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Resumen

La reconstruccion mamaria es parte integral del tratamiento del cancer de
mama; sin embargo, su indicacion aun se decide con frecuencia por la factibi-
lidad técnica o la oportunidad quirdrgica, mas que por una evaluacion clinica
integral. La evidencia muestra que esta aproximacion incrementa complica-
ciones, puede retrasar terapias adyuvantes y compromete la estabilidad de los
resultados, especialmente cuando existen factores de alto riesgo como radiote-
rapia, obesidad o fragilidad fisiologica (Berry et al., 2010; Chavez-MacGregor
et al., 2016; Cordeiro et al., 2004; Fischer et al., 2013; Kronowitz y Robb, 2009;
Mrad et al., 2022). Este capitulo presenta un marco practico para la evaluacion
integral de la candidata a reconstruccién mamaria, integrando criterios onco-
légicos, cardiometabdlicos, cardiovasculares y tromboembolicos, asi como
parametros funcionales y expectativas. Se propone que la técnica reconstruc-
tiva (protésica, autologa o hibrida) sea una consecuencia del perfil clinico
global y del plan oncolégico, con el objetivo de reducir complicaciones evita-
bles y favorecer resultados funcionales y estéticos estables (Elthair et al., 2013;
Fang et al., 2013; Mrad et al., 2022; Kronowotz et al., 2004).
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Palabras clave: reconstruccion mamaria, evaluacion integral, estratificacion
de riesgo, prdctica basada en evidencia.

Introduccion

La reconstruccién mamaria influye en calidad de vida, imagen corporal y
recuperacion psicosocial, y se integra hoy como un componente habitual
del tratamiento del cancer de mama (Eltahir et al., 2013; Fang et al., 2013).
No obstante, el avance técnico ha favorecido una expansion de la recons-
truccion inmediata que, cuando se indica sin estratificacion de riesgo, se
asocia a mayor morbilidad y a mayor probabilidad de reintervenciones,
particularmente en escenarios con radioterapia o comorbilidades relevantes
(Mrad et al., 2022; Chavez-MacGregor et al., 2016; Berry et al., 2010; Cor-
deiro et al., 2004; Kronowitz y Robb, 2009).

En la practica segura basada en evidencia, la indicacion reconstructiva
se fundamenta en responder tres preguntas clinicas: (1) jcudl es el plan
oncoldgico probable (en especial radioterapia y tiempos de adyuvancia)?,
(2) ;cual es el riesgo sistémico y de complicaciones del huésped?, y (3)
scudles son las condiciones tisulares y funcionales que determinan la esta-
bilidad del resultado? Este capitulo organiza criterios para responderlas de
manera sistematica y aplicable.

En este contexto, la evidencia contemporanea ha puesto en relieve un
cambio de paradigma fundamental: la factibilidad técnica de la reconstruc-
cién mamaria no equivale, por si misma, a una indicacién clinica adecuada,
siendo la evaluacion integral de la paciente el verdadero eje de una practica
reconstructiva segura y basada en evidencia.

Evaluacion oncoldgica

La evaluacién oncolégica define el marco temporal de la reconstruccién. El
estadio, la biologia tumoral y la probabilidad de tratamientos adyuvantes
condicionan el momento reconstructivo y la estrategia mas segura [3, 4].
En tumores localmente avanzados o con alta probabilidad de adyuvancia
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intensiva, debe considerarse el riesgo de que una complicacion reconstruc-
tiva retrase el tratamiento sistémico o la radioterapia.

La radioterapia es el modulador mas relevante de complicaciones y esta-
bilidad, sobre todo en reconstruccién protésica. Se asocia con mayor riesgo
de infeccidn, contractura capsular, exposicion y pérdida reconstructiva,
ademas de mayor necesidad de cirugias secundarias (Berry et al., 2010;
Cordeiro et al., 2004; Kronowitz y Robb, 2009). Por ello, anticipar su indica-
cion durante la evaluacion inicial es clinicamente decisivo.

