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Introduccion: La mastectomia bilateral con reconstruccién inmediata (MB + RMI) estd aumen-
tando. La radioterapia incrementa las complicaciones, pero se han ampliado los criterios de
administracién. Queremos evaluar las tasas de complicaciones/secuelas realizando un
analisis comparativo con una cohorte sin radioterapia.
Metodos: Andlisis observacional analitico de cohortes retrospectivo de pacientes tratadas
mediante MB como tratamiento de cdncer de mama con RMI entre 2000 y 2016. Se evalian
3 grupos: grupo 1: pacientes previamente tratadas con cirugia local y radioterapia, y MB +
RMI posterior; grupo 2: pacientes con MB + RMI y radioterapia posterior por un cancer de
novo, y grupo 3: pacientes con MB + RMI sin radioterapia previa ni posterior.

Evaluamos variables demograficas, técnicas quirtrgicas y morbilidad postoperatoria.
Resultados: Se intervinieron un total de 296 MB + RMIL.

Grupo 1: 125 pacientes con radioterapia previa, administrada 21,69 meses antes de
media. Tasa de complicaciones del 28,8%, secuelas 33,6% y reintervencién 33,6%.

Grupo 2:71 pacientes con radioterapia tras reconstruccién 134,2 dias de media. Tasa de
complicaciones del 29,6%, secuelas 19,9% y reintervencién 16,9%.

Grupo 3: 100 pacientes. Tasa de complicaciones del 30%, secuelas 21% y reintervencién
20%.

Encontramos mas secuelas en el grupo 1, con casi el doble de reintervenciones que en el
grupo 2 (33,6% vs. 16,9%; p = 0,067).
Conclusiones: La tasa de complicaciones a largo plazo y la tasa de reintervenciones es mayor
en el grupo MB + RMI con radioterapia previa que en los grupos MB + RMI con radioterapia
posterior o MB + RMI sin radioterapia.
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Influence of radiotherapy on immediate breast reconstruction after skin-
sparing mastectomy. Before or after: Does it matter?

ABSTRACT

Introduction: The use of bilateral mastectomy with immediate reconstruction is increasing.
Radiotherapy increases complications; however, its uses have been extended. We evaluate
the profile of the complications and long-term failure of reconstruction through a compara-
tive analysis with a cohort without radiotherapy.

Methods: Retrospective analysis of patients with breast cancer who underwent mastectomy
with immediate reconstruction during 2000-2016. Three groups were evaluated: 1) patients
who received radiotherapy and posterior breast reconstruction; 2) patients with bilateral
mastectomy and immediate reconstruction following adjuvant radiotherapy; 3) patients
who did not receive radiotherapy at all. Demographic variables, surgical techniques and
postoperative morbidity were assessed.

Outcomes and complications were compared between cohorts. Analysis was done with
SPSS Statistics.

Results: 296 bilateral mastectomies with immediate reconstruction. Mean age 48.4 + 9. No
differences in comorbidity in the different groups.

Group 1: 125 patients. Radiotherapy given 21.69 months before, on average. Complication
rate: 20%. Failure of reconstruction rate: 20%. Reoperation rate: 33.6%.

Group 2: 71 patients. Radiotherapy after reconstruction: mean 134.2 days. Complication
rate: 36.7%. Failure of reconstruction rate: 21.1%. Reoperation rate: 16.9%.

Group 3: 100 patients. Complication rate: 25%. Failure of reconstruction rate: 21%.
Reoperation rate: 20%.

Morbidity published in patients after radiotherapy before or after reconstruction is
higher than complications in patients who did not receive radiotherapy. Even so, in our
series they were similar.

We found a higher sequelae rate in group 1, with almost double the rate of reoperation.
Conclusions: Patients who underwent radiotherapy before reconstruction had a higher risk
of developing failure of reconstruction and needing reoperation than those patients who

received radiotherapy after breast reconstruction or did not receive radiotherapy at all.

© 2018 Published by Elsevier Espafia, S.L.U. on behalf of AEC.

