Rev Senol Patol Mamar. 2013;26(1):25-32

Revista de Senologia
y Patologia Mamaria

ELSEVIER

I)()YN[A www.elsevier.es/senologia 5

ARTICULO DOCENTE
Radioterapia y técnicas de reconstruccion mamaria

Manuel Algara Lépez®*, Antonio Pifiero Madrona®, Juan Salinas Ramos¢©
y Gregorio Gomez Bajo¢

a Institut d’Oncologia Radioterapica, Parc de Salut Mar, Barcelona, Espaiia

b Servicio de Cirugia General, Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafa

¢ Servicio de Oncologia Radioterdpica, Hospital Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia

d Servicio de Cirugia Pldstica y Reparadora, Hospital General Universitario, Albacete, Espafia

Recibido el 3 de septiembre de 2012; aceptado el 13 de noviembre de 2012
Disponible en Internet el 1 de febrero de 2013

PALABRAS CLAVE Resumen Actualmente, la cirugia conservadora es el estandar quirGrgico en el tratamiento
Cirugia del cancer de mama, pero en un 15-35% de los casos, debe ofrecerse la mastectomia. Hasta no
reconstructiva; hace mucho tiempo, si estas pacientes necesitaban radioterapia, la opcion de la reconstruccion
Radioterapia; se retrasaba o incluso se rechazaba. Actualmente, los avances técnicos permiten poder ofrecer
Protesis; reconstruccion e irradiacion.

Expansor tisular

En el presente articulo se revisan los diferentes tipos de cirugia reconstructiva y su relacion
con la irradiacion, de forma que se incluyen: reconstruccion inmediata con técnica hetero-
loga, protesis definitivas, expansores tisulares, reconstruccion diferida con técnica heteréloga
y/0 autdloga, reconstruccion del complejo aréola-pezon y lipoinfiltracion. Se revisan las com-
plicaciones de la combinacion de cirugia reconstructiva y radioterapia, y se establecen unas
recomendaciones practicas.
© 2012 SESPM. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Radiotherapy and breast reconstruction techniques

Reconstructive

surgery; Abstract Currently, conservative surgery is the standard management in breast cancer. Howe-
Radiation therapy; ver, in 15-35% of patients, mastectomy should be offered. Until recently, if these patients
Prosthetics; needed radiotherapy, the option of reconstruction was delayed or even rejected. Current
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technical advances allow both reconstruction and irradiation to be offered.

This article reviews the different types of reconstructive surgery and their relationship with
irradiation, including immediate heterologous reconstruction techniques, definitive prosthe-
ses, tissue expanders, delayed reconstruction with heterologous and/or autologous techniques,
nipple-areola complex reconstruction, and lipofilling. We review the complications of combining
radiotherapy and reconstructive surgery, and establish practical recommendations.
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Introduccion

Aunque actualmente la cirugia conservadora es el estandar
quirurgico en el tratamiento del cancer de mama, todavia en
un 15-35% de las ocasiones debe ofrecerse la mastectomia.
Hasta no hace mucho tiempo, si estas pacientes necesita-
ban radioterapia, la opcion de reconstruccion mamaria se
demoraba, o incluso se rechazaba. En concreto, aquellas
pacientes portadoras de protesis mamarias por indicacion de
aumento estético, eran rechazadas por los oncologos radio-
terapicos para recibir irradiacion. Actualmente, las mejoras
en las técnicas quirtrgicas y en la tecnologia desarrollada
en el ambito de la radioterapia, junto con la demanda por
parte de las enfermas, hacen que se les ofrezca la recons-
truccion mamaria inmediata con unos resultados oncoldgicos
y estéticos comparables a los de la cirugia conservadora'?.

A pesar de que la estética juega un papel primordial en
el manejo del cancer de mama, no debemos olvidar que
la intencion primaria de su tratamiento es el control de
la enfermedad. Por ello, se plantean algunas cuestiones en
relacion con la seguridad de la reconstruccion como induc-
tora de la inhibicion de la respuesta inmune por culpa de una
cirugia mas larga, la posibilidad de una mastectomia menos
radical pensando en la reconstruccion, la eventual disemina-
cion de las células tumorales en el campo quirdrgico abierto
para acomodar la reconstruccion o la limitacion o el retraso
del tratamiento adyuvante que pueda suponer su realiza-
cion, asi como el potencial retraso en el diagnostico de la
recidiva. De forma general, los datos actuales indican que
la reconstruccion no tiene impacto en el riesgo de recidiva
locorregional ni en el pronéstico global?, ni tampoco inter-
fiere ni retrasa la administracion de tratamiento sistémico
adyuvante. En relacion con la radioterapia y la reconstruc-
cion mamaria nos encontramos con diferentes escenarios
con aspectos controvertidos, que se revisan a continuacion.

