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Proceso de Cancer de Mama

RELACION DE SUBPROCESOS

Subproceso diagnoéstico
Subproceso consulta de cirugia - estudio de extension
Subproceso quiriargico - ingreso hospitalario
Subproceso de tratamiento postquirargico
Oncologia médica
Oncologia radioterapica
Subproceso de rehabilitacion
Subproceso reconstruccion mamaria
Subproceso de apoyo psicologico

Subproceso de seguimiento

Los criterios que se recogen para la gestion de cada
subproceso han sido establecidos por consenso en el Grupo
de Expertos en Cancer de Mama de la Comunidad Autonoma
de Aragon constituido para la planificacion y desarrollo del
proceso asistencial del cancer de mama Yy para su
implantacion en los Sectores Sanitarios.

Durante todo el proceso se garantizara la informacion a
pacientes y familiares, con contenidos claros sobre
diagnoéstico, prondstico y tratamiento, que les permita una
toma de decision informada.

Para cada acto diagndstico o terapéutico a aplicar que lo
requiera se debera firmar un consentimiento informado
especifico.
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Proceso de Cancer de Mama

Subproceso diagnostico

Actuacion en Atencion Primaria

« El médico de Atencion Primaria realizard una valoracién de las mujeres que
acuden con alguna sintomatologia de patologia mamaria mediante la anamnesis
y la exploracion fisica de la paciente.

+ Ante sospecha de cancer o masa palpable, el médico de Atenciéon Primaria
podra solicitar estudio al Servicio de Radiodiagnostico.

« Seinformara a la paciente de los procedimientos a seguir segun cada caso.

Actuacion en las Unidades del Programa de Cribado del Cancer de Mama

Ante sospecha de patologia mamaria se remitird a la paciente a la Unidad de
Patologia Mamaria (Unidad de Mama) de referencia correspondiente.

Actuacion en Servicio de Radiodiagnodstico de referencia
La secuencia de actividades sera la siguiente:

1. El médico especialista en radiodiagndstico realizara una valoracién inicial de la
paciente.

2. Realizacién de estudios de imagen en acto Unico:

0o Mamografia (el médico especialista en radiodiagndstico valorara la
necesidad de mamografia bilateral).

o Ecografia (a decision de médico especialista en radiodiagndstico).

3. A criterio del médico especialista en radiodiagndstico que realiza la exploracion,
en caso necesario el estudio se completara con puncién percutanea.

En el caso de sospecha de céncer palpable o no palpable
0 Se realizara la BAG, en BIRADS 4 y 5.

o La BAV estd indicada en segundo término a indicacién del médico
especialista en radiodiagnéstico y en lesiones no palpables con
microcalcificaciones.

En el caso de sospecha de carcinoma inflamatorio

0 Se realizara biopsia Punch.

En el caso de masa palpable pero sin sospecha de cancer

o Se utilizard la PAAF en el caso de quistes complicados o lesiones periféricas.

4. El médico especialista en radiodiagnodstico derivara a la paciente seguln
resultados:

o Con imagen de normalidad (no cancer): la paciente serd remitida al
Médico de Familia con su informe en este sentido.

o Con imagen sospechosa de patologia (sospecha de cancer):

« Remitira a la paciente a la Unidad de Patologia Mamaria del hospital de
referencia e informara al Médico de Familia de esta remision.

« Solicitara diagndstico anatomopatoldgico al Servicio de Anatomia
Patoldgica indicando la remision de resultados a la Unidad de Patologia
Mamaria del hospital de referencia.
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Proceso de Cancer de Mama

Criterios de calidad del subproceso

1. Los estudios realizados por radiologia se realizaran en un acto tnico
(todas las pruebas en el mismo dia y en el mismo centro).

2. Todos los hospitales que realicen intervenciones de cancer de mama
dispondran de una Unidad de Patologia Mamaria (Unidad de Mama).

En funcion de la complejidad y de la cartera de servicios de los
hospitales, la Unidad de Mama podra variar entre ser una unidad
multidisciplinar integrada por todas las especialidades implicadas
en el proceso de atencion al cancer de mama, a ser una consulta de
ginecologia especifica.

Indicadores y estandares de calidad del subproceso

CRITERIO

El tiempo transcurrido
desde la derivacion a la
Unidad de Patologia
Mamaria hasta la
realizacion de la consulta
no sera superior a 3 dias

El tiempo de demora
desde la solicitud hasta
realizacion de la
mamografia, por
sospecha, no sera
superior a 4 dias

El tiempo transcurrido
desde la realizacion de la
mamografia con toma de

muestra para biopsia,

hasta la confirmacion
diagnostica por informe
de Anatomia Patoldgica
no debe ser superior a 7
dias

ESTANDAR

El 85% de las
pacientes no
superara los 3
dias desde la
solicitud a la
realizacion de
la consulta

El 85% de las
pacientes no
superara los 4
dias desde la
solicitud a la
realizacion de
la mamografia

El 85% de las
pacientes no
superara los 7
dias desde la
toma de la
muestra para
la biopsia hasta
la recepcion del
informe.

INDICADOR

N° de Pacientes derivadas a la
Unidad de Patologia Mamaria con
demora superior a 3 dias hasta la

realizacion de la consulta
X 100

N©° total de pacientes derivadas a la
Unidad de Patologia Mamaria

N° de Pacientes a las que se les
realiza mamografia de sospecha con
demora superior a 4 dias

X 100

N° total de pacientes a las que se les
realiza mamografia de sospecha

N° de informes de biopsias recibidos
después de una semana de la toma
de la muestra.

X100

N© total de informes de A. Patoldgica
de mamografia

El periodo maximo que debe transcurrir desde el inicio del proceso hasta la

confirmacion del diagndstico de cancer de mama es de 14 dias

Pagina 4 de 35



Proceso de Cancer de Mama

proceso de Unidad de Mama - estudio de extension

Unidad de Patologia Mamaria (Unidad de Mama)

La Unidad de Patologia Mamaria solicitara el estudio de extension. La indicacién de
las pruebas se realizard& en funcion de los hallazgos clinicos y/o
anatomopatoldgicos:

« Analitica general (incluidas pruebas hepaticas) y marcadores tumorales.

« Ecografia axilar para valorar la indicacién de Biopsia Selectiva de Ganglio
Centinela (BSGC).

« Estudio de extension: ecografia hepatica, rastreo éseo.

« RMN mamaria bilateral si se plantea cirugia conservadora.

Comité de Tumores de Mama

La Unidad de Mama presentara en el Comité de Tumores de Mama del hospital
todas las pruebas realizadas y el diagndstico.

El Comité de Tumores de Mama, con la informacién aportada por la Unidad de
Patologia Mamaria, valorara y decidira el tratamiento a efectuar.

Unidad de Patologia Mamaria (Unidad de Mama)

En veinticuatro horas la Unidad de Mama operativizara la decisién tomada por el
Comité de Tumores de Mama.

