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Resumen La cirugia oncoplastica combina criterios oncologicos para la reseccion tumoral y
criterios cosméticos para la remodelacion de la mama. Estos procedimientos permiten la
reseccion de un mayor volumen de tejido mamario sin una deformidad del contorno. Sin
embargo, estos procedimientos son de alta complejidad técnica y presentan complicaciones
especificas que el cirujano de mama debe conocer e identificar precozmente, para poder
solucionarlas sin demorar los tratamientos adyuvantes.

Existen complicaciones compartidas con la tumorectomia estandar como son el seroma, la
infeccion y los hematomas. Todas ellas requieren drenaje, y antibidticos en los casos de
infeccion, para evitar deformidades tras la irradiacion mamaria. La necrosis cutanea y/o del CAP
es la complicacion mas grave y especifica de los procedimientos oncoplasticos. Habitualmente,
son secundarios a grandes remodelaciones (oncoplastia tipo 2) y su tratamiento precisa de otras
técnicas oncoplasticas (colgajos locales) de alta complejidad. Por ello, es conveniente que las
unidades de mama estén dotadas de un equipo quirirgico que combine los cirujanos expertos
(senior) con cirujanos en formacion (junior). De esta forma podemos garantizar el tratamiento
de estas complicaciones y la formacion de nuevos cirujanos en estos procedimientos de alta
complejidad.

2021 SESPM. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Complications in the oncoplastics breast surgery

Abstract Oncoplastic surgery combines oncological criteria for tumor resection and cosmetic
criteria for breast remodeling. These procedures allow resection of a larger volume of breast
tissue without contour deformity. However, these procedures are of high technical complexity
and present specific complications that the breast surgeon must know and identify early, to be
able to solve them without delaying adjuvant treatments.

There are complications shared with standard lumpectomy such as seroma, infection, and
bruising. All of them require drainage, and antibiotics in cases of infection, to avoid deformities
after breast irradiation. Skin and / or CAP necrosis is the most serious and specific complication
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of oncoplastic procedures. They are usually secondary to major remodeling (type 2 oncoplasty)
and its precise treatment of other highly complex oncoplastic techniques (local flap). For this
reason, it is convenient that the breast units are equipped with a surgical team that combines
expert surgeons (senior) with surgeons in training (junior). In this way, we can guarantee the
treatment of these complications and the training of new surgeons in these highly complex

procedures.

© 2021 SESPM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia conservadora es el tratamiento quirtrgico estandar
en las mujeres con cancer de mama en estadio inicial. Los
programas de cribado proporcionan un diagnostico temprano
que permite, en la gran mayoria de las mujeres, una
tumorectomia sin remodelacion. Asimismo, en los pacientes
con tratamiento sistémico primario (TSP) que presentan una
respuesta radiologica completa, la cirugia sera una minima
reseccion mamaria. No obstante, existen 3 escenarios en los
que una tumorectomia estandar presenta limitaciones. El
primero de ellos, lo constituyen los procesos que exigen una
extirpacion amplia de volumen mamario como pueden ser
los carcinomas in situ extensos, enfermedad multifocal/
multicéntrica, tumores de gran tamafno con perfiles de baja
sensibilidad a la quimioterapia o tumores con respuesta parcial
a la TSP; y por ello precisan una reseccion amplia de tejido
glandular (> 20%), requiriendo remodelar el defecto mamario y
adaptar el envoltorio cutaneo para evitar una deformidad. El
segundo escenario lo constituyen los tumores localizados en
las areas de alto riesgo para una deformidad, como el polo
inferior mamario y los cuadrantes mediales, en donde una
tumorectomia estandar generara una secuela cosmética
significativa y trascendental para la vestimenta de la mujer.
Finalmente, el tercer escenario lo constituyen las mujeres con
una macromastia, que precisaran una cirugia de reduccion
para optimizar la irradiacion mamaria.

En estos escenarios la cirugia oncoplastica permite la
conservacion de la mama con un adecuado resultado
cosmético, mediante la combinacion de criterios oncologicos
para la reseccion tumoral y los criterios cosméticos para la
remodelacion. Estos procedimientos permiten la reseccion
de un mayor volumen de tejido mamario y la remodelacion
inmediata del defecto, evitando una deformidad del
contorno mamario.