Cirugia oncoplastica e irradiaciéon

La cirugia conservadora debe establecer una buena relacion
entre una cirugia oncoldgica correcta y un buen resultado
estético. En ocasiones, estas 2 necesidades entran en con-
flicto y aqui surgen las técnicas oncoplasticas, que permiten
realizar cirugias conservadoras con reseccion oncologica
segura (margenes amplios) obteniendo unos resultados esté-
ticos muy satisfactorios, incluso en pacientes con mamas
pequefas, disminuyendo la necesidad de mastectomias®.
En sentido estricto, el término «oncoplastico» hace simple-
mente referencia a la aplicacion de técnicas reconstructivas
propias de la cirugia plastica tras exéresis oncologica.
Las diferentes técnicas quirtrgicas que pueden emplearse
dependen del tamafo de la mama y de la localizacion de la
lesion. En la mayoria de los casos se basan en la moviliza-
cion y redistribucion de la glandula mamaria para reconstruir
el volumen y la forma. Entre las técnicas mas frecuen-
tes estan la reinsercion del complejo aréola-pezon (CAP)
en tumores centrales y la reconstruccion con colgajo cuta-
neoglandular de avance inferolateral en mamas grandes y
ptosicas, la mamoplastia en T invertida con posterior con-
feccion de la neoaréola, la técnica de round-block o
variaciones de la mamoplastia en T invertida, colgajos
cutaneos laterales o incluso colgajos miocutaneos, y otras

muchas variaciones®. La seleccion de estas técnicas de
reconstruccion debe ir acompanada de un riguroso analisis
de la paciente, de un estudio de sus necesidades y de una
detallada planificacion quirdrgica. Es basico recordar que el
fin de la reconstruccion «oncoplastica» es mantener la sime-
tria mamaria en la paciente y mejorar su autopercepcion
corporal. Resultados asimétricos, aunque sean satisfacto-
rios para el cirujano, pueden resultar inaceptables para la
paciente.

La irradiacion tras una cirugia oncoplastica es una opcion
viable y no implica un aumento de la complejidad, ya que el
volumen a irradiar es tejido mamario. Por tanto, las técnicas
actuales con fotones de un acelerador lineal no provocaran
problemas importantes. La dificultad esta en la definicion
del volumen de sobredosificacion y si esta es precisa, ya que
la remodelacion del volumen mamario la complica y provoca
que no siempre coincida con su situacion inicial ni con zonas
cercanas a la cicatriz quirGrgica®. Por ello, en estos casos se
hace imprescindible la necesidad de referenciar esta area de
forma intraoperatoria mediante marcas radioopacas en esta
zona’, e incluso hay autores que se cuestionan la necesidad
de sobredosificacidon®. El esquema de tratamiento debe ser
el habitual: 46-50 Gy a 1,8-2 Gy/dia sobre toda la mama&. En
la actualidad, no existe suficiente experiencia para plantear
esquemas hipofraccionados en estas pacientes.

Cirugia reconstructiva e irradiacion

La cirugia reconstructiva consiste en la creacion de novo de
la silueta y el volumen de la mama®. Cuando se conoce la
necesidad de irradiacion se prefiere realizar primero esta
y diferir la reconstruccion. En los demas casos es preferi-
ble la reconstruccion inmediata, ya que presenta la ventaja
de realizarse en el mismo acto quirdrgico que la mastecto-
mia, tiene menor impacto psicologico sobre las pacientes
y mejora su calidad de vida. Sin embargo, es necesa-
rio conocer al maximo las caracteristicas del tumor y los
tratamientos adyuvantes que precisara posteriormente, en
especial la radioterapia.

La reconstruccion puede realizarse mediante 3 tipos de
técnicas: aquellas que emplean materiales autologos (teji-
dos de la propia paciente), las que utilizan materiales
heterdlogos (protesis, ya sean de gel de silicona o de suero
salino, o expansores) y los procedimientos mixtos (técnicas
que asocian tejidos de la propia paciente, habitualmente
colgajo musculocutaneo de dorsal ancho, con el empleo de
protesis/expansores).

