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Prélogo

DOI: https://doi.org/10.52501/cc.372.00.01

El proceso de reconstruccién mamaria es una parte muy importante del
tratamiento del cancer de mama. Toda mujer debe poder contar con la in-
formacion y de ser su interés tener la posibilidad de contar con un proce-
dimiento reconstructivo.

La cirugia plastica se divide tanto en la parte reconstructiva como la
parte estética. Sin embargo, en la cirugia reconstructiva se busca un compo-
nente importante que es estético. La mama representa un simbolo importan-
te de femineidad. En el material que se presenta buscamos dar conocimiento
sobre generalidades del cancer de mama, aspectos importantes desde el
punto vista juridico, el importante papel de los organismos no gubernamen-
tales, aspectos importantes con el proceso mismo de la reconstruccion como
seleccion de procedimiento, disminucién del riesgo, ventajas sobre las dife-
rentes técnicas, asi como recomendaciones desde el punto de vista nutricio-
nal, salud mental, ejercicio y terapia fisica.

Se busca que el personal de la salud, ademas de los involucrados en el
proceso propio de la reconstruccién mamaria, puedan tener una referencia
fresca sobre estos temas.

Este proyecto es parte de los esfuerzos de una comunidad estudiantil
que se ha involucrado en apoyar a mujeres que padecen esta situacion. El
cancer de mama afecta a la columna vertebral de la sociedad que son las
mujeres en edad productiva ya sea madres, hermanas, tias, sobrinas, hijas,
abuelas, amigas, que son un componente muy importante de las familias

15
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que conforman nuestro pais. Si bien ya existen consensos importantes sobre
el manejo propio de esta neoplasia, queremos contribuir a difundir infor-
macion relacionada con el tema de la reconstruccion mamaria que puede
ser util a nuestra comunidad médica, estudiantil y poblacién en general.

A través de diferentes eventos con causa como carreras, rifas, donacio-
nes, desfiles de moda y apoyo de fundaciones hemos podido ayudar en el
proceso de reconstrucciéon de mas de 40 mujeres de la costa norte de Jalisco
y la Riviera de Nayarit. En una zona muy concurrida del puerto se retine un
grupo muy especial de mujeres que se llama grupo Bennu, a ellas dedicamos
este libro como muestra del gran aprendizaje que hemos tenido con ellas,
tanto las que se encuentran en este plano como las que nos saludan desde
un mejor lugar. Gracias por ser un ejemplo de vida y una imagen de forta-
leza en los momentos que parecen mas dificiles.
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y tratamiento
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Resumen

Introduccion: El cancer de mama representa un reto muy importante en la
actualidad, debido al aumento en la incidencia, sobre todo en mujeres jo-
venes. La Organizaciéon Mundial de la Salud (oMms), a través del Global
Cancer Observatory, reporta que el cancer de mama es la neoplasia de
mayor incidencia en mujeres en el mundo, segtin los datos de Globocan
2022. A nivel global, la edad promedio de diagndstico es de 62 afos; sin
embargo, en México la media disminuye a 52 aflos, lo cual agrava el impac-
to al producirse durante etapas de productividad social y econdmica. El
cancer de mama, aunque en menor proporcion (1%), también afecta a varo-
nes, generalmente con un curso clinico mas agresivo y vinculado a sindro-
mes genéticos hereditarios. Objetivo: Analizar las generalidades del cancer
de mama desde una perspectiva epidemiolédgica, diagndstica y terapéuti-
ca, apoyandose en una revisidn sistematica y el uso de la metodologia
GRADE. Métodos: Analisis de la situacion actual del cancer de mama a
nivel global, regional y local. Resultados: Se realizé una revision sistemati-
ca de la literatura, evaluada mediante metodologia GRADE, asi como un

* Maestra en Ciencias Médicas. Cirujana oncdéloga y jefe de la clinica de mama del hospital
San Javier Guadalajara, México. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-7885-6680
** Licenciada Médica Cirujana por la Universidad Auténoma de Guadalajara, México.
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GENERALIDADES DEL CANCER DE MAMA: EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

estudio transversal realizado en poblacion femenina en el municipio de
Zapopan, Jalisco. La integraciéon de ambos enfoques permiti6 analizar la
epidemiologia, las practicas de direccién e implicaciones terapéuticas del
cancer de mama desde una perpectiva clinica y poblacional. Discusién: El
diagnoéstico oportuno en cancer de mama representa uno de los principales
retos de salud publica a nivel mundial. Su elevada incidencia, aunada a una
mortalidad significativa, lo posiciona como la neoplasia mas frecuente en
mujeres y una causa importante de discapacidad, impacto emocional y pér-
dida de productividad. En las ultimas décadas se ha observado un incremen-
to de casos en mujeres jovenes, lo que ha modificado el perfil epidemiolégico
tradicional de la enfermedad. Conclusion: El cancer de mama continua sien-
do un problema prioritario en salud publica y el abordaje integral requiere
diagnoéstico temprano, estrategias terapéuticas centradas en la mujer y pro-
gramas comunitarios de prevencion.

Palabras clave: cdncer de mama, epidemiologia, diagnéstico, tratamiento
multidisciplinario.

Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia mas comun en mujeres a nivel mundial,
y representa una de las principales causas de muerte por cancer. Su inciden-
cia ha ido en aumento en paises desarrollados y en vias de desarrollo, afec-
tando cada vez mas a mujeres jovenes. En México, la edad promedio de
presentacion es de 52 afios, lo que refleja un cambio preocupante respecto
al promedio global y sefiala la necesidad de fortalecer las estrategias de
deteccién y tratamiento.

El impacto de esta enfermedad no sélo es fisico, sino también psicold-
gico, social y econdémico. Afecta la vida familiar, la seguridad emocional, la
productividad laboral y la sexualidad femenina. Ademas, aunque poco fre-
cuente, también puede presentarse en varones, siendo un indicio relevante
para investigacion genética familiar.

Este capitulo aborda tres ejes fundamentales: la epidemiologia del can-
cer de mama, sus métodos diagnosticos actuales y las opciones terapéuticas
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disponibles, con un enfoque integral basado en evidencia nacional, inter-
nacional y local.

Objetivo del capitulo
Objetivo general

Describir las generalidades del cancer de mama desde una perspectiva epi-
demiologica, diagndstica y terapéutica, evaluando su impacto y las estrate-
gias actuales para su manejo integral.

Objetivos especificos

o Analizar la evolucién epidemiolégica del cancer de mama en el mundo,
México y Zapopan.

o Identificar las principales herramientas diagndsticas empleadas actual-
mente.

o Sistematizar los tratamientos disponibles, haciendo énfasis en los de
preservaciéon mamaria y funcional.

o Evaluar la calidad de la evidencia cientifica mediante la metodologia
GRADE.

o Presentar resultados de un estudio transversal realizado en poblacién
femenina local.

Generalidades epidemioldgicas del cancer de mama
Epidemiologia mundial

Segun Globocan 2022, el cancer de mama ocupa el primer lugar en inciden-
cia global en mujeres, con mas de 2.3 millones de casos nuevos al afio. Se

observa una tendencia creciente, especialmente en paises con sistemas de
salud fragmentados y limitado acceso a programas de tamizaje.
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Figura 1.1. Distribucién mundial del cdncer de mama en mujeres (Globocan 2022)

ASR (World) per 100 000

11054 I not applicaliko
I s22-711 No dats
P sez-s22

218-302

44-278

Incidencia (por 100k) Mortalidad (por 100k) Proyeccion 2050 (casos)

América del Norte 89.4 28%
Europa Occidental 92.6 15.7 24%
América Latina 52.7 183 41%
Africa Subsahariana 355 26.8 57%
Asia Oriental 423 14.9 33%

Epidemiologia nacional (México)

En México se diagnosticaron mas de 29 000 casos nuevos en 2022. La mor-
talidad ha aumentado debido a diagndsticos tardios y limitaciones en el
acceso a tratamientos adecuados. La poblaciéon més afectada corresponde
a mujeres en edad productiva (40-59 afios), lo que genera un alto costo
social y econdmico.



GENERALIDADES DEL CANCER DE MAMA: EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 21

Epidemiologia local (Zapopan, Jalisco)

En Zapopan, estudios recientes reportan una prevalencia estimada de 18.2
casos por cada 100 000 mujeres. Sin embargo, se reconoce un subregistro
debido a falta de sistemas integrados de informacion. En esta poblacidn, el
diagndstico suele hacerse en etapas avanzadas, lo que disminuye la efecti-
vidad terapéutica.

Tabla 1.1. Comparacién de edad promedio de diagndstico
del cdncer de mama

Edad promedio de diagndstico

Global 62 afos
México 52 afos

Zapopan 50.8 anos (estimado)

Fuente: elaboracion propia basada en datos de Globocan 2022
y resultados del estudio transversal realizado en Zapopan.

Diagnéstico del cancer de mama

El diagnoéstico oportuno del cancer de mama es crucial para mejorar la
supervivencia y reducir secuelas. Las principales estrategias incluyen:

o Autoexploracion mamaria: desde los 20 afos, mensual.

 Exploracion clinica: cada 1-3 afios desde los 25 afos.

» Mastografia: a partir de los 40 afios, cada dos afios, o antes si hay
factores de riesgo.

o Ultrasonido mamario: util en mujeres jovenes con tejido mamario
denso.

« Resonancia magnética: indicada en mujeres de alto riesgo (muta-
cién BRCA1/2).

« Biopsiay estudios histopatolégicos: determinan tipo, grado e invasi-
vidad del tumor.
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Tratamiento del cAncer de mama

El tratamiento del cancer de mama ha evolucionado significativamente en
las ultimas décadas, pasando de ser un abordaje radical centrado exclusiva-
mente en la eliminacion del tumor, a un enfoque multidisciplinario, perso-
nalizado y centrado en la paciente. Actualmente, las decisiones terapéuticas
no sélo se basan en el tamafo tumoral o en la presencia de metastasis, sino
también en caracteristicas bioldgicas del tumor, factores genéticos, el sub-
tipo molecular, el estado hormonal, asi como en los deseos y condiciones
tisicas, emocionales y sociales de cada mujer.

La estrategia terapéutica dptima suele ser resultado de una discusion en
un comité oncoldgico multidisciplinario, que incluye oncologia médica, ciru-
gia oncoldgica, radioterapia, genética médica, imagenologia, psicologia,
enfermeria oncologica, nutricion y trabajo social. A continuacion, se describen
las principales modalidades terapéuticas.

Cirugia conservadora de mama (CCM)

La cirugia conservadora, también llamada tumorectomia o cuadrantectomia,

consiste en extirpar inicamente el tumor junto con un margen de tejido sano

circundante. Esta técnica tiene como objetivo conservar la mayor cantidad

posible del tejido mamario sin comprometer la seguridad oncolégica.
Indicaciones principales:

« Tumores Gnicos menores de 5 cm.

« Ausencia de microcalcificaciones difusas o multifocalidad.
o Tamafo mamario adecuado en relacion con el tumor.
Posibilidad de acceso a radioterapia postoperatoria.

Estudios clinicos aleatorizados han demostrado que la supervivencia
global a 10 afos con cirugia conservadora mas radioterapia es comparable
a la de la mastectomia radical, con mejores resultados en términos de ima-
gen corporal, autoestima y calidad de vida.
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Mastectomia

La mastectomia consiste en la extirpacién completa de la glandula mama-
ria y, en ciertos casos, de la piel, la areola y el pezén. Aunque en el pasado
era el tratamiento estandar, su indicacion actual se reserva para casos es-
pecificos.

Indicaciones comunes:

 Tumores grandes en relacién con el tamafio de la mama.
o Multicentricidad o multifocalidad extensa.

« Presencia de mutaciones genéticas (como BRCA1/2).

o Fracaso de tratamientos conservadores.

o Preferencia personal de la paciente informada.

En algunos casos, se realiza una mastectomia con preservacion de piel
y/o complejo areola-pezdn, lo que permite mejores resultados estéticos al
realizar reconstruccion mamaria inmediata.

Preservacion de axila: biopsia del ganglio centinela

El manejo quirdrgico de la axila ha cambiado radicalmente. Anteriormen-
te se realizaba diseccion completa de ganglios axilares, lo cual aumentaba
significativamente el riesgo de linfedema, dolor neuropatico y restricciéon
funcional del brazo.

La técnica actual de eleccidn en estadios tempranos es la biopsia del
ganglio centinela, que consiste en identificar y extirpar el primer ganglio
linfatico al que drena el tumor. Si este ganglio es negativo, se evita la disec-
cién completa.

Beneficios:

 Disminuye riesgo de linfedema en extremidad superior.
« Menor tiempo de hospitalizacion.
+ Recuperacion funcional mas rapida.
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Quimioterapia y hormonoterapia

El tratamiento sistémico es clave en el control de la enfermedad microme-
tastasica y puede administrarse antes (neoadyuvancia) o después (adyuvancia)
de la cirugia.

Quimioterapia: indicada principalmente en tumores triple negativos,
HER?2 positivos, o de alto riesgo. Se utilizan combinaciones de farmacos como
antraciclinas, taxanos y platinos, dependiendo del subtipo bioldgico de la
enfermedad y las caracteristicas del paciente.

Hormonoterapia: dirigida a pacientes con receptores hormonales posi-
tivos (RE+/RP+). Se utilizan firmacos como tamoxifeno, inhibidores de
aromatasa o supresores ovaricos, dependiendo de la edad y el estado hor-
monal.

Terapias dirigidas (anti-HER2 y otras)

Los avances en biologia molecular han permitido desarrollar tratamientos
dirigidos contra blancos especificos. El mds conocido es trastuzumab,
un anticuerpo monoclonal que se une al receptor HER2, sobreexpresado en
un 20-25% de los casos.

Otros ejemplos:

o Pertuzumab: utilizado en combinacién con trastuzumab.

o T-DMI1 (trastuzumab emtansina): para enfermedad metastasica
HER2+.

o Inhibidores de CDK4/6: en tumores luminal B.

« Inhibidores de PARP: en pacientes con mutaciones BRCA1/2.

Estos tratamientos han mejorado significativamente la sobrevida libre
de progresién y la sobrevida global en varios subgrupos.
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Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento local que utiliza radiacion ionizante para
eliminar células cancerosas residuales después de la cirugia. En el contexto
de cirugia conservadora, es fundamental para reducir el riesgo de recurren-
cia local.

Indicaciones:

 Post-ccM obligatoria.

 Post-mastectomia en pacientes con ganglios positivos o tumores
grandes.

 Radioterapia de campo regional en pacientes con ganglios positivos
o margenes estrechos.

Avances como la radioterapia intraoperatoria o la hipofraccionada han
permitido reducir el nimero de sesiones, mejorando la adherencia y como-
didad del paciente.

Rehabilitacion fisica y emocional

La atencion integral del cancer de mama debe incluir rehabilitacién fisica,
especialmente en pacientes que presentan linfedema, limitacion en la mo-
vilidad del hombro o dolor neuropatico tras cirugia y radioterapia.

Asimismo, el impacto emocional del diagndstico y tratamiento requie-
re un enfoque terapéutico en salud mental:

 Apoyo psicolégico durante todo el proceso oncoldgico.
« Orientacion sexual y de pareja.

Terapia ocupacional.

Grupos de apoyo y acompaiamiento.

La rehabilitacién emocional se ha relacionado con mejor adherencia al
tratamiento, menor ansiedad, mejor imagen corporal y mayor reintegracion
a la vida laboral y familiar.

25



26

GENERALIDADES DEL CANCER DE MAMA: EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Reconstruccion mamaria

Puede ser inmediata (durante la misma cirugia de mastectomia) o diferida
(meses o afios después). Los materiales utilizados incluyen implantes de
silicona o tejidos autologos (colgajos).

La reconstruccion no solo es un aspecto estético, sino también un com-
ponente importante en la recuperacion emocional y funcional de las pacien-
tes. En México, desde 2017, la Ley General de Salud garantiza el derecho a
reconstruccion mamaria gratuita a mujeres sobrevivientes de cancer de mama.

Tabla 1.2. Modalidades terapéuticas y su indicacién principal.
Tipo: Tabla resumen (puede representarse como infografia de flujo o matriz)

Terapia Indicaciones principales

Cirugia conservadora (ccm) Tumores <5 cm, sin multifocalidad, acceso a radioterapia
Mastectomia Tumores grandes, multifocales, mutaciones BRCA

Biopsia de ganglio centinela Estadios tempranos, ganglio axilar negativo

Quimioterapia Triple negativo, HER2+, tumores agresivos

Hormonoterapia RE+/RP+ (tamoxifeno, inhibidores de aromatasa)

Terapias dirigidas HER2+ (trastuzumab), mutaciones BRCA (inhibidores PARP)
Radioterapia Post-ccm obligatoria, post-mastectomia con factores de riesgo
Rehabilitacién integral Linfedema, dolor neuropatico, apoyo emocional y sexualidad
Reconstrucciéon mamaria Inmediata o diferida, con implantes o tejidos autélogos

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados obtenidos en el estudio transversal con enfo-
que cuantitativo realizado en el municipio de Zapopan, Jalisco.

Metodologia del estudio

Se desarroll6 un estudio transversal en Zapopan con enfoque cuantitativo. Se
aplicé también una revision sistematica de literatura con analisis de calidad
GRADE.

« Tipo de estudio: Disefio mixto (revision sistematica + estudio transversal).
o Poblacién y muestra: 400 mujeres entre 35 y 65 afos, seleccionadas
mediante muestreo aleatorio estratificado.
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o Instrumento: Cuestionario validado sobre antecedentes, factores de
riesgo y practicas preventivas.

o Analisis: Estadistica descriptiva y regresion logistica bivariada y
multivariada (SPSS v27).

« Etica: Aprobado por comité institucional; todas las participantes fir-
maron consentimiento informado.

Tabla 1.3. Evidencia cientifica segtiin metodologia GRADE

Cirugia conservadora + radioterapia Alta

Biopsia de ganglio centinela Alta

Terapias dirigidas anti-HER2 Alta
Reconstrucciéon mamaria inmediata Moderada

Programas comunitarios de detecciéon temprana Baja

Fuente: elaboracion propia con base en el analisis de factores de riesgo reporta-
dos por las 400 mujeres participantes en el estudio local de Zapopan.

Resultados
Hallazgos principales:

o 21% de las participantes presentaban al menos un factor de riesgo
relevante.

14 mujeres (3.5%) reportaron haber sido diagnosticadas con cancer
de mama.

o Las principales barreras para deteccién fueron: desconocimiento
(42%), miedo (28%) y falta de acceso (19%).

Comparacién con otros estudios:

 Los resultados coinciden con estudios del INSP, donde el conoci-
miento sobre prevencion sigue siendo limitado.

« A diferencia de regiones como la Ciudad de México, en Zapopan
existe menor cobertura de mastografia.
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Limitaciones:

 Tamafo muestral limitado a una sola zona urbana.
« Diagnosticos autorreportados sin confirmacién médica.

Tabla 1.4. Barreras percibidas para la deteccion temprana

(estudio en Zapopan)
Desconocimiento 42%
Miedo al diagnéstico 28%
Falta de acceso a servicios 19%
Otros (vergiienza, mitos, etc.) 1%

Fuente: elaboracion propia basada en la revision sistematica de
la literatura y la aplicacion de la metodologia GRADE para
evaluar la calidad de la evidencia.

Tabla 1.5. Resultados del estudio transversal en Zapopan

Total de participantes 400 mujeres
Rango de edad 35-65 afos
Diagndstico previo de cancer de mama 3.5% (14 casos)
Al menos un factor de riesgo presente 21%
Cobertura de mastografia en los ultimos dos afios 38%

Fuente: elaboracién propia utilizando la metodologia GRADE para la sistemati-
zacion de las recomendaciones sobre las intervenciones en cancer
de mama.

Discusion

El cancer de mama representa un claro problema de salud mundial al tener
la mayor incidencia de casos de cancer en la mujer y una tasa de mortalidad
considerable, sobre todo en mujeres jovenes, en edad productiva, madres
de familia, con repercusion familiar y social importante.

El cancer de mama es una entidad que puede ser diagnosticada de forma
temprana gracias a los estudios de escrutinio establecidos para mujeres
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mayores de 40 afios y en mujeres jovenes a la autoexploraciéon mamaria y
estudios adicionales cuando exista la sospecha de cancer, como ultrasonido
de alta resolucion y/o resonancia magnética nuclear.

En paises donde la deteccion temprana esta consolidada, la mortalidad
es alrededor del 15%, pero en nuestro pais la proporcidn de casos diag-
nosticados en etapa localmente avanzada continda siendo alta, por lo que
se hace mas dificil el control de la enfermedad, aumentando asi las tasas
de mortalidad hasta en un 30%. En nuestro pais existe ademads una brecha
social en la accesibilidad a los servicios de salud entre la poblacion rural
y urbana, por lo que para algunas pacientes la atenciéon médica y el diag-
nostico precoz se vuelve casi imposible. Aunado a esto, existe una gran
diferencia entre la atencién publica y privada en México. Sélo el 10% de
la poblacioén cuenta con seguro de gastos médicos mayores, y la atencidon
privada para el manejo de cancer de mama es altamente costoso, por lo
que no todos los individuos pueden acceder a este servicio. El tiempo de
atencion, cuando se trata de un cancer, juega un papel fundamental en el
control de la enfermedad y curacién de los pacientes, y en las instituciones
de salud publica el retraso en la atencién puede ser en promedio de 105
dias, lo que puede modificar el prondstico de la enfermedad de forma
importante.

Todo lo anterior nos recalca la necesidad de fortalecer las estrategias de
diagndsticos oportunos, aumentar el nimero de mastografos, ultrasonidos
de alta resolucion y sobre todo el nimero de radiélogos que hagan accesible
el tamizaje para toda la poblacion.

Considerando el tema del libro, las mujeres que son detectadas opor-
tunamente tienen mayor probabilidad de ser sometidas a un tratamiento
reconstructivo, con mejores resultados cosméticos, que mejoren la calidad
de vida de las pacientes y su integracién a la sociedad.

Los equipos multidisciplinarios son fundamentales para poder ofrecer a
las pacientes la mejor alternativa de manejo clinico, quirurgico y reconstruc-
tivo, y los médicos tenemos que estar siempre actualizados en las mejores
estrategias de tratamiento, donde la paciente sea vista de forma integral,
incluyendo su estado fisico, psicoemocional y social. El tratamiento por
médicos especialistas en cancer y reconstruccion ofrecen los mejores re-
sultados de curacion en las pacientes.
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Conclusiones

El cancer de mama continta representando un desafio significativo para los
sistemas de salud a nivel global, nacional y local. Su alta incidencia, el im-
pacto fisico y emocional que causa, y su frecuente diagnéstico en etapas
productivas de la vida, convierten a esta enfermedad en una amenaza mul-
tidimensional para las mujeres y sus entornos sociales y econdmicos.

Los hallazgos de este capitulo reafirman que, aunque existen avances
tecnologicos y terapéuticos en el diagnostico y tratamiento, persisten im-
portantes brechas en el acceso a servicios de salud, educacion preventiva y
atencion integral. En México, la edad promedio de diagndstico es una dé-
cada menor que la media mundial, lo cual multiplica las consecuencias en
términos de carga familiar, laboral y reproductiva. En el caso de los varones,
aunque la frecuencia es baja, el diagnoéstico suele realizarse en estadios avan-
zados, con comportamientos tumorales mas agresivos y fuertes implicacio-
nes genéticas familiares.

Ademas, se evidencian desigualdades estructurales que afectan de forma
diferenciada a las mujeres segtn su nivel socioecondmico, geografia y per-
tenencia a grupos marginados. A nivel local, los datos de Zapopan revelan
una baja cobertura en los programas de detecciéon y un desconocimiento
generalizado sobre los factores de riesgo, lo cual favorece el diagndstico
tardio y limita el impacto de las terapias disponibles.

Desde el punto de vista clinico, se identific que los tratamientos actua-
les buscan no solo la erradicaciéon del tumor, sino también la preservacion
funcional y estética de la glandula mamaria y de los ganglios axilares, con
el fin de mejorar la calidad de vida posterior. El uso de terapias personali-
zadas segun subtipo molecular del tumor (luminal A, luminal B, HER2,
triple negativo) es hoy una realidad y debe ser integrada sistematicamente
en la atencion publica.

Finalmente, el analisis mediante la metodologia GRADE permitid valo-
rar la evidencia cientifica actual sobre los principales factores de riesgo y
estrategias terapéuticas. Se encontro evidencia de calidad moderada a alta
en cuanto al uso de tratamientos conservadores, pero evidencia baja en lo
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que respecta al impacto de programas comunitarios de tamizaje en pobla-
ciones vulnerables.

Recomendaciones

1. Fortalecer los programas de deteccidon temprana, mediante campaias
de informacién accesibles, culturalmente adecuadas y orientadas a po-
blaciones en riesgo. Esto incluye ampliar el acceso a mastografias gra-
tuitas y moviles, en especial en zonas rurales y periurbanas.

2. Garantizar una atencidn integral con enfoque biopsicosocial, que abar-
que desde el diagnostico hasta la rehabilitacion fisica y emocional. Esto
incluye apoyo psicoldgico, orientacion sexual, reconstruccion mamaria
accesible y grupos de acompafnamiento.

3. Capacitar al personal de salud en técnicas de exploracion clinica, iden-
tificacion de signos de alerta y manejo empatico de la enfermedad, es-
pecialmente en el primer nivel de atencion.

4. Impulsar politicas publicas con enfoque de género y equidad, que atien-
dan las necesidades particulares de las mujeres con cancer de mama'y
sus familias, y promuevan la participacién activa de las pacientes en la
toma de decisiones.

5. Implementar el diagndstico molecular y genético de rutina en mujeres
con antecedentes familiares de cancer de mama, asi como en todos los
casos de presentacion en varones, con el fin de detectar mutaciones como
BRCAI y BRCA2 y orientar intervenciones preventivas.

6. Promover la investigacion local, apoyando estudios longitudinales, comu-
nitarios e interdisciplinarios que permitan conocer mejor la incidencia y
caracteristicas del cancer de mama en diferentes contextos del pais.

7. Mejorar los sistemas de registro y vigilancia epidemiolégica, para contar
con datos confiables que permitan planear e implementar politicas ba-
sadas en evidencia.

8. Fomentar el uso de tecnologias emergentes, como inteligencia artificial
para la interpretacion de imagenes, plataformas digitales de seguimiento
de pacientes y algoritmos predictivos que apoyen la toma de decisiones
clinicas.



32

GENERALIDADES DEL CANCER DE MAMA: EPIDEMIOLOGIA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

9. Incorporar la perspectiva masculina en campanas de prevencion, sen-
sibilizando sobre la posibilidad de cancer de mama en varones y la im-
portancia del estudio genético en estos casos.

10. Asegurar el financiamiento publico y sostenido de los tratamientos on-
coldgicos mas avanzados y efectivos, priorizando el acceso universal sin
barreras econémicas o administrativas.
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Resumen

Este capitulo analiza de manera critica la respuesta normativa del Estado
mexicano frente al cancer de mama, con el objetivo de identificar los vacios
de la Ley General de Salud (LGS) que obstaculizan una atencién integral y
de proponer ajustes juridicos y orientaciones de politica publica orientadas
ala equidad y a la eficacia sanitaria. Para ello, se desarrolla una revision ju-
ridico-critica y comparada del marco vigente, que examina la LGS, la NOM-
041-SSA2-2011, el funcionamiento del Fondo de Salud para el Bienestar y la
legislacion local de la Ciudad de México, complementada con informacién
epidemioldgica reciente y estimaciones de costo-efectividad elaboradas por
el CIEP.

Los resultados evidencian una carga persistente de mortalidad vincula-
da al diagnostico tardio, asi como una debilidad estructural del marco fe-
deral derivada de la ausencia de una mencién expresa del cancer de mama
en el articulo 3 de la LGS, lo que propicia interpretaciones dispares entre las

* Doctora en Estudios Sociales. Profesora-investigadora en la Universidad Auténoma Metro-
politana, México. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-8058-1049
** Doctora en Derecho por la Escuela Libre de Derecho de Puebla, México. ORCID: https://or-
cid.org/0000-0002-2912-4184
*** Maestro en Derecho. Doctorante en Derecho por la Escuela Libre de Derecho de Puebla,
México. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0168-4945

33



34

VACIOS Y SOLUCIONES NORMATIVAS EN EL MARCO JURIDICO DEL CANCER DE MAMA

entidades federativas. A ello se suma un subfinanciamiento significativo,
reflejado en la limitada cobertura del fondo frente a los casos estimados. En
contraste, la experiencia normativa e institucional de la Ciudad de México
muestra practicas replicables, como la gratuidad de mastografias, el segui-

miento multidisciplinario y la inclusién de grupos en situacion de vulne-
rabilidad.