Diversos autores afirman que las técnicas oncoplasticas
proporcionan un mejor resultado cosmético que la
tumorectomia estandar y, por tanto, mejoran la satisfaccion
y la calidad de vida de las pacientes. No obstante, la cirugia
oncoplastica presenta algunas limitaciones. En primer lugar,
estos procedimientos no son una garantia absoluta para
un buen resultado cosmético, ya que los tratamientos
adyuvantes (radioterapia y hormonoterapia) pueden producir
asimetrias y deformidades. En nuestra experiencia, en una
revision reciente de nuestra unidad, un 11,7% de las mujeres
intervenidas mediante un procedimiento oncoplastico
presentan una secuela cosmética y la mayoria de ellas
ocurren en los primeros 3 afios'. En segundo lugar, solo
algunas pacientes percibiran una mejoria en su calidad de
vida tras una técnica oncoplastica. Asi, el estudio prospectivo
BreastQ 15 demostré6 que Unicamente las mujeres con
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macromastia muestran una mejoria significativa en su
satisfaccion con la mama y su bienestar fisico y sexual tras
una oncoplastia vertical?. Finalmente, los procedimientos
oncoplasticos presentan una mayor complejidad respecto a la
tumorectomia estandar, y por ello exigen al cirujano de mama
un entrenamiento quirtrgico especifico, especialmente, en
la soluciéon de las complicaciones derivadas de estos
procedimientos. Algunas de estas complicaciones, como las
necrosis de tejido, son especificas de los procedimientos
oncoplasticos y generalmente se relacionan con la movilizacion
de tejido glandular y/o cutaneo. La posibilidad de estas
complicaciones hace necesarios un entrenamiento y un
aprendizaje especifico orientado a su prevencion y resolucion.

El estudio de las complicaciones en la cirugia oncoplastica
es necesario por 4 razones. En primer lugar, algunas
complicaciones son tipicas de estos procedimientos y no
apareceran en las tumorectomias estandar, como es el caso
de las necrosis de tejidos. Estas complicaciones pueden
ocasionar una demora en el inicio de los tratamientos
adyuvantes y por ello exigen una resolucion temprana para
evitarla. Asi, por ejemplo, Rose et al.3, determinaron que el 6%
de las pacientes con un procedimiento oncoplastico tuvieron
una demora en el inicio de los tratamientos adyuvantes por
retraso en la cicatrizacion. No obstante, una publicacion
reciente de este mismo grupo no evidencié diferencias
significativas en dichas demoras entre la cirugia oncoplastica
y la tumorectomia estandar®. Por su parte, el estudio de
Kapadia et al.>, mostré un incremento en el tiempo de inicio de
la radioterapia en las mujeres con una complicacion
postoperatoria tras la mamoplastia oncoreductora. En segundo
lugar, las complicaciones en la cirugia oncoplastica
incrementan el riesgo de un defecto cosmético. En el estudio
prospectivo de nuestra unidad, el analisis multivariante
determind que las complicaciones posquirlrgicas incrementan
4,6 veces el riesgo de tener una secuela cosmética’. Por ello,
una recomendacion basica para la prevencion de las
deformidades postirradiacion es la reintervencion temprana
de las complicaciones (hematoma, seroma, abscesos). En
tercer lugar, la tasa de complicaciones es directamente
proporcional a la complejidad de la técnica. Asi, por ejemplo,
nuestro estudio de oncoplastia extrema® demostré que la
reseccion anatomica extrema condiciona un mayor nimero de
complicaciones durante el postoperatorio. Muchas de
estascomplicaciones requeriran otras técnicas oncoplasticas
de alta complejidad para solventar el problema. Finalmente,
las reintervenciones por complicaciones quirlrgicas y
deformidades pueden representar hasta el 10% de la actividad
quirdrgica de una unidad de mama, y por ello se precisa una
formacion para el diagndstico y el tratamiento de las mismas,
mediante un entrenamiento especifico de residentes y
cirujanos en las unidades de mama.
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Incidencia

