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ABREVIATURAS

MMI: Mastectomia Minimamente Invasiva

NSM: Mastectomia con Preservacion del Pezén (Nipple-Sparing Mastectomy)
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C-NSM: Mastectomia Convencional con Preservacion del Pezén
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CTC: Células Tumorales Circulantes

DIEP: Colgante de la arteria epigastrica interior profunda (Deep Inferior
Epigastric Perforator)

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

PRISMA: Elementos de notificacion preferidos para revisiones sistematicas y
metaanalisis (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses)

MeSH: Descriptores de Ciencias de la Salud (Medical Subject Headings)

IMC: indice de Masa Corporal

Ki-67: Marcador de proliferaciéon celular

OCEBM: Oxford Centre for Evidence-Based Medicine

PROSPERQO: Registro internacional prospectivo de revisiones sistematicas.
NICE: National Institute for Health and Care Excellence

BREAST-Q/ BIS: Cuestionarios de resultados reportados por pacientes
(satisfaccion y bienestar)

MIM: Minimally Invasive Mastectomy
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RESUMEN

Introduccion: El cancer de mama representa la neoplasia maligna mas
prevalente en mujeres a nivel mundial. Con el fin de superar las limitaciones
clinicas y estéticas de la técnica abierta convencional ha surgido la MMI, que

engloba la técnica endoscopica y robotica.

Material y métodos: Este trabajo consistié en una revision bibliografica
sistematica siguiendo los principios PRISMA. La busqueda se realizé en PubMed
y Cochrane Library utilizando términos MeSH y operadores booleanos. Tras
aplicar los criterios de inclusidon y exclusidon y evaluar la calidad metodologica con

los criterios OCEBM, se seleccionaron 17 articulos para la sintesis de resultados.

Resultados: La MMI asegura una seguridad oncoldgica equivalente al
abordaje convencional, no obteniendo diferencias significativas en la
supervivencia global, libre de enfermedad ni en las tasas de recurrencia local.
Clinicamente, la MMI reduce la necrosis del NAC y la incidencia de
complicaciones moderadas y graves. Asimismo, proporciona unos resultados
estéticos y una satisfaccion global mayor que la recogida por el abordaje
convencional. No obstante, la MMI se ha asociado con tiempos quirdrgicos mas

largos y unos costes indudablemente mas elevados.

Conclusiones: La MMI es un procedimiento oncolégicamente seguro que
aporta ventajas como una ligera mejora en la seguridad clinica y resultados
estéticos. Sin embargo, el coste econdmico del procedimiento y su compleja
curva de aprendizaje impiden adoptar esta técnica como “gold standard” del

tratamiento quirurgico del cancer de mama.

Palabras clave/ Descriptores: Cancer de mama; Mastectomia
minimamente invasiva; Mastectomia robdtica; Mastectomia endoscopica;

Seguridad oncoldgica.






ABSTRACT

Background: Breast cancer is the most prevalent malignant neoplasm in
women worldwide. To overcome the clinical and cosmetic limitations of the
conventional open technique, MIM has evolved, including both endoscopic and

robotic approaches.

Material and methods: This study consists of a systematic literature
review following the PRISMA statement guidelines. The search strategy was
performed in PubMed and Cochrane Library using MeSH terms and boolean
operators. Once the inclusion and exclusion criteria were applied and the quality
was evaluated by the OCEBM criteria, 17 articles were selected for the final

synthesis.

Results: MIM (minimally invasive mastectomy) is as oncologically safe as
the conventional approach, showing no statistically significant differences in
overall survival, disease-free survival or local recurrence rates. Clinically, MIM
reduces NAC necrosis and the incidence of moderate and severe complications.
Furthermore, it has superior cosmetic outcomes and higher overall satisfaction
compared to the conventional approach. However, MIM is associated with longer

operating times and higher financial costs.

Conclusion: MIM is an oncologically safe procedure that offers
advantages such as a slight improvement in clinical safety and cosmetic
outcomes. Nonetheless, the financial cost of the procedure and its demanding
learning curve currently hinders its adoption as the “gold standard” in the surgical

treatment of breast cancer.

Key words: Breast cancer; Minimally invasive mastectomy; Robotic

mastectomy; Endoscopic mastectomy; Oncological safety






INTRODUCCION

A nivel global, el cancer de mama se ha consolidado actualmente como
la neoplasia maligna de mayor prevalencia en mujeres, encabezando ademas
las estadisticas de mortalidad por cancer en este grupo (1,2). Si bien el numero
de diagndsticos nuevos sigue una tendencia ascendente, el prondstico vital ha
mejorado sustancialmente en las ultimas décadas. Este avance es el resultado
directo de la optimizacion en el diagndstico precoz mediante los programas de
cribado, como la mamografia, y un enfoque terapéutico interdisciplinar cada vez

mas ajustado al perfil de cada paciente (1,3,4).

Histéricamente, el abordaje quirdrgico ha experimentado una
transformacion radical. A finales del siglo XIX, la mastectomia radical de Halsted
se establecié como la practica clinica habitual, caracterizandose por ser una
intervencion altamente agresiva (3—5). No obstante, tras décadas de ensayos
clinicos, la cirugia evolucioné hacia la desescalada quirurgica, priorizando la
cirugia de conservacion de la mama (BCS, por sus siglas en inglés: Breast
Conserving Surgery) y la minima intervencion axilar a través de la biopsia del

ganglio centinela (5,6).

Esta transicion ha buscado también pasar de la visidbn macroscopica de la
cirugia abierta tradicional a la precision milimétrica de los nuevos abordajes
minimamente invasivos, facilitando una diseccidén mas precisa de la anatomia

vascular de la mama (3).

En este contexto de busqueda de mejores resultados estéticos y clinicos
sin comprometer la seguridad oncoldgica, la mastectomia con preservacién del
pezén (NSM, por sus siglas en inglés: Nipple-Sparing Mastectomy) se ha
consolidado como una alternativa para pacientes en estadios precoces donde el

complejo pezén-areola (Nipple-Areola Complex, NAC) no esta afectado (7,8).

Mas alla del control de la enfermedad, la NSM ha supuesto un alivio en la

carga psicologica de la paciente, permitiendo una reconstruccidn mas natural
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(7,8). Sin embargo, la técnica convencional de NSM presenta limitaciones, como
cicatrices cutaneas evidentes y un riesgo no despreciable de necrosis isquémica
del NAC (8-10).

Para superar estos inconvenientes, la cirugia ha dado un salto hacia la
mastectomia minimamente invasiva (MMI), que incluye técnicas asistidas por
endoscopia o robdtica. Estas tecnologias permiten realizar la intervencion a
través de incisiones pequefias y ocultas en la axila o el pliegue lateral del térax,
mejorando drasticamente el resultado estético y minimizando el dafio a los
tejidos (8-11).

Especialmente, la cirugia robética (R-NSM) aporta ventajas tecnoldgicas
para el cirujano, como una visualizacién tridimensional de alta definicion,
eliminacion del temblor, mayor rango de movimiento y una ergonomia superior

frente al esfuerzo fisico que exige la cirugia abierta tradicional (8,10,11).

La literatura cientifica actual apunta a que la MMI es oncolégicamente
segura. Diversos metaanalisis y estudios de cohortes no han encontrado
diferencias significativas en términos de supervivencia libre de enfermedad,
supervivencia global o tasas de recurrencia local en comparacion con la técnica
abierta convencional. Ademas, se ha observado que el abordaje minimamente
invasivo puede reducir significativamente las complicaciones de alto grado (9—
12).

A pesar de estas ventajas, la adopcion de estas técnicas enfrenta barreras
considerables, como el mayor tiempo quirurgico y los elevados costes médicos

asociados al material (8—10).

La justificacion de esta revision reside en la necesidad de validar nuevas
opciones quirurgicas que reduzcan las posibles complicaciones, asi como
priorizar la calidad de vida y la integridad psicolégica de la paciente sin

comprometer el control oncoldgico (7,8,10)
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Aunque la NSM representé un avance importante, el hecho de que todavia
conlleve cicatrices extensas y un riesgo de necrosis del NAC, implica un

importante estigma fisico para las pacientes (9,10).

