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Two steps prosthesis-based immediate breast reconstruction: is it hetter
to irradiate the tissue-expander or the permanent prosthesis?
Bibliographic review and meta-analysis
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Resumen

Introducciéon y Objetivo. La reconstruccién mamaria inmediata con
expansion y recambio por prétesis definitiva es una opcion reconstructiva
frecuente.

En nuestro estudio nos planteamos la siguiente pregunta ;cudl es la se-
cuencia temporal mas adecuada cuando se usa en combinacién con radio-
terapia?

Material y Método. Realizamos una bisqueda bibliografica en PUB-
MED con las palabras clave breast reconstruction, implant-based y radio-
therapy desde enero de 2010 a enero de 2016. Encontramos 93 resultados,
de los que seleccionamos 30 para lectura del resumen y 9 para lectura com-
pleta. Llevamos a cabo revision bibliografica de todos ellos, y metanalisis de
una cohorte de 2.157 reconstrucciones extraidas de 4 de los articulos.

Resultados. Presentamos 2 tablas centradas en el andlisis de 4 catego-
rfas: A. Proporcion de fallo reconstructivo; B. Proporcién de contractura
capsular; C. Resultados estéticos desde el punto de vista del cirujano y
D. Satisfaccion de la paciente. En la categoria A, realizamos metanélisis de
los datos de 4 de los articulos. Calculamos la media ponderada de las Odds
Ratios (esquema que irradia al expansor/esquema que irradia la prétesis de-
finitiva), siendo los resultados de 2.6, IC 95% (1.57-4.29) para el modelo de
efectos fijos y 2.71 IC 95% (0.95-7.73) para el modelo de efectos aleatorios.

En la categoria B, todos los articulos que comparaban directamente
ambos esquemas demostraron una proporcion de contractura capsular I11-
IV de Baker, mayor para aquel que irradia la prétesis definitiva frente al
que irradia el expansor, siendo los resultados estadisticamente significativos.

Conclusiones. De la revision exhaustiva de los articulos selecciona-
dos parece extraerse una mayor proporcion de fallo reconstructivo con el
esquema que irradia el expansor. La proporcion de pacientes que des-
arrollaran contractura capsular es mayor en el grupo manejado segtin el es-
quema que irradia la prétesis definitiva. No existe una homogeneidad
respecto a qué esquema consigue mejores resultados estéticos. La radio-
terapia en combinacion con esta modalidad reconstructiva no impide la sa-
tisfaccion global de las pacientes.

Abstract

Background and Objective. Two steps prosthesis-based immediate
breast reconstruction remains a regular procedure.

Our article will attempt to demonstrate if it is better to irradiate the tis-
sue-expander or the permanent prosthesis.

Methods. We searched at PUBMED the following main terms: breast
reconstruction and implant-based and radiotherapy from January 2010 to
January 2016. From the 93 initial results, we selected 30 for abstract rea-
ding and 9 of them for a complete reading. We accomplished a critical re-
view of all of them and also a meta-analysis of a 2.157 reconstructions
cohort extracted from 4 of those articles.

Results. We developed 2 charts analyzing 4 main categories: A. Re-
constructive failure rate; B. Capsular contracture rate; C. Aesthetic results
from surgeon perspective: D. Patient satisfaction data. For category A, we
also decided to do a meta-analysis of data from 4 articles. We calculated
the weighted mean of the Odds Ratio (tissue expander irradiation /pros-
thesis irradiation).The results were 2.6, CI1 95% (1.57-4.29) (fixed effect
model) and 2.71 CI 95%(0.95-7.73) if we use random one.

For category B, all of the articles selected concluded a higher capsu-
lar contracture rate for the schedule wich irradiates the permanent pros-
thesis. The results were statistically significant.

Conclusions. From the critical review of the articles we can conclude
a higher reconstructive failure rate in the schedule irradiating the tissue ex-
pander. The rate of patients suffering capsular contracture seems to be hig-
her if we irradiate the prosthesis. We were not able to obtain clear evidence
about which one is achieving better aesthetic results. The use of radio-
therapy in combination with this kind of breast reconstruction does not
affect patient satisfaction
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Introduccion

