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Experiencia con implantes radiados en cirugia reconstructiva
mamaria. Reporte de dos casos y revision de la literatura
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Resumen

La radioterapia es parte del tratamiento multidisciplinario del cancer de mama y recientemente se han expandido sus indi-
caciones. Existe una asociacion entre radioterapia posmastectomia y malos resultados reconstructivos, ya que aumenta la
tasa de complicaciones. El tiempo idéneo para dar radioterapia posmastectomia sigue sin estar definido y existen tres al-
goritmos generales para indicar esta adyuvancia: 1) directamente al implante; 2) al expansor tisular después del primer
tiempo, o 3) al implante definitivo después del segundo tiempo. En el contexto reconstructivo se debe considerar que la
radioterapia es una parte integral del tratamiento y hasta el momento no existe una recomendacion definitiva.
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Experience with irradiated implants in breast reconstructive surgery. Two case reports
and literature review

Abstract

Radiation therapy is part of the multidisciplinary plan for breast cancer care and recently, its indications have expanded.
There is an association between postmastectomy radiotherapy and poor reconstructive outcomes given the increased risk
for complications. The optimal timing for postmastectomy radiotherapy remains unclear and there are three general algorithms
for this adjuvant therapy. 1) Direct to implant. 2) To tissue expander after first stage of reconstruction or 3) To implant after
second stage of reconstruction. In the context of reconstructive surgery, it should be considered that radiotherapy is part of
the global treatment and that there is no definitive recommendation at the moment.
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Introduccion ganglios linfticos positivos e invasion de la piel o fascia
pectoral. Sin embargo la National Comprehensive Can-
cer Network (NCCN) ha expandido sus indicaciones,
mentd en 1997 y desde entonces es parte del trata-  «sygiriendo fuertemente» radioterapia posmastectomia
miento multidisciplinario del cancer de mama. Sus en pacientes con tumores mas pequefios, menor nu-
indicaciones tradicionales incluyen cancer de mama mero de ganglios positivos y en pacientes a las que se
avanzado con tumores mayores de 5 cm, 4 0 mas les realiza algun tipo de mastectomia conservadora de

La radioterapia adyuvante posmastectomia se imple-
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glandula"?. A pesar de los avances técnicos y tecnold-
gicos en el tratamiento del cancer de mama y los po-
tenciales resultados cosméticos, las terapias adyuvantes
siguen teniendo efecto adversos en la reconstruccion.

Los estudios han demostrado una disminucion en la
recurrencia local y mejoria en las tasas de mortalidad®.
Sin embargo, existe una asociacion entre radioterapia
posmastectomia y malos resultados reconstructivos, ya
que la radioterapia posmastectomia aumenta la tasa
de complicaciones como infecciones, cirugias de revi-
sion, contractura capsular y reconstruccion fallida (re-
tiro del expansor o implante)*°.

Ademas, la calidad de los resultados reportados por
las pacientes, después de la reconstruccion seguida
de radioterapia, es menor en cuanto a resultado esté-
tico, satisfaccion general y calidad de vida®. El efecto
de la radioterapia en las propiedades quimicas de los
materiales no estd muy claro; algunos estudios han
demostrado que la radiacion no tiene un efecto signi-
ficativo en la superficie y propiedades de materiales
derivados del polidimetilsiloxano. Sin embargo, otros
estudios demostraron cambios en las propiedades qui-
micas de la superficie de los implantes de silicona
disponibles comercialmente, después de la radiotera-
pia (50 Gy en 25 fracciones). MacGill et al. utilizaron
expansor implante Mentor Siltex Contour Profile Becker
35™, eliminando el relleno de gel de silicona, y radia-
ron la cobertura externa con dosis de 40.05 en 15
fracciones. Se demostrd que esta dosis no tiene un
efecto en la mecénica, la quimica de la superficie y la
respuesta celular de fibroblastos. Sin embargo este
estudio tuvo limitaciones ya que la muestra fue limitada
y se utilizé una Unica marca de implantes’. Existen dos
principales tipos de reconstruccion protésica: en un
solo tiempo (implante directo) y en dos tiempos (im-
plante a expansor)'.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente de sexo femenino de 51 afios con el ante-
cedente de sarcoma Phyllodes mama derecha. Se le
realizd mastectomia radical modificada y re-
construccién con implante en plano subcutaneo. Por
estadificacién tumoral recibié 25 sesiones de radiote-
rapia. Al término del tratamiento con radioterapia pre-
sentd cambios en la textura, calidad y coloracion de la
piel y posteriormente pérdida de solucién de continui-
dad de la cobertura cutdnea con extrusién de
implante.