Cuando la indicacion de radioterapia es probable o incierta, la recons-
truccién diferida o estrategias escalonadas (incluida la diferido-inmediata)
pueden preservar opciones y reducir complicaciones, sin comprometer el
tratamiento oncoldgico (Kronowitz et al., 2004). La prioridad clinica es que
la reconstruccion se alinee con la continuidad terapéutica; retrasos relevan-
tes de quimioterapia adyuvante se han asociado con peores desenlaces (Cha-
vez-MacGregor et al., 2016; Fischer et al., 2013).

El principio rector de la evaluacién oncoldgica debe ser la no interferencia:
la reconstrucciéon mamaria no debe comprometer la vigilancia oncolégica ni
retrasar la administracion oportuna de los tratamientos adyuvantes.

Comorbilidades y riesgo metabdlico

La identificacion y optimizacidn de factores de riesgo modificables es un
pilar fundamental de la preparacion integral en cirugia reconstructiva. El
riesgo metabdlico impacta directamente en la cicatrizacion, la susceptibi-
lidad a infecciones y la estabilidad del resultado a largo plazo. De hecho, el
impacto de la obesidad y la diabetes mellitus ha sido reevaluado en metaa-
nalisis recientes, demostrando un incremento significativo no sélo en com-
plicaciones del sitio quirurgico, sino también en el riesgo de pérdida total
del dispositivo o del colgajo (EIAbd et al., 2022; Mrad et al., 2022).

En este contexto, la obesidad se asocia de forma consistente con mayor
morbilidad, especialmente en reconstruccion protésica, incluyendo in-
feccidn, seroma, dehiscencia y pérdida del implante (Fischer et al., 2013;
Nguyen et al., 2014). Si bien el IMC es un parametro util, debe com-
plementarse con la evaluacion de la distribucion de grasa (p. ej., indice
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cintura-cadera) por su relacion con la inflamacién crénica y el riesgo car-
diometabdlico (Deprés, 2012).

Por su parte, el control glucémico actiia como un determinante critico
de seguridad. La hiperglucemia perioperatoria y el mal control crénico se
relacionan con un aumento de infecciones del sitio quirtrgico; en este
sentido, la HbAlc aporta una medida integrada que define la necesidad de
optimizacion antes de procedimientos de mayor riesgo (Mortada et al., 2023;
Ataetal., 2010).

Asimismo, la composicion corporal aflade informacion diagnostica esen-
cial; la identificacion de sarcopenia u obesidad sarcopénica (frecuentes en la
paciente oncoldgica) ayuda a individualizar el momento y la magnitud de
la cirugia para evitar la fragilidad y recuperaciones térpidas (Prado et al.,
2008; Shachar et al., 2016).

En conclusion, desde una perspectiva clinica, el estado metabdlico con-
diciona la capacidad de cicatrizacion del huésped, mientras que la reserva
cardiovascular determina la tolerancia al estrés quirurgico. El uso de herra-
mientas predictoras de complicaciones validadas permite al cirujano estra-
tificar el riesgo de forma objetiva y establecer metas de prehabilitacion
claras, tales como el control metabolico estricto, el cese del tabaquismo y la
optimizacion nutricional, antes de proceder con la reconstruccion (Ramos-Ga-
llardo et al., 2024).

Evaluacion cardiovascular y riesgo tromboembélico

En reconstruccién mamaria, el riesgo sistémico no es accesorio. La cardio-
toxicidad por antraciclinas y terapias anti-HER2, asi como la enfermedad
cardiovascular inducida por radioterapia toracica, pueden condicionar dis-
funcién ventricular o enfermedad coronaria acelerada, incluso con sintomas
minimos (Swain et al., 2003; Slamon et al., 2001; Armenian et al., 2017;
Zamorano et al., 2016; Darby et al.,, 2013). La evaluacién cardiovascular
debe orientarse a estimar reserva funcional y a detectar condiciones que
modifiquen la indicacién de cirugias prolongadas o microquirurgicas.