La reconstruccién mamaria inmediata tras cirugia on-
coldgica por medio del uso de expansores tisulares y un
segundo tiempo quirdrgico para el recambio por prétesis
definitivas, es una opcion frecuente en la mayoria de hos-
pitales de tercer nivel en Espaiia. Durante la década 1998-
2008 la técnica de reconstruccion inmediata mds frecuente
en EE.UU. fue la expansion-prétesis definitiva, por de-
lante de la reconstruccién autéloga.V Las publicaciones
mds recientes han demostrado su seguridad oncoldgica,®
asi como un alto grado de satisfaccion por parte de las
pacientes y de los cirujanos en cuanto al resultado esté-
tico, y una permanencia de la prétesis definitiva acepta-
ble a largo plazo.® Dicha modalidad reconstructiva debe
considerarse, por tanto, como una opcion terapéutica mas
dentro de las disponibles. Pese a que el uso concomitante
de dicha técnica con la radioterapia implica un aumento
conocido de la tasa de fallo reconstructivo, infeccidn,
contractura capsular y otras complicaciones mayores,*®
estdn demostrados resultados oncoldgicos y estéticos sa-
tisfactorios, no debiendo considerar a la radioterapia
como una contraindicacién.?”

En este escenario, y durante afios, se ha planteado el
dilema de cudl es la secuencia adecuada en los pasos a
seguir en reconstruccion mamaria en relacion a la radio-
terapia. La mayor parte de los cirujanos han seguido los
postulados de 2 autores: Steven J. Kronowitz (M.D. An-
derson Cancer Center, Texas, EE.UU.) y Peter G. Cor-
deiro (Sloan Kettering Center, New York, EE.UU.). En
relacién a sus publicaciones se desprenden dos esquemas

en lo que se refiere a la secuencia de reconstruccion con
expansion-proétesis y radioterapia (Fig. 1 y 2).

En adelante, y para poder referirnos mds brevemente
a uno u otro esquema, usaremos las siglas RTPD para
hacer referencia al esquema reconstructivo que, si-
guiendo los postulados de Cordeiro y col. irradia la pro-
tesis definitiva (PD); y RTE para referirnos al esquema
reconstructivo tipo Kronowitz y col., es decir, aquel en el
que el elemento irradiado es el expansor tisular (E).

El objetivo de la revisién bibliografica que presenta-
mos es analizar los datos de una serie seleccionada para
comparar ambos esquemas en reconstruccién mamaria
inmediata postmastectomia, plantedndonos la siguiente
pregunta ;cudl es la secuencia temporal mds adecuada
cuando se usa en combinacién con radioterapia?

Material y método

Para acceder a la bibliografia al respecto buscamos en
la base de datos de PUBMED los siguientes términos
clave: breast reconstruction, implant-based y radiothe-
rapy. El periodo seleccionado comprendi6 entre enero de
2010 y enero de 2016. Dicha busqueda arrojé un total de
93 resultados, de los cuales seleccionamos 30 para lectura
del resumen en base a la adecuacién del titulo del articulo
a los objetivos perseguidos. Leidos dichos resimenes, se-
leccionamos 9 para lectura completa por centrarse en el
tema a tratar y presentar cohortes adecuadas (Fig. 3.)

Inicialmente llevamos a cabo una revision bibliogra-
fica, tratindose por tanto de un articulo meramente des-
criptivo. En este sentido, no fue necesario ningtin andlisis

estadistico adicional. No obstante, en

uno de los apartados luego explicados

Mastectomia ¢ implante de expansor

QT neoadyuvante
Mastectomia ¢ implante de expansor

(proporcion de fallo reconstructivo),
observamos que hasta 4 de los articulos
presentaban planteamientos lo suficien-

J

Comienzo de expansion al 10-15° dia
postoperatorio; comienzo de QT

J

temente homogéneos como para ser in-
cluidos en un metandlisis. Realizamos
asf finalmente un estudio tipo metanali-

Comienzo de expansion al 10-15° dia
postoperatorio

sis que detallaremos mas adelante,
sobre una poblacién total de 2.157 re-
construcciones mamarias.

J

Recambio expansor-prétesis definitiva
tras min 4 semanas tras completar QT

U

Con el fin de manejar los datos de la
manera més objetiva posible, decidimos

Desinflado parcial del expansor y comienzo de
RT tras minimo 8 semanas tras cirugia

comparar las conclusiones que los arti-
culos aportan en relacion a las siguientes
categorias:

J

Comienzo de RT tras minimo 4

semanas tras la cirugia

J

A. Proporcién de fallo reconstructivo.
B. Proporcién de contractura capsular.
C. Resultados estéticos desde el pun-

Fig. 1. Algoritmo de Cordeiro (3).

Recambio de expansor - prétesis definitiva

3-6 meses tras finalizar RT

to de vista del cirujano.
D. Satisfaccion por parte de la paciente.

OT: guimioterapia; RT: radioterapia. (Ambos)

Fig. 2. Algoritmo de Kronotwitz modificado (9).