Por ello, recopilar la evidencia actual sobre supervivencia libre de
enfermedad, recurrencia local y complicaciones postoperatorias es fundamental
para determinar si la MMI puede dejar de ser un procedimiento “fuera de

indicaciéon” y consolidarse como el “gold standard” seguro (7,8,13).
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OBJETIVOS

Esta revision bibliografica tiene como propdsito principal analizar la
evidencia cientifica sobre la MMI para determinar la utilidad clinica actual de
estas técnicas quirurgicas avanzadas en el tratamiento del cancer de mama y su
potencial para desplazar los abordajes tradicionales. Para ello, se plantean un
objetivo general y varios objetivos especificos, detallados en los apartados 2.1y
2.2.

2.1 Objetivo general

Evaluar el estado actual de la MMI con el fin de valorar si, actualmente,
podria considerarse el nuevo “gold standard” quirurgico frente a la mastectomia

convencional.

2.2 Objetivos especificos

Con el fin de dar respuesta al objetivo principal, se establecen propdsitos

detallados:

1. Comparar la seguridad oncolégica de las diferentes técnicas, evaluando
si existen diferencias estadisticamente significativas en términos de
supervivencia global, libre de enfermedad y afectacion de los margenes
quirurgicos de la MMI frente a la convencional.

2. Analizar el perfil de seguridad clinica del procedimiento y las
complicaciones postoperatorias, enfocandose en la necrosis del NAC,
infecciones y seromas, asi como las complicaciones intraoperatorias.

3. Evaluar el impacto en los resultados estéticos y la calidad de vida
reportada por las pacientes, considerando variables como la satisfaccion

con la imagen corporal y la recuperacion funcional.
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MATERIAL Y METODOS

3.1 Definicion técnica de los procedimientos analizados

Con el objetivo de establecer un marco comparativo preciso en esta
revision, se describen las intervenciones quirdrgicas que van a ser objeto de
estudio en tres modalidades principales. Estas son diferenciadas por su

abordaje, tecnologia empleada y visualizacion del campo quirurgico:

1. Mastectomia con Preservaciéon de Pezén Convencional (C-NSM, por
sus siglas en inglés Conventional Nipple-Sparing Mastectomy): se define
como el abordaje abierto estandar que emplea incisiones cutaneas de
gran longitud, siendo la media de unos 8.36 cm (9). Esta técnica requiere
una disecciéon manual y ofrece un acceso limitado a las zonas superiores
de la mama lo que conlleva a una retraccion profunda para visualizar y

alcanzar los limites glandulares (14).

2. Mastectomia Endoscoépica (E-NSM, por sus siglas en inglés Endoscopic
Nipple-Sparing Mastectomy): se trata de una técnica de cirugia
minimamente invasiva que utiliza una incision axilar Unica, siendo esta
mas corta que la convencional. Se fundamenta en la creacion de un
espacio de trabajo mediante la insuflacion de COz, permitiendo al cirujano
realizar la exéresis glandular bajo una vision endoscopica bidimensional
(15,16).

3. Mastectomia Robética (R-NSM, por sus siglas en inglés Robotic Nipple-
Sparing Mastectomy): se caracteriza por aportar una visualizacion
tridimensional de alta definicidén y el uso de instrumentos articulados que
proporcionan un amplio rango de libertad (14). Estas ventajas facilitan una
diseccidn retroareolar de alta precision, eliminando el temblor fisiologico y

optimizando la preservacion de los vasos que nutren el NAC (17).
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3.2 Diseno del estudio

Este trabajo consiste en una revision bibliografica sistematica de la
literatura cientifica siguiendo las indicaciones del diagrama PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (18) (ver Figura 1).
El objetivo principal es evaluar de forma comparativa los resultados
postoperatorios y la seguridad oncoldgica de la MMI (endoscdpica y robética)
frente a la técnica abierta convencional para determinar si podria considerarse

actualmente como el “gold standard”.

La busqueda se centrd en las bases de datos PubMed y Cochrane Library,
debido a su relevancia en el ambito biomédico. Para optimizar la informacién en
PubMed, se emplearon descriptores de salud MeSH (Medical Subject Headings),
combinados con operadores booleanos (AND, OR) para maximizar los

resultados de la busqueda.

3.3 Criterios de inclusion y exclusiéon

Se realiz6 una busqueda sistematica con los siguientes criterios de
inclusién: articulos cientificos en inglés y espanol, estudios publicados en los
ultimos 10 anos, aunque haciendo mas hincapié en los ultimos 5 afos, debido a
la rapida evolucion de la técnica. Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados
(ECA), revisiones sistematicas, metaanalisis, estudios observacionales de
cohortes, tanto prospectivos como retrospectivos de alta relevancia y series de
casos clinicos con datos empiricos. Con respecto al tipo de intervencion, se
incluyeron estudios que abordaran directamente la MMI, especificamente el
abordaje robdtico y el endoscdpico, asociadas 0 no a reconstruccion mamaria

inmediata.

Los criterios de exclusion elegidos fueron: articulos centrados
exclusivamente en mastectomia abierta convencional o que no abordaran de
manera directa las técnicas de MMI. Asimismo, se descartaron reportes de casos
aislados con escaso poder estadistico, asi como protocolos de investigacion en

curso sin resultados publicados o estudios que no aportaran datos empiricos
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comparativos directos. Se excluyeron también documentos cuyo contenido no
trate sobre humanos ni aquellos que no estuvieran disponibles en inglés o

espanol.

3.4 Estrategia de busqueda y evaluacion del nivel de evidencia

El proceso de busqueda se inicié en PubMed empleando términos como:

“‘minimally invasive mastectomy”, “minimally invasive mastectomy AND breast
cancer”. Con el objetivo de incrementar la sensibilidad de la busqueda y obtener
un mayor volumen de evidencia, se emplearon combinaciones como “Robotic-
assisted mastectomy OR Endoscopic OR Minimal access mastectomy AND

breast cancer” y “Robotic surgery AND breast cancer”.

A parte de estas fases exploratorias, se realizé una busqueda especifica
con los términos “robotic assisted mastectomy AND outcomes” con el fin de
indagar sobre el andlisis coste-efectividad. En esta busqueda destacd la

aparicion de un protocolo de estudio prospectivo de Park KU et al. (19).

En la Cochrane Library se identificaron ensayos adicionales entre los
cuales se incluyé el metaanadlisis de Nessa et al. (14) por su relevancia en

resultados postoperatorios.

De forma complementaria, con el fin de evitar la pérdida de estudios
fundamentales de autores de referencia, se realiz6 una busqueda dirigida por
autor, concretamente “Toesca A”, dado su papel en la técnica R-NSM. Se utilizé
la herramienta Unpaywell para localizar versiones de acceso abierto de articulos
identificados, garantizando asi el acceso al texto completo para su analisis

critico.

Para integrar la perspectiva de las guias de practica clinica
internacionales, se incorporo evidencia del National Institute for Health and Care
Excellence (NICE). Se consulté dentro del portal del Centre for Reviews and
Dissemination (CRD) de la Universidad de York, el registro PROSPERO para

identificar estudios en curso y asegurar que la revision contemplara las lineas de
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investigacion mas recientes en el area. En él, se localizé un protocolo de revision
sistematica en proceso bajo el cddigo de registro CRD420261352495 (20), cuyo

objetivo es sintetizar la evidencia mas reciente sobre la mastectomia robatica.

La calidad y el nivel de evidencia de los estudios seleccionados se
evaluaron siguiendo los criterios del OCEBM Levels of Evidence Working Group
(21), permitiendo jerarquizar los hallazgos segun su rigor metodoldgico (ver

Figura 2). Los articulos incluidos en el trabajo quedan reflejados en la Tabla 2.
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RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion a los 264 articulos
obtenidos en el proceso de identificacion se seleccionaron 17 articulos que seran
incluidos en el apartado de resultados (ver Tabla 3). El proceso detallado de
identificacion, cribado, elegibilidad e inclusion se encuentra sintetizado en el
diagrama flujo PRISMA (18) (ver Figura 1).

Los estudios seleccionados para esta revisibn abarcan una amplia
distribucién geografica. China ha sido el pais con las mayores aportaciones
cientificas, incorporando un total de 7 estudios, seguido por Corea del Sur con 3
y EE.UU. con 2 publicaciones. Otros paises con representacion significativa son
Taiwan, con 2 estudios, asi como aportaciones puntuales de Reino Unido,

Paises Bajos, Polonia y Francia.

