6. Diferencias entre las técnicas de reconstruccion
con tejido autélogo y mixtas.
Beneficios y complicaciones

LAaura MARiA RoDRiGUEZ BARRIOS*
MarisoL GUITIAN GONZALEZ**
FANNY STELLA HERRAN MoOTTA***

DOI: https://doi.org/10.52501/cc.372.06

Resumen

Antecedentes: La reconstruccion mamaria inicialmente se creia que empeo-
raria el prondstico oncolédgico de las pacientes sometidas a mastectomias;
sin embargo, existen reportes de reconstrucciéon mamaria con tejido auté-
logo desde que se describi6 la primera mastectomia en el siglo X1X. El uso
de colgajos loco-regionales pediculados fue el estandar durante muchos
afos, lo cual se modificé con la introduccién de los colgajos libres, princi-
palmente de origen abdominal. Métodos: Se realizé una busqueda extensa
de la literatura que evaluara la evidencia disponible sobre las ventajas y
desventajas de los diferentes procedimientos descritos para reconstruccion
mamaria con tejido aut6logo. Resultados: La reconstrucciéon mamaria se ha
vuelto un pilar en el manejo de pacientes con cancer de mama, y aquella
realizada con tejido autélogo ha demostrado mayor satisfaccion general en
comparacion con otras técnicas. Los colgajos libres se han convertido en el
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estandar hoy en dia, especificamente el colgajo de perforante de arteria
epigastrica inferior profunda (DIEP), por su baja morbilidad en el sitio
donador y sus resultados estéticos tanto en el sitio donador como en el
receptor. Los colgajos pediculados siguen siendo una opcién aceptada,
principalmente en pacientes con comorbilidades o cuyas caracteristicas no
les permitan ser sometidas a un procedimiento reconstructivo con colgajo
libre. Conclusiones: Es relevante tomar en cuenta las caracteristicas indivi-
duales de cada paciente asi como de su cirujano para poder ofrecerle el
procedimiento reconstructivo que mejores resultados plantee en su caso,
siempre teniendo en cuenta las ventajas y desventajas que conlleva cada
procedimiento.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, colgajos autélogos, técnicas hibridas,
complicaciones reconstructivas.

Introduccion

En un inicio, la reconstrucciéon mamaria no era realizada de manera ruti-
naria al considerarse que podia alterar el desenlace o evolucién oncolégica
pero en la actualidad de las pacientes, este concepto se ha modificado sig-
nificativamente. Se ha reportado que aquellas pacientes sometidas a mas-
tectomia en quienes se realiza reconstruccién mamaria experimentan menos
dolor y limitaciones funcionales, asi como menos morbilidad psicoldgica.
De igual manera presentan una satisfaccion mas alta con los resultados, con
su apariencia y un mayor bienestar sexual y psicosocial (Karunanayake et
al., 2017; Handel et al., 1990).

Las técnicas de reconstruccién mamaria con tejido autélogo aportan
grandes beneficios y se han descrito como las técnicas mas sostenibles, ya
que proporcionan tejido que simula el tejido removido y que va cambiando
de una manera natural siguiendo el proceso de envejecimiento. Inicialmen-
te se utilizaban colgajos pediculados como gold standard, posteriormente
con el desarrollo de la microcirugia los colgajos libres se convirtieron en
procedimientos rutinarios.
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Revision de literatura
Técnicas de reconstruccion mamaria con tejido autélogo

La primera descripcidn de reconstruccién mamaria con tejido autélogo fue
realizada en 1887 por Verneuli, quien utilizé un colgajo pediculado de la
mama contralateral. Posteriormente, en 1895 Czerny realiz6 la reconstruc-
cién de una paciente con secuelas de mastectomia parcial utilizando un
lipoma de la region lumbar. Alrededor de la década de los sesenta con el
advenimiento de los implantes mamarios, toma lugar la reconstruccién con
material aloplastico y pasa a segundo plano la reconstruccién autéloga. En
1979 se describio por primera vez un colgajo abdominal libre para recons-
truccién mamaria, pero no fue hasta 1982 con la descripcion del colgajo de
musculo recto abdominal transverso (TRAM) por Hartrampf que la recons-
truccidn autéloga recobrd popularidad (Costanzo et al., 2020).