A. Proporcion de fallo reconstructivo
Para comparar ambos esquemas
analizamos la proporcién de fallo re-
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constructivo en cada publicacién. La dificultad funda-
mental en este punto fue la diferente definicion de fallo
reconstructivo que utiliza cada autor. Para ello, en las ta-
blas I y II especificamos cada una de las definiciones de
fallo reconstructivo utilizadas.

+ Busqueda libliografica (PUBMED): Breast
reconstructiony Implant-basedy Radiotherapy
1 desde enero de 2010 a enero de 2016

2
B. Proporcion de contractura capsular
Otro punto tratado de forma bastante constante en los
3 s o DR T A IO articulos revisados es el porcentaje de mujeres que desa-

rrollaron contractura capsular grave segtn el esquema re-
constructivo utilizado. Las dificultades conceptuales
quedan apartadas en este punto dado que todos los auto-

Fig. 3. Esquema de busqueda bibliografica.

Tabla l y Il. Aclaracién de definiciones

Referencia

A. Fallo
reconstructivo

B. Contractura
capsular

C. Resultados
estéticos: cirujano

D. Satisfaccion
de la paciente

Cordeiro, et al.
Marzo 2014 (3)

Retirada definitiva de PD;
no incluyendo conversién
a colgajo y recambio de
PD (Se muestra la suma
de los 3 y entre paréntesis
solo la definicién).

Clasificacion de Baker (Se
incluyen Il 'y IV).

Escala cualitativa: pobre,
aceptable, bueno, muy
bueno y excelente (Se
muestran excelentes).

(Satisfecha?: SI/NO
(Repetiria?: SI/NO

Retirada definitiva de PD

Clasificacion de Baker (Se

Escala cualitativa: pobre,

BREAST-Q (Se muestra

o Exp, sin recambio poste- | incluyen Il y IV). aceptable, bueno, muy | satisfaccién con el pecho).
Cordeiro, et al. rior. bueno y excelente ademds
Diciembre 2014 (8) divididos en uni/bilatera-
les (Se muestran muy bue-
nos a excelentes).
Kronowitz, et al. Retirada del expansor, no | No. No. No.

Enero 2011 (10)

riores o necesidad de con-
version a técnica mixta
para conservarla.

gular y bien (Se muestra
bien).

Noviembre 2010 (9) especifica nada mds.
Retirada definitiva de PD | Clasificacién de Baker (Se | Escalas cualitativas para | Escalas cualitativas: mal,
Navas. et al. sin otras maniobras poste- | incluyen Il y IV). forma y simetria: mal, re- | regular y bien (Se muestra

bien).

Lentz, et al. Retirada definitiva de PD, | Clasificacion de Baker | No. No.
Diciembre 2012 (11) con o sin maniobras pos- | (No especifica grados in-
(Primera parte) teriores. cluidos).
PD: Prétesis definitiva; Exp: Expansor.
. A. Fallo B. Contractura C. Resultados D. Satisfaccion
Referencia 5 2 N A
reconstructivo capsular estéticos: cirujano de la paciente

Ho AL, et al.
Enero 2014 (15)

taron el segundo tiempo
reconstructivo por moti-
vos no oncolégicos.

incluyen Il y IV).

Kearney, et al Retirada definitiva de PD | No. No. No.
S : o Exp. sin especificar ma-
Diciembre 2012 (12) niobfas posterl)‘iores.
Collier et al Retirada definitiva de PD | Clasificacion de Baker (Se | No. No.
SO tt_er, f) a é012 13 o Exp. sin especificar ma- | incluye la media en gra-
cptiembre a3 niobras posteriores. dos).
Erik ‘al Explante definitivo con o | No. No. BREAST-Q (Se muestra
riesson, et at. sin reconstrucciéon autd- satisfaccién con el pecho).
Diciembre 2013 (14) loga secundaria
Pacientes que no comple- | Clasificacién de Baker (Se | No. No.

PD: Protesis definitiva; Exp: Expansor.

| www.ciplaslatin.com
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Tabla lll. Resultados 1