La incidencia de complicaciones en cirugias oncoplasticas es
variable, con tasas de hasta el 20%’. Sin embargo, estos
datos no son homogéneos porque cada autor utiliza
diferentes criterios para clasificar dichas complicaciones y
la mayoria de estos trabajos son retrospectivos, lo que
implica un sesgo en la recogida de los datos. Aunque
inicialmente se considerd que la cirugia oncoplastica podria
incrementar el riesgo de complicaciones, algunos estudios
han demostrado que su incidencia es similar o inferior a la
tumorectomia estandar. En una revision sistematica, De la
Cruz et al.8, determinaron una incidencia de complicaciones
en cirugia oncoplastica del 14,3%; sin diferencias con las
evidenciadas en la cirugia conservadora convencional. Datos
similares describen Crown et al.®, que evidencia una menor
incidencia de complicaciones en el grupo de las cirugias
oncoplasticas frente a las tumorectomias, con similar
numero de reintervenciones en ambos grupos. Por el
contrario, Angarita et al.'®, evidenciaron una tasa de
complicaciones significativamente mayor en el grupo de
oncoplastia (3,8 versus 2,6%, p < 0,001), con una tasa similar
de reintervenciones (0,2 versus 0,2%, p =0,4); aunque
concluyen que el riesgo de complicaciones en la cirugia
oncoplastica es muy bajo, ya que solo 1 de cada 90 pacientes
presentara una complicacion. En nuestra serie de cirugia
oncoplastica evidenciamos un 11,8% de complicaciones,
con un 2,6% de reintervenciones', siendo ligeramente
superior en la oncoplastia extrema. Estas discrepancias
pueden ser debidas a una categorizacion diferente de los
procedimientos de la cirugia conservadora. Por ello,
recomendamos utilizar la definicion y la clasificacion de
los procedimientos oncoplasticos propuesta por Clough',
que recientemente ha sido validada por la <American
Society of Breast Surgeons»'?. En ella se definen como
procedimientos tipo 1 las reseccones de hasta un 20% del
tejido mamario con escision completa del espesor
mamario, reaproximacion glandular y reposicionamiento
del complejo aréola-pezon (CAP); mientras que los
procedimientos de nivel 2 incluyen técnicas con una
extirpacion superior al 20% del volumen mamario y que
requiere una remodelacion del contornoy, en la mayoria de
los casos, una simetrizacion. Este grupo también incluye a
aquellas pacientes con conservacion mamaria extrema
(oncoplastia extrema) en quienes la mayoria de los
cirujanos realizarian una mastectomia, siguiendo los
criterios de Silverstein'3.

Factores de riesgo

Existen diversos factores que incrementan el riesgo de
complicaciones durante la cirugia oncoplastica, pero
basicamente existen 3 variables con una alta vinculacion:

a. Cirujano. Algunos autores han demostrado que la tasa de
complicaciones en cirugia oncoplastica es mayor en
cirujanos generales que en cirujanos con dedicacion
exclusiva a la mama®. La trascendencia de este hecho
es que la resolucion de las complicaciones requerira
técnicas de mayor complejidad realizadas por un cirujano
experto. Por ello, es recomendable que las unidades de
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mama estén constituidas por cirujanos en formacion
(junior) y cirujanos expertos (senior) que generen una
cadena de adiestramiento en los procedimientos de
mayor complejidad.

b. Paciente. Algunas comorbilidades en las pacientes con
cancer de mama predisponen al desarrollo de una
complicacion tras una cirugia oncoplastica. Entre ellas, se
han descrito la obesidad (indice de masa corporal mayor de
30), la edad mayor de 60 ainos, el habito tabaquico,
las alteraciones de la coagulacion, la hipertension, la
dislipidemia, la diabetes y el EPOC, asi como una categoria
ASA 1lI/IVé. Otros autores describen la TSP como factor
predisponente para una complicacion posquirdrgica.

c. Técnica quirtrgica. Crown et al.?, describen que la tasa de
complicaciones es mayor en la oncoplastia tipo 2. Similares
datos evidenciamos en nuestra serie', en donde las
técnicas oncoplasticas tipo 2 presentaron un mayor
porcentaje de complicaciones y reintervenciones, aunque
esta diferencia no fue estadisticamente significativa (tipo
1: 10,5% vs. tipo 2: 13,5%; p = 0,208). La oncoplastia
extrema tampoco incrementd significativamente el riesgo
de una complicacién®. Por el contrario, Mattingly et al."?,
no evidenciaron diferencias significativas segiin el peso de
las piezas quirurgicas ni el tipo de procedimiento.