Palabras clave: cdncer de mama, marco juridico en salud, politicas publicas
sanitarias, atencion integral.

Introduccion

El cancer de mama se mantiene como la principal causa de muerte por neo-
plasia maligna entre las mexicanas mayores de 25 afios; tan sélo en 2022
provocé mas de 7 700 defunciones, cifra que se traduce en una tasa de 19.8
fallecimientos por cada 100 000 mujeres. Aunque existen herramientas técnicas
—entre ellas la NOM-041-SSA2-2011— y programas de tamizaje, persisten
vacios criticos: la cobertura sigue siendo desigual, el 60% de los casos se detec-
ta en etapas avanzadas y el financiamiento resulta insuficiente, pues en 2018 el
Fondo de Salud para el Bienestar alcanzé a cubrir apenas el 3.7% de los trata-
mientos estimados.

Frente a este panorama, la iniciativa de reforma presentada en marzo de
2025 plantea modificar diversos articulos de la Ley General de Salud para
reconocer de forma expresa al cancer de mama como materia de salubridad
general, fortalecer la rectoria federal, armonizar los protocolos clinicos y
establecer un Registro Nacional de Cancer que incluya el riesgo de recurren-
cia. El presente trabajo examina de manera exhaustiva dicha propuesta y el
marco normativo vigente, identifica los vacios legales y, sobre esa base, for-
mula recomendaciones de politica publica orientadas a mejorar la equidad,
la calidad y la oportunidad de la atencién oncologica.

El objetivo central es evaluar criticamente las reformas sugeridas, valo-
rar sus implicaciones juridicas y anticipar su impacto a mediano y largo
plazo, con la mira puesta en perfeccionar las politicas de prevencion, detec-
cién, tratamiento y seguimiento del cdncer de mama. Para alcanzar esta meta,
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el capitulo se estructura en cuatro momentos: primero, se describe el contexto
epidemioldgico y normativo, con énfasis en los desafios de mortalidad, cober-
tura diagndstica y financiamiento; después, se analizan las modificaciones pro-
puestas a los articulos 3, 6,9, 13, 27, 66, 112y 161 Bis, destacando sus aportes
y limites; en tercer término, se proyectan los efectos que la reforma tendria
sobre la cobertura, la calidad de la atencidn y la sostenibilidad financiera del
sistema; finalmente, se presentan recomendaciones concretas —desde la pro-
gresividad presupuestal hasta la interoperabilidad de registros— y se cierra
con una sintesis de hallazgos que traza la ruta para consolidar un servicio de
salud equitativo y eficaz en la lucha contra el cancer de mama.

Salud publica y el cancer de mama en México

El cancer' de mama®y el cancer cervicouterino son hoy las dos neoplasias’
malignas que mas muertes provocan entre las mujeres de mas de 25 afios,
lo cual refleja una profunda desigualdad de género y una falla en la protec-
cion social. El envejecimiento de la poblacién ha impulsado el incremento
de estos tumores: conforme la estructura demografica gana poblaciéon en
edades mayores, aumenta la carga de enfermedad. Sin embargo, las tasas
varian significativamente entre regiones, segiin estilos de vida y la capacidad
de los sistemas de salud para implementar programas efectivos de preven-
cién y atencion.

A nivel mundial, el cancer de mama es la neoplasia maligna mds comun
en mujeres: en 2020 se estimaron 2.3 millones de casos nuevos y 685 000
muertes (OMS, 2021). Esta disparidad se acenttia al considerar el Indice de

! El cancer es un término que comprende un conjunto de enfermedades caracterizadas por
presentar una masa de células con crecimiento y replicacién sin control, las cuales son capa-
ces de invadir otras partes del cuerpo diferentes a las de su origen (Hanahan y Weinberg,
2011, 646-674).

2 Proliferacion acelerada e incontrolada de células del epitelio glandular. Son células que
han aumentado enormemente su capacidad reproductiva. Las células del cancer de
mama pueden diseminarse a través de la sangre o de los vasos linfaticos y llegar a otras
partes del cuerpo, adherirse a los tejidos y crecer formando metéstasis (Edge y Compton,
2010, 1471-1474).

3 Formacion anormal en alguna parte del cuerpo de tejido nuevo de caracter tumoral, benig-
no o maligno (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2024, p. 27).
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Desarrollo Humano (IDH): en paises con IDH muy alto, una de cada 12
mujeres sera diagnosticada con cancer de mama en el transcurso de su vida,
y una de cada 71 morird a causa de esta enfermedad.

En el contexto mexicano, el cancer de mama ocupa el primer lugar entre
las causas de muerte por cancer en mujeres, con mas de 7 000 fallecimientos
al aflo (INEGI, 2022). Estos datos ponen en evidencia tanto la urgencia de
reforzar las estrategias de tamizaje y diagndstico temprano, como la necesidad
de garantizar el acceso equitativo a tratamientos y servicios de seguimiento,
con un enfoque de justicia social y de género.

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud y otros organismos
internacionales, el cancer de mama y el cancer cervicouterino cumplen los
criterios para considerarse problemas de salud publica:

» Magnitud: representan una proporcion significativa de la carga de
enfermedad y decesos en la poblacién femenina adulta.

 Vulnerabilidad: existen herramientas comprobadas —como la de-
tecciéon temprana mediante tamizajes y la vacunacion contra el
VPH— que permiten reducir tanto la incidencia como la letalidad.

« Trascendencia: generan costos elevados por afios de vida saludable
perdidos y demandan una inversién continua en servicios de diag-
nostico, tratamiento y seguimiento (Secretaria de Salud, 2014, p. 11).

La articulacién de politicas publicas que integren un enfoque de dere-
chos —asegurando el acceso equitativo a programas de tamizaje, trata-
mientos y apoyos sociales— resulta esencial para mitigar esta doble carga
oncoldgica.

En los afios noventa, el cdncer de mama empezd a ser reconocido como
una prioridad de salud publica en México. Aunque la NOM-014-SSA2-1994
(Secretaria de Salud, 1994) ya recomendaba la realizacién de mastografias
cada dos aflos a mujeres de 40 afios o mas con factores de riesgo, dicha
disposicién nunca conté con el presupuesto necesario para garantizar su
implementacion en la atencion primaria. En el afio 2000, la Secretaria de
Salud contaba inicamente con 63 mastografos para el tamizaje de cancer
de mama, con los cuales se efectuaron 43 065 estudios, cubriendo apenas
el 0.77% de las mujeres de 40 afios o mas de la poblacion abierta. Cada
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equipo realizé en promedio 3.07 mastografias diarias, lo que significa que
opero a tan sélo el 25% de su capacidad instalada por turno (Secretaria de
Salud, 2002, pp. 22-23).

Posteriormente, en septiembre de 2003 se publicé la NOM-041-
SSA2-2002 (Secretaria de Salud, 2003), que amplié los métodos de deteccion
del cancer de mama —incluyendo autoexploracién, exploracion clinica y
mastografia— estableciendo estudios bianuales para mujeres de 40 a 49 afios
con al menos dos factores de riesgo* y mastografia anual para todas las ma-
yores de 50, siempre que los recursos lo permitieran. Ese mismo afo se in-
cremento significativamente la infraestructura: el parque de mastégrafos en
instituciones publicas pas6 de 120 en 2001 a 413 en 2006 (Martinez-Monta-
fiez, et al., 2009, p. 354).

Desde 2006, el cancer de mama se posicioné como la principal causa de
muerte por tumores malignos en mujeres mexicanas de 25 afilos 0 mas, con
mas de 4 000 defunciones y una tasa de 15.8 fallecimientos por cada 100 000
mujeres —un incremento del 9.7% respecto a 2000. Entre ese afio y 2006, los
decesos crecieron de 3 455 a 4 461, lo que equivale a un aumento del 28.5%;
en promedio, cada dia fallecieron 12 mujeres, es decir, una cada dos horas
(Secretaria de Salud, 2008, pp. 20-22).

El analisis geografico revela que 11 entidades concentran la mitad de
estas muertes en 2006. Se trata de estados del norte, occidente y zona centro
del pais con niveles socioeconémicos relativamente altos: Baja California,
Baja California Sur, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Leén, Tamaulipas,

4 La NOM-041-SSA2-2002 sefala en el punto 7. Prevencién primaria estableciendo lo siguiente:

La prevencion primaria del cancer de mama se debe realizar mediante la informacion,
orientacién y educacidon a toda la poblacién femenina sobre los factores de riesgo y la
promocién de conductas favorables a la salud.
Las actividades de prevencién estan encaminadas al conocimiento de los siguientes facto-
res de riesgo:

+ Mujer mayor de 40 afos,

- Historia personal o familiar de cancer de mama,

« Nuligesta,

« Primer embarazo a término después de los 30 afos,

+ Antecedentes de patologia mamaria benigna (proceso proliferativo, hiperplasia atipica),

« Vida menstrual de més de 40 aflos (menarca antes de los 12 aflos y menopausia después de

los 52 afos), y
+ Obesidad.
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Sinaloa, Jalisco, Guanajuato y la Ciudad de México. A nivel municipal, Gua-
dalajara ocupa el primer lugar en niimero de fallecimientos, seguida de las
alcaldias Iztapalapa y Gustavo A. Madero en la Ciudad de México, y Mon-
terrey en tercer sitio (Secretaria de Salud, 2008, p. 21).

De las 4 461 muertes registradas para ese alo en mujeres de todas las
edades, el 68% correspondié a mayores de 50 aflos, con una edad media de
58.3 afos al momento del deceso. El riesgo de mortalidad aumenta consi-
derablemente a partir de los 40 afios, alcanzando su punto maximo en el
grupo de 50 afios o mas (Secretaria de Salud, 2008, p. 21).

Un avance relevante fue la incorporacion, desde el 1 de enero de 2007, de
las mujeres sin seguridad social a un esquema de atencidn integral gra-
tuita financiado por el Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos,
del que se han beneficiado mas de 3 861 pacientes (Secretaria de Salud,
2008, p. 23). No obstante, tanto la creacion de un Programa Nacional de
Deteccioén alineado con estandares internacionales como la mejora de los
servicios de diagndstico y atencion para casos sintomaticos han progresa-
do con lentitud, lo que explica la continuidad de la deteccion tardia de la
enfermedad.

En 2012, el cancer de mama causé 5 595 defunciones en mujeres de
todas las edades, lo que equivale a una tasa bruta de 9.4 muertes por cada
100 000 mujeres y una edad media al fallecer de 58.96 afos. Al concentrar-
se en el grupo de mujeres de 25 aflos o mas, se contabilizaron 5 583 defun-
ciones, con una tasa bruta de 17.1 por cada 100 000 mujeres.

Por su parte, el cancer cervicouterino se mantuvo como la segunda cau-
sa de muerte oncoldgica en mujeres, con una incidencia anual estimada de
13 960 casos (23.3 por 100 000 mujeres). En 2012, esta enfermedad provo-
c6 3 832 defunciones en la poblacién femenina total, lo que representa una
tasa de 6.4 por 100 000 mujeres y una edad promedio al deceso de 59.03
afos. En el segmento de 25 afios 0 mas, la cifra de fallecimientos fue la mis-
ma (3 832), pero la tasa cruda ascendié a 11.8 defunciones por cada 100 000
mujeres (Secretaria de Salud, 2014, p. 25).

Entre las entidades federativas, Colima (23.9), Oaxaca (15.8), Veracruz
(16.0), Morelos (16.1) y Chiapas (15.9) registraron las tasas mas elevadas de
mortalidad por cancer cervicouterino (Secretaria de Salud, 2014, p. 26).
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Entre 2000 y 2012, la tasa de mortalidad por cancer de mama en M¢é-
xico crecié un 21.3%, al pasar de 14.1 a 17.1 defunciones por cada 100 000
mujeres, lo que implicé un aumento de 3 419 a 5 583 muertes —un prome-
dio de 180 fallecimientos adicionales cada afo. Esta alza refleja, en gran
medida, el envejecimiento de la poblacion; al realizar el ajuste por edad,
el incremento real de la tasa fue de apenas 5.15% (de 17.5 a 18.4). Durante el
quinquenio 2007-2012 se planteé como objetivo mantener la mortalidad
por debajo de 17.5, meta que se alcanz6 al registrar una tasa de 17.1 por cada
100 000 mujeres (Secretaria de Salud, 2014, pp. 25-26).

En contraste, la mortalidad por cancer de cuello uterino se redujo
significativamente en ese mismo lapso: la tasa cruda descendi6 un 37.6%,
de 18.9 a 11.8 por cada 100 000 mujeres, y las defunciones pasaron de
4585 a3 832.

De acuerdo con cifras oficiales, en 2022 se registraron en México 7767
defunciones por tumor maligno de mama, lo que representé en ese afio
una tasa de mortalidad de 19.8 defunciones por esta causa, por cada
100000 mujeres de 25 aflos y mas, de tal suerte que el cancer de mama
constituye en nuestro pais un problema de salud publica (Gobierno de
México, 2024).

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién Continua 2022, en
México viven aproximadamente 20.6 millones de mujeres de entre 40 y 69
anos. De este grupo, solo el 20.2% (cerca de 4.2 millones) se sometié a una
mastografia en el ultimo afo. De quienes accedieron al estudio, el 85.6%
(3.6 millones) obtuvo el resultado, y el 5.6% de estos (aproximadamente
19 900 mujeres) recibié un diagndstico positivo de cancer de mama.

En cuanto a la infraestructura para realizar dichos estudios, en 2021
el pais contaba con 1 281 mastdgrafos distribuidos de la siguiente manera:
41.1% (527) en instituciones de salud y seguridad social; 36.1% (462) en es-
tablecimientos privados; y 22.8% (292) en servicios destinados a poblaciéon
sin acceso a seguridad social. Estos datos subrayan la necesidad de fortale-
cer la capacidad de tamizaje y de garantizar una cobertura equitativa a lo
largo del territorio nacional.

39



40

VACIOS Y SOLUCIONES NORMATIVAS EN EL MARCO JURIDICO DEL CANCER DE MAMA

Deteccion y tamizaje desde
la perspectiva de la salud publica

Desde el ambito de las politicas publicas en salud, la reduccion de los fac-
tores de riesgo poblacionales resulta esencial para disminuir la incidencia
y mortalidad por cancer de mama. En este sentido, los programas guberna-
mentales deben promover practicas de proteccion primaria —como la lac-
tancia materna prolongada, una dieta rica en fibra, ejercicio fisico regular,
control del peso corporal y abstinencia de consumo excesivo de alcohol— asi
como desincentivar la automedicacion con terapias hormonales sin super-
vision médica (World Health Organizacién [WHO], 2021; Instituto Nacional
de Salud Publica [INSP], 2020).

Tradicionalmente, las estrategias para bajar la mortalidad se han basado
en la deteccion temprana mediante la autoexploracion, la exploracion cli-
nica por personal capacitado y la mastografia periddica. Sin embargo, la
evidencia mas reciente indica que la autoexploracion por si sola no reduce
las muertes por cancer de mama y puede aumentar la frecuencia de biopsias
innecesarias, generando costos adicionales y potencial sobretratamiento
(Montgomery et al., 2013).

La implementacién de la mamografia como estrategia de tamizaje pobla-
cional ha demostrado reducir la mortalidad por cancer de mama al permitir
la deteccion precoz en alrededor del 30% de los casos (Armstrong et al., 2007).
Para que esta medida cumpla su proposito de salud publica, es esencial es-
tablecer y hacer cumplir estandares rigurosos de calidad en cada etapa del
proceso —desde la calibracion de los equipos hasta la capacitacion continua
del personal y la supervision de los resultados—. En términos de politica
publica, esto implica disefiar un marco normativo que garantice la acredi-
tacion obligatoria de los centros de imagenologia, prever mecanismos de
auditoria periddica y asignar recursos especificos para el mantenimiento de
la infraestructura y la formacién de los profesionales de la salud. De este
modo, se fortalece la eficacia del tamizaje y se optimiza la inversiéon publica
en programas de prevencion del cancer de mama.

En consecuencia, las politicas de deteccion deben enfocar la autoexplo-
racion como un complemento de la mastografia, no como sustituto; orien-
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tar a las mujeres sobre las caracteristicas normales de su tejido mamario y
enfatizar la necesidad de acudir de inmediato al servicio médico ante cual-
quier hallazgo sospechoso, sin generar expectativas de seguridad absoluta
(International Agency for Research on Cancer Working Group on the Eva-
luation of Cancer Preventive Strategies, 2002).

Por su parte, la exploracion clinica de la mama, realizada por profesio-
nales con formacién adecuada, ha demostrado contar con una sensibilidad
y especificidad comparables a las de la mamografia en estudios limitados;
no obstante, las mejoras tecnoldgicas recientes en imagenologia —como la
mamografia digital y la tomosintesis— han elevado la eficacia diagnoéstica
del tamizaje poblacional, lo que refuerza la prioridad de las politicas publi-
cas de salud a favor de la mamografia como método central de deteccién
temprana (Barton et al., 2000).

Marco normativo en la atencion
del cancer de mama en México

El derecho a la proteccion de la salud esta consagrado en el articulo 4.° de
la Constitucion mexicana y se concreta, entre otros instrumentos, a través
de la Ley General de Salud (LGS). A pesar de ser el cancer de mama la pri-
mera causa de muerte oncoldgica en mujeres mexicanas, hasta hoy el texto
de la LGS no lo menciona de manera explicita entre las “materias de salu-
bridad general”. Esta omision ha generado vacios interpretativos y desigual-
dades en la implementacion de programas de prevencion y tratamiento en
las distintas entidades federativas.

En este contexto, la iniciativa de reforma de marzo de 2025 propone
incorporar expresamente al cancer de mama (junto con el de prdstata) en
la fraccién X VI Ter del articulo 3.° de la LGS, con el fin de homogeneizar la
rectoria federal y garantizar cobertura efectiva en todo el territorio nacional.
El objetivo de este apartado es ofrecer una exposicion detallada de:

1. La LGS como norma marco y sus principales articulos relacionados
con el cancer de mama, sefialando lagunas y desafios.
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2. El Fondo de Salud para el Bienestar (antes Gastos Catastroficos) y sus
implicaciones financieras.

3. El modelo subnacional de la Ciudad de México como ejemplo de
buenas practicas.

4. Los retos de politica publica para asegurar un marco normativo co-
hesionado y eficiente.

Ley General de Salud (LGS)

La Ley General de Salud (LGS) es la norma marco que materializa el derecho
constitucional a la proteccién de la salud (art. 4.° de la Constitucion). Pro-
mulgada en 1984, la LGS despliega el mandato constitucional de garantizar
el derecho ala salud. A lolargo de cuatro décadas ha sido objeto de multiples
reformas que han ampliado sus competencias, creado fondos y regulado la
organizacion del sistema nacional de salud. Sin embargo, la mencién expre-
sa de enfermedades especificas —como el cancer de mama— no ha sido
incorporada de manera literal en su redaccion, lo cual contrasta con la gra-
vedad epidemiolodgica de esta patologia.

Articulo 3.°y la ausencia especifica
del cdncer de mama

El articulo 3.° de la LGS enumera las “materias de salubridad general”
sobre las que el Estado debe incidir de manera prioritaria. Aunque el in-
ciso arquitectonico contempla las “enfermedades de gran impacto social’,
no define una lista cerrada. En la préctica, la Secretaria de Salud ha inter-
pretado este enunciado para regular técnicamente el cancer de mama, pero
la falta de textualidad ha permitido que algunas entidades federativas
cuestionen la obligatoriedad de programas como la cobertura universal
de mastografias.
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Otros articulos clave de la Ley General de Salud
Otros preceptos relevantes de la LGS son:

Articulo 2.°, fracciones I-V. Fija las finalidades del derecho a la salud
—Dbienestar fisico, prolongacion de la vida y calidad de los servicios— y la
“corresponsabilidad social” que presupone campanas de sensibilizacion para
fomentar habitos protectores (lactancia, actividad fisica, peso saludable).

Articulo 6.°. Enumera los objetivos del Sistema Nacional de Salud, entre
ellos la cobertura universal con énfasis preventivo. De este mandato deriva
la obligacion de disefiar programas de tamizaje de mastografia y mecanismos
de control de calidad.

Titulo Tercero Bis. Crea el Fondo de Salud para el Bienestar (antes Fondo
de Proteccion contra Gastos Catastrdoficos) para financiar enfermedades de
alto costo. Los articulos 77 Bis 29-30 ordenan destinar recursos a padeci-
mientos oncolégicos siempre que hayan sido incluidos en el catalogo co-
rrespondiente.

Articulo 59. Promueve la participacion social organizada en programas
de salud ysirve de sustento legal para la formacion de redes de sobrevivien-
tes y grupos comunitarios.

La LGS ofrece un marco sélido de competencias —desde la promocién
y prevencion hasta el tratamiento y la rehabilitacién—, pero la omisioén li-
teral del cancer de mama en su articulado principal genera interpretaciones
heterogéneas por parte de los gobiernos estatales. La reforma en tramite no
so6lo subsanara este vacio, sino que impulsara la armonizacién normativa y
la corresponsabilidad presupuestal, disminuyendo las brechas de cobertura
y calidad en la atencion.

Fondo de Salud para el Bienestar:
cobertura financiera y retos de sostenibilidad

En el contexto de las reformas estructurales en materia de salud implemen-
tadas en 2019, el Congreso de la Unién aprob6 modificaciones sustanciales
a la Ley General de Salud, la Ley de Coordinacion Fiscal y la Ley de los
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Institutos Nacionales de Salud, dando origen al Instituto Nacional de Salud
para el Bienestar (Insabi). Esta nueva institucion fue concebida como el 6r-
gano rector encargado de garantizar el acceso a servicios médicos para todas
aquellas personas que no se encuentran afiliadas a esquemas tradicionales
de seguridad social. En particular, en lo que respecta a la atenciéon médica
especializada de alta complejidad —el llamado tercer nivel—, se sustituyo el
antiguo Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPGC) por el Fon-
do de Salud para el Bienestar (Fonsabi), con el objetivo de ampliar progresi-
vamente la cobertura de intervenciones prioritarias en salud.

Cabe senalar que entre 2004 y 2019 el Seguro Popular operd como la
politica publica principal orientada a la atencién de la poblacion sin segu-
ridad social. Hacia su etapa final, este esquema contaba con mas de 51
millones de beneficiarios registrados. Con el arranque del Insabi, la pobla-
cién objetivo se amplié a aproximadamente 66 millones de personas. No
obstante, datos disponibles indican que menos del 52% de dicha poblaciéon
se reconocio como usuaria efectiva del nuevo instituto, lo que representa
una reduccion neta de alrededor de 18 millones de personas respecto al
modelo anterior (CIEP, 2021).

El Fonsabi, por su parte, tiene su antecedente en la reforma a la Ley
General de Salud de 2003, que estableci6 los articulos 77 Bis 29 y 30 (LGS,
1984), configurandolo como un fideicomiso publico orientado a la atencién
de enfermedades de alto costo, como el cancer de mama. Este fondo tiene
el mandato de evitar que los hogares sin seguridad social enfrenten gastos
catastroficos, financiando de manera integral los procesos de diagnéstico
(incluyendo mastografias, biopsias y estudios de imagen avanzada), trata-
miento (cirugias oncoldgicas, quimioterapia, radioterapia y terapias dirigi-
das) y seguimiento clinico (consultas y pruebas de laboratorio).

La légica de este modelo es garantizar el acceso universal a servicios
oncoldgicos de calidad, reduciendo asi las brechas de desigualdad en ma-
teria de salud. En 2018, se estimaba que 201 910 personas vivian con cancer
de mama, de las cuales el 35% recibia atencion a través del IMSS, ISSSTE o
del propio FPGC, lo que equivale a unos 70 539 casos. En ese ano, el FPGC
financid 7400 tratamientos, lo que representd apenas el 3.7% de los casos
estimados, con un costo total de 1727 millones de pesos. De mantenerse
esa tasa de cobertura, para el ao 2035 se proyecta que el fondo atenderia
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a 14565 personas, requiriendo un presupuesto estimado de 5326 millones
de pesos, es decir, 3.1 veces mas que lo asignado en 2018 (CIEP, 2023, pp.
28-30).

Un segundo escenario proyecta un aumento considerable en la deman-
da: hasta 397 943 personas podrian requerir tratamiento para 2035, con un
costo estimado de 145532 millones de pesos, cifra que representa un incre-
mento del 8 329% respecto al gasto de 2018 (CIEP, 2023, p. 31). En este es-
cenario, el cancer de mama se convertiria en la enfermedad con mayor costo
para el sistema, superando hasta en 3.4 veces lo proyectado para el trata-
miento del VIH.

Este panorama adquiere mayor relevancia si se considera la estructura
fragmentada del sistema de salud en México, en el que el acceso a servicios
médicos esta determinado por la condicién laboral y la capacidad de pago
del individuo. Se identifican al menos cuatro segmentos poblacionales: (i)
personas con recursos econémicos suficientes que acceden a seguros pri-
vados; (ii) trabajadores formales y sus familias, afiliados a instituciones
como el IMSS, ISSSTE o Pemex; (iii) poblacién sin seguridad social, cubier-
ta parcialmente por el Insabi; y (iv) un sector atn sin cobertura formal
(CIEP, 2023, p. 6).

Aunque el fondo es denominado Fonsabi desde la reforma de 2019, es
importante subrayar que las estimaciones de gasto incluidas en los diag-
nosticos financieros previos corresponden al periodo en el que atn se
identificaba como FPGC. Bajo la administracion del Seguro Popular, este
fondo funcion6 como un mecanismo de reserva financiera sin restriccio-
nes anuales, dirigido a financiar tratamientos de alto costo para enferme-
dades catastroficas. Su funcién fue esencial para garantizar el acceso a
servicios de salud especializados a sectores historicamente excluidos del
sistema formal.

En suma, la creacion del Insabi y la transformacion del FPGC en Fonsa-
bi representan un cambio significativo en el disefio institucional del sistema
de salud mexicano, que, si bien tiene objetivos ambiciosos de cobertura
universal, enfrenta importantes desafios de financiamiento, cobertura efec-
tiva y sostenibilidad a mediano y largo plazo.
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Legislacion local: el caso paradigmatico
de la Ciudad de México

La Ley para la Atencién Integral del Cancer de Mama (LAICM, 2011) surgio
como una respuesta institucional a la creciente incidencia de esta enferme-
dad, la cual representa actualmente el tipo de cancer mas frecuente y con
mayor mortalidad entre las mujeres en México y en el mundo. Ante esta
realidad, el Distrito Federal (hoy Ciudad de México) impulsé desde 2011 un
marco normativo con enfoque de salud publica y perspectiva de género,
orientado a garantizar una atencion integral, gratuita, oportuna y de calidad
para las personas afectadas por esta enfermedad.

Este esfuerzo legislativo permitid la creacion del Programa de Atencién
Integral del Cancer de Mama, coordinado por la Secretaria de Salud local,
que articula acciones en prevencion, deteccion oportuna, diagndstico, tra-
tamiento, rehabilitacion y vigilancia epidemiolégica. Su objetivo principal
es disminuir los indices de mortalidad y mejorar la calidad de vida de las
mujeres, a través de una estrategia sustentada en evidencias cientificas y
normativas oficiales.

En 2022 (Congreso de la Ciudad de México, 2022) se propuso una refor-
ma sustancial a estaley, motivada por la necesidad de homologar el lenguaje
juridico al nuevo estatus de la Ciudad de México como entidad federativa
auténoma, reconocido desde la Reforma Politica de 2016. Esta actualizacion
no fue meramente formal, sino que permitié fortalecer la operatividad del
programay su aplicacién en coordinacion con las alcaldias, instituciones
académicas, organizaciones civiles e instancias de salud federal.

Uno de los avances relevantes fue la incorporacion de disposiciones para
la atencidn de personas transgénero y transexuales, ampliando asi el acceso a
servicios con un enfoque incluyente y no discriminatorio. También se esta-
blecieron lineamientos claros para la ensefianza de la autoexploracion, la prac-
tica gratuita de mastogratias y la capacitacion continua del personal de salud.