Con respecto al disefio de la muestra (n=17), se observa un predominio
de articulos con alto rigor cientifico. Se incluyeron 5 metaanalisis y revisiones
sistematicas, aportando un alto nivel de evidencia, asi como 1 estudio
prospectivo y un ECA. Finalmente, se analizaron 10 estudios observacionales
retrospectivos, siendo 9 de cohortes y 1 serie de casos. También se mencionan

varios protocolos de investigacion en curso (ver Tabla 3).

Los resultados se analizaron segun los aspectos detallados en los

siguientes apartados (ver Tabla 4).

4.1 Seguridad oncoldgica

La seguridad oncolégica de la técnica minimamente invasiva es
comparable a la convencional. No se han hallado diferencias significativas en las
tasas de recurrencia local, regional o metastasis a distancia en seguimientos de
hasta 10 y 15 afios (13). Esta evidencia se ve respaldada por estudios como el
de Carroll A etal. (22) y Gui Y et al. (23), los cuales no encontraron diferencias

relevantes en estos parametros.
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Esta evidencia se ve respaldada por estudios como el de Park HS et al.
(24), el cual reafirma que la R-NSM es una alternativa segura y factible que no
compromete la seguridad oncolégica en etapas tempranas y en poblaciones

especificas como las pacientes portadoras del BRCA.

Un hallazgo relevante de Li et al. (25) sugiere que la cirugia abierta podria
asociarse con un riesgo 3.19 veces mayor de liberar células tumorales
circulantes (CTC) en el torrente sanguineo tras la intervencion en comparacion
con la técnica endoscépica. No obstante, los factores que realmente impactan el
prondstico a largo plazo siguen siendo biolodgicos (como un Ki-67 >20% o la
necesidad de quimioterapia adyuvante) y no el tipo de técnica quirurgica

empleada (11,13)

4.2 Complicaciones postoperatorias y variables quirurgicas

La técnica endoscopica (E-NSM) presenta una ventaja clave con respecto
a las complicaciones: la reduccion de la necrosis del NAC (5.3% en E-NSM vs.
23.1% en cirugia abierta). Diversos autores afirman que realizando la incision
lejos del pezon o de forma lateral, se preserva mejor el suministro sanguineo
(26). Este hallazgo también se ve respaldado por el estudio de cohortes de Kim
JH et al. (9), que anade ademas un menor desarrollo de seromas
postoperatorios. No obstante, este estudio no encontré diferencias significativas

en las tasas de complicaciones a corto ni largo plazo entre las dos técnicas.

Por su parte, este hecho se refuerza por metaanalisis que concluyen que
no existen diferencias estadisticas significativas en las tasas de complicaciones

generales ni especificas entre ambos abordajes (7,23)

Asimismo, la MMI ha demostrado ser mas segura frente a complicaciones
moderadas y graves, reduciendo las complicaciones de grado Il y Il en la escala
Clavien- Dindo (ver Tabla 1) (10,11,15,27). Especificamente, autores como Lai
HW et al. (11) observan menores tasas de infeccién de la herida (1.7% vs. 5.2%)

y de hematomas (0.3% vs. 4.5%) en comparacién con la técnica tradicional.
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En cuanto a las variables intraoperatorias, la mayoria de los articulos
coinciden en que la técnica robdtica y la MMI en general reducen el sangrado
intraoperatorio, registrando incluso casos con menos de 10 ml de pérdida (28),

una diferencia cuantitativa contrastada por los hallazgos de Gui Y et al. (23)

No obstante, la técnica convencional sigue siendo superior en cuanto a
eficiencia operativa. Diversos metaanalisis confirman que el abordaje
convencional es mas rapido, ahorrando de media entre 46 y 61 minutos en

comparacion con las técnicas minimamente invasivas (10,14,15).

Especificamente, el estudio aleatorizado de Toesca et al. (29) establece
que, en la cirugia abierta, la fase de la mastectomia se realiza de media en unos
60 minutos, mientras que en la robdtica requiere de 48 minutos adicionales de
media en el procedimiento. Si consideramos el procedimiento total (incluyendo
la reconstruccion inmediata), la diferencia de tiempo es de 1 hora y 18 minutos

adicionales a favor de la cirugia convencional.

Respecto a la estancia hospitalaria, los resultados son heterogéneos:
mientras que autores como, Xu et al. (10), Lai HW et al. (11), Nessa et al. (14) o
An et al. (15) reportan estancias ligeramente mas largas para la MMI (hasta 1.39
dias adicionales), estudios como Toesca et al. (29) sefialan que la recuperacién

puede ser mas breve en el grupo roboético (2.3 vs. 2.4 dias).

Finalmente, se ha identificado una curva de aprendizaje, en la que un
cirujano alcanza la madurez técnica tras aproximadamente 15 intervenciones,
logrando estabilizar los resultados y reducir el tiempo quirurgico de 275.3 a 228.9
minutos (30). Otro estudio que trata esta variable es el de Park HS et al. (24), el
cual sugiere curvas de aprendizaje menores, pudiendo obtener la destreza

técnica a partir del octavo caso.

4.3 Resultados estéticos y satisfaccion de la paciente

La MMI demuestra consistentemente resultados estéticos superiores en

comparacion con la técnica convencional (C-NSM). Los metaanalisis de Xu et al.
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(10) y An et al. (15) destacan que el uso de incisiones significativamente mas
pequefias (reportadas en un rango de 3 cm a 5 cm frente a la cirugia abierta)
proporciona una mayor satisfaccion global de la paciente. Esta ventaja es
respaldada por el estudio de Park HS et al. (24) puesto que afirma que, al realizar
incisiones minimas y ubicadas en regiones poco visibles, la R-NSM mejora los

resultados estéticos.

Ademas, el estudio de Toesca et al. (29) reportd puntuaciones de
bienestar psicosocial significativamente mas altas en el grupo robdético al afio de
la cirugia, manteniendo niveles de bienestar fisico estables respecto al nivel

previo a la intervencion.

La MMI no solo es una técnica de exéresis tumoral, sino que permite una
transicion mas eficaz hacia el uso de tejido autdlogo (como el colgajo DIEP, por
sus siglas en inglés, Deep Inferior Epigastric Perforator) o de protesis inmediatas,

mejorando la satisfaccion global de la paciente (31).

Actualmente, la investigacion esta evolucionando hacia la evaluacion del
bienestar reportado por el paciente, con protocolos en curso como el ensayo
clinico prospectivo de la Universidad de Duke (NCT07230535) (32), que evalua
especificamente la calidad de vida y los resultados estéticos tras una
mastectomia robdtica frente a la abierta en pacientes que posteriormente seran

sometidos a una reconstruccioén con colgajo DIEP.

4.4 Analisis de costes y reconstruccion posterior

El principal inconveniente de la MMI, especialmente de la robdtica, es el
elevado coste, que puede ser hasta un 48.9% superior a la técnica convencional
debido al equipamiento y material utilizado (14). Coincidiendo con este estudio,
Filipe MD et al. (7) destacan que el procedimiento robdtico es mas costoso a
costa del precio de los materiales y al tiempo extra de ocupacion de quiréfano.
No obstante, este estudio demuestra que esta técnica ofrece una mejor

visualizacion tridimensional, asi como una posicién de trabajo mas comoda y
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precisa, accediendo asi a areas profundas dificiles de acceder con la técnica

tradicional.

Técnicamente, la adopcidon de estas técnicas con incisiones laterales
pequenas ha obligado a un cambio de paradigma quirurgico, como la eleccion
de los vasos receptores axilares para garantizar la viabilidad de los colgajos en

reconstrucciones complejas (31).

Estudios como el de Wang ZH et al. (33) aportaron novedades al evaluar
de forma conjunta la mastectomia y reconstruccion endoscépica posterior. Se
reportd una tasa de éxito del 100%, sin necesidad de recurrir a convertir este

procedimiento en cirugia abierta.
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DISCUSION

El propésito fundamental de esta revision fue evaluar si la MMI, que
engloba los abordajes endoscdépicos (E-NSM) y robéticos (R-NSM), cuenta con
el respaldo cientifico suficiente para consolidarse como el nuevo “gold standard”
frente a la técnica abierta convencional. En vista a los resultados obtenidos, la
discusién gira en torno a tres aspectos fundamentales: la seguridad oncoldgica,

el perfil de complicaciones y el balance coste-estética.