Introduccion

A pesar de los avances terapéuticos, cerca del 45% de los
pacientes con cancer de mama seran tratadas mediante
mastectomia’ y hasta un 20-40% asociarad alguna técnica
reconstructiva con el objetivo de mejorar la calidad de vida y
disminuir el impacto sociopsicolégico de la mastectomia®.

En la ultima década, la mastectomia bilateral esta
experimentando un aumento y también las tasas de recons-
truccién®, que puede ser diferida o inmediata, contando en
este caso con un riesgo aumentado de complicaciones
postoperatorias.

La radioterapia ha demostrado aumentar las tasas de
complicacién incluyendo infeccién, necrosis cutanea, contra-
ctura capsular, asimetria y la pérdida del implante?®; sin
embargo, los criterios para realizar mastectomias ahorradoras
de piel que permitan una reconstruccién inmediata se han ido
ampliando y parece seguro realizarlo incluso en pacientes
sometidas previamente a radiacién como parte del trata-
miento conservador del cancer de mama o las que precisan
radioterapia adyuvante posmastectomia®®.

El impacto de la radioterapia previa o administrada tras
mastectomia con reconstruccién inmediata sigue siendo
infrecuentemente informado.

El objetivo de este estudio es evaluar las tasas de
complicaciones, secuelas y de reintervencién y realizar un
anadlisis comparativo con una cohorte de pacientes tratadas
mediante mastectomia y reconstruccién inmediata sin asociar
radioterapia.

Se pretende conocer aspectos especificos en esta poblacién
de pacientes para mejorar la calidad del asesoramiento
preoperatorio y anticipar posibles complicaciones precoces
como en el seguimiento a largo plazo.

Métodos

Andlisis observacional analitico de cohortes retrospectivo
de pacientes tratadas mediante mastectomia bilateral como
tratamiento de un cancer de mama con reconstruccién
inmediata mediante prétesis directa en nuestro hospital
durante el periodo 2000-2016. Se identificé a las pacientes
tratadas mediante radiacién previa tras cirugia conservadora
y reconstruccién posterior, y a las pacientes con mastecto-
mia y reconstruccién inmediata que precisaron radioterapia
posteriormente. Asimismo, seleccionamos una cohorte
de pacientes tratadas mediante mastectomia y reconstruc-
cién inmediata sin tratamiento radioterdpico previo ni
posterior.
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Los criterios de inclusién para el grupo de pacientes con
diagnoéstico de recidiva local o nuevo tumor primario (grupo 1):
las indicaciones fueron las anteriores y las siguientes:

- Deseo de la paciente de completar la mastectomia tras una
cirugia conservadora primaria.

- Imposibilidad de completar radioterapia tras cirugia con-
servadora y radioterapia previa.

- Necesidad de simetrizacién contralateral.

Y para las pacientes con un cancer de mama de novo (grupo
2 y grupo 3) fueron:

- Carcinoma multicéntrico o multifocal no susceptible de cirugia
conservadora. Multifocalidad se define como la presencia de 2
o mas focos tumorales en un mismo cuadrante y a menos de 5
cm del foco primario, y multicentricidad como la presencia de
2 o mas focos tumorales en distintos cuadrantes de la misma
mama o a mas de 5 cm del foco primario.

- Gran componente in situ del tumor infiltrante encontrado
en la biopsia diagnéstica preoperatoria.

— Alto riesgo por historia familiar (sin mutacién conocida).
Definido por 2 o mas familiares (al menos uno de ellos de
primer grado afectados de cédncer de mama u ovario a
edades tempranas, antes de los 50 afos).

- Mutacién conocida en genes BRCA 1y2 u otras mutaciones
responsables del incremento del riesgo.

Y se excluy6 a las pacientes con edad avanzada (més de 70
afios) y carcinoma inflamatorio, asi como las MBRI sin
enfermedad oncoldgica presente o pasada (mastectomia profi-
lactica pura).