« En caso de decisién de intervencion quirdrgica.

Se solicitaran las técnicas necesarias para el subproceso de anestesia en un solo
dia de citacion y en el mismo centro sanitario (acto Unico).

o Analitica preoperatoria complementaria, incluyendo pruebas de
coagulacién y colinesterasa.

o Realizacion E.C.G.
o Realizacion Rx Térax, si no esta realizada.
o Realizacion de informes complementarios.

o Valoracion por los cirujanos plasticos en los casos que se requiera
reconstruccién mamaria.

o Una vez realizadas todas las pruebas que se consideren necesarias, desde
la Unidad de Mama se remitira a la paciente:

> A la Consulta de Preanestesia.
> A la Unidad responsable de Lista de Espera Quirirgica.

« Derivacion para tratamiento neoadyuvante cuando se precise tratamiento previo
a cirugia:

o En tumores localmente avanzados para reducciéon tumoral previa a cirugia.
o Para rescatar pacientes para cirugia conservadora.

« Derivacién para tratamiento oncoldgico en los casos en los que no se considere
la posibilidad de tratamiento quirdrgico (tumores metastasicos).

« Derivacion a Atencion Primaria para cuidados paliativos en los casos de
enfermad avanzada e incurable.
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Proceso de Cancer de Mama

Criterios de calidad del subproceso

1. En cada Sector Sanitario existira un Comité de Tumores de Mama de
acuerdo con la regulacidon realizada por el Departamento de Salud
respecto a su composicion, funciones y recogida de informacion.

La composicion del Comité de Tumores de Mama variara en funcion
de la complejidad y de la cartera de servicios de los hospitales
existentes en los Sectores.

2. Todos los casos de tumores de mama seran revisados por el Comité
de Tumores de Mama del Sector de que se trate.

3. El tiempo transcurrido desde la confirmacién anatomopatoldgica del
diagnostico de cancer hasta la evaluacion por el Comité de Tumores

de Mama no debera superar los 7 dias.

Indicadores y estandares de calidad del subproceso

CRITERIO

El tiempo de demora desde que
la paciente es remitida desde la
Unidad de Mama a la Consulta
de Preanestesia y es vista en
esta consulta no superara los 7-
10 dias.

El tiempo transcurrido desde la

confirmacion anatomopatoldgica

del diagndstico de cancer hasta

la evaluacion por el Comité de

Tumores de Mama no superara
los 7 dias.

ESTANDAR

El 85% de las
pacientes no
superara los 7
- 10 dias
desde la
solicitud a la
realizacion de
la consulta.

El 85% de las
pacientes no
superara los 7
dias desde la
confirmacion
anatomopatol
ogica del
diagnostico de
cancer hasta
la evaluacion
por el Comité
de Tumores
de Mama

INDICADORES

N° de Pacientes derivadas a la
Consulta de Preanestesia con
demora superior a 7 - 10 dias,
hasta la realizacién de la
consulta
X 100

N©° total de pacientes derivadas a
la Consulta de Preanestesia

NO de pacientes evaluadas por el
Comité de Tumores de Mama
después de 7 dias tras la
confirmacion anatomopatoldgica
del diagndstico de cancer.

X 100

N° total de pacientes evaluadas
por el Comité de Tumores de
mama
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Proceso de Cancer de Mama

Subproceso quirargico

Unidad de Patologia Mamaria
La secuencia de actividades sera la siguiente:

1. La paciente ingresara en el hospital, en la planta de la Unidad de
Mama/Ginecologia/Cirugia.

2. La paciente recibird la visita médica del cirujano/ginecdlogo que vaya a realizar
la intervencion quirurgica.

3. Cuando esté indicado, realizacion de BSGC (Ganglio Centinela).
En caso de lesion no palpable, localizacion con arpén o ROLL.
Intervencion quirdrgica:
a. Biopsia intraoperatoria en las intervenciones quirdrgicas con BSGC.

b. En las piezas quirurgicas con microcalcificaciones y/o localizadas con arpdn
se realizara radiologia intraoperatoria.

c. Realizacién de la técnica quirdrgica:
o Cirugia de areas ganglionares.
o Exéresis del tumor.
» Tratamiento conservador.
> Mastectomia.
d. Estudio de margenes quirlrgicos.

6. Estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica con una demora maxima de
10 dias.

Cuidados postoperatorios (Despertar)

En el caso de realizacion de linfadenectomia, valoracién por médico especialista
en medicina fisica y rehabilitacion para el inicio de los cuidados de cicatriz,
movilizacion del hombro y prevencion de linfedema.

9. Dispensacion de proétesis durante la hospitalizacion y/o consulta postquirdrgica,
si no se ha realizado técnica de reconstruccion mamaria.

10. Alta hospitalaria.
11. Citacion para consulta ambulatoria postoperatoria.

Comité de Tumores de Mama

Tras el diagnodstico histopatologico el Comité de Tumores de Mama valora el
tratamiento postquirdrgico, decidiendo si éste es necesario y, en caso de ser
necesario, realiza la estadificacion previa a este tratamiento: valoracion del
tratamiento oncoldgico médico y/o radioterapico.

Unidad de Mama

La Unidad de Mama operativizara la decision tomada por el Comité de Tumores de
Mama.

o Comunicacion de los resultados y del plan terapéutico a la paciente.

Pagina 7 de 35



Proceso de Cancer de Mama

Derivacion a Atencion Primaria para cuidados paliativos, si procede.

Derivacién para tratamiento oncolégico médico y/o radioterapico: cita para
primera consulta en oncologia médica y oncologia radioterapica si procede.

Valoracién de indicacion de Consejo Genético de acuerdo a los criterios que
establezca el Departamento de Salud y Consumo.

Criterios de calidad del subproceso

1. Debera realizarse biopsia de ganglio centinela en todos los casos de
tumores en los que esté indicada.

2. Todos los casos seran revisados por el Comité de Tumores de Mama.

3. La realizacién de la primera consulta para tratamiento preventivo de
linfedema debera ser durante la hospitalizacion.

4. La reconstruccion mamaria se realizara en todas los casos en los que

esté indicada.

Indicadores y estandares de calidad del subproceso

CRITERIO

El tiempo transcurrido
desde la toma de la pieza
quirdrgica para la biopsia

hasta la recepcion del

informe de Anatomia
Patologica sera inferior a
10 dias.

El tiempo de demora
desde la confirmacién de
un tumor maligno y la
realizacion del primer acto
terapéutico no superara
los 30 dias.

ESTANDAR

El 85% de las
pacientes no
superara los 10
dias desde la toma
de la muestra para
la biopsia hasta la
recepcion del
informe.

El 85% de las
pacientes no
superara los 30
dias desde la
confirmacion de un
tumor maligno y la
realizacion del
primer acto
terapéutico

INDICADORES

N° de informes de biopsias
recibidos después de 10 dias de
la toma de la muestra.