5.1 Interpretacién de los hallazgos

Los resultados obtenidos en este trabajo indican que la MMI no representa
solo una evolucion técnica, sino un cambio de paradigma en la oncologia
quirargica mamaria. Teniendo en cuenta que la principal barrera para la adopcién
de nuevas técnicas siempre ha sido la seguridad oncolégica, la interpretacion de
los datos obtenidos en esta revision la garantizan, al demostrar tasas de
recurrencia equivalentes a la cirugia abierta en seguimientos de hasta 15 anos
(11,13,15,22,23,26,29). Especialmente en su modalidad de puerto o incisién

unica, la E-NSM reduce el riesgo de necrosis (22,26).

Un hallazgo de especial relevancia es la reduccion en la liberacién de CTC
observada por Li et al. (25). Esto permite interpretar que el abordaje
minimamente invasivo, al reducir la manipulacién traumatica del tejido y mejorar
la visualizacion, podria minimizar el estrés tisular y la respuesta inflamatoria

sistémica.

En este sentido, podemos establecer que la técnica endoscopica podria
ofrecer una mayor seguridad oncoldgica en términos de potencial metastasico
relacionado con la manipulacion quirdrgica, asociandose a un menor riesgo de

diseminacion en comparacion la mastectomia abierta tradicional.

5.2 Ventajas y desventajas de la MMI

El analisis comparativo realizado en este trabajo permite desglosar el

balance riesgo-beneficio de estas técnicas.
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Con respecto a las ventajas, esta técnica destaca por una reduccion de la
necrosis del NAC, debido a que las incisiones laterales preservan la irrigacion
sanguinea de forma mas eficaz que las periareolares tradicionales
(10,14,15,26,28,29). Asimismo, los resultados obtenidos por autores como Lai
HW et al. (11) confirman menos infecciones y hematomas, lo que reduce la

morbilidad de grado Il y Il de la escala Clavien-Dindo (27).

Por ultimo, cabe subrayar el impacto psicosocial hallado en este estudio.
La opcidn minimamente invasiva ofrece sin duda una mejor apariencia estética
y mayor satisfaccion para la paciente, factor determinante a favor de esta técnica
(10,14).

Por otro lado, la principal debilidad de la MMI sigue siendo el tiempo
quirargico que conlleva y la complejidad técnica, que requiere una curva de
aprendizaje de al menos 15 casos para lograr la competencia técnica necesaria,
permitiendo asi lograr procedimientos mas rapidos y con menores tasas de
complicaciones (30). Por consiguiente, el principal interrogante reside en
determinar si el incremento del coste que supone el abordaje robdtico se ve

compensado por sus ventajas clinicas y estéticas.

5.3 Limitaciones de la evidencia disponible

A pesar de los resultados positivos obtenidos, esta revision también

identifica posibles limitaciones que deben considerarse.

De entrada, cabe destacar que gran parte de la evidencia proviene de
centros de excelencia de Asia (China y Corea del Sur), lo que podria no ser
directamente extrapolable a poblaciones con diferentes indices de masa corporal

(IMC) o sistemas de salud occidentales.
En la misma linea, aunque se incluyen diversos metaanalisis, en la

literatura actual siguen predominando estudios retrospectivos de cohortes. Por

lo tanto, conviene aguardar a los resultados de ensayos clinicos prospectivos en
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curso, como el de la Universidad de Duke (NCT07230535) (32) y las revisiones
sistematicas registradas en PROSPERO (CRD420261352495) (20). Este interés
cientifico creciente sugiere que, en los proximos afios, dispondremos de una
evidencia de mayor calidad para consolidar definitivamente la MMI en la practica

clinica habitual.

Asimismo, los datos sobre el tiempo de ingreso son heterogéneos.
Mientras que algunos estudios sugieren una recuperacion mas rapida, como el
de Toesca et al. (29), otros como el de Nessa et al. (14) o Xu et al. (10) reportan
estancias ligeramente superiores, lo que indica que los protocolos

postoperatorios aun no estan estandarizados a nivel global.

5.4 Implicaciones clinicas: {Un nuevo “Gold Standard”?

La transicion de la mastectomia abierta hacia abordajes minimamente
invasivos conlleva implicaciones clinicas que trascienden la mera estética. Estas
implicaciones no se limitan solo a una mayor precision anatémica o a la
reduccion de la necrosis del NAC, sino que, desde una perspectiva clinica,
también facilita la reconstruccion inmediata, reduciendo asi el numero de

reintervenciones por complicaciones cutaneas (10,15).

Las implicaciones de este trabajo para la practica clinica son
concluyentes. La MMI deja de considerarse como un procedimiento experimental
para convertirse en una realidad asistencial. No obstante, para su consolidacion
como “gold standard”, debe ser universalmente aplicable. Actualmente, la MMI
se encuentra en una fase de consolidacion técnica, en la que su implementacién

sigue ligada a centros de alta especializacion y elevados volumenes quirurgicos.

Por consiguiente, los hospitales deben abordar la curva de aprendizaje de
sus cirujanos, asi como la optimizacién de los costes para garantizar su
sostenibilidad, puesto que, aunque la técnica robdtica sea superior en
rendimiento, su adopcién como estandar universal es aun prematura en entornos

con recursos limitados.
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CONCLUSION

A continuacién, se detallan las siguientes conclusiones en relacion a los

objetivos propuestos:

1. Seguridad oncoldégica equivalente: La MMI, tanto en su vertiente
robotica cdmo endoscépica, es oncolégicamente segura. Los estudios
analizados no muestran diferencias estadisticamente significativas en las
tasas de recurrencia ni supervivencia a largo plazo en comparacion con la

técnica abierta.

2. Mejora de la seguridad clinica: La principal ventaja clinica de la MMI
radica en una reduccion sustancial de la necrosis del NAC en comparacion
con el abordaje convencional. Esto se debe a incisiones mas pequenas y
localizadas lateralmente, preservando mejor la irrigacion sanguinea. También
ha demostrado reducir las tasas de complicaciones moderadas y graves

segun la clasificacién de Clavien-Dindo (27) (Grados Il y IlI).

3. Superioridad en los resultados estéticos y satisfaccion percibida:
Esta mejora de la MMI se debe fundamentalmente al uso de incisiones mas
pequenas, asi como su ubicacion en zonas menos visibles. Las pacientes
han registrado un mayor bienestar psicosocial y satisfaccién con la imagen

corporal.

4. Barreras para la estandarizacion: A pesar de los beneficios clinicos, la
MMI no puede considerarse aun el “gold standard” universal debido a su
elevado coste, la compleja curva de aprendizaje requerida y tiempos
quirargicos mas largos. Su implementacion actual debe quedar restringida a
centros de alta especializacidon hasta lograr una optimizacion de costes, una
estandarizacion de los protocolos postoperatorios y la realizacion de ensayos

clinicos prospectivos.
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PROYECTO DE INVESTIGACION

Tras una exhaustiva revision bibliografica realizada para este Trabajo de Fin

de Grado, se hace evidente que la cirugia del cancer de mama se encuentra en

un punto de evolucion hacia técnicas menos invasivas. La evidencia analizada

sobre las ventajas de estos abordajes me ha llevado a proponer un proyecto de

investigacion estructurado en los siguientes puntos:

1.

Hipétesis: La MMI, especificamente en su modalidad endoscépica,
puede considerarse como el “gold standard” para el tratamiento quirurgico
del cancer de mama puesto que ofrece una recuperacion funcional mas
rapida y una mayor satisfaccién con la imagen corporal en comparacién
con la técnica convencional, sin comprometer la seguridad oncoldgica ni
aumentar la tasa de complicaciones graves.

Objetivo: Evaluar y comparar de forma prospectiva la seguridad
oncolodgica, las complicaciones intra y postoperatorias y los resultados
estéticos entre mastectomia endoscopica y la técnica abierta tradicional.
Metodologia: Se realizara un estudio aleatorizado prospectivo, en el que
se analizaran pacientes diagnosticadas de cancer de mama en estadios
precoces (l-1l) candidatas a cirugia. Sera un estudio ciego, en el que los
pacientes, previo consentimiento informado, no conoceran con que

técnica seran operadas.