Las técnicas de reconstrucciéon mamaria con tejido autélogo podemos
dividirlas en colgajos pediculados y colgajos microquirtrgicos.

Dentro de los colgajos pediculados mas utilizados tenemos el colgajo
de musculo dorsal ancho, el cual fue descrito y realizado por primera vez
por Tansini en 1906 con la finalidad de reconstruir defectos resultantes de
mastectomia radical, para luego evolucionar a un colgajo versatil utilizado
para otro tipo de defectos en distintas areas del cuerpo. Es un colgajo que
en reconstrucciéon mamaria suele utilizarse en su forma musculo-cutdnea
pediculada, dependiente de la arteria toracodorsal. Conlleva una minima
morbilidad de sitio donador y tiene una anatomia muy constante con un
vaso de gran calibre, por lo que es ideal para pacientes con antecedente de
tabaquismo, diabetes mellitus, vasculopatias o defectos significativos aso-
ciados a manejo con radioterapia (Costanzo et al., 2020).

Entre las desventajas de realizar este colgajo se encuentran las siguien-
tes: 1) para su procuracion el paciente debe estar en decubito lateral (con-
siderar el reposicionamiento transoperatorio para formar la neomama), 2)
deja una cicatriz amplia en el drea donadora. 3) es menos adecuado en
reconstrucciones bilaterales, ya que hay pacientes que han reportado pre-
sentar un “térax constreilido” debido a la cicatriz circular presente en el
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térax (Li et al., 2021). 4) usualmente no proporciona un grosor superior a
2-3 cm (si solo se utiliza musculo con isla cutanea limitada), por lo que
suele ser necesario complementar con el uso de material aloplastico como
técnica mixta para compensar la deficiencia de volumen y evitar el proble-
ma de cobertura insuficiente de la protesis (Li et al., 2021).

En pacientes con mamas pequeiias, se puede realizar el colgajo sin nece-
sidad de colocar implantes. Se ha descrito también el uso de injerto graso
LIFT (Latissimus Dorsi Flap and Immediate Fat Transfer) en lugar de un
implante para llegar a un volumen mamario adecuado evitando los riesgos
del material aloplastico como contractura capsular, exposicién, migracién o
infeccion del mismo (Sood et al., 2018). Black compard las técnicas de re-
construccion mamaria con tejido dorsal LIFT contra aquellas de tejido ab-
dominal FTT (Free tissue transfer). Se observd que LIFT tuvo un tiempo de
operacion mas corto (343 + 128 minutos versus 49 + 137 minutos) (p <
0,0001) y una estancia hospitalaria mas corta (1,65 * 0,85 dias versus 3,83
+ 1,65 dias) (p < 0,001). Los FTT tuvieron un tiempo mas corto hasta la
retirada del drenaje (13,3 * 4,3 dias versus 24,0 + 11,2 dias) (p < 0,0001). El
numero de complicaciones mayores (que requirieron reintervencién quirur-
gica) y menores no fueron estadisticamente diferentes. La necesidad de revi-
siones y necesidad de refinamiento con injerto graso no fue estadisticamente
diferente. Se encontrd que la reconstruccion con colgajo musculocutaneo de
musculo dorsal ancho + infiltracién grasa inmediata conlleva menor tiempo
quirargico, menor tiempo de estancia hospitalaria y menor tiempo para re-
tiro de drenajes vs. TRAM ms, DIEP y SIEA con resultados y complicaciones
similares. Se reitera como desventajas del dorsal ancho la necesidad de colo-
car a la paciente en decubito lateral, contemplando un reposicionamiento
transoperatorio y una cicatriz dorsal grande, con morbilidad asociada de
miembro toracico presente como pérdida de fuerza del hombro. Se concluye
que se prefiere LIFT en pacientes que requieren tiempos quirtrgicos menores,
planteandose como el procedimiento de eleccion para personal no microqui-
rurgico (Black et al., 2020).

Como complicaciones mas comunes se han descrito restriccién del mo-
vimiento del brazo y seromas (Black et al., 2020).