Tipos de complicaciones

a. Hematoma. Es la complicacion mas frecuente tras una

cirugia oncoplastica®. En nuestra serie, evidenciamos
hematomas mamarios en el 2,3% de las pacientes, siendo
su incidencia significativamente mas baja que en las
tumorectomias sin remodelacion'>. Estos datos son
similares a los publicados en la revision sistematica de
De la Cruz et al.?, donde el 2,5% de las pacientes
presentaron un hematoma posquirdrgico. Los hematomas
son mas frecuentes en las pacientes con obesidad
moérbida y tratamiento anticoagulante/antiagregante;
asi como en mujeres con una oncoplastia tipo 2, donde
existe una mayor movilizacion de tejido glandular y
disecciones subcutaneas.
Los hematomas pueden diferenciarse en 2 grupos.
Hematomas superficiales o equimosis cutaneas, que
habitualmente son secundarios a pequehas hemorragias
autolimitadas de los vasos subcutaneos o a la
manipulacion poco cuidadosa de los colgajos cutaneos
durante el acto quirdrgico. Estas equimosis no precisan
tratamiento especifico; Unicamente deben pautarse
antiinflamatorios para evitar el dolor y deben ser
vigilados en consulta. El otro grupo de hematomas lo
constituyen los hematomas intramamarios, secundarios a
hemorragias de las arterias que irrigan el tejido glandular
o venas del tejido celular subcutaneo seccionadas
durante la tunelizaciéon. Estos hematomas deben ser
evacuados precozmente (durante las primeras 24-48 h)
para evitar demoras en la cicatrizacion y deformidades
tras la irradiacion mamaria (fig. 1).

b. Seroma. Es la segunda complicacién mas frecuente en la
cirugia oncoplastica. Su incidencia es mas baja que en las
tumorectomias®'>, ya que la movilizacion del tejido
glandular habitualmente cubre el defecto de la
tumorectomia y disminuye el espacio donde se producen
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Figura 1
la mama.

los seromas. En una revision sistematica, De la Cruz
et al.?, evidenciaron una tasa de seromas del 1%.
Habitualmente, el tratamiento de los seromas es la
puncion -aspiracion, y en raras ocasiones es necesaria la
colocacion de un drenaje percutaneo. En aquellos casos
en que el seroma se acompana de eritema e induracion de
la mama, es recomendable pautar antibidticos por una
posible contaminacion del seroma.

. Infeccién. Segln la revision de la Cochrane, aunque la
cirugia mamaria es una cirugia limpia, es obligatoria la
profilaxis antibidtica, ya que la incidencia de infecciones
es superior a la esperada en una cirugia limpia'®. Segln
Crown et al.?, la infeccidn que requiere antibiotico es la
complicacion mas frecuente tras una oncoplastia. La
incidencia es cercana al 4%, y este incremento en las
infecciones es secundario a la colonizacién bacteriana
que existe habitualmente en los conductos galactéforos y
especialmente en las pacientes que tienen ectasia
ductal. Aparecen durante el primer mes tras la cirugia y
generalmente estan relacionadas con técnicas de mayor
complejidad'. El germen aislado mas frecuentemente es
el Staphylococcus aureus, en muchas ocasiones meticilin-
resistente (MRSA). Las infecciones pueden presentarse
como infeccion de la herida quirdrgica, celulitis/
linfangitis o abscesos. Estos Ultimos secundarios a

A) Paciente con hematoma postoperatorio tras técnica de round-block. B) Retraccion en el polo inferior tras irradiacion de

sobreinfeccion de seromas, hematomas o necrosis grasas
en las pacientes de riesgo (obesidad, diabetes, etcét-
era)'. Habitualmente, pueden prevenirse con la
profilaxis antibidtica, pero una vez instauradas, el
tratamiento es la antiobioterapia oral ambulatoria y si
aparece fiebre o empeoramiento del eritema y dolor
mamario, esta indicada la antiobioterapia endovenosa.
En caso de persistir la clinica o evidenciarse una coleccion
purulenta se debe realizar drenaje percutaneo o
quirdrgico, remitiendo el contenido a cultivo para ajustar
antiobioterapia segun el antibiograma.

