0214-1582/2008/21/3/106-112
REVISTA DE SENOLOGIA Y PATOLOGIA MAMARIA
Copyright © 2008 ARAN EDICIONES, S. L.

Rev SENOLOGIA PATOL MAM
2008; 21 (3), pp. 106-112

ARTICULO ESPECIAL

Reunion de consenso sobre la reconstruccion postmastectomia

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

Sociedad Espariola de Senologia y Patologia Mamaria en colaboracion con: Sociedad Espaiiola de Cirugia Pldstica,
Estética y Reparadora, Sociedad Espariola de Oncologia Radioterdpica, Sociedad Espariola de Diagndstico por la
Imagen en Mama y Asociacion Espaiiola de Cirujanos-Seccion de Patologia Mamaria

INTRODUCCION

La reconstrucciéon mamaria es parte integral en el tra-
tamiento del cdncer de mama con indicacién de mastec-
tomia. Las pacientes deben recibir una informacién ade-
cuada que incluya la elecciéon de la técnica y su
descripcion, los tiempos quirtirgicos necesarios, el mo-
mento mds adecuado, los posibles resultados estéticos y
las complicaciones, asi como las eventuales soluciones
que se deberdn aportar en caso de que estas aparezcan.

Para un planteamiento correcto de la reconstruccion
postmastectomia (RPM) es necesaria una estadificacion
prequirtrgica de la enfermedad, un conocimiento tedrico
y practico de las técnicas quirdrgicas que se deben ofre-
cer, la integracion del tratamiento radioterdpico en la pa-
ciente reconstruida, saber en qué grado pueden estar im-
plicados los tratamientos sistémicos aplicados antes o
después de la misma y una dptima experiencia en el se-
guimiento, especialmente de la zona reconstruida.

Se deduce que la reconstruccién, como toda la cirugia
del cancer de mama, debe tener un enfoque multidiscipli-
nar que englobe las especialidades de cirugia general, gi-
necologia, cirugia pléstica, radiologia, oncologia radiote-
rdpica, oncologia médica y psicologia.

La RPM estd incluida en el tratamiento de las pacientes
con indicacién de mastectomia en la mayoria de los docu-
mentos, de directrices y recomendaciones sobre la terapia
del cancer de mama. En agosto de 2007 se public6 una Guia
de buena prdctica en cirugia oncopldstica de la mama que
recoge de manera amplia los distintos aspectos de la RPM,
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pero, hasta ahora no ha habido en ningtin pais ninguna Reu-
nién de Consenso con la participacion de todas las especia-
lidades implicadas. Es pues el momento de sentar las bases
para la elaboracion de un documento que unifique criterios
y que sirva de gufa para todos los profesionales.

CONCEPTOS

—Cirugia oncopldstica. Conjunto de soluciones qui-
rirgicas 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 téc-
nicas quirdrgicas para la restitucion de la mama.

Tipos de reconstruccion:

* Autdlogas: son las que se realizan con tejidos de la
propia paciente.

* Heterdlogas: son las que precisan de expansores o
protesis.

e Mixtas: combinan ambas técnicas.

MOMENTO DE LA RPM

—Inmediata. Es la que se realiza en el mismo momen-
to de la intervencidn de reseccién oncoldgica.

—Diferida. Es la que se realiza transcurrido un perio-
do de tiempo variable tras la intervencion. Si se ha reali-
zado tratamiento complementario, es aconsejable esperar
un minimo de 1 afio tras finalizar el tratamiento con ra-
dioterapia y un periodo aproximado de unos 6 meses tras
la quimioterapia.

El factor limitante mds importante a la hora de decidir el
momento de la reconstruccion seria la necesidad de aplicar
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radioterapia adyuvante. En caso de necesidad de radiotera-
pia, conocida antes de la intervencidn, es aconsejable la re-
construccién autéloga o mixta. En caso de no conocer la
necesidad de radioterapia y haber realizado la reconstruc-
cién con un expansor, se debe tomar una decisién consen-
suada 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 oncoldgi-
co. 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 pré-
tesis definitiva antes de iniciar el tratamiento radioterdpico.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones se enumeraran con la descripcién de
cada técnica.