Los danos tisulares producidos por la irradiacion que pue-
den interferir con la cirugia reconstructiva son los tardios,
siendo especialmente relevantes los que se producen en las
células endoteliales y el trastorno sobre la microcirculacion.
Esta agresion puede incluir la trombosis masiva de pequenos
vasos, la fibrosis periadventicia y subintima, la prolifera-
cion endotelial y del tejido conjuntivo subendotelial, la
disrupcion de la lamina elastica, el acimulo de sustancias
fibrinoides, la degeneracion del musculo liso, la agregacion
de histiocitos, la obliteracion del vasa vasorum, la esteno-
sis y ruptura de vasos, y la arterioesclerosis'® (fig. 1). Otros
efectos menos importantes son la atrofia parcial de anejos
cutaneos, incluidos foliculos pilosos, y la fibrosis subcuta-
nea.
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Figura 1  A. Fibrosis periadventicial. B. Fibrosis y edema de
la intima. C. Pequefo vaso capilar con endotelio prominente y
depositos subendoteliales de fibrina.

La lesion producida es importante tanto en el lecho qui-
rurgico como en el colgajo a transferir. Los vasos irradiados
son mas dificiles de disecar y aumentan las complicaciones.
En relacion con los dafos en el colgajo, puede evidenciarse
una disminucion del flujo que genera un aumento del riesgo
de necrosis, asi como una inhibicion de los fibroblastos que
implicara un retraso de la curacion de la herida, un aumento
del riesgo de infecciones y la interferencia con el des-
arrollo de la circulacion colateral, haciendo que el colgajo
sea dependiente del pediculo durante mucho mas tiempo.
A nivel de los vasos del pediculo, los dafos seran variables
en funcion del origen y caracteristicas del mismo (pedicula-
dos o libres, pared abdominal o regiones a distancia, etc.).
Otros factores que pueden influir en las complicaciones

de la radioterapia son las enfermedades sistémicas que
afectan la microvascularizacion, como la diabetes o el taba-
quismo, y factores como la obesidad, la edad avanzada, la
higiene inadecuada o la combinacién con quimioterapia y/u
hormonoterapia'!.

Reconstrucciéon inmediata

Técnicas heterélogas (materiales aloplasticos)

Dentro de este grupo se encontrarian las que implantan
protesis definitivas (de gel de silicona o de suero salino)
empleadas tanto para la reconstruccion tras una mastec-
tomia, como las implantadas para aumento estético del
volumen mamario o reconstruccion por anomalia congénita.
También estarian incluidos los expansores tisulares.

Prétesis definitivas

Todas las protesis, ya sean las empleadas con fines recons-
tructivos como aquellas implantadas por motivaciones
estéticas, dificultan la irradiacion externa y practicamente
contraindican la braquiterapia por el riesgo de perforacion
y extrusion protésica. La reconstruccion distorsiona la ana-
tomia de la pared toracica, dificulta la 6ptima cobertura y,
en ocasiones, precisa la irradiacion de un volumen mayor de
corazon y pulmon, especialmente en los tumores del lado
izquierdo'>'3. El material de las protesis que contienen gel
de silicona tiene un alto nimero atémico que puede afectar
la distribucion de las dosis, principalmente en la interfase
protesis/tejido. Estas alteraciones explican, en parte, la
contractura capsular alrededor del implante', ya que se
produce una zona de incremento de dosis que puede llegar
al 7-10%. La técnica de irradiacion y las dosis a administrar
seran las clasicas. Sin embargo, es imprescindible realizar
la simulacion basandose en imagenes de TC y un calculo
de dosis tridimensional con correccion por heterogeneida-
des tisulares. Ello permitira conocer la dosis recibida en
cualquier punto y optimizar la dosimetria, utilizando fil-
tros en cufa, segmentando el campo o, incluso, técnicas
de modulacion de intensidad. La irradiacion de las areas,
especialmente de la cadena mamaria interna, es compli-
cada. En una revision de Motwani et al.” del MDACC, el plan
de tratamiento no fue optimo en el 52% de las pacientes
con protesis versus el 7% en controles. A pesar de las alte-
raciones dosimétricas, hay que destacar que la eficacia de
la irradiacion no esta alterada por la presencia de protesis
o de expansores tisulares'. Incluso los estudios con dosi-
metrias in vivo repetidas no revelan cambios significativos
con la dosis prescrita'®. También se ha observado un mayor
nimero de infecciones del implante en pacientes que reci-
bieron quimioterapia adyuvante'’.

