tratamiento  anticoagulante  cró-
nico  previo  a  la reconstrucción.  Se  observaron  las  pacientes
durante  un  año  de evolución  desde  la  cirugía  de  recons-
trucción,  obviando  las  complicaciones  durante  la  cirugía  de
retoques  por otros  motivos,  injertos  de grasa  o  remodelacio-
nes.  Se obtuvo  la  aprobación  del Comité  de Ética  de nuestra
institución  para  la  realización  del  estudio  con  número  de
aprobación  PI-2994.

Los  datos  se  recogieron  mediante  la  revisión  de las
historias  clínicas  consultando  informes  preanestésicos  e
informes  de cardiología,  hematología  u otros.  El riesgo
tromboembólico  se  determinó  según  la  clasificación  del  con-
senso  de  la  Sociedad  Española  de  Cardiología  junto  con
otras  asociaciones17.  Se  registró  la edad,  el año  de  naci-
miento,  la  categoría  de IMC  de la  Organización  Mundial
de  la  Salud  (OMS)  (normopeso,  sobrepeso  y  obesidad  grado
1),  el  consumo  activo  de tabaco,  la  radioterapia  previa  a
la  cirugía,  la  reconstrucción  inmediata  o  diferida,  el  tipo
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de  reconstrucción  mamaria  (prótesis  primaria,  expansor-
prótesis,  expansor  seguido  de  colgajo  autólogo,  prótesis  con
dorsal  ancho  o  colgajo  autólogo),  la  lateralidad  y la  simetri-
zación  contralateral  inmediata.

Se establecieron  como  variables  de  seguridad  las  compli-
caciones  perioperatorias  incluyendo  hematoma,  infección,
seroma,  necrosis  cutánea,  dehiscencia  de  herida,  transfu-
sión  sanguínea,  trombosis  y  estancia  hospitalaria.  Única-
mente  se registró  el  desarrollo  de  los  hematomas  cuando
requirieron  revisión  quirúrgica.  Además  se  tuvo  en cuenta
la  recurrencia  de  la  enfermedad  oncológica.  Como  variables
de  efectividad  se incluyeron  la  ocurrencia  de  reintervención
por  complicación,  el  rescate  con otro  tipo  de  reconstruc-
ción,  la pérdida  de  la reconstrucción,  el  abandono  de  la
intención  reconstructiva  y la  supervivencia  de  la  paciente.
Como  rescate  con otro  tipo de  reconstrucción  se incluyeron
las  intervenciones  que  requirieran  una  modificación  de la
reconstrucción  como  el  explante  de  prótesis  mamarias.

Se  realizó  un  apareamiento  de  casos  y controles  en pro-
porción  1:3 siguiendo  los  criterios  de  Taylor18.  Los  controles
se  seleccionaron  de  entre  pacientes  intervenidas  en rangos
similares  de  tiempo  y  de  acuerdo  a la  similitud  de  las  carac-
terísticas  demográficas  y  clínicas  de  edad  en  rango  de  10
años,  IMC  en  rango  de  2 categorías  de  la  OMS,  consumo  activo
de  tabaco,  radioterapia  previa  a la  RMP,  reconstrucción
inmediata  o  diferida,  tipo  de  reconstrucción,  lateralidad  y
simetrización  contralateral  inmediata.

Los  datos  se recogieron  en  una  hoja  de  cálculo  de Micro-
soft  Excel  2013.  Las  variables  categóricas  se describieron  de
manera  numérica.  Las  variables  continuas  se  describieron
con  la  mediana,  los  percentiles  y  el  rango intercuartílico
(RIC).  Los  datos  se analizaron  utilizando  el  programa  IBM
SPSS  Statistics  versión  25  para  Windows.  Se  utilizó  el  test
exacto  de  Fisher  para  comparar  las  variables  categóricas,  y
la  prueba  U  de  Mann-Whitney  para  comparar  las  variables
continuas.  Se  consideraron  valores  p  <  0,05  como  estadísti-
camente  significativos  y se obtuvieron  las  estimaciones  de
los  odds  ratio  (OR)  y los  intervalos  de  confianza  (IC)  del 95%
mediante  el  análisis  de  regresión  logística.

