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Introduccion

La reconstruccion mamaria es parte integral en el tratamiento del cancer de mama con indicacién de mastec-
tomia. Las pacientes deben recibir una informacién adecuada que incluya la eleccion de la técnica y su des-
cripcidn, los tiempos quirdrgicos necesarios, el momento mas adecuado, los posibles resultados estéticos y las
complicaciones, asi como las eventuales soluciones que se deberan aportar en caso de que éstas aparezcan.
Para un planteamiento correcto de la reconstruccion postmastectomia (RPM) es necesaria una estadificacion
prequirirgica de la enfermedad, un conocimiento tedrico y practico de las técnicas quirlrgicas que se deben
ofrecer, la integracion del tratamiento radioterapico en la paciente reconstruida, saber en qué grado pueden
estar implicados los tratamientos sistémicos aplicados antes o después de la misma, y una 6ptima experiencia
en el seguimiento, especialmente de la zona reconstruida.

Se deduce que la reconstruccion, como toda la cirugia del cAncer de mama, debe tener un enfoque multidis-
ciplinar que englobe las especialidades de cirugia general, ginecologia, cirugia plastica, radiologia, oncologia
radioterapica, oncologia médicay psicologia.

La RPM esta incluida en el tratamiento de las pacientes con indicacion de mastectomia en la mayoria de los
documentos, directrices y recomendaciones sobre la terapia del cancer de mama. En agosto de 2007 se pu-
blico una “Guia de buena practica en cirugia oncoplastica de la mama” que recoge de manera amplia los
distintos aspectos de la RPM, pero, hasta ahora, no ha habido en nuestro pais, ninguna Reunién de Consenso
con la participacion de todas las especialidades implicadas. Es pues el momento de sentar las bases para la
elaboracion de un documento que unifique criterios y que sirva de guia para todos los profesionales.



Conceptos

CIRUGIA ONCOPLASTICA

Conjunto de soluciones quir(irgicas que permiten la restitucion
estética de la mama tras una mastectomia o cirugia
conservadora, asi como la correccion de las secuelas de
otros tratamientos. Por tanto, este concepto incluye diversas
técnicas de mamoplastias, estrumoplastias, reconstrucciones
mamarias y la cirugia de la prevencion.

RECONSTRUCCION POSTMASTECTOMIA.
Conjunto de técnicas quirdrgicas para la restitucion de la
mama.

TIPOS DE RECONSTRUCCION.
- Autélogas: Son las que se realizan con tejidos de la
propia paciente.
- Heterdlogas: Son las que precisan de expansores o
protesis.
- Mixtas: Combinan ambas técnicas.

Momento de 1a RPM

INMEDIATA.
Es la que se realiza en el mismo momento de la
intervencion de reseccion oncolégica.

DIFERIDA.

Esla que se realiza transcurrido un periodo de tiempo
variable tras la intervencion. Si se ha realizado
tratamiento adyuvante, es aconsejable esperar un
minimo de 1 afo tras finalizar el tratamiento con
radioterapia y un periodo aproximado de unos 6 meses
tras la quimioterapia.

El factor limitante mas importante a la hora de decidir

el momento de la reconstruccion seria la necesidad de
aplicar radioterapia adyuvante. En caso de necesidad
de radioterapia, conocida antes de la intervencidn, es
aconsejable la reconstruccion autéloga o mixta. En caso
de no conocer la necesidad de radioterapia y haber
realizado la reconstruccion con un expansor, se debe
tomar una decision consensuada con la paciente de si se
retira o no el expansor antes de comenzar la radioterapia,
aungue no es imprescindible la retirada del mismo para
un adecuado tratamiento oncoldgico. Cuando se vaya

a necesitar quimioterapia adyuvante, con radioterapia
posterior y se haya colocado un expansor, deberia
procederse a la sustitucion del mismo por una pratesis
definitiva antes de iniciar el tratamiento radioterapico.

Indicaciones y contraindicaciones
Las indicaciones se enumeraran con la descripcion de
cada técnica.

Contraindicaciones absolutas.

La decision de la paciente de no reconstruirse.
Condicionamientos psicoldgicos del orden de alteracion
de la consciencia de la realidad, psicopatologia grave
que impida el ejercicio de la volicién o sospecha de
sindrome dismorfofébico.

Imposibilidad de lograr margenes oncolégicamente
adecuados tras la aplicacion de terapia sistémica
primaria y radioterapia.

Enfermedad sistémica grave concomitante que implique
contraindicacion anestésica.

Técnicas de reconstruccion e

indicaciones especificas
Independientemente del momento de realizar la
reconstruccion respecto a la cirugia oncoldgica
(inmediata o diferida) es posible utilizar cualquiera de
las técnicas que a continuacién se enumeran, con las
peculiaridades, ventajas y desventajas que se citan en
cada caso.

TECNICAS DE RPM MEDIANTE EXPANSORES
TISULARES/PROTESIS.

Es lainsercion de un implante protésico en la zona

de mastectomia, ubicado en el area retropectoral. La
eleccion de expansor tisular o protesis dependera de las
caracteristicas de cada paciente.

Indicaciones.

- Paciente con indice de masa corporal normal

- El tamafio de la segunda mama debe ser de pequefio a
moderado y con poca ptosis, de lo contrario precisara
de simetrizacion.

- Buena calidad de la piel de cobertura y del tejido
celular subcutaneo (TCS).

- Integridad de la musculatura pectoral.

- La reconstruccion se podra realizar en un solo tiempo
mediante protesis-expansora con la finalidad de evitar
reintervenciones, aunque la necesidad de cirugia
de remodelacion hace que frecuentemente deba
recambiarse por implantes definitivos.



Contraindicaciones.

- Negativa de la paciente al uso de implantes

- Radioterapia previa con mala calidad de la piel de la
zona a expandir.

- Colgajos de piel muy fina o a tension.

- Enfermedades del colageno.

- Pérdida de la integridad del masculo pectoral mayor
por su extirpacion en el caso de mastectomia radical
convencional, o su atrofia post-radioterapia o por
lesion del pediculo vasculo-nervioso, lo que impedira
cubrir la protesis adecuadamente.

- Es una contraindicacidn relativa la negativa de la
paciente a la reduccion de la mama contralateral
grande, porque los expansores o protesis tienen una
limitacion en su volumen, forma y proyeccion para
conseguir la simetria.

Complicaciones.
- Deflaccion.
- Malposicion.
- Contractura capsular.
- Infeccion.
- Extrusion.

Inconvenientes.
- Frialdad de la piel.
- Falta de evolucidén arménica con los cambios
corporales a lo largo del tiempo.
- Dificultad en obtener una mama con ptosis suficiente.

TECNICAS DE RPM MEDIANTE COLGAJOS AUTOLOGOS.

1. Transposicion del misculo gran dorsal.

Supone la traslacion al torax de la totalidad o parte

del misculo /atisimus dorsi con una isla de piel y tejido
celular subcutaneo de una dimension adecuada.
Precisa habitualmente de la colocacion de una protesis
o expansor tisular de forma simultdnea o diferida para
obtener un volumen adecuado. En ocasiones requiere
exploraciones complementarias para asegurar la
integridad del pediculo vasculonervioso toracodorsal.

Indicaciones.
- Pacientes que precisen aporte de tejidos con buena
vitalidad a la zona tratada, hayan recibido radioterapia
o no, y que, conociendo las otras posibilidades de
reconstruccion con tejido antélogo, prefieran la
espalda como zona dadora.
- También es (til en cirugias conservadoras, para
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alcanzar una buena estética, y como relleno
volumétrico en mastectomias ahorradoras de piel.

Tipos e indicaciones especificas.

- Asistido por prétesis: en pacientes delgadas, jovenes,
con masculo dorsal de buena calidad, en la paciente
que desea incremento del volumen mamario, con
buena posibilidad de simetrizar la mama contralateral
con proétesis.

- Técnica de dorsal ancho ampliada: cuando hay un
gran paniculo adiposo, siempre que no produzca gran
asimetria en espalda, y en las pacientes mayores que
hayan recibido radioterapia.

- Como técnica de rescate tras reseccion de recidivas
locales postmastectomias y que precisen reseccion
total del espesor de la pared toracica.

Contraindicaciones.
- Lesion del pediculo del miasculo dorsal ancho.
- Toracotomia previa homolateral.

Complicaciones.
- Pérdida del colgajo por trombosis del pediculo.
- Extrusion de la protesis.
- Malposicion de la isla cutanea.
- Infeccién, seroma, hematoma.
- Retraccion capsular periprotésica.

Desventajas.

- Cicatriz en la espalda.

- Pérdida de volumen fundamentalmente por atrofia de
su porcion muscular.

-Aporta poco volumen a la zona tratada, por lo que suele
sernecesariala colocacion de unimplante submuscular

- Discromia de la isla de la zona donante en relacion al
color de la piel del torax.

- Asimetria del contorno dorsal.

- Eventual limitacién funcional de la cintura escapular,
estando desaconsejada en pacientes que practican
deportes como el golf, tenis o esqui de fondo.

- Posible necesidad de injerto libre de piel en zona
dadora, si por las dimensiones de la isla no es posible
el cierre primario.

C. Vazquez Albadalejo, M. J. Giménez Climent, A. Pifiero Madrona, B. Merck y Grupo de Expertos



2. Transposicion del masculo recto anterior del abdomen
(TRAM pediculado).

Permite la traslacidn de piel, grasa y masa muscular
abdominal al térax, utilizando el pediculo arteriovenoso
epigastrico superior que discurre en el espesor de los
masculos rectos anteriores del abdomen. Para aumentar
su flujo existe la posibilidad técnica de diferirlo tras la
seccion del pediculo epigéastrico inferior para tratar

de aumentar el aporte sanguineo desde la epigéastrica
superior. No obstante esta variacion técnica esta en
desuso.

Indicaciones.

- Paciente con suficiente volumen tisular abdominal,
conocedora de las limitaciones funcionales y
estructurales que conlleva. Especialmente indicada
cuando la mama contralateral es voluminosa y ptdsica.

- Como técnica de rescate: cuando la colocacion
previa de un implante ha ocasionado la retraccion o
encapsulamiento y dolor.

- En pacientes que han recibido tratamiento radioterapico.

- Disponibilidad de zona dadora por buena adiposidad
abdominal.

- No posibilidad de microcirugia o cuando la paciente la
rechaza.

- Recidivas locales tras mastectomia o tratamiento
conservador que precise de una amplia extension de
piel para cobertura.

Contraindicaciones.

- Abdominoplastias.

-En caso de antecedente de colecistectomia laparotémica,
esté indicado el TRAM contralateral. Ante laparotomias
medias supra o inflaumbilicales, se puede plantearla
realizacion de un TRAM bipediculado debiéndose valorar
muy cuidadosamente la extension de la isla cutanea, en el
caso de existir otras cicatrices.

Factores de riesgo.

- Gran obesidad.

- Cicatrices abdominales que comprometan la
vascularizacion que depende de la epigastrica
superior.

- Enfermedades sistémicas como diabetes e
hipertension, esclerodermia.

- Fumadoras.

Complicaciones.
- Necrosis total o parcial del colgajo.

- Hernia abdominal.

- Necrosis grasa o dehiscencia de los bordes de la herida.

- Necrosis o malposicion del ombligo.

- Intolerancia a la malla de refuerzo (en caso de haberla
empleado para la reconstruccion de la pared abdominal).

- Infeccion, seroma, hematoma...

Desventajas.

- Con elevada frecuencia es preciso colocar una
malla de refuerzo especialmente desde el arco de
Douglas. Por tanto provoca un déficit estructural de la
pared abdominal que se puede traducir en debilidad
abdominal y un mayor riesgo de hernias.

- Provoca un déficit funcional considerable al eliminar
parte de la musculatura abdominal, especialmente si
es bhipediculado.

3. Técnicas de microcirugia (DIEP / SIEA / TRAM libre).
Son las técnicas que se basan en la transferencia
microquirdrgica Gnicamente de piel y grasa de la zona
dadora, generalmente del abdomen, sin precisar de

un sacrificio muscular (DIEP / SIEA) o con un sacrificio
parcial (TRAM libre) para conseguir una vascularizacion
adecuada. Existen otras zonas dadoras menos utilizadas
como la zona glitea (SGAP /IGAP) o la cara interna de los
muslos (TUGF).

En pacientes con afectacion importante de la piel del
térax por la radioterapia previa y con posible alteracion
axilar son de gran utilidad, siendo recomendable la
utilizacion de los vasos de la mamaria interna como
vasos receptores.

Indicaciones.

- Toda paciente que tenga tejido abdominal suficiente
y que desee una reconstruccion definitiva y natural.
Ofrece una mayor especificidad reconstructiva y con
una menor morbilidad (DIEP/SIEA).

- Fallo de otras técnicas reconstructivas.

- Presencia de severas secuelas tras tratamiento con
radioterapia (grado Ill-1V de |la escala de la RTOG).

Contraindicaciones.

- Tabaquismo activo (contraindicacion relativa si se
suspende al menos 6 semanas antes).

- Se consideran contraindicaciones absolutas la
dermolipectomia previa o cualquier destruccion
importante de la pared abdominal que pueda
comprometer la vascularizacion de la pared abdominal
a través del sistema epigéastrico inferior.



- Puede ser una contraindicacion relativa la radioterapia
previa de la cadena mamaria interna.

Complicaciones.
- Necrosis total o parcial del colgajo.
- Infeccion, seroma, hematoma...

Ventajas.
- Preservacion funcional y estructural total de la pared
abdominal (DIEP, SIEA) o parcial (TRAM libre).

Desventajas.

- Para el equipo quirdrgico comporta una mayor
especializacion y una curva de aprendizaje méas larga.
Lo deben realizar cirujanos con experiencia y formacion
microquirdrgica en colgajos de perforantes.

- Para las pacientes supone un incremento del tiempo
operatorio (tiempo medio de intervencion quirdrgica: 6 h).

- No esta al alcance de todos los hospitales.

Existen diversas variantes técnicas:
- TRAM libre (MS2).
- DIEP (free deep inferior epigastric perforator flap).
- SIEA (free superficial inferior epigastric artery flap).

RECONSTRUCCION PARCIAL DE LA MAMA. CIRUGIA
ONCOPLASTICA.

El tratamiento inicial de eleccidn de los tumores mayores
de 3 cm. o localmente avanzados es la terapia sistémica
primaria. Es imprescindible el marcaje de la zona donde
se encontraba el tumor antes de iniciar el tratamiento.

Indicaciones.

Cirugia conservadora que, ya sea por el volumen del
tejido resecado o porque el tamafio de la mama es
pequefio, comporte una deformidad estética de la misma
con la correspondiente secuela fisica y/o psiquica

para la paciente. Por tanto, no deberia estar indicada

la estrumoplastia sin ir acompafiada de la posibilidad
electiva de una reconstruccion parcial.

Contraindicaciones (las mismas de la cirugia
conservadora e indicacion de mastectomia).

- Carcinoma inflamatorio.

- Tumores T3-T4 tras tratamiento sistémico primario.

- Tumor multicéntrico.

- Microcalcificaciones extensas en la mamografia.-
Margenes quirlrgicos afectos tras repetidas cirugias
oncologicas.

- Mala relacion entre volumen tumoral y volumen mama
que permitan una buena estética residual.

C. Vazquez Albadalejo, M. J. Giménez Climent, A. Pifiero Madrona, B. Merck y Grupo de Expertos
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Variantes técnicas.

- Técnicas de remodelacion del propio tejido glandular
siguiendo patrones clasicos o modificaciones
individualizadas de los mismos.

- Colocacion de protesis de sustitucion.

- Transposicion de colgajos autélogos para reposicion
de volumen:

- Toraco-epigastrico.

- Variante Holstrom: ramas perforantes de mamaria
interna y epigéastrica superior.

- Colgajos de perforantes locales (ICPF, TDAPF).

TECNICAS PARA LA RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO
AREOLA-PEZON.

Reconstruccion de areola.

Es recomendable diferirla hasta que la mama
reconstruida ha alcanzado su forma y posicion final y
presenta el mayor grado de simetria posible respecto a
la mama contralateral (en torno a 6 meses). El objetivo es
conseguir una estructura que proyecte de forma similar
en volumen y posicién al pezon contralateral asi como
una zona pigmentada de configuracion, ubicacion y color
lo mas parecida a la areola contralateral.

Existen diversas posibilidades para reconstruir la areola,
entre otras:
-Autoinjerto de piel de pliegue inguinoperineal.
-Autoinjerto de areola contralateral.
-Autoinjerto de piel mallado.
-Tatuaje.

Reconstruccion de pezén.

Se puede realizar mediante distintas técnicas, entre otras:
-Autoinjerto de pezdn contralateral.
-Colgajos locales (distintas técnicas).

Es deseable que esta fase de la RPM pueda desarrollarse
en un solo tiempo, efectuandolo bajo anestesia local y en
régimen ambulatorio, sin ingreso hospitalario.

Integracion del tratamiento

radioterapico en la RPM
Premisas que hay que tener en cuenta cuando es
necesaria la radioterapia en una paciente con RPM:

1. La irradiacion tras cirugia reconstructora/reparadora
de la mama ha experimentado un aumento
progresivo en la practica clinica.

2. En prevision de una irradiacion adyuvante es mejor
la reconstruccion con tejido autélogo.



3. Lairradiacion de protesis mamaria empeora
discretamente la cosmética, especialmente por la
contractura capsular. También puede producirse
radiodermitis con pérdida de elasticidad de la piel.

4 La eficacia de la irradiacion no se ve alterada porla
prétesis o el expansor.

5. La dosimetria debe estar basada en imagenes de TC
y ser tridimensional.

6. Los estudios con dosimetrias repetidas in vivo no
revelan cambios significativos con la dosis prescrita.

7. Las variaciones de dosis disminuyen con el aumento
de la energia utilizada, por tanto la irradiacion debe
hacerse con altas energias. Se desaconseja la
técnica con cobalto.

8. El volumen mamario afectado por estas variaciones
es muy pequefio.

9. La irradiacion de expansores tisulares debe iniciarse
cuando el periodo de expansién ha finalizado,
aunque por razones cosméticas es preferible el
cambio del expansor a prdtesis definitiva, antes de
comenzar la irradiacion.

10. Los estudios dosimétricos de expansores revelan
un aumento discreto de la dosis alrededor de la parte
metalica (radiacion dispersa), que no parece contribuir
de forma significativa en la alteracion de la cosmética.

Implicaciones de los tratamientos

sistémicos

1. Antes de recomendar una reconstruccion mamaria
inmediata, se deben considerar los factores de
riesgo individuales y sus repercusiones en la
morbilidad quirdrgica, para no retrasar el inicio de la
quimioterapia.

2. La reconstruccion mamaria inmediata no retrasa el
inicio de la quimioterapia adyuvante en la mayoria
de enfermas, ni interfiere con las dosis totales de
quimioterapia, nimero de ciclos, espacio entre los
ciclos y uso de antibiéticos y factores de crecimiento
hematopoyético.

3. El tratamiento sistémico con hormonoterapia
no comporta ninguna contraindicacién para la
reconstruccion mamaria diferida o inmediata.

4. La administracion de trastuzumab (Herceptin®) de
forma concomitante o secuencial a la quimioterapia,
ya sea en adyuvancia o neoadyuvancia, no
condiciona efectos adversos que contraindiquen una
reconstruccion mamaria inmediata.

5. Las pacientes que reciben quimioterapia primaria
o neoadyuvante, independientemente de su
respuesta, si son candidatas a mastectomia, pueden
beneficiarse de una reconstruccion mamaria si no
existe ninguna otra contraindicacion.

6. Cuando se esté administrando quimioterapia es
recomendable hacer coincidir las infiltraciones del
expansor con criterios hematol6gicos de mas de
1.000 neutrdfilos y mas de 100.000 plaquetas.

Técnicas de RPM segiin estadios
La irradiacion previa o la necesidad de radioterapia
adyuvante posterior seradn determinantes a la hora de la
eleccion de la técnica en los distintos estadios:

- Paciente que ha recibido radioterapia: Si hay lesiones
post radioterapia: se recomienda utilizar en primer
lugar técnicas autologas, siendo también posible la
RPM con técnicas mixtas. Si no hay lesiones post
radioterapia se recomienda la RPM con técnicas
autdlogas o mixtas aunque la utilizacion de expansores
no esta totalmente contraindicada.

- Posibilidad de radioterapia adyuvante:

Recomendable diferir la RPM hasta pasados unos
meses del fin de la radioterapia. Las mejores opciones
son las técnicas aut6logas o mixtas.

Simetria de la segunda mama

La finalidad Gltima de la reconstruccién mamaria tras

mastectomia por cancer es recuperar laimagen corporal

de la mujer pero muy especialmente la percepcién que
de ella tiene la paciente. La reconstruccion del seno
amputado no asegura por si mismo la consecucion de
dicho fin y en muchos casos hay que lograr la simetria
mamaria mediante técnicas complementarias.

Los principios generales de la simetria mamaria son:

- El disefio de la reseccion oncolégica debe incluir el de
la reconstruccion y simetrizacion buscando siempre la
excelencia en el resultado

- Establecer de forma clara e informada con la paciente
si prefiere una ligera asimetria de forma o volumen, o
nuevas cicatrices.

- Se valorara la simetrizacion de la mama contralateral
en el mismo acto de la reconstruccion mamaria,
sobre todo, cuando se realice exéresis completa de la
glandula mamaria. En cirugias parciales de la misma es
preferible diferir la simetrizacion.



Para conseguir la simetria de ambas mamas se puede
recurrir a:

- Aumento de proyeccion de la mama (mamoplastias de

aumento).

- Ascenso del complejo areola-pezon (dermopexias
circumareolares).

- Reduccion o aumento mamario (mamoplastias de
reduccion/mastopexias).

Para lograr estos fines hay una variedad de técnicas
disponibles que el cirujano debe conocery poder
ofertar a la paciente desde el primer momento en aras
del principio de igualdad de opciones terapéuticas
para todas las pacientes. Dentro de la simetrizacion es

importante considerar el riesgo de la mama contralateral

para decidir si es candidata a cirugia de reduccion de
riesgo (mastectomia profilactica).

En caso de cancer familiar hereditario, la mastectomia de

la mama contralateral es una alternativa a recomendar
a nuestras pacientes (nivel IB). En caso de ser aceptada
la opcion, se haran cualquiera de las técnicas de
mastectomia (simple o subcutanea con reconstruccion
inmediata) y reconstruccion en espejo.

Situaciones especiales en RPM

En algunas situaciones se debe valorar muy cuidadosamente la

posibilidad de la RPMy la mejor técnica a realizar:

- Tratamiento conservador previo con mal resultado o recaida.

- RT toracica previa por otras patologias especialmente
en el Mantle supradiagramatico en linfomas.

- Cirugia y/o RT axilar previa.

- Reconstruccion inmediata previa fallida.

- Esclerodermia (igual consideracion a haber recibido
radioterapia).

- Enfermedades autoinmunes (control de la enfermedad
antes de proceder a la reconstruccion).

Protocolo radiolégico de 1a RPM
EVALUACION PREQUIRURGICA.

Estadificacion loco-regional.

- Mamografia.

- Proyecciones complementarias si procede.
- Ecografia mamaria.

- Ecografia ganglionar regional.

- Resonancia magnética.

- Debe hacerse hincapié en la complementariedad de las

exploraciones.
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Evaluacion de la zona donante

(si reconstruccion autéloga microquirdrgica):
- Ecografia diplex-doppler.

- Angio-TC.

SEGUIMIENTO.

Paciente con implante (controles anuales).

- Mamografia de la mama contralateral.

- Ecografia axilar (en caso de no haber realizado
linfadenectomia).

- Resonancia magnética de la mama contralateral si
riesgo genético significativo.

- Ecografia del area reconstruida y RM si sospecha de
rotura del implante o recidiva.

- Ante hallazgos sospechosos: anélisis histologico.

Paciente con reconstruccion con tejido autologo

(controles anuales).

- Mamografia.

- Ecografia axilar (en caso de no haber realizado linfadenectomia).

- Resonancia magnética (si riesgo genético significativo o
sospecha de recidiva locorregional).

- Evaluacion zona donante: ecografia/TC/RM (si sintomatologia).

- Ante hallazgos sospechosos: estudio histoldgico.

Valoracion psicoldgica de las

pacientes
Se recomiendan distintos momentos de medida psicoldgica:
prequirdrgicayalos 3,6y 12 meses tras la cirugia.
Los instrumentos de evaluacion deben cumplir con criterios
psicométricos. Es aconsejable que estén adaptados a la
poblacion espafiolay deben ser aplicados por especialistas
expertos en el manejo de estas técnicas.
Se recomiendan los siguientes campos de valoracion:
- Razones/expectativas realistas por las que la paciente
decide realizar la cirugia.
- Satisfaccion con el proceso quirtrgico y la informacién
recibida.
- Variables psicoldgicas:
- cribado psicopatoldgico (entrevista clinica, MINI, BSI).
- imagen corporal (BIS).
- ansiedad (BAI, HARS, HADS).
- depresion (BDI, HAM-D, HADS).
- calidad de vida (RSCL, EORTC QLQ-30, QLQ-BR23, FACT-
B+4, SF36).

Areas: momento de tratamiento quiriirgico (cirugia
inmediata/demorada) y satisfaccion con el tipo de
técnica quirdrgica realizada.
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Abreviaturas

BAG: biopsia con aguja gruesa

BAI: Beck Anxiety Inventory.

BIS: Body Image Scale.

BSI: Brief Symptom Inventory.

CAP: complejo areola pezén.

CRM: cirugia de reconstruccion mamaria

DIEP: colgajo de perforantes procedentes de los vasos epigastricos inferiores profundos.
EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer.
HAM-D: Hamilton Rating Scale for Depression.

HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale.

HT: hormonoterapia.

IGAP: colgajo de perforantes procedentes de los vasos glateos inferiores.
MINI: International Neuropsychiatric Interview.

PAAF: puncién aspiracion con aguja fina

QT: quimioterapia.

QLQ-30: cuestionario de Calidad de vida (general).

QLQ-BR23: cuestionario de Calidad de vida (cancer de mama.)

RM: resonancia magnética

ROLL: radio ocult localized lesion

RPM: reconstruccion postmastectomia

RSCL: Rotterdam Symptom List.

RTOG: Radiation Therapy Oncology Group.

SF-36: Medical outcome Survery Short-Form General Health Survery.
SGAP: colgajo de perforantes procedenes de los vasos gllteos superiores.
SIEA: colgajo basado en los vasos epigéstricos inferiores superficiales.
TC: tomografia computerizada.

TDAPF: colgajo de perforantes procedentes de los vasos toracodorsales.
TGD: transposicion masculo gran dorsal.

TRAM: tranversus rectus abdominis miocutaneous.

TRAM LIBRE (MS2): colgajo libre de misculo recto anterior del abdomen tomado en disposicion transversa.
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Introduccion

Dr. Vazquez.

La Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria (SESPM) tiene entre sus objetivos el dotar a sus
miembros de una serie de documentos de trabajo, que sirvan de guia clinica ante determinadas situaciones
médicas, en las que puede ser necesaria algin tipo de ayuda para resolverlas. Es muy (til el conocer la opinion
colegiada sobre la indicacion precisa de una técnica y el procedimiento adecuado para realizarla. En defini-
tiva la logistica con su tactica y su técnica. Esa es la finalidad de los Consensos, documentos elaborados por
expertos en diferentes especialidades, que acuerdan una normativa basica aplicable en supuestos clinicos
concretos.

La SESPM, que por su disefio transversal disfruta de diferentes especialidades entre sus miembros, ha podido
opinar con total garantia acerca de este topico tan concreto, como es la Reconstruccién Post Mastectomia
(RPM).

En Valencia en Septiembre de 2007, mas de cincuenta especialistas de la SESPM se reunieron para decidir
cudl es la mejor metodologia a adoptar en el contexto global de la enfermedad. A este evento concurrieron
representantes de las Sociedades que participan de esta problematica con una dedicacion y generosidad
dignas de todo agradecimiento. Todos los supuestos fueron contemplados y de su discusién ha surgido este
documento que supone el segundo Consenso de la SESPM, tras el primero que fue el de la “Biopsia Selectiva
del Ganglio Centinela”. Las sociedades de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora (SECPRE), de Oncologia Ra-
dioterapica (SEOR), de Diagnostico por Imagen en Mama (SEDIM) y de Cirujanos (AEC) asi como especialistas
en otras disciplinas, integraron y aportaron sus puntos de vista. Fue presentado en Madrid en Febrero de 2008
con la asistencia de todos ellos y en presencia de mas de doscientos profesionales.

Es, por tanto, un documento de todos.
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Estado actual de la

reconstruccion en Espana.
Dra. Giménez Climent.
Para constatar el estado de implantacion de la RPM
en Espafa, se ha realizado un muestreo mediante una
encuesta entre algunos hospitales, donde se tratan
pacientes con patologia mamaria.
Las preguntas formuladas fueron:
1-iRealizan reconstruccion postmastectomia?
2-;Utiliza implantes protésicos?
3-;Realiza colgajos miocutaneos?
4-;Contempla la simetria de la mama contralateral en la
RPM?
5- La RPM la realiza:
a) El cirujano o ginecologo en todos los casos.
b) El cirujano plastico en todos los casos.
c¢) En algunos casos el cirujano o ginecdlogoy en
otros el cirujano plastico.
La encuesta se realiz6 incluyendo a los hospitales
generales, de gestion pablicay privados, hospitales

meédico-quirdrgicos y hospitales oncolégicos monograficos.

Se obtuvo respuesta de 61 (65%) de los 94 hospitales con la
siguiente distribucion por Comunidades Auténomas:

Tabla I. Reconstruccion mamaria por Comunidades
Auténomas.

Comunidad Auténoma Hospitales %
Andalucia 6 9.8
Aragon 8 49
Asturias 2 33
Baleares 1 1.6
Cantabria 1 1.6
Castilla la Mancha 2 31
Catalufia 12 19.7
Comunidad de Castilla y Le6n 4 6.6
Comunidad de Madrid 4 6.6
Region de Murcia 2 &3
Comunidad Valenciana " 18
Extremadura 3 49
Galicia 3 4.9
Islas Canarias 1 1.6
La Rioja 1 1.6
Navarra 2 B8
Pais Vasco 3 49

Total 61 100

El 93,4% de los hospitales encuestados habia puesto

en practica alguna técnica de reconstruccion
postmastectomia. Siguiendo la distribucion por
Comunidades Autdnomas, en Extremadura se realizaba
la RPM en el 33,3%, en el Pais Vasco en el 66,6% y en
Catalufia en el 91,6% de los hospitales encuestados,
mientras que en el resto de Comunidades Auténomas,
en el 100% de los centros sanitarios encuestados estaba
implantada la RPM.

El 98,2% de los centros con RPM utilizaba implantes
protésicos en algunos casos y el 75,4% de los hospitales
encuestados utilizaban ademas colgajos miocutaneos,
si existia esa indicacion. EI 87,7 % de los encuestados
contemplaba la simetria tratando la mama sana
contralateral.

La técnica de RPM la llevé a cabo el cirujano o
ginecotlogo que trato el cancer de mama en el 40,3% de
los encuestados, el cirujano plastico siempre en el 33,3%
de los casos y colaboraban cirujano plastico y cirujano o
ginecologo en el 26,3%.

Los resultados de esta muestra (qué supone un 11% del
total de la red de hospitales) ponen de manifiesto que

la mayoria de los centros donde se realiza tratamiento
quirargico oncoldgico de la mama tienen implantada
alguna técnica de RPM.

La seleccion de los encuestados se hizo en base a los
listados de las unidades de mama y miembros de la
Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria.
Esto supone un sesgo importante pero, a pesar de ello,
cabe subrayar que en todas las Comunidades Autonomas
existe, al menos, un centro hospitalario en el que el
tratamiento reconstructor del cancer de mama se puede
llevar a cabo alcanzando un buen resultado estético tras
la radicalidad mutilante de la mastectomia.

Reconstrucciéon y unidades de

mama. Dra. Merck.

La reconstruccién mamaria se ha incorporado
progresivamente al tratamiento del cancer de mama, en
la misma medida en que se mejoraba la supervivencia
de la enfermedad. Estas técnicas se han impuesto
como consecuencia del aumento en la supervivencia
de las pacientes con neoplasias de mama, y como
respuesta a las demandas de muchas mujeres que
necesitan la reconstruccion de su mama operada para
su reincorporacion a la vida familiar y laboral. En este
articulo se exponen algunos de los resultados



(Tabla Il) obtenidos de la Encuesta sobre Unidades de
Mama, promovida por la Seccion de Patologia de la
Mama de la Asociacion Espafiola de Cirujanos.

Los servicios de Cirugia Plastica estan ubicados en

el 73% de los hospitales con més de 500 camas y en

el 30% de los hospitales con menos de 500 camas.
Reciben pacientes como hospital de referencia y son los
responsables, habitualmente, de las reconstrucciones
postmastectomia diferidas.

Los cirujanos plasticos desarrollan su actividad en 66 de
los hospitales encuestados, sobre todo en los que tienen
un mayor nimero de camas (p<0,001). No disponemos
de datos acerca de la realizacion de reconstruccion
mamaria por cirujanos plasticos ni sobre la participacion
de los mismos en las cirugias conjuntas con cirujanos de
mama, ya que no constituian un objetivo de la encuesta.
Los cirujanos generales de 33 hospitales, los ginecélogos
de cuatro y cirujanos y ginecélogos conjuntamente en
16 hospitales asumieron la cirugia de la reconstruccion
mamaria en 56 (34,9%) hospitales, de los que 19 disponian
de un servicio de cirugia plastica.

La ejecucion de estas técnicas quirdrgicas no estuvo
condicionada por el tamafo del hospital, y tampoco por
la presencia de un servicio de Cirugia Plastica (28,8%
versus 39,8%, p=0,01) pero fue aceptada en mas casos
por los cirujanos que trabajan en unidades de mama.

La reconstruccion mediante implantes esta

considerada como la cirugia reconstructora mas
sencilla y su aprendizaje puede realizarse en un tiempo
relativamente breve. Se colocaron prétesis de mama
con finalidad reconstructora en 55 (36,9%) hospitales,
independientemente de los servicios de Cirugia Plastica.
Este tipo de intervenciones quirdrgicas se realizaron
mas frecuentemente en el contexto de las unidades de
mama (48,9% versus 19,7%) (p<0,001). La colocacion de
un implante tras mastectomia no alarga demasiado el
tiempo quirdrgico, ni prolonga la estancia hospitalaria.
Su mayor inconveniente son las complicaciones
asociadas, que pueden alcanzar el 30% de los casos. En
nuestro estudio hemos objetivado una relacion entre la
colocacion de los implantes protésicos y las unidades de
mama. Muchos cirujanos con dedicacidon preferente a la
patologia mamaria entienden que no debe disociarse la
exeéresis de la reconstruccion, por lo que las técnicas de
reconstruccion inmediata se han incorporado de manera
significativa en las unidades de mama. Este tratamiento
integral aporta muchos beneficios: psicologicos a la
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paciente, economicos al sistema nacional de salud, al
evitar nuevos ingresos hospitalarios y bajas laborales,

y técnicos, porque la cirugia reconstructora inmediata

a la mastectomia es habitualmente més sencilla, que de
forma diferida.

Las técnicas de cirugia oncoplasticas son aquellas que
permiten resecciones oncolégicas amplias de mama

con resultados cosmeéticos satisfactorios gracias al
empleo de procedimientos de cirugia plastica. Son
realizadas por cirujanos generales y ginecdlogos en 44
(29.5%) hospitales. La implantacion de estas técnicas
quirdrgicas se asocia a hospitales grandes (44,3% versus
20,4%) (p=0,029) y al trabajo dentro de una unidad de
mama (40,9 versus 13,1%) (p<0,001). La aplicacion de
técnicas oncoplasticas requiere primero su aprendizaje.
Segun los datos de nuestro estudio son realizadas por 44
cirujanos, de los cuales el 82% desarrolla su actividad en
el contexto de una unidad de mama.

La simetrizacion de la mama contralateral requiere la
aplicacion de diversas técnicas como mamoplastias de
aumento o reduccién y mastopexias. Estas intervenciones
quirGrgicas se ofrecieron a las pacientes en 36 (24,2%)
hospitales. Se recurrié mas a esta cirugia en hospitales
grandes (37,8% versus 13%) (p=0,01) y en hospitales con
unidades de mama (30,7% versus 14,8%) (p=0,03).

Treinta (20,1%) hospitales incluyen la reconstruccion
mamaria mediante transposicion del colgajo del dorsal
ancho entre su bagaje quirtirgico. La practica de esta
intervencion se relaciona con el tamafio del hospital
(37,8% versus 7,4%) (p<0,001) y no presenta correlacion
con el tratamiento en una unidad de mama (p=0,09).
Destaca la realizacion de esta cirugia en 9 hospitales
pequefios, que corresponde con varios centros sanitarios
con dedicacidn preferente al cancer.

La reconstruccion mamaria mediante transposicion

del masculo recto anterior del abdomen (TRAM) se
practicaba Gnicamente en 28 (18,8%), con una correlacion
estadisticamente significativa con el tamafio del hospital
(p<0,001), destacando de nuevo los siete hospitales

con menos de 200 camas, dedicados a los tratamientos
oncolégicos, donde esta técnica quirlirgica se realizo.

La realizacién de colgajos mdsculo cutdneos no
depende de las unidades de mama. Al tratarse de
cirugias técnicamente complejas, se realizan con menor
frecuencia (20% de los hospitales de la encuesta).

La reconstruccion mamaria tras mastectomia parcial o
total puede realizarse en el momento de la cirugia
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inicial (33.6%) o tras el tratamiento adyuvante (34.2%). La de las metéastasis de ganglios infra y supraclaviculares,

reconstruccion inmediata a la mastectomia se indicd con y de la cadena de la mamaria interna.

mayor frecuencia (42%) y significacion estadistica en el - En esta edicion se plantean cuestiones de

contexto de las unidades de mama (42% versus 21,3%) extraordinaria importancia como:

(p<0,001). Esto se debe a laintegracion de estas técnicas -ldentificar el limite que separa la micrometastasis de
quirargicas en el tratamiento multidisciplinario del cancer la célula tumoral aislada.

de mama realizado por los cirujanos de las unidades de -Conocer el significado clinico de estos depésitos
mama. tumorales.

Tabla Il. Reconstruccion y unidades de mama.

Tamaiio del hospital Unidad de mama

1-200 200-500 >500 SI NO

(n=50) (n=54) (n=45) v (n=88) (n=61) v

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Cirugia Plastica 15 (30) 18(33,3) 33(73,3) <0,001 43 (48,9) 23(37,7) 0,18
Reconstruccion mamaria 17 (34) 17 (31,5) 22 (48,9) 0,23 41 (46,6) 15 (24,6) <0,014
Implantes 15 (30) 17 (31,5) 23 (51,1) 0,06 43 (48,9) 12(19,7) <0,001
Cirugia Oncoplastica 13 (26) 11(20,4) 20 (44.,4) 0,029 36 (40,9) 8(13,1) <0,001
Simetrizacion contralateral 12 (24) 7(13) 17 (37,8) 0,015 27 (30,7) 9(14,8) 0,032
Dorsal ancho 9(18) 4(7,4) 17 (37,8) <0,001 22 (25) 8(13,1) 0,09
TRAM 7(14) 4(7,4) 17 (37,8) <0,001 20(22,7) 8(13,1) 0,2
Reconstruccion inmediata 12 (24) 16 (29,6) 22 (48,9) 0,028 37 (42) 13(21,3) <0,001

-Consensuar una nomenclatura para las lesiones

Estadificacion del cancer de S ) -t
identificadas mediante IHQ o técnicas moleculares

Imama. Dra. Moriyén. pero no por HE.

La clasificacion TNM fue descrita por Pierre Denoix . Elaborar una nueva clasificacién basada en los
en 1944. Publicada y recomendada por la Union hallazgos histolégicos del estudio ganglionar
Internacional Contra el Cancer (UICC) en 1958, se ha diferenciando:

ido modificando segun las necesidades. La dltima -El tipo de técnica utilizada.

modificacion fue en mayo de 2002 (6° edicion) -Eltipo de lesion identificada.
recomendandose a los registros de tumores su utilizacion -El tipo de biopsia ganglionar.

a partir de enero de 2003.

Los cambios realizados en la 6° edicion, respecto a la

anterior (1997), son consecuencia del desarrollo en

diferentes campos del diagnéstico y tratamiento del

cancer de mamay obedecen a:

- Laincorporacién de la técnica del ganglio centinela y
de las técnicas inmunohistoquimicas y moleculares
que permiten la deteccion de lesiones microscépicas
hasta niveles tan bajos como la identificacion de
células tumorales aisladas.

- La clasificacion del estado ganglionar segin el nimero
de ganglios con metastasis y una nueva clasificacion

Estadificacion ganglionar actual para el cancer de

mama.

[sn] Estadificacion basada en el estudio exclusivo del
ganglio centinela sin linfadenectomia axilar.

mi Micrometastasis mayor de 0,2mm y menor de 2mm.

(i) Estudio del ganglio con técnicas inmunohistoquimicas.

(mol) Estudio del ganglio con técnicas moleculares.



Tabla 3. Glanglios linfaticos regionales.

pNx No puede valorarse.
pNO No hay afectacion ganglionar metastasica.
pN1mi Micrometéstasis

(més de 0,2mm, menos de 2mm).

pN1 pN1a | Metéastasis 1-3 ganglios axilares.

pN1b | Micrometastasis mamaria interna
(ganglio centinela).

pNic | pN1a+pNib

pN2 pN2a | Metastasis 4-9 ganglios axilares.

pN2b | Metéastasis en ganglios de la mamaria interna,
sin metastasis axilares.

pN3 pN3a | Metéstasis en 10 0 mas ganglios axilares o

metdstasis en ganglios infraclaviculares.

pN3b | Metéstasis en mamaria interna con metéstasis
axilar o metéastasis en mas de 3 ganglios
axilares con micrometéstasis en la mamaria
interna detectadas mediante la diseccion de
ganglio centinela.

pN3c | Metéastasis en ganglios supraclaviculares.

Tabla 4. Ganglio centinela.

pNx (sn) No ha sido valorado.
pNO (sn) No metastasis.
pN1 (sn) Metéstasis.

Tabla 5. Células tumorales aisladas (ITC).

pNoO No metastasis, no ITC.

pNo(i-) No metastasis histoldgica, IHQ negativa.

pNO(i+) No metastasis histoldgica, IHQ positiva.
pNO(mol-) No metéstasis histologica, métodos moleculares

(-).

No metastasis histoldgica, métodos moleculares

(+).

pNO(mol+)

Cuando el diagnostico de células tumorales aisladas se
realiza en el ganglio centinela a esta clasificacion se
afiadira (sn).

En conclusion, la clasificacion actual del cancer de
mama tiene su justificacion en las nuevas técnicas
diagnésticas y en la introduccion de la bhiopsia del
ganglio centinela. La deteccion del ganglio centinela ha
introducido cambios de importancia en la clasificacion
TNM, teniendo un impacto considerable en las
recomendaciones terapéuticas.
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- Los principales cambios se refieren a:
-Micrometéastasis y células tumorales aisladas.
-Nimero de ganglios con metastasis.

-Metastasis en ganglios infra y supraclaviculares y de
la cadena mamaria interna.

- En la actualidad se propone una nueva clasificacion
que permita una estadificacion més flexible y funcional
para las necesidades clinicas y de investigacion
en el presente y en el futuro, cuyos cambios mas
significativos propuestos son:

-Supresion del término carcinoma para las lesiones no
invasivas.

-Descripcion de la medida de los parametros mas que
categorizarlos.

-Evaluar las caracteristicas bioldgicas del tumor como
predictivas de respuesta.

Mastectomias. Ganglio centinela.
Dr. Pifiero.

Sonindicaciones absolutas de mastectomia el carcinoma
multicéntrico, el carcinoma del varon, la imposibilidad

de lograr margenes oncolégicamente negativos, la
contraindicacion o imposibilidad de administrar radioterapia,
la esclerodermia, el lupus, la radioterapia previa, el carcinoma
intraductal extenso y el deseo de la paciente. En la gestacion,
se puede administrar la radioterapia adyuvante tras el parto.
Se consideran indicaciones relativas de mastectomia la
presencia de desproporcion entre el tamafio tumoral y el
volumen mamario, que imposibilite una buena cosmesis;
lalocalizacion central de la lesion, en algunos casos son
susceptibles de técnicas oncoplasticas; la histologia lobulillar
infiltrante, por un mayor riesgo de multicentricidad; el
carcinoma oculto de mama; la enfermedad sistémica (estadio
IV) y las mujeres con alto riesgo de desarrollo de cancer, en
las que habra que considerar opciones de seguimiento y/o
quimioprofilaxis.

La mastectomia esta contraindicada en el tratamiento de
inicio del carcinoma inflamatorio y del carcinoma localmente
avanzado; cuando existe ulceracion de la piel, fijacion de
tumor a planos profundos, edema de extension moderada
(mas de un tercio de la superficie) y lesiones cutaneas
satélites extensas.



Tabla 6. Tipos de mastectomia.

Técnica Descripcion

Mastectomia radical modificada
(Patey-Merola)

Glandulectomia con la piel correspondiente + misculo pectoral menor + linfadenectomia axilar.

Mastectomia radical modificada
(Madden-Auchincloss)

Glandulectomia con la piel correspondiente + linfadenectomia axilar.

Mastectomia simple

Glandulectomia con la piel correspondiente.

Mastectomia ahorradora de piel (skin-
sparing mastectomy)

Glandulectomia con segmento de piel que incluye complejo areola-pezon.

Mastectomia subcutanea

Pertenecen al pasado técnicas como la:

- Mastectomia suprarradical ampliada (Prudente):
Glandulectomia con la piel correspondiente + ambos
pectorales + linfadenectomia axilar + linfadenectomia
mamaria interna + desarticulacion interescapulo-
toracica del brazo ipsilateral.

- Mastectomia suprarradical (Urban): Glandulectomia
con la piel correspondiente + ambos pectorales +
linfadenectomia axilar + linfadenectomia mamaria
interna.

- Mastectomia radical (Halsted-Meyer): Glandulectomia
con la piel correspondiente + ambos pectorales +
linfadenectomia axilar.

Entre las complicaciones de las mastectomias, estan

las infecciones: hematomas, dehiscencias y seromas.

En este caso puede valorarse el empleo de sustancias

selladoras de vasos.

La Reunion de Consenso de Murcia establecid las
siguientes recomendaciones para la implementacion de
la biopsia selectiva del ganglio centinela.

Se recomienda en carcinomas infiltrantes de hasta 3 cm
de didmetro méaximo y es aceptable en pacientes T2 con
axila negativa.

En los casos de tumores multifocales es posible realizar
la BSGC y en los multicéntricos seria aceptable aunque
con evidencia limitada.

En los casos de carcinoma intraductal extenso
(mayores de 4 cm de diametro) y de alto grado y/o con
comedonecrosis y/o en los que vayan a tratarse con
mastectomia.

En el carcinoma de mama en el vardn se podra aplicar
siguiendo las mismas indicaciones que en la mujer.

Glandulectomia conservando la piel y el complejo areola-pezon.

La realizacion de una biopsia escisional previa no
contraindica la BSGC siempre que no aparezcan criterios
de exclusion y se realice antes de un mes.

Técnicas de reconstruccion
postmastectomia directa:

expansores y prétesis.

Dres. A. Porcuna y X. Santos.

La reconstruccion postmastectomia (RPM) con implantes
puede llevarse a cabo bien mediante la insercion directa

de una prétesis mamaria o mediante la expansion previa

de la piel con expansor para posteriormente finalizar con
una protesis definitiva.

Tabla 7. RPM mediante prétesis mamaria directa.

Indicaciones Buena calidad y cantidad de cobertura
cuténea.
Musculo pectoral integro.

Mama contralateral pequefia y no ptésica.

Contraindicaciones Rechazo de implantes por parte de la paciente.
Radioterapia previa (mala distensibilidad
cutanea).

Enfermedades del colageno.

Técnica Implante de proétesis, preferiblemente anatomi-
ca en posicion retropectoral.
Mama contralateral: no precisa modificacion,
proétesis pequefia 0 minima reduccion-pexia.

Complicaciones Contractura capsular.
Infeccion-extrusion.
Malposicion.

Rotura protésica.



Tabla 8. RPM mediante expansion tisular.

Buena calidad de cobertura cutanea.
Musculo pectoral integro.

Mama contralateral de tamafio moderado.
Aceptacion de implantes y actuacion sobre
mama sana.

Rechazo RPM con tejidos aufélogos.

Indicaciones

Contraindicaciones Rechazo de implantes por la paciente.
Radioterapia previa o prevista
(contraindicacion relativa).
Enfermedades del colageno.

Técnicas Protesis-expansora.

Primer tiempo: implante de prétesis expansora
retropectoral.

Expansion progresiva (sobreexpansion).
Segundo tiempo: ajuste de volumen y posicion
de la prétesis expansora y actuacion sobre
mama sana (reduccion, pexia, pexia +
protesis,...).

Expansor temporal.

Primer tiempo: implante de expansor
retropectoral.

Expansion progresiva (sobreexpansion).
Segundo tiempo: cambio de expansor por
protesis definitiva y actuacion sobre mama
sana (reduccidn, pexia, pexia + protesis,...).

Complicaciones Contractura capsular.

Infeccion-extrusion.
Malposicion.
Rotura protésica.

Reconstruccién mamaria
mediante colgajo miocutaneo

latisimus dorsi. br.c. Tejerina.
En nuestro Servicio en el Hospital Clinico Universitario
de Valencia la reconstruccion mamaria representa mas
del 60% de la patologia tratada por el Servicio de Cirugia
Plastica. Ante una mastectomia radical modificada
(MRM) las técnicas mas avanzadas de reconstruccion
mamaria, utilizadas cada una de ellas dependiendo de las
caracteristicas particulares de las pacientes seran:
- Expansion tisular mas protesis: Utilizada la mayoria
de los casos en pacientes de edad avanzada, que
no hayan recibido radioterapia, con gran paniculo
adiposo, que desean una intervencion simple y de
corta duracion....
- Colgajos autologos (“/atisimus dorsi”, TRAM-L, DIEP/
SIEl, SGAP), que en nuestro hospital representan el
40% de las reconstrucciones mamarias.
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- Colgajo miocutaneo “/atisimus dorsi” con protesis.
El colgajo miocutaneo de gran dorsal (LAT) también
se utiliza en reconstrucciones mamarias tras
mastectomias subcutaneas, mastectomias ahorradoras
de piel o incluso cuadrantectomias. Asi mismo, el
colgajo LAT se puede utilizar como colgajo libre para
la reconstruccion de la mama contralateral, si fuera
necesario, ante problemas con el misculo homolateral.
Finalmente, es importante resaltar que el colgajo
LAT es un gran aliado del cirujano plastico, ya que
ademas de su gran importancia en la reconstruccion
mamaria, es muy (til, sobre todo como colgajo
libre en coberturas para pérdida de sustancia en
practicamente todo el cuerpo.

Como hemos resefado, el colgajo LAT puede emplearse

en la reconstruccion mamaria, con protesis y sin ella.