. Nivel de Técnica A.Fallo  |B.Contractura| C.Resultados |D. Satisfaccion D
Referencia 3 3 N N . p” A Analisis
evidencia quirurgica reconstructivo capsular estéticos de la paciente
Cohortes * Exp-PD: RTPD | 319 163 (9.1)% 46.6% 29.3% SI/NO SI/NO | La asociacion
Grado II-2 * Exp-PD: NoRT | 1814 6.4(0.5) % 6.4% 64.4% 90.1% 942% | de RT con esta
975% 97.7% | reconstruccién
. aumenta el fallo
I\C,I‘Zr‘if)’g”oﬁ %) N=2133 | NES (ES) ES ES ES reconstructivo y
la CC pero no
compromete la
satisfaccion de
la paciente.
Casos Exp-PD: UniL  BiL Mayor fallo re-
y controles | ¢ RTE 94 18.1% 17.1% 44.5% 750% | 56.2% constructivo en
Grado I1-3 * RTPD 210 12.4% 50.9% 452% 67.6% | 57.2% RTE.
Exp-PD:
Cordeiro, et al. * NoRT 1486 4.6% 4.1% 73.8% 94.3% | 64.1% Mayor CC en
Diciembre 2014 RTPD.
@®) N=1790 | ES* ES ES ES
Result. estéticos
discretamente
mejores en RTE
respecto a RTPD.
Casos * Exp-PD: RTE 47 32% No No No Tasa de fallo re-
Kronowirz, et al. y controles | *Exp-PD diferida | 47 No constructivo
Noviembre 2010 (9)| Grado II-3 con RT previa especificado RTE del 32%.
N=94 ES
Casos Exp-PD: F S Mayor fallo re-
y controles | ¢ RTE 50 40% 53.3% 308% 154% | 46.2% constructivo en
Grado II-3 * RTPD 109 6.4% 57.8% 58.7% 28.8% | 52.2% RTE.
Exp-PD:
* NoRT 98 2.3% 24.1% 742% 46.1% | 68.1% Mayor CC en
Navas, et al. RTPD.
Enero 2011 (10) N=257 ES ES ES
Result. estéti-
cos (mejor a
peor): Control;
RTPD; RTE.
Serie de Exp-PD: No No No se demues-
Lentz, etal casos/ *RTE 34 20.6% 11.8% tran diferencias
Dicie;nbre '2012 Cohortes * RTPD 22 13.6% 40.9% en fallo recons-
. Grado 11T tructivo
(11) (Primera N=56 NES ES
parte) Mayor CC en
RTPD

Exp-PD: Expansion y recambio por protesis definitiva; RTPD: Radioterapia a la prdtesis definitiva (esquema tipo Cordeiro); NoRT: Sin tratamiento radioterapico; RTE:
Radioterapia al expansor (esquema tipo Kronowitz); RT: radioterapia; CC: Contractura capsular; UniL: Unilateral; BiL: Bilateral; F: Forma; S: Simetria.

Debajo de cada grupo de datos se especifica si alcanzaron o no significacion estadistica. ES: Estadisticamente significativo; NES: No estadisticamente significa-
tivo.*Ambos alcanzaron significacion estadistica en su comparacion con el control pero no al compararlos entre si. VVéase discusion.

res utilizan la clasificacion de Baker. Comparamos aque-
llos casos definidos como Baker grados III-IV y, por tanto,
con un mayor riesgo de requerir un abordaje quirurgico.

C. Resultados estéticos evaluados por el cirujano

Si bien esta variable es dificil de objetivar, su andlisis
nos parecia fundamental para valorar los resultados
cuando se emplea uno u otro esquema reconstructivo.

La mayoria de los autores han usado escalas cualita-
tivas diferentes para evaluar este punto, por lo que en las
tablas I y II especificamos el método elegido en cada ar-
ticulo para dicho fin.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 43 - N° 4 de 2017

D. Satisfaccion de la paciente

Conseguir que la paciente esté satisfecha con los re-
sultados y que recupere la normalidad en su vida es el
objetivo ultimo del proceso reconstructivo.

Hasta la llegada del Breast-Q, fueron diversos los métodos
que cada autor usaba para valorar la satisfaccién de las pa-
cientes. Es por ello que los especificamos en las tablas I y II.

Desarrollo del metanalisis

Dada la homogeneidad aceptable de sus planteamien-
tos, decidimos incluir para metandlisis los 4 estu-
dios®101113 que realizan comparacién en la proporcion

www.ciplaslatin.com
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Tabla IV. Resultados 2

q Nivel de Técnica A.Fallo  |B.Contractura| C.Resultados | D. Satisfaccion e
Referencia c . N N q s . Andlisis
evidencia quirurgica reconstructivo capsular estéticos de la paciente
Cohortes Exp-PD: No No No La RT aumenta
Grado II-2 * RT previa 23 26.1% el fallo recons-
a 1econstr. 33 21.2% tructivo  inde-
Kearney, et al. * RT concurrente pendientemente
Diciembre 2012 Exp-PD: 209 6.2% de si se da pre-
(12) * NoRT viamente o de
N=265 | pno especificada forma  concu-
rrente a la RMI
respecto a noRT.
Cohortes Exp-PD: No No No diferencias
Collier, et al. Grado I1-3 *RTE 32 6.3% 22 ES en fallo re-
Septiembre 2012 * RTPD 22 4.5% 20 constructivo.
(13)
N=54 NES NES
Casos RMI:  Exp-PD; No No La RT previa
y controles | PD; ExpD asocia  mayor
Grado II-3 * RT previa a fallo reconstruc-
Eriksson, et al. reconstruccion | 64 25% 48.,6% tivo respecto a la
Diciembre 2013 * RT post post-reconstruc-
(14) reconstruccion | 304 15% 50.9% cion.
RMI:
* NoRT 386 6% 57,6%
N=754 ES ES
Casos Exp-PD: No No La RTE au-
y controles | ¢ RTE 113 23.9% 21.7% menta de forma
Ho AL, etal. Grado II-3 * NoRT 339 4.4% 10% discreta la CC 'y
Enero 2014 (15) notablemente el
N=452 ES ES fallo reconstruc-
tivo respecto a
NoRT.