Contraindicaciones absolutas:

 La decision de la paciente de no reconstruirse.

* Condicionamientos psicoldgicos del orden de altera-
cién de la consciencia de la realidad, psicopatologia gra-
ve que impida el ejercicio de la volicién o sospecha de
sindrome dismorfofébico.

e Imposibilidad de lograr médrgenes oncoldégicamente
adecuados tras la aplicacion de terapia sistémica primaria
y radioterapia.

* Enfermedad sistémica grave concomitante que im-
plique contraindicaciones anestésicas.

TECNICAS DE RECONSTRUCCION E
INDICACIONES ESPECIFICAS

Independientemente del momento de realizar la re-
construccidn 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.

TECNICAS DE RPM MEDIANTE EXPANSORES
TISULARES/PROTESIS

Es la insercién de un implante protésico en la zona de
mastectomia, ubicado en el drea retropectoral. La elec-
cién de expansor tisular o prétesis dependerd de las ca-
racteristicas de cada paciente.

Indicaciones:

* Paciente con indice de masa corporal normal.

* El tamaiio de la segunda mama debe ser de pequeiio
a moderado y con poca ptosis, de lo contrario precisard
de simetrizacién.

* Buena calidad de la piel de cobertura y del tejido ce-
lular subcutaneo (TCS).
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e Integridad de la musculatura pectoral.

* La reconstruccidn se podrd realizar en un solo tiem-
po mediante prétesis-expansora con la finalidad de evitar
reintervenciones, aunque la necesidad de cirugia de re-
modelacién hace que frecuentemente deba cambiarse 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 coldgeno.

e Pérdida de la integridad del musculo pectoral mayor
por su extirpacion en el caso de mastectomia radical con-
vencional, su atrofia post-radioterapia o la lesién del pe-
diculo vésculo-nervioso, lo que impedird cubrir la préte-
sis adecuadamente.

* Es una contraindicacidn relativa la negativa de la pa-
ciente a la reduccién de la mama contralateral grande, por-
que los expansores o prétesis tienen una limitacién en su
volumen, forma y proyeccién para conseguir la simetria.

Complicaciones:
 Deflaccion.
e Malposicion.
e Contractura capsular.
* Infeccion.
e Extrusion.

Inconvenientes:

e Frialdad de la piel.

e Falta de evolucién armdnica con los cambios corpo-
rales a lo largo del tiempo.

* Dificultad en obtener una mama con ptosis suficiente.

TECNICAS DE RPM MEDIANTE COLGAJOS
ANTOLOGOS

Transposicion del misculo gran dorsal

Supone la traslacion al térax, de la totalidad o parte,
del musculo latissimus dorsi con una isla de piel y tejido
celular subcutdneo de una dimensién adecuada. Precisa
habitualmente de la colocacién de una prétesis o expan-
sor tisular de forma simultdnea o diferida para obtener un
volumen adecuado. En ocasiones, requiere exploraciones
complementarias para asegurar la integridad del pediculo
vasculonervioso téraco-dorsal.

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 recons-
truccion con tejido autdlogo, prefieran la espalda como
zona dadora.
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e También es util en cirugias conservadoras, para al-
canzar una buena estética, y como relleno volumétrico en
mastectomias ahorradoras de piel.

Tipos e indicaciones especificas:

* Asistido por prétesis: en pacientes delgadas, jove-
nes, con musculo dorsal de buena calidad, y que deseen
incremento del volumen mamario, por la buena posibili-
dad de simetrizar la mama contralateral con prétesis.

e Técnica de dorsal ancho ampliada: cuando hay un
gran paniculo adiposo, siempre que no produzca gran asi-
metria 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 torécica.