El tromboembolismo venoso (TEV) es una complicacion sistémica rele-
vante, particularmente en la paciente con cancer y en cirugias prolongadas.
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La estratificacion estructurada del riesgo (p. ej., modelo de Caprini) facilita
decisiones racionales sobre profilaxis mecanica y farmacoldgica y disminuye
variabilidad clinica (Caprini, 2005; Pannucci et al., 2011; Khorana y Conno-
lly, 2009). Puntajes elevados obligan a planificar profilaxis adecuada y, cuan-
do el riesgo global supera el beneficio esperado, a considerar estrategias re-
constructivas menos demandantes o escalonadas.

En sintesis, la evaluacion cardiovascular y trombética no pretende ex-
cluir reconstruccion, sino ajustar oportunidad, magnitud y estrategia para
preservar seguridad y continuidad oncologica.

Tabla 4.1. Estratificacion estratégica del riesgo de tromboembolismo venoso
(TEV) en reconstruccién mamaria (modelo Caprini)

Puntaje | .. . Estrategia de profilaxis sugerida Implicacién para la decision
" | Nivel de riesgo TEV| 3 5 5 P .
Caprini* (perioperatoria y postoperatoria) quirargica y reconstructiva

« Mecanica Estandar: Deambulacion

B ol e « Proceder con la técnica

0-2 Bajo riesgo . ha - reconstructiva planificada estandar
« Considerar Compresiéon Neumatica : .
Intermitente (CNI) o medias elasticas. ST KBS (el G iRl
- Farmacologia (Preferente): Heparina
de Bajo Peso Molecular (HBPM) o No « Proceder con la cirugia planificada.
3-4 Riesgo moderado  Fraccionada. « Optimizacion: Es crucial minimizar
- Alternativa: CNI si alto riesgo el tiempo quirdrgico total.
hemorrégico.
. Combinada (Estandar):
Farmacolégica (HBPM) + Mecénica + Reevaluacion de Estrategia:
. (CNI) hospitalaria. Cuestionar colgados libres
5-8 Alto riesgo s . . .
- Conseracion Extendida: Mantener extensos/bilaterales. Considerar
HBPM hasta 28 dias post-alta (ej., enfoques escalonados.
abdomen).

» Manejo Interdisciplinario: Interconsulta obligatoria.
- Profilaxis Combinada y Extendida (4 semanas) es mandatoria.

RIESGO MUY ALTO BANDERAS ROJAS/MODIFICACION DEL PLAN: Riesgo trombético vital
- (CRITICO) suele superar el beneficio de una reconstruccién compleja inmediata.

Se recomienda fuertemente diferir la reconstruccion autéloga
o elegir la opcion de menor duracion e invasividad posible

* Abreviaturas: TEV: Tromboembolismo Venoso: CNI: Compresion Neumética Intermitente; HBPM: Heparina
de Bajo Peso Molecular.
Nota clinica: la mayoria de los pacientes con cancer de mama y cirugia mayor inician con un puntaje basal
>3. Las guias actuales sugieren un enfoque agresivo en la profilaxis para grupos de alto riesgo.

Fuente: elaboracion propia a partir de los criterios propuestos por Ramos-Gallardo et al. (2024)
y Kishi-Sutto et al. (2023) sobre seguridad en cirugia reconstructiva.
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Recuperacidon mejorada y seguridad
perioperatoria (ERAS)

Los principios de recuperaciéon mejorada (ERAS) se han incorporado a la
reconstrucciéon mamaria como un marco de seguridad perioperatoria que
reduce el estrés quirurgico, mejora la recuperacion funcional y disminuye
variabilidad en la atencién (Fearon et al., 2005; Ljungqvist et al., 2017). En
reconstrucciéon mamaria (protésica y autéloga) su implementacion se ha
asociado con menor estancia hospitalaria, mejor control del dolor y reduc-
cién del consumo de opioides, sin incremento de eventos adversos (Batdorf
et al,, 2015; Temple-Oberle et al., 2017; Offodile et al., 2019).

En el contexto de este capitulo, ERAS se considera un componente de
evaluacion y preparacion: identifica la necesidad de optimizacion preope-
ratoria (nutricion, control metabdlico, educacion), anticipa estrategias anal-
gésicas multimodales y favorece movilizacién temprana, elementos que
reducen complicaciones y facilitan reanudaciéon oportuna del tratamiento
oncolégico cuando corresponde (Fearon et al., 2005; Ljungqvist et al., 2017;
Batdorf et al., 2015; Temple-Oberle et al., 2017; Offodile et al., 2019).