Expansores tisulares

La irradiacion de expansores tisulares es la que implica
mayor controversia, ya que el expansor contiene una o varias
valvulas de sellado metalicas, utiles para su insuflacion.
Hasta hace poco tiempo se proponia sustituir el expansor
por una protesis definitiva antes de iniciar la irradiacion. Se
han publicado diversos protocolos que describen la secuen-
cia de las distintas fases de la reconstruccion mamaria con
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expansores tisulares en pacientes que precisan radioterapia.
Uno de los protocolos que mas se ha utilizado es el algoritmo
de toma de decisiones del Memorial Sloan-Kettering Cancer
Center'®, que se describe resumido en la figura 2. En él se
propone la mastectomia con colocacion de expansor, poste-
riormente se rellena, y en caso de no precisar irradiacion
se realiza la reconstruccion en un segundo tiempo. En caso
de precisar irradiacion se realiza una desuflacion del expan-
sor con posteriores irradiacién y reconstruccion, a poder ser
con tejido autologo. Esta opcion esta ganando muchos segui-
dores, quienes describen buenos resultados'. En la misma
linea, Ascherman et al.?° publicaron los resultados de un
estudio casos-control que incluia 27 pacientes con irradia-
cion y 96 sin ella, con un seguimiento medio de 14 meses.
En todos los casos se empled expansor y siempre se coloco
el implante definitivo después de la irradiacion. A pesar de
presentar un indice de extrusion superior en el grupo irra-
diado, la mayoria de las pacientes con radioterapia tuvieron
un resultado satisfactorio. Las conclusiones de este estu-
dio fueron que la reconstruccion con proétesis en 2 etapas
(expansor-implante permanente) y las técnicas de irradia-
cion modernas mejoran los resultados frente al implante
directo. Actualmente no es imprescindible la retirada del
expansor para la irradiacién, pero si que lo es realizarla
con un volumen constante. Los estudios dosimétricos (fig. 3)
revelan un minimo aumento de la dosis alrededor de la parte
metalica (radiacién dispersa), que no parece contribuir de
forma significativa en la alteracion de la estética?'. Estas
pequenas variaciones de dosis disminuyen con el aumento de
la energia utilizada??. Autores como Hazard et al.Z conclu-
yen que la irradiacion de protesis y expansores es aceptable
dado el bajo niUmero de contracciones capsulares graves que
se encuentran.

Si irradacion

Desuflacion

Irradiacion

Insuflaciéon

v
v

Reconstruccion
definitiva con tejido
autologo si es posible

Algoritmo de decisidn tras la colocacion de expansor. Fuente: Jugenburg et al.'8.

Figura 3 Dosimetria de una pared toracica con expansor. La
valvula metalica produce un discreto artefacto en la TC, pero
no impide la realizacion de una dosimetria aceptable.

Reconstruccion con tejidos autélogos

La reconstruccion autéloga es aquella que utiliza tejidos de
la misma paciente mediante diversos procedimientos con-
sistentes en la traslacion de piel, grasa, fascias y masa
muscular con el fin de reconstruir el defecto posmastec-
tomia de la forma mas simétrica y natural posible. Las
trasposiciones mas cominmente empleadas son: la traspo-
sicion de la pared abdominal con musculo recto abdominal
anterior (TRAM pediculado y libre), la trasposicion del mus-
culo dorsal ancho (LD) con o sin isla de piel asociada, y
las trasposiciones que precisan técnicas de microcirugia
basadas en colgajos de perforantesy el concepto de angioso-
mas cutaneos tales como DIEP, SIEA y el colgajo del musculo
gracilis libre con isla cutanea transversa'®. Existe, asimismo,
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controversia en lo referente al momento de llevar a cabo
este tipo de reconstruccion, existiendo quien aboga por la
reconstruccion inmediata previa a la radioterapia y aque-
llos que promueven diferir este tipo de reconstruccion a
la finalizacion de la misma. El cuidado postoperatorio es
complejo por la necesidad de controlar el adecuado fun-
cionamiento de las suturas microvasculares. No obstante, y
aunque puede precisar de diversos retoques a corto, medio
y largo plazo, incluso en la mama contralateral (simetri-
zacion), para conseguir una estética optima, es la opcion
habitualmente mas satisfactoria. Estas técnicas poseen la
ventaja de que el envejecimiento tisular es simétrico al tra-
tarse de tejidos de la paciente, que siente como propios.
Adicionalmente, la durabilidad del resultado es mayor que
en la reconstruccion con técnicas de expansion y protesis.
Actualmente a las pacientes con tumores en estadios inicia-
les que no desean una cirugia conservadora, o en las que la
misma esta contraindicada, se les ofrece la reconstruccion
inmediata con unos resultados oncoldgicos y estéticos com-
parables o incluso superiores en términos de simetria a los
de la cirugia conservadora.