El Comité Técnico de Evaluaciéon y Seguimiento del Programa, 6rgano
colegiado con participacion del Poder Legislativo, la Secretaria de Salud, el
Instituto de las Mujeres y representantes de la sociedad civil, garantiza la
transparencia y la mejora continua del programa. Esta estructura ha sido
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clave para consolidar una politica publica sostenida que reconozca el dere-
cho a la salud de las mujeres y la atencién efectiva del cancer de mama en
el ambito local.

En suma, la Ley para la Atencidn Integral del Cancer de Mama de la
Ciudad de México es un ejemplo de legislacion con enfoque preventivo,
incluyente y basado en derechos humanos, que ha generado un andamiaje
institucional importante en la lucha contra esta enfermedad, marcando un
precedente en la politica de salud publica del pais.

Diagnéstico de la problematica
y brechas institucionales

A pesar de los avances médicos y técnicos en el tratamiento del cancer de
mama, en México persisten severas desigualdades que vulneran el derecho
constitucional a la salud (art. 4.° CPEUM). En 2022, esta neoplasia fue res-
ponsable de 7 767 defunciones entre mujeres de 25 afios o mas, lo que
equivale a una tasa de mortalidad de 19.8 por cada 100 000 habitantes en
ese grupo etario. Estas cifras ubican al cancer de mama como la primera
causa de muerte oncoldgica en nuestro pais desde 2006 y evidencian un pa-
tron de diagnostico tardio: solo el 40% de los casos se detecta en etapas
tempranas, cuando la supervivencia a cinco afios supera el 99%.

Las barreras institucionales se manifiestan en varios niveles. Primero,
la NOM-041-SSA2-2002/2011 prescribe tamizaje de mastografia bianual
para mayores de 40 afios, pero la insuficiente disponibilidad de mastografos
—1 281 equipos al cierre de 2021— y su subutilizacion en el sector publico
limitan la cobertura efectiva. Segundo, el financiamiento para atencion de
alto costo, canalizado a través del Fondo de Salud para el Bienestar, atendid
apenas el 3.7% de los casos estimados en 2018, con un gasto de 1 727 millo-
nes de pesos, dejando fuera a la gran mayoria de las pacientes. Tercero, la
fragmentacion del sistema de salud —dividido entre seguros privados, IMSS/
ISSSTE, Insabi y poblacién no asegurada— genera rutas dispares de acceso
y duplica los costos administrativos.

La Ley General de Salud no incluye al caincer de mama de forma expre-
sa entre sus “materias de salubridad general” (art. 3.°), obligando ala Secreta-
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ria de Salud a intervenir mediante criterios genéricos de “enfermedades de
alta carga social” y permitiendo interpretaciones heterogéneas por parte
de las entidades federativas. Estas brechas subrayan la necesidad de reformar
el marco normativo para garantizar la coordinacion federal-estatal, asegurar
financiamiento progresivo y establecer plazos maximos en cada fase del
proceso diagnostico-terapéutico, con el fin de materializar el derecho a la
salud de todas las mujeres.

Analisis de Proyecto de Decreto por el que
se Reforman y Adicionan diversos Articulos
alaLey General de Salud, en Materia

de Cancer de Mama

La propuesta legislativa de proyecto de reforma busca subsanar un vacio
normativo critico: el cincer de mama no figura de manera explicita como
materia de salubridad general en el articulo 3.° de la Ley General de Salud
(LGS). Al adicionar la fraccién XVI Ter, se consagra la “prevencion, detec-
cién, diagnostico, tratamiento y seguimiento” del cancer de mama (y de
prostata) como responsabilidad federal, evitando interpretaciones dispares
entre entidades y blindando la rectoria nacional en esta materia al tenor de
los siguientes puntos.

Necesidad de la reforma

La elevada mortalidad en etapas avanzadas (60% de diagnoésticos tardios),
las brechas territoriales en cobertura de mastografia y el subregistro de ca-
sos de recurrencia demuestran que el marco actual no garantiza equidad ni
calidad uniforme. Esta reforma es indispensable para:

o Dotar de claridad y peso legal a las acciones de tamizaje y tratamiento.
 Asegurar financiamiento congruente y sostenibilidad del Fondo de
Salud para el Bienestar.
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o Permitir un seguimiento epidemiolédgico riguroso que guie la asig-
nacion eficiente de recursos y reduzca la carga socioecondmica del
cancer de mama en México.

Disposicién reformada Alcance operativo

Eje
Tipificacion
como materia de
salubridad general
Obligacion

programatica

Corresponsabilidad
federal-estatal

Actualizacion
de Normas Oficiales

Servicios basicos

Prevencion escolar

Educacion para
la salud

Registro Nacional
de Cancer

Art. 3.2 fracc. XVI Ter

Art. 6.2 fracc. XIlI

Art. 9.0 (parrafo 3°
adicionado)

Art. 13 Al

Art. 27 fracc.Xll

Art. 66 (parrafo 4.0)

Art. 112 fracc. lll

Art. 161 Bis + fracc. Il

Obliga a la federacion a formular politicas nacionales
de CaMa y CaPr; vincula a los estados mediante los
Convenios de Coordinacion.

El Sistema Nacional de Salud debe disefar politica
de educacion, prevencion y diagndstico temprano,
incluyendo riesgo de recurrencia.

Las entidades implementaran el Registro Nacional
de Cancer (RNCa) con datos de incidencia y prevalencia
por género.

La SSA debera revisar periédicamente la NOM-041-SSA2
ala luz de la evidencia clinica global.

Incluye la deteccidn, infraestructura y tratamiento de los
canceres mas prevalentes como servicios esenciales; abre
la puerta a litigio estratégico.

Introduce politicas de prevencion y deteccién en todos
los niveles educativos.

Integra la prevencién y diagnéstico de enfermedades
oncoldgicas como contenido obligatorio en programas
de promocion.

Anade la variable riesgo de recurrencia y obliga a estados
e instituciones a enviar datos completos y de calidad.

Fuente: elaboracion propia con datos obtenidos de la Iniciativa con Proyecto de Decreto por el que
se Reforman y Adicionan diversos Articulos a la ley General de Salud, en materia de Céncer de

Mama.

Valoracion critica de los principales,
cambios Fraccion XVI Ter del articulo 3.°

La reforma subsana la laguna que impedia la homologacién nacional del
CaMa. Desde la perspectiva del federalismo sanitario, clarifica la compe-
tencia concurrente prevista en el articulo 73 fracc. XVI constitucional y
habilita a la federacion para: i) expedir NOM obligatorias; ii) condicionar
transferencias presupuestales; iii) imponer sanciones administrativas via la

Cofepris.
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Incorporacion del riesgo de recurrencia
en el RNCa

La recurrencia es un predictor critico de sobrevida y costo futuro. Incorpo-
rarlo al RNCa permite elaborar politicas de medicina personalizada y estimar
recursos para terapias de alto precio. El reto sera armonizar el registro con
leyes de proteccidon de datos y con la NOM-035-SSA3-2012 (sistemas de
informacién en salud).

Actualizacion dinamica de la NOM-041

Al exigir que la SsA verifique la actualizacion periddica de la NOM, el arti-
culo 13 reformado introduce un principio de evidencia clinica viva. No
obstante, la iniciativa no fija plazos ni mecanismos de financiamiento para
la revision; ello podria generar rezago, como ha ocurrido con la incorpora-
cién del tomo sintesis 3D o los biomarcadores gendmicos.

Servicios basicos de salud (art. 27)

Elevar la prevencion y tratamiento de CaMa a la categoria de “servicio basico”
refuerza su justiciabilidad: ante la carencia de mastogratias o medicamentos,
las pacientes podrian demandar a la autoridad por violacion de un derecho
legalmente reconocido. Sin embargo, la reforma deberia incluir tiempos
maximos de acceso para materializar la exigibilidad.

La iniciativa analizada representa un avance normativo decisivo: visibili-
za el cancer de mama en la LGS fortalece la rectoria federal, amplia el Regis-
tro Nacional de Cancer e integra la prevencion oncoldgica en la educacién
formal. Para traducir este marco legal en beneficios tangibles es imprescin-
dible asegurar financiamiento progresivo, establecer metas temporales y
fortalecer la fiscalizacion ciudadana. Con las recomendaciones aqui expues-
tas, México daria un paso firme hacia la garantia efectiva del derecho a la
salud de las mujeres, alineandose con los estandares internacionales de jus-
ticia sanitaria y equidad de género.
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Conclusiones

Este analisis ha puesto de manifiesto que, aunque México cuenta con un an-
damiaje juridico e institucional detallado —la Ley General de Salud, la NOM-
041-SSA2, el Fondo de Salud para el Bienestar y la legislacion pionera de la
Ciudad de México— subsisten vacios criticos que limitan la eficacia de la
respuesta al cancer de mama. La ausencia de una mencion expresa en el articu-
lo 3.° de la LGS, el subfinanciamiento crénico que deja fuera al 96.3% de los
casos estimados, la heterogeneidad territorial en cobertura de mastografia y
la falta de plazos maximos de atencion han generado interpretaciones dispa-
res y desigualdades en el acceso a servicios oncoldgicos. Por contraste, la
experiencia de la Ciudad de México demuestra que, al conjugar gratuidad,
protocolos unificados y vigilancia ciudadana, es posible elevar la equidad y la
calidad de la atencién. En conjunto, los hallazgos subrayan la urgencia de
reformar la LGS para tipificar al cancer de mama como materia de salubridad
general, dotar al Fondo de Salud de progresividad presupuestal y establecer
un registro nacional interoperable con indicador de riesgo de recurrencia,
garantizando asi un sistema de salud mas cohesionado y justo.

De acuerdo con lo anterior la propuesta de las lineas de trabajo futuro
deben centrarse en tres frentes: a) desarrollar un reglamento que fije plazos
de 21 dias para el diagnoéstico y 30 dias para el inicio de terapia; b) modelar
econdmicamente la incorporacién de terapias innovadoras para anticipar
la carga presupuestal hasta 2035; y ¢) disefiar un tablero publico de indica-
dores interoperable con los registros estatales, que permita evaluar cober-
tura, calidad y equidad en tiempo real. Estas acciones —juridicas, finan-
cieras y tecnoldgicas— son indispensables para que la reforma se traduzca
en menor mortalidad y mejor calidad de vida para las mujeres mexicanas.
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Resumen

Este capitulo analiza el papel de las organizaciones de la sociedad civil en el
fortalecimiento de la atencion en salud en México, con énfasis en el cancer
de mama y la reconstruccién mamaria como parte integral del proceso de
recuperacion en las pacientes sobrevivientes. Se presenta un panorama his-
torico y contextual del surgimiento y evolucién de las organizaciones no
gubernamentales a nivel mundial y nacional, destacando su contribucién
como tercer sector en la atencidon de necesidades sociales no cubiertas ple-
namente por el Estado y el mercado. A partir de esta base, se describe el
origen, desarrollo y consolidacion del programa Reconstruyendo Vidas, im-
pulsado por la Fundacion Voluntarias Contra el Cancer, A. C., como un mo-
delo de intervencion integral para mujeres sobrevivientes de cancer de mama
en contextos de vulnerabilidad. El capitulo expone la experiencia practica
del programa dentro de instituciones publicas de salud, sus estrategias de
articulacion con equipos médicos y voluntarios, asi como su impacto en la
calidad de vida, la activacién de las pacientes y su proceso de reintegracion
personal y social. Finalmente, se reflexiona sobre los retos estructurales
que enfrentan las organizaciones de la sociedad civil en México, incluyendo
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limitaciones legales, fiscales y de financiamiento, y se subraya la importancia
de la profesionalizacidn, la evaluacién de resultados y la investigaciéon como
elementos indispensables para garantizar intervenciones éticas, sostenibles
y con impacto real en la atencion integral de las pacientes.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, cirugia reconstructiva, cancer de
mama, voluntariado en salud.

Introduccion

En México, el cancer de mama es un problema de salud publica, donde
aproximadamente mueren 15 mexicanas al dia por esta malignidad. Sin
embargo, el principal problema con el cancer de mama es que las mujeres se
estan diagnosticando tardiamente, lo cual ocasiona que las posibilidades de
curacidén se reduzcan y que los procedimientos y tratamientos sean mas
agresivos cuando se diagnostica en estadios tardios, lo que conlleva, ade-
mas, a mas deserciones de tratamientos y afecta de manera significativa la
sobrevida. Existen muchas razones por las cuales estd ocurriendo este la-
mentable suceso, algunas de las mas recurrentes son: la falta de informacién
oportuna, la limitacion de los servicios de salud en algunas comunidades,
los tabues, mitos y creencias en algunas mujeres, las condiciones de violen-
cia que viven algunas otras mujeres y que no son libres de cuidar de su salud y
de su cuerpo, en fin, muchos factores que limitan la deteccién y el tratamien-
to oportuno. Es por ello que los grupos voluntarios asumimos la obligacién
moral y social de contribuir y sumarnos a las acciones que las instituciones
publicas de salud realizan dia con dia en la lucha de este terrible flagelo que
afecta a nuestra sociedad.

Como presidenta de Fundaciéon Voluntarias Contra el Cancer, y pione-
ra y fundadora del programa Reconstruyendo Vidas, en este capitulo com-
partiré un panorama general de las organizaciones de la sociedad civil en
México; la manera en que personalmente me involucré para contribuir en la
lucha contra este flagelo; como iniciamos el programa, y cdmo hemos logra-
do impactar con nuestras acciones la vida de cientos de mujeres que a lo largo
de estos aflos hemos apoyado gracias a la suma de esfuerzos de todos y
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todas las voluntarias y voluntarios que participan en el proyecto. Este capitu-
lo es, en suma, una introduccién de cémo surgen en el mundo las organi-
zaciones de la sociedad civil organizada y el como éstas ayudan a los orga-
nismos publicos, instituciones, médicos y sociedad en general a sumar
esfuerzos para mejorar la atencion de las y los pacientes en instituciones del
sector salud en nuestro pais.

Contexto mundial y las ONG en México
Crisis: oportunidad de crecimiento

Después de la Segunda Guerra Mundial tomaron fuerza las organizaciones
no gubernamentales (ONG). En la posguerra, en Europa Occidental, este
tipo de organizaciones formaron parte de los consejos econdémicos y so-
ciales, para subsanar las carencias de la sociedad y en solidaridad con la
misma. Estos grupos fueron reconocidos como un Tercer Sector, y en ese
momento histérico asistieron en proyectos de reconstruccion. Desde en-
tonces, los aportes al desarrollo ocurren por sus contribuciones en areas
como educacion, agricultura, salud, proyectos de cooperativismo y cajas
de ahorro. Este sector puede estar representado por una gran variedad de
instituciones con diferentes caracteristicas, como los hospitales, las univer-
sidades, los clubes sociales, organizaciones de derechos humanos, clubes
deportivos, organizaciones y profesionales, entre otras, cada una con ca-
racteristicas diferentes pero con rasgos en comun, como: con una organi-
zacion y estructura institucional, que son privadas e independientes a los
gobiernos, no distribuyen ganancias al grupo de ejecutivos, son sin fines
de lucro, se autogobiernan, son voluntarias y su participacién no es forza-
da ni mandada por la ley. Tienen una organizacion y estructura institucio-
nal (Salamon et al., 1999, p. 20).

Después de los aflos setenta, este tipo de organismos estuvieron presen-
tes en luchas politicas importantes contra dictaduras militares en América
Latina y regimenes socialistas en Europa del Este; ademas, participaron en
movimientos sociales como el feminista y el ambientalista, tomando mayor
relevancia como promotores de cambios tanto sociales como politicos.
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El Tercer Sector, entonces, representa a esta sociedad civil organizada,
en un término acufado de la economia, el cual se refiere al conjunto de
actividades sociales que no se conducen con afdn de lucro y no dependen
ni del Estado ni del mercado para funcionar (Serna y Monsivais, 2009).

En México, tras la conquista por Espafa en el siglo XVI, la obra y el
esfuerzo de los hospitales y escuelas fueron asumidos por la Iglesia catélica,
ofreciendo estos servicios a los descendientes de espafoles y a los ciudada-
nos nativos, claramente en condiciones de desigualdad y con el objetivo
principal de convertir a los locales al cristianismo. Fue hasta mediados del
siglo XIX que una ola politica liberal llegé a México y reformé la Constitu-
cidn, separando una serie de actividades que debian ser administradas por
el gobierno y no por el clero, es decir, escuelas, hospitales, orfanatos y ce-
menterios. Ademas, el presidente Benito Juarez privo a la Iglesia de la ma-
yoria de sus privilegios sociales, politicos y econdmicos anteriores, hecho
que obligd a la institucion a dejar de prestar algunos servicios civiles (Ver-
duzco, 2003, p. 65). Mas tarde, en los afios posteriores a la Independencia,
en la confrontacion entre liberales y conservadores durante el Porfiriato y
mas adelante en la época correspondiente a la Revolucion, ya se advierte un
mayor numero de acciones e instituciones que pueden considerarse ante-
cedentes de las actuales ONG y organizaciones civiles; pueden mencionarse
la celebraciéon de Semanas Sociales, la fundacion de las Cajas de Ahorro
Rurales (Método Raiffeisein), la fundacién del Partido Catélico Nacional,
la Conferencia Nacional de Circulos Obreros, etc., entre 1910 y 1912. En
1951 se constituy? el Frente Mexicano Pro Derechos Humanos (FMPDH),
pionero de todos los posteriores, el movimiento familiar cristiano (MFC),
fundado en 1958, como obra filial y auténoma de la accién comunitaria
mexicana (ACM). ese mismo afo se cred el centro nacional de ayuda de las
misiones indigenas (Cenami), antecedente de los numerosos organismos
actuales de promocion indigena, como la Fundacién Mexicana de Desarro-
llo Rural (FMDR).

En el decenio de 1970 se puede observar una expansion de las ONG
—construccion de ciudadania y solidaridad—, que se pueden clasificar en
dos clases de asociaciones: las de promocion y defensa de derechos y las
prestadoras de servicios. Nace en estos ailos la Asociaciéon Mexicana de
Lucha contra el Cancer (AMLCC).
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Fue hasta la década de los ochenta que algunos eventos ayudaron a incre-
mentar la presencia y el acceso del sector sin fines de lucro. Por ejemplo, la
severa crisis economica obligo al gobierno a restringir ciertos servicios publi-
cos, lo que derivo en la creacion de redes sociales de la sociedad civil, que
intentaron enfrentar esta situacion. Otro factor central fue el terremoto de la
Ciudad de México de 1985. Este puede considerarse como el momento decisi-
vo en el que el sector sin fines de lucro dio un paso crucial, ya que las calamida-
des impulsaron la participacion ciudadana (Salamon et al., 2012, p. 19). Nace
en 1986, en Jalisco, la Fundacion Voluntarias Contra el Cancer, A. C.

Después, tras muchos afos de lucha y negociaciones, en 2003 el Con-
greso aprobd la Ley Federal de Fomento a las Actividades realizadas por
Organizaciones de la Sociedad Civil (LFFAROSC) (Garcia y Garcia-Ablane-
do, 2007, p. 34). En 2007, el Congreso presentd una iniciativa de reforma
fiscal que buscaba lograr la total eliminacién de los incentivos fiscales para
las organizaciones sin fines de lucro. Numerosas instituciones formaron un
frente comun, entre ellas el Centro Mexicano de la Filantropia (CEMEFI), y
lograron detener las partes mas lesivas de la reforma presentada. Por ejem-
plo, tanto en la Ley del Impuesto sobre la Renta y como la Ley del Impues-
to Empresarial a Tasa Unica, se logré mantener la deducibilidad de los do-
nativos hechos a las organizaciones de la sociedad civil, ademas de que se
evitd la limitacion de inversiones que se preveia imponer sobre las donata-
rias permitidas por la autoridad fiscal (CEMEFI, 2013a, p. 14).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
durante 2018 el producto interno bruto (PIB) de las organizaciones sin
fines de lucro en México fue de 657,251,000 pesos, alrededor de 3% del P1B
nacional. Las organizaciones no lucrativas privadas solamente tuvieron un
PIB de 312924 millones de pesos. Por otro lado, los organismos no lucra-
tivos del sector publico registraron 344 327 millones de pesos (INEGI,
2019, p. 2).

Siguiendo los datos provistos por el INEGI, en 2018, 1541 000 personas
trabajaban para el sector sin fines de lucro en general (incluyendo entida-
des del tercer sector y aquellas financiadas por el Estado) percibiendo un
salario. Asimismo, se contabilizaron 2440000 voluntarios, cuyo trabajo
no remunerado representd un valor econémico de 145873 000 pesos. Las
actividades mds importantes para el sector fueron la investigacién y la
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educacidn, que representaron 44.7% de la participacion total; vivienda y
desarrollo (13%); religién (15%); salud (6.7%); derechos humanos, promo-
cién y politica (6.2%); servicios sociales (6%); cultura y recreacion (3.3%);
sindicatos y gremios empresariales profesionales (4%); y otros (INEGI,
2019a, p. 7). Lo anterior refleja que el alcance actual de las organizaciones
de la sociedad civil sigue siendo limitado. Por ejemplo, en México sélo
habia 60205 organizaciones del tercer sector registradas en 2017, lo que
representa un nimero bajo en un pais con cerca de 130 millones de ciuda-
danos (Mendoza y Alcdzar, 2017, p. 1). En contraste, hay mas de 100000
organizaciones de este tipo en Chile, con una poblacidn de solamente 18
millones de personas, y en 2015 habia 296 467 organizaciones en Colombia
con una poblacion total de 48203 405 habitantes (Evans, 2016, p. 114).

En cuanto a los estudios internacionales que comparan sectores sin fines
de lucro en todo el mundo, México también esta negativamente represen-
tado. Segtin el Indice Mundial de Donaciones 2018 (CAF 2018), realizado
por Charities Aid Foundation, México ocupa el lugar 114 de 146 paises
incluidos.

Los mexicanos responden a una desconfianza generalizada en las insti-
tuciones de la sociedad civil, de acuerdo con una encuesta realizada por
World Giving Index, en donde 43% de los entrevistados manifestaron tener
bajos niveles de confianza en organizaciones pidiendo donaciones. Por tan-
to, la mayoria de las actividades filantrépicas se llevan a cabo de manera
externa e informal, ocasionando que haya un bajo desarrollo en la institu-
cionalizacion del sector. En el mismo sentido, Ablanedo (2009, p. 9) hace
referencia a un estudio realizado por la Universidad Auténoma Metropolita-
na, en donde se encontr6 que mas de la tercera parte de las 0SC carece de
figura juridica, y, por tanto, permanecen en la informalidad.

Hay poca participacion en las actividades formales de voluntariado: para
2018 habia solamente 2440 000 voluntarios en un pais con una poblacion de
mas de 120 millones y una edad promedio de 27 afos, lo que representa un
porcentaje insignificante (INEGI, 2018b, p. 2). Otro de los principales facto-
res que dificultan el correcto desarrollo del tercer sector en México es el
restrictivo sistema legal que impera en el pais. La ley mexicana reconoce
cuatro formas principales de organizaciones sin fines de lucro, que son las
asociaciones civiles (AC), instituciones de asistencia privada (1IAP), socieda-
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des civiles (sC) y los fideicomisos (Council on Foundations, 2019, p. 1). La
LFFAROSC fue creada para mejorar el alcance y tamafio del sector en Méxi-
co; sin embargo, presenta profundas limitaciones que obstaculizan sus obje-
tivos. Por ejemplo, no estda armonizada con la Ley del Impuesto sobre la
Renta (LISR), por lo que ambos preceptos legales son inconsistentes, lo que
impide su correcta implementacion. Debido a la ineficiencia del marco legal,
las organizaciones sin fines de lucro enfrentan una pesada carga fiscal que
muchas veces excede las capacidades de las organizaciones, especialmente
en el caso de las instituciones pequeiias.

Falta de financiamiento: empero, aunque un gran niamero de organi-
zaciones sin fines de lucro en el mundo reciben sus donaciones de funda-
ciones en el extranjero, la mayoria de las instituciones mexicanas no tienen
acceso a esas oportunidades, principalmente por las limitaciones legales y
fiscales que les impone el gobierno. Por ejemplo, existen topes de deduccién
establecidos por la Ley del Impuesto sobre la Renta, por lo que las orga-
nizaciones sélo pueden deducir 7% de su utilidad para el afio fiscal ante-
rior. Ademas, sélo aquellas organizaciones autorizadas por el Servicio de
Administracion Tributaria (SAT) pueden obtener deducciones, lo que cla-
ramente es una fuerte limitacidn, ya que tienen que pasar por un proceso
muy exhaustivo que debe repetirse cada aflo (Mendoza y Alcazar, 2017,
p. 3). De manera similar, la ley contra el lavado de dinero (Ley Federal para
la Prevencion e Identificacion de Operaciones con Recursos de Proce-
dencia Ilicita) obliga a los donantes que rebasen un monto especifico de
donacidn a revelar una gran cantidad de informacién sobre sus ingresos y
actividades fiscales. Esto es requerido tanto para las instituciones como
para los donantes nacionales e internacionales, lo que evidentemente cau-
sa que los prospectivos patrocinadores prefieran desistir de hacer donati-
vos, para evitar los inconvenientes que esto les puede ocasionar (Cemefi,
2013a, p. 40). Por ejemplo, en 2007, 40% de las donaciones provino de la
Fundacion Carlos Slim, 90% de las donaciones totales en el pais fueron
realizadas solamente por 150 instituciones donantes, mas de la mitad de
las donaciones provinieron de instituciones mexicanas, y las donaciones
desde el extranjero solamente representaron 7% del financiamiento total
de las organizaciones receptoras (Hudson et al., 2007, p. 7).

61



62

PARTICIPACION DE LAS ONG EN LA SALUD. MODELO RECONSTRUYENDO VIDAS

Creacion y desarrollo del Programa
Reconstruyendo Vidas de la Fundacion
Voluntarias contra el Cancer, A. C.

Durante los afios 2006-2010 comencé a involucrarme en el trabajo volun-
tario. Durante el periodo en que mi esposo, el doctor Héctor Raul Pérez
Gomez, fuera director del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Al-
calde, un hospital publico de los mas grandes en Latinoamérica para las
personas que no cuentan con seguridad social conoci un poco lo que hacian
los grupos voluntarios. Lo primero que llamé mi atencion fue ver la canti-
dad tan grande de grupos que habia, se conformaban entre 8 y 10 personas
para tratar de ayudar a los pacientes y familiares. Lo segundo fue darme
cuenta de que la mayoria de esos grupos voluntarios no eran asociaciones
constituidas formalmente, sino usuarios y exusuarios del Hospital Civil que
habian quedado muy agradecidos con la institucién y el personal médico,
pero sobre todo que quedaron muy sensibilizados al ver las necesidades de
los demas. Un poco por tradicion, las esposas de los directores se involu-
craban en el voluntariado y eran llamadas “Representantes del voluntariado
del Hospital Civil”. El hospital estaba conformado por dos unidades hospi-
talarias, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde y Hospital Civil Juan I. Men-
chaca. Cada hospital tenia un director de Unidad y existia un director ge-
neral que tenia la responsabilidad de ambas unidades hospitalarias. Asi que
cuando Héctor Raul comenzd a tener puestos administrativos yo pude estar
mas cercay constatar el trabajo y el compromiso de los grupos voluntarios
que desde ese primer contacto los reconoci y tanto admiré.

Trabajando de la mano con el departamento de Trabajo Social, creden-
cializamos a cada uno de los grupos con sus participantes.

Un poco antes de que terminara el periodo como director de mi espo-
so, tuve una experiencia muy frustrante que me marcé por completo: una
prima mia me llamé para pedirnos ayuda; le habian diagnosticado cancer
de mama y queria recibir la atencidn en el hospital. No nos fue nada dificil
direccionarla a oncologia. Recuerdo que era un martes y para el siguiente
lunes le habian programado su cirugia. Esos dias le hicieron todos los exa-
menes preoperatorios que necesitaba. El domingo por la noche tenia que
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ir a internarse, ya que en el primer turno seria su mastectomia. El viernes
por la noche recibi una llamada de ella para agradecernos todo lo que le
habiamos ayudado en su atencién, pero habia tomado la decision de NO
operarse. Yo no podia creer lo que me decia, su esposo no queria que la
operaran, y como habian tenido siempre muchos problemas, queria evitar
mas discusiones. Yo trataba de muchas formas de hacerle ver el riesgo tan
grande de muerte que corria si no recibia la atencion y el tratamiento de-
bido, y ella de alguna manera estaba consciente, pero tenia mucho miedo
de ir en contra de la voluntad de su esposo. En ese entonces su hija mas
pequena tenia alrededor de cinco afios, yo incluso le confesé que a pesar
de que yo habia contado con el mejor padre del mundo, habia sufrido
mucho al perder a mi mama a los tres afos. Le trataba de hacer ver que
podia morir y dejar a su hija huérfana, incluso en un momento le tuve
que hablar muy fuerte para hacerla entender y le pregunté si creia que su
esposo seria un buen padre para su hija. Ella me contesté que no, que sabia
que la abandonaria si ella faltara, fue entonces cuando le pregunté: ;y asi
pones en riesgo tu vida, por conservar a un lado a un hombre como éI? Ella
en el fondo me concedia la razon y sabia que estaba equivocada, quiza no
tenia el valor suficiente para enfrentarse a su esposo por salvar su vida,
0 quiza penso6 que después lo convenceria y que tendria tiempo suficiente
para atenderse.