Exp-PD: Expansion y recambio por protesis definitiva; RT: radioterapia; NoRT: Sin tratamiento radioterdpico; RTE: Radioterapia al expansor (esquema tipo Kronowitz);
RTPD: Radioterapia a la protesis definitiva (esquema tipo Cordeiro); RMI: Reconstruccion mamaria inmediata; PD: Protesis definitiva; ExpD: Expansor definitivo; CC:

Contractura capsular.

Debajo de cada grupo de datos se especifica si alcanzaron o no significacion estadistica. ES: Estadisticamente significativo; NES: No estadisticamente significativo

de fallo reconstructivo de ambos esquemas (RT al ex-
pansor y RT a la prétesis definitiva). Se trata de 2 estudios
de cohortes y 2 estudios de casos y controles con una co-
horte total de 2.157 reconstrucciones.

En los estudios de cohortes de Lentz y col.!V y Collier
y col.,¥ se calcul6 la Odds ratio (RTE frente a RTPD).
En cambio en los estudios de casos y controles de Cor-
deiro y col.® y Navas y col.,'” se calculd la ratio de las
Odds ratio (RTE frente a control / RTPD frente a con-
trol). Calculamos también los intervalos de confianza
(IC) al 95% para dichas Odds ratio (ORs).

Para mejorar la visién global calculamos la media
ponderada (en funcién del peso de cada una de las mues-
tras) de las ORs obtenidas asi como sus IC al 95%, y re-
presentamos todo ello en un diagrama de bosques.
Dichos calculos se realizan en 2 posibles escenarios:

* Modelo de efectos fijos: asume que no existe he-
terogeneidad entre los estudios incluidos en la re-
visioén, de modo que todos ellos estiman el mismo
efecto y las diferencias observadas se deben tni-

| www.ciplaslatin.com

camente al azar. El principal factor para la ponde-
racion de las medias es el tamafio muestral.

* Modelo de efectos aleatorios: asume que los estu-
dios incluidos en la revision constituyen una mues-
tra aleatoria de todos los estudios existentes, no
siendo necesariamente homogéneos entre si. Ade-
mads del tamafio muestral tiene gran importancia
para la ponderacidn la variabilidad de los resulta-
dos obtenidos en los estudios.

El programa estadistico utilizado a tal efecto fue R

Core Team 2014.17

RESULTADOS

Como ya comentamos en el apartado anterior, en las
tablas I y I especificamos como cada autor define las ca-
tegorias A-D cuyos resultados recogemos en las 2 tablas
siguientes (Tablas IIT y IV), en las cuales mostramos tam-
bién los resultados obtenidos por cada autor en las 4 ca-
tegorias de estudio (A-D). Hacemos al mismo tiempo
referencia al nivel de evidencia de los estudios analizados

Gre

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 43 - N° 4 de 2017
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(Grados I a IV); a las técnicas quirdrgicas utilizadas, a la
secuencia de radioterapia empleada en cada uno de ellos,
y al nimero de reconstrucciones en cada grupo. Por ul-
timo, en la columna titulada anélisis, extraemos los pun-
tos importantes de cada uno de los estudios.

Especificamos bajo cada grupo de datos si los mis-
mos alcanzaron o no significacion estadistica de acuerdo
a los limites establecidos por los autores como estadisti-
camente significativos.

A continuacién resumimos los resultados que conside-
ramos mds importantes para el andlisis de cada articulo.