En primer lugar, se seleccionara una muestra de 30 mujeres pertenecientes

al HUSL (Hospital Universitario Santa Lucia) con indicacion de mastectomia

unilateral o bilateral. La muestra se dividira en dos grupos de 15 pacientes cada

uno:

1.

Grupo A (Experimental): Pacientes intervenidas mediante E-NSM.

2. Grupo B (Control): Pacientes intervenidas mediante C-NSM.

Las pacientes seleccionadas deberan cumplir estos criterios de inclusion y

exclusién. Se incluirdn mujeres entre 30 y 65 afios con tumores < 3 cm y una

distancia tumor-pezén > 2 cm confirmada por RM. Se excluiran pacientes con
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obesidad morbida (IMC > 35 kg/m?), antecedentes de radioterapia toracica,
tabaquismo activo severo, neoadyuvancia sin respuesta y enfermedad cutanea

o vascular del pezon.

Se evaluara la calidad de vida utilizando el cuestionario validado BREAST-Q
para medir la satisfaccion, el bienestar psicosocial y fisico antes de la cirugia, a
los 6 meses y al aio. Asimismo, se registrara la incidencia de necrosis del NAC,
tasa de infecciones, dolor postoperatorio y duracién de la estancia hospitalaria.
Por ultimo, se evaluara la afectacion de margenes quirurgicos, asi como las tasas
de recurrencia local y supervivencia libre de enfermedad para comprobar la

seguridad oncoldgica.
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Identificacion

ANEXOS

FIGURA 1. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de identificacion, cribado,

elegibilidad e inclusion de los estudios seleccionados (18).

Registros identificados Registros adicionales
mediante busqueda en identificados  por  otras
base de datos (PubMed, fuentes (busqueda dirigida
Cochrane): n=254 de autor, NICE, CRD): n=10

Registros eliminados por
duplicacion: n=44

Registros tras eliminar duplicados: n=220

Proyeccion

Registros excluidos por inadecuacion
de titulo y resumen: n=162

Registros evaluados a texto completo: n=58

Articulos  excluidos tras
lectura completa: n=25

Elegibilidad

Registros elegibles incluidos en la revision: n=33

Articulos excluidos por no
aportacion de datos empiricos
comparativos: n=8

Registros preseleccionados para la sintesis: n=25

Inclusion

Articulos excluidos por estado
del estudio; ausencia de
resultados clinicos publicados o
estudios en curso: n=8

Estudios incluidos en la sintesis de resultados: n=17
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FIGURA 2. Niveles de evidencia cientifica segun el Oxford Centre for Evidence-
Based Medicine (OCEBM) (21)

A

Nivel 1;: Metaanalisis
y revisiones
sistematicas

Nivel 2: ECA

Nivel 3: Estudios de cohortes

y Y
Nivel 4: Series de casos
y Y

Nivel 5: Opinién de expertos y editoriales

TABLA 1. Clasificacion de Clavien-Dindo para las complicaciones quirdrgicas

postoperatorias (27).

GRADO | | Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad de
tratamiento farmacoldgico, quirdrgico o endoscopico.

GRADO Il | Requiere tratamiento farmacolégico con farmacos distintos a los permitidos
en el grado | (antibiéticos, nutricién parenteral).

GRADO lll | Requiere intervencién quirurgica, endoscopica o radioldgica (llla: sin
anestesia general; lllb: con anestesia general)

GRADO |V | Complicacién con riesgo vital que requiere cuidados intensivos (IVa:
disfuncién de un érgano; IVb: multiorganica)

GRADO V | Fallecimiento del paciente




TABLA 2. Clasificacion y caracterizacion de los estudios seleccionados segun

diserio, origen geografico y objetivos principales.

Autor Ano Pais Revista Diseno Objetivos

Revisiones generales y contexto

Loibl S, et | 2021 | Alemania Lancet Revisién Proporciona una vision

al. (1) integral sobre la
epidemiologia,
diagnostico y
estrategias terapéuticas
actuales del cancer de
mama.

Waks AG | 2019 | EE.UU. JAMA Revision Resume los avances en

y Winer el tratamiento del cancer

EP. (2) de mama.

Xing L, et | 2016 | China Chin Clin Oncol | Revision Analiza los avances

al. (3) histéricos y modernos
en el tratamiento
quirurgico del cancer de
mama.

Boyle MK, | 2025 | EE.UU. Surg Oncol | Guia formativa | Establece una guia que

et al. (4) Insight resume los
conocimientos
necesarios para tratar el
cancer de mama.

Day CN, | 2026 | EE.UU. Ann Surg Oncol | Revision Evalua la evolucion de

et al. (5) los tratamientos de
cancer de mama entre
2010y 2023.

Metaanalisis y Revisiones Sistematicas

Gui Y, et| 2019 | China J Natl Cancer | Metaanalisis Compara la eficacia de

al. (6) Inst diferentes tratamientos
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quirdargicos en pacientes

con cancer de mama

Fillipe 2022 | Paises J Robot Surg Revision Compara las tasas de
MD, et al. Bajos sistematica  y | complicaciones entre la
(7) metaanalisis mastectomia robdtica y
la técnica tradicional.
Xu X, et| 2024 | China J Robot Surg Metaanalisis Compara resultados
al. (10) postoperatorios  entre
MMI y técnica
convencional.
An N, et | 2025 | China Biomol Biomed | Revisidn Compara las técnicas
al. (15) sistematica  y | robdtica, convencional y
metaanalisis endoscopica.
Carroll A, | 2025 | Internacional | BJS Open Metaanalisis Evalla los resultados
et al. (22) oncoldgicos, quirdrgicos
y estéticos de Ia
mastectomia
endoscopica frente la
convencional.
Seguridad Oncolégica y Resultados a Largo Plazo
Kim JH, et | 2024 | Corea  del | JAMA Surg Estudio de | Evalua los resultados
al. (9) Sur cohortes clinicos de la
retrospectivo mastectomia
minimamente invasiva
frente a la convencional.
Lai HW, et | 2025 | Taiwan Int J surgery Estudio de | Compara los resultados
al. (11) cohortes oncolégicos a largo
retrospectivo plazo entre MMI vy
abordaje convencional.
Wan A, et | 2022 | China JAMA Surg Estudio de | Determina la asociacion
al. (13) cohortes entre el prondstico
retrospectivo oncoldgico a largo plazo

y la MMI.
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Park KU, | 2021 | EE.UU. BMJ Open Protocolo de | Evalua la seguridad y
et al. (19) estudio viabilidad técnica de la
prospectivo mastectomia robadtica en
una cohorte inicial de
pacientes.
Li S, et al. | 2019 | China BMC Cancer Estudio Compara el riesgo de
(25) prospectivo micrometastasis tras la
cirugia endoscopica vs.
cirugia abierta.
Técnica Robdtica
Doll A, et | 2024 | EE.UU. Clin Breast | Revision Analiza el papel
al. (8) Cancer emergente y las
indicaciones de la
cirugia robdtica en el
cancer de mama.
WangP, et | 2019 | China Chin J Traumatol | Revision Describe las practicas
al. (12) actuales en reparacion
de tejidos y
reconstruccion asistida
por robot.
Rathat G, | 2025 | Francia Journal of | Serie de casos | Evalua la experiencia
et al. (16) Gynecology inicial y los resultados
Obstetrics and en 10 pacientes
Human sometidas a
Reproduction mastectomia
endoscopica
profilactica.
Noditi A, | 2024 | Rumania Chirurgia Reporte de caso | Documenta la
etal. (17) clinico y revision | implementacion de la

de la literatura

mastectomia robdtica en
un nuevo entorno

clinico.
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Gui Y, et
al. (23)

2022

China

Annals
Surgical

Oncology

of

Cohortes
retrospectivo
(reflexion de

autor)

Discute las

implicaciones  clinicas
de la MMI combinada
con protesis y reflexiona
sobre la desescalada
quirurgica del cancer de

mama.

Park HS,
et al. (24)

2019

Corea
Sur

del

Scientific

Reports

Serie de casos

Reporta la viabilidad y
los resultados estéticos
de los primeros casos
de

robodtica.

mastectomia

Wang ZH,
et al. (26)

2023

China

Surgical

Endoscopic

Estudio de

cohorte

Evalla la viabilidad de la
mastectomia por puerto
unico con
reconstruccion

inmediata.