Mi esposo y yo fuimos a hablar con sus papas y sus hermanos para
buscar apoyo de parte de ellos y explicarles cdmo estaba su situacion y el
riesgo tan grande que corria si no recibia atencién, ellos estaban muy mo-
lestos por la decision tomada por ella, pero tampoco la pudieron convencer.
Lamentablemente el cancer no espera, y cuando menos pensé estaba muy
avanzada su enfermedad y ya tenia mucho dolor. Fue entonces cuando nos
volvio a buscar para pedir de nuevo apoyo y atencion en el hospital. De
inmediato se la dieron, pero ya era demasiado tarde, tenia metastasis y
estaba muy avanzado el cancer y ya no hubo nada que hacer. Al poco tiem-
po, tristemente, perdié la vida.

Yo no podia entender como aun habia mujeres que por no ir en contra
de las decisiones de su esposo ponian en riesgo su vida. No podia entender
cémo por ignorancia seguian muriendo muchas mujeres en México por
cancer de mama cuando podia ser curado hasta en un 90% si fuera detec-
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tado y atendido en una etapa temprana de la enfermedad. Y no podia
tampoco entender cémo habia hombres que no permitian que su esposa
fuera revisada por un médico o que prohibieran la mastectomia porque en
sus creencias ya no iba a ser una “una mujer completa”.

Comprendi entonces que no era el cancer lo que estaba terminando
con la vida de muchas mujeres como la de mi prima, sino la ignorancia.
Actualmente mueren 16 mexicanas al dia por cancer de mama. Lamenta-
blemente, se sigue detectando o tratando la mayor parte de los casos en
etapas avanzadas.

Pronto termino la gestion de los tres afios de mi esposo como director
del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde. De ahi lo nombraron rector del
Centro Universitario de Ciencias de la Salud, asi que ese siguiente periodo
me tuve que alejar un poco de los grupos voluntarios del Hospital Civil.
Pero fue ahi donde me cambid la vida significativamente.

Un médico investigador estaba llevando a cabo un proyecto muy inte-
resante de perfil molecular para conocer los genes que provocan cancer de
mama genético. Este estudio fue en colaboraciéon con el Cancer Research
Institute en Washington, D. C. Me invité a que me uniera a la investigacion
en mi caracter de psicoterapeuta. Acepto que en ese momento no me gustd
mucho la idea, por lo que ya he comentado anteriormente, de que era una
de las enfermedades que mas me asustaban. Pero tenia que ser congruente
con la educacién que les daba a mis hijos; siempre traté de hacerlos fuertes
para enfrentar el mundo, asi que les decia muy frecuentemente: jsi hay algo
que te dé miedo, tienes que enfrentarlo, porque si no lo enfrentas el miedo
crecey te paraliza!

Como parte de la preparacion, nos dieron beca a todos los participantes
del estudio para cursar un diplomado de cancer de la mujer. Eran muy in-
teresantes todos los temas. Y poco a poco me fui involucrando mas en el
manejo de cancer de mama. Eso me sirvié mucho para poder comprender
lo que vivian las pacientes y las secuelas de sus tratamientos. Asi podia en-
tenderlas mas. La mayor parte de las pacientes, como parte del tratamiento,
requieren de una mastectomia, esto significa que tienen que retirar la mama
con una cirugia, si el cancer se detectd en una etapa avanzada, como ocurre
la mayoria de las veces; actualmente en nuestro pais ésta es una mastectomia
radical, es decir, retiran completamente la glandula mamaria, por lo que es
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como una mutilacién. Una de las cosas que mas llamé mi atencidn es que
al menos las pacientes con las que tenia contacto, las cuales eran pacientes
del Hospital Civil de Guadalajara (HCG), o del Instituto Jalisciense de Can-
cerologia (IJC), ni siquiera habian considerado la opcién de tener una ciru-
gia reconstructiva, es decir, recuperar con una proétesis o con el propio teji-
do de otra parte del cuerpo la figura de la mama perdida. Cuando indagué
el porqué, me di cuenta de que era por cuestiones econémicas. Una cirugia
reconstructiva siempre ha sido, muy costosa y no implica solamente un
procedimiento quirdrgico, normalmente se requiere de dos o tres. Al darles
el seguimiento terapéutico podia reconocer que muchas de ellas, aunque ya
tuvieran muchos afos de sobrevida al cancer y no llevar ya ningtn trata-
miento, no se consideraban sanas por el hecho de no estar reconstruidas.
Muchas veces ni siquiera se habian vuelto a mirar en el espejo. Eso me pa-
recia sumamente grave, ya que de alguna manera, en lugar de vivir la vida
como una segunda oportunidad después de una amenaza de muerte, era
mas bien la continuacién de una agonia eterna por el hecho de seguir sin-
tiéndose enfermas.

Del 2010 al 2013 me involucré mucho en el tema del cancer de mama.
Primero me preparé y luego capacité a los estudiantes de psicologia para
acompanar a las pacientes con imaginacion guiada cuando estuvieran reci-
biendo sus quimioterapias. Hubo una oportunidad de capacitar a los grupos
voluntarios del HCG y del 1JC para crear e implementar el modelo de nave-
gacion de pacientes oncologicos y sus familiares. Un modelo creado en
Nueva York para acortar las brechas de atencion en los pacientes de una
comunidad, principalmente de personas afroamericanas. Ese modelo se
ajustd y perfecciond para ayudar a las y los pacientes con cancer, debido a
que los tiempos de atencidn en las instituciones son normalmente largos, y
el cancer no espera. Asi que era una capacitacion para voluntarios, para
ayudar a gestionar tramites, conectar con asociaciones civiles para brindar-
les el apoyo necesario para llevar su atencién integral y reducir los tiempos
de atencién esperando una efectividad en el tratamiento.

En el 2013 nombraron a mi esposo director general del Hospital Civil
de Guadalajara, por lo tanto, volveriamos al HCG que tanto afloramos. Y es
que hay una extrafia magia en ese hospital, es como si el espiritu de su fun-
dador, “el Fraile de la Calavera”, como le llamaban a fray Antonio Alcalde,
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siguiera invadiendo de su espiritu benevolente y contagiando de altruismo
a todas las personas que tuvieran contacto con el hospital.

Ahora uno de mis objetivos era implementar el modelo de navegacion
para pacientes oncoldgicos y sus familiares en el hospital. Gracias a que ya
habia tenido contacto previo con los grupos voluntarios, me fue facil rein-
tegrarme en sus labores. Los cité de inmediato, les platiqué del modelo de
navegacion y los invité a ser parte de este equipo; se conformo un grupo
de alrededor de 20 personas y comenzamos a capacitarlas para formar el
grupo de navegacion de pacientes oncoldgicos y sus familiares en el Hos-
pital Civil de Guadalajara.

Al mismo tiempo comencé a implementar los talleres para las pacien-
tes. Me di cuenta de la necesidad que habia de educar a las pacientes sobre
sus tratamientos y de darles acompanamiento emocional para enfrentar
mejor su enfermedad. Tenia muy presente atin la mala experiencia que tuve
cuando vi que mi prima se dejaba morir s6lo por ignorancia. Asi que en
las aulas del hospital designé un dia de la semana para darles algun taller
donde aprendieran de algun oficio y pudieran tener una remuneracién
econdmica, ademas de brindarles acompafamiento emocional y, por su-
puesto, psicoeducacidn para cuidar de su salud y manejar de una manera
adecuada su enfermedad. Todos los jueves del afio buscaba talleristas para
que dieran las clases; daba joyeria, floreria, automaquillaje, tejido, manua-
lidades, taller de galletas, canto, baile, yoga y otras actividades. También
muy seguido llevaba a expertos en la salud para capacitar sobre tratamien-
tos, nutricidn, terapias alternativas que pudieran tener interaccion con sus
tratamientos, manejo de estrés y otros temas. Después del taller no podia
faltar la sesion de acompafiamiento psicoldgico. Desde septiembre del 2013
implementamos este programa de atencién que después le llamaria Pro-
grama Reconstruyendo Vidas. Del 2013 al 2019 fue todo mas facil porque
fue en el periodo de mi esposo como director general, por lo que tenia todo
el apoyo de la institucién. A partir del 2019 hasta la fecha se complicaron
un poco mas las cosas, las cirugias mas costosas, por tener que hacerlas en
hospitales privados, los eventos de recaudacion de fondos eran mas com-
plicados, pues implicaba vender boletos y otros menesteres, pero me doy
cuenta de que mientras exista un verdadero objetivo altruista, el universo
conspira a nuestro favor.
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En el 2015 yo ya tenia el Programa Reconstruyendo Vidas caminando
en el Hospital Civil, habiamos hecho ya la cirugia reconstructiva a varias
pacientes sobrevivientes de cancer de mama gracias a nuestro evento llama-
do la Cena Gala Pasarela, un evento que realizamos cada afio desde el 2013
para recaudar fondos para las cirugias de las pacientes. Teniamos un con-
venio en el Hospital Civil en donde ellos las operaban con sus médicos y
nosotros les proveiamos las protesis, expansores, suturas especiales, y todo
lo necesario para las cirugias reconstructivas. De ese modo las pacientes no
tenian que pagar nada por su reconstruccion mamaria.

La Cena Gala Pasarela Reconstruyendo Vidas es un evento muy emoti-
vo. Cumple varios objetivos: empoderar a las mujeres sobrevivientes del
cancer de mama, obtener recursos para sus cirugias reconstructivas y con-
cientizar a la poblacién sobre la deteccion y el tratamiento oportuno del
cancer de mama. Es una gran fiesta por la vida, desfilan las sobrevivientes
de cancer de mama que van a nuestros talleres y que esperan por su cirugia
reconstructiva. Algun disefiador jaliscience otorga los disefios para que ellas
los modelen. Ademas de la pasarela, la cena, el baile, etc., se psicoeduca a la
poblacién sobre la deteccién oportuna.

A mediados del 2015 la presidenta de ese entonces de Fundacion Volun-
tarias contra el Cancer me busco para hablar. La asociacion estaba consti-
tuida desde 1986, principalmente se habia dedicado a atender las necesida-
des de los niflos con cancer, pero en los ultimos afios habia costado mucho
trabajo la procuracion de fondos. Las socias fundadoras ya eran muy ma-
yores y estaban cansadas con el trabajo voluntario, por lo que decidieron
cerrar la asociacion. Dicha asociacion era la segunda mas antigua del Hospi-
tal Civil de Guadalajara, por lo que era una pena que terminara su labor. La
licenciada Patricia Flores, presidenta en turno e hija de la fundadora, quiso
hablar conmigo para pedirme que yo continuara el trabajo y legado de la
Fundacion Voluntarias contra el Cancer (FvcC) formando mi propio equipo.
Lo pensé unos dias y no tuve que esforzarme mucho en decidir, ya que de
cualquier forma ya tenia varios afios haciendo labor voluntaria, sélo que
ahora con la FvCC serfa mas formal todo y tendria mas posibilidades de
continuar y blindar mi programa de apoyo para pacientes con cancer de
mama, aun cuando terminara la gestiéon como director de mi esposo. Y asi
fue que, gracias a que tomé la presidencia de FVCC con un nuevo equipo de
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trabajo, pudimos continuar con nuestros programas de apoyo y seguir cre-
ciendo la fundacion. Mas tarde, en el 2019 formamos parte de consejo con-
sultivo juridico y social de la mujer de la Organizacién de las Naciones
Unidas (ONU), en su capitulo de Ecosoc.

En el afio 2018 hicimos un foro del voluntariado en el Congreso Inter-
nacional de Avances Médicos de los Hospitales Civiles de Guadalajara
(c1AM). Me di cuenta de la importancia de profesionalizar a las asociaciones
para optimizar el trabajo y el beneficio que aportan a la sociedad. Ese mis-
mo afo hicimos una investigacion, junto con la universidad de Tromheim,
Noruega, donde evaluamos el impacto que tiene la activacion de los pacien-
tes (es decir, las herramientas, conocimientos, habilidades que un paciente
puede tener en relacion con el manejo de su enfermedad) en su calidad de
vida. Los resultados fueron muy interesantes, ya que mientras mas activa-
cion tenia un paciente, bajaba su ansiedad y depresion, y aumentaba la sa-
tisfaccion y calidad de vida.

Después, en el 2022 me invitaron a participar como parte del Consejo
Estatal de Asociaciones Civiles, donde se evalua y vigila el trabajo de las
ONG registradas ante la Secretaria del Sistema de Asistencia Social. Ha sido
un verdadero honor ser parte de este consejo, ademas de la experiencia que
he adquirido a través de otras asociaciones.

Como profesional de la salud mental y terapeuta familiar sistémica, el
voluntariado me ha permitido tratar a pacientes a los que el cancer, por
increible que parezca, les ha traido una nueva actitud ante su propia vida.
El conocer, estudiar y acompanar, a través de la terapia, muchos de estos
casos me llevé a escribir Historias de consultorio, en el que expongo (con la
autorizacion de sus protagonistas) casos que han sido significativos para mi
carrera por ser ejemplos absolutos de resiliencia y que es probable que de no
haber tenido la experiencia dada en el voluntariado habria tratado de forma
distinta (Cisneros, 2023).

A la fecha continuamos de manera ininterrumpida con el programa
Reconstruyendo Vidas, con el cual ya hemos tenido presencia y participa-
cién en los foros de la ONU. Desde que comenz6 el programa a la fecha
hemos apoyado en mas de 370 cirugias reconstructivas a pacientes sobre-
vivientes de cancer de mama. Del numero de pacientes que se han benefi-
ciado con nuestros talleres y acompafiamiento emocional ya no nos fue
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posible llevar la cuenta, ya que hemos continuado incluso en linea durante
la pandemia todos estos afios. En promedio cada jueves se atienden en estos
programas alrededor de 40 mujeres sobrevivientes al cancer; ademas de
participar en diferentes foros, congresos, medios de comunicacion, etc., pro-
moviendo la deteccion y tratamiento oportuno del cancer de mama. Hemos
tenido el honor de recibir multiples reconocimientos sociales por nuestra
labor de diferentes instancias, tanto gubernamentales como no gubernamen-
tales. A principios del 2024 iniciamos un programa nuevo de atencion lla-
mado Navegando contra el Cancer, para pacientes y sus familias de cancer
infantil, lo que me llevé a crear un cuento que ejemplifica todo ese proceso
que recorren las familias una vez detectada la enfermedad en los menores,
con la finalidad de mostrarles que el trabajo conjunto de instituciones,
tamiliares y sociedad civil permite sobrellevar de manera menos angustian-
te dicha enfermedad (Cisneros, 2023). Asimismo seguimos atendiendo las
necesidades que podemos de nuestros pacientes con tratamientos, examenes,
medicamentos, cirugias, etcétera.

Mi experiencia como representante de los grupos voluntarios del Hos-
pital Civil de Guadalajara y como miembro del Consejo de Asociaciones
Civiles me deja como conclusiéon que las personas de buena voluntad se
asocian con un objetivo comun: ayudar a quienes menos tienen y mas lo
necesitan en diferentes programas de apoyo y vocacionamientos. Que gra-
cias a la Secretaria del Sistema de Asistencia Social en Jalisco, tienen cons-
tante capacitacion y direccion para organizar a las diferentes asociaciones, y
lo mismo en el Hospital Civil de Guadalajara, donde juega un rol similar
el departamento de trabajo social, pero que las ONG se conforman, organi-
zan y obran, con, sin o a pesar de los gobiernos, instituciones o lideres po-
liticos. Sélo lo hacemos por deber moral y civico y por un gran amor a la
humanidad.

Conclusiones
Espero que la lectura de este capitulo haya dejado una breve reflexion de

como se han constituido a lo largo de la historia los grupos de la sociedad
civil organizada, surgiendo y respondiendo a las necesidades apremiantes
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de la sociedad en crisis y para sumar los esfuerzos del gobierno y de las
instituciones publicas en cada region. Fundacién Voluntarias contra el Can-
cer y su Programa Reconstruyendo Vidas es uno mas de tantos ejemplos
que han surgido ante estas necesidades y respondiendo de manera a veces
empirica, pero con un gran compromiso social y voluntad de ayudar a quie-
nes menos tienen y mas lo necesitan. Sin embargo a veces no es suficiente la
buena voluntad y el compromiso de hacer el bien, sino de hacerlo correcta-
mente y de una manera que realmente impacte de modo positivo en la vida
de las personas. Es por ello que se necesita la profesionalizacion de los grupos
de la sociedad civil organizada, asi mismo, la investigacion de los protoco-
los de atencion para saber si realmente ayudan con sus acciones a sus bene-
ficiarios. Por ello, Fundacién Voluntarias contra el Cancer sigue en capaci-
taciones constantes, incluso a nivel internacional, por ejemplo en la csw
(Comision de la Condicién Juridica y Social de la Mujer) en la ONU, en
donde cada afio, en la convencion anual de la mujer, nos reunimos las aso-
ciaciones del mundo que formamos parte del consejo consultivo y que tra-
bajamos en pro de la mujer para discutir, compartir y analizar las diferentes
acciones de cualquier tema de la mujer para su beneficio; ahi vamos a capa-
citarnos y a compartir experiencias. Asi mismo, seguimos haciendo investi-
gacion para evaluar los programas de accion en la calidad de vida de las
pacientes. Insisto en que todos los protocolos se deben evaluar correctamen-
te y estar sujetos a verdaderos escrutinios de investigacion. Por esa razén
seguimos participando en congresos nacionales e internacionales apostan-
dole a la profesionalizaciéon de los grupos de la sociedad civil organizada.
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Resumen

La reconstrucciéon 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 quirtrgica, 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, autéloga 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).

* Maestra en Educacion. Titular de subespecialidad en el Instituto Jalisciense de Cirugia Re-
constructiva, México. ORCID: https://orcid.org/0009-0009-0835-4819
** Licenciado Médico Cirujano por la Universidad Cuauhtémoc, México. ORCID: https://orcid.
org/0009-0006-3605-9313

73



74

EVALUACION INTEGRAL DE LA PACIENTE CANDIDATA A RECONSTRUCCION MAMARIA

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 evaluacién 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 complicacién reconstruc-
tiva retrase el tratamiento sistémico o la radioterapia.

La radioterapia es el modulador mas relevante de complicaciones y esta-
bilidad, sobre todo en reconstruccion 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 evaluacién 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

Bl « Proceder con la técnica

0-2 Bajo riesgo . ha - reconstructiva planificada estandar
« Considerar Compresiéon Neumatica - .
Intermitente (CNI) o medias elasticas. ST KBS [Pl 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 recuperacion 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 evaluaciéon 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 autéloga 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 metabdlicos y tromboticos) 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 reevaluacién interdisciplinaria. Su fun-
cidn es favorecer la consistencia y la comunicacion clinica, sin sustituir el
juicio profesional ni la toma de decisiones individualizada.
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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 oncolodgico. 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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Resumen

La reconstrucciéon mamaria en pacientes con cancer de mama se ve influida
de manera significativa por la presencia de enfermedades créonico-degene-
rativas y otros factores de riesgo perioperatorios. Condiciones como obesi-
dad, diabetes mellitus e hipertension arterial incrementan la probabilidad
de complicaciones quirurgicas, infeccién, dehiscencia y eventos tromboem-
bdlicos, por lo que su identificacién y manejo oportunos son fundamenta-
les. La evaluacion preoperatoria integral, apoyada en escalas validadas de
estratificacién de riesgo y en principios de medicina basada en evidencia,
permite una adecuada selecciéon de candidatas y de la técnica reconstructi-
va. La optimizacidon de comorbilidades y la implementacion de estrategias
preventivas perioperatorias contribuyen a mejorar la seguridad quirtrgica,
reducir la morbilidad y favorecer resultados reconstructivos predecibles
dentro de un abordaje multidisciplinario centrado en la paciente.
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Palabras clave: reconstruccion mamaria, factores de riesgo, evaluacion preope-
ratoria, seguridad quirvrgica.

Introduccion

Las enfermedades crénico-degenerativas son cada vez mas frecuentes en
pacientes candidatas a reconstruccién mamaria. Obesidad, hipertension,
dislipidemias y diabetes mellitus representan una verdadera pandemia
(Mortada et al., 2023). De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(oMsS), el sobrepeso y la obesidad afectan al 44% de las mujeres adultas a
nivel mundial (OMS/WHO, 2025), mientras que la prevalencia de diabetes
en adultos alcanza el 14% (OMS/WHO, 2025). El Consenso Mexicano del
Cancer de Mama de Colima identifica la obesidad como el unico factor
modificable para el desarrollo del cancer de mama y su reduccién mejora
tanto la respuesta al tratamiento como el pronoéstico general (Cardenas-San-
chez et al,, 2021). Por ello, el personal de salud debe estar familiarizado con
su manejo y con las estrategias para reducir los riesgos en pacientes que
buscan reconstruccion mamaria (Mrad et al., 2022). Este capitulo describe
los principales factores asociados a complicaciones en dichos procedimien-
tos y revisa la evidencia disponible siguiendo un enfoque de medicina ba-
sada en evidencia.

Objetivo

Describir los principales factores de riesgo y analizar las medidas necesarias
para realizar una reconstruccién mamaria segura.

Metodologia

Se realizé una busqueda sistematica de articulos en inglés y espafiol en las bases

de datos MEDLINE y PubMed, complementada con la revisién de referencias
cruzadas en los articulos identificados. Se incluyeron metaanalisis, revisiones
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sistematicas, guias de practica clinica y estudios de medicina basada en eviden-
cia con niveles de evidencia I y II segun la clasificacién de Oxford.

Criterios de inclusion: se consideraron estudios publicados entre 2006 y
2024 que abordaran factores de riesgo, complicaciones o medidas de seguridad
en cirugia de reconstruccion mamaria postmastectomia, ya fuera con tejido
autdlogo o implantes. Se incluyeron unicamente articulos con muestra hu-
mana, en idioma inglés o espaiol, y con metodologia claramente descrita.

Criterios de exclusion: se excluyeron reportes de caso aislados, series
clinicas con menos de 20 pacientes, estudios con sesgos metodologicos im-
portantes o sin control estadistico.

Términos de busqueda: “mamoplastia”, “reconstruccion”, “reconstruc-
ci6n mamaria’, “mastectomia’, “factores de riesgo”

La seleccion final se realizé con base en la relevancia clinica y la calidad
metodoldgica de cada estudio, priorizando aquellos con resultados aplica-
bles a la practica reconstructiva contemporanea.

Escenario clinico
Paciente femenina de 70 afos, con diabetes en aparente buen control, refe-

rida por oncologia para valoracion de reconstrucciéon mamaria. Recibié
quimioterapia, inmunoterapia y radioterapia (figura 5.1).

Figura 5.1. Paciente candidata a reconstruccién mamaria

Fuente: elaboracion propia basada en la recopilacién de datos clinicos de la campana de reconstruccion
mamaria 2023-2024 y la revisién de expedientes médicos.
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Luego de completar el protocolo previo a cirugia, incluyendo valoracién
por cardiologia, se programa a cirugia. Sin embargo, previo al inicio pre-
sento crisis hipertensiva con cifras de hasta 200/130 mmHg (figura 5.2).

Figura 5.2. Elevacion de la presion arterial previo a la cirugia

i' Adulte (%

Inf NIBP

140/81(99)
139,/81(100
150/82(102)
147,/83(104
168/990128]
230/141(167)

Unida fmmHQ

112

Calcu 18 >
s lmpr25 e _J

_._..._—___-—-—

Fuente: elaboracién propia adaptada de los criterios de seguridad propuestos por Ramos-Gallardo et al.
(2024) y las guias de practica clinica internacionales.

Reconstruccion mamaria en pacientes
con diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que tiene niveles altos de
glucosa en la sangre. Al tener estos niveles altos ocasiona un nimero mayor
de mediadores inflamatorios como citoquinas y prostaglandinas (Flegal et
al., 2010). Lo cual puede predisponer a un mayor riesgo de complicaciones
en cualquier procedimiento, no solamente en la cirugia plastica, en este caso
para reconstruir el tejido mamario perdido por cancer.

Teniendo en cuenta que cada vez tendremos mayor nimero de pacien-
tes con enfermedades cronicas, en especial con alteraciones en la glucosa,
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debemos informar sobre los posibles riesgos que pueden presentar para
poder realizar algin procedimiento.

Una revision sistematica realizada por Mortada et al. mostrd que aun-
que las pacientes diabéticas no presentan mayor riesgo de pérdida del col-
gajo o infecciones, si tienen un incremento en la incidencia de dehiscencia
de la herida quirurgica (Mortada et al., 2023).

Por lo tanto, si bien en este tipo de pacientes no es una contraindicacion
para realizar una reconstruccion mamaria, debemos de tener, previo a la
cirugia, informacién detallada sobre las cifras de glicemia (hemoglobina
glicosilada, glucosa en ayuno y/o curva oral de tolerancia a la glucosa),
historia de complicaciones y dehiscencia posterior a un evento quirurgico, asi
como considerar la aplicacién de antibidtico profilactico (Ogden et al.,
2006). De esta manera podemos asesorar a la paciente sobre las posibles
complicaciones y la manera de disminuir este riesgo y reducir la posibilidad
de las mismas.

En este caso en particular, si bien la diabetes mellitus no es una contra-
indicacion para llevar a cabo el procedimiento, puede influir como parte
del sindrome metabolico en la aparicion de un evento adverso, como la
elevacion de las cifras de presion arterial o con pacientes con poca capaci-
dad funcional (Mrad et al., 2022).

Consideraciones en pacientes
con sobrepeso u obesidad

El sobrepeso y la obesidad son un problema cada vez mas comun, se estima
que en algunos paises hasta una tercera parte de las mujeres de mas de 20
afos tendra algin grado de obesidad (Flegal et al., 2010).

La obesidad incrementa el riesgo de diferentes complicaciones relacio-
nadas con la realizacion de algiin procedimiento quirdrgico, incluyendo la
posibilidad de una reconstruccién mamaria (Ogden et al., 2006).

Complicaciones como falla a la reconstrucciéon mamaria, infeccion, he-
matoma, riesgo de trombosis venosa profunda y tromboembolia pulmonar
pueden presentarse (Mrad et al., 2022). Por ello las pacientes deben de re-
cibir informacion al respecto y disminuir su peso previo la cirugia.
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En una revision de literatura hecha por EIAbd et al. encontraron que las
pacientes con obesidad que se someten a una reconstrucciéon mamaria cuan-
do se elige la reconstruccién con tejido autélogo tendran menos complica-
ciones, sobre todo, relacionadas con infeccién, hematoma o seroma (El1Abd
et al., 2022). Sin embargo, pueden tener un riesgo mayor de eventos trom-
béticos, como trombosis venosa profunda o embolismo pulmonar (Ahmed
et al., 2024).

Se debe evaluar el riesgo de trombosis y sobre todo las diferentes opcio-
nes para prevenir un evento de este tipo, ya que si bien la reconstruccion
con tejido autdlogo, especialmente en este tipo de pacientes, puede ser una
buena opcion, puede conferir un riesgo de trombosis o de sangrado por el
uso de quimioprofilaxis (Saldanha et al., 2021).

Evaluacion del riesgo trombotico
en reconstruccion mamaria

La evaluacién de Caprini es util para evaluar el riesgo de trombosis. Pa-
nucci et al. posteriormente evaluaron su utilidad en nuestra especialidad. La
cirugia pldstica, vista en sus dos vertientes, tanto la parte estética como re-
constructiva, confiere un riesgo de presentar este evento adverso (Cuenca-Par-
do et al., 2019). Se cuenta con estudios en nuestra poblacién que valoran
el posible riesgo y la manera de prevenirlo. Estudios en poblacién mexica-
na (Cuenca et al.) sefialan que la duracién de la cirugia, mds que el nimero
de procedimientos, incrementa el riesgo (Cuenca-Pardo et al., 2020). La
tabla 5.1 muestra los parametros que toman en cuenta en la escala Appert
para poder estimar el riesgo de trombosis en procedimientos de la especia-
lidad de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva.