En su primer articulo, Cordeiro, y col.”) presentan una
proporcion de pérdida del implante del 9.1% en el grupo
RTPD frente al 0.5 % en el grupo sin RT (NoRT), siendo
estos datos estadisticamente significativos (ES). Cuando
incluyen otras formas de fallo reconstructivo (conversion
a colgajo y necesidad de recambio del implante) las cifras
son superiores pero no son estadisticamente significativas
(NES), tal y como mostramos en la Tabla III. Si bien en
este primer articulo no incluyen el grupo RTE, en su se-
gundo articulo seleccionado el grupo de Cordeiro y col.®
presenta una proporcion de fallo reconstructivo del 18.1%
para el grupo RTE, frente a unas proporciones del 12.4%
para el grupo RTPD y del 4.6% para el grupo de pacientes
sin RT, siendo estos datos ES. Respecto a la proporcion de
contractura capsular, en el primer articulo® encontramos
una proporcién del 46.6% en las pacientes del grupo RTPD
frente al 6.4% en el grupo NoRT. En el segundo articulo,®
vemos una proporcion de contractura capsular del 50.9%
en el grupo RTPD, con un 17.1% cuando el elemento irra-
diado es el expansor (RTE) y el 4.1% cuando no se admi-
nistra RT. Todos estos datos referentes a la contractura
capsular alcanzaron significacion estadistica.

En el articulo publicado por Kronowitz y col.”’ se pre-
senta una proporcion de fallo reconstructivo del 32% en el
grupo RTE; siendo este dato ES en la comparacion con la del
grupo control, en el que se realizé reconstruccion mamaria
diferida sin irradiar ninguno de los elementos protésicos.

En su estudio de casos y controles, Navas y col.('?
presentan una proporcion de fallo reconstructivo del 40%
en el grupo RTE, frente al 6.4% del grupo RTPD y del
2.3% en el grupo control NoRT. Dichos resultados son
ES. También alcanzaron significacion estadistica al pre-
sentar las proporciones de contractura capsular: 53.3%
RTE, 57.8% RTPD y 24.1% NoRT.

En la misma linea, Lentz y col."? publican un articulo
en el que comparan ambos esquemas pero sin grupo con-
trol. La proporcién de fallo reconstructivo es del 20.6% en
el grupo RTE frente al 13.6% del grupo RTPD, si bien
estos datos no fueron estadisticamente significativos. Res-
pecto a la contractura capsular, la proporcién fue mayor en
el grupo en el que se irradia la prétesis definitiva (RTPD)
frente al grupo de pacientes en las que el elemento irra-
diado fue el expansor (RTE) (40.9% frente a 11.8% ES).

Kearney y col.'? presentan un articulo con un plan-
teamiento diferente. Comparan la proporcion de fallo re-
constructivo en 3 grupos de pacientes: RT previa a la re-
construccion, RT concurrente a la reconstruccién y No
RT, siendo las cifras del 26.1%, 21.2% y 6.2% respecti-
vamente. No incluyen el valor p

En su estudio de cohortes, Collier y col. (13) presen-
tan las siguientes cifras de fallo reconstructivo: 6.3% para
las pacientes del grupo RTE y 4.5% para las pacientes
del grupo RTPD. Los resultados no fueron estadistica-
mente significativos. Respecto a la contractura capsular,
las diferencias en ambos grupos fueron practicamente
nulas y tampoco alcanzaron significacion estadistica.

Eriksson y col.! demostraron unas diferencias esta-
disticamente significativas en cuanto a la proporcién de
fallo reconstructivo en 3 grupos diferentes: 25% en el
grupo en el que se administré RT previa a la reconstruc-
cién, 15% cuando la RT se administro tras la reconstruc-
cion, y 6% en el caso de las pacientes sin RT.

Por tltimo, Ho Al y col."> presentan una proporcion
de fallo reconstructivo del 23.9% en las pacientes del
grupo RTE frente al 4.4% de las pacientes sin RT. La con-

Tabla V. Metanalisis

Referencia OR LiIInCit;liggei;nior Lﬁ;l(i:t ‘;ls 315) ;ﬁior Significacion
g:;iltﬁ;:r: 12012 (13) 14 0.12 16.46 NES
D12 an 1.64 038 7.17 NES
Enero éf)tlall'(lo) 9.71 375 25.17 ES
D 5o @® 1.56 0.8 3.04 NES
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Odds Ratio

Fig. 4. Metanalisis efectos fijos.

Caollier 1.40[0.12, 16.46]

Lentz O — 164038, 7.17)

Navas e 9.71[3.75.2517]

Cordeiro — 1.56[0.80, 3.04]

RE Made! | —————— 271[095, 7.73)
L) T 1

0.00 5.00 10.00
Odds Ratio

Fig. 5. Metanalisis efectos aleatorios.

tractura capsular fue también mayor en el primer grupo:
21.7% RTE frente al 10% en las pacientes sin RT. Ambos
apartados alcanzaron significacion estadistica.

Los resultados de las categorias C y D son poco ho-
mogéneos y usan escalas diferentes por lo que son
menos comparables. Los presentamos tinicamente en las
tablas.