X100

N© total de informes de A.
Patoldgica de pieza quirdrgica

N° pacientes con primer acto
terapéutico realizado después de
30 dias tras la confirmacion del
diagnostico.

X 100

N©° total de pacientes con
confirmacion de un tumor maligno
a las que se les realiza un primer

acto terapéutico

El periodo de tiempo maximo que debe transcurrir desde la confirmacion

de un tumor maligno y la realizacion del primer acto terapéutico no debe
superar los 30 dias, siendo deseable que no supere los 21 dias
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Proceso de Cancer de Mama

nroceso de tratamiento postquirurgico

Unidad de Oncologia Médica

La secuencia de actividades sera la siguiente:

1.

Cita para primera consulta en oncologia médica con una demora maxima de
una semana desde la decision de tratamiento por el Comité de Tumores de
Mama.

Solicitud de estudios complementarios necesarios: TAC y analisis
(bioquimica y hemograma), valoracion cardioldgica (ecocardiograma) en
caso de que esté indicado.

Valoraciéon e implantacion, en el caso de que sea necesario, de catéter para
la infusion de quimioterapia, con una demora maxima de 7 dias.

Aplicacion de tratamiento sistémico (quimioterapia, hormonoterapia...). El
tiempo de inicio de tratamiento no debe superar los 10 dias.

Realizaciéon de informe de fin de tratamiento.

Envio a Atencién Primaria para cuidados paliativos, si procede.

Unidad de Oncologia Radioterapica

La secuencia de actividades sera la siguiente:

1.

Cita para primera consulta en oncologia radioterapica con una demora
maxima de una semana desde la decisiéon de tratamiento por el Comité de
Tumores de Mama.

En el caso de recibir el tratamiento en un centro distinto al de su localidad el
hospital de origen asegurara el transporte mas adecuado para cada
paciente.

TAC de planificacion y dosimetria clinica.
Inicio tratamiento radioterapico con una demora maxima de 15 dias.

Solicitud estudios complementarios: radiologia, bioquimica y hemograma, en
caso de que estén indicados.

Realizacidon de informe de fin de tratamiento.

Envio a Atencidon Primaria para cuidados paliativos, si precisa.
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Proceso de Cancer de Mama

Criterios de calidad del subproceso

1. Todas

las pacientes en

las que esté

indicado el tratamiento

postquiruargico con quimioterapia y/o radioterapia recibiran este

tratamiento en un tiempo adecuado.

2. Existira una consulta de enfermeria especifica para tratamiento

quimioterapico.

Indicadores y estandares de calidad del subproceso

CRITERIO

El tiempo de demora
desde la indicacion del
tratamiento
guimioterapico/hormonal
hasta su inicio sera
inferior a 10 dias

El tiempo de demora
desde la decision de
colocar el catéter
subcutaneo hasta
colocacion sera inferior a
7 dias

El tiempo de demora
desde la indicacion del
tratamiento radioterapico
hasta su inicio sera
inferior a 15 dias

ESTANDAR

El 85% de las
pacientes no
superara los 10
dias desde la
indicacion del
tratamiento
guimioterapico/hor
monal hasta su
inicio

El 85% de las
pacientes no
superara los 7 dias
desde la decision
de colocar el
catéter subcutaneo
hasta su
colocacion

El 85% de las
pacientes no
superara los 15
dias desde la
indicacion del
tratamiento
radioterapico hasta
Su inicio

INDICADORES

N° de pacientes con demora
superior a 10 dias para el
comienzo del tratamiento
guimioterapico/hormonal

X 100

NO© total de pacientes con
indicacién del tratamiento
guimioterapico/hormonal

N© pacientes cuya demora desde

la decision de colocar el catéter

subcutaneo hasta su colocacién
ha sido superior a 7 dias.

X 100

N© total de pacientes con decision
de colocacion de catéter
subcutaneo

N° de pacientes con demora
superior a 15 dias para el
comienzo del tratamiento

radioterapico

X 100

NO° total de pacientes con
indicacién de tratamiento
radioterapico
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Subproceso de rehabilitacion

Unidad de rehabilitacion

» Antes del alta del hospital todas las pacientes a las que se les haya realizado
linfadenectomia recibiran las directrices necesarias para la correcta cicatrizacion
de la herida, recuperacion de la movilidad del hombro y la prevencion del
linfedema.

+ En caso de la no recuperacidon de la movilidad del hombro y/o la aparicion del
linfedema las pacientes tendran acceso a rehabilitacion/fisioterapia®.

Criterios de calidad del subproceso

1. A las mujeres a las que se les haya realizado linfadenectomia se les
debe proporcionar formacion en la prevencion del linfedema vy
movilidad del hombro, durante el ingreso hospitalario

2. Todas las pacientes con linfedema y/o sin recuperacion de la
movilidad del hombro tendran acceso a rehabilitacion.

Indicadores y estandares de calidad del subproceso

CRITERIO ESTANDAR INDICADOR

N© de mujeres que reciben el
tratamiento rehabilitador
después de 30 dias desde su
indicacion.

El 85% de las
pacientes no
superara los 30
dias desde la
indicacion del X 100
tratamiento
rehabilitador
hasta su inicio

El tiempo de demora desde
la indicacion del tratamiento
rehabilitador hasta su
comienzo sera inferior a 30
dias

N° total de pacientes con
indicacion de tratamiento
rehabilitador

! Se desarrollard un protocolo sobre el abordaje (valoracién y tratamiento) del
linfedema que, inicidndose en la unidad de rehabilitacion del hospital en el que se
realice la intervencion, incluya la coordinacion con las unidades de fisioterapia de
atencién primaria para la continuidad del tratamiento.
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Proceso de Cancer de Mama

Subproceso de reconstruccion mamaria

Unidad Cirugia Plastica
La secuencia de actividades sera la siguiente:

1. La reconstruccion mamaria en el mismo acto quirdrgico (intraoperatoria o
inmediata) deberd ofertarse siempre que esté recomendada, conforme a
criterios definidos.

2. A toda paciente sometida a mastectomia en la que no se haya practicado
reconstruccion mamaria inmediata se le ofertard la reconstruccion mamaria
diferida.

Intervencion quirlrgica.

Revisiones.

Criterios de calidad del subproceso

1. A todas las mujeres en las que esté indicada la reconstruccion
mamaria, ya sea inmediata o diferida, se les realizara la
reconstruccion.

2. La reconstruccion mamaria diferida se ha de ofrecer a toda paciente
que haya sido sometida a una mastectomia y no se le haya realizado
reconstruccion mamaria inmediata.