La irradiacion de este tipo de reconstruccion no com-
porta excesivos problemas y es la técnica reconstructiva
de eleccion cuando se conoce la necesidad de radiotera-
pia posterior?*. La reconstruccion distorsiona la anatomia de
la pared toracica precisando la modificacion de las puertas
de entrada de la radiacion y puede aumentar la comple-
jidad del tratamiento'®. Estos aspectos han mejorado con
el empleo de la planificacion tridimensional y con las nue-
vas técnicas de irradiacion como la intensidad modulada.
La técnica de irradiacion clasica y la dosis habitual de
45-50Gy a 1,8-2Gy/dia suelen ser bien toleradas, y uno
de los mayores problemas es la localizacion, por parte del
oncologo radioterapico, del lecho tumoral.

Reconstruccion diferida

La técnica de irradiacion utilizada suele ser la habitual, es
decir irradiacion de la pared toracica con electrones o foto-
nes, o una combinacion de ambas, y las areas ganglionares
con fotones, con un fraccionamiento convencional de 1,8-
2Gy/dia hasta llegar a una dosis de 50Gy. En ocasiones
puede administrarse un complemento de dosis en cicatriz
de mastectomia que puede llegar a los 10-20Gy. Tras un
periodo de 12-24 meses (aunque puede variar, en funcion
de la afectacion tisular posradioterapia), se procede a la
reconstruccion, siendo heterologa o autologa en funcion de
cada caso, aunque habitualmente se opta por la autologa.
En el caso de emplear protesis, lo habitual sera utilizar col-
gajos musculocutaneos de dorsal ancho que aporten tejido
sano no sometido a los efectos deletéreos de la radiacion.
En las pacientes en las que se prevea la indicacion de
radioterapia postoperatoria, se recomienda la realizacion
de una reconstruccion diferida preferentemente con tejido
autologo, y en las pacientes que claramente no van a pre-
cisar radioterapia si que estaria indicada la reconstruccion
inmediata. Sin embargo, hay un grupo de pacientes en el
que habra que esperar al resultado final de la anatomia
patologica para saber la indicacion de irradiacion. En este
grupo, Kronowitz et al.?> proponen la llamada reconstruc-
cion inmediata-diferida, que estaria indicada en aquellas

pacientes con tumores en estadios precoces pero con pro-
babilidades de necesitar irradiacion (T2, ganglios afectos,
microcalcificaciones extensas, multicentricidad). En estos
casos, recomiendan la realizacion de una mastectomia
ahorradora de piel con colocacion de expansor. Una vez reci-
bido el informe anatomopatologico definitivo, si la paciente
no precisa radioterapia, se realiza en un segundo tiempo
la reconstruccion definitiva, bien con tejido autoélogo, bien
con protesis o con una técnica mixta. En el caso de necesi-
tar radioterapia adyuvante, los autores proponen el vaciado
del expansor antes de la radioterapia (para producir menos
interferencias con la planificacion), que se vuelve a relle-
nar una vez finalizada la irradiacion y, posteriormente, en
un segundo tiempo, se realiza la reconstruccion definitiva.
En estos casos se utilizara preferentemente una técnica con
tejido autdlogo o mixta. Existen 2 situaciones especiales que
requieren especial mencion, como son: la reconstruccion del
CAP vy la lipoinfiltracion.