Se recopilaron datos sobre variables demograficas (edad,
comorbilidades como obesidad, hipertension, diabetes melli-
tus, vasculopatias y tabaquismo activo de més de 10 cigarrillos
al dia, antecedentes personales y familiares), clinico-patolé-
gicas (indicacién, tamafio tumoral y estado de la axila, etc.) y
con relacién al tratamiento quirdrgico y adyuvante; inclu-
yendo el tipo de intervencién quirtrgica, las diferentes
técnicas reconstructivas empleadas y la morbilidad postope-
ratoria. Se evaluaron las complicaciones postoperatorias
(aquellas que aparecieron dentro de los 30 dias tras la
intervencién) y secuelas (pasados 30 dias).

La técnica quirtrgica utilizada fue similar en todas las
pacientes, reseccién del tejido mamario, dejando finos
colgajos de piel, variando la incisién cutdnea y la preservaciéon
completa de complejo aréola-pezén (CAP) o utilizando un
injerto libre de CAP. Las incisiones varian segun el tamafio y la
configuracién de la mama afectada y la contralateral, el
tamarfio y la localizacién del tumor, las cicatrices previas y la
preferencia del cirujano, y deben planearse con vistas a la
reconstruccién mamaria inmediata.

- Mastectomia subcutdnea por incisién lateral externa.
Técnica de Spira modificada: prétesis con doble cubierta
mediante un colgajo desepitelizado unido al musculo
pectoral mayor e injerto libre del CAP tras biopsia intrao-
peratoria negativa de la base del pezén.

- Mastectomia ahorradora de piel segiin patrén de Wise corto:
se trata de un patrén tipico de mamoplastia de reduccién

donde, ademas de la incisién periareolar, hay una prolonga-
cién vertical hacia el surco submamario con una extensién
lateral y medial a lo largo del surco. De eleccién en mamas
hipertrofiadas y ptdsicas.

- Mastectomia ahorradora de piel y pezén por incisién radial
externa. La reconstruccién inmediata se realizé mediante
implante directo de silicona de perfil anatémico en la
mayoria de pacientes 290/296 (98%), exceptuando 6 casos en
que se utiliz6 colgajo miocutaneo sin protesis.

- Reconstruccién mediante tejido autégeno (con o sin protesis
asociada). Se emplearon 2 técnicas, utilizando en la mayoria
de casos el colgajo de lattisimus dorsiy en 2 casos colgajo de
musculo recto abdominal.

Los criterios para considerar la necesidad de tratamiento
adyuvante con radioterapia siguieron las guias y las reco-
mendaciones actualizadas en el momento del tratamiento de
estas pacientes, asi como las pautas y las duraciones de los
mismos, teniendo en cuenta que han variado durante los afios
del estudio’. En las pacientes tratadas mediante mastecto-
mia ahorradora de piel con RM]I, las indicaciones han sido las
mismas que tras una mastectomia estandar, es decir,
irradiacién de pared costal en tumores de gran tamafio T3-
T4, margenes afectados o préximos, carcinoma in situ si hay
margen afectado que no puede ser ampliado. Irradiacién de
pared costal y cadenas axiloclavicular si hay mas de un ganglio
afecto, tumores T4, e individualizando los casos en tumores
G3, infiltracién linfovascular, Her2 (+) o triple negativo.

Andlisis estadistico

Para hallar diferencias significativas en las variables catego-
ricas se emplearon los test estadisticos de la chi al cuadrado o
de Fisher. Los test de Mann-Whitney y de la t de Student
fueron usados para variables no paramétricas y parameétricas,
respectivamente. Un valor de p de 0,05 se considerd
estadisticamente significativo. Analisis realizado con SPSS
Statistics version 22.

Resultados

Durante el periodo de estudio se realizaron 296 intervencio-
nes de mastectomia bilateral con reconstruccién inmediata
(MB + RMI) como tratamiento de un cdncer de mama en
nuestro centro. De estas, 125 pacientes (42,2%) habian sido
tratadas previamente con cirugia conservadora y radiotera-
pia, y en un segundo tiempo se realizé mastectomia bilateral
(totalizacién de la mastectomia y mastectomia contralateral
reductora de riesgo) por diferentes motivos: méargenes de
reseccién afectados o préximos, eleccién de la mastectomia
en lugar de ampliaciéon de margenes por parte de la paciente,
recidiva local, o por razones cosméticas para conseguir
simetrizacion.