Contraindicaciones:
¢ Lesion del pediculo del misculo dorsal ancho.
* Toracotomia previa homolateral.

Complicaciones:
* Necrosis del colgajo por trombosis del pediculo.
 Extrusion de la proétesis.
* Malposicién de la isla cutdnea.
¢ Infeccion, seroma, hematoma.
e Retraccién capsular periprotésica.

Desventajas:

* Cicatriz en la espalda.

e Pérdida de volumen fundamentalmente por atrofia
de su porciéon muscular.

* Aporta poco volumen a la zona tratada, por lo que sue-
le ser necesaria la colocacion de un implante submuscular.

e Discromia de la isla de la zona donante en relacién
al color de la piel del térax.

e Asimetria del contorno dorsal.

e Eventual limitacién funcional de la cintura escapu-
lar, estaria desaconsejada en pacientes que practican de-
portes como el golf, tenis o esqui de fondo.

* Posible necesidad de injerto libre de piel en zona da-
dora, si por las dimensiones de la isla no es posible el cie-
rre primario.

Transposicién del miisculo recto anterior del abdomen
(TRAM pediculado)

Permite la traslacion de piel, grasa y masa muscular
abdominal al térax, utilizando el pediculo arteriovenoso
epigdstrico 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
seccidn del pediculo epigdstrico inferior para tratar de
aumentar el aporte sanguineo desde la epigdstrica supe-
rior. No obstante esta variacién técnica es escasamente
usada.

M. J. Giménez-Climent et al.

Indicaciones especificas:

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

* Como técnica de rescate: cuando la colocacién pre-
via de un implante ha ocasionado la retraccion o encapsu-
lamiento y dolor.

* En pacientes que han recibido tratamiento radiotera-
pico.

* Disponibilidad de zona dadora por buena adiposidad
abdominal.

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

e 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 laparoto-
mica, estd indicado el TRAM contralateral. Ante laparo-
tomias medias supra- o inflaumbilicales, se puede plante-
ar la realizaciéon de un TRAM bipediculado debiéndose
valorar muy cuidadosamente la extension de la isla cuta-
nea, en caso de existir otras cicatrices.

* Factores de riesgo.

* Gran obesidad.

e Cicatrices abdominales que comprometan la vascu-
larizacion que depende de la epigdstrica superior.

* Enfermedades sistémicas como diabetes e hiperten-
sion, esclerodermia.

e Fumadoras.

Complicaciones:

* Necrosis total o parcial del colgajo.

e Hernia abdominal.

* Necrosis grasa o dehiscencia de los bordes de la he-
rida.

* Necrosis o malposicién del ombligo.

e Intolerancia a la malla de refuerzo (en caso de ha-
berla empleado para la reconstruccién de la pared abdo-
minal).

¢ Infeccidn, seroma, hematoma,...

Desventajas:

e Asimetria en el contorno del abdomen en los casos
de colgajo unipediculado.

e Con elevada frecuencia es preciso colocar una malla
de refuerzo especialmente desde el arco de Douglas al
pubis. 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 elimi-
nar parte de la musculatura abdominal, especialmente si
es bipediculado.
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Técnicas de microcirugia (DIEP/SIEA/TRAM libre)

Son las técnicas que se basan en la transferencia micro-
quirdrgica inicamente de piel y grasa de la zona dadora, ge-
neralmente del abdomen, sin precisar de un sacrificio mus-
cular (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).

Son de gran utilidad, en pacientes con afectacién im-
portante de la piel del térax por la radioterapia previa y
con posible alteracién axilar postquirtrgica, siendo reco-
mendable la utilizacién de los vasos de la mamaria inter-
na como vasos receptores.

Indicaciones especificas:

* Toda paciente que tenga tejido abdominal suficiente
y que desee una reconstruccion definitiva y natural. Ofre-
ce una mayor especificidad reconstructiva y con una me-
nor morbilidad (DIEP/SIEA).

