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Resumen

Objetivo. Sintetizar la evidencia comparativa sobre el plano prepectoral frente
al subpectoral para la colocacién del implante o expansor en la reconstruccién
mamaria tras mastectomia, con énfasis en complicaciones, secuelas estéticas
dependientes del plano y calidad de vida.

Métodos. Se realiz6 una revisién narrativa orientada por los criterios de cali-
dad de SANRA. La busqueda se llevé a cabo en PubMed/MEDLINE, Scopus, Web
of Science, Embase y Cochrane Library, entre enero de 2016 y junio de 2026, en
inglés y espanol. La seleccién siguié un flujo no sistematico de identificacion,
cribado e inclusién. Los hallazgos se agruparon en cuatro ejes tematicos y se
sintetizaron descriptivamente mediante un harvest plot, sin estimador agrupado.
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fueron mayoritariamente comparables entre planos. La contractura capsular
mostré resultados discrepantes: los metaandlisis favorecieron el plano prepecto-
ral, mientras que las cohortes individuales no confirmaron de forma consistente
esa diferencia. Las secuelas dependientes del plano configuraron un intercambio
clinico definido: el plano prepectoral se asocié con menor deformidad de anima-
cién, dolor posoperatorio y migracién del implante, pero con mayor frecuencia
de rippling. La calidad de vida medida con BREAST-Q fue globalmente similar,
con senales aisladas por dominio a favor de uno u otro plano.

Conclusiones. No se identificé superioridad global de un plano sobre el otro.
La eleccion debe individualizarse segun la secuela que se busque evitar y las
caracteristicas del colgajo. La discrepancia en contractura capsular y la heteroge-
neidad de los resultados reportados por las pacientes justifican estudios aleatori-
zados, con seguimiento prolongado y desenlaces estandarizados.
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Abstract

Objective. To synthesize the comparative evidence on the prepectoral versus
subpectoral plane for implant or tissue expander placement in postmastectomy
breast reconstruction, with emphasis on complications, plane-dependent aes-
thetic sequelae, and quality of life.

Methods. A narrative review guided by the SANRA quality criteria was
conducted. The search was performed in PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of
Science, Embase, and the Cochrane Library, from January 2016 to June 2026, in
English and Spanish. Study selection followed a non-systematic flow of identifi-
cation, screening, and inclusion. Findings were grouped into four thematic axes
and descriptively synthesized using a harvest plot, without a pooled estimator.

Results. Twenty-two studies were included, comprising meta-analyses and
comparative cohort studies. Early perioperative complications, including sero-
ma, hematoma, infection, flap necrosis, and wound dehiscence, as well as re-
constructive failure, were mostly comparable between planes. Capsular contrac-
ture showed discrepant findings: meta-analyses favored the prepectoral plane,
whereas individual cohort studies did not consistently confirm this difference.
Plane-dependent sequelae reflected a defined clinical trade-off: the prepectoral
plane was associated with less animation deformity, postoperative pain, and im-
plant migration, but with a higher frequency of rippling. Quality of life measured
with BREAST-Q was generally similar, with isolated domain-specific signals fa-
voring one plane or the other.

Conclusions. No overall superiority of one plane over the other was identified.
The choice should be individualized according to the sequela to be avoided and Informacién del articulo
the characteristics of the mastectomy flap. The discrepancy regarding capsular
contracture and the heterogeneity of patient-reported outcomes justify randomi-
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zed studies with prolonged follow-up and standardized endpoints. P

Articulo de revisién

Key words: Seccién: Cirugia Plastica.
F. recepcion: 08-07-2026

Mammaplasty; i

prasty F. aceptacion: 19-08-2026
Mastectomy; F. publicacién: 30-10-2026
Implant Capsular Contracture;
Postoperative Pain; DOI: 10.5281/zenodo.22956183

Quality of Life.

SAN UM Revista Cientifico-Sanitaria 2026 10(4):77




Reconstruccién mamaria con implantes tras mastectomia: plano prepectoral frente a subpectoral

Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas
frecuente en mujeres y una de las principales cau-
sas de mortalidad oncoldgica femenina [1]. La mas-
tectomia continla siendo una opciéon terapéutica y
profildctica relevante, y la reconstruccion mamaria,
inmediata o diferida, forma parte integral del aborda-
je quirdrgico por su impacto en la imagen corporal,
el bienestar psicosocial y la calidad de vida [2]. En
muchos sistemas de atencién, la reconstruccioén con
implantes sigue siendo la modalidad més utilizada.