Otras 171 pacientes se intervinieron en un solo tiempo
(57,8%), es decir, la MB + RMI fue el tratamiento primario del
cancer de mama.

En este grupo, 71 pacientes precisaron radioterapia
adyuvante. Las 100 pacientes restantes, que no precisaron
radioterapia, se incluyen como la cohorte control (fig. 1).
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CC + RT y RMI segundo tiempo
n 125 (42,2%)

Grupo 1 RT adyuvante
MB + RMI n71
n 296 Grupo 2

MB + RMI como primer
tratamiento
n 171 (57,8%)

Control sin RT
n 100
Grupo 3

Figura 1 - Distribucién de las pacientes en nuestra serie.

Resultados generales: las pacientes presentaban una edad
media de 48,4 + 9,0 afios (rango 26-87) en el momento de la
intervencién quirtrgica.

La indicacién para practicar una MBRI més frecuente es la
eleccién de la paciente, los margenes de resecciéon afectados o
proximos seguidos de obtencién de simetrizacion en el grupo
de cancer anterior (grupo 1) y multifocalidad seguida de
eleccién de la paciente en el grupo de cancer de novo (grupos 2
y 3), como se expone en la tabla 1.

Las comorbilidades que pudiesen afectar a la técnica
quirtrgica y el desarrollo de complicaciones se exponen en
la tabla 2. La distribucién de estos factores entre los 3 grupos
del estudio fue homogénea (p = 0,017).

Técnicas quirtrgicas: en algunas pacientes se utilizaron
técnicas de reconstruccién diferentes para cada mama, por
ejemplo, un colgajo en la mama intervenida previamente
(p- €j., tras mastectomia simple unilateral) y una mastectomia
subcutanea en la mama sana contralateral (mastectomia
profildctica contralateral), mientras en otras pacientes se
practicé una reconstruccién simétrica, por ejemplo, con la
técnica de Spira. Los porcentajes se obtienen sobre el total de
592 procedimientos.

Tabla 1 - Indicaciones MB + RMI en los diferentes grupos

Indicaciones en pacientes con cancer N =171 %

de novo
Cancer bilateral 13 7,6
Cancer unilateral 158 92,4
Multifocalidad 47 27,4
Eleccién de la paciente 41 23,9
Carcinoma lobulillar infiltrante (eleccion 24 14,1
de la paciente)
Multicentricidad 20 11,7
Carcinoma ductal in situ extenso 13 7,6
Elevado riesgo familiar sin mutacién 7 4,1
conocida
Mutaciones de los genes BRCA1y 2 6 3,5
Indicaciones para completar la N=125 %
mastectomia por cancer anterior
ya tratado
Eleccion de la paciente 44 35,2
Margenes de reseccion afectos o proximos 32 25,6
Obtencién de simetrizacion 23 18,4
Tratamiento de la recidiva local 16 12,8
Cancer contralateral 4 3,2
Mamas densas de dificil seguimiento 3 2,4
Mutaciones genes BRCA 1 y 2 detectadas a posteriori 3 2,4

Tabla 2 - Distribucién de factores de riesgo en los

3 grupos

Comorbilidades Total Grupo1l Grupo2 Grupo 3

DM tipo 2 24% 4% 1,4% 2%

Obesidad en diferente  2,4% 2,4% 2,8% 2%
grado

HTA 11,5% 12,8% 9,8% 11%

Tabaquismo activo 11,8% 12% 15,4% 9%

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial.

La distribucién de los diferentes tipos de reconstruccién en
los 3 grupos del estudio fue homogénea, atendiendo a razones
puramente técnicas, individualizando en cada paciente y
eligiendo la técnica mas idénea. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.

Presentamos los resultados de las diferentes técnicas
utilizadas en la tabla 3.

Resultados grupo 1. Pacientes con cirugia conservadora y
radioterapia previa a la mastectomia con reconstrucciéon:
desde la radioterapia previa a la MB + RMI pasé una media de
21,69 meses (rango 3-180 meses) en este grupo de pacientes.