Tabla 5.1. Factores que considera la evaluacion de Appert (Escala de Riesgo Total)
en el riesgo protrombético de la especialidad de Cirugia Pldstica
1 Procedimiento de alto riesgo: abdominoplastia, liposuccién, inyeccién de grasa, mama, lifting

de brazos, lifting de piernas, lifting facial, quemaduras, ulceras por presion, procedimiento oncolégico,
microcirugia.

2 Otros procedimientos de especialidad en la misma cirugia: reparacion de hernia, histerectomia,
cesdrea, parto vaginal.
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Duracién del procedimiento (horas).
Sangrado estimado.

Grasa aspirada.

Grasa inyectada.

Complejidad del procedimiento.

Edad.

O 0O N o u b~ W

Mujer con algunos de estos factores: Venas varicosas, enfermedades reumaticas, parto o puerperio,
ingesta hormonal.

10  Enfermedades autoinmunes, posparto, pastillas anticonceptivas.
11 Antecedente de cirugia Ultimo mes.
12 IMC.

13 Comorbilidades: diabetes, hipertensién, enfermedades cardiacas, enfermedades pulmonares, mieloma
multiple, cancer, enfermedad inflamatoria intestinal, infeccién, Covid, VIH, transfusién de sangre
reciente, quimioterapia.

14 Trauma reciente.

15  Antecedentes familiares de TVP u otros trastornos protrombéticos.
16 Movilidad.

17 Vuelos.

18  Turismo médico.

20  Covid (en los ultimos seis meses, moderado o grave.

21 Vacunacion Covid.

22 Elevacion: hemoglobina, eritrocitos, hematocrito, protrombina.

Fuente: elaborado con base en Caprini, J. A. (2005). Risk assessment as a guide to thrombosis prophylaxis.
Current Opinion in Pulmonary Medicine.

Por lo tanto, podemos mencionar que, previo a todo procedimiento,
debe evaluarse el riesgo que existe para presentar complicaciones. Cada
paciente debe de contar con laboratorios recientes, evaluacién previa por
especialista en medicina interna y cardiologia. Esta ultima en especial en
pacientes mayores de 50 afios. Los procedimientos deben ser planeados con
tiempo para poder contar con lo necesario para atender cualquier impre-
visto (Mureau., 2018). En este caso en la consulta externa previa a la cirugia
se valord el riesgo, la manera de prevenirlo y sobre todo se firmé consenti-
miento, dando tiempo para que la paciente pueda analizar la informacion
proporcionada.

95



96

RIESGOS Y SEGURIDAD EN LA RECONSTRUCCION MAMARIA

Medidas de prevencion del riesgo trombético

El primer paso es identificar el riesgo y calcular el mismo. La evaluacion de
Caprini con su correspondiente modificacion por parte de Panucci asi como
la propuesta de Appert pueden ser ttiles para evaluar el riesgo (Morales-Oli-
vera et al., 2023).

La adecuada hidratacion durante y posterior al procedimiento. El uso
de medias de compresion neumatica intermitente, uso de medias de com-
presion TED y la deambulacion asistida pueden ser muy utiles (Cuenca-Par-
do et al., 2023).

La tromboprofilaxis es una herramienta importante. Se debe explicar
en la consulta la posibilidad de que se presente la complicacién y los ries-
gos inherentes a la misma en prevencién del problema: sangrado (Cuen-
ca-Pardo et al., 2023).

Un factor importante que descuidamos es la temperatura corporal del
paciente. Colchones de aire caliente o el uso de soluciones por via intrave-
nosa a una temperatura adecuada pueden ayudar a evitar la pérdida de
calor y disminuir complicaciones (Enrique et al., 2021).

En los ultimos afios también se ha propuesto la implementacion de
programas de Patient Blood Management (PBM) y medidas de preservacion
hemodinamica como estrategias complementarias para disminuir compli-
caciones tromboticas y hemorragicas en pacientes de cirugia reconstructiva.
Un ensayo clinico controlado demostré que estas medidas reducen signifi-
cativamente la necesidad de transfusion y el riesgo de eventos adversos en
cirugia plastica mayor (Enrique et al., 2021).

Inicio y duracion de la tromboprofilaxis

El inicio de la tromboprofilaxis debe empezar una vez que se descarta san-
grado. Generalmente en las primeras 24 horas podemos descartar esta po-
sibilidad e iniciar el procedimiento.

La tromboprofilaxis debe durar por lo menos una semana. Ademas de
la prevencion por medio de medicamentos, la hidratacion adecuada, deam-
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bulacioén asistida y el uso de medias de compresion neumatica intermitente
deben de sumar en la prevencién de un evento trombético (Cuenca-Pardo
y Ramos-Gallardo, 2024).

Especial atencion debemos tener en caso de que la paciente cuente con
antecedentes de trombosis personales o familiares.

Estrategias para reducir eventos
adversos en reconstruccion mamaria

Existen dos tipos de factores de riesgos: los que son modificables y los que
no son modificables.

Los riesgos no modificables son todos aquellos que no podemos cam-
biar, por ejemplo antecedente de trombosis, edad o el género.

Los riesgos modificables son aquellos que podemos mejorar previamen-
te a la cirugia. Por ejemplo, si la paciente tiene obesidad o sobrepeso se
puede buscar reducir su peso previo a la cirugia (Saldanha et al., 2022). En
una paciente con diabetes mellitus podemos buscar que sus niveles de glu-
cosa se encuentren en niveles éptimos previos al procedimiento, desafortu-
nadamente no podemos eliminar el hecho de que una paciente tenga una
enfermedad crénica, pero si podemos buscar que sus condiciones sean las
mejores previo al procedimiento.

Conclusiones, recomendaciones
y trabajo futuro

La reconstrucciéon mamaria en pacientes con antecedente de mastectomia
por cancer mejora de manera significativa su calidad de vida. Previo a la
cirugia debe completarse un protocolo preoperatorio con valoracién de me-
dicina interna y, en mayores de 50 afios, de cardiologia. La diabetes mellitus
incrementa el riesgo de dehiscencia de la herida, por lo que es indispensable
un adecuado control glucémico. En pacientes con obesidad, la reconstruc-
cién con tejido autdlogo puede ser ventajosa, aunque con mayor riesgo
trombotico. Informar a la paciente sobre riesgos y medidas de prevencién
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permite realizar el procedimiento de forma mas segura y mejorar sus resul-
tados funcionales y psicoldgicos. Futuras investigaciones deberan enfocarse
no sélo en la reduccion de complicaciones perioperatorias, sino también en
la creacion de protocolos individualizados basados en riesgo metabdlico,
estado nutricional y fragilidad. Recientemente se ha propuesto que la inte-
gracion de escalas de calidad de vida junto con la estratificacion de riesgo
podria optimizar los resultados a largo plazo en reconstrucciéon mamaria.
Esta perspectiva multidimensional permitira avanzar hacia una practica
quirdrgica mds segura y centrada en la paciente.
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Resumen

Antecedentes: La reconstruccion mamaria inicialmente se creia que empeo-
raria el prondstico oncolégico 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 modific6 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 reconstruccién
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 autologa recobré 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-cutédnea
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 comparo las técnicas de re-
construccién mamaria con tejido dorsal LIFT contra aquellas de tejido ab-
dominal FTT (Free tissue transfer). Se observé 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 regién 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 quirturgicos, 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) surgio 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 aiin 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 tamafo 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
autologo; 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 reconstruccién 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 reconstruccidon 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 encontro6 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
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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 oncolégico 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 ala 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 reconstruccidn 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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Resumen

La reconstrucciéon mamaria con materiales aloplasicos, principalmente im-
plantes, constituye una opcidén segura y eficaz para restaurar la formay el
volumen mamario tras una mastectomia. El capitulo revisa la evolucion
histérica de los implantes, sus indicaciones, contraindicaciones y criterios
de seleccion de pacientes, destacando la importancia de una evaluaciéon
anatomica, oncologica y psicoldgica integral. Se describen los tipos de im-
plantes disponibles, sus superficies y el papel de las matrices dérmicas ace-
lulares en la optimizacién de resultados, especialmente en reconstrucciones
prepectorales. Asimismo, se analizan las principales técnicas quirdrgicas en
uno o dos tiempos, los planos de colocacién y los factores que influyen en la
toma de decisiones. Finalmente, se abordan las complicaciones mas frecuen-
tes, su manejo y las perspectivas futuras, enfatizando la personalizacion del
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tratamiento, los avances tecnoldgicos y la necesidad de seguimiento a largo
plazo para mejorar los resultados y la calidad de vida de las pacientes.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, implantes mamarios, matrices dér-
micas acelulares, plano prepectoral.

Introduccion

La reconstruccién mamaria es un procedimiento quirurgico destinado a
restaurar la forma, el volumen y la simetria de la mama tras una mastecto-
mia parcial o total. Este procedimiento tiene un impacto significativo en la
calidad de vida de las pacientes, mejorando su autoestima y bienestar psi-
cosocial. Dentro de las opciones reconstructivas, el uso de materiales alo-
plasicos, como implantes mamarios, ha demostrado ser una alternativa
efectiva y segura.

El uso de implantes mamarios en la reconstruccion se remonta a la
década de 1960 con la introduccion de los primeros dispositivos de silicona.
Desde entonces, la evolucion tecnolégica ha permitido el desarrollo de im-
plantes con mejor biocompatibilidad, texturas optimizadas para reducir el
riesgo de contractura capsular y disefios anatomicos que proporcionan re-
sultados mas naturales. Con el avance de la cirugia oncoldgica y la preserva-
cion de piel y complejo areola-pezoén en ciertos casos, las técnicas de recons-
truccién con implantes han ganado popularidad por su menor morbilidad
en comparacion con los colgajos autologos. A pesar de que la reconstruccién
mamaria con implantes es una de las estrategias mas utilizadas tras la mas-
tectomia, persisten importantes desafios relacionados con la seleccion ade-
cuada de pacientes, la eleccion del plano de colocacion, el impacto de la ra-
dioterapia y la prevencion de complicaciones a corto y largo plazos. La
ausencia de criterios estandarizados y de una integracion clara entre avances
tecnolégicos, evidencia cientifica y practica clinica genera variabilidad en los
resultados. Este capitulo aborda de manera integral el problema de cémo
optimizar la reconstruccién mamaria con materiales aloplasicos, equilibran-
do seguridad oncolégica, resultados estéticos, calidad de vida y reduccién de
complicaciones.
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Indicaciones y contraindicaciones

La reconstruccion mamaria con implantes esta indicada en pacientes que han
sufrido una mastectomia por cancer de mama o enfermedades benignas con
alto riesgo de malignizacién, asi como en aquellas que buscan una reconstruc-
cion diferida. Se considera una opcion favorable en pacientes con buen estado
general de salud y tejido cutaneo suficiente para cubrir el implante.

Las contraindicaciones incluyen:

o Pacientes con irradiacion previa que presenten tejido téraco-cuta-
neo insuficiente o pobre calidad tisular.

« Presencia de infecciones activas o mala cicatrizacion.

o Pacientes con enfermedades autoinmunes descompensadas.

 Expectativas irreales sobre los resultados de la reconstruccion.

Criterios de seleccion de pacientes

La seleccion del paciente adecuado es fundamental para el éxito del proce-
dimiento. Se deben evaluar factores como la calidad y cantidad de tejido
remanente, el tamafno y forma de la mama contralateral, la disponibilidad
de piel y la salud general de la paciente. La discusién multidisciplinaria con
oncdlogos y radioterapeutas es clave para determinar la viabilidad de la
reconstruccion inmediata o diferida.

Evaluacién preoperatoria: consideraciones
anatémicas, oncoldgicas y psicoldgicas
La evaluacién preoperatoria debe incluir:

 Aspectos anatémicos: calidad del tejido disponible, elasticidad de la
piel y presencia de cicatrices previas.
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» Consideraciones oncologicas: necesidad de radioterapia postopera-
toria, tipo de cancer y pronostico.

o Evaluacion psicologica: expectativas realistas, salud mental y apoyo
emocional.

La planificaciéon detallada y la comunicacién con la paciente son esen-
ciales para garantizar resultados 6ptimos y evitar complicaciones a largo
plazo.

Materiales aloplasicos en reconstruccion mamaria
Tipos de implantes utilizados en reconstruccion

Los implantes mamarios utilizados en reconstruccidon pueden clasificarse
segun el material de relleno, la cubierta y la forma. Los principales tipos
incluyen:

 Implantes de silicon: compuestos por un gel cohesivo que propor-
ciona una apariencia y textura mas natural.

 Implantes de solucién salina: menos utilizados en la actualidad de-
bido a su mayor riesgo de deflacién.

o Protesis recubiertas con poliuretano: disefiadas para reducir la con-
tractura capsular y mejorar la adherencia al tejido.

La tecnologia de los implantes ha evolucionado significativamente en
las ultimas décadas, incluyendo mejoras en la cohesividad del gel de silico-
na, disefios anatémicos que optimizan la distribucién del volumen y super-
ficies texturizadas que reducen el riesgo de complicaciones. El gel de silicona
cohesivo es actualmente el material mas utilizado debido a su estabilidad y
menor riesgo de migracién en caso de ruptura. En contraste, los implantes
de solucidn salina pueden presentar pliegues palpables y mayor riesgo de
desinflado espontaneo.
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Superficie del implante

« Lisos: menor riesgo de seromas, pero mayor incidencia de desplaza-
miento.

o Texturizados: disefiados para reducir la contractura capsular, aun-
que se han relacionado con la aparicién de linfoma anaplasico de
células grandes (BIA-ALCL).

 Tecnologias emergentes: implantes de nanotextura que buscan redu-
cir el riesgo de complicaciones asociadas a las superficies rugosas
tradicionales.

Uso de matrices dérmicas acelulares y su papel
en la reconstruccion con implantes

Las matrices dérmicas acelulares (ADM) se han convertido en una herra-
mienta clave en la reconstruccion con implantes, proporcionando soporte
estructural, facilitando la cobertura del implante y mejorando los resultados
estéticos. Estas se utilizan especialmente en reconstrucciones prepectorales
y en casos donde la cobertura tisuar es limitada.

Técnicas quirurgicas en reconstruccion
mamaria con implantes

Antes de seleccionar la técnica de reconstruccidon mamaria se deben anali-
zar distintos factores que influyen en el éxito del procedimiento. Estos in-
cluyen:

« Estado del tejido toracico: la calidad y cantidad del tejido disponible es
crucial para determinar la viabilidad de ciertas técnicas.

 Necesidad de radioterapia adyuvante: la radioterapia puede aumentar
el riesgo de contractura capsular y afectar la integridad del implante.

 Expectativas estéticas y funcionales: la eleccién de la técnica debe
alinearse con los deseos y necesidades de la paciente.
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« Factores anatomicos: la morfologia del térax y la disponibilidad de
cobertura tisular influyen en la decisién quirtrgica.

« Historial quirtrgico: presencia de cicatrices previas o cirugias en la
region toracica pueden limitar las opciones reconstructivas.

o Factores de riesgo asociados a complicaciones quirurgicas: condi-
ciones como diabetes o tabaquismo pueden influir en la cicatriza-
cion y la integridad del implante.

Es por eso de vital importancia realizar una evaluacién integral y mul-
tidisciplinaria para minimizar riesgos y aumentar las tasas de éxito.

Reconstruccion mamaria en uno o dos tiempos

La reconstruccion con implantes puede realizarse en uno o dos tiempos,
dependiendo de las caracteristicas del paciente y las condiciones del tejido
tordcico.

« Reconstrucciéon inmediata con implante definitivo: se realiza en el
mismo tiempo quirurgico que la mastectomia. Sus ventajas incluyen
una menor cantidad de cirugias y una recuperaciéon mas rapida,
pero se requiere una adecuada cobertura del implante y buena cali-
dad del tejido.

 Expansion tisular y colocacién secundaria del implante: se coloca
un expansor tisular temporal para estirar la piel y posteriormente se
intercambia por un implante definitivo. Esta técnica es ttil cuando
el tejido disponible es insuficiente.

Planos de colocacion del implante

Existen dos planos principales para la colocacion del implante en la recons-
truccién mamaria:
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« Subpectoral: el implante se coloca debajo del musculo pectoral mayor.
Sus ventajas incluyen un menor riesgo de contractura capsular y mejor
cobertura del implante. sin embargo, puede generar molestias posto-
peratorias y animacion del implante con la contraccién muscular.

 Prepectoral: en esta técnica, el implante se coloca sobre el musculo
pectoral, directamente bajo la piel. Se asocia con una menor morbili-
dad postoperatoria y evita la animacion del implante. Sin embargo, se
requiere un adecuado grosor del tejido y el uso de matrices dérmicas
acelulares para mejorar la cobertura y estabilidad del implante.

« Comparacion entre ambas técnicas: la eleccion entre el plano sub-
pectoral y prepectoral depende de factores como la calidad del teji-
do, el antecedente de radioterapia y las preferencias del cirujano y la
paciente.

Manejo de complicaciones en la reconstruccion
mamaria con implantes

La reconstruccion mamaria con implantes, aunque segura y efectiva, no esta
exenta de complicaciones. La contractura capsular es una de las mas fre-
cuentes, asociada a factores como la radioterapia, infecciones subclinicas y
hematomas. Su manejo incluye medidas preventivas como el uso de solu-
ciones antibidticas intraoperatorias y matrices dérmicas acelulares, asi como
opciones quirurgicas como la capsulectomia en casos avanzados. El uso de
técnicas prepectorales ha mostrado una reduccién en su incidencia, espe-
cialmente cuando se acompaiia de matrices dérmicas acelulares.

Otras complicaciones relevantes incluyen seromas, hematomas, infec-
ciones y malposicion del implante. Los seromas suelen resolverse con aspi-
racion o drenaje, mientras que los hematomas extensos requieren evacua-
cién quirdrgica. Las infecciones pueden manejarse con antibidticos en fases
tempranas, pero en casos severos, es necesario retirar el implante y optar
por una reconstruccidn diferida. La malposicion y rotacion del implante
pueden corregirse mediante capsulorrafia o reforzamiento con materiales
sintéticos, siendo mas comunes en reconstrucciones prepectorales mal pla-
nificadas.
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A largo plazo, la ruptura del implante y la necesidad de reintervenciones
son consideraciones importantes. La mayoria de las pacientes requerird una
cirugia adicional dentro de los 10 afios, ya sea por complicaciones o por
deseo de mejorar el resultado estético. La vigilancia continua, el seguimien-
to clinico y una adecuada seleccion de pacientes siguen siendo los pilares
fundamentales para optimizar los resultados y reducir la incidencia de com-
plicaciones en la reconstruccién mamaria con materiales aloplasicos.

A través del analisis de estudios clinicos retrospectivos y prospectivos
previamente publicados, se obtuvo la informacién que se presenta en la
tabla 7.1, la cual sintetiza las principales complicaciones asociadas a la re-
construccion mamaria con implantes.

Tabla 7.1. Ventajas y desventajas de los planos de colocacién de implantes
(Prepectoral vs. Subpectoral)

Contractura capsular 7.7-10.8% Radioterapia, infeccion subclinica
Seroma 7.2% Uso de ADM, plano prepectoral
Infecciéon 6.8% Tabaquismo, diabetes
Reintervencién a 10 afos 38.6-49% Edad, tipo de implante

Fuente: elaboracion propia basada en la revision de estudios clinicos de Sbitany et al. (2017)
y Ostapenko et al. (2023).

Resultados y perspectivas futuras

La reconstruccion mamaria con implantes ha demostrado ofrecer resultados
estéticos satisfactorios y una mejora significativa en la calidad de vida de las
pacientes, en especial cuando se selecciona adecuadamente la técnica qui-
rurgica y se utilizan materiales avanzados como matrices dérmicas acelu-
lares. A pesar de los desafios asociados a la radioterapia y la posibilidad de
complicaciones, los avances tecnoldgicos en el disefio de implantes —inclu-
yendo superficies nanotexturizadas, geles de alta cohesividad y recubrimien-
tos antibacterianos— han mejorado los resultados funcionales y reducido
la tasa de complicaciones. Las nuevas tendencias apuntan hacia una mayor
personalizacién de la reconstruccion, apoyada en herramientas de simula-
cién tridimensional, planificacion virtual y técnicas regenerativas, como el
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uso combinado de injertos de grasa autdéloga y biotecnologia tisular. A me-
dida que evoluciona el conocimiento sobre la biocompatibilidad, la interac-
cion implante-huésped y la respuesta inmune, es previsible que los futuros
desarrollos favorezcan reconstrucciones mas seguras, estables y con mejores
resultados a largo plazo.

Conclusiones

La reconstruccién mamaria con materiales aloplasicos representa una he-
rramienta fundamental en el arsenal del cirujano plastico moderno, permi-
tiendo restaurar la anatomia y el bienestar emocional de las pacientes tras
una mastectomia. La eleccion adecuada de la técnica quirtrgica, el tipo de
implante y el momento reconstructivo debe basarse en una evaluacién in-
dividualizada que considere factores oncoldgicos, anatémicos y psicolégicos.
La incorporacioén de matrices dérmicas acelulares y nuevas tecnologias ha
mejorado significativamente los resultados, reduciendo complicaciones y
optimizando la estética. No obstante, sigue siendo indispensable una plani-
ficacién quirtrgica cuidadosa, el trabajo multidisciplinario y el seguimien-
to a largo plazo para garantizar resultados seguros, duraderos y centrados
en la paciente.
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Resumen

Antecedentes: Desde su empleo en los afios sesenta hasta la actualidad, la
reconstruccion mamaria con material aloplastico ha mostrado una evolucién
sustancial y con esta evolucion la decision sobre colocar un dispositivo en el
plano prepectoral (subcutaneo) vs. el plano subpectoral ha sido motivo de
controversia. La morbilidad relacionada a la division del musculo pectoral
ha llevado a retomar el plano prepectoral para la reconstrucciéon mamaria
tanto inmediata como tardia. Método: Se realizé una bisqueda extensa de la
literatura que evaluara la evidencia disponible sobre la reconstrucciéon ma-
maria con material aloplastico en el plano prepectoral. Resultados: El plano
prepectoral resulta un bolsillo seguro para la colocacion de dispositivos sin
observar un numero incrementado de complicaciones cuando se compara
con el plano subpectoral. Conclusiones: Tras una seleccion apropiada de las
pacientes es posible hacer uso del plano prepectoral para la reconstruccion
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mamaria con material aloplastico, por lo que conocer sus indicaciones per-
mite disminuir la morbilidad asociada con la reconstruccion.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, plano prepectoral, plano subpecto-
ral, seleccion de pacientes.

Introduccion

El empleo de material aloplastico en el contexto de reconstrucciéon mamaria
ha mostrado una evolucion substancial a través de los afios. Desde su im-
plementacién en los afios sesenta hasta la actualidad, donde la modalidad
mas empleada ha sido la reconstruccién en dos etapas, la decision de colo-
car un dispositivo subcutaneo contra uno por debajo del musculo ha sido
objeto de controversia (Cordeiro y Jazayeri, 2016; Hung et al., 2023; Uroskie
y Colen, 2004).

Y aunque en primera instancia la técnica se describié con la colocacién
de dispositivos en el plano prepectoral, la adopcion de este seguido de la
realizacion de la mastectomia llevo a la aparicion de diversas complicacio-
nes, sobre todo relacionadas a la viabilidad de la piel de los colgajos resul-
tantes. Este tipo de situaciones llevaron a la adopciéon del plano submuscular
para brindar una mejor cobertura de los implantes y por ende reducir el
numero de complicaciones. Sin embargo, con la evidencia mas reciente, se
ha observado que la ubicacion del implante en el plano prepectoral puede
ser una alternativa eficaz y segura, siempre y cuando se realice una adecua-
da evaluacion de la calidad de la piel y los colgajos resultantes de la mastec-
tomia (Caputo et al., 2023; Seth y Sisco, 2025).

Las primeras descripciones de la colocacion de implante en el plano
prepectoral se realizaron en los afios sesenta y fue primero el uso de implan-
tes de pequeiio volumen los utilizados para tratar de evitar un exceso en la
tension de los colgajos de la mastectomia. A pesar de mostrarse como una
opcidn reconstructiva atractiva, el nimero de complicaciones donde se in-
cluia la contractura capsular, malposicion del implante, una apariencia poco
natural, rippling y exposicion, llevo a los cirujanos a optar por una cober-
tura mds robusta y por ende con la posibilidad de disminuir la tasa de com-
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plicaciones. Esto llevo a cambiar el plano de colocacion por debajo del
musculo pectoral y el musculo serrato contrarrestando los inconvenientes
resultantes de un bolsillo subcutaneo (Pickrell et al., 1977; Woods y Verhey-
den, 1980).

A pesar de que el empleo de esta técnica disminuyd las complicaciones
relacionadas al plano prepectoral o subcutdneo aparecieron otras morbi-
lidades resultantes de la manipulaciéon del musculo pectoral, como la de-
formidad por animacidn, el dolor postoperatorio, falta de proyeccién y
la deficiencia en el contorno del polo superior. Todo esto llevo a revaluar la
posibilidad de colocar el implante en el plano prepectoral (Uroskie y Colen,
2004). En este capitulo los autores muestran las consideraciones basadas
en evidencia para la colocacién de este tipo de dispositivos ya sea en un
solo tiempo o en dos tiempos para la reconstruccién mamaria en el plano
prepectoral.

Metodologia de la revision

Este capitulo corresponde a una revision narrativa. Se realizo una busqueda
bibliografica en PubMed/MEDLINE (articulos en inglés y espaiiol) orienta-
da a la reconstruccion mamaria con material aloplastico, con énfasis en la
colocacion prepectoral vs. subpectoral y en topicos de practica clinica pe-
rioperatoria y de seguimiento. La estrategia se centrd en temas relacionados
y utiliz6 términos clave como: reconstruccién mamaria con implantes, re-
construcciéon mamaria postmastectomia, plano prepectoral, plano subpec-
toral/submuscular/retropectoral, expansor tisular, implante mamario, matriz
dérmica acelular, mallas biolégicas o sintéticas, radioterapia postmastecto-
mia, complicaciones, resultados, seroma, infeccion, necrosis cutanea, con-
tractura capsular, deformidad por animacion, dolor y reintervencion/explan-
tacion. Se complemento con una busqueda secundaria a partir de las referencias
de articulos clave.

Se incluyeron estudios pertinentes para los objetivos del capitulo que
aportaran datos sobre técnica, seleccion de pacientes, uso de mallas o matri-
ces dérmicas acelulares y desenlaces clinicos (complicaciones y resultados).
Se excluyeron publicaciones sin relevancia directa para los temas abordados
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y aquellas sin informacidn clinica util para sustentar recomendaciones.
Dado el caracter narrativo, la seleccion se realizé por relevancia clinica y
calidad metodoldgica, priorizando metaanalisis, revisiones sistematicas, guias
o consensos y estudios comparativos, e incorporando estudios observacio-
nales cuando fue necesario para cubrir areas con evidencia limitada. La
informacion se integré mediante sintesis narrativa por ejes tematicos, sin
metaanalisis propio.

Revision de literatura
Bioingenieria y uso de mallas

Diversos autores en la literatura han descrito el concepto de bioingenieria
en la mama para poder contrarrestar las desventajas que presenta la coloca-
cion en el plano prepectoral y por lo tanto mejora de los desenlaces (Patrick
y Gabriel, 2016; Sigalove et al., 2017). Este concepto hace alusion al empleo
de matrices dérmicas acelulares (MDA), injerto de tejido adiposo e implan-
tes de gel cohesivo. Este principio se fundamenta en reemplazar los tejidos
deficientes al momento de la reconstruccion para brindar un mejor aspec-
to estético a la mama.