Reconstruccion del complejo aréola-pezén

La reconstruccion del CAP es una técnica completamente
integrada en el proceso de reconstruccion de la mama. La
tasa de satisfaccion con esta fase reconstructiva es elevada,
alcanzando globalmente valores por encima del 80%%. No
obstante, la radioterapia ha sido considerada, en determi-
nados entornos, una contraindicacion para la reconstruccion
del CAP, especialmente en aquellas pacientes que han sido
reconstruidas mediante el empleo de expansor y protesis. Un
estudio retrospectivo sobre pacientes sometidas a recons-
truccion mediante el empleo de expansores y protesis con
irradiacion de la pared toracica (tanto pre como posto-
peratoria) fue desarrollado por Draper et al.?. Los datos
aportados por estos autores mostraron que solo el 13% de
las pacientes con historia previa de irradiacion eran some-
tidas a reconstruccion del CAP frente al 36% de pacientes
no radiadas. De ellas, el 64% fue sometida a reconstruccion
mediante colgajos locales. El 36% restante asociaron colga-
jos locales con injertos cutaneos de piel total. En el 53,5% de
las pacientes se tatuo el pezony en el 32% se tatu6 la aréola.
Hubo un caso de pérdida total del pezon (3,5%), otro de pér-
dida total del injerto (3,5%) y otro de pérdida parcial (3,5%),
y un 14% de pérdidas parciales del pezon reconstruido.

A la luz de estos resultados, resulta evidente que la selec-
cion de pacientes susceptibles de reconstruccion del CAP
tras ser sometidas a radioterapia debe ser cuidadosa. Las
candidatas ideales serian aquellas pacientes en las que los
signos de radiodermitis aguda han desaparecido, no existe
evidencia de cambios importantes de radiotoxicidad tardia
y los colgajos de la piel de la mastectomia poseen un gro-
sor minimamente aceptable para evitar riesgos de extrusion
protésica. Una vez tenidas en cuenta estas consideraciones,
la reconstruccion del CAP es un paso final en el proceso
de normalizacion reconstructiva de la paciente mastecto-
mizada.

Lipoinfiltracion
Las alteraciones morfoldgicas y estéticas asociadas a la

reconstrucciéon mamaria mediante expansor y proétesis en
pacientes irradiadas ya han sido expuestas con anterioridad.
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En aras de mejorar los resultados, durante la Gltima década
se ha venido preconizando y utilizando de forma progre-
siva el empleo de grasa autdloga para conseguir no solo
mejoras morfologicas y estéticas, sino que también se han
apreciado cambios favorables en los signos de radiodermitis
de la piel?®2°, Dos son los beneficios asociados al empleo de
grasa autologa: por un lado, las correcciones volumétricas
inherentes al aporte de adipocitos, y por otro, la promo-
cion de fendmenos regenerativos inducidos por el aporte
de células progenitoras contenidas en el tejido graso infil-
trado. El momento para comenzar las multiples sesiones de
lipoinfiltracion, cuyo nimero variara en funcion de las nece-
sidades de cada paciente, es variable. Habitualmente, se
estima oportuno comenzar una vez que los trastornos agu-
dos motivados por la radioterapia han desaparecido, y de
forma previa a la aparicion de los trastornos crénicos. No
obstante, incluso tras la aparicion de estos, la transferencia
de grasa autologa ha mostrado beneficios indudables para
las pacientes.

Resultados con la reconstruccion heteréloga

A pesar de poder administrar una dosis correcta con unos
buenos resultados de curacion, debe aceptarse que la irra-
diacién de protesis mamarias empeora los resultados®. Las
complicaciones de la reconstruccion con técnicas heterdlo-
gas, tanto de forma inmediata como diferida, en pacientes
con radioterapia, no han sido estudiadas en ensayos prospec-
tivos aleatorizados; por tanto, la mayoria de los resultados
son series de casos, emparejados o casos-control, con un
numero insuficiente de pacientes, con tiempos de segui-
mientos dispares y con criterios de evaluacion de la estética
y de las complicaciones no siempre homogéneos. La ausencia
de ensayos prospectivos aleatorizados puede entenderse,
hasta cierto punto, logica si se considera que las opcio-
nes reconstructivas deben ser individualizadas y analizadas
en funcion de las caracteristicas clinicas y personales de
cada paciente. En este contexto, la aleatorizacion de pro-
cedimientos en estas pacientes dista mucho de ser una
practica minimamente recomendable y éticamente acepta-
ble. A pesar de ello, la evidencia acumulada muestra que
el resultado estético disminuye y la tasa de complicaciones
aumenta con la utilizacion de radioterapia. Recientemente
ha sido publicado que la utilizacion de radioterapia de forma
previa a la reconstruccion se asocia a un 43,8% de tasa de
complicaciones, la radioterapia durante la reconstruccion a
un 41,2% y la no irradiacion a un 13,8%3'.