* Fallo de otras técnicas reconstructivas.

* Secuelas severas tras tratamiento con radioterapia
(grado III-IV de la escala de la RTOG).

Contraindicaciones:

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

e Se consideran contraindicaciones absolutas la der-
molipectomia previa o cualquier destrucciéon importante
de la pared abdominal que pueda comprometer la vascu-
larizacion de la pared abdominal a través del sistema epi-
gdstrico inferior.

e Puede ser una contraindicacién relativa la radiotera-
pia 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 parcialmente (TRAM libre).

Desventajas:

e Para el equipo quirdrgico comporta una mayor espe-
cializacién y una curva de aprendizaje mds larga. Lo de-
ben realizar cirujanos con una experiencia y formacion
microquirdrgica en colgajos de perforantes.

e Para las pacientes supone un incremento del tiempo
operatorio (tiempo medio de intervencidn quirdrgica: 6
horas).

* No estd al alcance de todos los hospitales.

Existen diversas variantes técnicas:

e TRAM libre (MS2).

e DIEP (free deep inferior epigastric perforator flap).
o SIEA (free superficial inferior epigastric artery flap).
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RECON! STRUCCI()N PARCIAL DE LA MAMA.
CIRUGIA ONCOPLASTICA

El tratamiento inicial de eleccion de los tumores ma-
yores de 3 cm o localmente avanzados es la terapia sisté-
mica primaria. Es imprescindible el marcaje de la zona
donde se encontraba el tumor antes de iniciar el trata-
miento.

Indicaciones:

* Cirugia conservadora que ya sea por el volumen del
tejido resecado o porque el tamaifio de la mama es peque-
flo, comporte una deformidad estética de la misma con la
correspondiente secuela fisica y/o psiquica para la pa-
ciente. Por tanto, no deberia estar indicada la estrumo-
plastia sin ir acompaifiada de la posibilidad electiva de
una reconstruccién parcial.

Contraindicaciones (las mismas de la cirugia conserva-
dora e indicacion de mastectomia):

 Carcinoma inflamatorio.

e Tumores T3-T4 tras tratamiento sistémico primario.

e Tumor multicéntrico.

* Microcalcificaciones extensas en la mamografia.

e Mairgenes quirtrgicos afectos tras repetidas cirugias
oncoldgicas.

e Mala relaciéon entre volumen tumoral y volumen
mama que permitan una buena estética residual.

Variantes técnicas:

e Técnicas de remodelacién del propio tejido glandu-
lar siguiendo patrones cldsicos o modificaciones indivi-
dualizadas de los mismos.

* Colocacion de protesis de sustitucion.

* Transposicién de colgajos aut6logos para reposicion
de volumen:

-Téraco-epigdstrico.

-Variante Holstrom: ramas perforantes de mamaria in-
terna y epigastrica superior.

-Colgajos de perforantes locales (ICPF, TDAPF).

TECNICAS PARA LA RECONSTRUCCION DEL
COMPLEJO AREOLA-PEZON

1. Reconstruccion de areola. Es recomendable dife-
rirla hasta que la mama reconstruida ha alcanzado su for-
ma y posicion final y presenta el mayor grado de sime-
tria 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 pe-
z6n contralateral asi como una zona pigmentada de con-
figuracidn, ubicacidn y color lo mds parecida a la areola
contralateral.

Existen diversas posibilidades para reconstruir la areo-
la, entre otras:

e Autoinjerto de piel de pliegue inguinoperineal.
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* Autoinjerto de areola contralateral.

* Autoinjerto de piel mallado.

* Tatuaje.

2. Reconstruccion de pezon. Se puede realizar me-
diante distintas técnicas, entre otras:

e Autoinjerto de pezén contralateral.

* Colgajos locales (distintas técnicas).