Tradicionalmente, el implante o expansor se ha
posicionado en el plano subpectoral, ya sea me-
diante cobertura submuscular total o, con mayor
frecuencia, en plano dual/subpectoral parcial, a me-
nudo con soporte de matriz dérmica acelular. La in-
corporaciéon de matrices dérmicas acelulares y de
métodos intraoperatorios para valorar la perfusiéon
del colgajo ha favorecido el resurgimiento del plano
prepectoral, en el que la prétesis se coloca anterior
al musculo pectoral mayor [4,5].

Ambos planos implican ventajas y limitaciones
previsibles. El plano prepectoral evita la diseccién
del musculo pectoral mayor vy, por ello, se ha rela-
cionado con menor dolor y ausencia de deformidad
de animacién; su principal desventaja es la menor
cobertura de tejido blando sobre la prétesis. El plano
subpectoral puede atenuar el rippling, pero introdu-
ce morbilidad asociada a la manipulacién muscular.
Aunqgue la literatura comparativa es amplia, su he-
terogeneidad impide una conclusién uniforme, es-
pecialmente en relacién con la contractura capsular.

El objetivo de esta revisién narrativa fue sintetizar
la evidencia comparativa entre los planos prepecto-
ral y subpectoral para la colocacién de implantes o
expansores tras mastectomia, integrando complica-
ciones perioperatorias, secuelas dependientes del
plano y resultados reportados por las pacientes, con
atencién especifica a los puntos de concordancia,
discrepancia y vacio de conocimiento.

Material y métodos

Se realizd una revisién narrativa de la literatura. Dado
su caracter no sistematico, el reporte se orientd por los
criterios de la escala SANRA [11]. La busqueda se efec-
tué en PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science,
Embase y Cochrane Library, y cubrié las publicaciones
en inglés y espanol entre enero de 2016 y junio de
2026. Se combinaron términos y descriptores relacio-
nados con la reconstruccién mamaria con implantes o
expansores, el plano de colocacién (prepectoral, sub-
cutaneo o prefascial frente a subpectoral, submuscular
total o plano dual) y los desenlaces de interés (com-
plicaciones posoperatorias, contractura capsular, defor-
midad de animacidn, rippling, satisfaccion y calidad de
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vida medida con BREAST-Q). Se consideraron elegibles
los estudios comparativos, incluidos ensayos clinicos,
cohortes, estudios de casos y controles, revisiones
sistematicas y metaanélisis pertinentes, que incluye-
ran pacientes adultas sometidas a mastectomia con
reconstruccion prepectoral (intervencion) o subpectoral
(comparador) y reportaran complicaciones o desen-
laces por plano. Se excluyeron los trabajos sin grupo
comparador, sin desenlaces de interés, sin datos desa-
gregados por plano, asi como reportes de caso, edito-
riales, cartas y resimenes de congreso. La seleccion
siguié un flujo adaptado de identificacién, cribado e in-
clusién (Figura 1), complementado con bldsqueda ma-
nual en las referencias de los articulos recuperados. La
extraccion se centré en la direccién y magnitud de cada
desenlace segun el plano. La sintesis se organizé en
cuatro ejes tematicos: complicaciones perioperatorias
tempranas; fallo reconstructivo y contractura capsular;
secuelas dependientes del plano; y resultados reporta-
dos por las pacientes. Por la naturaleza narrativa de la
revision, no se calculd un estimador agrupado. Los ha-
llazgos cuantitativos se presentan de forma descriptiva
en el Tabla | y se representan graficamente en la Figura
2. Finalmente, se incluyeron 22 estudios con datos des-
agregados por plano.

Se utilizaron herramientas de inteligencia artificial
Unicamente como apoyo auxiliar durante la fase de
edicién linglistica, claridad expositiva, organizaciéon
y estilo del manuscrito; no se emplearon para gene-
rar datos, modificar resultados ni sustituir el criterio
académico de los autores.