Se han publicado también resultados de series, alguna
prospectivas, que evaltan el impacto de la radioterapia en
la tasa de formacion de capsula en la reconstruccion inme-
diata con protesis®®3, En ellas la contractura capsular pasa
del 14% en pacientes no irradiadas al 34% en las que precisan
radioterapia®2. En este contexto debe remarcarse que Whit-
field et al.33 utilizaron un fraccionamiento no recomendable
de 40Gy en 3 semanas, y que en el resto de las series no
hay diferencias significativas en la incidencia de contractura
capsular.

Estos resultados obligan, cuando menos, a una correcta
informacion de la paciente, con descripcion de la técnica,
de los posibles resultados estéticos, de las complicacio-
nes, asi como de las posibles soluciones*#3. Sin embargo,

pese a este riesgo de disminucion del resultado estético,
las pacientes se muestran satisfechas de los resultados.
Asi, el 77% de las pacientes irradiadas tras la colocacion
de la protesis definitiva se muestran satisfechas, frente
al 88% de las no irradiadas®®. No obstante, esta satis-
faccion cambia con el paso del tiempo, disminuyendo
considerablemente. La explicacion mas plausible a esta
pérdida de la satisfaccion inicial parece relacionarse con
la pérdida de la simetria motivada por el descenso asimé-
trico de ambas mamas, minimo o nulo en la reconstruida con
protesis y sometido al paso del tiempo y al efecto gravita-
cional en la mama no sometida a mastectomia.

Resultados con la reconstruccion autéloga

Tampoco aqui existen estudios prospectivos aleatorizados.
En este contexto, es importante definir la secuencia recons-
truccion/radioterapia. Si la radioterapia se aplica de forma
previa a la reconstruccion el posible dafno sera exclusiva-
mente en el lecho a reconstruir; por el contrario, si la
radioterapia se administra sobre el colgajo transferido, el
dano se genera sobre el lecho y el colgajo. Si la recons-
truccion es microquirdrgica, los dafos pueden afectar a
los vasos receptores, mas cominmente a los toracodorsales
que a la mamaria interna'®. Algunos autores no encuentran
diferencias utilizando técnicas de irradiacion con acelera-
dor lineal y dosimetria tridimensional. Asi, Soong et al.¥’,
en una serie retrospectiva de 25 pacientes, no encontraron
relacion entre la radioterapia y el aumento de las compli-
caciones posquirlrgicas después de TRAM. No obstante, la
relativa impredecibilidad de la respuesta tisular a la radio-
terapia, asi como la evidencia de efectos directos sobre
este tipo de colgajos, tales como necrosis grasa y retraccion
tisular con fibrosis asociada, hacen que el resultado esté-
tico deba ser siempre valorado con cautela y que requiera
una adecuada y meticulosa informacion prequirlrgica a la
paciente. De manera global, y tal como se menciona en el
Unico metaanalisis publicado®, la reconstruccion autéloga
proporciona mejores resultados que la reconstruccion con
protesis en pacientes con radioterapia, con un resultado
estético satisfactorio en un alto porcentaje de los casos y
con una menor tasa de complicaciones, aunque superior a
la de las pacientes no irradiadas Se han encontrado dife-
rencias entre las distintas técnicas quirirgicas empleadas,
siendo actualmente aquellos colgajos que emplean la pared
abdominal como fuente donante de tejidos los que propor-
cionan unos mejores resultados: TRAM libre, DIEP o SIEA, ya
que suelen tener una mejor vascularizacion®®. Por el equi-
librio entre versatilidad, predictibilidad tras el estudio con
modernas técnicas de imagen y escasa morbilidad de la zona
donante, el colgajo DIEP es, en el momento actual, la opcion
quirtrgica mas comidnmente recomendada, con una exce-
lente relacidn coste-beneficio®.

Spear et al.*' evaluaron 171 colgajos tipo TRAM obser-
vando peores resultados estéticos en las pacientes con
radioterapia administrada después de la reconstruccion.
Tran et al.*? publicaron los resultados obtenidos con recons-
truccion realizada con colgajo TRAM libre inmediato (n=32)
versus diferido (n=70) en pacientes que recibieron radio-
terapia. Tras mas de 3 anos de seguimiento, la tasa
de complicaciones (necrosis grasa, pérdida de volumen y
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Tabla 1 Clasificacion de Spear y Baker para la valoracion
de la contractura capsular

Clase IA Mama reconstruida absolutamente natural

Clase IB El implante puede ser detectable mediante
examen fisico o inspeccion

Clase Il El implante es detectado mediante inspeccion
o examen fisico, mama reconstruida
ligeramente firme

Clase IlI El implante es francamente detectable, pero
el resultado es aceptable, mama reconstruida
moderadamente firme

Clase IV Contractura capsular periprotésica severa con

resultado estético inaceptable y/o presencia
de sintomas significativos, que requieren
reintervencion quirdrgica

Fuente: Spear y Baker**.

contractura del colgajo) fue significativamente mayor en los
casos con reconstruccion inmediata (87,5 vs 8,6%).