Indicadores y estandares de calidad del subproceso

CRITERIO ESTANDAR

El 85% de las
pacientes no

INDICADOR

N° de pacientes a las que se les
realiza la reconstruccion mamaria

El tiempo de demora
desde la indicacion de la
reconstruccién mamaria

diferida hasta su
realizacion sera inferior a
9 meses

A todas las mujeres en
las que esté indicada la
reconstruccion mamaria

intraoperatoria se les
realizara la intervencion
quirdrgica en un hospital
cuya cartera de servicios

incluya esta técnica

superara los 9
meses desde la
indicacion de la
reconstruccién
mamaria diferida
hasta su
realizacion

Al 100% de las
mujeres en las
que esté indicado
se les realizara la
reconstruccion
intraoperatoria

después de 9 meses tras su
indicacién
X 100

N© total de pacientes con indicacién
de reconstruccion mamaria diferida

NO de pacientes a las que se les
realiza la reconstruccion
intraoperatoria en un hospital cuya
cartera de servicios incluya esta
técnica

X 100

N© total de pacientes con indicacion
de reconstruccién mamaria
intraoperatoria

La reconstruccion mamaria diferida se ha de ofrecer a toda paciente que

haya sido sometida a una mastectomia y no se la haya realizado la
reconstruccion mamaria inmediata
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Proceso de Cancer de Mama

Subproceso apoyo psicologico

1. Toda paciente debera tener asegurado el acceso inmediato al apoyo psicoldgico
en el momento del diagnostico y a lo largo de todo el proceso, en especial en
dos momentos clave: en la informacion del diagnéstico a la paciente y tras la
intervencion quirudrgica.

2. El apoyo psicolégico se extendera a los familiares directos o cuidadores de la
paciente que lo soliciten.

3. En el apoyo psicolégico se podra incorporar el/la Trabajador/a Social como
refuerzo a todo el proceso.

Toda paciente debera tener asegurado el acceso inmediato al apoyo
psicologico en el momento del diagnostico y a lo largo de todo el proceso.

Se realizara conforme al protocolo que elabore el Departamento de Salud y
Consumo, en el que se definira el proveedor que lo oferta y quién y donde
se realiza.
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Subproceso de seguimiento

Unidad Patologia Mamaria

Caracteristicas que debe tener este subproceso:

El seguimiento de la paciente se realizard en la Unidad de Mama de acuerdo a
criterios unificados para toda la Comunidad Auténoma.

Una vez finalizado el seguimiento especifico en la Unidad de Mama, en ésta se
realizara un Informe final Unico con toda la estrategia que se ha seguido con la
paciente.

Desde la Unidad de Mama se garantizara la comunicacion y coordinacion con el
Médico de Familia de la paciente para el seguimiento conjunto de la misma.

Criterios de calidad del subproceso

. Todo el proceso oncolégico de la paciente estara recogido en una

historia clinica Gnica.

Las pacientes recibiran un Informe final Gnico con toda la estrategia
que se ha seguido en su proceso.

Las pacientes tendran un seguimiento (nico y coordinado en el que
todas las partes estén informadas de su situacion.
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Proceso de Cancer de Mama

PROCESD CANCERDE MAMA

UDPCM ATENOON PRMARA
En el caso de sospecha Valoracion. Ysolicitud de pruebas
radiolégicas

¢ 4dias

SRVICO RADIOLOGIA
Realizacion de estudios de imagen
Acriterio del especialista: mamografia - ecografia

Sospechade cancer

BAV
En el caso de sospechade Ezléagilreagsn 2 5a5|pable No palpablescon
carcinoma inflamatorio Masa palpable perosin microcalcificaciones
Serealizarabiopsia sospechade cancer: PAAF
Punch. quistes complicadoso lesiones ‘
periféricas
7dias

Informe Diagnéstico Anatomo - Patolégico

v

UNIDAD DE PATOLOGIA DELA MAMA
Estudio de extension: analitica general con marcadores tumorales, ecografia axilar con
valoracion de indicacion de biopsia selectivade ganglio centinela (BSGO), ecografia hepatica,
Rastreo 6seo, RMN mamaria bilateral s es cirugia conservadora.

|, 7dias

Comité de Tumores de Mama

24 horas

[ i B 1
Derivacion tratamiento Unidad Patologia de Mama Derivacion tratamiento
neoadyuvante J/ oncoldgico

Peticion pruebasanestesias: realizacion BOG, Rx Torax, Extraccion
de sangre, realizacion informes complementarios.
Valoracion cirujanos plasticos

Derivacion tratamiento
quirdrgico.

V' 7-10 dias
Consulta preanestesia

\Z

Informacion a pacientesy familiares
Periodo maximo desde la confirmacion del tumor maligno y realizacion del primer tratamiento
no debe superar los 30 diasy seria deseable no superaralos 21 dias.
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PREPARACION PARA OPERACION QUIRURGICA

Proceso de Cancer de Mama

Gestidn de Ingreso por el S° de Admisién
Ingreso en Hospital , planta de la Unidad de Mama — ginecologia — cirugia.

\

INTERVENCION QUIRURGICA:

Biopsia intraoperatoria en intervenciones con BSGC.
Radiologia intraoperatoria en piezas quirdrgicas con microcalcificaciones y arpén.

\l/ 10 dias

Estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica.

Cuidados postoperatorios (despertar)

\Z

Comité de Tumores Mamarios — Decision tratamiento
Comunicacion al paciente de los resultados

Posibilidad consejo genético.

v

Unidad Patologia de Mama

v

$ semana primera consulta l/ Transporte adecuado, si \l/

ONCOLOGIA MEDICA
Estadificacion

Solicitud estudios
complementarios (TAC,
andlisis ecocardiograma
si esta indicado.

\l/ 7 dias

Valoracion e
implantacién catéter
para infusion
quimioterapia

\l/ 10 dias

Tratamiento
sistémico

es preciso
ONCOLOGIA
RADIOTERAPICA
Estadificacion previa.
TAC de planificacion y

CIRUGIA PLASTICA
Inclusion lista de
espera quirdrgica
para reconstruccion

dosimetria clinica. Solicitud diferida.

estudios complementarios,

si esta indicado.

15 dias

Inicio tratamiento
radioterapico

!

Intervencion
Quirdrgica.

Visita médico por el cirujano/ginecologo que va a realizar la intervencion quirdrgica.
Localizacion por arpén o ROLL en caso de lesion no palpable.
Preparacion para biopsia selectiva de Ganglio Centinela (S° Medicina Nuclear).

Dispensacion de prétesis durante la hospitalizacién y/o consulta postquirdrgica.
Alta hospitalaria

REHABILITACION
Valoracién
fisioterapeuta / RHB
Directrices para la
correcta cicatrizacion de
la herida, recuperacién
de la movilidad del
hombro, y la prevencién
del linfedema antes del
alta médica.

!

En caso de no
recuperacion de la
movilidad del hombro
y/o aparicién linfedema
tendran acceso al S°
Rehabilitacion.