Para nosotros el colgajo LAT sin protesis tiene pocas

indicaciones, ya que seria para pacientes con gran

paniculo adiposo (hayan recibido o no RT), y en estos

casos preferimos hacer un DIEP/SIEl o TRAM-L. Sélo en

el caso, que por cualquier razén no se pudieran hacer

estos colgajos abdominales, realizariamos el LAT sin

prétesis.

El colgajo miocutaneo “/atisimus dorsi” con protesis

en reconstruccion mamaria. Las caracteristicas de las

pacientes en las que solemos hacer este colgajo son las

siguientes:

- Pacientes delgadas (no sera relevante la asimetria en
espalda).

- Pacientes jovenes ( el resultado es una mama no
caida).

- Pacientes que deseen mamas protésicas (mas altas,
mas firmes).

- Masculo dorsal ancho valido (que podamos utilizarlo).

- Piel de la espalda valida.

- Pacientes cuya mama contralateral se pueda simetrizar
bien con prétesis.

Es importante destacar que antes de la reconstruccion
mamaria, nuestro comité de mama del hospital, estudia
la mama contralateral para determinar que tipo de
intervencion se puede realizar en ella (si podemos
introducir protesis, cirugia glandular....).

Técnica quirirgica.

- Disefio de la zona donante y receptora.

- Diseccion del misculo con isla cutanea.

- Preparacion de la zona receptora en el torax.



- Movilizacidon del colgajo por tinel subcutaneo axilar.
- Fijacion del colgajo en torax e implante de la protesis.
- Remodelacion de la neomama.

- Simetrizacion mama contralateral.

- Reconstruccion CAP.

Para el disefio de ambas zonas colocamos a la paciente
en bipedestacion. Dibujamos la proyeccion en el térax
de la futura mama simetrizando sus limites con la

mama contralateral marcando, asi mismo, la cicatriz de
mastectomia. Siguiendo el surco submamario pintado,
trazamos una linea que surcara la espalda hasta la linea
vertical imaginaria que une las apdfisis espinosas de

las vértebras. Ya tenemos la linea horizontal que sera

el eje del uso cutaneo del colgajo /atisimus dorsi (la
cicatriz vertical en la espalda, salvo excepciones, sélo la
utilizamos cuando realizamos un dorsal libre).

Tomando como eje mayor la linea horizontal que

hemos pintado en la espalda, dibujamos un huso cuyas
dimensiones variaran en cada paciente. Sin embargo, es
importante resaltar que en su limite interno (el proximo a
las espinosas) debera terminar al menos un cm. y medio
antes de la finalizacion del masculo.

Incidiendo la piel de los limites del uso marcado
llegamos a la cara superficial del misculo dorsal ancho
diseccionandolo completamente hasta sus bordes
superior, externo e interno. Asi mismo, avanzaremos
hacia su borde inferior tanto como misculo necesitemos.
Una vez expuesta la cara superficial procederemos a
levantar el gran dorsal.

Nosotros solemos comenzar por el borde interno,
separando el trapecio, utilizando una porcion de fascia
el misculo dorsal largo y, avanzando externamente, lo
separamos del serrato anterior, quedando este mdsculo
en un plano inferior junto al dorsal largo, el ileocostal y la
parrilla costal.

Mas tarde continuamos en direccidn superior,
visualizando el pediculo del serrato anterior, y separando
el doral ancho del teres major (mtsculo redondo mayor).
Una vez identificado el pediculo del gran dorsal, y
habiendo separado superiormente el misculo para que
nos permita una eficaz rotacion, pasamos a preparar la
zona toracica.

A partir de la incisién de mastectomia realizamos un
bolsillo, normalmente prepectoral, llegando al surco
submamario previamente marcado. Realizamos el tlnel
subcutaneo que lo una con el colgajo y trasportamos éste

hacia la zona toracica. Fijamos el miasculo dorsal ancho,

introducimos la protesis y modelamos la neomama,

habiendo cerrado previamente la zona dadora. Utilizamos

dos Redones, uno en la espalda y otro en mama y axila.

Sila paciente necesita mastectomia subcutanea en

la mama contralateral, la realizamos en el mismo

acto quirdrgico que el colgajo miocutaneo, si por el

contrario sélo hay que simetrizar la mama contralateral,

esperaremos dos meses para realizarlo.

Finalmente, a los dos meses de simetrizar la mama

contralateral, realizamos la reconstruccién del complejo

areola pezon, utilizando un colgajo local para el pezony

uninjerto de labio mayor para la areola.

Las complicaciones mas frecuentes son:

- Pérdida total o parcial del colgajo.

- Extrusion protesis.

- Malposician.

- Retraccion capsular.

- Asimetria espalda (no en delgadas).

- Pérdida fuerza muscular (minima).

- Serosa en espalda.

- Infeccion, hematoma...

En manos expertas la reconstruccién mamaria con

colgajo miocutaneo de masculo latisimo no debe de

dar practicamente complicaciones. En nuestro servicio,

en los ultimos tres afios, se ha realizado un colgajo

por semana, (mas de 130 en total) con las siguientes

complicaciones:

- Ninguna pérdida parcial o total del colgajo.

- Ninguna extrusién de protesis.

- Ninguna malposicién “inaceptable”.

- Ninguna retraccion capsular (hasta ahora).

- Ninguna asimetria en espalda inaceptable.

- Ninguna “queja” sobre pérdida de fuerza.

- Dos seromas en espalda.

- Ninguna infeccién ni hematoma importante que
hayamos tenido que drenar.

Reconstruccion mamaria
mediante colgajos abdominales
(TRAM | DIEP | SIEA). pr.J. Masia.

Todos sabemos que la reconstruccion mamaria es algo
mas que el reconstruir un pecho en el entorno de una
mastectomia. La recuperacion de la secuela fisica y
psiquica que produce el tratamiento del cancer de mama
en la mujer debe ser analizada de forma individual.



Cada paciente presenta no sélo una historia médica
diferente con tratamientos diferenciados, no solo tiene
unas caracteristicas fisicas que la hacen (nica, sino
que presenta un entorno personal que tambiénva a
condicionar la eleccién de nuestra técnica. Por tanto
para conseguir una buena reconstruccion mamaria
deberemos empezar con una valoracion adecuada de la
mujer y de su enfermedad.
No reconstruimos pechos sino mujeres que han sufrido
un cancer de mamay que presentan a menudo mucho
mas que las secuelas de una mutilacion de un seno. Es
por ello que debemos intentar plantearnos las siguientes
preguntas cuando queremos iniciarnos en el mundo de la
reconstruccion mamaria:
;Qué ha significado para la paciente el sufrir su cancer
de mamay cuales son las espectativas de ella respecto
a la reconstruccion.?
i Cuéles son nuestros objetivos como cirujanos
plasticos.?
;Qué podemos ofrecer con nuestros recursos
quirargicos a la paciente.?
Una vez planteadas estas preguntas, solo si tenemos
una formacidn completa estaremos capacitados para
iniciar nuestro camino en el mundo de la reconstruccion
mamaria. Lo ideal seria que todos los cirujanos plasticos
que se dedican a la reconstruccion mamaria tuvieran un
conocimiento y experiencia considerable en todas las
diferentes técnicas reconstructivas.

De las protesis directas, pasando por los expansores o el
dorsal ancho a las técnica mas sofisticadas de colgajos
microquirdrgicos de perforantes (DIEP, SIEA, SGAP...) se
deberia tener un amplia experiencia para, de esta manera,
poder elegir la técnica mas apropiada o la combinacion de
ellas para cada paciente. S6lo de esta manera podremos
conseguir el resultado 6ptimo para poder mejorar la
calidad de vida de nuestras pacientes.

El enfoque quirargico de la reconstruccion mamaria lo
deberiamos hacer siguiendo los mismos axiomas que

la cirugia plastica aplica ante cualquier otro caso de
reconstruccion. El objetivo de toda cirugia reparadora
serd el obtener el mejor resultado funcional y estético
posible, con la menor morhilidad para el paciente. Por
tanto, la meta a alcanzar en la reconstruccion mamaria
deberia ser un pecho lo mas parecido a una mama natural
y con el minimo sacrificio anatémico para la mujer. De esta
forma recuperaremos el equilibrio del contorno corporal
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que se ha perdido con la mastectomia y ayudaremos a
superar el trauma que supone la amputacion de un 6rgano
tan relacionado con su feminidad.
En 1984, W. Shaw sugirio los criterios que deberia cumplir
el método ideal de reconstruccién mamaria:
- Ser técnicamente seguro.
- Intervenciones concretas y definidas en un intervalo
corto de tiempo.
- Resultados duraderos.
- Resultado satisfactorio en contorno mamario y en
consistencia.
- Simetria con la mama residual.
- Minima morbilidad cicatricial y funcional de la zona
donante.
Los avances en el conocimiento anatémico de los
territorios cutaneos y el perfeccionamiento de la técnica
microquirdrgica alcanzados durante los afios 90, nos han
llevado a la microcirugia de perforantes, ofreciéndonos
nuevas posibilidades de reconstruccién mamaria. De entre
los muchos colgajos de perforantes destacariamos por su
aplicacion en cirugia mamaria, los colgajos abdominales
como el DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) y el
SIEA (Superficial Inferior Epigastric Artery), asi como
los colgajos gliteos como el SGAP (Superior Gluteal
Artery Perforator) y el IGAP (Inferior Gluteal Artery
Perforator). Nos centraremos en el DIEP y SIEA ya que las
caracteristicas propias de la piel y la grasa abdominal los
han convertido en los colgajos de perforantes de primera
eleccion para la reconstruccion mamaria.
El estudio de los territorios vasculares del cuerpo
(angiosomas) realizados por un cirujano pléstico
australiano, lan Taylor, publicados en el British Journal
of Plastic Surgery en 1987, es, sin duda alguna, el primer
paso hacia los colgajos de perforantes. Un angiosoma no
es mas que un territorio anatémico, compuesto por piel y
tejido celular subcutaneo, con vascularizacién propia y
directa de un tronco vascular, con total independencia de
las estructuras subyacentes como los misculos.
La primera publicacion sobre DIEP fue de la mano de Isao
Koshima, cirujano plastico japonés, que en 1989 describid
un colgajo cutaneo de la arteria epigastrica inferior sin
misculo recto abdominal para la reconstruccién de una
extremidad inferior.
Pero no es hasta la mitad de los afios 90, cuando un
grupo de cirujanos encabezado por Robert Allen,
en Nueva Orleans (EEUU), empieza a aplicar estos
conocimientos a la reconstruccion mamaria. En Europa,
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destacariamos el trabajo y estudios de Phillip Blondeel
quien ha logrado con esta técnica unos excelentes
resultados. Desde entonces, y de una forma progresiva,
el DIEP ha ido sustituyendo otras técnicas y se ha
convertido en la técnica de primera eleccion en muchos
centros de Europa y Estados Unidos.
En los Gltimos 20 afos, los resultados de reconstruccion
mamaria obtenidos con tejido autélogo han demostrado
ser excelentes. El tejido del abdomen, por sus
caracteristicas, es considerado como la zona donante
idénea. Nos proporciona, en la mayoria de los casos,
el volumen suficiente para recrear una nueva mama,
y las caracteristicas inherentes de la piel abdominal
(colory grosor) y de la grasa abdominal (consistencia) la
convierten en el tejido mas similar a un pecho natural.
El colgajo miocutaneo de recto abdominal (TRAM) ha
sido durante muchos afios la técnica estandar con
unos resultados satisfactorios, aunque presenta como
limitaciones principales:
- La pérdida funcional del muasculo recto abdominal.
- La debilidad estructural de la pared abdominal.
Estos inconvenientes se han podido superar con el
DIEP y el SIEA, ya que con estas técnicas (nicamente
utilizamos la piel y la grasa subcuténea, preservando
la continuidad de las fibras musculares, la inervacion
motora del mdsculo y su circulacién colateral. De esta
forma, aseguramos la funcionalidad y la integridad de la
pared abdominal.
Para muchos cirujanos plasticos, el DIEP es considerado
como un paso evolutivo en la reconstruccién de mama
mediante tejido abdominal:

TRAM pediculado -> TRAM libre -> DIEP
Con el objetivo comin de la utilizacion del tejido
abdominal, estas tres técnicas se diferencian en como se
transfiere el colgajo y en su vascularizacién, superando
de forma progresiva sus propias limitaciones.
Si partimos del TRAM pediculado, nos encontramos que
sus inconvenientes eran:

1. El pediculo vascular utilizado es la epigastrica
superior, que no es el predominante para la
irrigacion del tejido abdominal. Por tanto, existe un
mayor riesgo de necrosis del colgajo. La forma de
mejorar este punto seria la utilizacion de la arteria
epigastrica inferior.

2. La elevacion del mdsculo recto abdominal para
la aportacion de la vascularizacion conlleva
una destruccion de la pared abdominal, con el

consecuente riesgo de herniacion y debilidad
abdominal. También como resultado del sacrificio
muscular tendremos un déficit funcional que
repercutira en la capacidad fisica de la mujer.

Con el objetivo de superar estos inconvenientes, y con

el desarrollo de la microcirugia, se empezo6 a utilizar el

TRAM libre, que usaba la epigastrica inferior profunda
como pediculo vascular incluyendo un fragmento de
fascia y de miasculo recto abdominal. Una vez elevado
se transportaba al térax uniéndolo mediante una

microsutura vascular a los vasos mamarios internos o a

una de las ramas del tronco subescapular.

EI TRAM libre o microquirdrgico permitia mejorar la

vascularizacion del tejido transferido y creaba un menor
defecto a nivel de la pared abdominal. Pero continuaba
ocasionando un déficit funcional, ya que al extraer un
fragmento del misculo se provoca una denervacion
segmentaria del mismo. A su vez, la denervacion
segmentaria provoca una atrofia muscular que a medio o
largo plazo también comportara una debilidad de la pared
abdominal.

Con el DIEP, tnicamente utilizamos la piel y el tejido

graso subcutaneo vascularizados a través de unos

vasos perforantes que los conectan con la arteria y

vena epigastrica inferior profunda. Preservamos la
totalidad del misculo con su fascia, su inervacion motora
y su circulacion colateral, manteniendo una buena
funcionalidad de la musculatura y conservando integra la
estructura de la pared abdominal. De esta forma hemos
visto superadas las limitaciones del TRAM pediculado y
del libre.

La técnica DIEP requiere de un aprendizaje mas largo

que otros métodos de reconstruccion, precisando de un

elevado grado de destreza para poder realizar la diseccion
del colgajo con éxito, pero con equipos quirlrgicos
experimentados, es una técnica totalmente seguray

que ofrece unos buenos resultados. Por tanto, a nuestro

entender seria la técnica de eleccion en la utilizacion del

tejido abdominal para reconstruccién mamaria.

Si comparamos la reconstruccién mamaria mediante DIEP

con otras técnicas, sus ventajas serian:

- El tejido utilizado es el mas parecido a la mama natural.
La piel abdominal es fina y de un color muy parecido a
la del pecho, a diferencia de la piel de la espalda como
ocurre con el dorsal ancho. La grasa abdominal tiene
una consistencia muy similar a un pecho, muy superior
al tacto de la grasa glatea del SGAP (Superior Gluteal



Artery Perforator) o de la consistencia que podemos
conseguir con el colgajo miocutaneo de dorsal ancho
ampliado.

- El tejido abdominal nos proporciona, en un gran niimero
de casos, un volumen suficiente para la reconstruccion
mamaria. Al poder prescindir del uso de implantes
mamarios no tendremos la sensacion de cuerpo extrafio,
ni los riesgos e inconvenientes que se derivan de su
aplicacion (contractura capsular, extrusion, recambios
por desgaste...).

- La simetria mamaria conseguida sera duradera. La
nueva mama evolucionara simultdneamente con la
otra mama ante los cambios de peso, también el grado
de ptosis que la gravedad y el paso de los afios van
definiendo a todos los pechos serd muy similar. Estas
son las ventajas del tejido autélogo y de la similitud
del mismo con la mama natural, ya que el DIEP es
exclusivamente piel y grasa.

- La morbilidad de la zona donante es minima. Al preservar
la totalidad del mdsculo con su fascia, su inervacion
segmentaria y su circulacion colateral, el riesgo de
ocasionar debilidad de la pared abdominal es minimo.
De la misma forma al no haber un sacrificio funcional
del misculo, la paciente mantiene integra su capacidad
fisica.

- Recuperacion postoperatoria mas rapida y menos
dolorosa que con otras técnicas que usan tejido
autélogo. Al no ocasionar un sacrificio anatémico
importante, las dosis analgésicas postoperatorias son
mas bajas que con técnicas mas agresivas (TRAM,
“latisimus dorsi” ampliado...).

- En muchas ocasiones podemos ofrecer un beneficio
estético al abdomen. La exéresis del tejido abdominal
la realizaremos siguiendo los patrones de la
dermolipectomia abdominal estética, intentando
conseguir el mejor resultado posible, asociando si
se precisa una plicatura abdominal o técnicas de
remodelacion de flancos.

Todas estas caracteristicas nos llevan a definir el DIEP
como la técnica quirirgica mas fisioldgica y de eleccion
para la reconstruccion mamaria. La cirugia plastica ha ido
evolucionando hacia procedimientos que nos permiten
realizar reconstrucciones de mayor calidad y con la menor
morbilidad posible. De esta forma hemos llegado al DIEP, el
cual ha demostrado ser un método factible y seguro tanto
para la reconstruccion mamaria inmediata como para la
diferida.
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El minimo sacrificio anatomico que supone para las
pacientes permite una pronta recuperacion postoperatoria,
la estancia media hospitalaria es de 3-4 dias, a su vez
las dosis analgésicas son mucho menores. Una vez
recuperadas las pacientes tienen la misma capacidad
fisica que tenian, no debiendo renunciar a ning(n
tipo de actividad. Todo esto unido a la gran calidad de
reconstruccion obtenida, convierte al DIEP en la técnica de
eleccion, al menos desde el punto de vista de la paciente.
Si consideramos los gastos que ocasiona esta técnica,
con un mayor tiempo operatorio (tiempo medio 6 - 7 horas),
a medio y largo plazo representa unos costes inferiores
a otras técnicas ya que los resultados obtenidos son
definitivos, con una simetria duradera y sin las limitaciones
que representan los implantes mamarios.
Unicamente como inconvenientes destacariamos que la
técnica DIEP precisa de una curva de aprendizaje mas larga
que las técnicas convencionales y requiere de un esfuerzoy
perseverancia mayor por parte del equipo quirdrgico.
En nuestra opinién creemos que actualmente el DIEP es la
técnica princeps en reconstruccion mamaria y que poco a
poco se ira imponiendo en la mayoria de centros. A pesar
de ello, cuando planteamos la reconstruccion mamaria,
no renunciamos a la posibilidad de realizar otras técnicas,
basamos nuestra estrategia terapéutica en los siguientes
puntos:
1. ;Cudles son las posibles técnicas de reconstruccion
que se pueden realizar en un determinado caso?.
2. ;Cuales son las técnicas que nosotros, como
cirujanos plasticos, podemos ofrecer en ese caso?.
3. Tras informar de una forma objetiva sobre las
limitaciones, ventajas e inconvenientes de cada
técnica. ;Hasta donde esta dispuesta la paciente a
llegar para obtener uno u otro resultado? Es decir,
;Qué prefiere la paciente?.
En nuestra experiencia, aplicando de una forma clara
y concisa este planteamiento terapéutico, la mayoria
de pacientes optan por la reconstruccién con DIEP.
Contraindicandola de forma absoluta, tinicamente, en
aquellas pacientes que por una alteracion de la pared
abdominal o por falta de exceso de tejido abdominal no
se puede realizar. Como contraindicaciones relativas
destacariamos el tabaquismo activo y edad superior a 70
afos.
Para concluir debemos recordar que la reconstruccion
mamaria es un procedimiento electivo que tiene como
objetivo final el mejorar la calidad de vida de las pacientes



afectadas por cancer de mama. De esta manera, la
eleccion de la técnica mas apropiada se debe hacer

de forma consensuada entre la paciente y su cirujano
plastico. Para lograr la eleccién realmente adecuada de

la técnica es fundamental que el cirujano plastico tenga

la sensibilidad necesaria para entender a la paciente, la
experiencia imprescindible sobre todas las técnicas y la
capacidad de comunicacién para transmitir a la paciente
de una forma clara y honesta la informacion que le permita
entender el procedimiento a realizar.

Reconstruccion parcial de la
mama. Cirugia oncoplastica.
Reconstruccion del complejo

areola pezon. br. 6. Gomez Bajo.

La reconstruccion parcial de mama supone en multitud

de ocasiones un desafio técnico mas complejo que el
requerido en mastectomias totales. En escasas ocasiones
la correccion del defecto asociado a una tumorectomia
va a ser posible sin la utilizacion de tejidos aut6logos. El
volumen de tejido sera en todo caso mas reducido que

en las mastectomias completas pero la recuperacion
morfoldgica supondré un reto méas complicado.

Las técnicas empleadas en las reconstrucciones parciales
no difieren sustancialmente de las empleadas en las
reconstrucciones completas pero adaptandolas a los
requerimientos morfoldgicos precisos en cada caso. En
todo caso, siempre sera precisa la individualizacion segin
el paciente. De modo genérico las reconstrucciones
parciales incluiran:

- Técnicas que emplean expansion y protesis (rara vez

indicadas).

- Técnicas que emplean tejidos autdlogos:

-Colgajos “clasicos” con pediculo: TRAM, Dorsal
ancho, Toracoepigastrico/Holstrom; TAPF (basado en
perforantes).

-Colgajos microquirtrgicos: TRAM libre, basados en
perforantes: DIEP, SIEA, SGAP.

El segundo concepto objeto de anélisis seria el
correspondiente a la cirugia oncoplastica. Este término
acufiado por Audretsch et al. en 1998 engloba la
combinacion de principios de la cirugia oncolégica
(cirugia conservadora con tumorectomia) y de la
cirugia plastica (reconstruccion mamaria) para obtener
resultados satisfactorios tanto desde el punto de

vista oncoldgico como estético. Lo verdaderamente

destacable del concepto es la planificacién preoperatoria

de la escisién de mama a realizar con vistas a conseguir

una reconstruccién armonica. Los patrones empleados
en la reseccion incluyen todos los habitualmente
empleados en la cirugia de reduccion y de mastopexia,
adaptandose a la reseccion del tumor mamario
previamente identificado y con un margen de exéresis
que proporcione un adecuado nivel de seguridad desde
una perspectiva oncologica.

Finalmente, en la recreacion del complejo areola-pezon,

es preciso establecer dos entidades distintas:

- Reconstruccion de pezon (teloplastias). Se han descrito
infinidad de técnicas pudiendo dividirse en dos grandes
grupos:

-Aquellas que emplean como injerto una porcion del
pezdn contralateral cuando el volumen del mismo asi
lo permita.

-Aquellas que emplean colgajos locales para conseguir
una prominencia cutanea de tamafio y proyeccion
similar a la del pezdn contralateral. Todas ellas
se basan en colgajos de flujo aleatorio siendo el
principal problema la pérdida de proyeccion del
mismo una vez transcurrido el tiempo. La viabilidad
de estos colgajos puede verse comprometida por la
existencia de radioterapia, asi como en mamas con
mdltiples cicatrices derivadas de sucesivas cirugias
que comprometan el flujo vascular de los colgajos.

Reconstruccion de areola. Dos grandes grupos de
técnicas han sido empleadas en los intentos de recrear
la areola:

- Aquellas que utilizan autoinjertos de piel hiperpigmentada.
-Obtenida de region inguinal, labios mayores, etc.). En
general no presentan una 6ptima relacion entre los
beneficios producidos y el sacrificio tisular que se

lleva a cabo.

-Obtenida de areola contralateral cuando se realiza de
forma asociada una pexia o reduccion de la misma.
Logicamente la idoneidad de la pigmentacion es
excelente.

-Tatuajes, que pueden llegar a remedar de forma muy
adecuada la coloracidn de la areola.

Finalmente se han descrito sofisticaciones en la literatura
que incluyen remedar los tubérculos de Montgomery
mediante injertos de cartilago tomados de concha de
pabellon auricular. Seria preciso establecer de forma
fehaciente la relacion coste/beneficio de esta técnica



para promover su estandarizacion en las practicas

reconstructivas.

Reconstruccién mamaria
inmediata y diferida. Secuelas
y efectos secundarios de las

diferentes técnicas. br.c. casado.

El cirujano plastico tiene que estar integrado en todas las
unidades de patologia mamaria para ofertar a la paciente
mastectomizada la posibilidad de reconstruccion
mamaria inmediata o diferida, explicarle los gestos
quirdrgicos que ello implica tanto: RPM protésica, RPM
expansor-prétesis, RPM expansor-recambio protésico,
RPM colgajo miocutaneo de dorsal ancho o recto
anterior, RPM colgajo libre de abdomen, gliteo, etc.;
como asi mismo las teéricas complicaciones que pueden
derivarle de cada gesto quirtirgico y que, a modo de
resumen, son las siguientes:

Tabla 9. Complicaciones.

RPM misculocutaneo

RPM protésica

Seroma
Malposicion
Hematoma
Infeccién
Extrusion
Contractura
Recambio

RPM misculocutaneo

Dorsal Ancho

Zona receptora
Seroma
Hematoma
Dehiscencia
Necrosis parcial
Encapsulamiento

Zona donante
Seroma
Dehiscencia
Cicatriz residual
déficit adduccion

TRAM

Zona receptora
Hematoma
Isquemiacion
Necrosis cutanea
Necrosis grasa

Calcificacion

Zona donante
Debilidad pared
Hernia o eventra
Presencia de malla
Cicatriz abdomino-

plastia alta

RPM colgajos libres

Zona receptora
Hematoma
Seroma
Necrosis parcial

Necrosis total

Zona donante
Cicatriz residual
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Explicar correctamente la necesidad y posibilidad
teodricas de recambio a lo largo del tiempo, asi como el
efecto de la gravedad diferente en la mama sanayenla
reconstruida, de ahi la necesidad de volver a simetrizar
alolargo de su vida. Tener en cuenta ademas el efecto
contracturizante de la radioterapia sobre los tejidos y el
efecto de la radioterapia sobre las protesis.