La tasa general de complicaciones postoperatorias fue del
28,8% (36 de 125 casos) y de secuelas y mal resultado cosmético
alargo plazo del 33,6% (42/125), con una tasa de reintervencién
pasado el primer mes postoperatorio del 33,6% (42/125). Los
resultados se exponen en la tabla 4.

Resultados grupo 2. Pacientes con reconstruccién inme-
diata y radioterapia adyuvante: se realizé radioterapia
adyuvante tras mastectomia con reconstruccién con una
media de 134,2 + 126,9 dias tras la intervencién (rango 19-344
dias).

La tasa general de complicaciones postoperatorias en
fue del 29,6% (21 de 71 casos) y de secuelas y mal resultado
cosmético a largo plazo del 16,9% (12/71); la tasa de
reintervencién pasado el primer mes postoperatorio fue de
16,9% (12/71). Los resultados se exponen en la tabla 4.

Resultados del grupo 3. Cohorte control. Pacientes con
mastectomia y reconstruccién inmediata sin radioterapia: las
pacientes tratadas mediante mastectomia bilateral y recons-
truccién sin indicacién de radioterapia adyuvante presentaron
una tasa general de complicaciones del 30% (30/100) y de
secuelas del 21% (21/100), y la tasa de reintervencién pasado el

Tabla 3 - Técnicas quirurgicas realizadas y tasa de

complicaciones/secuelas para cada técnica

Técnica reconstructiva B % Tasa
complicaciones
y secuelas

Colgajos miocutdneos 96 16,2 21,9%

Con proétesis 90

Sin protesis 6
Proétesis

Incisién lateral externa 167 28,2  20,5%

Técnica de Spira modificada 242 40,8 22,3%

Patrén Wise corto 82 13,8 17,1%

Incision radial externa 5 0,8 20%
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Tabla 4 - Complicaciones y secuelas en los 3 grupos del estudio

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
N =125 N=71 N = 100
Complicaciones
Necrosis cutanea 8 (6,4%) 6 (8,4%) 7 (7%)
Infecciéon 6 (4,8%) 4 (5,6%) 5 (5%)
Seroma mantenido 7 (5,6%) 6 (8,4%) 6 (6%)
Hematoma 7 (5.6%) 2 (2,8%) 8 (8%)
Reintervencién primer mes postoperatorio 8 (6,4%) 3 (4,2%) 4 (4%)
Causas de reintervencion por secuelas
Contractura capsular m/iv 16 (12,8%) 9 (12,6%) 9 (9%)
Rotura implante 8 (6,4%) 1 (1,4%) 6 (6%)
Reconstruccién CAP 5 (4%)
Reseccién pliegues cutaneos 5 (4%) 4 (4%)
Extrusién protésica 4 (3,2%) 1 (1,4%)
Asimetria prétesis desplazada 2 (1,6%) 1 (1%)
Infeccién mantenida 2 (1,6%) 1(1,4%) 1(1%)

CAP: complejo aréola-pezén.

primer mes postoperatorio fue del 20% (20/100). Los resultados
se exponen en la tabla 4.

Discusion

En los Ultimos afios, asistimos a un aumento del numero de
pacientes en las que se realiza mastectomia como cirugia de
rescate por recurrencia local tras cirugia conservadora y
radioterapia, asi como de aquellos casos en los que, en
pacientes que van a precisar radioterapia postoperatoria por
un estadio localmente avanzado, se realiza mastectomia
preservadora de piel'®. Es necesario, por tanto, conocer si la
reconstruccién inmediata tiene una tasa de complicaciones
aceptable en los escenarios descritos.

En general, las tasas publicadas de complicaciones preco-
ces en las pacientes tratadas mediante mastectomia ahorra-
dora de piel tras radiacién previa o posterior a la
reconstruccién son superiores a las de las pacientes no
radiadas, pudiendo superar el 30% de los casos™'% Por el
contrario, las 3 cohortes de nuestro estudio experimentaron
tasas de complicaciones en el postoperatorio inmediato
similares (28,8% en grupo 1, 29,6% en grupo 2 y 30% en grupo
3, con p = 0,21), aunque el tamafio de nuestro estudio no es
suficiente para establecer diferencias significativas y concluir
que la radioterapia previa no influye en este hecho.