30 dias
Tratamiento de RHB

J

CUIDADOS PALIATIVOS

SEGUIMIENTO: historia clinica Gnica con toda la estrategia seguida
con la paciente. Seguimiento Unico y coordinado de todas las
partes, incluida atencién primaria.
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Acciones a realizar en los Sectores Sanitarios

Las Gerencias de Sector y Directores de Atencidon Especializada se
RESPONSABILIZAN en los tres proximos meses a:

1. La constitucion de una Unidad de Patologia Mamaria en su Sector.

En funcién de la complejidad y de la cartera de servicios de los hospitales, la Unidad
de Mama podréa variar entre ser una unidad multidisciplinar integrada por todas las
especialidades implicadas en el proceso de atencién al cancer de mama, a ser una
consulta de ginecologia especifica.

2. Ofertar, con la competencia profesional y calidad necesaria, en su Servicio de
Radiodiagnodstico una consulta de acto Gnico para el diagndstico y
confirmacion del cancer de mama.

3. La creacion de un Comité de Tumores de Mama en todos los hospitales. Al
margen de la regulacion que se realice, el Comité estara presidido por el
Director o un Subdirector del Centro. De forma operativa las actividades del
Comité seran responsabilidad del Gestor del Proceso, recomendandose que
coincida con el responsable de la Unidad de Patologia Mamaria.

Los Comités estaran compuestos por un determinado nimero de profesionales de
distintas especialidades y su composicion sera homogénea para todos los hospitales
de la Comunidad Auténoma. Se diseflara un modelo de documento de registro de
actividades y decisiones terapéuticas que sera el mismo para todos los Comités de
Tumores de Mama de la Comunidad Auténoma, que proporcionara informacion sobre
el cumplimiento de los criterios e indicadores establecidos en este documento.

4. Disefiar una oferta en Atencion Especializada y Atencion Primaria para la
prevencion y rehabilitacion del linfedema.

5. Garantizar un transporte personalizado a las pacientes que tengan que
trasladarse de su localidad para la aplicacidén de radioterapia.

Las Gerencias de Sector y Directores de Atencidon Especializada se
RESPONSABILIZAN antes del 1 de Octubre a:

Remitir, para su valoracién por parte de la Comisidon de Evaluacion de la Cartera de
Servicios, los procedimientos, técnicas y actividades que van a ofertar en el
proceso de Cancer de Mama, organizados por subprocesos y unidad responsable, e
indicando si son de nueva creacion.
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Anexos de Cartera de Servicios del Sistema de Salud de

Aragoén para actividades, técnicas y procedimientos sobre
cancer de mama

Anexo I. Procedimientos quirurgicos sobre cancer de mama

« Cirugia de las lesiones mamarias malignas no palpables

« Segmentectomia para tratamiento del cancer de mama

« Tumorectomia para tratamiento del cancer de mama

+ Mastectomia simple para tratamiento del cancer de mama

* Mastectomia subcutdanea mas proétesis inmediata simple para tratamiento del
cancer de mama

Mastectomia mas estudio de ganglio centinela para tratamiento del cancer de
mama

+ Mastectomia radical modificada para tratamiento del cancer de mama

+ Mastectomia radical clasica para tratamiento del cancer de mama

» Mastectomia radical ampliada para tratamiento del cancer de mama

« Linfadenectomia axilar para tratamiento del cancer de mama

« Exploracion de la mamaria interna para tratamiento del cancer de mama

« Reconstruccion inmediata postmastectomia para tratamiento del cancer de
mama

« Rreconstruccion diferida postmastectomia para tratamiento del cancer de mama

« Reconstruccion postmastectomia con expansores para tratamiento del cancer
de mama

« Reconstruccion postmastectomia con protesis para tratamiento del cancer de
mama

« Reconstruccion postmastectomia con expansor-protesis para tratamiento del
cancer de mama

« Reconstruccion postmastectomia con tejidos autdlogos (dorsal ancho, TRAM)
para tratamiento del cancer de mama

+ Implante mamario unilateral
+« Implante mamario bilateral
+ Mastopexia

« Trasposicion de pezdn

« Otra reparacion o reconstruccion de pezon
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Otra Mamoplastia

Revision de implante de mama

Extraccidon de implante de mama

Capsulotomia de implante mamario

Capsulectomia de implante mamario

Escision o destruccion de tejido de mama, N.E.O.M.

Escision local de lesion de mama

Reseccidn de cuadrante de la mama

Mastectomia subtotal

Escision de tejido mamario ectdpico

Escision de pezon

Correccion asimétrica AP por desplazamiento

Correccion de asimetria de tamafio del complejo AP
Correccion del pezén invaginado

Mastectomia subcuténea unilateral con implantacion simultanea
Otra mastectomia subcutanea unilateral

Mastectomia subcutanea bilateral con implantacion simultanea
Otra mastectomia subcutanea bilateral

Mastectomia unilateral enddscopica

Mastectomia bilateral endoscépica
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Anexo II. Técnica Ganglio Centinela

Reunion de consenso sobre la biopsia selectiva del ganglio centinela en el
cancer de mama. Sociedad Espafnola de Senologia y Patologia Mamaria*

Criterios de indicacion

» Se recomienda en carcinomas infiltrantes de hasta 3 cm de didmetro maximo vy
es aceptable en pacientes T2 con axila negativa (clinica y ecograficamente +
puncién aspiracion con aguja fina).

* En los casos de tumores multifocales es posible realizar la BSGC y en los
multicéntricos seria aceptable aungque 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 varén se podra aplicar siguiendo las mismas
indicaciones que en la mujer.

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

= Es aceptable, con buen nivel de evidencia, la BSGC previa a tratamiento
sistémico primario con fines de rescate para cirugia conservadora. No esta
indicada antes de terapia sistémica primaria en carcinoma localmente avanzado
con intencidn terapéutica, ni después de terapia sistémica primaria, salvo en
caso de ensayo clinico especifico para el estudio y validacion de la técnica.

= No existe evidencia para recomendar la BSGC en mujeres gestantes.

* En los casos de cirugia mamaria plastica de aumento o reduccién previa no
existe evidencia para recomendar la BSGC.

= En pacientes con cirugia conservadora con BSGC previa por carcinoma no hay
evidencia para recomendar una nueva BSGC.

Criterios de exclusion o contraindicacion

« La verificacion preoperatoria de afectacion ganglionar mediante pruebas de
imagen (ecografia) y, al menos, citologia compatible con metastasis de
carcinoma de las adenopatias sospechosas.

« La existencia de cirugia y/o radioterapia axilar previa.

« Carcinoma inflamatorio.

Aspectos de Medicina Nuclear

La técnica imprescindible incluye el uso de trazador isotdpico como marcador del
ganglio.

Es aceptable utilizar la técnica mixta (trazador isotdépico mas colorante), sobre
todo, en periodo de aprendizaje y en aquellos casos con dificultades de
visualizacion en la linfogamagrafia preoperatorias.

Se desaconseja la técnica con el uso exclusivo de colorante.
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Los trazadores isotépicos recomendables son la albumina nanocoloide, el coloide de
estafio y el sulfuro de renio, personalizando en cada paciente y citandolo en el
consentimiento informado especificamente si el producto no estuviese autorizado
para esta indicacion clinica.