Desde su descripcion en 2005 en el contexto de reconstrucciéon mama-
ria, el uso de MDA se ha convertido en una herramienta para proveer una
cobertura adicional, aumentar los volimenes de los dispositivos y también
mejorar la estética de la mama al brindar un mayor camuflaje a los implan-
tes (Breuing y Warren, 2005; Delong et al., 2021; Vidya et al., 2019). La in-
troduccion de la MDA permitié lograr una reconstruccion en un plano dual
brindando soporte al polo inferior y creando un anclaje al surco inframa-
mario y también evitando la lateralizacion del implante (Salzberg et al.,
2011). Esto llevé a un proceso evolutivo donde las indicaciones empezaron
a expandirse y en la actualidad su empleo ha migrado hasta la creacion de
constructos de cobertura total para dispositivos inclusive en el plano sub-
cutaneo. A pesar de que su uso, al momento de la escritura de este libro, no
ha sido aprobado por la FDA (Food and Drug Administration) para este
efecto (Vidya et al., 2019).
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A pesar de esta reciente popularidad, cuando se ha comparado en revi-
siones sistemadticas sobre el empleo o no de este tipo de mallas no ha sido
posible demostrar con significancia estadistica un nimero menor de com-
plicaciones generales (infeccidn, seroma, hematoma, explantacion, contrac-
tura capsular). Tampoco se ha demostrado una diferencia significativa en
estos desenlaces entre el tipo de malla o MDA (cadavérica, xenoinjerto, sin-
tética). Sin embargo, aun se necesitan estudios comparativos que permitan
comparar de manera prospectiva el empleo de este tipo de mallas para eva-
luar complicaciones y también el resultado con escalas como el BREAST-Q
(Delong et al., 2021; Tellarini et al., 2023).

Seleccion del paciente y evaluacion
preoperatoria

El punto clave principal para poder hacer empleo del plano prepectoral es
la presencia de un colgajo resultante de la mastectomia que se encuentre
viable. Esto puede ser en el contexto de una mastectomia preservadora de
piel o preservadora de piel de pezén. Es importante considerar que cuando
los colgajos de la mastectomia se presentan delgados o comprometidos se
debera optar por una reconstruccion retardada en un segundo tiempo qui-
rurgico (Ter Louw y Nahabedian, 2017).

El cirujano plastico debe de asegurarse que el grosor de del colgajo sea
uniforme y grueso para poder considerar una reconstruccién inmediata. Se
considera aceptable un colgajo con un grosor superior a 1 cm en prueba de
pellizcamiento para proceder con la reconstruccién (Tellarini et al., 2023).
En el caso de que la viabilidad del colgajo se encuentre en duda se debera
optar por colocar primero un expansor tisular en un plano retropecto-
ral para posteriormente realizar la colocacion en el plano prepectoral en
un segundo tiempo. Es importante mencionar que existen pacientes con un
riesgo aumentado para presentar necrosis del colgajo de la mastectomia
como el tabaquismo, la diabetes, un indice de masa corporal elevado y una
mama voluminosa (Asaad et al., 2023; Graziano et al., 2023; Vidya et al.,
2017; Walker et al., 2021). Estas consideraciones deben de estar presentes
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inclusive cuando se piense que el colgajo de mastectomia se encuentra apa-
rentemente viable.

Figura 8.1. Algoritmo en la seleccion del plano de reconstruccién

SI— Reconstruccion diferida
(2° tiempo)

N NO (duda) — Expansor tisular
iColgajo de retropectoral (1° tiempo) — conversién
mastectomia a prepectoral (2° tiempo)

viable y adecuado? si colgajo adecuado
(perfusion adecuada;

grosor uniforme;
pellizcamiento
>1cm)

Si — Individualizar:
considerar autélogo;
siimplante, preferir

subpectoral
o estrategia en
dos tiempos Si — Preferir
subpectoral
NO — ;Tumor invade
fasciaoestda<0.5 NO — ;Enfermedad
cm de pared toracica? avanzada / inflamatorio

/ adyuvante agresiva
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‘ NO — Reconstruccion
Sl > . R
inmediata prepectoral
Favorecer .
(implante/expansor + malla
subpectoral Py
o matriz dérmica acelular).

Fuente: elaboracién propia basada en la revision de la técnica quirtrgica y la evidencia clinica comparativa entre
los planos prepectoral y retropectoral, adaptado de los consensos internacionales de Vidya et al. (2019).

Otras consideraciones importantes que considerar dentro de la historia
clinica del paciente son aquellas condiciones que pudieran favorecer a un
retraso en la cicatrizacion, como: la inmunosupresion, la enfermedad vas-
cular periférica, trastornos del tejido conectivo, el uso de esteroides y el
antecedente de radiacion. Estas pacientes en particular pudieran obtener
mayor beneficio de una reconstruccidn con tejido autélogo, no obstante
pacientes en quienes se realiza reconstrucciéon inmediata y recibiran radio-
terapia postmastectomia (RPM) no presentan mayores complicaciones en
el empleo del plano prepectoral (Graziano et al., 2023; Patel et al., 2021;
Zheng et al., 2023).
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Es importante mencionar que las consideraciones oncologicas también
deben de estar presentes al momento de decidir si se realizara la reconstruc-
cién en el plano prepectoral a pesar de que la toma de decisidn sobre el
momento reconstructivo y su indicacién correra a cargo del cirujano oncélo-
go. En este respecto es preferible optar por el plano subpectoral cuando los
tumores invadan la fascia o se encuentren dentro de 0.5 cm de la pared
toracica, esto debido a que la recurrencia es dificil de detectar con un im-
plante sobrepuesto (Buchanan et al., 2006). También pacientes que requie-
ren una terapia adyuvante agresiva (cancer de mama inflamatorio, estadios
avanzados) o superficiales, si bien no contraindican la colocacién de un
implante prepectoral, se favorecen de la colocacion de un implante o expan-
sor en plano subpectoral.

Evaluacion intraoperatoria

Aunque el juicio clinico es util al momento de evaluar la viabilidad del col-
gajo de la mastectomia, en la actualidad es posible hacerlo de una manera
fiable con el uso de la angiografia con verde de indiocianina (Av1) (Komo-
rowska-Timek y Gurtner, 2010; Phillips et al., 2012). Esta modalidad per-
mite realizar una evaluacion intraoperatoria, en tiempo real, valorando el
flujo sanguineo superficial. La AVI tiene un adecuado perfil de seguridad y
cuenta con una vida media en plasma corta (3-5 minutos) que permite la
evaluacion repetida durante el procedimiento. Inclusive es posible evaluar
el efecto que pudieran tener diferentes volimenes y establecer en tiempo
real una decision sobre el plan reconstructivo (Gurtner et al., 2013).

Para su empleo es necesario el mapeo de los vasos y la perfusion que
rodean el complejo areola pezén y una vez realizada la mastectomia espe-
rar 30-45 minutos para reevaluar tras la recuperacion de los colgajos. En
algunas ocasiones la fluorescencia puede no ser detectada y es posible
esperar 30 minutos mds para evaluar el estado de la piel. Una vez que se
ha verificado la viabilidad se debe colocar el dispositivo, esperar cinco mi-
nutos y nuevamente reevaluar para observar si bajo el efecto volumétrico
del dispositivo ha habido cambios en la perfusion de los tejidos. Es impor-
tante mencionar que algunas variables que son de uso frecuente durante la
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reconstrucciéon mamaria pueden interferir con la intensidad de la sefal de
la fluorescencia de la AvI y deben ser tomadas en cuenta, entre ellas se en-
cuentra: vasoconstrictores (epinefrina), azul de metileno y azul de isosulfan.
En el caso del uso de epinefrina puede ser necesario esperar mas de dos
horas para obtener una imagen viable con la AV (Gurtner et al., 2013).

Desenlaces del plano prepectoral

Un punto critico en la reconstruccién mamaria es el poder brindar una
reconstruccion que asemeje una mama con un aspecto natural y que este
restaure el bienestar psicosocial de la paciente. En un estudio realizado por
Fraser y colaboradores se estudid la influencia del sitio de colocacién en el
bienestar psicosocial reportado por las pacientes utilizando la escala
BREAST-Q (Breast-Related Quality of Life Questionnaire). Se analizaron los
puntajes psicosociales entre las pacientes que recibieron un implante pre-
pectoral vs. un implante subpectoral, encontrando que las pacientes presen-
taron mayores puntajes en las escalas psicosociales en el plano subpectoral.
Sin embargo, en cuestion de satisfaccién no fue posible encontrar diferencias
(Fraser et al., 2024).

En un estudio realizado por Hung y colaboradores encontraron que la
colocacién de dispositivos en el plano prepectoral se asocié con un mayor
riesgo de infeccion temprana y tardia tanto en el primer como en el segun-
do tiempo de reconstruccién (Hung et al., 2023). También Walker y colabo-
radores encontraron una tendencia a mayores complicaciones generales en
pacientes que se realizd la reconstruccion prepectoral contra la subpectoral
en pacientes con indice de masa corporal elevado, sin embargo, sin importar
la técnica los momios para reoperar incrementaron un 7% por cada punto
de incremento en IMC (Walker et al., 2021). Esto contrasta con el estudio de
Assaad y colaboradores, donde se estudié en pacientes el impacto de la
obesidad en la reconstruccion con material aloplastico en dos tiempos en
el plano prepectoral vs. el plano subpectoral, encontrando que la colocacion
subpectoral se asocié a mayores complicaciones en este grupo de pacientes
(50% vs. 37% p = 0.47), favoreciendo la colocaciéon de implantes en el plano
prepectoral (Asaad et al., 2023). Aunque estos trabajos contrasten en sus
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resultado,s es importante hacer notar que las complicaciones incrementan
en pacientes con obesidad independientemente del plano empleado.

Un punto importante en la toma de decisiones de la reconstruccion es
si la paciente recibird o no RPM. Esto debido a que la radioterapia presenta
un efecto sobre el sitio reconstruido, pudiendo llevar a fibrosis que aumen-
ta el riesgo de contractura, infeccion, dolor, atrofia y necrosis de los tejidos
(Patel et al., 2021). Este punto ha hecho pensar que el abordaje subpectoral
confiere mayores ventajas al proveer de un tejido mds robusto. Sin embargo,
en una revision sistematica realizada por Zheng y colaboradores donde se
incluyeron un total de 394 mamas en el contexto de RPM observaron que la
reconstrucciéon mamaria prepectoral no mostro significancia estadistica en
cuanto complicaciones como infeccién, seroma, necrosis de los colgajos,
hematoma o dehiscencia de herida (Zheng et al., 2023).

Conclusiones, recomendaciones y trabajo futuro

Con una adecuada seleccion del paciente y con el empleo de dispositivos y
mallas con mayor biocompatibilidad, la reconstruccién mamaria con ma-
terial aloplastico en el plano prepectoral en uno o dos tiempos es una alter-
nativa segura, con apropiados resultados estéticos, y permite disminuir la
morbilidad asociada con la divisién del musculo pectoral mayor sin presen-
tar una notable tasa de complicaciones. Ya sea que se emplee la colocacion
de un implante o un expansor con o sin algtn tipo de malla el punto clave
en la toma de decisiones, siempre sera la viabilidad del colgajo de mastec-
tomia. El cirujano plastico debe estar familiarizado con sus indicaciones y
decidir cuando es posible hacer el empleo de este bolsillo sin observar ma-
yores complicaciones. Es necesario atn estudios comparativos prospectivos
que comparen los diferentes planos para brindar conclusiones mas sélidas
sobre la reconstruccion con material aloplastico.
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Resumen

Antecedentes: El uso de matrices dérmicas acelulares (MDA) en el contexto
de reconstruccién mamaria ha ganado popularidad en la actualidad al ser-
vir de un andamiaje que proporciona un mayor soporte tisular y supone
una herramienta para suplir la deficiencia de tejido y los cambios estructu-
rales tras la mastectomia. Método: Se realiz6 una buisqueda extensa de la
literatura que evaluara la evidencia disponible sobre el empleo de MDA en
el contexto de reconstruccion mamaria. Resultados: El empleo de este tipo
de materiales permite proveer una extension al pectoral mayor, suavizar las
irregularidades de contorno, reconstruir el surco inframamario, proveer
soporte inferolateral en reconstruccidn retropectoral y brindar una capa
adicional de tejido en el contexto de reconstruccion prepectoral, no obstan-
te, existen complicaciones inherentes a un material ajeno. Conclusiones: El
uso de MDA en el contexto de reconstruccion mamaria cuenta con ventajas
para solventar la deficiencia de tejido y los cambios estructurales tras la
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mastectomia, sin embargo, barreras como el costo y la morbilidad afiadida
deben ser consideradas previo a su colocacion.

Palabras clave: matrices dérmicas acelulares, reconstruccion mamaria, ma-
terial alopldstico, reconstruccion prepectoral, mastectomia.

Introduccion

Desde su introduccién a mediados de los afios noventa, las matrices dér-
micas acelulares (MDA) se han convertido en una herramienta popular
para su uso en cirugia plastica con indicaciones en reconstruccion tras
quemaduras, cirugia de mano, cobertura en extremidad, mama, asi como
en otras areas donde su empleo ocurre de manera menos frecuente
(Wainwright, 1995).

Fue en 2005 cuando la primera MDA fue empleada para reconstruccion
mamaria y desde entonces se ha convertido en una herramienta para proveer
una cobertura adicional, aumentar los volimenes de los dispositivos y tam-
bién mejorar la estética de la mama al brindar un mayor camuflaje a los
implantes mamarios (Breuing y Warren, 2005; Delong et al., 2021; Vidya et
al., 2019). La introduccién de la MDA permitié lograr una reconstruccion
en un plano dual brindando soporte al polo inferior y creando un anclaje
al surco inframamario y también evitando la lateralizacién del implante
(Salzberg et al., 2011). Esto llevo a un proceso evolutivo donde las indica-
ciones empezaron a expandirse y en la actualidad su empleo ha migrado
hasta la creacion de constructos de cobertura total para dispositivos inclu-
sive en el plano subcutaneo. En la actualidad, su uso se reporta sobre todo
para reconstruccién mamaria inmediata (91% de los estudios), aunque tam-
bién se ha empleado para cirugia de revision tras una primera reconstruc-
cién (Glynou et al.,, 2024; Slavin y Lin, 2012).

En el contexto de cirugia estética de mama, este tipo de materiales han
permitido tratar complicaciones como la irregularidad de contorno, la mal-
posicion del implante, y también en el contexto de una mamoplastia de
reduccion, el brindar soporte a los tejidos para prevenir su descenso (Fend-
meno de bottoming out) (Ayeni et al., 2012).
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A pesar de que su uso, al momento de la escritura de este libro, no ha
sido aprobado por la FDA (Food and Drug Administration) para este efecto
(Vidya et al., 2019). Este tipo de materiales no han mostrado tener mayores
complicaciones cuando se comparan con las técnicas de reconstruccion tra-
dicionales, sin embargo, su uso no esta exento de situaciones que pudieran
influenciar la toma de decisiones sobre su uso (Skovsted et al., 2016). El
objetivo de este capitulo es brindar al lector una visién general sobre las di-
ferentes MDA bioldgicas en el mercado, sus indicaciones, asi como las poten-
ciales complicaciones sobre su empleo.

Metodologia de la revision

Este capitulo corresponde a una revision narrativa. Se realizé una busqueda
bibliografica en PubMed/MEDLINE (articulos en inglés y espafiol) orien-
tada al uso de matrices dérmicas acelulares (MDA) y mallas en la recons-
truccion mamaria con implantes o expansores tisulares, con énfasis en su
aplicacién en planos prepectoral y subpectoral/submuscular/retropectoral,
asi como en aspectos técnicos, integracion del biomaterial, complicaciones
y resultados clinicos.

La estrategia se centrd en temas relacionados y utiliz6 términos clave
como: reconstruccién mamaria con implantes, reconstruccién mamaria
postmastectomia, plano prepectoral, plano subpectoral/submuscular/re-
tropectoral, expansor tisular, implante mamario, matriz dérmica acelular,
mallas bioldgicas o sintéticas, radioterapia postmastectomia. También se
consideraron los principales productos comerciales descritos en la litera-
tura (AlloDerm, DermaMatrix, FlexHD, Strattice, SurgiMend y Veritas)
y se realizé una busqueda secundaria a partir de las referencias de articu-
los clave.

Se incluyeron estudios pertinentes que aportaran datos sobre composi-
cion, propiedades, indicaciones, seleccion de pacientes, técnica quirtrgica
y desenlaces clinicos relacionados con el uso de MDA en reconstruccién
mamaria. Se excluyeron publicaciones sin relevancia directa para los temas
abordados o sin informacion clinica util.
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Dado el caracter narrativo, la seleccion se realizé segun relevancia clinica
y calidad metodolégica, priorizando metaanalisis, revisiones sistematicas,
guias, consensos y estudios comparativos, e incorporando estudios observa-
cionales cuando fue necesario para cubrir areas con evidencia limitada. La
informacidn se integré mediante sintesis narrativa por ejes tematicos, sin
metaanalisis propio.

Revision de literatura
Generalidades sobre las MDA

Una MDA es un material bioloégico que puede originarse de tejido humano
o animal y a través de un proceso donde se remueven los componentes
celulares y antigénicos es posible brindar un andamiaje compuesto de fibras
de colageno, elastina, acido hialurénico, entre otras moléculas que compo-
nen la matriz extracelular (ME). Este andamiaje permite la revascularizacién
y la poblacién por células del huésped brindando un tejido con caracteris-
ticas nativas (Cheng y Saint-Cyr, 2012a; Hallberg et al., 2018).

Como normas generales cada una de estas matrices se diferencia en su
origen, el proceso de eliminacion de componentes celulares y antigénicos,
sus dimensiones, su proceso de preparacion previo a la colocacién y la ma-
nera en que estas se preservan (Skovsted Yde et al., 2016). Algunas se consi-
deran asépticas, pero no estériles y por esto existe un riesgo tedrico de in-
feccion (Cheng y Saint-Cyr, 2012a).Otras requieren de un proceso de
rehidratacion para poder ser utilizadas y también poseen una polaridad que
dirige el contacto con el colgajo de mastectomia (Skovsted et al., 2016).
Como todo material ajeno es importante que se haga empleo de una técni-
ca estéril rigurosa y que solamente un cirujano sea quien manipula la matriz
después de un cambio y lavado de guantes, tal como se realiza previo a la
colocacion de un material aloplastico, llamese protesis o expansor tisular.
Es necesario minimizar o inclusive evitar el contacto con la piel y el campo
quirurgico (Cheng & Saint-Cyr, 2012b).

Cada MDA puede tener una polaridad definida y previo a su colocacién
es importante conocerla para obtener una adecuada revascularizacién y
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prevenir complicaciones (Ibrahim et al., 2013a; Namnoum, 2009). Habitual-
mente existe un lado dérmico que debe de ser colocado dirigiéndose hacia
el colgajo de la mastectomia, esto aumenta las posibilidades de revasculari-
zacién y es posible identificarle ya que presenta una superficie brillosa y
suave en comparacion con la membrana basal, que es opaca y rugosa. La
superficie dérmica es mas propensa a la formacion de seroma vy, por lo tan-
to, debe alejarse de cualquier material aloplastico.

Usos e indicaciones de las MDA

En el contexto de reconstruccion mamaria, las MDA pueden ser empleadas
de las siguientes maneras: proveer una extension al pectoral mayor, suavizar
las irregularidades de contorno, reconstruir el surco inframamario, proveer
soporte inferolateral en reconstruccidn retropectoral y brindar una capa
adicional de tejido en el contexto de reconstruccién prepectoral. Inclusive,
puede mejorar la circulacién de los colgajos de la mastectomia al reducir el
estrés mecanico producido por el empuje y peso del dispositivo empleado
para hacer la reconstruccion.

Segun las propiedades biomecanicas de cada una de ellas, supone una
mayor ventaja el uso de una sobre otra. Por ejemplo, al ser menos elastica
que el resto, Strattice puede ser util para reposicionar un dispositivo despla-
zado, mientras que en una situacion donde se busca una mayor elasticidad
como el confeccionar la curvatura inferolateral de la mama puede resultar
de mayor utilidad una matriz como AlloDerm (Ayeni et al., 2012).

Un beneficio observado tras la colocacion de este tipo de materiales es la
disminucion de contractura capsular. En un metaanalisis donde se analizaron
un total de 1645 mamas tras la colocacion de MDA versus no colocar se en-
contro un riesgo relativo de 0.55 con un intervalo de confianza (1C) del 95%
de 0.38-1.69. Se cree que la capacidad de las MDA para reducir la contractura
capsular puede estar relacionada con que estos andamiajes se incorporen a
los tejidos y esta barrera entre el tejido nativo y el implante prevenga una
reaccion a cuerpo extrafio (Baker et al., 2018; Tellarini et al., 2023).

Las MDA pueden utilizarse tanto para reconstruccion prepectoral como
parcialmente submuscular o plano dual. En el caso de reconstruccion prepec-
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toral, la confeccion puede realizarse para cobertura de los dispositivos tanto
en su cara anterior como posterior, solamente como una hamaca inferior o
también sélo para brindar cobertura anterior. Es importante mencionar que
para poder considerar esta ultima es necesario tener una prueba de pellizco
con un grosor superior a 1 cm o bien hacer uso de tecnologias que permitan
evaluar la integridad vascular del colgajo de mastectomia (Komorowska-Ti-
mek y Gurtner, 2010; Tellarini et al., 2023).

Contraindicaciones

Algunos productos cuentan con contraindicaciones relacionados con sus
componentes o con el proceso de manufactura y es importante conocerlas
para poder seleccionar la mas apropiada para cada paciente:

« Sensibilidad al Polisorbato 20: este producto se encuentra en la solu-
cién amortiguadora de algunas MDA, como por ejemplo AlloDerm
y Strattice.

« Sensibilidad a los antibidticos empleados en el proceso de hidrata-
cién: puede variar segun el antibidtico utilizado. Aquellas que se
consideran asépticas y que durante su preparaciéon requieren un
bafo de antibiético deben considerar los antecedentes de alergias a
medicamentos de las pacientes.

o Alergia a productos de origen porcino: en este caso se encontraria
contraindicada la colocacién de Strattice y SurgiMend.

« Pacientes con enfermedades autoinmunes: en este rubro Derma-
Matrix y FlexHD no estan recomendadas.

A continuacién se mencionan las MDA mas representativas, asi como
las caracteristicas principales de cada una de ellas.
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MDA de uso frecuente
Alloderm

Alloderm es una MDA proveniente de piel cadavérica humana a la cual se
le remueve el componente celular, asi como los antigénicos. Fue la primera
en su clase tras su introduccion en 1994, siendo inicialmente utilizada para
brindar cobertura en el paciente quemado aumentando sus indicaciones en
reconstruccion de cabeza y cuello, pared abdominal y mama (Cheng y Saint-
Cyr, 2012a). Es en la actualidad la mas utilizada y de la que mayor evidencia
existe disponible en la literatura médica (Glynou et al., 2024). Esta se com-
pone de colageno, acido hialurénico, elastina, fibronectina, proteoglicanos
y puentes vasculares. Se caracteriza por requerir un proceso de rehidrata-
cién en dos pasos, primero debe ser hidratada por 10-40 minutos en so-
lucién ringer lactato para posteriormente pasar a un segundo baio en solu-
cién antibidtica. Esta matriz se incorpora a los tejidos a los siete dias y
suele incrementar su integracion hacia los dos meses de su colocacién. Sus
hojas poseen un sentido de polaridad donde el lado correspondiente a la
dermis y por ende donde se localiza la red vascular es el recomendado para
oponerse el colgajo resultante de la mastectomia. Puede encontrarse en cua-
tro grosores diferentes, que varia desde los 0.23 hasta los 3.30 mm y también
en diferentes tamanos, que van desde 1 x 1cm hasta los 16 x 20 cm. (Kocak
etal., 2014). Alloderm no se considera un producto estéril en su totalidad
(Gabriel y Maxwell, 2011). En la actualidad existe un producto llamado
AlloDerm Regenerative Tissue Matriz (RTM) Ready to use, que no requiere
proceso de rehidratacién o refrigeracion.

DermaMatrix

DermaMatrix es una MDA que deriva de la piel humana, donde se elimina
la epidermis y la dermis dejando como resultado un andamiaje de colageno
y elastina. La ventaja principal de esta matriz reside en una rapida hidrata-
cion que a diferencia de AlloDerm puede tomar tnicamente tres minutos y
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también que se considera como un producto estéril. Cuando ésta se ha
comparado con AlloDerm ha demostrado un perfil similar de incorporacion
y complicaciones (Becker et al., 2009).

FlexHD

Al igual que AlloDerm y DermaMatrix, FlexHD es una matriz derivada de
piel cadavérica humana principalmente compuesta de colageno y no se con-
sidera estéril. A diferencia del resto de matrices que se discuten en este ca-
pitulo, ésta se encuentra prehidratada y presenta resistencia a fuerzas de
estiramiento. Al igual que AlloDerm, posee un sentido de polaridad. Estu-
dios han comparado su uso con otras matrices como AlloDerm y SurgiMend
sin encontrar diferencias en seroma, infeccién o exposicion, esto aplicable
también a pacientes a quienes se les ha realizado reconstruccion prepecto-
ral, aunque no es del todo claro para pérdida del material aloplastico (Chu
et al.,, 2023; Liu et al., 2014).

Stratice

Stratice es una MDA de dermis porcina, que al igual que en el AlloDerm son
removidas las células antigénicas. Se compone principalmente de colageno
tipo I, fibras de elastina, glucosaminoglicanos y otras proteinas de la matriz
extracelular, como la fibronectina y la laminina. A diferencia de AlloDerm
ésta es mas gruesa y posee mayor fuerza de tension y rigidez (Ibrahim et al.,
2013a). Se comercializa en dos versiones, una flexible y otra firme, y sélo se
encuentra en un grosor de 1.5-2.0 mm. Existen hojas de 6 x 8 cm, 5 x 16
cmy 8 x 16 cm, las cuales son las recomendadas para reconstrucciéon ma-
maria. Ademas, se considera como una matriz con esterilidad final lo cual
lo diferencia también del resto (Cheng y Saint-Cyr, 2012a).
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SurgiMend

SurgiMend es una MDA de origen bovino compuesta de colageno tipo Iy
tipo IIT que ademas de contar con indicaciones similares al resto de las MDA
se encuentra fenestrada para favorecer la salida de fluido y por tanto dismi-
nuir tedricamente el riesgo de colecciones. Este producto se caracteriza por
ser no polar y requiere un proceso de rehidratacion para su uso en solucién
salina de tan s6lo 60 segundos. Esta matriz carece de polaridad y se trata de
una matriz de facil manejo que puede encontrarse de diferentes formas y
tamafos (Bassetto y Pandis, 2020).

Veritas

Veritas es una MDA derivada de pericardio bovino que cuenta con la capa-
cidad de remodelarse al permitir la infiltracién de células del huésped, don-
de también se forman nuevos vasos sanguineos y colageno. A pesar de ser
una matriz delgada tiene una fuerza tensional apropiada para su manipu-
lacién, pero mucho menor a la de AlloDerm (29.9N/cm vs. 84.39 N/cm)
(Ibrahim et al., 2013b). Esta matriz, cuando se ha comparado en cuanto a
desenlaces como formacién de seroma, necrosis de colgajos, infecciones y
contractura capsular, ha mostrado un perfil de seguridad similar al de otras
MDA de uso mas frecuente en reconstruccién mamaria (Mofid et al., 2012).

Tabla 9.1. Comparacion de matrices dérmicas acelulares usadas en reconstrucciéon mamaria

Matriz Propiedades / Ventajas Desventajas /
composicion (origen) consideraciones
AlloDerm Dermis humana cadavérica Mayor evidencia y uso No se considera totalmente
acelular; polaridad; 4 reportado; util cuando estéril; en version
grosores (0.23-3.30 mm) y se busca mayor elasticidad convencional requiere
multiples tamafos (1x 1a (p. €j., curvatura inferolateral);  rehidratacién (mayor tiempo
16 x 20 cm). integracion reportada desde  de preparacion); precauciéon
~7 dias con incremento hacia si sensibilidad a polisorbato
~2 meses. 20.
DermaMatrix ~ Dermis humana acelular Esterilidad final; No recomendada en

(andamiaje de colageno
y elastina).

rehidratacién rapida (~3
min); perfil de incorporacién
y complicaciones similar

a AlloDerm.

enfermedades autoinmunes.
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FlexHD Dermis humana cadavérica Prehidratada; buena No se considera estéril;
acelular (predominio de resistencia a fuerzas de no recomendada en
colageno); polaridad similar  estiramiento; perfil de enfermedades autoinmunes.
a AlloDerm. seguridad comparable

a AlloDerm.

Strattice Dermis porcina acelular; Esterilidad final; mas gruesa Contraindicada en alergia
grosor 1.5-2.0 mm; tamanos y rigida (mayor fuerza a productos porcinos;
habituales para mama (6 x 8, tensional) vs. AlloDerm; precaucion si sensibilidad
5% 16,8 x 16 cm). dos versiones (flexible y a polisorbato 20; por su

firme); tendencia a menor rigidez puede no ser ideal si
seroma y riesgo se busca mayor elasticidad/
de hematoma reportado. curvatura.