. Necrosis grasa. La necrosis grasa de la mama es una

complicacion que se genera en las mujeres con una
remodelacion amplia del tejido, especialmente en las
pacientes con mamas grasas. Habitualmente, se presenta
en las mujeres con mamas de volumen moderado/grande
y con reseccion glandular amplia. La remodelacion
mamaria genera areas con escasa vascularizacion que
conducen a una precariedad en la vascularizacion de la
grasa mamaria. Su incidencia es variable, en la revision
sistematica de De la Cruz et al.?, determinan una
incidencia del 3,3%.

Inicialmente, la isquemia de los adipocitos conduce a su
muerte y a la confluencia del aceite en areas quisticas
(quistes oleosos), que en muchas pacientes estan

Figura 2  A) Paciente con necrosis grasa fistulizada en el polo inferior de la mama derecha. B) Se planifico patron vertical para la
extirpacion del proceso necrotico/fistuloso y para el reposicionamiento del complejo aréola-pezon. C) Resultado tras la mamoplastia
vertical.
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Figura 3

rodeados de tejido necrotico. En la mayoria de los casos
esta lesion evoluciona a wuna induracion que es
especialmente sintomatica tras la irradiacion de la mama
y que no precisa actuacion quirtrgica. Sin embargo,
algunas pacientes presentan una fistulizacion de su quiste
oleoso con salida espontanea del aceite, lo que precisara
una reseccion de los restos necrdticos y del trayecto
fistuloso (fig. 2). En la mayoria de estos casos es necesaria

A) Paciente con necrosis grasa tras mamoplastia oncorreductora en gigantomastia. B) Planificacion de reseccion y
remodelacion de la mama derecha mediante un patron vertical. C) Resultado tras la mamoplastia reductora.

una mamoplastia vertical para corregir el defecto y
reposicionar el CAP. En los casos de mamoplastias
verticales en las mujeres con gigantomastia podemos
observar la existencia de diferentes areas de necrosis
grasas que provocan distorsion y deformidad mamaria. Al
igual que en los casos anteriores, la realizacion de una
mamoplastia vertical nos permitira retirar el tejido
necrotico y remodelar la mama (fig. 3).

Figura 4 A) Paciente con necrosis en la confluencia de la rama vertical y horizontal tras la mamoplastia oncorreductora. B)
Planificacion de un colgajo de avance triangular para la cobertura del defecto. C) Necrosis cutanea en la rama vertical contralateral.
D) Se planifico un colgajo toracoepigastrico para dar cobertura cutanea de la lesion.
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e. Dehiscencia de la herida y necrosis cutdneas.

Figura 5

Las
dehiscencias de heridas quir(rrgicas son mas frecuentes
en la cirugia oncoplastica que en las tumorectomias'®. Las
necrosis cutaneas son mas frecuentes en las mujeres
fumadoras y/o diabéticas y en la oncoplastia tipo 2. La
revision sistematica de De la Cruz et al.8, describe una
incidencia de 2,2%; similar a la evidenciada en nuestra
serie (2,3%)"°. La localizacion mas frecuente es en la union
de la rama vertical y horizontal'®, ya que en la misma
confluyen los angulos de los colgajos cutaneos del polo
inferior, que constituyen las areas de mayor riesgo de
isquemia. Habitualmente, estas dehiscencias son limitadas
y solo precisan su epitelizacion. A veces podemos disminuir
el periodo de cicatrizacion, aproximando los bordes con
grapas. En otras ocasiones, se producen areas extensas de
desepitelizacion que precisan la realizacion de un colgajo
local. Habitualmente, un colgajo de avance triangular es
un procedimiento sencillo y de alta probabilidad de éxito
para solucionar esta complicacion (fig. 4A 'y B).