Figura 1. Secuelas de radioterapia y extrusion de implante.

Clinicamente presentd importante retraccion cuta-
nea, hiperpigmentacion, contractura capsular grado 1V,
ulceracién cutdnea con extrusion de implante en el
radio de las 10 en la mama derecha (Fig. 1). Se le
realizé procedimiento reconstructivo, mediante la rota-
cion de colgajo miocutaneo dorsal ancho con isla cu-
tanea de 16 x 8 cm y colocacion de expansor tisular
para sustituir todas las unidades cosméticas de la
mama. Finalmente se realizd segundo tiempo de re-
construccion mamaria y simetrizaciéon contralateral,
obteniendo adecuado resultado cosmético bilateral
(Fig. 2).

Caso 2

Mujer de 58 afos con antecedente de mamoplastia
de aumento con implantes en posicidn retroglandular,
abordaje por surco inframamario. Durante revision de
tamizaje se identifica lesién sospechosa en mama iz-
quierda. Se realizd biopsia con reporte histopatoldgico
de papilomatosis esclerosante, con areas solidas aso-
ciadas a foco de carcinoma in situ de 3 mm, grado
nuclear 2, receptores estrogénicos 62%, receptores de
progesterona 64.97%. Se le realiz6 mastectomia con-
servadora, sin retirar los implantes mamarios y recibié
50 Gy de radioterapia con técnica conformacional.

Ocho afhos después acude a valoracién por asimetria
mamaria a expensas de mama izquierda y dolor. A la
exploracion fisica se encontrd asimetria de volumen,
forma y proyeccion de mama izquierda con contractura
capsular grado IV y atrofia de tejidos blandos. Mama
derecha con contractura capsular grado Ill (Fig. 3). Se
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Figura 2. Resultado final con colgajo dorsal ancho con
isla cutdnea de 16 x 8 cm, implante y simetrizacion
contralateral.

realiz6 resonancia magnética nuclear, la cual evidenci6
atrofia de tejidos blandos, en presencia de implante en
posicién retroglandular y sospecha de ruptura intracap-
sular de implante izquierdo. Se realiz6 reconstruccion
mamaria con capsulectomia total con retirada de im-
plante, rotaciéon de colgajo miocutaneo dorsal ancho
con implante definitivo liso, redondo, con volumen de
125 cc. Se dejé una isla cutdnea minima como monitor
en abordaje primario en surco inframamario. En el mis-
mo tiempo, se realizd simetrizacién contralateral con
capsulectomia y colocacion de implante definitivo en
posicién retromuscular, liso, redondo, con volumen de
150 cc. Obteniendo adecuado resultado cosmético en
tamafio, forma, proyeccion y simetria bilateral (Fig. 4).

Discusién

El tiempo idoneo para dar radioterapia posmastecto-
mia sigue sin estar definido y existen tres algoritmos
generales para indicar esta adyuvancia: cuando se
reconstruye en un solo tiempo, la radioterapia se ad-
ministra directamente al implante después de la cirugia
(1); en la reconstruccion en dos tiempos la radioterapia
puede administrarse al expansor tisular después del
primer tiempo (2) o administrarse al implante definitivo
después del segundo tiempo (3). Hay estudios que
comparan el tiempo de radioterapia en cirugias en dos
tiempos, sin embargo no existen estudios que compa-
ren la radioterapia en reconstrucciéon directa con la
realizada en dos tiempos. En general, el cirujano plas-
tico duda en colocar un implante definitivo de forma

Figura 3. Secuelas de radioterapia y contractura capsular
grado IV.

Figura 4. Resultado final con colgajo dorsal ancho con isla
monitor en SIM y simetrizacion contralateral.

inmediata cuando se planea de antemano dar radiote-
rapia posoperatoria’.

Un metaanalisis realizado por Ricci et al. en 2017
reportd que de 2,348 pacientes sometidas a recons-
truccion en dos tiempos con material aloplastico y que
recibieron radioterapia adyuvante, 1,479 (63%) fueron
radiadas con expansor tisular, mientras que las restan-
tes 869 (37%) fueron radiadas posterior a la colocacién
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del implante permanente. Se reportaron tasas de re-
construccion fallida en el rango de 4.5 a 29%. En ge-
neral, 413 pacientes (17.6%) tuvieron reconstruccion
fallida. La incidencia acumulada de falla en la recons-
truccion fue mayor cuando la radioterapia se administro
a las pacientes mientras aun tenian el expansor tisular,
comparado con pacientes con implante definitivo
(20 vs. 13.4%; p = 0.001).