Evaluacion estética y funcional
de la pared toracica

La evaluacion local define viabilidad y estabilidad. La calidad cutanea, la
elasticidad, la vascularidad y la fibrosis (en especial posradioterapia) con-
dicionan complicaciones y resultados estéticos; por ello deben describirse
de manera sistematica en la valoracién preoperatoria (Berry et al., 2010;
Cordeiro et al., 2004; Kronowitz y Robb, 2009).

Actualmente, la radioterapia postmastectomia (PMRT) se reconoce
como uno de los mayores determinantes de morbilidad. En el escenario de
la reconstruccidn prepectoral, metaanalisis recientes sugieren que la radia-
cién incrementa significativamente las tasas de contractura capsular y falla
de la reconstruccion, lo que obliga a una planificaciéon cuidadosa del timing
quirargico (Awadeen et al., 2023; Ostapenko et al., 2023).
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Por otro lado, en casos de reconstruccién microvascular diferida, se ha
observado que el momento 6ptimo para minimizar complicaciones vascu-
lares y optimizar la estética es esperar al menos 12 meses tras finalizar la
radioterapia, permitiendo la estabilizacion de los cambios tisulares actinicos
antes de la intervencion (Arnautovic et al., 2023; Mureau et al., 2018).

En paralelo, la funcionalidad del hombro y la extremidad superior
(sobre todo tras diseccidn axilar o radioterapia) puede influir en elecciéon
del momento reconstructivo y en necesidades de rehabilitacién. La iden-
tificacion de limitacién de movilidad, dolor o alteraciones funcionales
permite anticipar intervencion fisioterapéutica y ajustar expectativas (De
Groef et al., 2015).

El objetivo de esta evaluacion no es detallar técnicas, sino definir si el
lecho tisular y el contexto funcional son favorables para una estrategia in-
mediata o si conviene una reconstruccion diferida o escalonada.

Dimension psicosocial y expectativas
de la paciente

La evaluacion integral incluye expectativas y contexto psicosocial, porque
estos factores modulan la satisfaccion incluso con resultados técnicamente
adecuados. Herramientras validadas de resultados reportados por pacientes,
como BREAST-Q, han demostrado su utilidad para medir dominios rele-
vantes (bienestar psicosocial, sexual y satisfaccién) y para estructurar con-
versaciones preoperatorias (Pusic et al., 2009).

En la practica clinica, el objetivo es identificar expectativas irreales, pre-
sién externa, o sintomas emocionales no controlados que puedan interferir
con la adaptacion al proceso reconstructivo, y promover una decision infor-
mada y compartida. La evidencia muestra que los beneficios en imagen
corporal y calidad de vida existen, pero no son uniformes; dependen del
contexto individual y del alineamiento entre expectativas y plan terapéutico
(Eltahir et al., 2013; Fang et al., 2013; Lee et al., 2010; Hu et al., 2009; Santo-
sa et al., 2018).
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Seleccion de la técnica reconstructiva

La seleccion de técnica debe ser consecuencia del perfil evaluado. La recons-
truccién protésica puede ser razonable en pacientes con bajo riesgo onco-
légico y sin radioterapia prevista; en cambio, cuando la radioterapia es pro-
bable o el lecho tisular estd comprometido, la evidencia respalda mayor
cautela por el incremento de complicaciones y revisiones (Berry et al., 2010;
Cordeiro et al., 2004; Kronowitz y Robb, 2009).

La reconstruccion autéloga suele ofrecer mayor estabilidad en tejidos
irradiados, pero debe ponderarse contra la reserva fisioldgica, el riesgo
cardiovascular y tromboembdlico y la tolerancia a procedimientos mas
prolongados (Swain et al., 2003; Slamon et al., 2001; Armenian et al., 2017;
Zamorano et al., 2016; Darby et al., 2013; Caprini, 2005; Pannucci et al.,
2011; Khorana y Connolly, 2009). En casos seleccionados, estrategias hibri-
das o escalonadas permiten balancear riesgos y objetivos. Ninguna técnica
es universalmente superior: la mejor estrategia es la mas coherente con el
plan oncolégico y el riesgo global de la paciente.