En paises de primer mundo, el colgajo dorsal ancho es mas considerado
como un procedimiento de respaldo o segunda opcioén (Li et al., 2011).
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Otro colgajo pediculado utilizado ampliamente es el colgajo de muscu-
lo recto abdominal transverso (TRAM) descrito en la década de los ochenta
por Hartrampf para reconstrucciéon mamaria de defectos por mastectomia
total. Al contemplar un resultado estético agradable del sitio donador, fue
por mucho tiempo el procedimiento de primera eleccion en estos casos.

Dentro de sus ventajas, permite realizar una reconstruccion totalmente
autdloga con una cicatriz en el sitio donador en la region abdominal que
puede ser cubierta facilmente, mejorando el contorno corporal.

Dentro de sus desventajas, presenta limitaciones por procedimientos
quirudrgicos previos que puedan alterar su irrigacidn, una recuperacion que
puede ser dolorosa en la regién abdominal, debilidad abdominal, hernias
abdominales y necesidad de colocacién consecutiva de mallas. Se ha repor-
tado que uno de cada cinco pacientes a quienes se les realiza un TRAM
pediculado desarrollan una debilidad abdominal clinicamente significativa
y un 60% de estos pacientes requiere manejo quirurgico de la misma (Knox
et al., 2016). Otra desventaja que presenta el pTRAM es que la isla cutdnea
se realiza a partir de piel transversa del abdomen inferior que esta perfun-
dida de forma dominante por la arteria epigastrica inferior y las anastomo-
sis entre la arteria epigastrica superior e inferior no siempre son suficientes
para suplir la piel del abdomen inferior por completo. El drenaje venoso
usualmente tampoco es 6ptimo.

El colgajo TRAM ha sufrido variaciones a través del tiempo para me-
jorar su irrigacion y supervivencia, ya que esta no solo puede ser deficien-
te al ser dependiente de la arteria epigastrica superior, sino también de
menor calibre al compararla con el DIEP. Vania et al. realizaron una re-
vision sistematica y metanalisis donde compararon el TRAM pediculado
(pTRAM) con el TRAM libre (fTRAM) y encontraron que no hubo diferen-
cias estadisticamentes significativas en cuanto a satisfaccién; sin embargo,
el pTRAM mostré menor bienestar abdominal y mayor morbilidad abdo-
minal, mientras que el fTRAM present6 mayores costos. Los resultados en
cuanto a calidad de vida medidos por la escala BREAST-Q no mostraron
diferencias (Vania et al., 2019).

Actualmente el colgajo TRAM pediculado se considera como un proce-
dimiento de segunda opcién o respaldo cuando no se puede realizar un
colgajo libre, debido a desérdenes de la coagulacién o un abdomen sometido
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previamente a otro procedimiento quirurgico que dificulte o impida la ele-
vacion del tronco vascular epigastrico inferior (Fansa).

Los colgajos libres son actualmente el estandar de oro en reconstruc-
cién mamaria autéloga. Tienen tasas de éxito que sobrepasan el 98%, ade-
mas de tasas altas de supervivencia y satisfaccion estética. Por lo regular
los tiempos quirtrgicos en reconstrucciones microquirurgicas unilaterales
estandar, cuando se involucran dos equipos quirtrgicos, raramente sobre-
pasan 3-4 horas.

Los primeros colgajos pediculados de tejido abdominal hicieron que
esta area fuera reconocida como un sitio donador con tejido de buena cali-
dad y con volumen suficiente, con una cicatriz discreta, proporcionando las
bases para crear un colgajo libre de las mismas caracteristicas tisulares. El
colgajo de musculo recto abdominal transverso conservador de musculo
(MSTRAM) surgi6 ya que se identificé que el aporte sanguineo proveniente
de la arteria epigastrica inferior es mayor que aquel de la arteria epigastrica
superior, siendo esta ultima la principal en el colgajo TRAM pediculado,
siendo a su vez una forma de minimizar la morbilidad y el trauma asociado
al uso de musculo y aponeurosis abdominal. En algunos sitios es mas utili-
zado que el colgajo tipo DIEP al ser técnicamente mas sencillo que este,
evitando la diseccién intramuscular del pediculo. El colgajo DIEP (deep
inferior epigastric perforator flap) fue descrito en 1989 como una variacién
del TRAM ms, tipo MS-3, por Koshima y Soeda y popularizado posterior-
mente por Allen y Blondeel (Egerberg et al., 2012). Consiste en transferir
una isla adipocutanea dependiente de una arteria perforante de la arteria
epigastrica inferior profunda a la regién mamaria. Amerita la diseccion del
pediculo en su porcién intramuscular sin tener que transferir musculo o
aponeurosis. El pediculo suele anastomosarse en el sitio receptor a la arteria
mamaria interna o arteria toracodorsal. Esta ultima, sacrificando la segun-
da opcién quirtrgica de un colgajo de musculo dorsal ancho pediculado.
Es la técnica estandar hoy en dia por las ventajas ya conocidas en la recons-
truccién mamaria autéloga con tejido abdominal, siendo que esta técnica
no sacrifica musculo recto abdominal o aponeurosis.