Lee SB, et
al. (28)

2025

Corea
Sur

del

Scientific

Reports

Estudio

retrospectivo

del
Da
Vinci en la mastectomia
de

Evalia el uso

sistema robdtico
con preservacion

pezon.

Toesca A,
et al. (29)

2022

Italia

Annals

Surgery

of

ECA

Compara la
mastectomia  robdtica
frente a la abierta en
mujeres con cancer de

mama.

Wang ZH,
et al.(33)

2020

China

Gland Surgery

Estudio

observacional

Analiza una técnica

minimamente invasiva
que utiliza un colgajo de
epipléon cosechado por
laparoscopia para la

reconstrucciéon tras la

54




mastectomia

endoscopica.

Calidad de vida, Estética y Formacion

Hung CS, | 2017 | Taiwan PLoS One Estudio de | Analiza la curva de
et al. (30) cohortes aprendizaje de la
retrospectivo mastectomia
endoscopica
Lin TE, et | 2024 | Taiwan BMC Cancer Estudio Analiza el cambio de
al. (31) transversal paradigma al combinar
retrospectivo la MMI con
reconstruccion mediante
colgajos DIEP.
Duke 2024 | EE.UU. ClinicalTrials.gov | Estudio Evalua el bienestar y los
University prospectivo resultados reportados
(32) por pacientes

comparando la cirugia
abierta vs. robdtica con
DIEP.
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TABLA 3. Criterios de elegibilidad, representatividad de la muestra y variables

de estudio de los articulos incluidos en resultados.

Articulos

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Tamano

muestral

Parametros

medidos

Estudios observacionales (cohortes y series de casos) retrospectivos

Kim JH, et | Mujeres mas de 19 | Estadio IV y registros | 1.583 Complicaciones
al. anos con CM | con datos | pacientes | postoperatorias a
(9) sometidas a NSM, ya | incompletos. 30 dias de |la
sea mediante técnica operacion y
convencional o de reintervenciones.
acceso minimo.
Lai HW,etal. | CM precoz (I-ll), | Invasién del pezon, | 1.248 Supervivencia
(11) NSM. metastasis a | pacientes | libre de
distancia, radioterapia enfermedad y
previa. recurrencia local.
Wan A et al. | CM invasivo | Cirugia de rescate | 1.054 Supervivencia
(13) sometidas a MMI | tras recurrencia local, | pacientes | libre de
frente a abierta. afectacion tumoral enfermedad, de
cutanea difusa. recurrencia
locorregional y
complicaciones
quirurgicas.
Gui Y et al. CM en estadios | Invasion del NAC, | 118 Viabilidad de la
(23) precoces sometidas a | afectacién de la piel, | pacientes | reconstruccion,

MMI con preservacion
de pezén combinada
con  reconstruccion

protésica inmediata.

estadios avanzados o
metastasis a

distancia.

complicaciones,

resultados
estéticos, asi
como la
recurrencia

oncologica a corto

plazo.
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Park HS et | CM o mutacién BRCA | Obesidad  morbida, | 73 Tiempo de
al. (24) programadas para R- | ptosis mamaria | pacientes | consola,
NSM y reconstruccion | severa, evidencia de complicaciones
inmediata. invasion del NAC. postoperatorias
inmediatas y
resultados
estéticos.
Wang ZH et | CM candidatas a | Invasion tumoral del | 56 Tiempo quirurgico
al. (26) mastectomia NAC, radioterapia | pacientes | total, pérdida de
subcutanea con | toracica previa. sangre, tasa de
preservacion de complicaciones y
pezén mediante evaluacion
“Single Port” y estética subjetiva.
reconstruccion
protésica inmediata.
Lee SB, et | Pacientes sometidas | Invasién tumoral de la | 35 Viabilidad de la
al. (28) a mastectomia | piel o el NAC. pacientes | incision unica,
robotica con tiempo de consola
preservacion de robotica y
pezén usando el complicaciones
sistema Da Vinci SP. postoperatorias
inmediatas.
Hung CS, et | Pacientes con CM | Cirugia de mama | 118 Tiempo quirurgico,
al. (30) sometidas a MMI | previa, tumores en | pacientes | pérdida de sangre
endoscopica. estadio avanzado y tasa de
(T3-T4). complicaciones.
Lin TE et al. | Pacientes sometidas | Reconstruccion 45 Pérdida de sangre
(31) a MMI con | diferida, datos de | pacientes | intraoperatoria,
reconstruccion seguimiento tiempo de
inmediata utilizando | hospitalario isquemia y
colgajo libre autélogo | insuficientes. viabilidad del
DIEP. colgajo, necrosis
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del NAC y estancia

hospitalaria.
Wang ZH et | CM sometidos a E- | Cirugia abdominal | 32 Tiempo quirdrgico
al. (33) NSM con | mayor previa que | pacientes |y complicaciones.
reconstruccion impida acceso
mamaria inmediata | laparoscopico,
mediante colgajo de | metastasis a distancia
epipléon endoscoépica. |y tumores que
invadan el pectoral.
Revisiones sistematicas y Metaanalisis
Filipe MD et | Estudios que | Reportes de casos |10 Tasa de
al. (7) comparan la R-NSM | individuales, cartas al | estudios complicaciones
con la C-NSM. editor, revisiones de | (5.750 postoperatorias,
literatura previa sin | pacientes) | necrosis del NACy
analisis propio. tasa de infeccion
del sitio quirurgico
y tiempo
operatorio.
Xu X, et al. ECA y cohortes | Reportes de casos, | 2.145 Complicaciones
(10) comparando MMI vs | series de casos con | pacientes | (necrosis,
abierta con | pocos pacientes, infeccion, pérdida
reconstruccion revisiones, estudios implante),
protésica. con datos recurrencia y
insuficientes para variables
extraer resultados. quirurgicas.
Nessa A et | Estudios clinicos que | Estudios no | 14 Tasa de
al. (14) comparen las | comparativos, estudios complicaciones
complicaciones reportes aislados, | (6.355 postoperatorias,
postoperatorias y los | articulos enfocados | pacientes) | necrosis del NAC,

resultados quirurgicos
de la R-NSM frente a
C-NSM.

solo en cirugia abierta

tradicional.

reintervenciones y
estancia

hospitalaria.
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An N, et al | Estudios (RCT 1y |Datos incompletos, | 10 Complicaciones
(15) cohortes) casos clinicos, | estudios totales, necrosis
comparativos de R- | revisiones o|(5.750 (NAC/ piel),
NSM, E-NSM vy C- | duplicados. pacientes) | infeccion y ranking
NSM con de eficacia.
reconstruccion
protésica inmediata.
Carroll A et | Estudios Estudios sin grupo de | 17 Supervivencia
al. (22) comparativos de E- | control abierto, datos | estudios libre de
NSM frente a C-NSM. | duplicados. (3.652 enfermedad,
pacientes) | necrosis del NAC,
hematoma,
seroma, peérdida
hematica
intraoperatoria vy
satisfaccion
estética.
Ensayo clinico aleatorizado
Toesca A, et | Mujeres (18-70 anos) | Invasion de  piel/ | 80 Viabilidad técnica
al (29) con CM (0-ll) o | pezobn,ptosisgrado lll | pacientes |y seguridad;
mutacion BRCA |y comorbilidades | (40 satisfaccion
candidatas a NSM. graves. robdtica vy | (cuestionario
40 cirugia | BREAST-Q),
abierta) complicaciones y
tiempo quirurgico).
Estudio de cohortes prospectivo
Li S et al. CM operable | Quimioterapia 90 CTC en sangre
(25) programadas para | neoadyuvante previa, | pacientes | periférica  antes,
cirugia endoscopica | metastasis a| (45 en el |durante y después
frente a la abierta. distancia, segundos | endoscopi | de la cirugia y
tumores primarios | co y 45 en | seguridad
concomitantes. el abierto) | quirurgica.
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TABLA 4. Sintesis de resultados clinicos: comparacion de seguridad,

complicaciones y satisfaccion entre técnicas convencionales y minimamente

invasivas.

Articulo

Resultados

Fillipe et al. (7)

1.