Resultados

Se  identificaron  un  total  de  1.862  pacientes  intervenidas  de
reconstrucción  mamaria  en el  periodo  2011-2015.  De  ellas,
se  encontró  que  7  pacientes  intervenidas  de  RMP  recibían
tratamiento  anticoagulante  y se  agruparon  en  el  grupo  de
casos.  Cinco  recibían  tratamiento  con acenocumarol  y  2
con  enoxaparina  en  dosis  de  80  mg/24  h  y  120 mg/24  h. Las
pacientes  en  tratamiento  con acenocumarol  realizaron  una
terapia  puente  con  heparina  de  bajo  peso  molecular  (HBPM)
en  el  perioperatorio.  Como  grupo  control  se seleccionaron
21  pacientes  intervenidas  de  RMP  y  sin tratamiento  anticoa-
gulante.

Las  características  de  los  casos  y  controles  fueron  simila-
res  y  aparecen  recogidas  en la  tabla  1.  Las  complicaciones
perioperatorias  se encuentran  recogidas  en  la  tabla  2.

El  57,12%  de  las  pacientes  anticoaguladas  presenta-
ron  complicaciones  postoperatorias,  siendo  la  infección  la
complicación  más  frecuente.  Además,  un 42,86% requirió
reintervenciones.  Tres  (42,86%)  pacientes  anticoaguladas
y  uno  de  los controles  (4,76%) (p  =  0,038)  presentaron

Tabla  1 Características  demográficas  y  clínicas  de  las
pacientes

Características  Casos  (n  = 7) Controles  (n  = 21)

Edad  57,9  55,3
IMC

Normopeso
(18,5-24,99)

2  7

Sobrepeso  (25-29,99)  1  12
Obesidad  grado  1

(30-34,99)
4  2

Consumo  de tabaco  activo

Sí  0  0
No  7  21

Radioterapia  adyuvantea

Sí  0  0
No  7  21

Temporalidad

Inmediata  5  15
Diferida  2  6

Tipo  de  reconstrucción  mamaria

Prótesis  primaria  3  9
Expansor  y  prótesis 1  3
Expansor  y  colgajo

autólogo
1  3

Prótesis  y  dorsal  ancho 1  3
Colgajo  autólogo 1  3

Lateralidad

Unilateral  6  18
Bilateral  1  3

Simetrización  contralateral  inmediata

Sí 2  6
No  5  15

Causa  de  mastectomía

Profilaxis  1  2
Cáncer  6  19

a Radioterapia hasta un año previa a la reconstrucción mamaria.

hematoma  tras  la  RMP,  entre  los  días  1  y 22  del  pos-
toperatorio.  Cuatro  (57,14%)  pacientes  anticoaguladas  y
3  controles  (14,29%)  (p =  0,043)  desarrollaron  infecciones
locales,  presentándose  en  las  semanas  1  y 5  del postopera-
torio  y  semanas  2  y  16  respectivamente.  Todas  las  pacientes
anticoaguladas  con  hematoma  precisaron  de  transfusión
sanguínea,  entre  una  y  12  bolsas  de sangre,  mientras  que
ninguna  paciente  del  grupo  control  lo precisó  (OR  1,75,
IC  95%  [0,921-3,324],  p  =  0,011)  (fig.  1). La mediana  de la
estancia  hospitalaria  en casos  y  controles  fue  de 9 días
(RIC  8-20  días) y  7  días  (RIC  5-9  días)  respectivamente
(p = 0,015)  (fig.  2).  Se observaron  diferencias  que  no  alcan-
zaron  la  significación  estadística  en la  aparición  de  seroma
(28,57%  versus  9,52%,  p = 0,253),  necrosis  cutánea  (28,57%
versus  4,76%,  p  =  0,145),  dehiscencia  de herida  (14,29%  ver-
sus  4,76%,  p = 0,444)  y recurrencia  del  cáncer  de  mama
(14,29%  versus  0%,  p = 0,250).  En  ninguno  de los  grupos  se
registraron  eventos  trombóticos.