Haciendo una relacion cuidadosa de las pacientes,
valorando correctamente la presencia de obesidad,
consumo de tabaco, estado fisico y muscular, se
disminuyen radicalmente las complicaciones.

RPM COLGAJOS LIBRES.

Todos los colgajos libres en cualquier parte de la
economia se rigen por la ley del todo o nada, la curva
de aprendizaje y la indicacion correcta tanto donante
como receptora (volumen, microanastomosis, fijacion del
colgajo, etc.) Un gesto quirdrgico posterior inmediato no
corrige un mal paso dado previamente.

TRAM, DIEP, SIEA, SGAP, etc. tienen la ventaja de no
sacrificar ejes vasculares importantes. No debilitan
muscularmente al individuo, pero exigen curva de
aprendizaje.

Sitodos manejasemos correctamente la técnica
microquirdrgica y nos quitdramos de encima la presion
asistencial, la indicacion ideal mas econémica y con
menos gestos quirdrgicos de revision tardia, tanto de
forma inmediata como diferida, seria el colgajo libre.
La reconstruccién del complejo areola pezon presenta
como complicaciones mas habituales la infeccion del
injerto, la necrosis parcial o total y el aplanamiento del
mismo. La mejor opcién y con menos complicaciones es
el autoinjerto contralateral.

La reconstruccion de la areola, por su parte, puede
sequirse de estas complicaciones: malposicion,
irregularidades en el contorno, desepitelizacion y
discromia. En nuestras manos la técnica mejor es la
elevacion reposicion de circulo areolar junto con la
pigmentacion simultanea.

Es importante el disponer de un diptico o triptico, como
el que mostramos, en el que se le explica de forma
somera a la paciente la RMPM inmediata o diferida y
de forma tedrica se le haga hincapié en las tedricas
complicaciones que pueden surgir a fin de tener un
consentimiento informado correcto.



Integracion del tratamiento

Iadiotera'.pico. Dres. Algara y de las Heras.
Los oncologos radioterapicos siempre hemos sido
reacios a irradiar pacientes portadoras de prétesis e
incluso, en ocasiones, de injertos. No hace tantos afios
cualquier paciente portadora de una prétesis bilateral
de aumento de tamafio mamario, si desarrollaba un
cancer de mama, para ser aceptada para irradiacion
era condicion indispensable la extirpacion de las
prétesis. El motivo fundamental de esta decision era el
desconocimiento del comportamiento de la radiacion
dentro de aquella silicona. Eran los tiempos en que la
radioterapia se basaba en imagenes de radiografia
convencional y el calculo de dosis se hacia en un punto,
o alosumo en un plano, y el tratamiento se realizaba con
bombas de cobalto e incluso de cesio. La llegada de las
nuevas tecnologias de irradiacion y de dosimetria, nos
permiten afrontar nuevos retos como puede ser el que
nos ocupa: la irradiacion de protesis mamarias.
Actualmente, en nuestro pais, disponemos de
aceleradores lineares, que permiten la irradiacion

con diversas energias de fotones y electrones, que
contribuyen a un mejor reparto de la dosis dentro del
volumen que queremos tratar. También disponemos de
sofisticados programas de delimitacion del volumen'y
de calculo de dosis en tres dimensiones y sistemas de

posicionamiento diario con, incluso, verificacion de dosis.

El progreso de la cirugia plastica, con una mejora
importante de la calidad de las prdtesis y de las técnicas
quirdrgicas, hacen que cada vez mas pacientes pasen
por el quiréfano para realizarse una reconstruccion
mamaria o incluso, simplemente, para aumentar el
tamafio.

Por tanto, el nimero de pacientes portadoras de protesis
va a ir en aumento y los oncdlogos radioterapicos
debemos utilizar todo nuestro arsenal e intentar evitar al
maximo la retirada de las prétesis antes de irradiar. Sin
embargo, para que la radioterapia se integre totalmente
dentro del programa de tratamiento de la paciente con
cancer de mama y portadora de protesis, con unos
buenos resultados de curacidn y cosméticos, deberemos
tener en cuenta una serie de factores:

- Siempre que se prevea una irradiacion posterior es
mejor la reconstruccion con tejido autdlogo.

- Lairradiacion de protesis mamaria empeorara
discretamente la cosmética, especialmente por la

contractura capsular, por lo que debe informarse a la
paciente.

- La eficacia de la irradiacion no disminuira por
existencia de la protesis o el expansor. La dosimetria
tridimensional, nos permite conocer qué dosis recibe
cualquier punto de la mama y, por tanto, si alguno
de ellos no recibe una dosis suficiente, realizar
algin complemento para llegar a la dosis prescrita;

y tal como demuestran los estudios con dosimetrias
repetidas in vivo no revelan cambios significativos con
la dosis prescrita. Es decir, el calculo tedrico realizado
en el ordenador se correlaciona totalmente con la
verificacion practica.

- Para poder trabajar con esta exactitud es necesario
tener una dosimetria basada en imagenes de
tomografia computerizada y que el algoritmo de calculo
sea tridimensional.

- Las variaciones de dosis disminuyen con el aumento
de la energia utilizada, por tanto, la irradiacion debe
hacerse con altas energias. El volumen mamario
afectado por estas variaciones es muy pequefio.

De todas formas, se desaconseja la irradiacion
con cobalto, recomendandose la utilizacion de
aceleradores lineares.

- Si en algln caso debe realizarse una irradiacion de
una paciente portadora de un expansor, ésta debe
iniciarse cuando el periodo de expansion ha finalizado.
Los estudios dosimétricos de expansores revelan un
aumento discreto de la dosis alrededor de la parte
metélica (radiacion dispersa), que no parece contribuir
de forma significativa en la alteracion de la cosmeética.

Implicacion de los tratamientos
sistémicos en la reconstruccion

mamaria inmediata.

Dr. A. Modolell Roig.

Cuando se plantea una estrategia terapéutica integrada
del cancer de mama, deben considerarse separadamente
los tratamientos loco-regionales (cirugia y radioterapia)
de los sistémicos (hormonoterapia, quimioterapia y
bioterapia).

En el cancer de mama inicial la secuencia terapéutica
habitual consiste en la cirugia primaria, sequida de la
quimioterapia adyuvante, la radioterapia si procede y la
hormonoterapia finalmente, si los receptores hormonales
son positivos.



En el cdncer de mama localmente avanzado o candidato
a un tratamiento neoadyuvante, la secuencia consiste
en quimioterapia primaria inicial, seguida de cirugia

y, en muchas ocasiones, de quimioterapia adyuvante,
radioterapia si procede y hormonoterapia si los
receptores hormonales son positivos.

Los equipos de oncologia, comités de tumores o unidades
de patologia mamaria, toman sus decisiones terapéuticas
basadas habitualmente en las directrices del consenso
de Saint Gallen, guias clinicas del NCCN, Adjuvantonline.
comy las oncoguias clinicas nacionales, de acuerdo con
el protocolo diagnostico-terapéutico de cada centro.

Al buscar informacion y recomendaciones acerca de

la reconstruccion mamaria inmediata, no encontramos
ninguna indicacion clara ni en el consenso de Saint
Gallen, ni en Adjuvant.com, ni en las oncoguias
nacionales. Solo en la guia clinica del NCCN se
menciona en un solo apartado la indicacion “cirugia

+ reconstruccion inmediata”, sin ninguna informacion
orientativa complementaria.

Se revisaran en esta ponencia las posibles interacciones
entre los tratamientos sistémicos y la reconstruccion
mamaria inmediata.

1. HORMONOTERAPIA Y RECONSTRUCCION MAMARIA.
Los tratamientos hormonales mas habituales se
basan en los analogos de la LH-RH, tamoxifeno 5
afios, secuencias cortas de tamoxifeno 2-3 afios
seqguido de inhibidores de la aromatasa 2-3 afios,
secuencias largas de tamoxifeno 5 afios seguidas de
inhibidores de la aromatasa 5 afios e inhibidores de
la aromatasa de inicio.

Las reconstrucciones mamarias inmediatas no
coinciden ni interfieren con el tratamiento hormonal.
Las reconstrucciones mamarias diferidas se
efect(ian en curso de la hormonoterapia adyuvante,
sin contraindicaciones. Podemos concluir que

el tratamiento sistémico con hormonoterapia

no comporta ninguna contraindicacion para la
reconstruccion mamaria diferida ni inmediata.

2. QUIMIOTERAPIA Y RECONSTRUCCION MAMARIA.
En quimioterapia adyuvante los esquemas de 1°
generacion se han basado en el CMF clasico y CMF
“like”, en los de 2% generacidon se han incorporado
las antraciclinas (FAC, FEC, etc.) y en los de 3°
generacion se hanincorporado los taxanos (FEC
seguido de taxol, taxotere sequido de FEC, etc.)

La quimioterapia adyuvante se inicia antes de las 6
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semanas a partir de la cirugia, se administran entre
4 a8 ciclos segun el esquema y se afiaden factores
de crecimiento hemopoyético y/o antibioterapia
profilactica si aparecen granulopenias.
Opinién clasica: “La reconstruccion inmediata
comporta un retraso en el inicio de la quimioterapia
con el consiguiente posible impacto en la
supervivencia global”.
Recomendacion clasica: “Efectuar la reconstruccion
de forma diferida, cuando los tratamientos
oncolégicos estdn ya terminados”.
Tras revisar la extensa literatura sobre este tema,
esta opinion debemos matizarla, si no cambiarla.
En las figuras 1, 2, y 3 se presentan los resultados de tres
importante estudios

Figura 1.

Immediate reconstruction after mastectomy for breast
cancer does not prolong the time to starting adjuvant
chemotherapy. Allweis TM et al. Am.J.Surg.2002 Mar;183
(3): 218-21

N° Pacientes Dias al inicio QT

Intervencion

49 Reconstruccion 41
inmediata
308 Mastectomia sin 53

reconstruccion

- La reconstruccion inmediata no retrasa el inici6 de la
quimioterapia.

Figura 2.

The efect of inmediate breast reconstruction on adjuvant
chemotherapy. Taylor CW, Kumar S. Breast 2005 Feb;14
(1):18-21

N° Pacientes Intervencion

49 Reconstruccion inmediata

308 Mastectomia sin
reconstruccion

- La reconstruccion inmediata con TRAM retraso 5 dias
el inicio de la quimioterapia.

- La reconstruccion inmediata no interfirio las dosis
totales de quimioterapia, intervalo entre ciclos y uso de
antibiéticos o G-CSF.
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Figura 3.

Immediate breast reconstruction after mastectomy
does not delay chemotherapy. Mortensen M et al. Arch.
Surg.2004;139: 988-991. Afios 1995 — 2002.

N° Pacientes

.. Complicaciones Dias al inicio
Intervencion

(128) quirdrgicas (11}

62 Reconstruccion 22,3% NO
inmediata

66 Mastectomia sin 8,3% NO

reconstruccion

- La reconstruccion inmediata comporta una mayor inci-
dencia de complicaciones quirargicas menores.

- La reconstruccion inmediata no retrasa el inicio de la
quimioterapia.

tienen una SG del 90% a los 5 afios.
- Las pacientes con remision parcial patologica
tienen una SG del 60% a los 5 afios.

Las pacientes con buena respuesta a la quimioterapia
neoadyuvante y candidatas a la mastectomia, son
tributarias de una reconstruccion mamaria inmediata
(Figuras 4y b).

La opinion clasica, aun persistente, esta evolucionando

hacia nuevos paradigmas:

- “La reconstruccion mamaria inmediata no retrasa el
inicio de la quimioterapia en la mayoria de enfermas”.

- “La reconstruccién mamaria inmediata no interfiere
con el inicio, las dosis totales de quimioterapia, nimero
de ciclos, espacio entre los ciclos, uso de antibidticos
y G-CSF”.

- “Antes de recomendar una reconstruccion mamaria
inmediata, considerar los factores de riesgo
individuales y sus repercusiones en la morhilidad
quirdrgica y valorar la técnica reconstructiva mas
adecuada para cada enferma”.

3. QUIMIOTERAPIA PRIMARIA 0 NEOADYUVANTE Y

RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA.

Opinion clasica: “Se trata de enfermas de alto

riesgo (T2 N1 o T3 NO) que precisaran quimioterapia

adyuvante y radioterapia, en principio no candidatas

a una reconstruccién inmediata”.

Recomendacion clasica: “No efectuar la

reconstruccion mamaria. En todo caso hacerla de

forma diferida, cuando los tratamientos oncolégicos

estan terminados”.

Caracteristicas de la quimioterapia neoadyuvante.

- Observacion directa “in vivo” de la respuesta del
tumor a la quimioterapia.

- Permite efectuar cirugias conservadoras en lugar
de mastectomias, en muchas enfermas.

- La SLE y SG son similares con quimio-neoadyuvante
y adyuvante.

- Las pacientes con remision completa patoldgica

Figura 4

Feasibhility of inmediate reconstruction for locally
advanced breast cancer. Newan LA. et al.
Ann Surg Oncol. 1999; 6 (7): 671-675

N° Pacientes

Dias al inicio QT

Intervencion

50 Reconstruccion 35
inmediata
72 Mastectomia sin 21

reconstruccion

- La reconstruccion inmediata no esta contraindicada,
aunque comporta mayor morbilidad.

- La reconstruccion inmediata comporta una diferencia
marginalmente significativa (p.05) en el inicio de la
quimioterapia.

- La reconstruccion inmediata no afecta SLE ni la SG.

Figura 5.

Immediate reconstruction after neoadjuvant
chemotherapy: effect on adjuvant treatment starting and
survival. Gouy S et al. Ann Surg Oncol.2005 Feb;12 (2):
161-166

N° Pacientes

Dias al inicio QT

Intervencion

48 Reconstruccion 26
inmediata (60%
implantes)
181 Mastectomia sin 23
reconstruccion
32 Mastectomia y 23

reconstruccion
diferida (19%
implantes)

- La reconstruccion inmediata no retrasa el inici6 de la
quimioterapia.

- Eltipo de reconstruccion no afecta la SLE ni la SG.
La opinidon clasica aun persistente, esta evolucionando
hacia un nuevo paradigma:




“Las pacientes que presentan una buena respuesta
a la quimioterapia neoadyuvante y son candidatas
a mastectomia, pueden beneficiarse de una
reconstruccion mamaria inmediata”.

4. BIOTERAPIA.

Los excelentes resultados obtenidos con el

anticuerpo monoclonal humanizado trastuzumab

(Herceptin®), primero en el tratamiento del cancer de

mama metastasico, actualmente tanto en adyuvancia

como en neoadyuvancia, nos obliga a considerar las
posibles indicaciones de esta terapia bioldgica:

- Indicada en enfermas con Her2 +++ por IHQ o
amplificado por FISH.

- Indicacion consolidada en adyuvancia (asociada a
quimioterapia).

- Indicacion emergente en neoadyuvancia (asociado
a quimioterapia): Aumento significativo de las
remisiones completas patologicas.

- Su administracion concomitante o secuencial a
la quimioterapia, no condiciona efectos adversos
que contraindiquen una reconstruccion mamaria
inmediata.

5. RECOMENDACIONES SOBRE LAS IMPLICACIONES
DE LOS TRATAMIENTOS SISTEMICOS EN LA
RECONSTRUCCION MAMARIA INMEDIATA.

- Antes de recomendar una reconstruccion mamaria
inmediata, se deben considerar los factores de
riesgo individuales y sus repercusiones en la
morbilidad quirdrgica, para no retrasar el inicio de
la quimioterapia.

- La reconstruccion mamaria inmediata no retrasa el
inicio de la quimioterapia adyuvante en la mayoria
de enfermas, ni interfiere con las dosis totales de
quimioterapia, namero de ciclos, espacio entre
los ciclos y uso de antibidticos y factores de
crecimiento hematopoyético.

- El tratamiento sistémico con hormonoterapia
no comporta ninguna contraindicacion para la
reconstruccion mamaria diferida o inmediata.

- La administracion de trastuzumab (Herceptin®) de
forma concomitante o secuencial a la quimioterapia,
ya sea en adyuvancia o neoadyuvancia, no
condiciona efectos adversos que contraindiquen una
reconstruccion mamaria inmediata.

- Las pacientes que reciben quimioterapia primaria
o neoadyuvante, independientemente de su
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respuesta, si son candidatas a mastectomia,
pueden beneficiarse de una reconstruccion
mamaria si no existe ninguna otra contraindicacion.

- Cuando se esté administrando quimioterapia es
recomendable hacer coincidir las infiltraciones del
expansor con criterios hematoldgicos de mas de
1.000 neutrdfilos y mas de 100.000 plaquetas.

Reconstruccion segun estadios.
Dres. Ramos Boyero y Amaya Lozano.

La RPM va estar influenciada por los estadios clinicos del
cancer de mama en cuanto que hayan recibido o puedan
recibir tratamientos adyuvantes posteriores.

Sin duda, el momento de la reconstruccion y los tipos

de reconstruccion no solo va a estar influidos por los
tratamientos adyuvantes, sino también por la preparacion
del cirujano y, fundamentalmente, por las posibilidades,
preferencias y expectativas de la paciente.

La RPM diferida, en pacientes que han recibido RT, el tipo
de reconstruccion dependera fundamentalmente de sus
efectos secundarios sobre la pared toracica. Sino existen
lesiones postradioterapia se puede realizar en un primer
momento la expansion cutaneay posteriormente su
sustitucion por prétesis o tejido autélogo. Cuando existen
lesiones postradioterapia el proceso reconstructivo se
debe iniciar por medios autélogos o mixtos.

Hay que tener en cuenta que, actualmente, existe una
tendencia a realizar RPM de una manera inmediata
(RPMI) ya que se ha comprobado que no compromete

los tratamientos adyuvantes, no enmascara o retrasa el
tratamiento de las recurrencias locales y no aumenta

las complicaciones postoperatorias. Aunque son

cirugias mas complejas y requieren unos cirujanos
preparados, la RPMI tiene ventajas psicoldgicas para

la paciente, obtiene resultados iguales o mejores a la
reconstruccion diferida, requiere menos intervencionesy
hospitalizaciones y, por tanto, menos gastos econémicos.
En la gran mayoria de las pacientes con cancer de

mama esté indicada la quimioterapia (QT) adyuvante
debido a que mejora la supervivencia y disminuye la
recidiva locoregional. La RPMI y la QT se pueden influir
en cuanto que la primera puede retrasar la QT por las
complicaciones quirdrgicas inmediatas y que la segunda
pueda incrementar las complicaciones propias de la
reconstruccion. Estos dos hechos no se han objetivado
estadisticamente en los estudios realizados, con lo que se
puede resumir que la RPMI no interfiere en el inicio, ni en
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los efectos de la QT adyuvante o neoadyuvante

La radioterapia (RT) después de una mastectomia esta
indicada en canceres de gran tamafo (T3-T4) y/o con
cuatro o mas ganglios axilares metastaticos, pues esta
comprobado que disminuye la recurrencia locoregional y
puede incrementar la supervivencia.

La RPMI estaria relativamente contraindicada en este tipo
de pacientes, ya que la RT puede empeorar el resultado
reconstructivo al aumentar las complicaciones locales.
Las mas frecuentes serian la infeccion, la expansion dificil
y la contractura capsular cuando se utilizan protesis o
expansoresy el incremento de necrosis grasa o pérdida de
volumen cuando la reconstruccion se realiza con tejidos
autélogos. Sin embargo, hay estudios retrospectivos que no
contraindican la RMI en las pacientes con RT adyuvante ya
que no empeora la supervivencia niincrementa las recidivas
locales, con unos resultados cosméticos aceptables.
Cuando se analiza la influencia de la RT en las pacientes
con RPMI después de una mastectomia ahorradora de piel
se observa que existen pocos estudios prospectivos. Uno
de los mas interesantes es el de Cordeiro et al. que, aunque
encuentran mayor ndmero de complicaciones post-RT, no
contraindican la RMI debido a los resultados estéticos y

a la satisfaccion de las pacientes. Estos mismos autores
recomiendan una expansion rapida en el postoperatorio
inmediato y cambiar el expansor por la prétesis definitiva

a las 3-4 semanas de terminar la quimioterapia y comenzar
la RT a las 3-4 semanas del recambio. Kronowitz et al., con

Tabla X.

la finalidad de evitar los problemas de la RT y no perder las
ventajas de la mastectomia ahorradora de piel, realizan una
RPMI con expansor que mantendrian a lo largo de QT; lo
desinflarian previamente a la RT y volverian a inflar después
de la RT. Posteriormente realizarian la reconstruccion
definitiva con TRAM o dorsal ancho més protesis.

Respecto a los efectos de la RT sobre RPMI con tejidos
autélogos existen las mismas discusiones. Unos autores
contraindican la RPMI por las complicaciones que provoca
la RT, otros no encuentran aumento de complicaciones en la
reconstruccion con TRAM.

Con lafinalidad de evitar una RPMI en las pacientes
candidatas a RT postoperatoria, la biopsia del ganglio
centinela (BGC) y las microbiopsias ecoguiadas de las
adenopatias axilares sospechosas, nos pueden ayudar a
conocer previa o intraoperatoriamente el estado axilar de
las pacientes. No obstante, hay que tener en cuenta que,
en la mitad de las pacientes con GC positivo, este seré el
nico ganglio positivo y, por tanto, no podemos desestimar
totalmente la RPMI en este grupo de pacientes, pues no
recibirdn la radioterapia.

Enlatabla X, a modo de resumen orientativo, se presentan
las opciones en la RPM seglin los estadios clinicos del
cancer de mama y su mayor o menor grado de indicacion.
Como hemos comentado previamente, estos datos habria
que ajustarlos a las caracteristicas y preferencias de cada
paciente.

RT INMEDIATA DIFERIDA IMPLANTE AUTOLOGA
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Problematica de la segunda mama.

Cancer familiar hereditario. pr. Martinez

La finalidad Gltima de la reconstruccion mamaria es
conseguir que el tratamiento del cadncer mamario termine
sin alterar la imagen corporal de la mujery, para ello, no
basta con reconstruir el seno amputado, sino que hay
que lograr la simetria mamaria.

Son pocos los casos en que se puede alcanzar la
simetrizacion mamaria tras la reconstruccion del seno
sin tener que actuar, de alguna manera, sobre la mama
contralateral, siendo estos casos:

1. Cuando reconstruimos la mama con un colgajo
abdominal, que nos permite reconstruir grandes
mamas con ptosis adecuadas.

2. En casos de mamas sanas pequefias y no ptosicas.

3. Cuando la paciente rechaza cualquier cirugia sobre
la mama sana.

Principios generales de la simetrizacion mamaria:

1. En general, es preferible una ligera asimetria de
forma o de volumen que nuevas cicatrices; debiendo
ser consensuada con la paciente esta decision.

2. En el momento del disefio de la amputacion
oncolodgica, se debe pensar en la reconstrucciony la
simetrizacion, acompasando incisiones y técnicas a
la manera mas sencilla de conseguir el objetivo.

3. La simetrizacion de la mama se debe realizar en
el mismo momento de la reconstruccion mamaria,
sobre todo cuando se realice exéresis completa de la
mama, en cirugias parciales puede valorarse diferir
la simetrizacion.

4.El cirujano oncolégico mamario que afronta estos
casos debe formarse en las técnicas reconstructivas
y de simetrizacion mamaria para poder ofertar la
reconstruccion y simetrizacion mamaria desde el
primer momento.

Para conseguir la simetria mamaria se puede recurrir
al aumento de proyeccion mamaria, al ascenso del
complejo areola pezon, a la reduccién mamaria o al
aumento mamario; mediante el siguiente catalogo de
técnicas disponibles para la simetrizacion mamaria:

- Mamoplastia de reduccion.

- Mamoplastia de aumento.

- Mastopexia.

- Mastectomia y reconstrucciéon mamaria.
- Mastectomia y reconstruccion en espejo.
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Reconstruccion mamaria en

situaciones especiales. Dr. . Menjon.
Estas situaciones especiales hacen referencia a aquellos
casos en los que ha habido tratamiento radioterapico
previo por diferentes causas:

1) pacientes sometidas a tratamiento conservador por
cancer de mama con mal resultado estético o recaida
local, que obligatoriamente han recibido RT sobre la
pared toracica.

2) pacientes sometidas a mastectomia con
reconstruccion inmediata, que precisaron después
tratamiento radioterapico, y que han recaido
localmente.

3) pacientes que han recibido RT toracica por otras
patologias distintas del cancer de mama, como en el
caso de los linfomas (Mantle supradiafragmatico).

4) pacientes portadoras de enfermedades autoinmunes.
Estas pacientes constituyen un grupo particular que
precisa ser considerado de forma individual.

También las pacientes con enfermedades autoinmunes
constituyen un grupo particular que precisa ser
considerado de forma individual.

Pacientes con RT previa.