2.

Complicaciones  postoperatorias: no  existen diferencias
estadisticamente significativas en las tasas de complicaciones
generales ni especificas entre ambas técnicas.

Ventajas R-NSM: mejor visualizacion, permitiendo un acceso a areas
qgue son dificiles de alcanzar con la técnica tradicional, asi como una
reduccion del tamafo de las cicatrices. Ofrece ademas una posicion
de trabajo mas cémoda y precisa para el profesional y facilita el uso
de técnicas de imagen avanzada que podrian ayudar a detectar
lesiones cancerosas de manera mas precisa.

Desventajas R-NSM: el procedimiento robético conlleva mas tiempo
debido a la necesidad de posicionar el equipo, siendo ademas una
técnica mas costosa debido al precio de los materiales y el tiempo

adicional del quir6fano.

Kim JH et al.
)

Este estudio concluy6 que no existen diferencias significativas en las tasas

de complicaciones a corto (< 30 dias) ni largo plazo (< 90 dias) entre la C-

NSM y la MMI. No obstante, si se observéd que la MMI presentd una menor

incidencia de necrosis del NAC junto con menos seromas postoperatorios.

Xu et al. (10)

1.

Reduccion de las complicaciones con MMI: se redujeron las
complicaciones totales y las de grado Il (27), asi como de la necrosis
del NAC. La pérdida de sangre intraoperatoria fue significativamente
menor en la MMI. Ademas, la MMI facilita la reconstruccion al evitar
realizar incisiones directas en la superficie de la mama, lo que
previene la dehiscencia de la herida y la consecuente pérdida de la
protesis.

Desventajas MMI: las cirugias minimamente invasivas fueron
considerablemente mas largas, con un promedio de 46.88 minutos
adicionales por procedimiento. La estancia hospitalaria fue

ligeramente mas prolongada (1.39 dias adicionales) y la técnica es
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significativamente mas costosa, con un incremento promedio de
4.560 dolares.

. Resultados similares: no se hallaron diferencias significativas en

cuanto a necrosis de la piel, dehiscencia de la herida, infecciones,
seromas, hematomas o pérdida del implante. Asimismo, ambas
técnicas mostraron resultados comparables en términos de

margenes de reseccion positivos y tasas de recurrencia del tumor.

. Satisfacciéon del paciente: los resultados estéticos fueron

notablemente mejores en el grupo de la MMI.

Lai HW et al.
(11)

. Resultados quirurgicos: el procedimiento de acceso minimo fue

significativamente mas largo (295.4 vs. 202.3 minutos), asi como los
pacientes de MMI permanecieron en el hospital mas tiempo (6.1 vs.
4.5 dias). Con respecto a la pérdida de sangre, esta fue ligeramente

mayor en el grupo de acceso minimo (40 ml vs. 35 ml).

. Complicaciones postoperatorias: la técnica de acceso minimo

demostré ser mas segura porque tuvo menos complicaciones de
Grado Il de Clavien-Dindo (27) o superiores (4.1%) en comparacion
con el grupo convencional (10.7%) y se observo un menor retraso en
la cicatrizacién (5.2% vs. 10%), infeccion de la herida (1.7% vs. 5.2%)
y hematomas (0.3% vs. 4.5%).

. Seguridad oncolégica: tras un seguimiento medio de

aproximadamente 5 a 6 anos, el estudio determiné que la MMI es
oncolégicamente segura puesto que no hubo diferencias
significativas en la afectacion de los margenes quirurgicos (3.8% en
MA-NSM vs. 3.5% en convencional) y las tasas de supervivencia libre
de enfermedad, libre de metastasis y supervivencia global mostraron

diferencias a favor del grupo de acceso minimo.

. Factores de riesgo independientes: el analisis confirmé que el tipo de

cirugia no fue un factor de riesgo para una peor supervivencia. Los
factores que realmente afectaron al prondstico fueron un Ki-67 alto

(>20%) y la necesidad de quimioterapia adyuvante.
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Wan et al. (13)

. Tasas de recurrencia: el estudio no encontré diferencias estadisticas

significativas entre ambos grupos en cuanto a la supervivencia libre

de recurrencia a los 10 anos.

Recurrencia local: 93.3% para MMI frente a 96.3% para cirugia
convencional.
Recurrencia regional: 95.5% para MMI frente a 96.7% para cirugia
convencional.
Metastasis a distancia: 81.0% para MMI frente a 82.0% para cirugia

convencional

. Supervivencia libre de enfermedad: no hubo una diferencia

significativa entre las dos técnicas.

Alos 5 afos: 85.9% (MMI) vs. 85.0% (CBS)
Alos 10 afos: 72.6% (MMI) vs. 76.6% (CBS)
Alos 15 afos: 69.1% (MMI) vs. 70.7% (CBS)

Supervivencia global: no mostré variaciones estadisticas.

Alos 5 afos: 92.0% (MMI) vs. 93.6% (CBS)
Alos 10 afios: 83.7% (MMI) vs. 88.7% (CBS)

Alos 15 afos: 83.0% (MMI) vs. 81.0% (CBS)

Nessa et al.
(14)

1.

2.

Complicaciones postoperatorias: el resultado mas destacado fue que
la RNSM redujo significativamente el riesgo de necrosis del NAC en
comparacién con la convencional (OR 0.54). Esto se atribuye a que
la incision robdtica se realiza lejos del pezdn. Las complicaciones
totales y las de Grado 3 de Clavien-Dindo (27) fueron menores en el
grupo robotico. Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Se observo una tendencia hacia un ligero aumento de
infecciones postoperatorias y pérdida de implantes en el grupo
robotico, aunque sin ser estadisticamente significativo.

Variables quirurgicas y resultados del paciente: la técnica robdtica
demostré una reduccion significativa en la pérdida de sangre

intraoperatoria. El tiempo quirargico fue significativamente mayor en
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la R-NSM, con un promedio de casi 59 minutos adicionales por
procedimiento, asi como estancias hospitalarias mas largas los
pacientes de R-NSM (1.23 dias adicionales). Los resultados estéticos
fueron mejores en el grupo robético, reportando mayor satisfaccién y
bienestar psicosocial.

Seguridad oncoldgica: aunque los eventos de recurrencia local
parecieron menores en el grupo robdtico, el estudio advierte que el
tiempo de seguimiento fue insuficiente para sacar conclusiones
definitivas. No hubo diferencias significativas en cuanto a margenes
positivos.

Costos: la R-NSM es considerablemente mas cara (48.9% mayor que

la técnica convencional).

An et al. (15)

Menor longitud de la incisidn: la técnica ENSM se asocié con
incisiones significativamente mas pequefias en comparacion con la
convencional.

Reduccion de las complicaciones: La RNSM mostré una incidencia
menor de complicaciones totales y necrosis del NAC en comparacién
con la CNSM.

Menor tasa de recurrencia: La robdtica demostré una tasa de
recurrencia significativamente mas baja que la convencional.
Eficacia operativa: la convencional fue superior en cuanto a un
tiempo quirurgico total mas corto.

Estancia hospitalaria: los sometidos a C-NSM tuvieron estancias mas
breves.

Margenes quirurgicos: la C-NSM mostroé resultados en la prevencién
de la infiltracion de margenes positivos, lo que indica una eliminacion
potencialmente mas completa del tejido tumoral.

La MMI facilita la reconstruccion al reducir significativamente las

complicaciones graves y necrosis del NAC.

Carroll A et al.
(22)

Seguridad oncolégica: el estudio no encontré6 diferencias
significativas en las tasas de recurrencia local ni de metastasis a
distancia en un seguimiento medio de hasta 52 meses. La tasa de

margenes quirurgicos positivos fue equivalente entre ambas
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técnicas, lo que indica una eficacia de reseccion comparable. La tasa
de mortalidad especifica por cancer de mama fue extremadamente
baja y similar en ambos grupos.

2. Resultados quirurgicos: las complicaciones totales y la necrosis
tendieron a ser menores en la técnica endoscépica, aunque sin
alcanzar significancia estadistica inicial. Al analizar especificamente
la E-NSM de incisién unica, se observé una reduccion significativa
del riesgo de necrosis postoperatoria en comparacion con la
convencional. Sin embargo, la cirugia endoscopica requiere un
tiempo quirurgico mayor (promedio de 43 minutos adicionales) y una
estancia hospitalaria ligeramente mas larga (0.72 dias adicionales).