Se  observó  una  menor  efectividad  de la RMP  en  las
pacientes  anticoaguladas,  sin  alcanzar  una  significación
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Tabla  2  Complicaciones  postoperatorias  en  grupos  caso  y  control

Complicaciones  Total  (n  =  28)  Anticoagulación
n  = 7 (%)

No
anticoagulación
n  =  21  (%)

p  OR  (IC 95%)

Hematoma  4 3  (42,86)  1  (4,76)  0,038  (1,225-183,1630)
Infección 7 4  (57,12)  3  (14,29)  0,043  (1,158-55,257)
Seroma 4 2  (28,57)  2  (9,52)  0,253  .
Necrosis cutánea  3 2  (28,57)  1  (4,76)  0,145  .
Dehiscencia  herida  2 1  (14,29)  1  (4,76)  0,444  .
Transfusión  de  sangre  3 3  (42,86)  0  0,011  1,750

(0,921-3,324)
Trombosis 0 0  0  . .
Recurrencia  del
cáncer  de  mama

1  1  (14,29) 0  0,25  .

Estancia hospitalaria
(días)

.  9  (P25-P75:  8-20)  7  (P25-P75:  5-9)  0,015  .

Reintervención  por
complicacióna

7  3  (42,86)  4  (19,04)  0,318  .

Rescate de
reconstrucción

5  2  (28,57)  3  (14,29)  0,574  .

Pérdida de
reconstrucción

3  2  (28,57)  1  (4,76)  0,145  .

Abandono intención
reconstructiva

3  2  (28,57)  1  (4,76)  0,145  .

Supervivencia de
paciente

28  7  (100)  21  (100)  . .

a Las pacientes con más de una reintervención se contaron como 1.
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estadística.  La tasa  de  éxito  de  la RMP  en casos  y contro-
les fue  del  71,43%  y  95,24%  respectivamente.  También  hubo
diferencias  en  las  tasas  de  reintervención  por  complicacio-
nes  (42,86%  versus  19,04%,  p = 0,318),  rescate con  otro  tipo
de  reconstrucción  (28,57%  versus  14,29%,  p = 0,574),  pérdida
de  la  reconstrucción  (28,57%  versus  4,76%,  p  =  0,145),  aban-
dono  de  la  intención  reconstructiva  (28,57%  versus  4,76%,
p  = 0,145).  Todas  las  pacientes  de  ambos grupos  sobrevivie-
ron  durante  el  periodo  de  seguimiento  estudiado  (fig.  3).

Discusión

La  RMP  es  una  técnica  quirúrgica  beneficiosa  para  la auto-
estima,  salud  psicológica,  psicosocial,  sexual  y física  de
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las  mujeres  mastectomizadas3. Sin  embargo,  esta  inter-
vención  no  se encuentra  exenta  de  complicaciones  que
pueden  comprometer  la  satisfacción  y  calidad  de  vida16.
Muchas  pacientes  anticoaguladas  pueden verse  sometidas
a  mastectomía  y ser  candidatas  a  reconstrucción  mama-
ria.  Sin  embargo,  en nuestra  búsqueda  bibliográfica  previa
al  diseño  del estudio  clínico  hemos  evidenciado  la  ausen-
cia  de datos  sobre  seguridad  y  efectividad  de la  RMP  en  las
pacientes  anticoaguladas.  Identificar  los  factores  de  riesgo
de complicaciones  en la  RMP  podría  contribuir  en la  toma
de  decisiones  de las  pacientes  que deseen  dicha  interven-
ción.  Se  observó  que  la  toma  de  anticoagulantes  se asocia
a  una  menor  seguridad  de la RMP  debido  a mayor  probabi-
lidad  de desarrollo  de hematoma,  infección,  necesidad  de
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transfusión  sanguínea  y  estancia  hospitalaria  prolongada.  Se
observó  también  una  menor efectividad  de  la  RMP  en  las
pacientes  anticoaguladas  sin alcanzar  una  significación  esta-
dística.  Estos  hallazgos  son  similares  a otras  investigaciones
del  ámbito  quirúrgico  en  las  que  el  uso de  antagonistas
de  la  vitamina  K  como  la warfarina19---21 y la  profilaxis  con
heparina12,22 se han  asociado  al desarrollo  de  complicaciones
perioperatorias  como  los  hematomas.