La decision entre reconstruccion autologa o protésica debe basarse en
una evaluacion que considere no sdlo las comorbilidades sino también los
resultados reportados por las pacientes (PROM). Evidencia reciente de alto
nivel, incluyendo metaanalisis que abarcan mas de 55 000 pacientes, con-
firma que aunque ambas técnicas son seguras, la reconstruccion autdéloga
suele reportar niveles superiores de satisfaccion a largo plazo con las mamas
y un mayor bienestar psicosocial en comparacion con los implantes (Bro-
yles et al., 2022; Toyserkani et al., 2020; Stefura et al., 2023). Sin embargo,
la eleccion final debe ponderar la mayor complejidad técnica y el tiempo
de recuperacion inicial del colgajo (Toyserkani et al., 2020; Ramos-Gallar-
do et al,, 2024) frente a la simplicidad relativa de los dispositivos aloplas-
ticos (Broyles et al., 2022; Toyserkani et al., 2020).

Dentro de esta simplicidad relativa de la reconstruccién con implantes,
la evaluacion de los colgajos cutaneos y la viabilidad del tejido tras la mas-
tectomia ha impulsado un cambio de paradigma: el resurgimiento del plano
prepectoral (Kim et al., 2024). Esta tendencia busca eliminar la morbilidad
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Figura 4.1. De evaluacién integral y toma de decisiones en reconstruccion mamaria
(basado en evidencia y seguridad)

PACIENTE CANDIDATA A MASTECTOMIA
(Terapéutica o Profilactica)

1. EVALUACION ONCOLOGICA MULTISCIPLINARIA Si/ Probable
(Estadio, Biologia Tumoral, Genética)

CONSIDERAR RE-

CONSTRUCCION
DIFERIDA o
EXPANSOR TISULAR
(Priorizar oncologia,
preservar opciones

NO/BAJO RIESGO autélogas)

¢{NECESIDADES DE RADIOTERAPIA (RT)
ADYUVANTE? (Confirmado o Alta Probabilidad)

2. EVALUACION SISTEMICA Y OPTIMIZACION :
DE FACTORES MODIFICABLES i/ Riesgo elevado

(IMC > 30, HbA1c > 7%, Tabaquismo Activo, Desnutricion / Sarcopenia) PREHABILITACION
Y OPTIMIZACION

\ PREQUIRURGICA
,;PRESEI\!CIA DE “BANDERAS ROJAS” BN (Cese tabaco > 4 sem,
METABOLICAS O CONDUCTUALES? Control glucémico
estricto, Descenso
peso, Nutricion)

NO (Optimiza / Bajo Riesgo) l

3. ESTRATIFICACION DE RIESGO TROMBOEMBO-

LICO (CAPRINI) Y CARDIOVASCULAR
si

PLANIFICAR PROFI-
LAXIS EXTENDIDA /

EVALUACION CARDIO-
LOGICA ESPECIFICA

¢{CAPRINI ALTO (25) o RIESGOS
CARDIOVASCULARES SIGNIFICATIVOS?

NO (Riesgo Estandar) l

4. EVALUACION LOCAL (Calidad Piel / Msculo, Tipo
Mastectomia) Y PSICOSOCIAL (Expectativas, Apoyo)

NO RECONSTRUCCION
(Opcién Informada) o ke {CANDIDATA APTA? (Tejido viable, Expectativas

APOYO PSICOLOGICO realistas, Consentimiento informado)
Si (Luz Verde) l

CONTINUO

{MOMENTO Y TECNICA OPTIMOS?

|

y

RECONSTRUCCION DIFERIDA
(Tras completar RT y/o Optimizacién) + Protocolo ERAS

RECONSTRUCCION INMEDIATA

(Implante / Autéloga / Hibrida) + Protocolo ERAS

Nota: este flujo de trabajo prioriza la seguridad oncoldgica (radioterapia) y la optimizacién sistémica (facto-
res metabolicos y trombéticos) antes de determinar la factibilidad técnica y el momento de la recons-
truccion, integrando principios de prehabilitacion y protocolos de recuperacién mejorada (ERAS).