SurgiMend Origen bovino; fenestrada; Fenestracion con Contraindicada en alergia
no polar. disminucién tedrica de a productos porcinos.

colecciones/seroma;
preparacion rapida; sin
diferencias vs otras MDA en
seroma, infeccion

0 exposicion.
Veritas Pericardio bovino acelular; Perfil de seguridad similaren  Menor fuerza tensional que
capacidad de remodelacion seroma, necrosis de colgajo,  AlloDerm.
(infiltracion celular, infeccion y contractura Contraindicada en alergia
neovascularizacién y nuevo capsular vs otras MDA. a productos bovinos.

colageno); delgado.

Fuente: elaboracion propia a partir de la revision sistematica de las indicaciones clinicas y complicaciones
reportadas por Tellarini et al. (2023) y Vidya et al. (2019).

Complicaciones

Una de las posibles complicaciones del uso de estos dispositivos es la posi-
bilidad de infeccién. Esta complicacion es inherente al proceso de integra-
cién de la matriz, ya que la neovascularizacién y recelularizacion son dos
procesos no inmediatos y que hacen que el tejido que se forme alrededor
de la matriz sea resistente a la colonizacion bacteriana (Ibrahim et al., 2013b).
También, aquellas matrices de origen cadavérico humano poseen el riesgo
tedrico de transmitir enfermedades virales como hepatitis y virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH).

La tasa de infeccidn con este tipo de materiales puede rondar entre el
0.2 hasta el 20% segun los diferentes estudios reportados, mostrando una
variacion entre cada una de ellas (Skovsted et al., 2016). En un metaanali-
sis realizado por Hallberg y colaboradores, tras analizar 21 estudios de
cohorte y 20 series de casos, demostraron un riesgo relativo de 1.61 para
infeccién con un 1C del 95% de 1.20-2.15. Es importante mencionar que las
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poblaciones de los estudios incluidos fueron heterogéneas y los estudios tras
ser evaluados con metodologia GRADE mostraron un nivel de evidencia
bajo (Hallberg et al., 2018). No obstante, con la evidencia disponible es in-
dispensable mantener a las pacientes bajo cobertura antibidtica contra
gram-positivos por al menos siete dias tras su colocacion.

Otras potenciales complicaciones son la aparicién de seroma, hemato-
ma, necrosis del colgajo de mastectomia, explantacion y el “sindrome de mama
roja”. Existe una tendencia a observar menores tasas de seroma con los pro-
ductos que se consideran totalmente estériles y fenestrados. En un metaa-
nalisis fue posible observar una mayor tasa de seromas en aquellas matrices
de origen bovino y porcino cuando se compararon con las de origen huma-
no, sin embargo, no fue posible lograr significancia estadistica (Glynou et al.,
2024). En relacién con la aparicion de hematoma esta complicacion no se
ve incrementada con el tipo de matriz empleada, sobre todo cuando se eva-
lta en estudios comparativos, no obstante, Sttratice ha demostrado un me-
nor riesgo de hematoma cuando se compara con el resto de MDA hasta de
un 79% con significancia estadistica (Glynou et al., 2024).

Es importante hacer una distincion entre el “sindrome de mama roja” y
una infeccion, ya que la segunda puede ser un motivo para el fracaso de una
reconstruccion. El “sindrome de mama roja” es un eritema localizado en la
mama sin presentar signos sistémicos de infeccion. La fiebre, la leucocitosis
y la elevacion de marcadores inflamatorios suelen estar ausentes y los cul-
tivos suelen ser negativos. Se cree que este fendmeno ocurre como una re-
accion de hipersensibilidad retardada a la matriz. En estos casos y al ser un
diagnoéstico dificil de diferenciar de una infeccidn es necesario descartar
microorganismos atipicos (micobacterias) que pudieran pasar desapercibi-
dos en los medios de cultivos habituales (Wu et al., 2015).

Es importante mencionar que independientemente del tipo de MDA el
riesgo de las complicaciones anteriormente descritas se encuentra aumen-
tado en los siguientes grupos de pacientes, por lo que una adecuada seleccion
del paciente resulta clave para prevenir complicaciones con el uso de este
tipo de materiales (Glynou et al., 2024; Tellarini et al., 2023):

« Indice de masa corporal (IMC) elevado
 Diseccidn axilar previa
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« Diabetes al momento de la reconstruccién
« Tabaquismo

« Radioterapia preoperatoria

« Estadio de cancer mamario avanzado

« Mamas voluminosas (por ej. copa D)

Barreras actuales en el uso de MDA

A pesar de que su uso se ha masificado y que resulta cotidiano el uso de este
tipo de materiales en reconstruccion mamaria se debe recalcar lo que se
menciono al inicio del capitulo, ya que al momento de la escritura de este
libro las MDA en el contexto de reconstruccién mamaria no se encuentra
aun aprobado por la FDA. Esto obliga al cirujano plastico a su uso off label
y por lo tanto puede no estar sujeto a la cobertura por los seguros de gastos
médicos, mostrando un costo incrementado para las pacientes o las insti-
tuciones de salud. Quizas sea este el principal motivo por el cual supone
una barrera para su uso y para su comparacion en ensayos clinicos de cali-
dad, sobre todo en paises de América Latina.

Conclusiones, recomendaciones
y trabajo futuro

El uso de matrices dérmicas acelulares supone una herramienta adicional
en el repertorio reconstructivo del cirujano plastico en el contexto de las
modificaciones tisulares y estructurales tras la mastectomia, al facilitar la
extension del pectoral mayor, el soporte inferolateral, la reconstruccién del
surco inframamario y, en reconstruccion prepectoral, aportar una capa adi-
cional de tejido y mejorar el control del contorno. No obstante, el cirujano
debe reconocer la morbilidad asociada al empleo de estos materiales, los
costos adicionales y las implicaciones regulatorias de su uso off-label.
A pesar de un perfil de seguridad global aceptable y de evidencia que sugiere
un posible beneficio en el contexto de reconstruccién mamaria, son nece-
sarios mas estudios comparativos, prospectivos y a gran escala que evalien
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con mayor precision el perfil de seguridad y el costo-beneficio de estos
dispositivos para definir su papel en el uso rutinario en reconstrucciéon ma-
maria.
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Resumen

Los cuidados psicolégicos en la reconstrucciéon mamaria marcan una di-
ferencia en el bienestar psicoemocional y la calidad de vida de las pacien-
tes, disminuyendo las evoluciones desfavorables. La importancia de los
cirujanos en estos cuidados esta poco estudiada en nuestro contexto. Obje-
tivo: Para resumir la evidencia actual, se realizé una revision bibliografica
sobre los aspectos psicologicos relacionados con la reconstrucciéon mama-
ria. Metodologia: Se realizé una revision de articulos de investigacién em-
pirica sobre cuidados psicolégicos y reconstruccién mamaria desde 2018
hasta la fecha, seleccionando 27 articulos validos de acuerdo con los criterios
establecidos. Resultados: Los temas mas relevantes fueron: satisfaccién con
la reconstruccion, arrepentimiento respecto a la decision, toma de decisio-
nes compartida, educacidn sobre la intervencion, malestar psicoldgico y
trastornos psiquiatricos previos. Conclusiones: Las investigaciones actuales
del cuidado psicoldgico en la reconstrucciéon mamaria subrayan el papel
central del cirujano en la educacién previa a la intervencion, la toma de
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decisiones compartida y la construccion de expectativas realistas para pre-
venir efectos psicoemocionales negativos de los resultados. Se evidencia
la falta de datos estadisticos sobre el tema y la necesidad de incrementar la
difusion e investigacion para elaborar propuestas de cuidados psicoldégicos
sostenibles, adecuadas al contexto nacional, basadas en la evidencia.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, cuidado psicologico, decision com-
partida, BREAST-Q.

Introduccion

En este capitulo se revisaran los hallazgos de la literatura cientifica mas
reciente sobre los aspectos psicosociales de la reconstruccién mamaria, que
guian las recomendaciones de los cuidados psicoldgicos a cargo del equipo
de salud.

Para contextualizar el problema, se resumen los factores asociados al
impacto del cancer de mama y de su tratamiento quirtrgico en el funcio-
namiento psicosocial de las pacientes y sus familias, y cémo la reconstruc-
cién mamaria influye y es influida por estos factores. Asimismo, se repasan
las recomendaciones para mejorar la calidad de la atencion en salud de
acuerdo con el modelo de atencion centrada en el paciente (ACP). A conti-
nuacion se describe la metodologia de la revision bibliografica exploratoria
Y, posteriormente, se presenta un resumen de los resultados. Por tltimo, se
discuten los hallazgos, se formulan conclusiones y se proponen recomen-
daciones para el futuro.

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en el mundo, y desde
su diagndstico impacta en el bienestar psicosocial y la salud mental de las
personas afectadas, de sus parejas y sus familias. El tratamiento por mastec-
tomia parcial o total produce malestar psicologico, cambia la imagen corpo-
ral y disminuye la autoestima de las mujeres. La intensidad del malestar
psicoldgico es muy alta al recibir el diagnéstico, pero disminuye durante la
etapa de tratamiento y se estabiliza entre los seis y 12 meses posteriores al
tratamiento (Madison et al., 2021). Si bien el malestar psicolégico transitorio
es una respuesta normal al enfrentar el diagnoéstico, su persistencia reduce
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el apego y la satisfaccion con el tratamiento, interfiere con la toma de deci-
siones, disminuye el funcionamiento fisico, el bienestar y la calidad de vida,
y tiene efectos perjudiciales sobre el tratamiento. La angustia en las pacientes
con cancer es un predictor clave de la mortalidad por cancer y de la calidad
de vida (Park et al.,, 2024) y, en consecuencia, debe evaluarse y monito-
rearse de forma continua en todos los procesos de diagnodstico y tratamien-
to subsiguientes.

Se estima que alrededor del 30% de las mujeres que reciben mastec-
tomia sufre problemas psicoldgicos, que van desde indefension, culpa,
miedo al abandono, sensacion de mutilacidén, cambios negativos en la
imagen corporal, disminucion de la autoestima, de la percepcién de femi-
nidad y atractivo personal y cambios en la sexualidad, hasta problemas de
ansiedad y depresion clinicamente diagnosticables (Olivares, 2007; Park
et al., 2024).

Pueden producirse cambios en la relacion de pareja y en la satisfaccion
sexual relacionados a como las mujeres experimentan su cuerpo. La pérdida
de la mama suele percibirse como un dafo a su feminidad, aunque la inten-
sidad de la respuesta emocional varia de acuerdo al grupo de edad, a la
imagen corporal y a la autoestima previas (Pittermann y Ratke, 2019). Con
base a lo expuesto, puede suponerse que la reconstrucciéon mamaria aliviara
gran parte del malestar psicologico y los cambios psicosociales relacionados.
Sin embargo, debido a la complejidad de factores implicados y a la diversidad
de contextos y situaciones de las pacientes, esta expectativa no siempre se
vuelve realidad y alrededor del 20% de las pacientes se muestran insatisfechas
o arrepentidas con la reconstruccion (Fortunato el al., 2021).

La reconstruccion mamaria, a diferencia de la mastectomia, es un pro-
cedimiento cosmético electivo que puede aminorar los efectos negativos
de la pérdida del pecho, pero es también una situacién compleja donde se
entretejen muchos factores individuales, familiares y culturales, entre otros,
que varian ampliamente de una paciente a otra. Se ha confirmado que el
proporcionar los cuidados psicologicos adecuados, tanto en el pre como
en el postoperatorio, disminuye la presencia de malestar psicoldgico, de
los cuadros de ansiedad y depresion, influye en la satisfaccion con los re-
sultados y disminuye el arrepentimiento postreconstruccién mamaria (de
Ligt et al., 2018).
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Desde los inicios del siglo XX1, el reto de mejorar la calidad de la aten-
cién en salud ha llevado a consideraciones y recomendaciones orientadas
a un enfoque mas relacional y dialdgico, centrado en los y las pacientes
(Epstein et al., 2011; Institute of Medicine US, 2001; Stewart, 2001). De
aqui surge el concepto de atencion centrada en el paciente (ACP) en la aten-
cién médica, que prioriza las necesidades, preferencias, valores y objeti-
vos individuales de cada paciente. Su objetivo principal es garantizar que los
pacientes participen activamente en las decisiones sobre su salud, promo-
viendo una relacién de colaboracion entre el paciente, la familia y los profe-
sionales de la salud.

Las 10 reglas propuestas por el Instituto de Medicina de los Estados
Unidos en 2001 describen los principios centrales de la APC, en los que se
inscriben los cuidados psicologicos, tanto los implicitos en la relacion mé-
dico-paciente como en el ambito especializado psicoldgico y psiquidtrico.
Las reglas propuestas especifican que los pacientes deberian recibir atencién
oportuna siempre que la necesiten, no s6lo presencialmente sino de diversas
formas, incluyendo internet, teléfono y otros medios. Los cuidado deben
ser personalizados, tomando en cuenta las necesidades y los valores de las
pacientes, y designan a la paciente como la fuente de control; esto significa
que las pacientes deben recibir la informacion necesaria y la oportunidad
de ejercer el grado de control que elijan sobre las decisiones de atenciéon
médica que les afectan, por lo que el sistema de salud debe ser capaz de
adaptarse a las diferencias en las preferencias de los pacientes y fomentar la
toma de decisiones compartida en el marco de los recursos y esquemas de
atencion existentes.

También establecen el conocimiento compartido y el libre flujo de in-
formacidn, el acceso sin restricciones de las pacientes a su propia informa-
cién médica y al conocimiento clinico, asi como a la comunicacion eficaz
con los profesionales de la salud. Asimismo, se recomienda la toma de
decisiones basada en la evidencia, es decir, en el mejor conocimiento cien-
tifico disponible, y garantizar la seguridad reduciendo los riesgos mediante
una mayor atencion a los sistemas que ayudan a prevenir y mitigar errores
perjudiciales. La necesidad de transparencia se refiere a que el sistema de
salud debe poner a disposicién de las pacientes y sus familias la informa-
cién que les permita tomar decisiones informadas al seleccionar un plan
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de salud, un hospital o una clinica, o al elegir entre tratamientos alternati-
vos. Esto debe incluir informacion que describa el desempeno del sistema
en materia de seguridad, de la practica basada en la evidencia y de la satis-
faccion del paciente. También se recomienda que el sistema de salud anti-
cipe las necesidades en lugar de simplemente reaccionar a los eventos;
reduzca el desperdicio de recursos y el tiempo de los pacientes, y fomente
la cooperacion entre profesionales clinicos y una comunicacion activa para
garantizar el intercambio eficiente de informacién y la coordinacién de la
atencion.
Sintetizando, las principales caracteristicas de la ACP son:

a) Empatia y respeto: se reconocen y se respetan las perspectivas y
valores tnicos de las pacientes.

b) Comunicacion abierta: se fomenta el didlogo efectivo, asegurando
que las pacientes comprendan sus opciones (incluyendo la informa-
cion y la educacion necesarias para la toma de decisiones compar-
tida) y puedan expresar sus preferencias.

¢) Toma de decisiones compartida: los pacientes y los profesionales de
la salud trabajan juntos para decidir el curso de accién mas adecuado.

d) Apoyo emocional y psicoldgico: reconocer las necesidades emocio-
nales de la paciente ademas de las fisicas.

Este enfoque promueve una experiencia de atenciéon mas humana, y la
investigacion ha demostrado que mejora la satisfaccidon de la paciente,
la adherencia al tratamiento y los resultados clinicos, reduciendo las tasas
de readmision hospitalaria (Epstein et al., 2011; Stewart, 2001). En el am-
bito especifico de la reconstrucciéon mamaria, la mayor parte de las inves-
tigaciones respecto a la calidad de la atencién y los cuidados psicologicos
sigue este enfoque, y han aportado evidencias de que la satisfaccion de
las pacientes con la informacién preoperatoria y la calidad de la comuni-
cacion con el cirujano influyen significativamente en la satisfaccién con
los resultados y la calidad de vida luego de la reconstrucciéon mamaria, por lo
que se recomienda desarrollar métodos que mejoren la informacién y la
relacion cirujano-paciente para optimizar los resultados con estas pacientes
(Ho et al., 2013).
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Metodologia de la revision de la literatura

;Qué nos dice la investigacion empirica actual respecto a los factores psi-
cosociales que deben tomarse en cuenta para el cuidado psicologico en la
reconstrucciéon mamaria? Para responder a esta pregunta, se definié como
objetivo resumir y organizar los hallazgos de una revision bibliografica ex-
ploratoria sobre los factores psicosociales relacionados al cuidado en la re-
construccion mamaria, abarcando el periodo de 2018 a 2024.

Se realizé una busqueda bibliogréfica en las bases de datos Google Scho-
lar, Scopus, Web of Science y PubMed, con los motores de busqueda: psy-
chosocial factors and breast reconstruction; psychological care and breast
reconstruction; factores psicosociales en la reconstruccion mamaria, y cui-
dado psicolégico en la reconstrucciéon mamaria. Estos términos se buscaron
en los titulos, resimenes, palabras clave y el texto de los articulos. Como
especificador, se utilizé el intervalo temporal 2018-2024. Se incluyeron ar-
ticulos de investigacién empirica en espafol e inglés, asi como revisiones
bibliograficas sistematicas y revisiones sistematicas exploratorias (scoping
reviews). Se excluyeron los libros, los capitulos de libro y las tesis de grado.
En cuanto a la relevancia, se incluyeron los articulos que contaran con al
menos dos citas en otros articulos cientificos.

Resultados y discusion

Como resultado de la busqueda, se identificaron 27 articulos, 16 de inves-
tigacion original, ocho revisiones sistematicas, cuatro con metaanalisis y
dos revisiones sistematicas exploratorias. Se encontraron 23 articulos en
inglés y cuatro en espafol. Respecto a las regiones de procedencia, 10 per-
tenecian a América del Norte (ocho de Estados Unidos y dos de México),
tres a América del Sur (Argentina, Chile y Uruguay), nueve a Asia (Arabia
Saudita, China, Corea del Sur, Indonesia, Japén, Malasia y Taiwan) y cinco
a Europa (Austria, Holanda, Italia, Reino Unido y Suecia).

Siguiendo los lineamientos de la ACP, la mayoria de la literatura revisa-
da pone de relieve la importancia del reporte de los resultados por parte de
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las pacientes. Para estandarizar su medicion se desarrollaron varias escalas,
de las cuales la mas utilizada y validada es la Breast-Q° de Pusic et al. (Jara
et al., 2020; Saiga et al., 2023). La escala tiene diferentes mddulos, uno de
ellos es especifico para la reconstrucciéon mamaria. El moédulo recoge infor-
macidn y evalua la percepcidn subjetiva de la paciente de los resultados
estéticos, y la mejoria en el bienestar fisico, psicoldgico y social.

La parte preoperatoria de la escala consta de 35 items que evalian la
percepcion del bienestar fisico, el bienestar psicoldgico, el bienestar se-
xual, la satisfaccion con las mamas y la satisfaccion con el abdomen. Esta
evaluacion se repite en el postoperatorio, anadiendo items sobre la satis-
faccion con reconstruccion del pezdn, con implantes, satisfaccion con la
informacioén recibida, satisfaccion con el/la cirujano, satisfacciéon con el
equipo médico y con personal administrativo, sumando un total de 96
reactivos (Jara et al., 2020). Sus resultados permiten evaluar la satisfaccién
con la mama, la calidad de la atencion recibida y la calidad de vida de la
paciente luego de la cirugia (Alshammary et al., 2019; Davies et al., 2021;
Gallegos et al., 2019; Jara et al., 2020; Martinez-Lépez et al., 2021; Zong
et al., 2023).

Otro factor muy explorado en las investigaciones de reporte de resultado
por las pacientes es el arrepentimiento por la decision de tratamiento. Tam-
bién se ha desarrollado una escala estandarizada de autorreporte (la Esca-
la de arrepentimiento con la decision) para medir el arrepentimiento con la
decision médica, lo que ha permitido realizar estudios cuantitativos del tema
(Cai y Momeni, 2022; Fortunato et al., 2021; Jones et al., 2023; Kuo et al.,
2019; Liu et al., 2025). El arrepentimiento por una decision se define como
una emocion displacentera con remordimiento o angustia por una decision,
que se presenta cuando las personas sienten que su situacion habria sido
mejor si hubiese tomado una decision diferente (Liu et al., 2025).

El arrepentimiento representa una carga psicoldgica y emocional para
las pacientes, que aumenta su malestar psicologico, ya que pueden culpar-
se a s mismas (autorrecriminacidn), al cirujano o a la practica clinica, lo
que puede tener consecuencias psicoldgicas y econémicas adversas para
todas las partes involucradas. Las expectativas no cumplidas, la falta de
comprension del procedimiento y las complicaciones postoperatorias con-
tribuyen a la experiencia de arrepentimiento, y la educacion preoperatoria,
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las herramientas de toma de decisiones y las complicaciones postoperatorias
son los factores de mayor influencia (Jones et al., 2023). Las investigaciones
y revisiones coinciden en que el arrepentimiento se asocia a una disminu-
cién del bienestar y de la calidad de vida (Liu et al., 2025) y también a la
insatisfaccion y a las dificultades en relacion con el equipo de profesionales
de la salud (Fortunato et al., 2021).

Tanto investigaciones empiricas como revisiones sistematicas confirma-
ron que la participacion de las pacientes en la toma de decisiones y los
cuidados se asocia con mejores resultados, medidos objetivamente con el
uso de las escalas ya mencionadas, diferenciando los dominios especificos
de satisfaccion (con la mama, con el cirujano, con la informacion recibida)
y calidad de vida (fisica, psicoldgica, sexual) y el arrepentimiento. Cabe
destacar las coincidencias de los resultados mostrando que la comunicaciéon
con el cirujano, el apoyo en la toma de decisiones compartidas, que pueden
incluir a la pareja de la paciente (Kuo et al., 2019), y la informacion recibida
influyen mas sobre la satisfaccion, la calidad de vida y el arrepentimiento
con el tratamiento que el tipo de intervencién escogido (Cai y Momeni,
2022; Li et al., 2021; Liu et al., 2025; Saldanha et al., 2021).

Resumiendo los hallazgos de la revision bibliografica, se enumeraran
los aspectos del cuidado psicolégico que debe tomar en cuenta el equipo de
salud a cargo de la reconstruccién mamaria, incluyendo a los médicos,
profesionistas de enfermeria y de salud mental, desarrollando de manera
mas detallada los puntos que sélo pueden ser cubiertos por los cirujanos a
cargo de la reconstruccion, referentes a la informacién y preparacion previa,
ayuda en la toma de decisiones y construccion de expectativas realistas.

Apoyo emocional

Es importante proporcionar un espacio seguro para que la persona exprese
sus emociones, temores y expectativas relacionadas con el proceso de re-
construccion, lo cual involucra tanto a los cirujanos como al resto de los
integrantes de los equipos de salud. Ademas, el bienestar en los vinculos
familiares y sociales disminuye la probabilidad de que las mujeres se aislen
socialmente. Tanto la informacién proporcionada como la participacién
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activa en la toma de decisiones y el autocuidado podrian disminuir el uso
inadecuado de afrontamientos como la vulnerabilidad al dafio y la enfer-
medad, el miedo a la dependencia, la pérdida de autonomia y de confianza
en si misma, que se han correlacionado con disminucién de la calidad de
vida en mujeres con cancer de mama (Protesoni y Grill¢, 2022). Contar con
una solida red de apoyo es crucial. Familiares o amigos pueden ayudar no
solo en el cuidado fisico, sino también brindando animo y compaiia du-
rante la recuperacion.

Evaluacion temprana del nivel
de malestar psicoldgico

En las pacientes que estan considerando la reconstruccion mamaria es re-
levante medir el malestar psicoldgico (psychological distress) que puede
hacerse con una escala sencilla y corta, para identificar y referir a tratamien-
to psiquiatrico a quienes presenten niveles altos, relacionados con trastornos
de ansiedad y depresion, ya que éstos por si mismo disminuyen la calidad
de vida, determinan menor satisfaccién con los resultados, mayor arrepen-
timiento con la decisién médica y pueden agravarse luego de la cirugia,
ademas de disminuir la esperanza de vida (Park et al., 2024). En el estudio
de Shamsunder et al. (2023) en Estados Unidos, se encontrd que el 50% de
las pacientes incluidas tenia al menos un diagnoéstico psiquiatrico, con me-
nor bienestar psicosocial y sexual y peores resultados en la satisfaccién con
la cirugia reconstructiva. Una revision sistemdtica con metaanalisis (Tang
et al,, 2024) calculd la presencia de malestar psicologico significativo en 50%
de las pacientes, relacionado al estado emocional previo, al dafio a la imagen
corporal, al afrontamiento negativo y a la evitacién de la comunicacién. Por
el contrario, el malestar disminuia con el apoyo social y el afrontamiento
positivo. Esto subraya la necesidad de equipos interdisciplinarios en el cui-
dado de las pacientes con cancer de mama en cualquier etapa del tratamien-
to, incluidas las que van a recibir reconstruccion mamaria.
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Preparacion previa, toma de decisiones
y expectativas realistas

Estas son las tareas de cuidado en las que el cirujano es irreemplazable,
dirigidas a ayudar a la persona a comprender el proceso quirurgico, los
posibles resultados y el tiempo de recuperacion, para apoyar en la toma de
decisiones, reducir la incertidumbre y generar mayor confianza.

Educacion sobre el proceso quirurgico

Es fundamental que la paciente reciba informacién completa y clara sobre
las etapas de la cirugia, incluyendo el tipo de técnica que se usara, los tiem-
pos de recuperacion y las posibles complicaciones. La comprension previa
de cudles seran los resultados inmediatos de la cirugia, por ejemplo, la in-
flamacion y las cicatrices, ayuda a prevenir el impacto emocional negativo
de éstos. La educacion sobre el proceso quirurgico es esencial para que las
personas se sientan preparadas, seguras y en control durante la reconstruc-
cién mamaria y comprende los siguientes puntos:

a. Explicacion detallada del procedimiento: los médicos deben describir
los pasos de la cirugia, incluyendo cémo se realiza la reconstruccion
(implantes, colgajos de tejido, etc.). Es importante discutir la dura-
cién de la intervencién y como serd la experiencia en el quiréfano,
desde la anestesia hasta el despertar.

b. Opciones disponibles: es fundamental que la paciente conozca las op-
ciones de reconstruccion, como el uso de implantes o de tejido auté-
logo, asi como las ventajas y desventajas de cada método. La eleccién
debe basarse en factores como el estado de salud, los objetivos, valores
y preferencias personales, asi como en las recomendaciones médicas,
por lo que el proceso ideal es la decision compartida. Por ejemplo, se
ha demostrado que proporcionar informacion a la paciente y discutir
las ventajas y desventajas de la reconstruccion mamaria para la toma
de decisiones compartidas aumenta considerablemente la probabili-
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dad de realizar la reconstrucciéon mamaria inmediata (de Ligt et al,,
2018) y aumenta la satisfaccion con los resultados.

¢. Resultados esperados y limitaciones: los médicos deben aclarar como
lucird la zona después de la cirugia, considerando cicatrices, dife-
rencias en la simetria y textura. También se debe hablar de los re-
sultados a corto y largo plazos, incluyendo posibles ajustes o proce-
dimientos secundarios, si son necesarios.

d. Complicaciones y riesgos potenciales: es crucial que la paciente esté
informada sobre las posibles complicaciones, como infecciones, pro-
blemas con los implantes, cicatrizacion irregular o reacciones a la
anestesia. Conocer estos riesgos la ayudara a tomar decisiones in-
formadas y a estar preparada en caso de que ocurran.

e. Cuidados postoperatorios: detallar el proceso de recuperacion: tiem-
po de reposo, actividades que se deben evitar, manejo del dolor,
cuidado de las heridas quirurgicas y la necesidad de ayuda suficien-
te en el hogar al darse el alta hospitalaria. También es importante
saber cuando contactar al médico ante sintomas inusuales.

f. Apoyo con imdgenes y recursos visuales: los médicos a menudo utili-
zan imdgenes o diagramas para explicar el procedimiento y mostrar
ejemplos de casos anteriores. Esto ayuda a que la paciente tenga una
idea mas clara de lo que puede esperar.

g Aclaracién de dudas: las pacientes deben sentirse comodas al hacer
preguntas y aclarar cualquier preocupacién. Es un momento para
resolver mitos o informacion errénea que puedan haber escuchado.
El tiempo que el médico dedique a estas conversaciones es un factor
que marca una gran diferencia en la satisfaccién de las pacientes con
la eleccion realizada.