En  nuestro  estudio,  todas  las  pacientes  anticoagula-
das  que  desarrollaron  hematoma  precisaron  transfusión
sanguínea  y  desarrollaron  infecciones  postoperatorias.  Las
complicaciones  postoperatorias  como  las  hemorragias  e
infecciones  asociadas  al  tratamiento  con warfarina  han  sido
descritas  en diversos  ámbitos  como  la  cirugía  plástica21,
dermatológica19,20 y  la  artroplastia  de  cadera23.  Esto  podría
indicar  que  dichas  complicaciones  están  relacionadas  con  la
toma  de  anticoagulantes  independientemente  del tipo  de
procedimiento.  En  estudios  de  reconstrucción  mamaria,  se
ha  observado  un  mayor  riesgo  de  infecciones  en pacientes
con  transfusión  sanguínea  perioperatoria8,24,25 incremen-
tando  su morbilidad  y  el  coste26.  El mayor  número  de
complicaciones  en  el  grupo  anticoagulado  puede  explicar  su
estancia  hospitalaria  más  prolongada26.  En  nuestro estudio,
todas  las  pacientes  que  desarrollaron  seromas  también  pre-
sentaron  infecciones,  sugiriendo  una  posible  relación  entre
ambos27.

Aunque  no  se halló una  significación  en  la  probabi-
lidad  de  reintervención  por complicación,  el  número  de
reintervenciones  por paciente  fue  mayor  en el  grupo
de  anticoagulación.  La  asociación  entre  la  administración
preoperatoria  de  HBPM  y el  aumento  del riesgo  de  reinter-
vención  por  hematoma  ha  sido descrita  en  reconstrucción
mamaria22.  No obstante,  en nuestro  estudio  solo  se tuvo
en  cuenta  la ocurrencia  de  reintervención  sin  cuantificar
el número  de  sucesos.  Tampoco  se hallaron  diferencias  sig-
nificativas  en  el  rescate  con otro  tipo  de  reconstrucción,
la  pérdida  de  la  reconstrucción,  el  abandono  de  la  inten-
ción  reconstructiva  o la  supervivencia  de  la paciente.  Sin
embargo,  la probabilidad  de  recurrencia  oncológica  fue
mayor  en el  grupo  anticoagulado,  sin  significación  estadís-
tica.  Estos  resultados  podrían  indicar  que  la  efectividad  de
la  RMP  es  menor  en  las  pacientes  anticoaguladas,  preci-
sando  realizar  futuros  estudios  con  una  mayor  muestra  de
pacientes.

Se  incluyeron  como  variables  de apareamiento  la  edad,
el  IMC,  el  consumo  de tabaco  y la  radioterapia.  Aunque  la
mayoría  de los  estudios  no  han  detectado  una  mayor  morbi-
mortalidad  posquirúrgica  en  las  mujeres  de edad  avanzada,
se  ha observado  un mayor  riesgo  de desarrollar  complicacio-
nes  como  la trombosis  venosa5,6.  El  sobrepeso  es un  factor
de  riesgo  independiente  para  el  desarrollo  de complicacio-
nes  de herida,  sobre  todo  de  infección7.  El tabaco aumenta
el  riesgo  de  infección,  dehiscencia  de herida  y  necrosis
cutánea7,8.  La  radioterapia  empeora  los  resultados  de  la
reconstrucción  autóloga  y con  implantes,  causando  pérdida
de simetría,  contractura  capsular  y peor  resultado  estético8.
Sin  embargo,  la quimioterapia  no  parece  influir  en los  resul-
tados  de la  cirugía9,28. Otros  factores  de riesgo  son el  método
de  la cirugía10 y  el  equipo  médico11.  En nuestro  estudio,  4
de las  7  pacientes  anticoaguladas  fueron  operadas  por un
mismo  equipo  médico,  por  lo que  ninguno  de estos  factores
pareció  promover  la  aparición  de  complicaciones,  aunque
podría  deberse  a un  enmascaramiento  por  el  uso de  anti-
coagulación.  Sin  embargo,  sería  necesario  un  mayor  tamaño
muestral  para  descartar  una  asociación  añadida  entre  dichos
factores  de riesgos  y la  mayor  tasa  de  complicaciones.