Las dos ventajas decisivas que tiene el DIEP sobre el mSTRAM son que
la circulacion es claramente mejor, y el indice de complicaciones abdomi-
nales es significativamente menor (Fansa). Egeberg et al. realizaron un
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metanalisis en el cual comparaban la morbilidad del sitio donador entre
los colgajos DIEP, SIEA y msTRAM. S6lo un estudio informé tasas de mor-
bilidad en el sitio donador para los colgajos SIEA, por lo que este no pudo
incluirse al realizar el analisis final. Cinco estudios informaron tasas para
los colgajos DIEP y msTRAM y se utilizaron para estimar el riesgo relativo
(RR) y los intervalos de confianza (IC) agrupados de abultamiento abdo-
minal. Reportaron que hubo una reduccion del 20% en el riesgo de abul-
tamiento cuando se utilizaron colgajos DIEP en comparacion con los col-
gajos msTRAM (RR 0,80; 1C del 95 %: 0,48 a 1,35), que el analisis de
subgrupos demostré6 que el riesgo de abultamiento en pacientes con colga-
jo DIEP era de un tercio de los pacientes con colgajo msTRAM (RR 0,29; IC
del 95%: 0,06 a 1,36), cuando las tasas se informaron mediante examenes
clinicos. Sin embargo, cuando las tasas fueron reportadas por encuestas, no
hubo diferencias en la formacién de abultamiento entre los pacientes con
colgajo DIEP y mSTRAM (RR 1,04; 1C del 95%: 0,59 a 1,79). El RR ajustado
de hernia en pacientes con colgajo DIEP fue aproximadamente la mitad de
los pacientes con colgajo msTRAM (RR 0,43; IC del 95%: 0,07 a 2,63) (Egeberg
etal., 2012).

Dentro de las ventajas del DIEP sobre el pTRAM, aparte de una menor
morbilidad en la regién abdominal, proporciona mejor contorno abdominal
(Nahabedian et al., 2002) y menor dolor postoperatorio (Kroll et al., 1996).
Aunque el DIEP requiera tiempos quirurgicos mas prolongados, tiene tasas
de desarrollo de hernias abdominales considerablemente bajas, y esto ha
llevado a beneficios en cuanto a satisfaccion del paciente y mejor calidad de
vida relacionada a la salud (Kroll et al., 1996). En una revisién sistematica
publicada por Saldanha et al. se compararon distintas técnicas de recons-
trucciéon mamaria con tejido autélogo, contemplando y comparando colga-
jos tipo pTRAM, DIEP, LD, SIEA, entre otros. La estadistica obtenida permi-
ti6 generar conclusiones unicamente para la comparacion entre los colgajos
PTRAM y DIEP. Se encontr6 que la eleccién de cualquiera de estos dos
colgajos puede dar lugar a una satisfacciéon comparable de la paciente con
respecto a las mamas y un riesgo comparable de necrosis; pero que los col-
gajos PTRAM probablemente plantean un mayor riesgo de dafo al area
donadora, como lo son abultamiento o hernia abdominal y necesidad de
reparacion quirudrgica (Saldanha et al., 2022).
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Otros colgajos microquirudrgicos utilizados con menor frecuencia son
el colgajo SIEA (superficial inferior epigastric artery flap) ha ganado popu-
laridad debido a su inherente respeto de la aponeurosis y musculo recto
abdominal, minimizando atin mads la morbilidad del sitio donador; y los
colgajos dependiente de la arteria perforante toracodorsal, perforante
glatea superficial o inferior, el gracilis superior transverso, anterolateral de
muslo o de vasos iliacos circunflejos profundos, que son poco utilizados;
sin embargo, han sido descritos principalmente para aquellos pacientes en
quienes el tejido abdominal no esta disponible o es limitado.