En cuanto a contractura capsular, de 1,286 pacientes
en 9 estudios, 482 desarrollaron contractura capsular
grado Ill y IV. La incidencia acumulativa de contractura
capsular fue menos cuando se administr6 radioterapia a
pacientes con expansor tisular, comparado con pacien-
tes con implante definitivo (24.5 vs. 49.4%; p = 0.001)%.
En general, los resultados comparando la reconstruccion
con material aloplastico y radioterapia posmastectomia
muestran una tasa de reconstruccion fallida del 17.6% y
una tasa de contractura capsular grado Ill/IV de Baker
del 37.5%. Considerando aquellas pacientes que se rea-
lizaron algun procedimiento oncoldgico y posteriormente
recibieron radioterapia en presencia de implantes mama-
rios previos, el comportamiento seria similar al grupo
descrito de reconstruccién con implantes®”.

En 2019 Lin et al. realizaron un estudio retrospectivo
donde incluyeron a 1,585 pacientes sometidas a mas-
tectomia y a las que se les realizd una reconstruccion
inmediata. De 1,585 pacientes, se identificé que 265
mujeres recibieron radioterapia posmastectomia,
149 (56.2%) con un implante permanente y 116 (43.8%)
con un expansor tisular. El seguimiento fue de dos a
diez afos en cada grupo (media: 37.9 meses) y ambos
grupos fueron similares en cuanto a edad, indice de
masa corporal, diabetes mellitus y mutaciéon de BRCA.
No hubo diferencias significativas en lateralidad, tipo de
mastectomia, dosis de radioterapia y volumen final del
implante o expansor tisular. Las pacientes que recibie-
ron radioterapia con expansor tisular tuvieron una tasa
significativamente mas alta de complicaciones que las
pacientes con implante (32.8 vs. 11.4%; p < 0.001). En
cuanto a complicaciones especificas, con expansor ti-
sular hubo mayores tasas de necrosis cutanea (10.3 vs.
4.0%; p = 0.043), infeccién (16.4 vs. 4.0%; p = 0.001) y
dehiscencia de herida (9.5 vs. 2.7%; p = 0.029), lo cual
llevé a una mayor tasa de retiro del expansor (16.4 vs.
4.0%; p = 0.001) que el grupo con implante. Al comparar
los resultados de la reconstruccion, la cohorte de ex-
pansor tisular tuvo una tasa mas alta de reconstruccién
fallida que la cohorte de implante directo (21.5 vs. 11.4%;
p = 0.025). No hubo diferencias significativas en cuanto
a cirugias adicionales, asimetria, infiltracion grasa y con-
tractura capsular. Al igual que en el resto de la literatura,

la tasa de complicaciones en pacientes radiadas fue
mas alta que las de las 1,301 pacientes no radiadas,
especialmente en la cohorte de expansor tisular. En
pacientes que no recibieron radioterapia no hubo dife-
rencia significativa entre la reconstruccion directa con
implante y la reconstruccion en dos tiempos'.

La lesién por radiacién ocurre en dos fases, una
aguda y otra cronica. La fase aguda se caracteriza por
una reaccion inflamatoria que consiste en edema, in-
flamacion, eritema, descamacioén y ulceracion. Esta
radiodermitis aguda ocurre en el 95% de las pacientes
que reciben radioterapia®®°. Los cambios cronicos se
caracterizan por fibrosis que afectan sobre todo la piel
y tejido celular subcuténeo; esta reaccién crénica se
manifiesta con diversos grados de retraccién cuténea,
decoloracion e induraciéon. En algunos casos puede
haber dolor crénico o sensacién de tirantez en pecho,
hombro o cuello. Esta fibrosis se presenta meses des-
pués de finalizar la radioterapia y puede progresar
durante varios afos, por eso la importancia de tener
un seguimiento a largo plazo con estas pacientes'®'".

Conclusion

A pesar de la cantidad importante de publicaciones
que evallan los resultados de la radioterapia posmas-
tectomia, la pregunta de si es preferible radiar un ex-
pansor tisular que un implante permanece sin una
respuesta. A diferencia de lo que se piensa tradicional-
mente, estudios recientes demuestran que la recons-
truccion inmediata con implante es una alternativa
segura en el escenario de radioterapia posmastecto-
mia. En el contexto reconstructivo debemos considerar
que la radioterapia es una parte integral del tratamiento
de las pacientes con cancer de mama y que corres-
ponde informar a la paciente las alternativas que exis-
ten e informar de los potenciales riesgos y beneficios
de cada una, ya que hasta el momento no existe una
recomendacion definitiva.
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