Resultados del metanalisis

En lo que se refiere al metandlisis, presentamos los
resultados obtenidos tras calcular las ORs de los articu-
los seleccionados en la Tabla V. En la dltima columna es-
pecificamos cudles de ellos alcanzaron o no significacién
estadistica.

Las ORs obtenidas fueron las siguientes. Para el trabajo
de Cordeiro y col.® obtuvimos un valor de 1.56 (0.8-3.04).
En el caso de Navas y col.'” la OR fue de 9.71 (3.75-
25.17). A partir de los datos publicados por Lentz y col.!V
obtuvimos una OR de 1.64 (0.38-7.17). Finalmente, la OR
para los datos de Collier y col.'? fue de 1.4 (0.12-16.46).

Asimismo, y como ya hemos explicado en el apartado
de material y método, calculamos la media ponderada de
dichas ORs y sus intervalos de confianza al 95%. Pre-
sentamos los resultados en 2 diagramas de bosque; uno

BY NG ND
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para el modelo de efectos fijos y otro para el modelo de
efectos aleatorios (Fig. 4 y 5). En el modelo de efectos
fijos obtuvimos una media ponderada de las ORs de 2.60
(1.57-4.29). Respecto al modelo de efectos aleatorios,
dicha media fue de 2.71 (0.95-7.73).

Discusion

La bibliografia publicada al respecto™® apoya que la
reconstruccion mamaria en dos tiempos basada en el uso
de material protésico es segura desde el punto de vista on-
coldgico. Su combinacién con la radioterapia, pese a que
aumenta la probabilidad de complicaciones y la tasa de
fallo reconstructivo respecto a las pacientes igualmente re-
construidas pero no radiadas, no debe considerarse una
contraindicacion. Bien indicada y realizada permite con-
seguir resultados estéticos satisfactorios tanto para paciente
como para cirujano, asi como una permanencia igualmente
aceptable a largo plazo de la protesis definitiva.”?)

La lectura de los articulos seleccionados nos ha per-
mitido extraer conclusiones para la comparacion de
ambas secuencias de cirugia-radioterapia (RTE y RTPD)
en las 4 categorias.

A. Proporcion de fallo reconstructivo

Dos de los articulos consultados no consiguieron al-
canzar significacion estadistica a la hora de considerar la
proporcidn de fallo reconstructivo como més elevada en
el esquema que irradia el expansor (RTE) frente al que
irradia la protesis definitiva (RTPD); fueron los de Lentz
y col."D'y Collier y col.!¥

En su articulo, Nava y col.!'” demostraron una mayor
proporcién de fallo reconstructivo, estadisticamente sig-
nificativa, cuando se usa el esquema que irradia al ex-
pansor (RTE) en comparacién directa con el esquema
contrario (RTPD). Por su parte, Cordeiro y col.®) demos-
traron que el grupo RTE aumenta el riesgo de fallo re-
constructivo respecto al control en mayor medida que el
grupo RTPD respecto a ese mismo control (OR 4.6 frente
a 2.94 ES); pero no consiguieron alcanzar significacién
estadistica a favor del RTPD en la comparacion directa
entre ambos (RTE frente a RTPD).

No encontramos ningun articulo que demostrase una
mayor proporcién de fallo reconstructivo estadistica-
mente significativa con el esquema RTPD en su compa-
racion directa con RTE o en la comparacion de las ORs
de ambas respecto al control. Consideramos que, no obs-
tante, seria fundamental de cara a futuras publicaciones
unificar la definicién de fallo reconstructivo para mejo-
rar en comparabilidad de las mismas.

Si bien no incluimos en la tabla, por diferir notable-
mente su disefio, el articulo de Lentz y col.,'V este in-
cluye una segunda parte con un planteamiento muy
interesante. En ella trata de demostrar que cuanto mas
temprano sea el recambio expansor-proétesis definitiva
tras la radioterapia en el grupo RTE, mayor serd la pro-
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porcion de fallo reconstructivo. Para ello defini6 2 grupos
de comparacidn: recambio en los 4 primeros meses tras
RTE y recambio pasados al menos 4 meses tras RTE, en-
contrando una tasa de fallo reconstructivo del 25% frente
al 14.30% respectivamente, sin significacion estadistica.
En la linea de este articulo encontramos otro que si al-
canzo significacion estadistica pero que excluimos para
la tabla comparativa por tratar, de la misma manera, un
concepto diferente al resto. En él, Peled y col."® demos-
traron una disminucién estadisticamente significativa de
la tasa de fallo reconstructivo cuanto mas tardio fuese el
recambio: 3 primeros meses del 28.6%; entre 3 y 6 meses
del 17.9%; y pasados 6 meses del 7.7%.