La actividad total administrada oscilara entre 0,5 y 3 mCi, inyectados entre las 2 y
24 horas antes de la cirugia.

La localizacion anatdmica de la inyeccion del trazador isotdopico sera,
preferiblemente intra-peritumoral. La inyeccidon periareolar y/o subdérmica,
también serian una opcién de inicio.

Seria recomendable, e imprescindible en las lesiones no palpables y en la técnica de
SNOLL (sentinel node and occult lesion localization), tratar de realizar la inyeccion
intra-peritumoral del trazador de forma asistida por métodos de imagen (ecografia
o estereotaxia). En los casos de lesiones no palpables sin posibilidad de asistencia
con métodos de imagen, lesiones ya extirpadas o lesiones cercanas
anatomicamente a la region axilar, seria posible y recomendable la inyeccidon
periareolar del trazador.

Es imprescindible la realizacion preoperatoria de una linfogammagrafia en el
periodo postinyeccion del trazador isotopico, con la finalidad de confirmar la
migracion y evidenciar drenajes extraaxilares. Se debe realizar lo mas cerca posible
al momento de la intervencidon. En caso de no migracion y no visualizar el drenaje,
se recomienda la reinyeccion del trazador, el mismo dia, con cualquiera de las
técnicas citadas a tal efecto.

Aunque no es imprescindible para la realizacién de la técnica, es muy recomendable
la asistencia en el quiréfano de un médico nuclear con experiencia, y a ser posible,
especificamente aquel que se haya encargado de la inyeccién del radiotrazador y la
obtencién de las imagenes gammagraficas.

Aspectos técnicos quirdrgicos

Cuando se utilice el colorante se recomienda el uso de azul de isosulfan, azul
patente o azul de metileno, aunque con las pertinentes autorizaciones
administrativas.

La dosis recomendada es de 2 ml y el momento de su inyecciéon de 10 a 15 minutos
antes de comenzar la intervencion. La localizacidon anatémica de la inyeccion del
colorante seguird los patrones descritos para el trazador isotdpico. Es recomendable
la aplicacion de masaje tras la inyeccion del colorante.

La intervencion de BSGC puede realizarse mediante anestesia general o bien bajo
anestesia local o locorregional con sedacidén, como gesto quirdrgico independiente o
de forma simultanea al tratamiento del tumor.

En el uso del colorante, éste se deberia inyectar con los pacientes bajo control
anestésico y es recomendable la administracion de antihistaminicos y corticoides
como profilaxis de reacciones alérgicas.

La secuencia temporal de la BSGC y el tratamiento del tumor es indiferente.

Se recomienda concluir la intervencion de la BSGC con una exploracion digital de la
axila para descartar la existencia de adenopatias sospechosas palpables
susceptibles de ser biopsiadas.
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La deteccién gammagrafica de ganglio(s) centinela( s) en la cadena mamaria
interna debe conllevar su biopsia, siempre que técnicamente sea factible.

Ante la no migracién del trazador a la axila, y s6lo hacia la mamaria interna, se
puede realizar la inyeccion con colorante, recomendando seguir la misma
metodologia de la inyeccidon del iso6topo; también es posible la realizacién de
reinyeccion de trazador isotdpico o el seguimiento clinico y con técnicas de imagen.
Es obligatoria la obtencion de un consentimiento informado especifico para el
procedimiento en todos los casos.

Aspectos relacionados con el procesamiento
y analisis de la pieza quirirgica

Es aconsejable el analisis intraoperatorio del o los ganglios identificados como
centinelas con la intenciéon de aumentar la eficiencia de la técnica, realizando la
linfadenectomia axilar en caso de ganglio axilar afecto y evitando, de esta forma,
reintervenciones. Las implicaciones en el manejo de estos pacientes, que se veran
mas adelante, excluyen de lo anterior a los ganglios biopsiados de la cadena
mamaria interna y, por tanto, la biopsia intraoperatoria del ganglio de la mamaria
interna no es necesaria porque no entrafia ningln gesto quirdrgico adicional.
Las técnicas mas aconsejables para analizar de forma intraoperatoria el o los GC
son mediante cortes por congelacion, citologia por raspado o impronta citoldgica. La
inmunohistoquimica (IHQ) intraoperatoria es una técnica éptima pero no accesible
o disponible en todos los centros.
El procesamiento intraoperatorio de la muestra implica realizar secciones a distintos
niveles que permitan detectar metastasis de mas de 2 mm.
En el analisis definitivo, postoperatorio, de las muestras se debe completar el
estudio del GC mediante secciones, al menos cada 200 micras, realizando
inmunohistoquimica si la técnica de hematoxilina-eosina (H&E) es negativa para
detectar enfermedad.
Se define como ganglio positivo o afectado aquel que presenta células de
caracteristicas histopatoldgicas o inmunohistoquimicas de malignidad, matizando
como:

* Metastasis: tamafio de mas de 2 mm.

= Micrometastasis: tamafio de entre 0,2 a 2 mm.

= Células tumorales aisladas: tamafio de 0,2 mm o menos.

Conducta a seguir en caso de GC positivo

La confirmacion de metdastasis en GC axilares implica la linfadenectomia reglada
axilar, con la terapia adyuvante posterior (quimioterapia, radioterapia y/u
hormonoterapia) que se indique en funcion de las caracteristicas de tumor primario,
el tipo de cirugia realizada (conservadora o radical) y el analisis definitivo del
material de linfadenectomia.

La confirmacion de micrometastasis en el/los ganglio( s) centinela(s) axilar(es)
implica igualmente la linfadenectomia, salvo en aquellos casos que se considere
que pueden ser incluidos en ensayos clinicos especificos para el estudio de esta
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circunstancia. La aplicacidén de terapias adyuvantes (quimioterapia, radioterapia y/u
hormonoterapia) vendra dictada, fundamentalmente, por las caracteristicas
tumorales del tipo de cirugia realizada (conservadora o radical) y del resultado de la
linfadenectomia en el caso de llevarse a cabo. No existe evidencia suficiente para el
tratamiento sistémico de las pacientes con micrometastasis (H&E o IHQ).

Ante la afectacion de ganglio centinela (GC) de la mamaria interna y no afectacion
de GC axilar, se recomienda tratamiento adyuvante de la cadena mamaria interna
(radioterapia), sin completar la linfadenectomia axilar. Ante la afectacion del GC de
la mamaria interna (en estudio diferido), sin haber drenaje axilar, se recomienda la
posibilidad de seguimiento clinico y con técnicas de imagen, sin cirugia axilar.

La existencia de células tumorales aisladas no implica la realizaciéon de ningun gesto
afadido.

En la actualidad la aplicacién de técnicas de biologia molecular (PCR —polymerase
chain reaction-) debe realizarse sélo en el marco de la investigacion.