Fuente: elaboracion propia basada en la integracién de criterios clinicos, oncolégicos y funcionales descri-

tos en la literatura para una practica segura basada en evidencia.
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asociada a la manipulacion del musculo pectoral mayor, como el dolor
postoperatorio crénico y la deformidad por animacién.

Estudios comparativos y revisiones sistematicas recientes indican que
el abordaje prepectoral, apoyado por el uso de matrices dérmicas acelulares
(ADM) o mallas sintéticas, ofrece resultados estéticos y de calidad de vida,
medidos por PROM, comparables al plano subpectoral convencional, sin
comprometer la seguridad oncoldgica ni aumentar significativamente las
complicaciones, siempre que la seleccién de la paciente sea rigurosa (Kim
et al., 2024; Ostepenko et al., 2023; Muyphy et al., 2023).

Algoritmo de evaluacion integral
y apoyo a la toma de decisiones

Los parametros clinicos desarrollados a lo largo de este capitulo se integran
en un modelo estructurado de apoyo a la toma de decisiones, cuyo propo-
sito es estratificar el riesgo global de la paciente y orientar de manera segu-
ra tanto el momento como la estrategia reconstructiva. La tabla 1 sintetiza
los principales dominios evaluados y sus implicaciones clinicas, facilitando
una lectura integrada y aplicada de los criterios expuestos.

Con el fin de promover una practica clinica homogénea y reproducible,
se propone la incorporacién de estos criterios en un algoritmo clinico con-
ciso y en tablas de apoyo. El algoritmo organiza de manera secuencial la
informacién oncolégica —incluida la indicacion de radioterapia—, el perfil
cardiometabolico, la reserva cardiovascular y el riesgo tromboembdlico,
permitiendo identificar escenarios de baja, intermedia o alta complejidad,
en los que el momento reconstructivo (inmediato, diferido o escalonado)
puede optimizar la seguridad global.

Las tablas de apoyo resumen parametros clave —como IMC e indice
cintura-cadera, HbAlc, evidencia de sarcopenia o fragilidad, puntaje de
Caprini y antecedentes de cardiotoxicidad— asi como criterios de alerta
que ameritan optimizacién clinica o reevaluacion interdisciplinaria. Su fun-
cidn es favorecer la consistencia y la comunicacion clinica, sin sustituir el
juicio profesional ni la toma de decisiones individualizada.



EVALUACION INTEGRAL DE LA PACIENTE CANDIDATA A RECONSTRUCCION MAMARIA

Conclusiones

La reconstrucciéon mamaria contemporanea no puede sustentarse en la fac-
tibilidad técnica ni en la temporalidad quirtrgica como criterios aislados.
La evidencia demuestra que la seguridad y estabilidad de los resultados
reconstructivos dependen, de manera primordial, de una evaluacién integral
rigurosa que incorpore de forma articulada los factores oncolégicos, clinicos
y funcionales de cada paciente.

La valoracion sistematica del escenario oncoldgico, del estado metabdli-
co, de la reserva cardiovascular y tromboembolica, asi como de las condicio-
nes locales de la pared toracica y de las expectativas de la paciente, permite
individualizar la indicacion reconstructiva, definir el momento mads seguro
para la intervencién y reducir complicaciones evitables que pueden interfe-
rir con el tratamiento oncoloégico. Este enfoque desplaza el énfasis desde la
técnica hacia el juicio clinico informado, fortaleciendo una practica pru-
dente y basada en evidencia.

En este contexto, la seleccion de la estrategia reconstructiva —protésica,
autdloga o hibrida— debe entenderse como la sintesis final del proceso eva-
luativo y no como su punto de partida. Incorporar de manera sistematica la
evaluacion integral consolida una reconstrucciéon mamaria responsable, pre-
decible y alineada con los objetivos oncoldgicos y funcionales, reafirmando
el papel del cirujano plastico dentro de un abordaje multidisciplinario cen-
trado en la paciente.
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