Complicaciones y recomendaciones practicas

Ademas de una técnica radioterapica muy optimizada, tal
y como se ha mencionado, debe realizarse con dosimetria
tridimensional y altas energias (el cobalto debe ser desesti-
mado), y se deben extremar las medidas preventivas.

Durante la irradiacion es importante una hidratacion de
la piel con cremas y son especialmente Utiles aquellas con
aloe. Si aparece la dermitis, las cremas con urea facilitan
el control de los sintomas. Los fendbmenos toxicos precoces
asociados a la irradiacion de la mama fundamentalmente
son la inflamacion y el edema, seguidos de la sequedad y
la descamacion e hiperpigmentacion de la piel, pudiendo
asociarse a prurito e hipersensibilidad local. Todos ellos son
dependientes de la dosis y, generalmente, reversibles®.

En cuanto a la toxicidad tardia, la complicacion mas
importante, desde el punto de vista de la estética, es la
fibrosis. Esta se caracteriza por un oscurecimiento de la
piel con endurecimiento de todo el tejido y, en ocasio-
nes, dolor acompanante. Esta complicacion no suele ser
muy grave, pero suele ser irreversible. Algunas mamas
reconstruidas tendran una consistencia firme y dura, siendo
la complicacion tardia mas frecuente la encapsulacion o
contractura capsular. Esta complicacion cursa con dolor,
fijacion de la protesis a los planos subyacentes y apariencia
esférica de la mama, perdiendo la morfologia tipica y desea-
ble del perfil mamario. Existen multiples clasificaciones de
las contracturas capsulares, aunque la mas cominmente
empleada es la de Spear y Baker basada en el grado de
dureza y el efecto estético* (tabla 1). La contractura cap-
sular es la manifestacion clinica exacerbada del fenémeno
fisioldgico consistente en la formacion de una capsula fibrosa
en torno a la protesis. Histoldgicamente se compone de dife-
rentes capas de colageno con miofibroblastos entre ellas.

Otras complicaciones incluyen pérdida de elasticidad
de la piel, infecciones, dolor en el lugar del implante,
rotura del mismo, dehiscencia de la herida y migracion
de la protesis. Estas complicaciones pueden obligar a reti-
rar la protesis. Otro de los signos que pueden magnificarse

con la aplicacion de radioterapia tras la reconstruccion con
protesis es el rippling, o aparicion y sensacion de «arrugas»
en la superficie de la mama, especialmente en los casos en
los que la cobertura de la prétesis con un tejido musculoa-
poneurotico adecuado ha sido incompleta.

Conclusiones

Los resultados de la reconstruccion mamaria son, en gene-
ral, muy satisfactorios. Sin embargo, al asociar radioterapia
estos resultados pueden empeorar, especialmente al admi-
nistrar la irradiacion tras la cirugia reconstructora. Por
ello, si conocemos previamente la necesidad de irradiar, es
mejor plantear a la paciente una reconstruccion diferida.
Sin embargo, existen pacientes que no aceptan la mastec-
tomia sin reconstruccion inmediata o bien existen casos en
los que no se preveia la irradiacion. En estos casos en los
que se realiza una reconstruccion inmediata, los mejores
resultados se obtienen con el empleo de tejido autdlogo.
Debe destacarse que la irradiacion de protesis, ya se hayan
implantado directamente o en asociacion con tejidos auto-
logos (colgajo dorsal ancho mas protesis), no comporta una
disminucion de la eficacia de la irradiacion, sino un empeo-
ramiento del resultado estético, especialmente en relacion
con la aparicion de contractura capsular. Las dosis a adminis-
trar seran las habituales en neoplasias de mama y la técnica
de irradiacion debera estar basada en dosimetria tridimen-
sional con imagenes de TC. La irradiacion se realizara con
fotones de alta energia de un acelerador lineal.
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