Aspectos relacionados con la validacion de la técnica

La BSGC es una técnica diagndstica multidisciplinar, que implica la interrelacidon
entre diferentes especialidades médicas y quirdrgicas.

Tradicionalmente, ha sido precisa una validacidon técnica de la BSGC tanto a nivel
del equipo como de cada uno de los especialistas implicados. Esta validacién, dada
la experiencia de multiples grupos aplicando clinicamente la técnica, es aconsejable
que, progresivamente, sea sustituida por un proceso de aprendizaje supervisado en
el contexto de un grupo con experiencia.

Este aprendizaje deberia llevarse a cabo con grupos que hayan realizado mas de
300 casos de BSGC en fase de aplicacidon clinica (con parametros de validacion
definidos en los consensos previos: al menos un 95% de tasa de identificacion del o
los GC, con una tasa falsos negativos del 5% o0 menos).

* Murcia, 24 de Noviembre del 2006 (Rev Esp Patol 2007; Vol 40, n.° 2: 91-9)5
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Anexo III. Reconstruccion mamaria

II Conferencia de consenso “Re,construccié,n mamaria”
Sociedad Espaiiola de Senologia y Patologia Mamaria

Introduccion

La reconstruccion mamaria es parte integral en el tratamiento del cancer de mama con indicacion
de mastectomia. Las pacientes deben recibir una informacion adecuada que incluya la eleccion de
la técnica y su descripcion, los tiempos quirlrgicos 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 prequirurgica 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 Optima 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
multidisciplinar que englobe las especialidades de cirugia general, ginecologia, cirugia plastica,
radiologia, oncologia radioterapica, oncologia médica y psicologia.

La RPM estd incluida en el tratamiento de las pacientes con indicacion de mastectomia en la
mayoria de los documentos, de directrices y recomendaciones sobre la terapia del cancer de
marna.v- En agosto de 2007 se publico 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 ningln pais, ninguna Reunion 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 quirtrgicas 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 mamoplastia, estrumoplastias,
reconstrucciones mamarias y la cirugia de la prevencion.

Reconstruccion postmastectomia

Conjunto de técnicas quirdrgicas para la restitucion de la mama.

Tipos de reconstruccion

+ Autologas: Son las que se realizan con tejidos de la propia paciente.
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+ Heterdlogas: Son lasque precisan de expansores o protesis.
« Mixtas: Combinan ambas técnicas

MOMENTO DE LA RPM

Inmediata
Es la que se realiza en el mismo momento de la intervencion de reseccion oncoldgica.

RPM diferida

Es la que se realiza transcurrido un periodo de tiempo variable tras la intervencion. Si se ha
realizado tratamiento complementario, es aconsejable esperar un minimo de 1 afio 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 intervencion, 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, aunque 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 protesis
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 psicologicos del orden de alteracion de la consciencia de la realidad,
psicopatologia grave que impida el ejercicio de la volicion o sospecha de sindrome
dismorfofobico.
+ Imposibilidad de lograr margenes oncoldgicamente adecuados tras la aplicacion de terapia
sistémica primaria y radioterapia.
+ Enfermedad sistémica grave concomitante que implique contraindicaciones anestésicas.

TECNICAS 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 continuacion se enumeran,
con las peculiaridades, ventajas y desventajas que se citan en cada caso.

Técnicas de RPM mediante expansores tisulares protesis
Es la insercion 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.
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« 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 tensidn.

+ Enfermedades del colageno.

+Pérdida de la integridad del musculo 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 a la protesis adecuadamente.

+Es una contraindicacion 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.
+  Deflacion
+ Malposicion.
+ Contractura capsular.
+ Infeccidn.
+ Extrusion.

Inconvenientes
¢ Frialdad de la piel.

Técnicas de RPM mediante expansores tisulares protesis

Es la insercion 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.
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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 musculo 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 a la protesis adecuadamente.

+Es una contraindicacion 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.
+  Deflacion.
+ Malposicion.
+ Contractura capsular.
+ Infeccion.
+ Extrusion.

Inconvenientes
¢ Frialdad de la piel.

Técnicas de RPM mediante expansores tisulares protesis

Es la insercion 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 simetri-
zacion.

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

+Es una contraindicacion 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.

+ Deflacion.

+ Malposicion.

« Contractura capsular.

+ Infeccion.

+ Extrusion.

Inconvenientes
¢ Frialdad de la piel.

+ Falta de evolucion armonica con los cambios corporales a lo largo del tiempo.
+ Dificultad en obtener una mama con ptosis suficiente.

Técnicas de RPM mediante colgajos autoélogos

Transposicion del misculo gran dorsal

Supone la traslacion al torax de la totalidad o parte del mUsculo /atissimus dorsi con una isla de piel
y tejido celular subcuténeo de una dimension adecuada. Precisa habitualmente de la colocacion de
una protesis o expansor tisular de forma simultanea 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 0 no, y que, conociendo las otras posibilidades de reconstruccion
con tejido antdlogo, prefieran la espalda como zona dadora.
« También es util en cirugias conservadoras, para 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 musculo dorsal de buena calidad,
en la paciente que desea incremento del volumen mamario, con buena posibilidad de
simetrizar la mama contralateral con protesis.

+ 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 tras mastectomias y que
precisen reseccion total del espesor de la pared toracica.

Contraindicaciones

+ Lesion del pediculo del masculo dorsal ancho.
+ Toracotomia previa homolateral.
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Complicaciones

+ Pérdida del colgajo por trombosis del pediculo.
+ Extrusion de la protesis.

+ Malposicion de la isla cutanea.

+ Infeccion seroma, hematoma.

+ Retraccion capsular periprotésica.

Desventajas

+ Cicatriz en la espalda.

+ Pérdida de volumen, fundamentalmente por atrofia de su porciéon muscular.

+ Aporta poco volumen a la zona tratada, por lo que suele ser necesaria la colocacion de un
implante submuscular.

+ Discromia de la isla de la zona donante en relacion al color de |a piel del torax.

+ Asimetria del contorno dorsal.

+ Eventual limitacion funcional de la cintura escapular, estaria 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.

Transposicion del misculo recto anterior del abdomen (TRAM pediculado)

Permite la traslacion de piel, grasa y masa muscular abdominal al térax, utilizando el pediculo
arteriovenoso epigastrico superior que discurre en el espesor de los musculos rectos anteriores del
abdomen. Para aumentar su flujo existe la posibilidad técnica de diferirlo tras la seccion del
pediculo epigastrico inferior para tratar de aumentar el aporte sanguineo desde la epigastrica
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 contra lateral es voluminosa y ptosica.

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 laparotomica, estd indicado el TRAM
contralateral. Ante laparotomias medias supra o inflaumbilicales, se puede plantear la
realizacion de un TRAM bipediculado, debiéndose valorar muy cuidadosamente la extension
de la isla cutanea, en el caso de existir otras cicatrices.
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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) .

« Infeccidn, 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 bipediculado.