El problema principal deriva de la existencia de
irradiacion sobre tejidos que van a ser manipulados
quirargicamente de nuevo. La RT sobre los tejidos
blandos provoca isquemia y necrosis lo que dificulta

la cicatrizacion de heridas, asi como la realizacion de
anastomosis vasculares. Ademas, los tejidos irradiados
tienen tendencia a la fibrosis y a la contractura
capsular cuando son distendidos, lo que contraindica
las técnicas de expansion tisular por el doble motivo

de que el resultado estético no es satisfactorio y por el
riesgo de rotura de la cubierta cutanea con extrusion
del expansor o de la prétesis definitiva. En estos casos
son de eleccion los tejidos autdlogos, recurriendo a las
técnicas de colgajos cutdneos o miocutaneos libres,
con anastomosis vasculares o pediculados. Los méas
frecuentemente utilizados son: TRAM, DIEP, Dorsal
Ancho y Glateo. En las situaciones especiales a las que
venimos refiriéndonos son preferibles los colgajos libres,
salvo en caso de patologia microvascular como el caso
de fumadoras, obesas y pacientes con vasculopatias, en
cuyo caso pueden ser mas recomendables los colgajos
pediculados. Por lo que se refiere a las anastomosis, los
puntos mas utilizados son el pediculo toracodorsal o el



de la mamaria interna a nivel del 3° espacio intercostal.
Debido a la existencia de cirugia axilar previa y RT
parece mas recomendable la utilizacion de la mamaria
interna, que ademas permite una localizacion mas
medial del colgajo lo que contribuye a un mejor resultado
estético.

No existen estudios aleatorizados que nos permitan
establecer una evidencia sobre los efectos de la RT

en colgajos autdlogos. Un reciente metanalisis analiza
10 estudios retrospectivos con méas de 20 pacientes
cada uno intentando dar respuesta a estas cuestiones
y concluye que debe aconsejarse reconstruccion
diferida en pacientes que pueden requerir radioterapia
postquirirgica, hasta que mejoren los métodos de
liberacion de radiaciones para minimizar las secuelas

a largo plazo de la irradiacion. La radioterapia tras una
reconstruccion con tejido autélogo puede elevar la tasa
de complicaciones, haciendo necesarias intervenciones
correctoras adicionales y comprometiendo el resultado
estético final.

En las pacientes que han recibido tratamiento
radioterapico por linfomas (Mantle supradiafragmatico)
la dosis de irradiacion que reciben la piel y la pared
toracica es menor que en los casos de irradiacion por
cancer de mama. Como consecuencia de ello, debe
individualizarse cada caso y, siempre que el volumen
requerido no sea muy importante, puede valorarse

la posibilidad de utilizacion de expansores o protesis
expansoras; en caso de precisarse un volumen méas
importante es mas recomendable recurrir a las técnicas
con tejidos autélogos.

Enfermedades Autoinmunes.

Todavia son menores las referencias bibliograficas en
este grupo de pacientes. Como regla general debemos
sefalar que las pacientes con enfermedades de este
tipo deben estar en situacion de estabilidad clinica de
la enfermedad antes de ser sometidas a procedimientos
de reconstruccion. Deben evitarse las protesis porque
han sido descritas elevaciones de los anticuerpos
antinucleares (ANA) y desarrollo del sindrome anti-
cardiolipinas en portadoras de protesis de silicona.

Radiologia. Papel del diagnéstico
por imagen en la evaluacion
prequirurgica. Criterios de
seleccion de candidatas.

Dres. J. Camps y J.A. Lopez Ruiz.

Ante toda paciente diagnosticada de cancer mamario

y, en especial, cuando se plantea la posibilidad de
cirugia reconstructiva, debe realizarse una correcta
estadificacion locoregional.

La correcta estadificacion locoregional del cancer

de mama mediante diagnostico por imagen incluye:
evaluacion exhaustiva del estudio mamografico (con
posibles proyecciones complementarias), ecografia
mamaria y ecografia ganglionar regional. Si tales
procedimientos no resultaran concluyentes, se debera
afadir resonancia magnética.

La ecografia ganglionar regional + puncién aspiracion
con aguja fina (PAAF) y biopsia selectiva del ganglio
centinela si la citologia es negativa, ayuda a una mejor
estadificacion que puede ser decisiva en la decision

de radioterapia adyuvante. Esto puede condicionar el
tipo de implante a elegir. Considerar el escenario de
reconstruccion inmediata en paciente tras quimioterapia
neoadyuvante (especialmente en localmente avanzados
en premenopausicas).

La multifocalidad / multicentricidad es el primer paso
para la decisién de mastectomia radical modificada

y posterior reconstruccion inmediata, evitando dos
pasos quirdrgicos. En este apartado hay que incluir

la resonancia magnética como estudio de imagen
necesario. Nuestro grupo ha expuesto recientemente,
en la serie mas amplia publicada hasta ahora, que la
resonancia magnética cambia la actitud terapéutica

en 1 de cada 5 pacientes. Demostramos ademas, que

el 53% de las lesiones adicionales fueron malignas, lo
cual no es un dato despreciable. La tipificacion de estas
lesiones requirio 33 PAAF (17 positivas para malignidad),
17 biopsias con aguja gruesa-BAG (12 malignas) y 27
ROLL (17 malignas), con lo que queda demostrado que el
miedo inicial a realizar un excesivo nimero de biopsias
en lesiones benignas esta infundado. También sefialamos
que s6lo un pequefio porcentaje (21%) de lesiones
adicionales requieren resonancia de seguimiento.

Las técnicas de reconstruccion y la cirugia oncoplastica
contemplan frecuentemente actuaciones sobre la mama
contralateral, este hecho obliga a tipificar los hallazgos



de la mama contralateral y excluir el 4,5-8% de lesiones
malignas bilaterales sincrénicas en el momento del
diagnostico. La mayoria de ellas no detectables con
mamografia. Diagnosticar estas lesiones, que suelen
presentarse en estadios precoces, permite tratarlas de
forma conservadora sin afectar a la supervivencia ni

al intervalo libre de enfermedad de las pacientes y sin
aumentar de forma significativa las complicaciones del
tratamiento. Este hecho es mas importante ain, ya que
al finalizar el tratamiento, los estudios previos de imagen,
fundamentalmente con las modalidades convencionales,
van a tener una dificultad afiadida como es la alteracion
anatomica por la plastia y los posibles cambios
secundarios al tratamiento.

Si se plantea una reconstruccion aut6loga, es necesaria
una evaluacion de la vascularizacion de los posibles
colgajos abdominales o dorsales a realizar. Para

ello puede utilizarse la ecografia daplex-doppler o la
angiografia mediante tomografia computarizada, y el
“mapa vascular” puede proyectarse sobre la region
cutdnea suprayacente, sefialandolo con lapiz quirlrgico,
u otro sistema de marcaje. Estas técnicas ecograficas,
habitualmente son realizadas por los cirujanos plasticos
0 angidlogos como planificacion prequirdrgica o durante
el acto operatorio.

RECONSTRUCCION PROTESICA: ASPECTO RADIOLOGICO
DE LOS DIVERSOS MATERIALES. EVALUACION
POSTQUIRURGICA. CRITERIOS DE NORMALIDAD.
COMPLICACIONES.
Dr. M. Iribar de Marcos.
La reconstruccion de la mama tras mastectomia por
cancer de mama es relativamente nueva, data de finales
de la década de los 70, sus primeras descripciones, ya que
hasta entonces el tratamiento completo de las neoplasias
mamarias concluia habitualmente con la cirugia de
resecciony, en su caso, con la quimio-radioterapia.
Durante muchos afios, diferentes especialistas han sido
contrarios a realizar reconstruccion mamaria, ya que
podria ocultar recurrencias locales de la enfermedad.
Entre los diversos factores que influyen en la seleccion
del tipo de reconstruccion mamaria, cabe destacar los
siguientes:
- Estado de la piel y tejido subcutaneo del area de
mastectomia.
- Existencia o no de radioterapia previa.
- Constitucion de la paciente y distribucion de la grasa
corporal.

‘ Sociedad Espaiiola

de Senologia y Patologia Mamaria

- Enfermedades asociadas.
- Habitos toxicos.

Se han descrito distintas técnicas de reconstruccion mamaria

postmastectomia:

- Con protesis expansoras.

- Con colgajo fasciocutaneo toracodorsal lateral o
toracoepigastrico mas protesis de silicona, expansora o no.

- Con colgajo miocutaneo en isla, de misculo dorsal ancho,
con o sin protesis de silicona.

- Con colgajo musculocutaneo transverso en isla de mésculo
recto anterior de abdomen (TRAM), sin prétesis de silicona.

- Con trasplante microquirtirgico miocutaneo (TRAM libre) o
cutaneos hasados en vasos perforantes (DIEP o SGAP), sin
prétesis de silicona.

La reconstruccion con tejido autélogo sin material protésico,

parece dar mejores resultados a largo plazo, aunque pueden

producirse modificaciones debidas a variaciones en el peso

o por el proceso de envejecimiento, entre otros factores. Esto

serd tratado en el siguiente apartado.

La reconstruccion con protesis expansoras esté sujeta a

complicaciones locales a largo plazo como son: extrusion de

la protesis expansora, contractura de la capsula periprotésica

y necesidad de intervenciones posteriores por desgaste y

rotura del implante expansor.

Las mayores ventajas son:

- Rapidez de ejecucidn, con poco riesgo quirdrgico.

- Aspecto, color, tacto y sensibilidad similar a la mama
contralateral.

- Se puede realizar mamoplastia de simetrizacion de la mama
contralateral.

- Si'surge alguna complicacion suele ser local y no repercute
en el estado general de la paciente.

-No deja secuelas indeseables en zonas donantes
(abdomen, espalda, torax)

-En caso de fracaso de la reconstruccion con protesis
expansoras o si se produce recurrencia, todavia existen
otras técnicas reconstructivas.

Tras la primera descripcién como aplicacidn clinica de
protesis expansoras por Radovan en 1978, siguieron otras
publicaciones sobre la experiencia en reconstrucciones
mamarias inmediatas (Lapin y colab. en 1980).

El estudio con mayor repercusion fue el publicado por
Becker en 1984, quien describe la utilizacion de protesis
expansoras de doble luz, con un compartimento interno
de contenido salino y otro externo de silicona. Tras la
retirada del reservorio de expansion cumple con la
funcion de una proétesis convencional, con lo cual ahorra
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una intervencion quirargica. Para realizar esta técnica
es necesario, o conveniente, disponer de suficiente
cantidad de piel de buena calidad; pudiendo existir
contraindicaciones relativas en las pacientes que han
recibido radioterapia previa a la reconstruccion mamaria
diferida o radioterapia postreconstruccion inmediata,

ya que existe una alta incidencia de complicaciones

y malos resultados. También es necesario una piel y
tejido subcutdneo con grosor y textura adecuados, y
conservacion del misculo pectoral mayor.

Tipos de prétesis expansoras mamarias.

Existen, desde que Radovan describi6 las protesis
expansoras, una gran variedad dependiendo de los
fabricantes, pero a nivel practico nos interesa saber
que podemos clasificarlas segin su envoltura, forma y
contenido:

-De acuerdo a su envoltura: de superficie lisa, que
practicamente estan en desuso. De superficie rugosa o
texturizada, que son las que mas se utilizan en la actualidad.

-De acuerdo a su forma en: redondas (de forma méas o menos
semiesférica) o anatémica (en forma de gota de agua o
mama).

- De acuerdo con el contenido en:

-Tipo Becker (ver foto), que tiene dos compartimentos:
uno interno que se rellena progresivamente con suero
salino, rodeado por un compartimento estanco relleno de
silicona, en los modelos mas modernos la estructura del
gel de silicona es cohesiva y evita su salida en caso de
rotura.

-Tipo Radovan, que tiene solo un compartimento que se

rellena progresivamente con suero fisiologico.
Las protesis expansoras disponen de una valvula o
reservorio, con una hase metalica que impide ser
perforada en la puncién para realizar el llenado; dicha
valvula puede estar en la superficie, o bien conectada
a través de un tubo conector a distancia que se retira
una vez conseguido el llenado deseado. Recientemente
se han disefiado prétesis expansoras permanentes

provistas de minivalvulas a distancia. Ldgicamente,
todas estas protesis se ofrecen en diferentes tamafios,
alturas, anchuras y proyecciones, con el fin de ser lo mas
parecida a la mama contralateral.

Seguimiento con métodos de imagen de la
reconstruccion mamaria.

En todas estas pacientes, estamos plenamente de
acuerdo, con lo que se sugiere en el PROTOCOLO 2 como
seguimiento por métodos de imagen: se limitarian a
mamografia a los 12 meses y ecografia/RM si sospecha
de rotura de implante o recidiva. Pues como se indica,

si se ha realizado una correcta estadificacion previa a

la cirugia con los diferentes métodos de imagen, la RM
en estas pacientes esta indicada de forma rutinaria en

el seguimiento, pero orientada a detectar recidivas de
pequefio tamafio rescatables, tumores metacronicos en
la mama contralateral. No hay que olvidar que, aplicando
cualquier modelo de riesgo, estas pacientes deben ser
consideradas de alto riesgo, tanto para una segunda
neoplasia como para tumor metacrdnico tanto en la mama
con la lesion inicial como en la mama contralateral, que
ademas a menudo esta reconstruida. De modo adicional
se evalla la funcionalidad del/los implante/s.

De cualquier forma, con los métodos de imagen que
disponemos en la actualidad, debemos diferenciar entre
las complicaciones o alteraciones que se producen como
consecuencia de la reconstrucciéon mamaria, tanto en

la mama reconstruida como en la contralateral, y las
alteraciones que se producen en el seguimiento por
imagen de las mismas.

En primer lugar, tendremos las alteraciones secundarias
a la cirugia, como son:

- Hematoma-seroma.

- Cicatriz.

- Necrosis grasa.

Con la mamografia y con la ecografia pueden ser
demostradas igualmente, aunque las imagenes, en
ocasiones, pueden simular otras lesiones lo que dificulta
enormemente su valoracién con estos métodos, siendo
claramente superior la resonancia magnética.

Mamoplastia de reduccion.

Cirugia plastica de la mama contralateral para reducir su
tamafo, que conlleva una serie de alteraciones mamograficas
que son bastante caracteristicas de este tipo de cirugia y que
conviene conocer para evitar diagndsticos erroneos, ya que
en ocasiones simulan otro tipo de lesiones, por lo que hay que



tener en cuenta, de manera importante, la técnicas quirdrgicas
que se practican, que ya han sido descritas en otros apartados.
Estos hallazgos, I6gicamente, también pueden ser detectados
por resonancia magnética, y en ocasiones esta técnica nos
puede aclarar las dudas que puedan presentarse.

Estan descritas dos técnicas dentro de la mamoplastia que
afectan a la continuidad o no de los ductos, y que pueden ser
diferenciadas mediante la mamografia, con los signos descritos
hace afios por Miller y col.

Mamoplastia de reduccion segun tipo de cirugia.

Signos mamogréficos:

- Transposicion. Persiste la continuidad de los ductos.

- Transplantacidn: No persiste la continuidad de los ductos.
(Bandas retroareolares)

En segundo lugar, tendremos que valorar el estado de la

protesis, ya sea cuando se ha realizado una reconstruccion

simple con protesis o protesis expansora subcutanea o

submuscular, o bien cuando se afiade una protesis como

complemento de técnicas de reconstruccion con colgajo

miocutaneo antdlogo.

Tipos de prétesis de silicona.
Existen muchos tipos de protesis, de diferentes tamafos,
formas y contenidos, las que mas se utilizan Gltimamente son
las de contenido de gel cohesivo de silicona. Tienen la ventaja
que si se rompen no se sale el gel; podemos clasificarlas desde
un punto radioldgico en prétesis de:
- Luz Gnica: gel de silicona o suero salino.
- Luz maltiple:
-Doble luz estandar: Suero salino en el exterior y silicona en
el interior.
-Doble luz invertida: Estas Gltimas suelen ser las Protesis-
Expansor con luz tnica (Tipo Radovan) con contenido salino
o de doble luz (Tipo Becker): silicona en el exterior y suero
interior.
Radiolégicamente, nosotros podemos facilmente localizar
la ubicacién de una forma sencilla tanto retroglandular
como submuscular, con cualquiera de las técnicas que
disponemos.
Estudio de las protesis con RM: Inherente a la técnica
de implantacion de la protesis puede existir liquido
periprotésico que en pequefias cantidades puede ser
normal, este liquido periprotésico, puede ser debido a:
- Liquido seroso.
- Hematoma.
- Absceso.
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Tanto con la mamografia como con la ecografia puede
ser detectada la existencia de liquido de forma clara. Con
la RM podemos diferenciar perfectamente entre liquido y
silicona mediante secuencias STIR supresién agua.
Pliegues radiales: Determinadas protesis, con las
técnicas de imagen pueden mostrar los pliegues de

la pared de la prétesis, con mamografia, sobre todo

las protesis de contenido salino y también se hacen
visibles con la mamografia digital con mas frecuencia.
Ecograficamente estos pliegues se diferencian de las
imagenes tubulares secundarias a la rotura, ya que
terminan de forma clara en la pared de la protesis. Con
la RM se visualizan como imagenes lineales hipointensas
en todas las secuencias. No deben contener silicona en
su interior.

En tercer lugar, podemos estudiar con los métodos

de imagen todas las complicaciones de las protesis,
algunas de las precoces (especialmente las derivadas
de la técnica quirtrgica) y las complicaciones tardias, en
general secundarias al paso del tiempo.

Rotura de las protesis: Las protesis con el paso del
tiempo (ver grafico adjunto) o por traumatismos pueden
romperse.

Existen dos formas de rotura que se clasifican en rotura
intracapsular y extracapsular. Pueden ser analizadas y
sospechadas mediante las técnicas de imagen, siendo
las técnicas mas especificas la mamografia, en la

rotura extracapsular, y la RM, mas sensible y especifica
en general, dado que nos permite ver el interior de la
protesis y “jugar” con las secuencia especificas de
supresion (grasa, liquidos o silicona) como hemos visto
anteriormente.

Hallazgos clinicos de las roturas protésicas:

- Rotura intracapsular: La clinica es muy anodina
pudiendo existir dolor, cambios del contorno y,
sobretodo, pérdida de firmeza.

- Rotura extracapsular: Su clinica es similar, dolor
y cambio del contorno, asocidndose a masasy
pudiendo existir sintomas sistémicos, que no han sido
demostrados claramente.

Hallazgos mamograficos:

- Rotura intracapsular: Implante normal. Ondulacién del
contorno. Aplanamiento del contorno.

- Rotura extracapsular: Deformidad del contorno. Silicona
fuera del implante. Masa con o sin calcificaciones.
Silicona intraductal o intralinfética.



Los ultrasonidos pueden ser utilizados en el manejo de las

prétesis cuando existan:

- Masas mamarias. Masas axilares. Cambios o
deformidad de la prétesis. Sospecha de rotura MRX
sintomatica. Trauma. Evaluacion quirtrgica.

- Rotura intracapsular: Los hallazgos ecograficos que
puedan ser valorados como signos de rotura, aunque
deben ser utilizados como signos de sospecha, son los
siguientes: Ecos internos. Bandas lineales. Imagen de
“escalera”. Apariencia de lumen doble.

Los hallazgos ecogréaficos, como signos de sospecha en

la rotura extracapsular son los siguientes:

- Ecos internos y agregados ecogénicos. Bandas lineales.

Imagen de “escalera”. Apariencia de doble lumen.
Rotura de la pared del implante con visualizacion de
masas.
-Apariencia de “tormenta de nieve”.
Como ya hemos ido diciendo anteriormente, la RM es
la técnica que realiza un analisis mas completo de las
protesis y, especialmente, en las roturas de las mismas
pudiendo detectar claramente el tipo de rotura:
- Intracapsular: contenida por la capsula
-Rotura de la bolsa que contiene el gel de silicona
(luz Gnica).
-Rotura de la bolsa que contiene suero y/ silicona
(doble luz).
- Extracapsular: gel de silicona por fuera de la capsula
Existen muchos signos descritos de rotura con la RM que
paso a enumerarlos a continuacion:
- Rotura intracapsular: prétesis luz Gnica.
Rotura de la bolsa que contiene el gel de silicona. El gel
sale fuera de su bolsa y queda contenido por la capsula.
-Signo del pliegue lleno.
-Signo del “ojo de cerradura.”
-Signo de la “ola”.
-Signo del despegamiento posterior.
-Signo del “lingdiini”.
-Colapso de la prétesis.
- Rotura intracapsular: protesis doble luz
Rotura de la bolsa que contiene el gel de silicona y/o
suero. El gel de silicona se mezcla con el suero.
Signo de la “ensalada”.
- Rotura extracapsular
Con la RM, con la utilizacion de secuencias especiales,
visualiza el gel de silicona se extiende fuera de la
capsula, no sabemos el comportamiento de las protesis
con gel de silicona cohesivo.

El gel al ponerse en contacto con el tejido mamario,
produce una reaccion inflamatoria, con evolucion
posterior a la formacion de siliconomas, que en
ocasiones son muy dificiles de limpiar totalmente.
Silicona en contacto con tejido mamario>Reaccion
inflamatoria>Siliconoma

Un signo por imagen de RM, muy caracteristico es

que la silicona fuera de la capsula suele tener menos
hipersefial, sobre todo a medida que es méas cronica. La
silicona puede migrar, por el tejido mamario y a través del
musculo, llegando por via linfatica a los ganglios.

Seguimiento plastias. bra.E. Pérez

La reconstruccién mamaria con tejido autélogo, supone
un cambio en la anatomia normal del pecho y una
sustitucion del parénquima mamario por grasa, misculo
y tejido epitelial. Es imprescindible conocer la apariencia
de estas estructuras en las diferentes técnicas
radiologicas para no inducir a errores diagnosticos.
Ademaés, pueden aparecer hallazgos benignos con
diferente probabilidad como son el engrosamiento
cutaneo, la necrosis grasa, seromas y fibrosis. El hallazgo
maligno consiste en la recurrencia (local, locorregional,
uni o multifocal).

El seguimiento aceptado hasta ahora en las pacientes
con reconstruccion mamaria autéloga es la exploracion
fisica rutinaria, practicando diferentes estudios de
imagen una vez existe una sospecha clinica.

Ante la existencia de publicaciones que abogan

por la mamografia rutinaria anual para detectar
recurrencias y la evidencia de la importancia de los
ultrasonidos en detectar la neoplasia clinicamente
oculta (54%) y mamograficamente oculta (44%) en el
pecho reconstruido, debe proponerse un seguimiento
rutinario mediante estas dos técnicas a los 6 mesesy
anualmente, realizando barrido ecografico de todo el
pecho reconstruido. En el caso de pacientes sometidas
a radioterapia debera transcurrir como minimo un afio
antes del primer control. Debe valorarse también la zona
axilar. Si se requieren, deben practicarse proyecciones
complementarias. Los hallazgos, clasificados mediante el
sistema BI-RADS, darian lugar a un seguimiento 6-12-24
meses en los BI-RADS 3y biopsia en los BI-RADS 4-5.
Las indicaciones globalmente aceptadas de la
resonancia magnética son confirmar un hallazgo por
mamografia o ultrasonido como benigno, reforzar la
sospecha radiolégica de recurrencia y documentar la



extension en casos de recurrencia probada por biopsia.
La precision diagnostica de la resonancia mamaria es
del 92,7%, mientras que por otros métodos (mamografia/
ultrasonido) es del 87,8%. Ademas la resonancia
magnética con contraste tiene una sensibilidad del
100%, y la ausencia de captacion de contraste en esta
exploracion, excluye la recurrencia del carcinoma en

el tejido cicatricial con un alto grado de probabilidad.

La resonancia magnética es (til en la evaluacion de la
recidiva nodal axilar o de la cadena mamaria interna y
la deteccion de carcinoma contralateral. Por todo ello
debemos plantear la posibilidad de seguimiento rutinario
con resonancia magnética a los aproximadamente 20
meses, en pacientes sometidas a radioterapia y los

12 meses sin RT, teniendo en cuenta el tiempo medio
transcurrido en las recurrencias estudiadas (44+/- 26
meses).

La necrosis grasa es un falso positivo tanto en ocasiones
en ecografia como en resonancia. Ante una duda
razonable o un incremento del tamafio de la lesion en
un control evolutivo a los 6 meses debe practicarse
biopsia. Para la localizacion y el marcaje prequir(rgico
de la recurrencia es (til la ecografia. En el caso que
recurrencia fuera tributaria de quimioterapia, la
resonancia permite una monitorizacion respuesta.

Valoracidén psicologica de las

pacientes. bra. M.E. Olivares.

Se asume ampliamente que la reconstruccion de

mama ofrece beneficios psicologicos a las mujeres

mastectomizadas. Aunque muchas veces esta afirmacion

se realice sin evidencia empirica o con pobre calidad
metodoldgica en las investigaciones propuestas.

De ahi que los datos de los que se dispone en la

actualidad no sean del todo concluyentes por problemas

metodoldgicos:

- Disefio: La mayoria de las investigaciones sobre los
beneficios de la reconstruccion mamaria, han utilizado
disefios retrospectivos, que evallan la experiencia de
las mujeres solo después de que éstas han tomado la
decision y la operacion ha tenido lugar.

- Muestra: Muchos de los estudios examinan
los efectos psicol6gicos de la mastectomia/
reconstruccion, eligiendo como grupo control mujeres
no oncoldgicas. Estos estudios fallan en reconocer
que un diagnéstico previo de cancer de mama, puede
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provocar alteraciones psicoldgicas por si mismo, con

independencia del procedimiento quirdrgico realizado.
Los resultados indican que la reconstruccion de mama
no es la panacea universal para las consecuencias
emocionales y psicoldgicas derivadas de la mastectomia.
Se hace por ello necesario valorar tres cuestiones
especificas: la primera, versa sobre las expectativas que
mueven a una mujer para tomar la decision de realizar
una cirugia reparadora; la segunda, gira entorno a la
satisfaccion con el proceso realizado y en Gltimo lugar,
las variables propias de la paciente y del procedimiento
quirdrgico.