Respecto a los resultados del metandlisis (Tabla V.), en
los 4 articulos seleccionados la OR muestra que el es-
quema RTE es un factor de riesgo para el fallo recons-
tructivo respecto al esquema RTPD. Sin embargo, al
calcular los intervalos de confianza, solo el articulo de
Nava y col.!9 consigui6 alcanzar significacion estadistica.

Decidimos asimismo calcular la media ponderada de
dichas ORs y sus intervalos de confianza, obteniendo las
siguientes conclusiones:

Modelo de efectos fijos

Obtiene una media ponderada de 2.6, que es ademds
estadisticamente significativa. Concluimos por tanto que
la irradiacién del expansor se comporta como un factor
de riesgo para fallo reconstructivo respecto al esquema
que irradia la protesis definitiva.

Modelo de efectos aleatorios

En este modelo, como ya hemos explicado, se tiene
en cuenta la posible heterogeneidad de las muestras in-
cluidas para metandlisis respecto a la poblacién. Es por
ello que, si bien la media ponderada fue muy parecida
(2.71), los intervalos de confianza fueron mas amplios e
inclufan el factor nulo, no pudiendo considerarse esta-
disticamente significativos.

B. Proporcion de contractura capsular

Todos los articulos cuyos datos alcanzaron significa-
cion estadistica®®!1%!" coincidieron en una mayor pro-
porcién de contractura capsular severa (grados III y IV
de Baker) para las pacientes reconstruidas con el algo-
ritmo que irradia la prétesis definitiva (RTPD).

No obstante, seria necesario dilucidar hasta qué punto
este valor no estd sobrestimado por el hecho de que en el
otro algoritmo (RTE) el cirujano dispone de una cirugia adi-
cional, el segundo tiempo: recambio expansor-protesis, para
realizar maniobras que disminuyan la contractura capsular.

C. Resultados estéticos evaluados por el cirujano
Todos los articulos analizados que inclufan entre sus
objetivos la evaluacion de los resultados desde el punto
de vista del cirujano®#!? lo hacen mediante escalas cua-
litativas cuya comparacion puede resultar dificil. Ade-
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mas, los resultados son poco homogéneos. Por ello no
pueden extraerse conclusiones fundadas al respecto de
qué esquema consigue mejores resultados estéticos desde
la 6ptica de los cirujanos.

Parece ademads evidente que dichos resultados estdn
claramente influidos por cudl de los 2 esquemas es el mas
frecuentemente utilizado, y por tanto con cudl de los 2
hay mds experiencia por cada autor.

D. Satisfaccion de la paciente

Hasta la llegada del Breast-Q, la mayoria de los auto-
res evaluaban la satisfaccion de sus pacientes mediante
cuestionarios cualitativos dicotomicos del tipo ;Esta
usted satisfecha con la reconstrucciéon? ; Volveria a repe-
tirla? Este hecho, junto con resultados algo mas homo-
géneos que en el caso del punto de vista del cirujano pero
de dudosa significacion estadistica, impide sacar conclu-
siones de peso acerca de la relacion esquema utilizado -
satisfaccion de las pacientes.

Lo que si parece desprenderse de las publicaciones es-
tudiadas es que el uso de radioterapia en pacientes recons-
truidas con material protésico no compromete la satisfaccion
global de las pacientes con el resultado de la reconstruccién
mamaria inmediata, sea cual sea el esquema utilizado.

Conclusiones

La radioterapia aumenta la proporcién de fallo re-
constructivo y empeora los resultados estéticos sea cual
sea el esquema aplicado respecto a las pacientes no ra-
diadas, pero no compromete globalmente la satisfaccion
de la paciente.

A pesar de que no todas alcanzan significacion estadis-
tica, la mayoria de las publicaciones revisadas muestran
una mayor proporcion de fallo reconstructivo para las pa-
cientes en las que el elemento irradiado es el expansor
frente a aquellas en las que se irradia la prétesis definitiva.

Seria no obstante fundamental de cara a futuras pu-
blicaciones unificar la definicién de fallo reconstructivo.

Parece desprenderse de la revision bibliografica que el
esquema de irradiacion de la prétesis definitiva asocia
una mayor frecuencia de contractura capsular grados III-
IV de Baker. Cabria analizar hasta qué punto esta queda
sobreestimada por no disponer el cirujano de una cirugia
adicional para el manejo de la cdpsula periprotésica. En
el caso del esquema que irradia el expansor disponemos
de la cirugia de recambio del expansor por la prétesis de-
finitiva para realizar maniobras sobre la cdpsula.

No pueden extraerse conclusiones fundadas respecto
a cudl de los esquemas obtiene mejores resultados esté-
ticos desde el punto de vista del cirujano.
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