Figura 1. Flujograma de seleccion de estudios (revision narrativa)
PubMed/MEDLINE - Scopus - Web of Science - Embase - Cochrane | enero 2016 - junio 2026

= i Registros identificados en bases de datos (n = 168)
i | Registros adicionales por busqueda manual /
§ snowballing (n = 22)
£ | Total identificados (n = 190)
[ =4
2 | y
‘ Registros tras eliminar duplicados Duplicados eliminados
: (n=145) (n=45)
! 4 Excluidos en cribado (n = 61)
=] . =
2 | Registros cribados por titulos y resimenes B :i:;:;ﬂ:;ﬁ%c::s j;ﬁm =)
"E (n=145) * Sin informacion de disefio (n = 15)
] ‘ « Documento no elegible (n=11)
» |dioma o region | repetido (n = 7)
s i
2 Excluidos en elegibilidad (n = 31)
= Articulos evaluados a texto completo ||+ Ciiterios de poblacicn (n = 11)
% | (n=53) « Disefio o descripcidn del grupo (n = 8)
@ * No ohjetivas { relevancia (n = 7)
w « |dioma ya no pertinente {n = 5)
sl A
£
Tg | Estudios incluidos en la
S ' sintesis narrativa (n = 22)

Figura 1. Flujograma de seleccion de estudios (adapta-
cion para revision narrativa): identificacion, cribado e
inclusion. Fuente: Elaboracion propia.
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Resultados

La sintesis incluyé 22 estudios con datos desa-
gregados por plano, entre metaanalisis y cohortes
comparativas, organizados en cuatro ejes tematicos.
El detalle por estudio se resume en el Tabla I, y los
recuentos seguln la direccién del efecto se presen-
tan en la Figura 2.

COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS
TEMPRANAS

El perfil de complicaciones tempranas fue, en
términos generales, comparable entre planos. Para
seroma, doce fuentes no identificaron diferencias [3
,14,15,16,17,18,20,22,24,25,26,27], tres metaanali-
sis lo encontraron con mayor frecuencia en el pla-
no prepectoral (Wu: OR 1,55 [6]; Pumilia: OR 1,41
[7]; Mégevand [12]) y Min observo el patrén opuesto
frente al plano dual (9,8% frente a 24,4%; p=0,008
[23]); por tanto, la direccién del efecto fue inconsis-
tente. El hematoma fue comparable en once fuentes
[3,14,15,16,18,19,20,22,24,26,27], con dos senales
a favor del prepectoral (Zhu: RR 0,59 [17]; Le: 0%
frente a 4,6% [25]). La infeccion fue equivalente en
la mayoria de los estudios [3,14,15,16,17,18,20,22,
24,25,26,27], salvo la reduccién reportada por Kim
YH (OR 0,73 [27]). La necrosis del colgajo fue simi-
lar en diez fuentes [13,14,15,16,17,20,24,25,26,27]
y menor con el plano prepectoral en dos series de
mastectomia preservadora de pezoéon: Nolan (RR
0,24 [18]) y Cavalcante (0% frente a 17,1% [22]); en
esta Ultima, la comparaciéon estuvo confundida por
una mayor proporciéon de incisiones periareolares
en el grupo subpectoral. La dehiscencia no mostré
diferencias en ninguna de las ocho fuentes que la
reportaron [14,15,16,17,20,22,26,27]. Houvenaeghel
subraya que el exceso univariante de complicacio-
nes del grupo prepectoral desaparecio tras el ajuste
y se atribuyé a la malla, no al plano anatémico [21].

FALLO RECONSTRUCTIVO Y
CONTRACTURA CAPSULAR

El fallo reconstructivo y la pérdida del implante
fueron comparables en once fuentes [13,14,16,17
,18,20,21,22,24,25,27). Solo Ostapenko (OR 0,58
[3]) vy King (7.9% frente a 18,7%; OR ajustada 0,30;
p=0,001 [19]) observaron una reduccién significativa
a favor del plano prepectoral. El andlisis emparejado
de Escanddn no encontré diferencias en ninguno de
los dos tiempos [20]. La contractura capsular fue el
desenlace mas discordante: tres metaanalisis des-
cribieron menor riesgo con el plano prepectoral —
Kim YH (OR 0,57 [27]), Li (OR 0,45 [13]) y Ostapenko
(OR 0,54 [3])— frente a siete fuentes sin diferencias
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[14,16,17,19,20,23,25], incluida Le, donde la con-
tractura fue numéricamente mayor en el prepectoral
(18,4% frente a 14,1% [25]). En pacientes irradiadas,
Kim YH reporté un efecto protector marcado (OR
0,14 [27]), sin confirmacién consistente en las series
especificas de radioterapia [15,16].