Técnicas de reconstruccion mamaria con técnica
mixta (colgajos y material aloplastico)

Los primeros reportes sobre la reconstruccion mamaria mixta o hibrida
datan de la década de 1990 (Evans et al., 1995). La reconstrucciéon mamaria
mixta toma lugar cuando existe una discrepancia entre el tamafio de la
mama deseado por la paciente y la disponibilidad de tejido autélogo (Momeni
y Kanchwala, 2019), sobre todo en reconstrucciones bilaterales, especial-
mente en pacientes que requieren radioterapia neoadyuvante o adyuvante.
Se ha descrito también el uso de matriz dérmica acelular en reconstrucciones
mixtas sin comprometer los pediculos vasculares de los colgajos utilizados.
La satisfaccion de las pacientes en quienes se implementan técnicas mixtas
es alta (Yesantharao y Nguyen, 2022). Tradicionalmente, se prefiere la re-
construccion autdloga en el contexto de radioterapia y esto representa un
reto para las pacientes que no cuentan con suficiente tejido donante; es aqui
donde las técnicas reconstructivas hibridas permiten a las mujeres lograr el
tamafo de mama deseado con resultados estéticamente aceptables. Emplear
un colgajo para la cobertura de un implante puede no sé6lo mejorar los re-
sultados estéticos, sino también minimizar el riesgo de deformidades visibles
en el contorno, en especial al colocarse en el plano subglandular, y minimizar
las consecuencias negativas de la radiacién sobre el implante (Yesantharao
y Nguyen, 2022).

En cuanto al tiempo de reconstruccion, existen reportes de esta técnica
realizada de manera inmediata, tardia o inmediata diferida; sin embargo, la
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colocacioén diferida de los implantes se ha asociado con una menor tasa
de complicaciones relacionadas con los implantes a largo plazo, asi como
con una menor tasa de revisiones o cambios de los implantes (Roehl et al.,
2010). Se ha descrito que la reconstruccion hibrida debe completarse antes
de la radioterapia, ya que la cobertura proporcionada por colgajo minimiza
los riesgos de contractura capsular o exposicion del implante (Kanchwala y
Momeni, 2019).

En cuanto a la eleccion del plano de colocacion del implante, esto toma
importancia cuando la técnica se lleva a cabo con colgajos libres donde es
de suma importancia la proteccion del pediculo vascular. Miller recomien-
da colocar el implante en un plano submuscular por debajo del pectoral
mayor y serrato anterior para crear una interfase muscular protectora entre
el implante y el pediculo vascular (Miller et al., 1996).

Se ha utilizado el colgajo dorsal ancho, el cual proporciona una excelen-
te cobertura muscular vascularizada al implante incluso en el contexto de
radioterapia con estudios reportados de satisfaccion del paciente de 8.78/10
(Yesantharao y Nguyen, 2022). Se ha utilizado también el colgajo TDAP
(thoracodorsal artery perforator flap), TRAM, DIEP, TUPG (transverse upper
gracilis flap).

Se han reportado tasas mas bajas de morbilidad en el sitio donante, cuan-
do se utiliza el colgajo TRAM, porque se extraen volimenes mas pequefios de
tejido, dando como resultado un cierre abdominal con menor tension (Yesan-
tharao y Nguyen, 2022). El colgajo DIEP, al igual que el TRAM, permite que
sdlo se utilice el tejido sobrante del abdomen y se puede lograr una cicatriz
mas estética; cabe mencionar que las complicaciones reportadas con el DIEP
son menores que con los otros colgajos descritos (Walters et al., 2015).