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

INTEGRACI,(’)N DEL TRATAMIENTO
RADIOTERAPICO EN LA RPM

Premisas que hay que tener en cuenta cuando es nece-
saria la radioterapia en una paciente con RPM:

1. La irradiacidn tras cirugia reconstructora/reparado-
ra de la mama ha experimentado un aumento progresivo
en la préctica clinica.

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

3. Lairradiacién de prétesis mamaria empeora discre-
tamente la cosmética, especialmente por la contractura
capsular. También puede producirse radiodermitis con
pérdida de elasticidad de la piel.

4. La eficacia de la irradiacién no se ve alterada por la
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 aumen-
to de la energia utilizada, por tanto la irradiacién debe ha-
cerse con altas energias. Se desaconseja la técnica con
cobalto.

8. El volumen mamario afectado por estas variaciones
€s muy pequeno.

9. La irradiacion de expansores tisulares debe iniciar-
se cuando el periodo de expansién ha finalizado, aunque
por razones cosméticas es preferible el cambio del expan-
sor 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 me-
tilica (radiacion dispersa), que no parece contribuir de
forma 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 in-
dividuales y sus repercusiones en la morbilidad quirtdrgi-
ca, 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 en-
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fermas, ni interfiere con las dosis totales de quimiotera-
pia, 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 reconstruc-
cién mamaria diferida o inmediata.

4. La administracién de trastuzumab (Herceptin®) de
forma concomitante o secuencial a la quimioterapia, ya
sea en adyuvancia o neoadyuvancia, no condiciona efec-
tos adversos que contraindiquen una reconstruccién ma-
maria 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 re-
comendable hacer coincidir las infiltraciones del expan-
sor con criterios hematoldgicos de mas de 1.000 neutré6fi-
los y mds de 100.000 plaquetas.

TECNICAS DE RPM SEGUN ESTADIOS

La irradiacién previa o la necesidad de radioterapia ad-
yuvante posterior serdn 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 autdlogas, siendo también posible la RPM con téc-
nicas mixtas. Si no hay lesiones post-radioterapia se reco-
mienda RPM con técnicas autélogas o mixtas aunque la uti-
lizacién de expansores no estd totalmente contraindicada.

e Posibilidad de radioterapia adyuvante: recomenda-
ble diferir la RPM hasta pasados unos meses del fin de la
radioterapia. Las mejores opciones son las técnicas autd-
logas o mixtas.

SIMETRIA DE LA SEGUNDA MAMA

La finalidad dltima de la reconstruccién mamaria tras
mastectomia por céncer es recuperar la imagen corporal
de la mujer pero muy especialmente la percepcion que de
ella tiene la paciente. La reconstruccién del seno amputa-
do no asegura por si misma la consecucién de dicho fin,
en muchos casos hay que lograr la simetrfa mamaria me-
diante técnicas complementarias.

Los principios generales de la simetria mamaria son:

* El disefo de la reseccién oncoldgica debe incluir el
de la reconstruccién y simetrizacion buscando siempre la
excelencia en el resultado.

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

e Se valorara la simetrizacién de la mama contralate-
ral en el mismo acto de la reconstrucciéon mamaria, sobre
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todo, cuando se realice exéresis completa de la gldndula
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 proyecciéon de la mama (mamoplastias
de aumento).

e Ascenso del complejo areola-pezén (dermopexias
circunareolares).

* Reduccion o aumento mamario (mamoplastias de re-
duccién/mastopexias).

Para lograr estos fines hay una variedad de técnicas
disponibles que el cirujano debe conocer y poder ofertar
desde el primer momento en aras del principio de igual-
dad de opciones terapéuticas para todas las pacientes.

Dentro de la simetrizaciéon es importante considerar el
riesgo de la mama contralateral para decidir si es candidata
a cirugia de reduccién de riesgo (mastectomia profildctica).

En caso de cancer familiar hereditario, la mastectomia
de la mama contralateral es una alternativa a recomendar
a las pacientes (nivel IB). En caso de ser aceptada la op-
cion, se haran cualquiera de las técnicas de mastectomia
(simple o subcutdnea con reconstruccién inmediata) y re-
construccion en espejo.