SECUELAS DEPENDIENTES DEL PLANO

Las secuelas relacionadas con la manipulacién
del musculo pectoral definieron el gradiente mas
claro entre planos. La deformidad de animacion fue
menor o inexistente en el plano prepectoral en las
ocho fuentes que la evaluaron, con practica aboli-
cion en Ostapenko (OR 0,02 [3]) y Zhu (RR 0,04 [17])
y ausencia total en King (0% frente a 19,7% [19]),
Nolan [18], Li [13] y Min (0% frente a 5,8% [23]). En
King, 10,6% de las reconstrucciones subpectorales
requirié cambio de plano para corregirla [19]. El dolor
favorecio al plano prepectoral en las siete fuentes
con datos, tanto de forma descriptiva (Kim YH 8/9
[27]; Li 3/5 [13]; Starling [14]) como directa (Zhang J:
2,25% frente a 14,8% [8]; Mégevand [12]; Min: 3,3%
frente a 14,0% [23]; Walia: dolor significativamente
menor en todos los tiempos [26]). La migracion as-
cendente del implante fue mucho mas frecuente en
el plano dual subpectoral (38,4% frente a 1,1% en
Min [23]). En sentido opuesto, el rippling favorecié al
subpectoral: fue més frecuente en el prepectoral en
Wu (OR 2,39 [6]), Pumilia (OR 2,21 [7]) y King (15,3%
frente a 6,1% [19]), aunque no difirid en tres fuentes
[8,17,23]. En conjunto, deformidad de animacién,
dolor y migracién favorecen al prepectoral, mientras
que el rippling constituye su principal contrapartida.

RESULTADOS REPORTADOS POR LAS
PACIENTES Y CALIDAD DE VIDA

Los resultados reportados por las pacientes fue-
ron globalmente comparables. Dos fuentes descri-
bieron mejores puntajes globales con el plano pre-
pectoral (Kim YH [27]; Zhang J [8]), mientras que
la satisfaccién fue independiente del plano en las
cohortes amplias de Houvenaeghel (p=0,207 [21])
y, en los dominios del BREAST-Q, de Walia [26].
La mayoria de las escalas no mostré diferencias
[10,12,13,14]. En contraste, dos estudios identifica-
ron dominios del BREAST-Q a favor del subpectoral:
bienestar psicosocial en Fraser (75,7 frente a 61,9
[9]) y bienestar sexual en Le (53 frente a 47; p=0,001
[25]). Walia anadié, fuera del BREAST-Q, una peor sa-
lud fisica en el RAND-36 en el grupo prepectoral (56
frente a 83; p=0,039 [26]). La calidad de vida espe-
cifica de la reconstruccién, por tanto, parece similar
entre planos, con sehales aisladas por dominio en
ambos sentidos.
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Figura 2. Harvest plot descriptivo — direccion del efecto por desenlace
(recuento de estudios; sin estimador agrupado, sintesis narrativa; n = 22 estudios)
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Figura 2. Harvest plot descriptivo de la direccion del efecto por desenlace (recuento de estudios; sintesis narrati-
va sin estimador agrupado; n = 22).
Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Esta revisién narrativa de 22 estudios sugiere
que los planos prepectoral y subpectoral ofrecen
resultados globalmente comparables en la mayo-
ria de las complicaciones y en la satisfaccion de
las pacientes. Las diferencias clinicamente mas
consistentes se concentran en desenlaces atribui-
bles a la relacién anatémica entre el implante y el
musculo pectoral mayor. El plano prepectoral, al
evitar la diseccién muscular, reduce la deformidad
de animacién, el dolor y la migracion del implan-
te; la contrapartida es una mayor exposicion al ri-
ppling por la menor cobertura de tejido blando. La
contractura capsular permanece como el punto
mas incierto, con discrepancias relevantes entre
metaanalisis y cohortes individuales.