Otra localizacion frecuente es la necrosis de la rama
vertical que, en la mayoria de las ocasiones, es secundaria
a la necrosis del colgajo lateral, ya que el medial presenta
mejor vascularizacion por las perforantes de la mamaria
interna. Al igual que en la necrosis de la cruceta, si su
extension es limitada y solo existe epidermiolisis, se puede
optar por epitelizacion progresiva de la herida. Por el
contrario, si la necrosis es extensa y profunda se requiere
un periodo de espera para conocer la extension real de las
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necrosis y para la formacion de la escara. Generalmente, a
la tercera semana se podra movilizar la escara para
visualizar la extension real de la necrosis. En ese momento
tendremos que valorar si la herida puede cerrar mediante
su epitelizacion o debemos optar por un colgajo local para
su cobertura cutanea. En el primer caso, puede ser (til la
colocacion de un sistema de vacio para la limpieza de la
herida y promover la formacion de tejido de granulacion.
Sobre este tejido limpio de granulacion podremos esperar
la epitelizaciéon y cobertura de la herida (fig. 5). En
aquellos casos donde sea necesario la cobertura cutanea
mediante un colgajo cutaneo, la opcion técnica mas
exitosa es el disefio de un colgajo toracoepigastrico o
toracoabdominal, que nos permitira la cobertura cutanea
de la mama y su irradiacion (fig. 4C y D).

Finalmente, las necrosis cutaneas en la rama horizontal
pueden ser manejadas de forma idéntica a la expuesta
en la rama vertical, aunque en estos casos podemos
utilizar un colgajo local de avance abdominal, que es
técnicamente mas sencillo y proporciona un mejor
resultado cosmético.

Al igual que en las dehiscencias, el tratamiento dependera
de la extension. En areas extensas de necrosis se realizara
un colgajo local para evitar demoras en los tratamientos
adyuvantes.

. Necrosis del complejo aréola-pezén. La necrosis del

complejo aréola-pezon es una complicacion exclusiva de
la oncoplastia tipo 2. La incidencia en nuestra serie es del

A) Paciente con necrosis superficial de aréola de la mama izquierda tras mamoplastia vertical. B y C) Se realizo
movilizacion de la escara, limpieza de la herida y colocacion de sistema portatil de vacio para la epitelizacion de la herida. D)
Resultado tras cura con vacio.
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Figura 6 A) Paciente con necrosis del complejo aréola-pezon tras la mamoplastia oncorreductora. B) Tras cura con vacio se aprecia
necrosis del pediculo inferior. C) Se realiza extirpacion quirtrgica del pediculo y posterior remodelacion de la mama. D) resultado tras

la remodelacion con nueva oncoplastia reductora.

2,3%, siendo mas frecuente la necrosis superficial del
CAP'>, En la revisién sistematica de De la Cruz et al.?, la
incidencia de la necrosis completa del CAP fue del 0,4%.
La secuencia para tratarlas es similar a la expuesta
anteriormente, si bien el uso de colgajos locales es mas
complejo debido a la distancia que existe desde el centro
de la mama al surco inframamario. En la mayoria de los
casos se puede optar por la consolidacion de la escara 'y un
sistema de vacio para su epitelizacion final. No obstante,
en las pacientes con un pediculo inferior debemos valorar
la existencia de necrosis del pediculo, ya que esta
circunstancia nos obligaria a su extirpacion completa y al
cierre de la herida en T. Posteriormente, en estos casos,
debemos valorar la realizacion de una nueva pexia, previa
a la irradiacion de la mama, para mejorar la proyeccion de
la misma (fig. 6).

Conclusién

En conclusion, las complicaciones en las mujeres intervenidas
mediante un procedimiento oncoplastico son una realidad
asistencial que precisa de la valoracion y el tratamiento por
parte de cirujanos con experiencia en técnicas quirirgica
de alta complejidad. La pérdida de cobertura cutanea
secundaria a la necrosis es la complicacion mas grave y
especifica de estos procedimientos y su prevencion se
fundamenta en la identificacion de los factores de riesgo en
la paciente, una técnica quirtrgica adaptada a dichos riesgos
y una formacion especifica del cirujano en los procedimientos
oncoplasticos. Esta formacion precisa del entrenamiento en el
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disefio y la ejecucion de la mamoplastia vertical, de colgajos
locales y colgajo de musculo dorsal ancho. Por todo ello, es
conveniente que las unidades de mama estén dotadas de un
equipo quirtrgico que combine los cirujanos expertos (senior)
con cirujanos en formacion (junior). De esta forma podemos
garantizar el tratamiento de estas complicaciones y la
formacion de nuevos cirujanos en estos procedimientos de
alta complejidad.

Consideraciones éticas
Todos los estudios mencionados en el articulo han sido valorados
y aprobados por el comité ético autondémico correspondiente.

En la unidad se respetan los criterios éticos internacionales. Se
han obtenido los permisos correspondientes.
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