AREAS DE EVALUACION.
A.- Razones/expectativas para la reconstruccion.
Es conveniente saber qué factores llevan a una mujer a
realizar o no la reconstruccion mamaria, antes de iniciar
este procedimiento quirtirgico por parte del equipo
sanitario.
Las razones mas frecuentes para optar por una
reconstruccién mamaria reflejan tres temas:
1. Sentimientos de integridad corporal.
2. Un segundo tema préactico: no utilizar protesis externa.
3. El manejo con que la informacion fue presentada por
su cirujano, en relacion a la reconstruccion.
Las razones més frecuentes aportadas por las pacientes
para la no realizacion de la cirugia reparadora son:
1. Miedo a las complicaciones quirdrgicas.
2. Percibirse a si mismos como muy mayores para el
procedimiento quirtrgico (criterio de edad).
3. Incertidumbre con los resultados.

B.- Satisfaccion de las mujeres reconstruidas con su
proceso quirdrgico.

Hoy en dia la satisfaccion del consumidor, es una
importante medida de calidad del cuidado y juega un
papel prioritario en determinar la eleccién de servicios
y proveedores de salud. Dentro de las competencias
de dichos cuidados, la satisfaccion ha llegado a ser
una medida de calidad relevante. Los resultados

de satisfaccion no sélo ayudan a determinar las
intervenciones terapéuticas que serdn apoyadas
econdmicamente, sino que deciden también en qué
serdn mas rentables. En los modernos sistemas de
cuidados de salud, las medidas de satisfaccion y calidad
de vida llegan a ser instrumentos y metas para evaluar
los tratamientos y la eficacia de los resultados. Si bien
es cierto, hay un nimero pequefio de estudios que
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aportan datos de la satisfaccion de los pacientes con

la reconstruccion mamaria; las investigaciones en este

area, estan limitadas a estudios con disefios simples y

muestras pequefias de pacientes.

Varios estudios respecto a satisfaccion indican que,
una aproximacion estructurada y multidisciplinaria, es
el factor que mas contribuye a la satisfacciény a las
expectativas realistas de las mujeres.

Cabria aceptar las siguientes sugerencias para

garantizar la satisfaccion con los cuidados:

- Informacion individualizada y comprensible.

- Aportar informacion de las posibles consecuencias
fisicas y psicoldgicas de la mastectomia y de la
reconstruccion.

- Las mujeres necesitan diversidad de tiempos para
obtenery procesar informacion antes de tomar una
decision sobre su operacion.

- Las mujeres deberian tener la oportunidad de discutir
en consultas adicionales antes de la cirugia.

- Mostrar fotografias de resultados de diferentes
procedimientos quirdrgicos, involucrando mujeres de
diferentes edades.

Los cuestionarios y preguntas que se citan en las
investigaciones sobre este area en cuestion son:
- Satisfaccion con los tratamientos realizados.

- Satisfaccion con la informacion recibida.

Estadn consolidadas las siguientes ideas:

Mayor salud psicolégica Mayor satisfaccion

premorbida post-quirdrgica

Mayor satisfaccion con relaciones  Mayor satisfaccion sexual

sexuales premorbida post-quirdrgica

Mayor nivel de ansiedad pre- Menor satisfaccion

quirlrgica post-quirdrgica

Mayor nivel de depresion pre- Menor satisfaccion

quirdrgica post-quirdrgica

Mayor contestacion a la Mayor satisfaccion

informacion solicitada post-quirdrgica

Mayor calidad de vida post- Mayor satisfaccion

quirdrgica post-quirdrgica

Mejor imagen corporal post- Mayor satisfaccion

quirlrgica post-quirdrgica

Reconstruccién completa Mayor satisfaccion

post-quirdrgica

No correlacion edad y satisfaccion

Las diferencias iniciales entre reconstruccién/no
reconstruccion podrian ser minimas con el transcurso del
tiempo.

C.- Caracteristicas de las pacientes/ reconstruccion.

Se recomiendan distintos momentos de evaluacion
psicologica: pre-quirdrgica, post-quirdrgica y seguimiento
alos 3,6 y 12 meses tras la cirugia.

Los instrumentos de evaluacion deben cumplir con
criterios psicométricos adecuados, estar adaptados a

la poblacidn espafiola y ser aplicados por especialistas
expertos en el manejo de dichas técnicas. A continuacion
se proponen algunos de los instrumentos de medida:

Cribado psicopatoldgico  Entrevista clinica

- MINI Internacional Neuropsychiatric Interview
-BSI Brief Symptom Inventory

Imagen Corporal BIS Body Image Scale
Ansiedad BAI Beck Anxietylnventory

-HARS Hamilton Anxiety Rating Scale

-HADS Hospital Anxiety and Depression Scale
Depresion DI Beck Depression Inventory
-HAM-D Hamilton Rating Scale for Depression
-HADS Hospital Anxiety And Depression Scale
Calidad de Vida RSCL  Rotterdam Symptom Checklist

- EORTC QLQ-30 European QOrganization for Research and

Treatment of Cancer (General)

-EORTC BR23 European QOrganization for Research And
Treatment of Cancer (Mama)

-FACT-B+4 Functional Assessment of cancer Therapy-
Breast

- SF36 Medical Outcome Survey Short-Form

General Health Survey

MOMENTO DE INTERVENCION: INMEDIATA/DIFERIDA.
Los estudios prospectivos cuestionan las ventajas de

la reconstruccion inmediata respecto a la satisfaccion
de los pacientes y la reduccion del distress psicoldgico
después de la mastectomia, ya que los resultados se
igualan con el transcurso del tiempo. Los estudios que
indican que las mujeres que se someten a reconstruccion
inmediata, informan de bajos alteraciones psicoldgicas
postoperatorias y relativas a la imagen corporal,
comparada con la diferida son estudios retrospectivos.
Uno de los posibles argumentos sugiere que: las mujeres
con reconstruccion inmediata tienen mayor distress
psicolégico y mayor presion social que las mujeres que
se someten a reconstruccion diferida, ya que tienen poco



tiempo entre el diagndstico y cirugia, y en éste tienen que
decidir el momento y el método de la reconstrucciony
reflejen la aprension y el miedo asociado con el reciente
diagnéstico de cancer de mama y la incertidumbre de su
pronostico a medio y largo plazo.
Tipos de reconstruccion/ satisfaccion.

Se evalua:

- Satisfaccion general con la reconstruccion.

- Satisfaccion estética con la reconstruccion.

Hay estudios que informan que la reconstruccion con

el propio tejido del paciente ofrece altos niveles de
satisfaccion general y estética comparado con las
técnicas de implante, aunque éstos podrian no estar
asociados con resultados psicolégicos

Respecto a la satisfaccion general no existen diferencias
significativas entre el TRAM pediculado y el libre, pero

si hay diferencias en satisfaccion estética siendo méas
alto el primero. Por (ltimo, no hay diferencias en la
variable calidad de vida entre los distintos métodos de
reconstruccién mamaria.

Cirugia reconstructora de mama e

implicaciones médico legales.

Dr. S Delgado Bueno. Fundacion Tejerina.

La Senologia y Patologia Mamaria es un area de
conocimiento, que agrupa un conjunto de especialidades
médicas (atencidn primaria, ginecologia, oncologia,
anatomia patoldgica, cirugia, radiologia, psicooncologia,
psiquiatria, etc.) que hacen que se planteen cada dia con
mayor frecuencia, diversos conflictos medico legales. La
innovacion tecnoldgica tanto en laimagen, la genética y
las técnicas quirlrgicas estan estableciendo un ejercicio
de la medicina, basado en coordenadas médicas y
legales, que obligan a un cambio en la manera de
abordar los diferentes problemas que se plantean.

Asi, en los tiempos de la cirugia conservadora en cancer
de mama, vemos como el screenning genético esta

en la base de técnicas quirirgicas de mastectomia
profilactica en mujeres sanas de riesgo, con lo que se
traslada el debate médico y el juridico al campo del
derecho sanitario, concretamente al consentimiento
informado. Por otra parte, el anélisis médico legal de la
firma genética nos lleva directamente al campo de la
responsabilidad profesional o la farmacogenética en el
tratamiento con tamoxifeno, al concepto de lex artis.

La aportacion de las nuevas técnicas de imagen ha
generado, asimismo, un cambio en las posibilidades
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diagnosticas que obliga al clinico a moverse en campos
y dimensiones no palpables que conforman una situacion
de riesgo médico legal préximo a la siempre compleja
teoria juridica de la pérdida de oportunidad.

Por Gltimo, la revolucion en las técnicas quirrgicas y los
avances sociales han contribuido a que las enfermas con
cancer de mama sean intervenidas quirdrgicamente cada
vez con técnicas mas conservadoras y/o minimamente
invasivas y sean reconstruidas en el mismo acto
operatorio, lo cual, indiscutiblemente, genera una muy
favorable evolucion y recuperacion y una mejoria en

la repercusion psicoldgica de la paciente. Surge asi
desde hace unos afios lo que conocemos con el nombre
de cirugia oncoplastica o cirugia de reconstruccion
mamaria. Este progreso nos obliga a establecer una
aproximacion al papel de cada especialista para
asegurar el correcto abordaje del tratamiento del cancer
de mama; y es en este campo multidisciplinario en el

que este tipo de cirugia comienza a aparecer como
subespecialidad.

Si entendemos como Cirugia de Reconstruccion Mamaria
(en adelante CRM), el conjunto de soluciones quirirgicas
que permiten la restitucion curativa/estética [reparadora/
reconstructora], inmediata o diferida de la mama tras
una mastectomia o cirugia conservadora, asi como,

la correccion de las secuelas de otros tratamientos,
debemos tener presentes los dos componentes médico
legales que se dan cita en dicha definicion, ya que de
forma clara deberiamos hablar en dicho acto quirdrgico
de una cirugia de medios (curativa) y una cirugia de
resultados (satisfactiva), con la repercusion juridica que
ello conlleva y, en el momento actual, dichos términos se
solapan en muchos casos (Sentencias importantes en
este sentido serian: Sentencia de la Audiencia Provincial
Asturias de 20 de Marzo de 2000; Sentencia Audiencia
Provincial Madrid de 21 de Febrero de 1995y de 31 de
Enero de 2007; Sentencia de la Audiencia de Barcelona
Seccion 1% 314/2005 de 13 de Mayo y de 24 de Marzo de
2006 y Sentencia del Tribunal Supremo, especialmente la
de 22 de Junio de 2004, 17 de abril y 4 de Julio de 2007).

A efectos explicativos, la medicina y, por tanto, la
cirugia, conlleva una obligacion de medios (es decir, a
desarrollar una concreta actividad con independencia
de la consecucion o no del resultado que se pueda
finalmente perseguir), donde el paciente es atendido

con un fin curativo. Lo cual se articula como un contrato
de arrendamiento de servicios en el que el médico se



obliga a informar a su paciente y poner todos los medios
a su alcance para conseguir el objetivo perseguido,

su curacion, si es posible (lex artis o lex artis ad hoc).
Por otra parte, tenemos que la medicina y cirugia
estética, conlleva una obligacion de resultados donde

el paciente voluntario o cliente, sin enfermedad y con
deseo de embellecimiento o de supresion de funcion
bioldgica, es atendido con un fin satisfactivo, lo cual se
incardina como un contrato de arrendamiento de obra
con obligacion de informacion de forma exhaustiva y
detallada y de obtener un resultado concreto. Entre
estos dos polos se sitla, como veremos la cirugia
reconstructora de mama.

Hasta aqui, la jurisprudencia es homogénea tanto

en las Audiencias Provinciales como en el Tribunal
Supremo, sin embargo, al igual que otros procedimientos
quirdrgicos nuevos, el abordaje oncoldgico presenta
nuevos retos para los cirujanos que atienden a pacientes
con cancer de mama de forma que se dan cita en el
mismo acto operatorio la cirugia oncolégica y la cirugia
plastica y en esta convergencia se atinan medios y
resultados en un tratamiento que debe ser correcto,
adecuado y preventivo y, desde luego, donde debe primar
la competencia mas alla de quien esté llevando a cabo el
procedimiento.

Dicha competencia obliga a una serie de requisitos
basicos irrenunciables:

1. El cirujano debe tratar el problema oncolégico
de forma prioritaria y esencial conociendo las
necesidades reconstructivas.

2. Debera conocer las técnicas de reconstruccion
mamaria y estar entrenado en las mismas.

3. Debe ser experto en el cuidado y seguimiento
postoperatorio de la paciente debiendo resolver las
complicaciones que surjan.

Sobre esta base médica parece claro que, en clave
médico legal, serian los cirujanos los competentes
para este tipo de procedimientos y dejando claro que
no se dan las caracteristicas que definen el delito de
intrusismo (art. 403 y 637 Codigo Penal), en ningiin caso
y para ninguno de ellos, sin embargo, la cuestion de la
competencia es clave cuando nos trasladamos al ambito
de la responsabhilidad profesional, sobre todo civil.

Al no existir en nuestro pais el reconocimiento de

la figura del especialista en cirugia oncoplastica la
cuestion se desdobla en cirugia oncoldgica y en cirugia
plastica reconstructora, lo cual resuelve el conflicto de

competencia profesional, pero traslada el debate de
nuevo a si esta CRM conlleva una obligacién de medios
o de resultados . Aqui la respuesta es esencial ya que

en el primer supuesto (obligacion de medios), supondria
que la CRM se incardina en la obligacion de medios (lo
que por otra parte ya sucede en cirugias reconstructoras
de cuelloy cara, donde en general el paciente operado
no se plantea tanto o se plantea menos el componente
estético, alzaprimando el curativo), y por tanto decaeria la
obligacién de resultados. O la opcion segunda en la que
la CRM se considerara obligacion de resultados, lo cual
nos llevaria por un camino absurdo en el cual pacientes
operadas de cancer serian intervenidas por cirujanos
que juridicamente serian observados por la lupa de la
obligacion de resultados (lo que obviamente va en contra
de los principios curativos médicos), y ello por el hecho
concreto de que se trata de cirugia mamaria que tiene un
componente estético incuestionable, pero que conlleva
un componente psicoldgico (en general) de primera
magnitud y que no debe ser menospreciado.

Se ha dicho, y con razon, que el derecho siempre camina
detras de los avances médicos y tal afirmacion es cierta
y no puede ser de otra manera, y la CRM es un buen
ejemplo de ello ya que en el momento actual se puede
afirmar que asistimos a una “crisis jurisprudencial” en
materia de responsabilidad profesional en el ambito de la
CRM. Nosotros nos pronunciamos por tratar la CRM como
una cirugia curativa con un componente estético menos
relevante, que debe ser explicado en estos términos

a las pacientes, previamente, por via de un detallado
consentimiento informado es decir, tratar la obligacion
de medios con consentimiento informado de resultados
(Entendiendo en este sentido un consentimiento
informado detallado, exhaustivo que aborde al menos

la finalidad de la intervencién quirQrgica, descripcion

de la técnica, riesgos (frecuentes, tipicos y atipicos) y
alternativas oncoplasticas en linea con la Ley 41/2002

de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia
del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia
de Informacion y Documentacion, y con el detalle que

se requiera) . Y tratar la obligacion de resultados no mas
alla de la obligacién de medios en CRM (en la medida

en que el resultado plastico se encuentra fuertemente
condicionado por la técnica quirdrgica curativa
oncoldgica previamente practicada), todo ello plasmado
con detalle en el documento medico por excelencia que
es la Historia Clinica.
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Hasta que nuestros Tribunales se pronuncien deberemos
resolver el dia a dia, con CRM conjunta entre un cirujano
oncolégico y un cirujano plastico de acuerdo a lex artis
y este escenario multidisciplinario como dice Munhoz,
serd el (nico en responder, si esto es bueno o es malo
ya que desde luego nos encontramos en un momento
muy interesante. Por Gltimo, y en todos los casos, sera

la demostracion clara de un consentimiento informado
detallado lo que dirima en gran medida las cuestiones
que sobre responsabilidad profesional puedan
producirse, ademéas de un dictamen pericial adecuado y
analizando, caso por caso.

Abreviaturas

BAG: Biopsia con aguja gruesa.

BAI: Beck Anxiety Inventory.

BIS: Body Image Scale.

CAP: Complejo areola pezon.

CRM: Cirugia de reconstruccion mamaria.

DIEP: Colgajo de perforantes procedentes de los vasos epigastricos inferiores profundos.
EORTC: European Organization for Research and Treatment of Cancer.
HAM-D: Hamilton Rating Scale for Depresion.

HARS: Hamilton Anxiety Rating Scale.

HT: Hormonoterapia.

IGAP: Colgajo de perforantes procedentes de los vasos gliteos inferiors.
MINI: International Neuropsychiatric Interview.

PAAF: Puncidn aspiracion con aguja fina.

QT: Quimioterapia.

QLQ - 30: Cuestionario de calidad de vida (general).

QLQ - BR23: Cuestionario de calidad de vida (cancer de mama).

RM: Resonancia magnética.

ROLL: Radio ocult localized lesion.

RPM: Reconstruccién postmastectomia.

RSCL: Rotterdam Symptom List.

RTOG: Radiation Therapy Oncology Group.

SF-36: Medical outcome Survery Short-Form General Health Survery.
SGAP: Colgajo de perforantes procedentes de los vasos gliteos superiors.
SIEA: Colgajo basado en los vasos epigastricos inferiores superficiales.
TAC: Tomografia axial computerizada.

TDAPF: Colgajo de perforantes procedentes de los vasos toracodorsales.
TGD: Transposicion masculo gran dorsal.

TRAM: “Tranversus rectus abdoinis miocutaneous”.

TRAM LIBRE (MS2):Colgajo libre de masculo recto anterior del abdomen tomado en disposicion transversa.
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Consentimiento informado

La informacion a continuacion recogida tiene la finalidad de que usted conozca y comprenda tanto su enfer-
medad como las medidas terapéuticas actualmente disponibles para su tratamiento’.

Al tratarse de procedimientos médicos es posible que se empleen palabras o terminologia complejas de dificil
comprension. Su médico atenderd y aclarara con gusto cualquier tipo de duda que pueda surgirle.

La legislacion vigente reconoce su derecho a recibir de forma clara la informacion necesaria para que usted
pueda decidir de forma libre sobre aquellos extremos que afectan a su salud. Esto es lo que significa Consen-
timiento Informado?

Una vez finalizada la lectura y aclaradas todas las dudas que le hayan surgido debera decidir si acepta o no
ser sometida al tratamiento que se le propone debiendo conocer y comprender las consecuencias tanto al
consentir como de no recibir tratamiento.

Debe saber que puede cambiar de opinion en cualquier momento (revocacion del consentimiento) sin que
ello suponga ninguna molestia ni perjuicio para la atencion de salud. Estamos aqui para atenderle de la mejor
manera posible y con el maximo respeto a su decision.

"El articulo 5 del Convenio del Consejo de Europa, para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril de 1997, que entré en vigor en Espafia el dia 1 de enero de 2000y el art. 3.2 de la
Carta Europea de Derechos Humanos 2000/C 364/01 reconocen el derecho del paciente a conocer el diagndstico de su enfermedad, las consecuen-
cias de la misma, los posibles tratamientos y sus efectos, para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

2En el articulo 3 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, define el consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: PARA MASTECTOMIA PROFILACTICA CON COLOCACION DE IMPLANTE
Nombre:

N° Historia Clinica:

¢QUE ES'Y EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

Usted posee un riesgo elevado de desarrollar un cancer de mama a lo largo de su vida. Sumédico le ha informado
acerca de ello. Una de las posibilidades para tratar de prevenir la aparicion del cancer de mama es eliminar
quirargicamente el tejido en riesgo. Sin embargo, el resultado estético puede provocar problemas sicoldgicos y
emocionales importantes. Se ha desarrollado una técnica quirlrgica, denominada mastectomia subcutanea o
adenomastectomia, que consiste en la extirpacion de la glandula mamaria, pero conservando la piel, la areola y el
pezén. Esta técnica permite reducir el riesgo de aparicién del cancer de mama, y al mismo tiempo alcanzar un resultado
estético satisfactorio. Mediante este procedimiento se pretende la reduccion del 90% en el riesgo de contraer cancer
en la mama intervenida quirdrgicamente.

La incision, y por tanto la cicatriz consiguiente, puede realizarse alrededor de la areola (esta incision requiere, a veces,
su prolongacion) o en la porcion inferior de la mama (surco submamario).En la misma intervencion se coloca una

prétesis de gel de silicona, fluido o compacto, o una protesis de suero fisiolégico. A veces se debe colocar un expansor
tisular que, en una segunda intervencion, se sustituye por una protesis. La intencion es conservar el volumen mamario.

Para rellenar el volumen resecado existen varias alternativas. En su caso concreto, el equipo médico ha decidido la
colocacion de un implante. El expansor tisular permite aumentar la piel para, posteriormente, colocar una protesis. Para
ello se introduce una proétesis temporal, con una valvula, bajo los misculos pectorales tras la extirpacion mamaria o

de forma diferida. En el postoperatorio se ira rellenando esta prétesis hasta alcanzar el tamafio necesario, que permita
colocar una protesis definitiva.

Algunos expansores estan disefiados de tal manera que permiten ser mantenidos como implantes definitivos si la
paciente asi lo desea, aunque el resultado es mas pobre que con una prétesis mamaria.

Ambas intervenciones se realizan bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria, entre 2 y 5 dias, pudiéndose
prolongar en funcion de la evolucién. Ocasionalmente, y si el cirujano lo considera adecuado, puede colocarse una
prétesis directa en vez de un expansor tisular. Este implante esta sometido a la misma problematica postquirtrgica que
el expansor tisular.

Algunas de las protesis empleadas en este tipo de reconstruccion contienen silicona médica, al igual que muchos
otros materiales empleados en otros campos de la cirugia (protesis testiculares, implantes faciales, etc.). No se ha
demostrado ninguna relacion entre el cdncer de mamay el empleo de protesis mamarias; tampoco se ha demostrado
una relacion clara con enfermedades autoinmunes y reumatoldgicas. Su utilizacién esta aprobada en todos los paises
europeos. Otro tipo de protesis estan rellenas de suero salino.

el art. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica.
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¢CUALES SON LOS RIESGOS?

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccién mamaria. No obstante
pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a esta intervencion. Estos riesgos serian los
propios de cualquier cirugia, como hematomas, cicatrices patolégicas, malposicion, extrusion o rotura de la protesis,
infeccion de la herida. Las mujeres fumadoras deben saber, que el tabaco puede ocasionar problemas de cicatrizacion y
tener un periodo de recuperacion mas prolongado. El aspecto de las cicatrices postquirtirgicas es variable, dependiendo
de la forma de cicatrizar el paciente (aunque en general son muy satisfactorias), por lo que pueden aparecer queloides,
cicatrices hipertréficas...

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica que se empleara en su caso y de las complicaciones asociadas.

Cuando en la reconstruccion se emplean implantes, existe una posibilidad de que se infecte, normalmente en la primera o
en la segunda semana tras la intervencion. En algunos de estos casos, puede ser preciso retirar temporalmente el implante,
pudiendo colocarse de nuevo mas adelante. Los problemas mas comunes relacionados con los implantes, son:

- La contractura capsular, consistente en la formacion por el organismo de una capsula cicatrizal interna alrededor del
implante que puede hacer que la mama reconstruida tenga una consistencia mas dura de lo normal; esto no es méas que
una respuesta fisioldgica exagerada del organismo a un cuerpo que no reconoce como propio. Existen varios métodos
para combatirla, desde los masajes sobre la mama a su extirpacion mediante cirugia.

- La ruptura El implante relleno de gel de silicona se puede romper como consecuencia del dafio producido por el
instrumental quirlrgico, un traumatismo, o el desgaste normal por el paso del tiempo. La ruptura libera el relleno de gel de
silicona. La ruptura puede causar un aplanamiento, ablandamiento y sensibilizacion de la mama, asi como la aparicion de
masas palpables. El gel puede permanecer alojado dentro de la capsula de tejido alrededor del implante o puede migrar
hacia la mama, los ganglios linfaticos de la axila, asi como otras partes del organismo. La ruptura del implante precisa
la extraccion quirtrgica del implante y del gel, aunque la extraccion de todo el gel puede no ser posible. Los cientificos
continian estudiando los efectos bioldgicos de por vida de la silicona.

- El desinflamiento de los implantes rellenos de suero salino. Estas prdtesis también se pueden romper, liberando el relleno
de suero salino (agua salada). Este desinflamiento puede precisar correccion quirirgica.

- La extrusion: en casos raros, el implante puede presionar la cobertura tisular y llegar a quedar expuesto. Es més probable
que esto suceda si el tejido que lo cubre ya esta dafiado, o sufre dafios a consecuencia de una isquemia (es decir, una
falta de riego sanguineo) debida a la presion, relacionada con un implante excesivamente grande o desplazado.

Esta intervencion quirdrgica no interfiere con los estudios posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones. Si
su mama ha sido reconstruida mediante implantes y su cirujano le recomienda la realizacién de mamografias de control
periodicas, debera hacérselas en un centro radiolégico con experiencia en el uso de técnicas radiolégicas especiales.

En algunos casos la mama reconstruida puede tener un aspecto mas firme y parecer mas redonda que la otra mama. Puede
que el contorno no sea exactamente igual que antes de la mastectomia, y pueden existir algunas diferencias de simetria
con la mama no intervenida

Algunos de estos riesgos son mas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer

todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirlirgicos, especialmente los referidos a alergiasy
enfermedades o riesgos personales (ser fumador....).
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En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado,
siendo necesarios otros tratamientos o la realizacion de procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de
sangre, etc. Para su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe sequir antes, durante y después de la operacion; asi mismo, si su cirujano
lo cree preciso, la intervencion puede retrasarse o suspenderse.

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
complicaciones .
Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacion de

su Historia Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que ello no supondra un riesgo
adicional para la salud*.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha contestado las
dudas que he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto®.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice la MASTECTOMI{A PROFILACTICA CON COLOCACION DE IMPLANTE.