LA CONTRACTURA CAPSULAR: UNA
DISCORDANCIA EXPLICABLE

La contractura capsular concentra la mayor
divergencia de la literatura. Tres metaanalisis
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encontraron una reduccion significativa con el pla-
no prepectoral —Kim YH (OR 0,57 [27]), Li (OR 0,45
[13]) y Ostapenko (OR 0,54 [3])—, mientras que
siete fuentes, principalmente cohortes, no identi-
ficaron diferencias [14,16,17,19,20,23,25]. En Le,
la frecuencia fue incluso numéricamente mayor
en el prepectoral (18,4% frente a 14,1% [25]). Esta
discrepancia puede explicarse por cuatro factores.
Primero, la definicion del desenlace: en King, al se-
parar la contractura de cualquier grado de la con-
tractura clinicamente significativa (Baker Ill o IV), la
tendencia a favor del prepectoral perdié significa-
cion [19], lo que sugiere que los metaanalisis que
combinan definiciones heterogéneas pueden am-
plificar el efecto. Segundo, el uso y la extension de
la matriz dérmica acelular, cuya cobertura anterior
completa se ha asociado con menor contractura y
cuya utilizaciéon varia entre series; Cavalcante, por
ejemplo, realizd reconstruccion prepectoral sin ma-
triz [22]. Tercero, el comparador anatémico: no es
equivalente comparar el prepectoral con cobertura
submuscular total, plano dual o subpectoral par-
cial; Zhu, frente a subpectoral parcial con matriz,
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no hallé diferencias (RR 0,94 [17]). Cuarto, el segui-
miento: los grupos prepectorales tuvieron obser-
vaciones mas cortas en King (1,7 frente a 2,6 anos
[19]) y Escandoén (29,7 frente a 37,3 meses [20]),
lo que puede subestimar un desenlace de desa-
rrollo tardio. En pacientes irradiadas, la fibrosis del
musculo pectoral podria favorecer la contractura
submuscular; en ese contexto, Kim YH reporté un
efecto protector marcado del prepectoral (OR 0,14
[27]), aunque las series especificas de radioterapia
no lo confirmaron de forma consistente [15,16].

EL COMPROMISO DEPENDIENTE DEL PLANO

Los desenlaces dependientes de la relacion
entre implante y musculo configuran un inter-
cambio predecible. La deformidad de animacion
fue menor o inexistente con el plano prepectoral
en las ocho fuentes que la evaluaron, con prac-
tica abolicion en Ostapenko (OR 0,02 [3]) y Zhu
(RR 0,04 [17]) y ausencia total en varias cohortes
[13,18,19,23]. En King, 10,6% de las reconstruc-
ciones subpectorales requiri6 cambio de plano
para tratar esta complicacién [19]. El dolor poso-
peratorio siguié la misma direccion, con reduccio-
nes significativas a favor del prepectoral en Walia,
en todos los tiempos hasta el dia 30 [26], vy en
Min (3,3% frente a 14,0% [23]). La migracién as-
cendente del implante, atribuida a la tracciéon del
pectoral sobre la matriz del polo inferior, fue mu-
cho mas frecuente en el plano dual subpectoral
(38,4% frente a 1,1% en Min [23]). En direccion
opuesta, el rippling fue mas comun en el prepec-
toral (OR 2,39 en Wu [6]; OR 2,21 en Pumilia [7];
15,3% frente a 6,1% en King [19]), en concordan-
cia con la menor cobertura de una prétesis subcu-
tdnea. Su manejo con injerto graso probablemen-
te explica la mayor lipoinyeccion observada por
Escandon en el grupo prepectoral [20]. La ausen-
cia de diferencia en Min (23,9% frente a 30,2%
[23]) sugiere que los implantes anatémicos vy la
cobertura amplia con matriz pueden mitigar este
desenlace. Por tanto, la eleccién del plano depen-
de més de la secuela que se busca evitar que de
una superioridad global.