Al comparar el uso de técnica mixta, vs. utilizacion de tejido autélogo,
unicamente se ha evidenciado que la técnica mixta permite aumentar el
tamafo de la mama manteniendo el aspecto natural que otorga el tejido
aut6logo; sin embargo, presenta mayores tasas de complicaciones posto-
peratorias y la ptosis natural que presenta el tejido autélogo puede no ir de
la mano con la firmeza del implante que se encuentra fijo en el torax gene-
rando un desequilibrio con el tiempo. Si la comparamos con el uso de
material aloplastico Ginicamente, la reconstruccién mamaria hibrida me-
jora los resultados clinicos y reduce las tasas de fracaso reconstructivo,
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especialmente en pacientes irradiadas, al igual que el uso de colgajos abdo-
minales hace que sea adaptable a las fluctuaciones en el peso y puede que a
largo plazo suponga ahorros en los costos debido a la cubierta robusta que
proporciona el tejido autélogo (menos contractura capsular); sin embargo,
realizada con colgajo dorsal ancho, presenta mayores tazas de complicacio-
nes que el uso de material aloplastico inicamente. Comparada con ambas
técnicas aisladas, la técnica mixta genera costos iniciales mas elevados (Ye-
santharao y Nguyen, 2022).

Chang et al. reportaron, en una serie de 1000 pacientes con mamas
irradiadas, que la reconstrucciéon mamaria hibrida con colgajos dorsal ancho
o TRAM libre resulté en tasas significativamente mas bajas de pérdida del
implante (5% versus 30.3%) y falla reconstructiva (15.2% o 10.0% versus
42.2%, respectivamente) que las reconstrucciones realizadas sélo con ex-
pansor/implante (Chang et al., 2008).

Eleccion del tipo de reconstruccion

La reconstruccion mamaria se puede clasificar en inmediata, tardia e in-
mediata diferida dependiendo del tiempo en el cual se realice. La recons-
truccion inmediata se refiere a la realizada junto con la mastectomia y
generalmente se recomienda en casos de mastectomia conservadora de
piel y complejo areola-pezdn. La reconstruccion tardia generalmente se
lleva a cabo un ano posterior a la mastectomia o mas de seis meses poste-
riores a radioterapia. La reconstruccion inmediata diferida es aquella en
la cual se coloca un expansor de manera inmediata luego de la mastecto-
mia para preservar la piel y la estructura estética de la region mamaria y
se concluye la reconstruccion en un segundo tiempo (Li et al., 2017; Xiang
y Liu, 2023).

Previo a la reconstruccion es necesario valorar al inicio los sitios dona-
dores potenciales, tomar en cuenta las condiciones del sitio donador y las
preferencias del paciente y cirujano. Sila paciente cuenta con suficiente
tejido abdominal inferior, se puede considerar realizar un colgajo TRAM o
DIEP, que proveeran suficiente tejido adiposo y piel. Se han descrito también
los colgajos perforantes de arteria glutea superior o inferior, que proveen teji-
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do; sin embargo, estos conllevan una isla cutanea mas pequefa y una con-
sistencia mds rigida, por lo que se utilizan cuando no posible realizar un
colgajo abdominal (Blondeel et al., 2009).

En cuanto a pacientes que requieran radioterapia posterior al manejo
quirurgico, estudios recientes indican que la radiacién no causa problemas
en colgajos bien perfundidos cuando se realizan de forma primaria, ni
influye considerablemente en el resultado estético (Billing et al., 2017; Pont
et al., 2017), por lo tanto, si se planea radioterapia posterior a la recons-
truccion, la reconstruccién inmediata se puede realizar a partir de colgajos
libres. En colgajos cuya perfusién no es tan adecuada como un TRAM pe-
diculado, se recomienda realizar una reconstruccion secundaria. En pa-
cientes en las que se tiene la certeza de que van a recibir radioterapia post-
mastectomia, Blondeel et al. recomiendan no realizar reconstrucciéon
autologa inmediata, sino colocar un expansor para preservar los colgajos
cutaneos de la mastectomia y seis meses posteriores a terminar la ultima
terapia adyuvante, realizar la reconstrucciéon primaria tardia con tejido
autologo, se desaconseja el uso de implantes (Blondeel et al., 2009).