............................. A dBrcende 200
Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico
REVOCACION
Nombre:
REVOCO el consentimiento prestado en fecha...................... y no deseo proseguir el tratamiento propuesto. Hahiendo sido

informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision, doy con esta fecha por finalizado el mismo.
BN (lugary fecha)

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

“En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
5 Articulo 8.5 de la Ley 41/2002
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Consentimiento informado

La informacion a continuacion recogida tiene la finalidad de que usted conozca y comprenda tanto su enfer-
medad como las medidas terapéuticas actualmente disponibles para su tratamiento’.

Al tratarse de procedimientos médicos es posible que se empleen palabras o terminologia complejas de dificil
comprension. Sumédico atendera y aclarara con gusto cualquier tipo de duda que pueda surgirle.

La legislacion vigente reconoce su derecho a recibir de forma clara la informacion necesaria para que usted
pueda decidir de forma libre sobre aquellos extremos que afectan a su salud. Esto es lo que significa Consen-
timiento Informado?.

Una vez finalizada la lectura y aclaradas todas las dudas que le hayan surgido deberé decidir si acepta o no
ser sometida al tratamiento que se le propone debiendo conocer y comprender las consecuencias tanto al
consentir como de no recibir tratamiento.

Debe saber que puede cambiar de opinion en cualquier momento (revocacion del consentimiento) sin que
ello suponga ninguna molestia ni perjuicio para la atencion de salud. Estamos aqui para atenderle de la mejor
manera posible y con el maximo respeto a su decision.

"El articulo 5 del Convenio del Consejo de Europa, para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril de 1997, que entré en vigor en Espafia el dia 1 de enero de 2000y el art. 3.2 de la
Carta Europea de Derechos Humanos 2000/C 364/01 reconocen el derecho del paciente a conocer el diagnéstico de su enfermedad, las consecuen-
cias de la misma, los posibles tratamientos y sus efectos, para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

2En el articulo 3 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, define el consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO?
RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA MEDIANTE COLGAJO DIEP

Nombre:
N° Historia Clinica:
(QUE ES Y EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

La reconstruccion de la mama tras su extirpacion por un tumor es un procedimiento quirargico incluido en el tratamiento del
cancer de mama, que ayuda a la recuperacion de la enfermedad y a una mayor reinsercion laboral y familiar de las mujeres. Para
la mayoria de las pacientes mastectomizadas (extirpacion quirdrgica de la mama), la reconstruccion supone una mejoria de su
imagen absoluta, proporcionando ademas un equilibrio psicolégico que en muchas ocasiones se habia perdido, volviendo a verse
un cuerpo completo. El objetivo de la reconstruccion postmastectomia es recrear una mama de aspecto natural, incluyendo, si asi
lo desea la paciente, la areola y el pezdn. Eliminar la necesidad de llevar protesis de relleno, posibilitando llevar prendas de vestir
que no serian posibles sin reconstruccion (bafiadores, escotes, etc.), rellenar el hueco y la deformidad que queda en el torax,
restaurar la imagen corporal, mejorar la calidad de vida y proporcionar satisfaccion a la paciente.

Existen diversos tipos de operacion para reconstruir la mama. En su caso, el equipo médico que la atiende considera la
Reconstruccion mediante colgajo DIEP como la méas adecuada. Las técnicas que emplean tejidos propios para crear una mama
natural, consisten en la movilizacion o el trasplante de tejidos de otras zonas del cuerpo como el abdomen (técnicas denominadas
autdlogas o colgajos). En su caso se utilizara la piel y la grasa del abdomen, que se trasplantan al torax para formar una nueva
mama. Mediante técnicas de microcirugia los vasos sanguineos del trasplante se unen a los vasos sanguineos del torax. Esta
técnica es mas compleja y necesita mayor tiempo de quirdfano (alrededor de 6-7 horas) que las que emplean expansion cutanea.
Ademas, deja mas cicatriz y el periodo de recuperacion es mayor que para los implantes. Sin embargo, sélo suele precisarse una
intervencion y no existen los problemas relacionados con el uso de implantes (formacion de capsula, infeccion del implante,...).
Cuando se moviliza tejido del abdomen, existe el beneficio afiadido de la mejoria del contorno abdominal. Esta técnica se realiza
bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria entre 3y 7 dias.

¢CUALES SON LOS RIESGOS?

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccion mamaria. No obstante pueden
existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a esta intervencion. Estos riesgos serian los propios de
cualquier cirugia, como hematomas, cicatrices patoldgicas, seromas, infeccion de la herida quirrgica, necrosis parcial o total
del colgajo, que puede obligar a una nueva intervencion quirdrgica. En la reconstruccion con colgajo DIEP se evitan las hernias
o debilidad de la pared anterior del abdomen, asociadas al TRAM. Asi mismo, las mujeres fumadoras deben saber, que el tabaco
puede ocasionar problemas de cicatrizacion y tener un periodo de recuperacion mas prolongado.

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica empleada en su caso y de las complicaciones asociadas.
Debe quedar claro que la reconstruccion no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad de la mama, ni interfiere con el
tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad recidive. Tampoco interfiere con los estudios posteriores que

puedan ser necesarios en las revisiones.

En algunos casos la mama reconstruida puede tener un aspecto mas firme y parecer mas redonda que la otra mama. Puede que el

el art. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica.
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contorno no sea exactamente igual que antes de la mastectomia, y pueden existir algunas diferencias de simetria con la mama no
intervenida

Algunos de estos riesgos son mas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer todos los
datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirdrgicos, especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos
personales (ser fumador....).

En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado, siendo
necesarios otros tratamientos o la realizacion de procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de sangre, etc. Para
su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe seguir antes, durante y después de la operacion; asi mismo, si su cirujano lo cree
preciso, la intervencion puede retrasarse o suspenderse.

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
complicaciones

Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacion de su Historia
Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que ello no supondra un riesgo adicional para la salud*.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha contestado las dudas que
he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento
que ahora presto®.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice la reconstruccion postmastectomia mediante colgajo DIEP.

............................. s Qe 08 de 20,
Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico
REVOCACION
Nombre:
REVOCO el consentimiento prestado en fecha...................... y no deseo proseguir el tratamiento propuesto. Hahiendo sido

informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision, doy con esta fecha por finalizado el mismo.
BN (lugary fecha)

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

“En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
5 Articulo 8.5 de la Ley 41/2002
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Consentimiento informado

La informacion a continuacion recogida tiene la finalidad de que usted conozca y comprenda tanto su enfer-
medad como las medidas terapéuticas actualmente disponibles para su tratamiento'.

Al tratarse de procedimientos médicos es posible que se empleen palabras o terminologia complejas de dificil
comprension. Sumédico atendera y aclarara con gusto cualquier tipo de duda que pueda surgirle.

La legislacion vigente reconoce su derecho a recibir de forma clara la informacion necesaria para que usted
pueda decidir de forma libre sobre aquellos extremos que afectan a su salud. Esto es lo que significa Consen-
timiento Informado?.

Una vez finalizada la lectura y aclaradas todas las dudas que le hayan surgido debera decidir si acepta o no
ser sometida al tratamiento que se le propone debiendo conocer y comprender las consecuencias tanto al
consentir como de no recibir tratamiento.

Debe saber que puede cambiar de opinion en cualquier momento (revocacion del consentimiento) sin que
ello suponga ninguna molestia ni perjuicio para la atencion de salud. Estamos aqui para atenderle de la mejor
manera posible y con el maximo respeto a su decision.

'El articulo 5 del Convenio del Consejo de Europa, para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril de 1997, que entré en vigor en Espafia el dia 1 de enero de 2000y el art. 3.2 de la
Carta Europea de Derechos Humanos 2000/C 364/01 reconocen el derecho del paciente a conocer el diagnéstico de su enfermedad, las consecuen-
cias de la misma, los posibles tratamientos y sus efectos, para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

2En el articulo 3 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, define el consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA MEDIANTE PLASTIA
MUSCULOCUTANEA DEL DORSAL ANCHO

Nombre:
N° Historia Clinica:
JQUE ES Y EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

La reconstruccion de la mama tras su extirpacion por un tumor es un procedimiento quirdrgico incluido en el tratamiento
del cancer de mama, que ayuda a la recuperacion de la enfermedad y a una mayor reinsercion laboral y familiar de las
mujeres. Para la mayoria de las pacientes mastectomizadas (extirpacion quirdrgica de la mama), la reconstruccion de

la mama supone una mejoria de imagen absoluta, proporcionando ademas un equilibrio psicolégico que en muchas
ocasiones se habia perdido, volviendo a verse un cuerpo completo.

El objetivo de la reconstruccion postmastectomia es recrear una mama de aspecto natural, incluyendo, si asi lo desea

la paciente, la areola y el pezén. Eliminar la necesidad de llevar prétesis de relleno, posibilitando llevar prendas de vestir
que no serian posibles sin reconstruccion (bafiadores, escotes, etc.), rellenar el hueco y la deformidad que queda en el
torax, restaurar la imagen corporal, mejorar la calidad de vida y proporcionar satisfaccion a al paciente.

Existen diversos tipos de operacidn para reconstruir la mama. En su caso, el equipo médico que la atiende considera la
Reconstruccion mediante plastia del misculo dorsal ancho como la mas adecuada. Las técnicas que emplean tejidos
propios para crear una mama natural, consisten en la movilizacion o el trasplante de tejidos de otras zonas del cuerpo
como el abdomen (técnicas denominadas aut6logas o colgajos). En su caso el misculo utilizado junto a un fragmento
de piel que lo recubre, es el dorsal ancho, localizado en la espalda. En este caso estos tejidos o colgajos siguen unidos
a su sitio original, conservando su vascularizacion, y son trasladados hacia la mama mediante un tinel que discurre por
debajo de la piel. Habitualmente, es preciso emplear, ademads, un implante. Estas técnicas son mas complejas que las
que emplean expansion cutanea, dejan mas cicatriz y el periodo de recuperacion es mayor que para cuando se usan
implantes solo; se realiza bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria entre 5y 7 dias.

Selart. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica.
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;CUALES SON LOS RIESG0S?

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccion mamaria. No obstante
pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a esta intervencidon. Estos riesgos serian
los propios de cualquier cirugia, como hematomas, cicatrices patoldgicas, seromas, infeccion de las heridas, extrusion
o malposicion de la protesis, retraccion capsular, pérdida total o parcial del colgajo, asimetria en la espalda, pérdida
de fuerza muscular. Asi mismo, las mujeres fumadoras deben saber, que el tabaco puede ocasionar problemas de
cicatrizacion y tener un periodo de recuperacién més prolongado.

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica que se empleara en su caso y de las complicaciones asociadas.

Sien la reconstruccion se emplean implantes, existe una posibilidad de que se infecte, normalmente en la primera
o0 en la segunda semana tras la intervencion. En algunos de estos casos, puede ser preciso retirar temporalmente el
implante, pudiendo colocarse de nuevo més adelante. Los problemas mas comunes relacionados con los implantes, son

- La contractura capsular, consistente en la formacion por el organismo de una capsula cicatrizal interna alrededor del
implante que puede hacer que la mama reconstruida tenga una consistencia mas dura de lo normal; esto no es méas
que una respuesta fisioldgica exagerada del organismo a un cuerpo que no reconoce como propio. Existen varios
métodos para combatirla, desde los masajes sobre la mama a su extirpacion mediante cirugia.

- La ruptura El implante relleno de gel de silicona se puede romper como consecuencia del dafio producido por el
instrumental quirdrgico, un traumatismo, o el desgaste normal por el paso del tiempo. La ruptura libera el relleno de
gel de silicona. La ruptura puede causar un aplanamiento, ablandamiento y sensibilizacién de la mama, asi como la
aparicion de masas palpables. El gel puede permanecer alojado dentro de la capsula de tejido alrededor del implante
o puede migrar hacia la mama, los ganglios linfaticos de la axila, asi como otras partes del organismo. La ruptura del
implante precisa la extraccidn quirdrgica del implante y del gel, aunque la extraccion de todo el gel puede no ser
posible. Los cientificos contindan estudiando los efectos biolégicos de por vida de la silicona.

- El desinflamiento de los implantes rellenos de suero salino. Estas prétesis también se pueden romper, liberando el
relleno de suero salino (agua salada). Este desinflamiento puede precisar correccion quirtrgica.

- La extrusion: en casos raros, el implante puede presionar la cobertura tisular y llegar a quedar expuesto. Es mas
probable que esto suceda si el tejido que lo cubre ya esta dafiado, o sufre dafios a consecuencia de una isquemia
(es decir, una falta de riego sanguineo) debida a la presion, relacionada con un implante excesivamente grande o
desplazado.

Debe quedar claro que la reconstruccion no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad de la mama, ni interfiere
con el tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad recidive. Tampoco interfiere con los estudios
posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones. Si su mama ha sido reconstruida mediante implantes y su
cirujano le recomienda la realizacion de mamografias de control periddicas, debera hacérselas en un centro radioldgico
con experiencia en el uso de técnicas radioldgicas para protesis.

En algunos casos la mama reconstruida puede tener un aspecto mas firme y parecer mas redonda que la otra mama.
Puede que el contorno no sea exactamente igual que antes de la mastectomia, y pueden existir algunas diferencias de
simetria con la mama no intervenida. El aspecto de las cicatrices postquirlirgicas es variable, dependiendo de la forma
de cicatrizar el paciente (aunque en general son muy satisfactorias), por lo que pueden aparecer queloides, cicatrices
hipertréficas...



Sociedad Espaiiola
de Senologia y Patologia Mamaria

Algunos de estos riesgos son mas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer
todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirdrgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales (ser fumador....).

En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado,
siendo necesarios otros tratamientos o la realizacion de procedimientos como hiopsias, radiografias, transfusiones de
sangre, etc. Para su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe seguir antes, durante y después de la operacidn; asi mismo, si su cirujano
lo cree preciso, la intervencion puede retrasarse o suspenderse.

Ademaés de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
complicaciones

Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacion de
su Historia Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que ello no supondra un riesgo
adicional para la salud*

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha contestado las
dudas que he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto®.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice la reconstruccion postmastectomia mediante plastia del misculo
dorsal ancho.

............................. Qe 0€ceeende 20
Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico
REVOCACION
Nombre:
REVOCO el consentimiento prestado en fecha...................... y no deseo proseguir el tratamiento propuesto. Hahiendo sido

informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision, doy con esta fecha por finalizado el mismo.
BN e (lugary fecha)

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

“En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
5 Articulo 8.5 de la Ley 41/2002
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Consentimiento informado

La informacion a continuacion recogida tiene la finalidad de que usted conozca y comprenda tanto su enfer-
medad como las medidas terapéuticas actualmente disponibles para su tratamiento'.

Al tratarse de procedimientos médicos es posible que se empleen palabras o terminologia complejas de dificil
comprension. Sumédico atendera y aclarara con gusto cualquier tipo de duda que pueda surgirle.

La legislacion vigente reconoce su derecho a recibir de forma clara la informacién necesaria para que usted
pueda decidir de forma libre sobre aquellos extremos que afectan a su salud. Esto es lo que significa Consen-
timiento Informado?.

Una vez finalizada la lectura y aclaradas todas las dudas que le hayan surgido debera decidir si acepta o no
ser sometida al tratamiento que se le propone debiendo conocer y comprender las consecuencias tanto al
consentir como de no recibir tratamiento.

Debe saber que puede cambiar de opinion en cualquier momento (revocacion del consentimiento) sin que
ello suponga ninguna molestia ni perjuicio para la atencion de salud. Estamos aqui para atenderle de la mejor
manera posible y con el maximo respeto a su decision.

'El articulo 5 del Convenio del Consejo de Europa, para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, suscrito en Qviedo el 4 de abril de 1997, que entrd en vigor en Espafa el dia 1 de enero de 2000y el art. 3.2 de la
Carta Europea de Derechos Humanos 2000/C 364/01 reconocen el derecho del paciente a conocer el diagndstico de su enfermedad, las consecuen-
cias de la misma, los posibles tratamientos y sus efectos, para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

2En el articulo 3 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre basica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica, define el consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA MEDIANTE PLASTIA
MUSCULOCUTANEA TRANSVERSA ABDOMINAL (TRAM)

Nombre:
N° Historia Clinica:
JQUEESY EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

La reconstruccion de la mama tras su extirpacion por un tumor es un procedimiento quirdrgico incluido en el tratamiento
del cancer de mama, que ayuda a la recuperacion de la enfermedad y a una mayor reinsercion laboral y familiar de

las mujeres. Para la mayoria de las pacientes mastectomizadas (extirpacion quirrgica de la mama), la reconstruccion
supone una mejoria de imagen absoluta, proporcionando ademas un equilibrio psicolégico que en muchas ocasiones se
habia perdido, volviendo a verse un cuerpo completo. El objetivo de la reconstruccion postmastectomia es recrear una
mama de aspecto natural, incluyendo, si asi lo desea la paciente, la areola y el pezon. Eliminar la necesidad de llevar
protesis de relleno, posibilitando llevar prendas de vestir que no serian posibles sin reconstruccion (bafiadores, escotes,
etc.), rellenar el hueco y la deformidad que queda en el térax, restaurar la imagen corporal, mejorar la calidad de vida y
proporcionar satisfaccion a al paciente.

Existen diversos tipos de operacién para reconstruir la mama. En su caso, el equipo médico que la atiende considera la
Reconstruccion mediante colgajo TRAM como la mas adecuada. Las técnicas que emplean tejidos propios para crear
una mama natural, consisten en la movilizacion o el trasplante de tejidos de otras zonas del cuerpo como el abdomen
(técnicas denominadas autélogas o colgajos). En su caso el misculo utilizado es el recto anterior del abdomen (TRAM)
de forma uni o bilateral, con la piel y la grasa que abarca desde ombligo a pubis y ambas espinas iliacas. En este caso
estos tejidos o colgajos siguen unidos a su sitio original, conservando su vascularizacion, y son trasladados hacia

la mama mediante un tnel que corre por debajo de la piel. Estas técnicas son mas complejas que las que emplean
expansion cutanea, dejan mas cicatriz y el periodo de recuperacion es mayor que para los implantes. Sin embargo,
solo suele precisarse una intervencion y no existen los problemas relacionados con el uso de implantes (formacion de
capsula, infeccion del implante,...), que en el TRAM se colocan de forma excepcional. En algunos casos, cuando se
moviliza tejido del abdomen, existe el beneficio afiadido de la mejoria del contorno abdominal. Esta técnica se realiza
bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria aproximada entre 5y 7 dias.

Selart. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica.
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¢CUALES SON LOS RIESGOS?

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccion mamaria. No obstante
pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a esta intervencidon. Estos riesgos serian
los propios de cualquier cirugia (infeccion de la herida quirtrgica, seroma, hemorragia) y ademas los relacionados
con la zona receptora (hematoma, isquemia, necrosis cutanea y grasa, calcificacion, pérdida parcial o total del injerto)
o con la zona donante (hematoma, debilidad pared abdominal, hernia o eventracion, presencia de malla, cicatriz de
abdominoplastia alta). Asi mismo, las mujeres fumadoras deben saber, que el tabaco puede ocasionar problemas de
cicatrizacion y tener un periodo de recuperacién méas prolongado. El aspecto de las cicatrices postquirirgicas es
variable, dependiendo de la forma de cicatrizar el paciente (aunque en general son muy satisfactorias), por lo que
pueden aparecer queloides, cicatrices hipertréficas...

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica que se empleara en su caso y de las complicaciones asociadas.

Debe quedar claro que la reconstruccion no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad de la mama, ni interfiere
con el tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad recidive. Tampoco interfiere con los estudios
posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones. Si su mama ha sido reconstruida mediante TRAM y su cirujano
le recomienda la realizacion de mamografias de control periddicas, debera hacérselas en un centro radiolégico con
experiencia en el uso de técnicas radiol6gicas especiales.

En algunos casos la mama reconstruida puede tener un aspecto més firme y parecer mas redonda que la otra mama.
Puede que el contorno no sea exactamente igual que antes de la mastectomia, y pueden existir algunas diferencias de
simetria con la mama no intervenida

Algunos de estos riesgos son mas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer
todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirdrgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales (ser fumador....).

En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado,
siendo necesarios otros tratamientos o la realizacion de procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de
sangre, etc. Para su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe seguir antes, durante y después de la operacion; asi mismo, si su cirujano
lo cree preciso, la intervencion puede retrasarse o suspenderse.

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
complicaciones

Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacion de
su Historia Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que ello no supondré un riesgo
adicional para la salud*

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha contestado las
dudas que he planteado.

“En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
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También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto®.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice la reconstruccion postmastectomia mediante colgajo TRAM.

............................. s Q0B de 20,
Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico
REVOCACION
Nombre:
REVOCO el consentimiento prestado en fecha.......ccccccceveeee. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto. Habiendo sido

informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision, doy con esta fecha por finalizado el mismo.
= OO TRT (lugary fecha)

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

% Articulo 8.5 de la Ley 41/2002
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Consentimiento informado

La informacion a continuacion recogida tiene la finalidad de que usted conozca y comprenda tanto su enfer-
medad como las medidas terapéuticas actualmente disponibles para su tratamiento’.

Al tratarse de procedimientos médicos es posible que se empleen palabras o terminologia complejas de dificil
comprension. Sumédico atenderda y aclarara con gusto cualquier tipo de duda que pueda surgirle.

La legislacion vigente reconoce su derecho a recibir de forma clara la informacion necesaria para que usted
pueda decidir de forma libre sobre aquellos extremos que afectan a su salud. Esto es lo que significa Consen-
timiento Informado?.

Una vez finalizada la lectura y aclaradas todas las dudas que le hayan surgido deberé decidir si acepta o no
ser sometida al tratamiento que se le propone debiendo conocer y comprender las consecuencias tanto al
consentir como de no recibir tratamiento.

Debe saber que puede cambiar de opinion en cualquier momento (revocacion del consentimiento) sin que
ello suponga ninguna molestia ni perjuicio para la atencion de salud. Estamos aqui para atenderle de la mejor
manera posible y con el maximo respeto a su decision.

"El articulo 5 del Convenio del Consejo de Europa, para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril de 1997, que entré en vigor en Espafia el dia 1 de enero de 2000y el art. 3.2 de la
Carta Europea de Derechos Humanos 2000/C 364/01 reconocen el derecho del paciente a conocer el diagnéstico de su enfermedad, las consecuen-
cias de la misma, los posibles tratamientos y sus efectos, para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

2En el articulo 3 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, define el consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO: MASTECTOMIA CONSERVADORA ASOCIADA A TECNICA ONCOPLASTICA
Nombre:

N° Historia Clinica:

¢QUE ES'Y EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

La reconstruccion de la mama tras su extirpacion por un tumor es un procedimiento quirdrgico incluido en el tratamiento
del cancer de mama, que ayuda a la recuperacion de la enfermedad y a una mayor reinsercion laboral y familiar de

las mujeres. El objetivo de la reconstruccién oncoplastica es recrear una mama de aspecto natural, eliminando la
necesidad de llevar protesis de relleno, posibilitando llevar prendas de vestir que no serian posibles sin reconstruccion
(bafiadores, escotes, etc.), rellenar el hueco y la deformidad que queda en el torax, restaurar la imagen corporal,
mejorar la calidad de vida y proporcionar satisfaccion a al paciente.

Existen diversos tipos de operacidn para reconstruir la mama tras una extirpacion amplia de tejido mamario, que
contiene el tumor. En su caso, el equipo médico que la atiende considera la MASTOPEXIA y/o MAMOPLASTIA DE
REDUCCION asociada a la extirpacion del tumor como la mas adecuada. La intencionalidad de la misma va dirigida a
conseguir un mejor resultado estético. Esta técnica se realiza bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria
entre 2y 7 dias.

;CUALES SON LOS RIESGOS?

Practicamente toda mujer que precisa un tratamiento quirtrgico para el cAncer de mama puede someterse a una
técnica oncoplastica asociada. No obstante pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse
a esta intervencion. Estos riesgos serian los propios de cualquier cirugia: infeccién de la herida quirtrgica, seroma,
hemorragia, hematoma. Asi mismo, las mujeres fumadoras deben saber, que el tabaco puede ocasionar problemas de
cicatrizacion y tener un periodo de recuperacién més prolongado.

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica que se empleara en su caso y de las complicaciones asociadas.

Debe quedar claro que la reconstruccion no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad de la mama, ni interfiere
con el tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad recidive. Tampoco interfiere con los estudios
posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones. Si su mama ha sido reconstruida mediante implantes y su
cirujano le recomienda la realizacion de mamografias de control periddicas, debera hacérselas en un centro radioldgico
con experiencia en el uso de técnicas radiolégicas para protesis. En algunos casos la mama reconstruida puede tener
un aspecto mas firme y parecer mas redonda que la otra mama. Puede que el contorno no sea exactamente igual que
antes de la mastectomia, y pueden existir algunas diferencias de simetria con la mama no intervenida. El aspecto de las
cicatrices postquirlrgicas es variable, dependiendo de la forma de cicatrizar el paciente (aunque en general son muy
satisfactorias), por lo que pueden aparecer queloides, cicatrices hipertroficas...

Algunos de estos riesgos son méas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer
todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirirgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales (ser fumador....).

el art. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica.
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En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado,
siendo necesarios otros tratamientos o la realizacion de procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de
sangre, etc. Para su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe sequir antes, durante y después de la operacion; asi mismo, si su cirujano
lo cree preciso, la intervencion puede retrasarse o suspenderse.