COMPLICACIONES TEMPRANAS, MATRIZ Y
SESGO DE SELECCION

Las complicaciones perioperatorias tempranas
fueron similares en la mayoria de las fuentes, y
las sefales discordantes parecen depender mas
de factores técnicos y de seleccion que del plano
aislado. El seroma ilustra esta heterogeneidad:
algunos metaanalisis lo describieron con mayor

SANUM

Revista Cientifico-Sanitaria

frecuencia en el prepectoral (OR 1,55 en Wu [6];
OR 1,41 en Pumilia [7]), mientras que Min encon-
tré lo contrario (9,8% frente a 24,4% [23]) y lo atri-
buy¢ a la interferencia de la contraccion muscular,
no de la matriz, sobre la integracion del colgajo.
La cohorte de Houvenaeghel es particularmente
relevante: el exceso de complicaciones del grupo
prepectoral en el andlisis crudo (20,4% frente a
15,3%) desaparecié tras el ajuste (OR 0,85) y se
atribuyd a la malla, presente en el 54,3% de los
casos prepectorales frente al 1,7% de los subpec-
torales [21]. De modo similar, la menor necrosis
del colgajo en el grupo prepectoral de Cavalcante
(0% frente a 17,1% [22]) estuvo confundida por
una mayor proporcién de incisiones periareolares
en el grupo subpectoral. Ademés, existe sesgo de
seleccién: el plano prepectoral suele reservarse
para pacientes con buena perfusion del colgajo v,
con frecuencia, se asocia a reconstruccién directa
con implante, lo que puede mejorar sus resulta-
dos aparentes. En sentido contrario, mayores vo-
lUmenes de expansion intraoperatoria en el pre-
pectoral podrian aumentar la tension del colgajo vy
el riesgo de necrosis [20].

CALIDAD DE VIDA Y RESULTADOS
REPORTADOS POR LA PACIENTE

La satisfaccion y la calidad de vida especificas
delareconstruccién fueron, en conjunto, compara-
bles. EIl BREAST-Q no mostro diferencias en la ma-
yoria de dominios y estudios [10,12,13,14,21,26],
y la satisfaccién global fue independiente del pla-
no en cohortes amplias [21,26]. Sobre este patron
general aparecen senales puntuales y opuestas:
a favor del prepectoral, mejor calidad de vida y
funcién del brazo en Kim YH [27], asi como mejor
bienestar fisico y psicosocial en Zhang J [8]; a fa-
vor del subpectoral, mejor bienestar psicosocial
en Fraser [9], bienestar sexual en Le [25] vy, fue-
ra del BREAST-Q, mejor salud fisica en la escala
genérica RAND-36 en Walia (56 frente a 83 [26]).
Estas senales deben interpretarse con cautela,
porque proceden de dominios e instrumentos
distintos y de cohortes con diferencias basales,
incluidas mayor edad e indice de masa corporal
en algunos grupos prepectorales. Ademas, la au-
sencia de puntajes preoperatorios impide descar-
tar diferencias basales. Ningln plano muestra una
ventaja consistente en calidad de vida global.

IMPLICACIONES CLINICAS

La decisién entre planos debe individualizar-
se segun el perfil de la paciente, la calidad del
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colgajo y la secuela prioritaria. El plano prepecto-
ral es razonable cuando se busca evitar deformi-
dad de animacion, dolor asociado a la diseccién
muscular y migracién del implante, especialmen-
te en candidatas con buena perfusion y cobertura
adecuada del colgajo, en quienes ademas puede
facilitar la reconstruccién directa con implante.
Su principal costo es un mayor riesgo de rippling,
potencialmente reducible mediante implantes
anatémicos, cobertura adecuada con matriz dér-
mica y lipoinjerto. El plano subpectoral mantiene
utilidad cuando la cobertura de tejido blando es
limitada o cuando se prioriza minimizar el rippling.
En el contexto de radioterapia, la evidencia meca-
nistica y parte de los datos clinicos sugieren un
posible beneficio del prepectoral, pero la confir-
macién aun es insuficiente.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Entre las fortalezas de esta revision se en-
cuentran la integracién tematica de 22 estudios,
incluidos analisis agregados y datos primarios;
la extraccion de cifras por plano a partir del tex-
to completo; y la representacion descriptiva de
la direccion del efecto mediante un harvest plot,
evitando un estimador agrupado inapropiado para
un diseno narrativo. Las limitaciones derivan del
enfoque de revision y de la evidencia disponi-
ble: la busqueda no fue exhaustiva, el reporte se
orientd por SANRA [11] y no se realizé evaluacion
cuantitativa del riesgo de sesgo ni metaanalisis,
por lo que los recuentos por direccién del efec-
to son descriptivos. Ademas, varios metaanalisis
comparten cohortes primarias entre si, algunas
de ellas también incluidas por separado; por tan-
to, ciertos datos pueden haber tenido peso du-
plicado en los recuentos. La evidencia primaria
es mayoritariamente retrospectiva y heterogénea
en indicaciones, comparadores, uso de matriz o
malla y duracién del seguimiento, con grupos pre-
pectorales con frecuencia méas pequenos y obser-
vacion mas corta. La restriccion a publicaciones
en inglés y espafnol y el sesgo de seleccién hacia
el prepectoral completan las principales cautelas.