El manejo  perioperatorio  en  pacientes  anticoagula-
dos  necesita  de encontrar  un  equilibrio  entre  el  riesgo
tromboembólico  si se  decide  discontinuar  el  tratamiento
anticoagulante  y  el  riesgo  de  sangrado  durante  el pro-
cedimiento.  Estos  riesgos  difieren  en  cada  paciente.  Las
recomendaciones  actuales  de  la  Sociedad  Española  de Car-
diología  junto  con otras  instituciones17 es no  discontinuar
la  anticoagulación  para  los  procedimientos  de bajo riesgo
en  donde  una  posible  hemorragia  sea  clínicamente  poco
relevante.  Asimismo,  se  recomienda  la  terapia  puente  con
heparina  en  pacientes  con  alto  riesgo  tromboembólico,
como  los  portadores  de válvulas  mecánicas,  con  fibrila-
ción  auricular  y  un  riesgo  de accidente  cerebrovascular
(CHA2DS2-VASc)  mayor  o igual  a  7, ictus  o  tromboembolismo
venoso  hace  menos  de  3 meses  y trombofilia  grave.  El  estu-
dio  BRUISE  CONTROL  en pacientes  con  un riesgo  predictivo
de  tromboembolismo  anual del  5% o más  y anticoagulados
con  warfarina  demostró  que  la terapia  puente  con  HBPM
se  asociaba  a un mayor  riesgo  de hemorragia  que  la  no
interrupción  de la  anticoagulación  en el  perioperatorio  de
una  implantación  de un  marcapasos  o un desfibrilador29.
En  el  estudio  BRUISE  CONTROL-2  no  se demostraron  dife-
rencias  en  la  ocurrencia  de hemorragias  entre  continuar  o
interrumpir  la  toma de anticoagulantes  de acción  directa30.
Todas  las  pacientes  de  nuestro  estudio  presentaban  un alto
riesgo  tromboembólico  según  la clasificación  del consenso17

y  tenían  indicación  de  recibir  terapia  puente  con  HBPM,
pudiendo  ser  un  factor  de riesgo  para  el  desarrollo  de
hemorragias.  Monitorizar  la  ratio  internacional  normalizada
(INR)  parece  crucial  ya  que  la  respuesta  a  la interrupción
de  la  anticoagulación  puede  diferir  en cada individuo.  En
pacientes  con menor  riesgo  tromboembólico  y  en donde  no
se  precise  la  terapia  puente  con HBPM  es  posible  que  el
riesgo  de sangrado  sea  menor.  Sin  embargo,  nuestros  resulta-
dos  indican  que  pese  al  uso de  controles  de INR,  debe  tenerse
en  cuenta  la  toma  de anticoagulación  y el  riesgo  tromboem-
bólico  a la  hora  de  asesorar  e informar  a  las  pacientes  en la
toma  de decisiones  de reconstrucción  mamaria.

Como  limitaciones  de este  estudio  se identificaron  el
diseño  retrospectivo  con una  muestra  reducida  de  pacientes
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en  un  solo  hospital  y la  ausencia  de  un método  de  puntua-
ción  de  propensión  para  minimizar  el  sesgo  de  selección  de
pacientes.  El  pequeño  tamaño  muestral  no  permitió  con-
trolar  el  equipo médico  como  variable  de  apareamiento.
En  el presente  estudio  solo  se incluyeron  pacientes  mas-
tectomizadas  y se excluyeron  las  mujeres  intervenidas  de
tumorectomía  u  oncoplastia  al  tratarse  de  una  intervención
con  menor  morbilidad7.

En  conclusión,  nuestro  estudio  confirma  que  la  terapia
de  anticoagulación  en pacientes  con alto  riesgo  tromboem-
bólico disminuye  la  seguridad  de  la  RMP. Existe  una  menor
efectividad  de  la  RMP  en  las  mujeres  anticoaguladas  sin
alcanzar  una  significación  estadística.  Es  recomendable  que
las  pacientes  que  deseen  realizarse  una  RMP  y tengan  un  alto
riesgo  tromboembólico  sean informadas  del  mayor  riesgo  de
complicaciones  postoperatorias.  En  caso  de  proceder  a  rea-
lizarse  la  RMP, parece  recomendable  realizar  una  terapia
puente  con  HBPM  previa  a la  cirugía,  seguido  de  una  estrecha
monitorización  para  evitar  complicaciones  postoperatorias.
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