Como se desprende de esta descripcion, hay muchos puntos por atender
y pueden requerir un tiempo considerable. Asimismo, hay evidencia de que
las pacientes no suelen recordar mas que parcialmente lo que se habla con
su cirujano, y puede haber diferencias en la comprension de los aspectos
mas técnicos al tomar decisiones (Wang et al., 2022). Por ello, se ha elabo-
rado material de apoyo, ya sea impreso o virtual, para que las pacientes
puedan repasar la informacion disponible, e incluso se han disefiado apli-
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caciones para asistir en la toma de decisiones, con resultados alentadores
(Fang et al., 2021). En un estudio sobre la toma de decisiones compartidas
de Hasak et al. (2017) se sefiala que, aunque la autogestion de la informacion
a través de internet puede ayudar a las pacientes, también es posible que la
falta de fiabilidad de las fuentes tenga efectos desalentadores, por lo que es
necesario que la informacion sea recomendada por el equipo médico.

En los resultados de la busqueda bibliografica, sélo un estudio cualita-
tivo realizado en Corea del Sur investigd sobre los factores que influyen en
los cirujanos plasticos respecto a la eleccion del procedimiento en la recons-
truccion mamaria (Yun et al., 2024).

Establecer expectativas realistas

La preparacion psicologica y emocional debe incluir explicaciones claras y
comprensibles sobre que la cirugia puede restaurar la apariencia de la mama,
pero no sera idéntica al aspecto previo a la mastectomia. Para este fin, el o
la cirujano deben tomar en cuenta el informar sobre:

a. Los resultados visuales: diferencias en la forma, la simetria y la tex-
tura del tejido. Pueden apoyarse en fotogratias de resultados reales
de casos similares.

b. Aspectos funcionales: la sensibilidad del tejido reconstruido no sera
igual a la original y es importante aceptar que estas limitaciones
forman parte del proceso de recuperacion.

c. Tiempos de recuperacién: informar sobre los tiempos esperables de
recuperacion, que van desde semanas a meses, segin la técnica es-
cogida, para disminuir la ansiedad y fortalecer la paciencia.

d. Riesgos potenciales, tales como posibles complicaciones o la necesi-
dad de revisiones quirdrgicas.

e. Resultados emocionales: si bien la reconstruccion mamaria puede mejorar
la confianza y la autoestima, no siempre alivia por completo los retos emo-
cionales, por lo que puede requerirse apoyo psicoldgico para resolverlos.
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f. Ajustes y procedimientos secundarios: en algunos casos, puede ser
necesario realizar cirugias complementarias para mejorar los resul-
tados estéticos o funcionales.

Acompanamiento psicolégico profesional

Se debe contar con profesionistas de la salud mental (psicologia y psiquia-
tria) con especializacion en salud y procesos oncoldgicos para ayudar a
manejar el estrés, la ansiedad y los cambios en la autoimagen consecuentes
a las cirugias en las pacientes que lo requieran, asi como para proporcionar
el tratamiento especializado de trastornos psiquidtricos preexistentes o
concurrentes (Shamsunder et al., 2023; Tang et al, 2024). Un seguimiento
psicoldgico adecuado puede mitigar el impacto negativo en caso de que las
expectativas no se cumplan, ayudando a las pacientes a procesar sus emo-
ciones y a enfocarse en aspectos positivos. Los programas de asesoramien-
to también pueden facilitar la aceptacion de los resultados a largo plazo. La
terapia grupal o de apoyo puede ampliar la red de apoyo social, ya que
participar en grupos con personas que han atravesado una experiencia si-
milar puede resultar reconfortante y enriquecedor.

Seguimiento continuo

Es importante que el equipo esté disponible para el acompafiamiento durante
todo el proceso, desde antes de la cirugia hasta la recuperacidn, para abordar
de manera temprana cualquier dificultad emocional que pueda surgir.
Malestar psicoldgico y reconstruccion mamaria

La satisfaccion con los resultados de la reconstruccion mamaria desempena

un papel crucial en el bienestar psicologico de las pacientes. En relacién con
esto, se ha recalcado la necesidad de diferenciar entre la percepcion del ci-
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rujano sobre los resultados de la reconstruccion y la percepcidn subjetiva
de la paciente, que pueden no coincidir. Tomando en cuenta el reporte de
resultados de la paciente, han surgido las escalas estandarizadas ya referidas,
con las cuales se han podido medir y comprobar modelos explicativos de
los resultados favorables o desfavorables de la reconstruccion en cuanto al
malestar psicolégico, identificando las siguientes relaciones:

a. Autoimagen y autoestima. Cuando las pacientes estan satisfechas con
el resultado, a menudo experimentan mejoras significativas en su
autoimagen y autoestima, y se sienten mas cémodas con su cuerpo
después del procedimiento. Por el contrario, una insatisfaccion con
la apariencia estética o funcional puede llevar a sentimientos de frus-
tracion, incomodidad o incluso a la depresion.

b. Reduccion de la ansiedad y el estrés. La satisfaccion con los resulta-
dos puede aliviar gran parte de la ansiedad que surge del proceso
quirurgico y de las preocupaciones sobre como se veran después.
Si el resultado no cumple con las expectativas, puede intensificar el
estrés, especialmente si las expectativas iniciales no estaban bien
definidas.

c. Impacto en la calidad de vida. Los estudios revisados muestran que
las pacientes satisfechas con su reconstruccion reportan una mejoria
en su calidad de vida, especialmente en la psicoldgica y la sexual
(Gallegos et al., 2019; Martinez-Lopez et al., 2021; Santosa et al.,
2018; Shauly et al., 2023; Sungkar et al., 2024). En contraste, la insa-
tistaccion puede generar aislamiento social o dificultades para adap-
tarse a su nueva apariencia, asi como el arrepentimiento de la deci-
sién tomada (Jones et al., 2023; Liu et al., 2025).

Asimismo, la revision pone en relieve que las diferencias en los resulta-
dos entre paises y regiones involucran aspectos raciales y culturales, por lo
que, si bien los resultados de investigaciones realizadas en otros paises son
muy informativos, se necesitan encuestas y datos especificos de cada pais
para guiar eficientemente la toma de decisiones (Saiga et al., 2023).

En el estudio cualitativo de Boman et al. (2018) emergieron como temas
principales para las pacientes los encuentros personales y respetuosos que
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fortalecieron la seguridad de ser percibidas como seres humanos, el deseo
de participar en las decisiones sobre el tratamiento, asi como los esfuerzos
realizados para gestionar el autocuidado en beneficio del bienestar. Para que
esto sea posible, se requiere un aprendizaje y compresiéon compartidos con
el personal de salud, lo que implica la capacitacion del personal de salud y el
acceso a largo plazo a la atenciéon médica ambulatoria y hospitalaria, ele-
mentos que no siempre son faciles de conseguir, dependiendo de los con-
textos geograficos y los recursos disponibles en ellos, en particular de la
disponibilidad de tiempo, que esta muy limitada en la atencion publica de
la salud.

Figura 10.1. Check list de Intervencidn psico-quirtrgica en la reconstruccién mamaria

() Evaluar distrés: identificar ansiedad o depresion actual.

A
Identifica
riesgos

* (O Historial mental: detectar trastornos previos (incidencia
*  en~50% de pacientes).

(J Referencia: derivar a salud mental si existe patologia activa.

B (J Contraste de técnicas: implante vs. autélogo (pros/contras).

Alianza (O Transparencia: riesgos, complicaciones y reintervenciones.

educativa (J Soporte visual: uso de atlas fotografico y folletos/apps.

C ".. (J Sensibilidad: Aclarar la pérdida de tacto y cambios de textura.
Alinea

° . (O Asimetria: Explicar que la meta es la armonia, no la perfeccion.
expectativas

(J Tiempos reales: Definir recuperacion de semanas a meses.

Fuente: elaboracion propia con base en Nufiez Fadda y Partida Pérez (2024).

Enla figura 10.1 se presenta el algoritmo de intervencién psico-quirtr-
gica en la reconstruccién mamaria. El grafico sintetiza el rol critico del ciru-
jano plastico en la prevencion del arrepentimiento quirurgico y la optimi-
zacidn del bienestar psicoemocional. Se estructuran tres fases clave: (A)
screening: identificaciéon de vulnerabilidades psicopatoldgicas previas; (B)
alianza educativa: provision de material didactico y soporte visual para mi-
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tigar la pérdida de informacion por estrés; y (C) gestion de expectativas:
alineacion de resultados estéticos y funcionales con la realidad clinica. El
uso de medidas de resultado reportadas por el paciente, como el Breast-Q°,
se establece como el estandar de oro para evaluar el éxito integral del pro-
cedimiento.

Cuando el cirujano implementa estas medidas psicoldgicas (véae la fi-
gura 10.2).

Figura 10.2. Resultados del cuidado integral

..'
Aumenta la Mejora la Disminuye el Fortalece la
satisfaccion con los calidad de vida arrepentimiento relaciéon médico-
resultados estéticos. y autoestima. post-quirdrgico.. paciente.

Fuente: elaboracion propia con base en Nufiez Fadda y Partida Pérez (2024).

Conclusiones, recomendaciones y trabajo futuro

La reconstruccién mamaria es un proceso emocionalmente estresante para
mujeres que ya estan sujetas a los retos asociados al cancer de mama. Por
eso los cuidados psicologicos son fundamentales en esta etapa. Los cuidados
psicolégicos incluyen a todo el equipo de salud, para el cual se recomienda
el trabajo interdisciplinario. Mientras que algunas medidas de tratamiento
y apoyo requieren de psicélogos de enlace y psiquiatra, en este capitulo se
han revisado los elementos a cargo del cirujano que influyen en los resulta-
dos psicoemocionales de la reconstrucciéon mamaria, especialmente en la
satisfaccion con el resultado o el arrepentimiento respecto a la decision, que,
como se ha revisado en los resultados, tienen un gran impacto en la calidad
de vida y la relacion con el equipo médico. Segun la evidencia de investiga-
cidén mas reciente, estos elementos son: brindar informacién clara y sufi-
ciente de acuerdo a las necesidades de la paciente y ayudar a la toma de
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decisiones compartidas, con expectativas realistas sobre los resultados de la
reconstruccion mamaria.

En resumen, la percepcion subjetiva de las pacientes sobre el resultado
de la reconstruccion es tan importante como el resultado médico en si. La
comunicacion clara entre paciente y médico, incluyendo informacién de-
tallada, resolucion de dudas, toma de decisiones compartida y construccién
de expectativas realistas, es componente clave del cuidado psicoldgico para
minimizar el malestar psicolégico y promover un mayor bienestar en rela-
cioén con la reconstruccion mamaria.

Tomando en cuenta los resultados de la revision, se proponen las si-
guientes recomendaciones:

En primer lugar, desde el punto de vista de la aplicacion clinica, es im-
portante dar mayor difusion al conocimiento sobre los cuidados psicolégi-
cos que s6lo pueden ser realizados por el equipo médico, en especial por las
y los cirujanos. Es posible que una buena cantidad de ellos ya forme parte
de las practicas habituales de los equipos quirurgicos, pero éstas no estan
documentadas, ni tampoco su eficacia en la satisfaccién/arrepentimiento
con la reconstruccion, ni en la calidad de vida relacionada con la salud de
las pacientes.

No s6lo a nivel nacional, sino también en la literatura médica en gene-
ral, se carece de estadisticas o datos sobre cuanto y como encaran los ciru-
janos estas tareas de cuidados, que plantean retos y oportunidades. ;Las
consideran realizables? ;En qué medida, o bajo qué condiciones? ;Cual es
su experiencia y percepcion subjetiva respecto a la toma de decisiones para
la reconstruccion mamaria? ;De qué manera la satisfaccion o el arrepen-
timiento de las pacientes incide en el bienestar de los cirujanos? Estas y
otras preguntas constituyen un campo de investigacion inexplorado que
puede aportar conocimiento valioso para la atencién centrada en las pa-
cientes, aportando evidencias sobre cuales son las practicas de cuidado
psicoemocional mas efectivas y eficientes para las pacientes y el equipo a
cargo de la reconstruccion.

De aqui se desprende una segunda recomendacion, la necesidad de ela-
borar protocolos de investigacion sobre los resultados reportados por las
pacientes, incluyendo la satisfaccion y el arrepentimiento con la reconstruc-
ciéon. Aprovechando que existen escalas estandarizadas ya probadas inter-
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nacionalmente e incluso adaptadas al espanol, se podria recabar evidencia
que permita fundamentar recomendaciones de cuidados psicolégicos ba-
sadas en datos empiricos, para fortalecer las buenas practicas centradas en
las pacientes, basadas en evidencia. Como lo indican los hallazgos de las
investigaciones revisadas, la idoneidad de los procedimientos escogidos y
los cuidados proporcionados deben ajustarse a los aspectos sociodemogra-
ficos, culturales y de valores propios de cada paciente y de su contexto par-
ticular, por lo que es indispensable contar con datos propios de Latinoamé-
rica y de México. Esta tarea aun esta por hacerse, pero es indispensable para
proteger y restablecer el bienestar psicoldgico de las mujeres con cancer de
mama, a la vez que se previene la aparicion de trastornos depresivos y de
ansiedad que perjudiquen su evolucién, para alcanzar una mejora sustan-
tiva en su calidad de vida.
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11. Recomendaciones nutricionales después
de una reseccidon o reconstruccion mamaria
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Resumen

Objetivo: Analizar el papel del soporte nutricional en mujeres sometidas a
reseccion o reconstruccion mamaria como parte del proceso de recupera-
cién postoperatoria, con énfasis en la cicatrizacion interna y externa, la
prevencion de infecciones y la mejora de la calidad de vida. Método: Se
realiz6 una revision narrativa de la literatura cientifica nacional e interna-
cional relacionada con cancer de mama, nutricién clinica y cirugia, incor-
porando el modelo del Proceso de Atencién Nutricia propuesto por la Aca-
demy of Nutrition and Dietetics. Se analizaron lineamientos sobre evaluacion
nutricional, requerimientos energéticos, distribuciéon de macronutrientes,
indicadores antropométricos y bioquimicos, asi como recomendaciones
dietéticas y uso de suplementos. Resultados: La evidencia indica que una
intervencién nutricional oportuna y adecuada favorece los procesos de ci-
catrizacion de tejidos superficiales y profundos, reduce el riesgo de compli-
caciones infecciosas y contribuye a una mejor evolucion clinica en el periodo
postoperatorio. Asimismo, el uso de modelos de alimentacion culturalmente
pertinentes, como la dieta de la milpa, se asocia con una mayor adherencia
al tratamiento nutricional. Conclusiones: El soporte nutricional constituye
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un componente esencial del abordaje integral en mujeres sometidas a re-
seccion o reconstruccion mamaria. La aplicacion sistematica del Proceso de
Atencidén Nutricia permite individualizar la intervencion, optimizar la re-
paracion tisular interna y externa y fortalecer la atencién interdisciplinaria
en el contexto oncoldgico.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, nutricion clinica, cicatrizacion qui-
rurgica, recuperacion postoperatoria.

Sobre la magnitud del cancer de mama
en México y el mundo

El cAncer de mama y la alimentacion

El cancer de mama representa uno de los principales problemas de salud
publica a nivel mundial y nacional, tanto por su elevada incidencia como
por su impacto en la mortalidad y la calidad de vida de las mujeres. De
acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, durante 2022 se registra-
ron aproximadamente 670 000 defunciones por esta causa a nivel global,
siendo el cancer mas frecuente en mujeres en la mayoria de los paises. En
México, el cancer de mama ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad
femenina, lo que ha motivado el fortalecimiento de estrategias de preven-
cién, detecciéon oportuna y tratamiento integral.

Dentro del abordaje terapéutico, los procedimientos quirurgicos como
la reseccion tumoral y la reconstrucciéon mamaria constituyen intervencio-
nes fundamentales para el control de la enfermedad y la rehabilitacion fisi-
ca'y emocional de las pacientes. No obstante, el periodo postoperatorio se
caracteriza por un incremento en los requerimientos metabdlicos y por la
activacion de procesos de cicatrizacion interna, correspondientes a la repa-
racion de tejidos profundos, y externa, relacionados con la integridad de la
piel. Estos procesos dependen en gran medida de un adecuado estado nu-
tricional, por lo que la presencia de déficits energéticos o nutrimentales
puede retrasar la recuperacion e incrementar el riesgo de infecciones y com-
plicaciones quirurgicas.
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En este contexto, la nutricion clinica desempefia un papel clave en la
atencion integral de la paciente con cancer de mama. La evidencia cientifi-
ca ha demostrado que una intervencioén nutricional estructurada favorece
la cicatrizacion, modula la respuesta inflamatoria, reduce complicaciones
postoperatorias y contribuye a mejorar la calidad de vida. A pesar de ello,
el soporte nutricional continta siendo subestimado o abordado de manera
secundaria dentro del manejo clinico postquirurgico.

Por lo anterior, el presente capitulo tiene como finalidad integrar la
evidencia disponible sobre nutricién y cancer de mama desde un enfoque
clinico, incorporando el Proceso de Atencion Nutricia como marco meto-
doldgico para la evaluacidn, intervencion y seguimiento de mujeres some-
tidas a reseccion o reconstruccidn mamaria, asi como promover modelos
de alimentacidn culturalmente pertinentes que favorezcan la adherencia y
la recuperacion integral.

El cancer de mama se produce en las glandulas mamarias, debido al
crecimiento y multiplicacion descontrolada de las células, las cuales incluso
invaden los tejidos que rodean la glandula, los ganglios de la axila o del
cuello. Estas células cancerigenas liberan sustancias que favorecen la forma-
cion de vasos sanguineos que las alimentan, y pueden escapar por el torren-
te sanguineo y formar tumores en otros 6rganos esenciales (Organizacion
Mundial de la Salud, 2024).

La nutricién podria modificar el proceso carcinogénico en sus diversas
fases: metabolismo de los carcinogenos, defensa celular y del huésped, di-
ferenciacion celular y crecimiento del tumor. Los nutrientes son capaces de
promover o alterar la expresion génica en la gestacion, la infancia y el resto
de la vida. Asi pues, la nutricién y la dieta contribuyen en un 35%, aproxi-
madamente, a los factores causales del cancer.

Algunos de los factores de riesgo modificables del cancer estan asociados
al estado nutricio y a la alimentacion, en este sentido, el exceso de adiposi-
dad, la circunferencia de la cintura, el indice (alto) de cintura cadera, el bajo
consumo de frutas y verduras, el consumo elevado de carnes rojas, embu-
tidos y productos ultraprocesados, asi como el consumo de bebidas alcoho-
licas y edulcoradas representan en mayor medida estos factores de riesgo
(Lopez-Plaza et al., 2023).
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En relacién con un sistema de alimentacion saludable y sostenible que
prevenga y ayude al tratamiento del cancer, se recomienda la dieta de la
milpa, se trata de un modelo de alimentacién basado en la cultura mexica-
na, que tiene tres caracteristicas: diversidad, adaptabilidad e integracién, y
cuenta con gran riqueza de elementos que se pueden adaptar de acuerdo a
cada region del pais siguiendo sus propios principios. Es un modelo salu-
dable de alimentacion que tiene como centro nutritivo-cultural a los productos
de la milpa (maiz, frijol, chile y calabaza), se complementa con hortalizas,
frutas, hierbas, asi como proteinas de origen animal, que se preparan de
acuerdo a la cocina tradicional mexicana y se combinan de forma saludable
(Gobierno de México, 2025).

Recomendaciones nutricionales después
de una reseccion quirurgica o reconstruccion mamaria

Tras una cirugia de reseccién o reconstrucciéon mamaria es necesario contar
con un soporte nutricional adecuado que favorezca la cicatrizacion, preven-
ga infecciones y evite el deterioro del estado nutricional. El proceso de aten-
cién nutricional constituye un enfoque sistematico para brindar atencién
de calidad y consta de cuatro etapas interrelacionadas: evaluacion nutricio-
nal, diagnéstico nutricional, intervenciéon nutricional y monitoreo y eva-
luacién (Academy of Nutrition and Dietetics, 2020).

Evaluacion nutricional

La evaluacion nutricional permite recopilar informacion relevante sobre
antecedentes alimentarios, datos bioquimicos, mediciones antropométricas,
hallazgos fisicos y condiciones clinicas de la paciente. En el ambito hospi-
talario, estas mediciones deben adaptarse a la situacion clinica, empleando
técnicas estandarizadas y validadas. Entre los principales indicadores se
incluyen peso actual, talla, circunferencia media del brazo, pliegue cutaneo
tricipital y circunferencia de pantorrilla, asi como estudios bioquimicos
como biometria hemadtica, quimica sanguinea y examen general de orina.
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1. Evaluacién nutricional: el uso del pensamiento critico del nutriélogo
permitira seleccionar, recolectar y sintetizar los datos necesarios para
identificar los problemas relacionados con la nutricién.

. Diagndstico nutricional: el nutriélogo identifica y etiqueta los pro-
blemas nutricionales existentes que él como profesional del area es
capaz de resolver de manera independiente. Se consideran tres do-
minios para el diagnéstico nutricio: ingestion se refiere a la presencia
de un exceso o deficiencia del alimento o nutrimentos comparados
con los requerimientos actuales; clinicos, identifican aquellos proble-
mas nutricionales que estan relacionados con las condiciones médicas
o fisicas; conductual-ambiental, incluye la problematica nutricional
relacionada con conocimientos, actitudes, creencias, medio ambien-
te fisico, acceso a los alimentos y seguridad alimentaria.

. Intervencién nutricional: la intervencion consiste en dos pasos: una
de planeacion y otra de implementacion, con el propdsito de resolver
o mejorar los problemas nutricionales identificados. La fase de pla-
neacion incluye identificar las metas de la intervencion nutricional,
asi como la prescripcion nutricia, que es la medida especifica que un
paciente requiere consumir de energia y/o ciertos alimentos, basados
en los estandares de referencia actuales y su relacion con la salud y
diagndstico nutricio del paciente.

. Monitoreo/evaluaciéon nutricional: los indicadores que incluye en el
monitoreo y evaluacion nutricional son aquellos que se consideran
utiles para valorar los resultados de la intervencién nutricional y por
lo tanto, los efectos en el cuidado de la salud. Dentro de los efectos del
cuidado de la salud se reconocen tres tipos: I) efectos en la salud y en
la enfermedad, 2) efectos en el costo, 3) efectos en el cliente; dentro de
éstos podemos describir cambios en la severidad, curso o duracion
de la enfermedad, la estancia hospitalaria, el nivel de riesgo, los reque-
rimientos de hospitalizacion, los dias de estancia hospitalaria, el con-
sumo de medicamentos, el uso de equipo, el nivel de discapacidad, el
estado funcional, la calidad de vida y la satisfaccion del paciente.
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Figura 11.1. Proceso de Atencién Nutricional (PAN) aplicado a la paciente
en recuperacion postquirdrgica por reconstruccion mamaria
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Fuente: Academy of Nutrition and Dietetics (2020).

La determinacién de los requerimientos energéticos es fundamental en
el periodo postoperatorio, debido al estado hipermetabdlico inducido por
la cirugia y los procesos de cicatrizacidn interna y externa. El gasto energé-
tico en reposo (GER) hace referencia a la energia utilizada en condiciones
de reposo, aunque no estrictamente basales. Dada su variabilidad fisiol6gi-
ca, en la practica clinica se emplean ecuaciones predictivas validadas, como
la ecuacion de Miftlin-St. Jeor, para su estimacion en mujeres adultas (Mc-
Murray et al.,, 2014).

Una vez estimado el GER, el gasto energético total se calcula mediante
la aplicacion de factores de estrés, lo que permite individualizar la prescrip-
cién energética de acuerdo con la fase de recuperacion.

Se recomienda el uso de la ecuacion de Mifflin-St. Jeor (para mujeres).

Mujeres: (10 x peso [kg]) + (6.25 x talla [cm]) - (5 x edad [afios]) - 161
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Figura 11.2. Factor de lesion

Factores de lesion _

Unanicién simple 0.85
Lesién cefélica cerrrada 13
Postoperatorio (operacion programada, sin complicaciones) 1.05a1.15
Quemaduras mayores 18a25
Septicemia 12a14
Sindrome de reaccién inflamatoria sistémica 15
Sindrome de realimentaciéon 12a15
Traumatismo multiple 14

Ulceras por decubito

Etapa | 1.0a1.1
Etapal ll 1.2

Etapa lll 13a14
Etapa IV 15a16

Fuente: elaboracién propia adaptada de la Secretaria de Salud y el Gobier-
no de México (2022/2025), a través de la Direccion de Medicina
Tradicional y Desarrollo Intercultural.

Ingesta energética

Se recomienda una distribucion del valor energético total de la siguiente
manera: proteinas 12-15%, hidratos de carbono 55-63% y lipidos 25-30%.
El aporte proteico adecuado resulta esencial para la sintesis de coldgeno, la
reparacion tisular y el mantenimiento de la masa muscular.

Antropometria

Siempre que sea posible, deben aplicarse técnicas antropométricas estanda-
rizadas al evaluar a un paciente. En el contexto hospitalario, es comtn que
estas mediciones deban adaptarse a la situacion clinica particular de cada
paciente. Es fundamental emplear las técnicas propuestas por los autores
originales que las desarrollaron, lo cual implica consultar los articulos cien-
tificos donde dichas metodologias fueron validadas.
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A continuacioén se describen algunas de las mediciones y recomenda-
ciones mas utilizadas en el ambito hospitalario para el diagndstico y segui-
miento del estado nutricional del paciente. Estas evaluaciones permiten
valorar indicadores clave como la masa grasa, la masa muscular, el porcen-
taje de agua corporal, los cambios en el peso y la presencia de obesidad,
entre otros parametros relacionados con el estado de salud.

Antropometria

Peso actual

Talla

Circunferencia media de brazo
Pliegue cutaneo tricipital
Circunferencia de pantorrilla

Indicadores bioquimicos

Biometria hematica
Quimica sanguinea de seis elementos
General de orina

Recomendaciones nutricionales

Mantener una dieta equilibrada en energia y baja en grasas saturadas
Basar la dieta de la paciente en una dieta que fomente alimentos
protectores como la dieta de la milpa

Consumir un minimo de 5 a 9 frutas y verduras al dia.

Preferir aceites de oliva o canola

Promover el consumo de cereales en formas de granos enteros
Incluir leguminosas por su alto contenido en hierro

Uso de suplementos como coadyuvantes

Extracto de semilla de uva por su efecto protector
Vitamina C

Vitamina E

Selenio

Betacarotenos

Coenzima Q10
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Evitar el consumo

o Alimentos de cadenas de comida rapida
 Productos ultraprocesados

o Azucares libres

« Bebidas alcohdlicas

« Embutidos

Discusion

La evidencia cientifica respalda que el estado nutricional influye de manera
directa en la evolucidn clinica de las mujeres sometidas a cirugia por cancer
de mama. La respuesta metabolica postquirtrgica incrementa las demandas
energéticas y proteicas necesarias para sostener los procesos de cicatrizacion
interna y externa. La deficiencia de estos nutrimentos se asocia con retraso
en la cicatrizaciéon, mayor riesgo de infecciones y prolongacién de la estan-
cia hospitalaria.

El uso del proceso de atencion nutricia permite una intervencion es-
tructurada e individualizada, facilitando la deteccién temprana de riesgos
nutricionales y la optimizaciéon del soporte nutricional. Asimismo, la inte-
gracion de modelos de alimentacién culturalmente pertinentes fortalece la
adherencia y la sostenibilidad del tratamiento nutricional, contribuyendo a
una recuperacion mas efectiva.

Se recomienda integrar la valoracién nutricional como parte rutinaria
del manejo postoperatorio y promover patrones de alimentacién cultural-
mente aceptados. A futuro, se sugiere desarrollar estudios longitudinales y
protocolos nutricionales estandarizados adaptados al contexto mexicano.

Conclusiones, recomendaciones y trabajo futuro

El soporte nutricional es un componente indispensable del manejo integral
en mujeres sometidas a reseccion o reconstruccion mamaria. Una interven-
cion nutricional adecuada favorece la cicatrizacion interna y externa, redu-
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ce complicaciones postoperatorias y mejora la calidad de vida. La aplicacién
del proceso de atencion nutricia permite individualizar la atencién y forta-
lecer el abordaje interdisciplinario en el periodo postoperatorio.
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