Se ha descrito que utilizar tejido autélogo para la reconstruccién ma-
maria puede lograr un resultado mas agradable y estético que los implantes
(Blondeel et al., 2009), ademas de presentar ventajas al no ser sujeto a con-
tractura capsular o falla del material aloplastico a largo plazo (Costanzo et
al., 2020). En una revision sistematica publicada por Saldanha et al. en 2021
se observé que la reconstruccién con tejido autélogo (RA) conlleva a un
mejor bienestar sexual (5.8 CI 95%) y satisfaccion con la neomama (8.1 CI
95%) que la reconstruccion basada en implantes. Aunque el bienestar psi-
cosocial y los resultados en escalas de calidad de vida fueron comparables
con la reconstruccion con material aloplastico, este tipo de reconstruccion
presenta mayor riesgo de falla reconstructiva a largo plazo (1.5-4 afos) y
puede generar mayor riesgo de seroma. Las pacientes con RA presentaron
mas riesgo de tromboembolia pulmonar o trombosis venosa profunda (Sal-
danha et al.,, 2021). Estos hallazgos concuerdan con aquellos publicados
por Ren et al., en 2024, donde se encontré un riesgo relativo (RR) de falla
reconstructiva en pacientes con material aloplastico de 8.61 (p = 0.0001)
(Ren et al., 2024). Sterufa et al. (2023) report6 como hallazgos de un meta-
nalisis que la RA presentd mayor satisfaccion estética (MD -8.51 p < 0.001) y

1
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satisfaccion global (MD -6.56 p < 0.001), mientras que la seguridad fue
comparable y las complicaciones variaron poco entre grupos (OR 1.06 p 0.76).
La RA se asocio a costos mas altos (SMD -0.69 p0.1), siendo esta su principal
desventaja reportada (Sterfura et al., 2023); sin embargo, en una revision
sistematica publicada por Hansson, en donde se buscaba comparar el cos-
to-efectividad de la reconstruccion autéloga con DIEP vs. con material alo-
plastico, los estudios incluidos sugieren que los colgajos DIEP son rentables
en comparacion con la reconstruccion mamaria basada en implantes cuan-
do se utilizan los umbrales de rentabilidad aplicados de $50 000 a $100 000
por afos de vida ajustados por calidad (Hansson et al., 2024).

Conclusiones, recomendaciones
y trabajo futuro

Las pacientes que se reconstruyen después de una mastectomia presentan
mayor satisfaccion con su apariencia, asi como un mayor bienestar psico-
social y sexual, menos limitaciones funcionales y menos dolor que aquellas
en las que no existe un procedimiento de reconstruccion mamaria (Karu-
nanayake et al., 2017). La decisién quirurgica para la técnica de reconstruc-
cién depende de diferentes factores, que pueden ser dependientes de la
paciente como estado fisico y nutricional, manejo oncoldgico o actividades
cotidianas; del cirujano y su entrenamiento, o de la propia institucion de
salud donde se realiza y la infraestructura o recursos disponibles (Butler et
al., 2018).

Al comparar las técnicas de reconstruccion estrictamente autélogas
contra otras técnicas como son las mixtas o dependientes exclusivamente
de material aloplastico, se ha visto que el primer grupo presenta mayor
satisfaccion a largo plazo y mejor impacto en la calidad de vida relaciona-
da a la salud, especificamente al tratarse de reconstrucciones realizadas con
colgajos de origen abdominal contra reconstrucciéon con implantes (Yueh
et al., 2010).

Existen numerosas publicaciones que han intentado comparar las distin-
tas técnicas de reconstrucciéon mamaria con tejido autélogo. Se tiene infor-
macion suficiente para concluir la superioridad del DIEP sobre el TRAM en
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cualquiera de sus variantes, mostrando al primero como superior inicamen-
te en cuanto a menor morbilidad del sitio donador (pared abdominal). Por
ultimo, los resultados ideales son aquellos generados por cada cirujano en
su evaluacion individual de la paciente y el caso en cuestion.

Como trabajo futuro destaca la importancia de generar literatura con
peso estadistico reportando los desenlaces, complicaciones y satisfaccion
de las distintas técnicas de reconstruccidon para poder establecer conclusio-
nes contundentes.

Cabe destacar como campo de interés los reportes de lipoinjerto como
tratamiento de dolor crénico postmastectomia (Lisa et al., 2020) y recalcar
como proyeccion a futuro con base en las tendencias actuales, el aumento
global de técnicas alternativas de colgajos microquirtrgicos que se debe a
avances en técnicas microquirurgicas y a mayor personalizacion de las re-
construcciones (Hong y Kang, 2024).
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