3. Satisfaccion y calidad de vida: esta fue significativamente mayor con
la técnica endoscopica, asi como un menor dolor postoperatorio en

esta técnica.

GuiYetal. (23)

1. La tasa de complicaciones fue del 10.6% en el grupo de MMI frente
al 8.8% en el abierto, una diferencia que no es estadisticamente
significativa (p=0.16).

2. No hubo diferencias significativas en supervivencia global (p=0.45) ni
en las tasas de recurrencia local (p=0.679).

3. Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
entre los grupos en cuanto al tiempo medio de operacion, pérdida de

sangre intraoperatoria y la estancia hospitalaria postoperatoria.

Park HS et al.
(24)

Este estudio demostré que la R-NSM es una técnica segura y factible en el
tratamiento del cancer de mama en estadios precoces, afectaciones
benignas y en portadoras del BCRA. Se determind que no hubo
complicaciones mayores ni hubo que convertir el procedimiento a cirugia
abierta. En este caso, la curva de aprendizaje del cirujano fue al octavo
caso. También concluye que permite realizar incisiones pequefias y menos
visibles, mejorando asi la satisfaccion de la paciente sin comprometer la

seguridad oncoldgica.

Li S et al. (25)

1. Riesgo de micrometastasis: el hallazgo central fue que la cirugia
vierta se asocio con un riesgo de micrometastasis significativamente

mayor tras la intervencion (29.82% en la abierta vs. 15.09% en la
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endoscopica). La cirugia abierta mostré un riesgo 3.19 veces mayor
de incrementar las CTC (células tumorales circulantes)

postoperatorias en comparacion con la técnica endoscopica.

. Deteccion de CTC: el estudio detectd la presencia de CTC mediante

el marcador ARNm de CK-19 antes y 12 horas después de la cirugia:

En el grupo de cirugia abierta: La tasa de positividad de CTC
aumentdé del 22.81% al 33.33%.

En el grupo de cirugia endoscopica: La tasa de positividad subi6
ligeramente del 24.53% al 28.30%.

El estudio determind que ni la duracion de la cirugia ni el volumen de
sangrado fueron factores contribuyentes para el riesgo de

micrometastasis observado en la cirugia abierta.

Wang ZH et al.
(26)

. Longitud de la incision: la técnica endoscopica logro incisiones

significativamente mas cortas, con un promedio de 3.66 cm frente a

los 11.12 cm de la convencional.

. Tiempo de operacion: la cirugia endoscopica fue considerablemente

mas larga, con un promedio de 300.97 minutos, en comparacién los

196.88 minutos de la cirugia abierta.

. Necrosis del NAC: el grupo endoscdépico mostrd una tendencia hacia

una menor tasa de necrosis del NAC (5.3% vs 23.1%), debido a que
la incisién Unica se realiza en la pared lateral del torax, evitando

danos directos al suministro de sangre del area del pezén.

. Satisfaccion del paciente: a los 6 meses de la cirugia, las pacientes

operadas con la técnica endoscopica reportaron puntuaciones

significativamente mas altas en casi todas las areas evaluadas.

. Seguridad oncolégica: no hubo diferencias significativas en la

supervivencia libre de enfermedad ni en la supervivencia global y la
tasa de recurrencia local fue similar en ambos grupos (2.6% para

endoscopia vs. 3.8% para técnica convencional).

. Otros factores: no hubo diferencias significativas en la pérdida de

sangre intraoperatoria, la tasa de deteccion de ganglios centinela ni

en la duracién del drenaje postoperatorio.
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Lee SB et al.
(28)

. Resultados quirurgicos y viabilidad: todos los procedimientos se

completaron con éxito sin necesidad de conversion a cirugia abierta
o robdtica multipuerto. La media de duracion de la mastectomia fue
de 154.0 minutos, el sangrado intraoperatorio fue de menos de 10 ml

por caso y la estancia hospitalaria tuvo un promedio de 5.5 dias.

. Seguridad y complicaciones: no hubo eventos adversos durante la

operacion. No obstante, se observaron complicaciones
postoperatorias en el 18.2% de las pacientes durante el primer mes,
siendo las mas comunes los hematomas y la necrosis del NAC. Solo
el 7.6% de las pacientes requirié intervenciones y un 3.0% necesito
reoperaciéon quirurgica. Se encontré ademas que un IMC mas alto,
un mayor peso de la mama y una distancia mas corta del tumor al
pezén estaban asociados significativamente con la incidencia de

necrosis.

. Resultados oncoldgicos: tras un seguimiento a largo plazo de mas de

3 anos, solo se registrd una recurrencia, que ocurrio a los 12 meses

de la cirugia.

Toesca et al.
(29)

. Resultados  quirurgicos: el procedimiento  robdtico fue

significativamente mas largo, requiriendo en promedio 1 hora y 18
minutos adicionales que la cirugia abierta. Sin embargo, la estancia
hospitalaria fue ligeramente mas corta en el grupo robético (2.3 vs.
2.4 dias). No hubo diferencias significativas en la pérdida de sangre
estimada entre ambos grupos ni hubo casos de conversion de cirugia
robdtica a abierta, y en todos los casos la glandula se extirpd en

bloque.

. Complicaciones: no se observaron diferencias significativas en el

numero total o tipo de complicaciones entre los grupos (30% en
robética vs. 50 % en abierta; p=0.11). Las pacientes del grupo de
cirugia abierta tuvieron una mayor probabilidad de sufrir multiples
complicaciones en comparacion el grupo robaético (p=0.009). Ningun
caso presento necrosis de piel o NAC en las 40 pacientes operadas
con robot, mientras que en el grupo de cirugia abierta la necrosis de
piel fue del 12-5% y la del NAC del 5%.
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3. Calidad de vida y satisfaccion (BREAST-Q y BIS): las puntuaciones
de satisfaccion con las mamas, bienestar psicosocial, fisico y sexual
fueron significativamente mas altas en el grupo robético al afio de la
cirugia. Ademas, el bienestar fisico se mantuvo estable respecto al
nivel previo a la cirugia en la mastectomia robdtica, mientras que en
la abierta estos valores disminuyeron significativamente. El grupo
roboético reportd niveles significativamente menores de angustia por
cambios en su apariencia (p<0.001) y la sensibilidad del NAC se
preservé mejor con la técnica robdtica (p=0.0002).

4. Seguridad oncoldgica: tras un seguimiento de 28.6 meses, no se
observaron recurrencias en ninguno de los dos grupos. La
supervivencia global y la libre de enfermedad fueron equivalentes

entre ambas técnicas en este seguimiento temprano.

Hung CS et al.
(30)

1. Punto de inflexion: se identificé que un cirujano alcanza la fase de
madurez técnica después de realizar aproximadamente 15
operaciones, a partir de aqui, la técnica se vuelve mas fluida y los
resultados se estabilizan, independientemente del hospital donde se
realice la cirugia.

2. Tiempo de operacion: hubo una reduccién en el tiempo a medida que
se ganaba experiencia. El tiempo del grupo en fase de aprendizaje
es de 275.3 minutos, mientras que en el grupo maduro baj6é a 228.9
minutos. A pesar de esta mejora, el estudio destaca que la técnica
endoscopica sigue consumiendo mas tiempo que los métodos
tradicionales.

3. Complicaciones: la tasa fue mayor en la fase de aprendizaje (36.7%)
en comparacién con la fase madura (15.4%).

- Resultados oncoldgicos: no hubo diferencias significativas entre los

grupos, lo que respalda la seguridad de la técnica.

Lin TE et al.
(31)

La adopcidén de MMI con incisiones laterales pequefias ha obligado a los
cirujanos a cambiar los vasos receptores hacia la axila y a preferir el uso de
doble pediculo para garantizar la viabilidad del colgajo en pacientes con

poco tejido abdominal.
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Wang ZH et al.
(33)

Este estudio que evalud la seguridad y los resultados estéticos de realizar la
mastectomia endoscdpica y la posterior reconstrucciéon endoscépica de forma
conjunta establecid una tasa de éxitos del 100% en reconstrucciones en una sola

etapa sin necesidad de recurrir a cirugia abierta.
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