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
complicaciones

Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacion de
su Historia Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que ello no supondré un riesgo
adicional para la salud*.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha contestado las
dudas que he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el

consentimiento que ahora presto®.
Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice una MASTECTOMIA CONSERVADORA ASOCIADA A TECNICA
ONCOPLASTICA.

.............................  Aeeeeeeen 0B de 20
Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico
REVOCACION
Nombre:
REVOCO el consentimiento prestado en fecha.......cccccccevenee. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto. Habiendo sido

informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision, doy con esta fecha por finalizado el mismo.
=] OO (lugary fecha)

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

“En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
5 Articulo 8.5 de la Ley 41/2002



Sociedad Espaiiola
de Senologia y Patologia Mamaria

Consentimiento informado

La informacion a continuacion recogida tiene la finalidad de que usted conozca y comprenda tanto su enfer-
medad como las medidas terapéuticas actualmente disponibles para su tratamiento’.

Al tratarse de procedimientos médicos es posible que se empleen palabras o terminologia complejas de dificil
comprension. Sumédico atendera y aclarara con gusto cualquier tipo de duda que pueda surgirle.

La legislacion vigente reconoce su derecho a recibir de forma clara la informacidn necesaria para que usted
pueda decidir de forma libre sobre aquellos extremos que afectan a su salud. Esto es lo que significa Consen-
timiento Informado?.

Una vez finalizada la lectura y aclaradas todas las dudas que le hayan surgido deberé decidir si acepta o no
ser sometida al tratamiento que se le propone debiendo conocer y comprender las consecuencias tanto al
consentir como de no recibir tratamiento.

Debe saber que puede cambiar de opinion en cualquier momento (revocacion del consentimiento) sin que
ello suponga ninguna molestia ni perjuicio para la atencion de salud. Estamos aqui para atenderle de la mejor
manera posible y con el maximo respeto a su decision.

' El articulo 5 del Convenio del Consejo de Europa, para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril de 1997, que entré en vigor en Espafia el dia 1 de enero de 2000y el art. 3.2 de la
Carta Europea de Derechos Humanos 2000/C 364/01 reconocen el derecho del paciente a conocer el diagnéstico de su enfermedad, las consecuen-
cias de la misma, los posibles tratamientos y sus efectos, para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

2En el articulo 3 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, define el consentimiento informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO?
RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA MEDIANTE EXPANSOR TISULAR

Nombre:
N° Historia Clinica:
4QUE ES Y EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

La reconstruccion de la mama tras su extirpacion por un tumor es un procedimiento quirdrgico incluido en el tratamiento
del cancer de mama, que ayuda a la recuperacion de la enfermedad y a una mayor reinsercion laboral y familiar de

las mujeres. Para la mayoria de las pacientes mastectomizadas (extirpacion quirrgica de la mama), la reconstruccion
supone una mejoria de imagen absoluta, proporcionando ademas un equilibrio psicolégico que en muchas ocasiones se
habia perdido, volviendo a verse un cuerpo completo. El objetivo de la reconstruccion postmastectomia es recrear una
mama de aspecto natural, incluyendo, si asi lo desea la paciente, la areola y el pezon.

Eliminar la necesidad de llevar prétesis de relleno, posibilitando llevar prendas de vestir que no serian posibles sin
reconstruccion (bafiadores, escotes, etc.). Rellenar el hueco y la deformidad que queda en el torax, restaurar la imagen
corporal, mejorar la calidad de vida y proporcionar satisfaccion a al paciente.

Existen diversos tipos de operacion para reconstruir la mama. En su caso, el equipo médico que la atiende considera

la Reconstruccion mediante expansion tisular como la méas adecuada. Esta técnica es la méas empleada. Consiste en
expandir la piel y, posteriormente, colocar una prétesis. Para ello se introduce una prétesis temporal, con una valvula,
bajo los mlsculos pectorales tras la extirpacion mamaria o de forma diferida. En el postoperatorio se ira rellenando esta
prétesis hasta alcanzar el tamafio necesario, que permita colocar una prétesis definitiva.

Algunos expansores estan disefiados de tal manera que permiten ser mantenidos como implantes definitivos si la
paciente asi lo desea, aunque el resultado es mas pobre que con una prétesis mamaria.

Ambas intervenciones se realizan bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria breve, entre 24 y 72 horas,
pudiéndose prolongar en funcidn de la evolucién. Ocasionalmente, y si el cirujano lo considera adecuado, puede
colocarse una protesis directa en vez de un expansor tisular. Este implante esta sometido a la misma problematica
postquirdrgica que el expansor tisular.

Sila mama contralateral es demasiado grande, demasiado pequefa o estd muy caida, puede ser necesario reducirla,
aumentarla o elevarla, a la vez que se reconstruye la otra, para conseguir un resultado simétrico. Este procedimiento
puede realizarse de forma simultdnea o diferida a la reconstruccion por carcinoma.

Algunos de los expansores empleados en este tipo de reconstruccion contienen silicona médica, al igual que muchos
otros materiales empleados en otros campos de la cirugia (protesis testiculares, implantes faciales, etc.). No se ha
demostrado ninguna relacion entre el cancer de mama y el empleo de prétesis mamarias; tampoco se ha demostrado
una relacion clara con enfermedades autoinmunes y reumatoldgicas. Su utilizacion esta aprobada en todos los paises
europeos.

el art. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica.
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¢CUALES SON LOS RIESGOS?

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccion mamaria. No obstante
pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a esta intervencidon. Estos riesgos serian los
propios de cualquier cirugia, como hematomas, cicatrices patoldgicas, malposicion, extrusion o rotura de la proétesis,
infeccion de la herida. Las mujeres fumadoras deben saber, que el tabaco puede ocasionar problemas de cicatrizacion
y tener un periodo de recuperacion méas prolongado. El aspecto de las cicatrices postquirdrgicas es variable,
dependiendo de la forma de cicatrizar el paciente (aunque en general son muy satisfactorias), por lo que pueden
aparecer queloides, cicatrices hipertréficas...

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica que se empleara en su caso y de las complicaciones asociadas.

Cuando en la reconstruccion se emplean implantes, existe una posibilidad de que se infecte, normalmente en la primera
o en la segunda semana tras la intervencién. En algunos de estos casos, puede ser preciso retirar temporalmente el
implante, pudiendo colocarse de nuevo méas adelante. Los problemas mas comunes relacionados con los implantes, son

- La contractura capsular, consistente en la formacion por el organismo de una capsula cicatrizal interna alrededor del
implante que puede hacer que la mama reconstruida tenga una consistencia mas dura de lo normal; esto no es mas
que una respuesta fisioldgica exagerada del organismo a un cuerpo que no reconoce como propio. Existen varios
métodos para combatirla, desde los masajes sobre la mama hasta su extirpacion mediante cirugia.

- La ruptura El implante relleno de gel de silicona se puede romper como consecuencia del dafio producido por el
instrumental quirdrgico, un traumatismo, o el desgaste normal por el paso del tiempo. La ruptura libera el relleno de
gel de silicona. La ruptura puede causar un aplanamiento, ablandamiento y sensibilizacién de la mama, asi como la
aparicion de masas palpables. El gel puede permanecer alojado dentro de la capsula de tejido alrededor del implante
o puede migrar hacia la mama, los ganglios linfaticos de la axila, asi como otras partes del organismo. La ruptura del
implante precisa la extraccidn quirdrgica del implante y del gel, aunque la extraccion de todo el gel puede no ser
posible. Los cientificos contintan estudiando los efectos bioldgicos de por vida de la silicona.

- El desinflamiento de los implantes rellenos de suero salino. Estas prétesis también se pueden romper, liberando el
relleno de suero salino (agua salada). Este desinflamiento puede precisar correccion quirdrgica.

- La extrusion: en casos raros, el implante puede presionar la cobertura tisular y llegar a quedar expuesto. Es mas
probable que esto suceda si el tejido que lo cubre ya esta dafiado, o sufre dafios a consecuencia de una isquemia
(es decir, una falta de riego sanguineo) debida a la presion, relacionada con un implante excesivamente grande o
desplazado.

Sila paciente ha recibido tratamiento radioterapico sobre la region de la mastectomia, los riesgos de no conseguir una
expansion adecuada mediante prdtesis son elevados debiendo realizarse técnicas que aporten piel sana procedente de
otras regiones anatémicas

Debe quedar claro que la reconstruccion no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad de la mama, ni interfiere
con el tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad recidive. Tampoco interfiere con los estudios
posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones. Si su mama ha sido reconstruida mediante implantes y su
cirujano le recomienda la realizacion de mamografias de control periddicas, debera hacérselas en un centro radioldgico
con experiencia en el uso de técnicas radiolégicas especiales.

En algunos casos la mama reconstruida puede tener un aspecto mas firme y parecer mas redonda que la otra mama.
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Puede que el contorno no sea exactamente igual que antes de la mastectomia, y pueden existir algunas diferencias de
simetria con la mama no intervenida

Algunos de estos riesgos son méas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer
todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirirgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales (ser fumador....).

En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado,
siendo necesarios otros tratamientos o la realizacion de procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de
sangre, etc. Para su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe seguir antes, durante y después de la operacion; asi mismo, si su cirujano
lo cree preciso, la intervencion puede retrasarse o suspenderse.

Ademaés de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
complicaciones .
Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacion de
su Historia Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que ello no supondré un riesgo
adicional para la salud*

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha contestado las
dudas que he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto®.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice la reconstruccion postmastectomia con expansor tisular.

............................. s Beveneenen 0B de 20,
Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico
REVOCACION
Nombre:
REVOCO el consentimiento prestado en fecha.......ccccccceveeee. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto. Habiendo sido

informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision, doy con esta fecha por finalizado el mismo
=] OO (lugary fecha)

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

“En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
5 Articulo 8.5 de la Ley 41/2002
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Consentimiento informado

La informacion a continuacion recogida tiene la finalidad de que usted conozca y comprenda tanto su enfer-
medad como las medidas terapéuticas actualmente disponibles para su tratamiento’.

Al tratarse de procedimientos médicos es posible que se empleen palabras o terminologia complejas de difi-
cil comprension. Su médico atendera y aclarara con gusto cualquier tipo de duda que pueda surgirle.

La legislacion vigente reconoce su derecho a recibir de forma clara la informacidn necesaria para que usted
pueda decidir de forma libre sobre aquellos extremos que afectan a su salud. Esto es lo que significa Consen-
timiento Informado?.

Una vez finalizada la lectura y aclaradas todas las dudas que le hayan surgido debera decidir si acepta o no
ser sometida al tratamiento que se le propone debiendo conocer y comprender las consecuencias tanto al
consentir como de no recibir tratamiento.

Debe saber que puede cambiar de opinion en cualquier momento (revocacion del consentimiento) sin que
ello suponga ninguna molestia ni perjuicio para la atencién de salud. Estamos aqui para atenderle de la mejor
manera posible y con el maximo respeto a su decision.

"El articulo 5 del Convenio del Consejo de Europa, para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril de 1997, que entré en vigor en Espafia el dia 1 de enero de 2000y el art. 3.2 de la
Carta Europea de Derechos Humanos 2000/C 364/01 reconocen el derecho del paciente a conocer el diagnéstico de su enfermedad, las consecuen-
cias de la misma, los posibles tratamientos y sus efectos, para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

2En el articulo 3 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, define el consentimiento informado.

C. Vazquez Albadalejo, M. J. Giménez Climent, A. Pifiero Madrona, B. Merck y Grupo de Expertos



CONSENTIMIENTO INFORMADO?
RECONSTRUCCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA. RECAMBIO EXPANSOR TISULAR POR PROTESIS.

Nombre:
N° Historia Clinica:
JQUEESYEN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

La reconstruccion de la mama tras su extirpacidn por un tumor es un procedimiento quirdrgico incluido en el tratamien-
to del cancer de mama, que ayuda a la recuperacion de la enfermedad y a una mayor reinsercion laboral y familiar de
las mujeres. Para la mayoria de las pacientes mastectomizadas (extirpacion quirrgica de la mama), la reconstruccion
de la mama supone una mejoria de imagen absoluta, proporcionando ademas un equilibrio psicolégico que en muchas
ocasiones se habia perdido, volviendo a verse un cuerpo completo.

En su caso se va a proceder al recambio del expansor tisular colocado tras la mastectomia por una protesis mamaria de
silicona médica o de suero salino definitiva. Existen determinados expansores que estan disefiados de tal manera que
permiten ser mantenidos como implantes definitivos si la paciente asi lo desea, aunque el resultado es més pobre que
con una protesis mamaria.

La intervencion se realiza bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria breve, entre 24 y 72 horas, pudiéndose
prolongar en funcion de la evolucion.

Sila mama no mastectomizada es demasiado grande, demasiado pequefia o estd muy caida, puede ser necesario re-
ducirla, aumentarla o elevarla, a la vez que se reconstruye la otra, para conseguir un resultado simétrico. Este procedi-
miento puede realizarse de forma simultdnea o diferida a la reconstruccion mamaria por el carcinoma.

Algunas de las prétesis empleadas en este tipo de reconstruccion contienen silicona médica, al igual que muchos otros
materiales empleados en otros campos de la cirugia (protesis testiculares, implantes faciales, etc.). No se ha demostra-
do ninguna relacion entre el cancer de mamay el empleo de prétesis mamarias; tampoco se ha demostrado una rela-
cion clara con enfermedades autoinmunes y reumatoldgicas. Su utilizacion estd aprobada en todos los paises europeos.
Otras estan rellenas de suero salino.

¢CUALES SON LOS RIESGOS?

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccion mamaria. No obstante
pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a esta intervencion. Estos riesgos serian los
propios de cualquier cirugia, como hematomas, cicatrices patolégicas. Asi mismo, las mujeres fumadoras deben saber,
que el tabaco puede ocasionar problemas de cicatrizacion y tener un periodo de recuperacion mas prolongado.

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica que se empleara en su caso y de las complicaciones asociadas.
Sienlareconstruccion se emplean implantes, existe una posibilidad de que se infecte, normalmente en la primera o en

la segunda semana tras la intervencion. En algunos de estos casos, puede ser preciso retirar temporalmente el implan-
te, pudiendo colocarse de nuevo mas adelante. Los problemas méas comunes relacionados con los implantes, son

el art. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica.
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- La contractura capsular, consistente en la formacion por el organismo de una capsula cicatrizal interna alrededor del
implante que puede hacer que la mama reconstruida tenga una consistencia mas dura de lo normal; esto no es mas
que una respuesta fisioldgica exagerada del organismo a un cuerpo que no reconoce como propio. Existen varios
métodos para combatirla, desde los masajes sobre la mama hasta su extirpacion mediante cirugia.

- La ruptura El implante relleno de gel de silicona se puede romper como consecuencia del dafio producido por el
instrumental quirdrgico, un traumatismo, o el desgaste normal por el paso del tiempo. La ruptura libera el relleno de
gel de silicona. La ruptura puede causar un aplanamiento, ablandamiento y sensibilizacion de la mama, asi como la
aparicion de masas palpables. El gel puede permanecer alojado dentro de la capsula de tejido alrededor del implante
o puede migrar hacia la mama, los ganglios linfaticos de la axila, asi como otras partes del organismo. La ruptura del
implante precisa la extraccion quirdrgica del implante y del gel, aunque la extraccion de todo el gel puede no ser
posible. Los cientificos contindan estudiando los efectos biolégicos de por vida de la silicona.

- El desinflamiento de los implantes rellenos de suero salino. Estas prétesis también se pueden romper, liberando el
relleno de suero salino (agua salada). Este desinflamiento puede precisar correccion quirdrgica.

- La extrusion: en casos raros, el implante puede presionar la cobertura tisular y llegar a quedar expuesto. Es mas
probable que esto suceda si el tejido que lo cubre ya esta dafado, o sufre dafios a consecuencia de una isquemia
(es decir, una falta de riego sanguineo) debida a la presion, relacionada con un implante excesivamente grande o
desplazado.

En algunos casos la mama reconstruida puede tener un aspecto méas firme y parecer mas redonda que la otra mama.
Puede que el contorno no sea exactamente igual que antes de la mastectomia, y pueden existir algunas diferencias de
simetria con la mama no intervenida. El aspecto de las cicatrices postquirtrgicas es variable, dependiendo de la forma
de cicatrizar el paciente (aunque en general son muy satisfactorias), por lo que pueden aparecer queloides, cicatrices
hipertréficas...

Debe quedar claro que la reconstruccion no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad de la mama, ni interfiere
con el tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad recidive.

Tampoco interfiere con los estudios posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones. Si su mama ha sido
reconstruida mediante implantes y su cirujano le recomienda la realizacién de mamografias de control periddicas,
debera hacérselas en un centro radioldgico con experiencia en el uso de técnicas radiologicas para protesis.

Algunos de estos riesgos son méas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer
todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirirgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales (ser fumador....).

En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado,
siendo necesarios otros tratamientos o la realizacion de procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de
sangre, etc. Para su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe seguir antes, durante y después de la operacion; asi mismo, si su cirujano
lo cree preciso, la intervencion puede retrasarse o suspenderse.

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
complicaciones

C. Vazquez Albadalejo, M. J. Giménez Climent, A. Pifiero Madrona, B. Merck y Grupo de Expertos m



Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacion de su
Historia Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que ello no supondra un riesgo adicio-
nal para la salud*.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha contestado las
dudas que he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consenti-
miento que ahora presto®.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice el recambio del expansor tisular por una prétesis definitiva.

............................. A dBrende 20
Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico
REVOCACION
Nombre:
REVOCO el consentimiento prestado en fecha........cccocuvvueee. y no deseo proseguir el tratamiento propuesto. Habiendo sido

informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision, doy con esta fecha por finalizado el mismo.
BN (lugary fecha)

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

“En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
5 Articulo 8.5 de la Ley 41/2002
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Consentimiento informado

La informacion a continuacion recogida tiene la finalidad de que usted conozca y comprenda tanto su enfer-
medad como las medidas terapéuticas actualmente disponibles para su tratamiento’.

Al tratarse de procedimientos médicos es posible que se empleen palabras o terminologia complejas de difi-
cil comprension. Su médico atendera y aclarara con gusto cualquier tipo de duda que pueda surgirle.

La legislacion vigente reconoce su derecho a recibir de forma clara la informacidn necesaria para que usted
pueda decidir de forma libre sobre aquellos extremos que afectan a su salud. Esto es lo que significa Consen-
timiento Informado?.

Una vez finalizada la lectura y aclaradas todas las dudas que le hayan surgido debera decidir si acepta o no
ser sometida al tratamiento que se le propone debiendo conocer y comprender las consecuencias tanto al
consentir como de no recibir tratamiento.

Debe saber que puede cambiar de opinion en cualquier momento (revocacion del consentimiento) sin que
ello suponga ninguna molestia ni perjuicio para la atencién de salud. Estamos aqui para atenderle de la mejor
manera posible y con el maximo respeto a su decision.

"El articulo 5 del Convenio del Consejo de Europa, para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las apli-
caciones de la biologia y la medicina, suscrito en Oviedo el 4 de abril de 1997, que entré en vigor en Espafia el dia 1 de enero de 2000y el art. 3.2 de la
Carta Europea de Derechos Humanos 2000/C 364/01 reconocen el derecho del paciente a conocer el diagnéstico de su enfermedad, las consecuen-
cias de la misma, los posibles tratamientos y sus efectos, para luego decidir lo que quiera y crea conveniente.

2En el articulo 3 de la ley 41/2002 de 14 de noviembre bésica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentacion clinica, define el consentimiento informado.

C. Vazquez Albadalejo, M. J. Giménez Climent, A. Pifiero Madrona, B. Merck y Grupo de Expertos



CONSENTIMIENTO INFORMADO?
RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON TRAS MASTECTOMIA

Nombre:
N° Historia Clinica:
JQUEESY EN QUE CONSISTE LA INTERVENCION?

La reconstruccion de la mama tras su extirpacion por un tumor es un procedimiento quirdrgico incluido en el tratamiento
del cancer de mama, que ayuda a la recuperacion de la enfermedad y a una mayor reinsercion laboral y familiar de

las mujeres. Para la mayoria de las pacientes mastectomizadas (extirpacion quirrgica de la mama), la reconstruccion
supone una mejoria de imagen absoluta, proporcionando ademas un equilibrio psicolégico que en muchas ocasiones se
habia perdido, volviendo a verse un cuerpo completo.

El objetivo de la reconstruccion postmastectomia es recrear una mama de aspecto natural, incluyendo, si asi lo desea

la paciente, la areola y el pezén. Eliminar la necesidad de llevar prétesis de relleno, posibilitando llevar prendas de vestir
que no serian posibles sin reconstruccion (bafiadores, escotes, etc.), rellenar el hueco y la deformidad que queda en el
torax, restaurar la imagen corporal, mejorar la calidad de vida y proporcionar satisfaccion a al paciente.

Existen diversos tipos de operacidn para reconstruir el complejo areola pezén. En su caso, el equipo médico que la
atiende considera la como
la mas adecuada.

Para la reconstruccion del pezén existen diversas técnicas, cuyo principal inconveniente es la pérdida de proyeccion
del mismo una vez transcurrido el tiempo. La viabilidad de los colgajos puede verse comprometida por la existencia de
radioterapia asi como en mamas con mdltiples cicatrices derivadas de sucesivas cirugias que comprometan su riego y
condicionen una necrosis parcial o total. La reconstruccion de la areola puede realizarse mediante autoinjerto de piel
pigmentada (ingle, areola contralateral) o tatuaje.

¢CUALES SON LOS RIESGOS?

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccion mamaria. No obstante
pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a esta intervencion. Estos riesgos

serian los propios de cualquier cirugia, como hemorragia, hematomas, cicatrices patoldgicas, seromas, necrosis
parcial o total del injerto e infeccion de la herida. Asimismo, las mujeres fumadoras deben saber, que el tabaco
puede ocasionar problemas de cicatrizacion y tener un periodo de recuperacién mas prolongado. El aspecto de las
cicatrices postquirtrgicas es variable, dependiendo de la forma de cicatrizar el paciente (aunque en general son muy
satisfactorias), por lo que pueden aparecer queloides, cicatrices hipertroficas...

Puede realizarse bajo anestesia local o general.El Servicio de Anestesia le informaré de la técnica que se empleara en
su caso y de las complicaciones asociadas.

Debe quedar claro que la reconstruccion del complejo areola pezdn no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad
de la mama, ni interfiere con el tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad recidive.

el art. 10 de la Ley 41/2002 Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documen-
tacion clinica.
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Tampoco interfiere con los estudios posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones.

Algunos de estos riesgos son méas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer
todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirdrgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales (ser fumador....).

En el curso de la operacidn pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado,
siendo necesarios otros tratamientos o la realizacion de procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de
sangre, etc. Para su realizacion puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas.

El cirujano le dara las instrucciones que debe seguir antes, durante y después de la operacion; asi mismo, si su cirujano
lo cree preciso, la intervencion puede retrasarse o suspenderse.

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
complicaciones

Por este documento solicitamos su autorizacion para realizarle la intervencion, y usar imagenes e informacion de
su Historia Clinica con fines docentes o cientificos debiendo saber a este respecto, que ello no supondra un riesgo
adicional para la salud*.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me ha atendido me ha contestado las
dudas que he planteado.

También comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto®.

Y en tales condiciones CONSIENTO que se me realice la reconstruccion del complejo areola pezon.

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

REVOCACION
Nombre:

REVOCO el consentimiento prestado en fecha ...y no deseo proseguir el tratamiento propuesto. Habiendo sido
informado y comprendiendo los riesgos y consecuencias de esta decision, doy con esta fecha por finalizado el mismo.
BN (lugary fecha)

Fdo: Paciente o representante legal Fdo: Médico

“En el articulo 8.4 de la Ley 41/2002
5 Articulo 8.5 de la Ley 41/2002
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DVD-TECNICAS QUIRURGICAS

1. Mastectomia radical modificada y reconstruccion inmediata con expansor.
Dr. Carlos Vazquez
Servicio de Cirugia Oncolégica - Instituto Valenciano de Onciologia (IVO)

2. Reconstruccion con Plastia Misculo-cutadnea del Latissimus Dorsi.
Dr. Carlos Tejerina
Servicio de Cirugia Plastica - Hospital Clinico Universitario
Valencia

3. Reconstruccion con Plastia Mdsculo-cutanea Transversa Abdominal (TRAM).
Dr. Gregorio Gémez Bajo
Servicio de Cirugia Plastica - Complejo Hospitalario
Albacete

4. Reconstruccion Mamaria con Plastia Microquirargica tipo DIEP.
Dr. Jaume Masia
Servicio de Cirugia Plastica - Hospital Sta. Creu y St. Pau
Barcelona

5. Mastectomia subcutanea profilactica en pacientes con alto riesgo de cancer.
Dr. Carlos Vazquez - Dra. Merck
Servicio de Cirugia General-GEICAM - Hospital Universitario
Elche

CD-CONSENTIMIENTOS INFORMADOS.

Dr. Santiago Delgado Bueno. Fundacion Tejerina. Madrid.
Dra. Belén Merck Navarro. Asociacion Espafiola de Bioética.

- Mastectomia profilactica con colocacion de implante.
- Reconstruccion mamaria postmastectomia mediante colgajo DIEP.
- Reconstruccion mamaria postmastectomia mediante plastia musculocutanea del dorsal ancho.

- Reconstruccion mamaria postmastectomia mediante plastia misculocutanea transversa
abdominal (TRAM).

- Mastectomia conservadora asociada a técnica oncoplastica.
- Reconstruccion mamaria postmastectomia mediante expansor tisular.
- Reconstruccion mamaria postmastectomia. Recambio expansor tisular por protesis.

- Reconstruccion del complejo areola pezbn tras mastectomia.
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