Discussion

This narrative review of 22 studies suggests
that the prepectoral and subpectoral planes pro-
vide broadly comparable outcomes in terms of
early perioperative complications, reconstructi-
ve failure, and overall patientreported quality of
life. However, the results do not support a neutral
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interpretation of both planes. Rather, they show a
clinical trade-off: the prepectoral plane appears to
reduce animation deformity, postoperative pain,
and implant migration, whereas the subpectoral
plane may reduce visible rippling in selected pa-
tients. The evidence on capsular contracture re-
mains discordant.

Capsular contracture: an explicable
discrepancy

Capsular contracture represents the greatest
divergence in the literature. Three meta-analyses
found a significant reduction with the prepectoral
plane, whereas most individual cohorts did not
confirm this difference. This discrepancy may be
explained by differences in follow-up, radiation ex-
posure, implant type, use of acellular dermal ma-
trices, criteria used to define contracture, and the
proportion of total submuscular versus dual-pla-
ne reconstructions within the subpectoral group.
Consequently, the pooled effect should not be in-
terpreted as definitive evidence of superiority.

Plane-dependent trade-off

Outcomes related to the relationship between
the implant and the pectoralis muscle define a
predictable trade-off. Animation deformity was
consistently lower or absent with the prepectoral
plane, which is anatomically coherent because the
implant is not placed beneath a contracting mus-
cle. The same mechanism may explain the lower
postoperative pain and reduced implant migration
observed in several studijes. In contrast, the redu-
ced softtissue coverage of the prepectoral plane
increases susceptibility to rippling, particularly in
patients with thin mastectomy flaps or limited sub-
cutaneous tissue.

Early complications, matrix use, and selection
bias

Most studies reported similar rates of seroma,
hematoma, infection, flap necrosis, and dehiscen-
ce between planes. [solated differences should be
interpreted with caution because they may reflect
selection bias or technical factors rather than the
anatomical plane itself. In contemporary prepecto-
ral reconstruction, patient selection is usually more
restrictive, with preference for well-perfused flaps
and adequate softtissue thickness. At the same
time, the use of acellular dermal matrix may mo-
dify the risk of seroma, infection, or reoperation.
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Conversely, greater intraoperative expansion Vo-
lumes in the prepectoral plane may increase flap
tension and the risk of necrosis.

Quality of life and patient-reported outcomes

Reconstruction-specific satisfaction and quality
of life were generally comparable. BREAST-Q did
not show differences in most domains or studies,
and global satisfaction was independent of the
plane in large cohorts. Against this general pat-
tern, isolated and opposite signals were reported.
some studies favored the prepectoral plane for
quality of life, arm function, physical well-being, or
psychosocial well-being, whereas others favored
the subpectoral plane for psychosocial well-be-
ing, sexual well-being, or generic physical heal-
th. These signals should be interpreted cautiously
because they come from different domains, ins-
truments, and cohorts with baseline differences.
In addition, the absence of preoperative scores
prevents exclusion of baseline imbalance. Neither
plane shows a consistent advantage in overall qua-
lity of life.

Clinical implications

The choice between planes should be indi-
vidualized according to the patient profile, flap
quality, and the sequela that is most important to
avoid. The prepectoral plane is reasonable when
the priority is to avoid animation deformity, pain
related to muscle dissection, and implant migra-
tion, especially in candidates with good flap per-
fusion and adequate coverage, in whom it may
also facilitate directto-implant reconstruction. [ts
main cost is a higher risk of rippling, which may
be reduced through appropriate implant selection,
adequate acellular dermal matrix coverage, and
lipofilling. The subpectoral plane remains useful
when softtissue coverage is limited or when mi-
nimizing rippling is the main priority. In the setting
of radiotherapy, mechanistic evidence and part
of the clinical data suggest a possible benefit of
the prepectoral plane, but confirmation remains
insufficient.