Encontramos en la literatura algunos estudios similares al
nuestro en cuanto que comparan los resultados de la
reconstruccién inmediata en cohortes de pacientes que han
recibido previamente radioterapia mamaria o como trata-
miento adyuvante.

Sbitany et al.” centran su estudio en las complicaciones
postoperatorias inmediatas, describiendo un aumento del
riesgo relativo, similar en los 2 grupos de pacientes, para la
aparicién de complicaciones como hematoma, seroma,
infeccién, necrosis de piel o CAP, dehiscencia de sutura o
extrusion del implante. Al igual que ellos, en nuestro estudio
encontramos que la tasa de necrosis e infeccién es superior en
el grupo de pacientes que reciben radioterapia adyuvante,
apareciendo seroma o hematoma con una frecuencia similar
en ambos grupos de pacientes.

En el estudio publicado recientemente por Sosin et al.'® se
analizan tanto complicaciones precoces como secuelas y
necesidad de cirugia de revisién en las 2 cohortes de pacientes.
En dicho estudio tanto la tasa de complicaciones preopera-
torias precoces como el porcentaje de secuelas que requieren
reintervenciones después del primer mes es superior en la
cohorte de pacientes que recibe radioterapia adyuvante (33,3%
vs. 26,3% y 28,6% vs. 10,5%, respectivamente). Por el contrario,
nuestros hallazgos indican mayor predileccién de secuelas
en pacientes con radioterapia previa a la reconstruccion,
especialmente en lo que atafie a complicaciones estéticas
(fundamentalmente, contractura capsular), con una tasa de
reintervencién de casi el doble (33,6% en grupo 1 vs. 16,9%
en grupo 2, p = 0,067), siendo estadisticamente significativo.
Al igual que Sosin et al.,, Spear et al.’* encuentran que la
contractura capsular ocurre mas frecuentemente en aquellas
pacientes que reciben radioterapia adyuvante (40% de los
casos vs. 7,8% de las pacientes con radiacién previa).

Ademas de la radioterapia, se han descrito algunos
predictores especificos de las complicaciones tras mastecto-
mia ahorradora de piel y pezén, como son un indice de masa
corporal elevado, el tabaquismo activo y o el tipo de incisién
realizada, siendo utilizacién la periareolar aquella asociada a
mayor riesgo de necrosis del CAP'. No hemos analizado el
peso de estos factores en la aparicién de complicaciones, si
bien hemos observado que las 3 cohortes son equiparables en
cuanto a la presencia de estos factores de riesgo. Si analizamos
la técnica quirtrgica empleada, en nuestra serie se han
observado tasas de complicacién similares a las publicadas en
la literatura para las diferentes técnicas, como se muestra en
la tabla 2.

Todos los trabajos consultados concluyen que si bien la
radioterapia, ya sea previa'>'® o posterior a la mastectomia®’,
es causa de un mayor nimero de complicaciones, estas no
contraindican la realizacién de reconstruccién inmediata,
justificado por unos adecuados resultados estéticos y a la
satisfaccidén de las pacientes, aspectos que nosotros no hemos
analizado en nuestro estudio.

Nuestros hallazgos identifican la cohorte de pacientes
tratadas mediante radioterapia previamente a mastectomia
con reconstruccién inmediata como mdés propensas para
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desarrollar una complicacién a largo plazo/secuela y requerir
reintervencién que las pacientes que reciben la radioterapia
después o las que no son tratadas mediante radiacion.

Sin embargo, existen algunas limitaciones en este estudio,
al tratarse de la experiencia de una institucién Gnica con un
numero de casos relativamente pequefio, por lo que no
podemos generalizar nuestros resultados.

En conclusion, la tasa de complicaciones a largo plazo y la
tasa de reintervenciones son mayores en el grupo MB + RMI
con radioterapia previa que en los grupos MB + RMI con
radioterapia posterior o MB + RMI sin radioterapia.
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