Técnicas de microcirugia (DIEP | SIEA /| TRAM libre)

Son las técnicas que se basan en la transferencia microquirdrgica Unicamente de piel y grasa de la
zona dadora, generalmente del abdomen, sin precisar de un sacrificio muscular (DIEP I SIEA) o con
un sacrificio parcial (TRAM libre) para conseguir una vascularizacion adecuada. Existen otras zonas
dadoras menos utilizadas como la zona glUtea (SGAP-IGAP) o la cara interna de los muslos (TUGF).
En pacientes con afectacion importante de la piel del torax por la radioterapia previa y con posible
alteracién 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 1I1-1V 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 epigastrico inferior.
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+ Puede ser una contraindicacion relativa la radioterapia previa de la cadena mamaria interna.

Complicaciones
« Necrosis total o parcial del colgajo.
+ Infeccidn, seroma, hematoma ...

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

Desventajas
+ Para el equipo quirlrgico comporta una mayor especializacion y una curva de aprendizaje
mas larga. Unicamente lo pueden realizar con garantias de éxito cirujanos con una
experiencia y formacion microquirlrgica en colgajos de perforantes.
+ Para las pacientes supone un incremento del tiempo operatorio (tiempo medio de
intervencion quirurgica: 6 horas). ¢ No estd 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 eleccion 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
acompafada 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 oncoldgicas.
« Mala relacion entre volumen tumoral y volumen mama que permitan una buena estética
residual.

Variantes técnicas
+ Técnicas de remodelacion del propio tejido glandular siguiendo patrones clasicos o
modificaciones individualizadas de los mismos.
+  Colocacion de protesis de sustitucion
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+ Transposicion de colgajos autélogos para reposicion de volumen: - Toraco-epigastrico.
- Variante Holstrom: ramas perforantes de mamaria interna y epigastrica superior.
- Colgajos de perforantes locales (ICPF, TDAPF).

Técnicas para la reconstruccion del complejo aréola-pezon

Reconstruccion de aréola:
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
posicion al pezdn contralateral, asi como una zona pigmentada de configuracion, ubicacion y color
lo mas parecida a la areola contralateral.
Existen diversas posibilidades para reconstruir la aréola, entre otras:

« Autoinjerto de piel de pliegue inguinoperineal.

+  Autoinjerto de aréola contralateral. o Autoinjerto de piel mallado.

« Tatuaje.

Reconstruccion de pezon:
Se puede realizar mediante distintas técnicas, entre otras:
+ Autoinjerto de pezon contra lateral.
+ 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. Lairradiacidn 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. La irradiacion de protesis mamaria empeora discretamente la cosmética,
especialmente por la contractura capsular. También puede producirse radiodermitis
con pérdida de elasticidad de la piel.

La eficacia de la irradiacion no se ve alterada por la protesis o el expansor.

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

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 irradiacidn debe hacerse con altas energias. Se desaconseja la técnica con cobalto.

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

La irradiacion de expansores tisulares debe iniciarse cuando el periodo de expansion ha
finalizado, aunque por razones cosméticas es preferible el cambio del expansor a
protesis 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
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significativa en la alteracion de la cosmética.

IMPLICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS SISTEMICOS

1. Antes de recomendar una reconstruccion mamaria inmediata, se deben considerar los
factores de riesgo individuales y sus repercusiones en la morbilidad quirtrgica, 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 antibidticos y factores de crecimiento
hematopoyético.

3. El tratamiento sistémico con hormonoterapia no comporta ninguna contraindicacion 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
contraindiguen una reconstruccion mamaria inmediata.

5. Las pacientes que reciben quimioterapia primaria 0 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 hematoldgicos de mas de 1.000 neutréfilos y mas
de 100.000 plaquetas).

TECNICAS DE RPM SEGUN ESTADIOS
La irradiacion previa o la necesidad de radioterapia adyuvante posterior seran determinantes a la
hora de la eleccion de la técnica en los distintos estadios.

Paciente que ha recibido radioterapia
+Si hay lesiones postradioterapia: se recomienda utilizar, en primer lugar, técnicas autdlogas,
siendo también posible la RPM con técnicas mixtas.
+ Si no hay lesiones postradioterapia se recomienda RPM con técnicas autélogas o mixtas, aunque
la utilizacion de expansores no estd 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 autdlogas o mixtas.

SIMETRIA DE LA SEGUNDA MAMA
La finalidad Ultima de la reconstruccion mamaria tras mastectomia por cancer es recuperar la
imagen corporal de la mujer, pero muy especialmente la percepcion que de ella tiene la paciente.
La reconstruccion del seno amputado no asegura por si mismo la consecucidn de dicho fin yen
muchos casos hay que lograr la simetria mamaria mediante técnicas complementarias.
Los principios generales de la simetria mamaria son:
+ El disefio de la reseccion oncoldgica 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.
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+ Se valorard 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 consequir la simetria de ambas mamas se puede recurrir a:

+ Aumento de proyeccion de la mama (mamoplastias de aumento).

+ Ascenso del complejo aréola-pezon (dermopexias circunareolares).

+ Reduccién o aumento mamario (mamoplastias de reduccidon/mastopexias).

Para lograr estos fines hay una variedad de técnicas disponibles que el cirujano debe conocer y
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 simetrizacidn 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 RPM y 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 Radioldgico DE LA RPM
Evaluacion prequirlrgica
Estadificacién loco-regional
+ Mamografia.
» Proyecciones complementarias, si procede.
+ Ecografia mamaria.
« Ecografia ganglionar regional.
+ Resonancia nuclear magnética.
+ Debe hacerse hincapié en la complementariedad de las exploraciones.
. Evaluacion de la zona donante (si reconstruccion autéloga micro quirtrgica)
+ Ecografia duplex-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 RNM si sospecha de rotura del implante o recidiva).
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+ Ante hallazgos sospechosos: analisis histoldgico.

Paciente con reconstruccién con tejido autélogo (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, TAC/RNM (si sintomatologia).
+ Ante hallazgos sospechosos: estudio histoldgico.

VALORACION PSICOLOGICA DE LAS PACIENTES
Se recomiendan distintos momentos de medida psicoldgica: prequirlrgica y a los 3, 6 Y 12 meses
tras la cirugia.
Los instrumentos de evaluacion deben cumplir con criterios psicométricos. Es aconsejable que
estén adaptados a la poblacion espafiola y 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 realizarla cirugia.
+ Satisfaccion con el proceso quirlrgico y la informacion recibida.
+Variables psicoldgicas:
- cribado psicopatoldgico (entrevista clinica, MINI, BSI),
- imagen corporal (BIS),
- ansiedad (BAI, HARS, HAQS),
- depresion (BOI, HAM-0, HAOQS),
- calidad de vida (RSCL, EORTC QLQ-30, QLQ-BR23, FACT-B+4, SF36).
Areas: momento de tratamiento quirlirgico (cirugia inmediata/demorada) y satisfaccion con el tipo
de técnica quirdrgica realizada.
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