Strengths and limitations

The strengths of this review include the thema-
tic integration of 22 studies, including aggregate
analyses and primary data, the extraction of pla-
ne-specific figures from full texts; and the des-
criptive representation of effect direction through
a harvest plot, avoiding an inappropriate pooled
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estimator for a narrative design. The limitations de-
rive from the review approach and the available
evidence: the search was not exhaustive, reporting
was guided by SANRA, and no quantitative risk-of-
bias assessment or meta-analysis was performed.
Therefore, counts by direction of effect are des-
criptive. There were also mismatches between the
research question and the available evidence. The
subpectoral comparator rarely corresponded to to-
tal submuscular coverage, in practice, dual-plane
and partial subpectoral approaches predomina-
ted, limiting the interpretation of a strict prepecto-
ral-versus-subpectoral dichotomy. Patient-reported
outcomes, particularly BREAST-Q, were reported
unevenly, with many studies lacking plane-speci-
fic data, restricting conclusions on quality of life.
Given the predominance of observational, hetero-
geneous studies with variable follow-up, randomi-
zed trials with prolonged follow-up and standar-
dized patient-reported outcomes are required to
resolve the remaining discrepancies, especially
regarding capsular contracture.

Conclusiones

La evidencia disponible no respalda la supe-
rioridad global de ninguno de los dos planos.
La colocacién prepectoral y subpectoral de im-
plantes presenta perfiles similares para la ma-
yoria de las complicaciones tempranas vy el fallo
reconstructivo. La diferencia méas sélida se en-
cuentra en las secuelas dependientes del pla-
no: el plano prepectoral evita la deformidad de
animacion y puede reducir el dolor posopera-
torio y la migracion del implante, mientras que
el plano subpectoral puede reducir el rippling
en pacientes con una cobertura limitada de te-
jidos blandos. La contractura capsular continta
siendo un desenlace incierto, ya que los me-
taanélisis favorecen el plano prepectoral, pero
las cohortes individuales no confirman este
efecto de manera consistente. La eleccion del
plano debe individualizarse segun la calidad del
colgajo, la exposicion a radioterapia, el habito
corporal, las prioridades estéticas y la secuela
cuya prevencién se considere mas importante.

Los futuros estudios comparativos deberian
utilizar definiciones homogéneas, un seguimiento
prolongado y medidas estandarizadas de resulta-
dos reportados por las pacientes.
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Conclusions

The available evidence does not support the
overall superiority of either plane. Prepectoral
and subpectoral implant placement show similar
profiles for most early complications and recons-
tructive failure. The most robust difference lies in
plane-dependent sequelae: the prepectoral pla-
ne avoids animation deformity and may reduce
postoperative pain and implant migration, whe-
reas the subpectoral plane may reduce rippling
in patients with limited soft-tissue coverage.
Capsular contracture remains an uncertain outco-
me because meta-analyses favor the prepectoral
plane, but individual cohorts do not consistently
confirm this effect. The choice of plane should be
individualized according to flap quality, radiation
exposure, body habitus, aesthetic priorities, and
the sequela that is most important to prevent.

Future comparative studies should use homo-
geneous definitions, prolonged follow-up, and
standardized patient-reported outcomes.
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autores.

Publicacion previa

Este trabajo es original e inédito y no ha sido pu-
blicado previamente ni enviado simultdaneamente a
otra revista para su publicaciéon. No ha sido presen-
tado previamente en congresos, jornadas u otros
eventos cientificos.

Consideraciones éticas

Al tratarse de una revisidon narrativa basada ex-
clusivamente en literatura cientifica publicada y no
incluir datos primarios de personas ni animales, no
fue necesaria la evaluacién por un Comité de Etica
de la Investigacién. La documentacion presentada
por los autores confirma, ademas, que el manuscri-
to no contiene datos personales o clinicos identi-
ficables ni material visual que permita identificar a
una persona.
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