SITUACIONES ESPECIALES EN RPM

En algunas situaciones se debe valorar muy cuidadosa-
mente la posibilidad de la RPM y la mejor técnica a realizar:

e Tratamiento conservador previo con mal resultado o
recafda.

* RT torécica previa por otras patologias especialmen-
te en el Mantle supradiafragmaético en linfomas.

e Cirugia y/o RT axilar previa.

* Reconstruccién inmediata previa fallida.

 Esclerodermia (igual consideracién a haber recibido
radioterapia).

¢ Enfermedades autoinmunes (control de la enferme-
dad antes de proceder a la reconstruccion).

PROTOCOLO RADIOLOGICO DE LA RPM

e Evaluacién prequirtrgica.

* Estadificacion locorregional.

e Mamografia.

* Proyecciones complementarias si procede.

e Ecograffa mamaria.

* Ecografia ganglionar regional.

* Resonancia nuclear magnética.

* Debe hacerse hincapié€ en la complementariedad de
las exploraciones.

¢ Evaluacion de la zona donante (si reconstruccion au-
téloga microquirurgica).

 Ecografia diplex-Doppler.

e Angio-TAC.
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Seguimiento

Paciente con implante (controles anuales):

* Mamografia de la mama contralateral.

* Ecografia axilar (en caso de no haber realizado linfa-
denectomia).

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

* Ecografia del drea reconstruida y RNM si sospecha
de rotura del implante o recidiva.

 Ante hallazgos sospechosos: andlisis histolégico.

Paciente con reconstruccion con tejido autologo (con-
troles anuales):

* Mamografia.

* Ecografia axilar (en caso de no haber realizado linfa-
denectomia).

* Resonancia magnética (si riesgo genético significati-
vo, en caso de sospecha de recidiva locorregional, y para
el control de la segunda mama, si hay).

e Evaluacién zona donante: ecografia/TAC/RNM (si
sintomatologia).

* Ante hallazgos sospechosos: estudio histolégico.

VALORACION PSICOLOGICA DE LAS PACIENTES

Se recomiendan distintos momentos de medida psico-
6gica: prequirtrgica y a los 3, 6 y 12 meses tras la ciru-
gia. Los instrumentos de evaluacidon deben cumplir con
criterios psicométricos. Es aconsejable que estén adapta-
dos a la poblacién espafiola y deben ser aplicados por es-
pecialistas expertos en el manejo de estas técnicas.

Se recomiendan los siguientes campos de valoracion:

—Razones/expectativas realistas por las que la pacien-
te decide realizar la cirugia.

e Satisfaccion con el proceso quirdrgico y la informa-
cién recibida.

* Variables psicoldgicas:

 Cribado psicopatolégico (entrevista clinica, MINI,
BSI).

e 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 quirtdrgico (cirugfa in-
mediata/demorada) y satisfaccién con el tipo de técnica
quirdrgica realizada.

ABREVIATURAS

BAG: biopsia con aguja gruesa.

BAI: Beck anxiety inventory.

BIS: body image scale.

BSI: brief symptom inventory.

CAP: complejo areola pezon.

CRM: cirugia de reconstrucciéon mamaria.
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DIEP: colgajo de perforantes procedentes de los vasos
epigdstricos 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
gliteos inferiores.

MINI: international neuropsychiatric interview.

PAAF': puncién aspiracion con aguja fina.

QT: quimioterapia.

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

QOLQ-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
gldteos superiores.

SIEA: colgajo basado en los vasos epigdstricos inferio-
res superficiales.

TAC: tomografia axial computerizada.

TDAPF: colgajo de perforantes procedentes de los va-
sos toracodorsales.

TGD: transposicion musculo gran dorsal.

TRAM: tranversus rectus abdominis miocutaneous.

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