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Introduccidén

El cancer de mama constituye, en Cuba, la primera causa de cancer en la mujer y
la segunda causa de muerte, notificandose cada afio como promedio 1750 casos
nuevos.

Estudios recientes han demostrado que la recurrencia local en el cancer mamario
se encuentra determinada por las caracteristicas biolégicas del tumor primario y su
estadio y no por el tipo de procedimiento quirdrgico que se realice. Esto ha hecho

cambiar la vision en cuanto a la conducta quirurgica.
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En la actualidad el cancer mamario esta siendo detectado mas tempranamente, lo
gue permite que la terapéutica encaminada a contrarrestar su avance sea aplicada
con mayor efectividad. A ello se suma la demanda, cada vez mayor, de la cirugia
reparadora de los defectos anestésicos provocados por el tratamiento quirdrgico,
para una mejor calidad de vida. La reconstruccibn mamaria es parte integral en el
tratamiento del cancer de mama. Las pacientes deben recibir una informacion
adecuada que incluya la  eleccion de la  técnica 'y su
descripcién, los tiempos quirdrgicos necesarios, el momento mas adecuado, los
posibles resultados estéticos y las complicaciones, asi como las eventuales
soluciones en caso de que estas aparezcan.

Para un planteamiento correcto de la reconstruccion mamaria es necesaria una
estatificacion pre quirargica de la enfermedad, un conocimiento teérico y practico
de las técnicas quirargicas 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.

Concepto

e Cirugia oncoplastica: utilizacion de las técnicas propias de la cirugia
plastica en la reconstruccion INMEDIATA, de las deformidades resultantes
de la cirugia del cancer de mama, ya sea en mastectomias parciales y
tumorectomias 0 en mastectomias conservadora y radical modificada, asi

como en el cancer de mama localmente avanzado (CMLA).



Técnicas:
» Técnicas de desplazamiento de volumen

» Técnicas de reemplazo de volumen

e Reconstruccibn mamaria: es la aplicacion de las técnicas propias de la

cirugia plastica en la reconstruccion de la mama de forma DIFERIDA.

Tipos de tejidos utilizados en la reconstruccion:
» Autélogos: son las que se realizan con tejidos de la propia paciente.
» Heterdlogos: son las que precisan de expansores o protesis.

P Mixtos: combinan ambas técnicas.

MOMENTO DE LA RECONSTRUCCION:
» Inmediata. Es la que se realiza en el mismo momento de la intervencién de

reseccion oncologica.

» 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 autdloga o mixta. En caso de
no conocer la necesidad de radioterapia y haber realizado la reconstrucciéon
con un expansor, se debe tomar una decision consensuada con la paciente
de si se retira 0 no el expansor antes de comenzar la radioterapia, aunque
no es imprescindible la retirada del mismo para un adecuado tratamiento

oncoldégico.

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.
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Objetivos

- Incrementar la calidad de la atencién de las pacientes afectadas con cancer
mamario, proporcionandoles un tratamiento integral oncologico

reconstructivo.

- Proporcionar la terapéutica quirtrgica disponible segun las indicaciones en

cada paciente.

- Evaluar la efectividad y seguridad de la reconstruccion mamaria inmediata

en mujeres sometidas a mastectomia o cirugia conservadora de la mama.

- Evaluar la efectividad y seguridad de la reconstruccion mamaria diferida en

mujeres sometidas a mastectomia o cirugia conservadora de la mama.

- Determinar si la reconstruccion mamaria inmediata modifica o no

tratamientos oncoldgicos posteriores (adyuvantes).

- Evaluar la morbilidad segun la presencia de complicaciones, efectividad de

la técnica y satisfaccion de la paciente.

- Evaluar los costos de cada técnica de acuerdo al empleo de protesis

mamaria y la estadia hospitalaria.



Desarrollo

ESTRUCTURA ASISTENSIAL BASICA.

RECURSOS HUMANOS:

» Meédico cirujano general especializado en cirugia oncoldgica de la mama.

» Especialista de Cirugia reconstructiva.

A\

Oncologo clinico.
Imagendlogo.
Radiélogo oncdlogo.

Psicodlogo.

YV VvV V V

Anestesiologo.

RECURSOS MATERIALES:

» Setde instrumental de cirugia plastica.

» Endoprétesis mamaria de gel de silicona con volimenes entre de 180 y 350
mL

» Protesis expansivas de silicona con capacidad de hasta 400 ml.

» Malla de polipropilene para reparar defectos de pared abdominal en las
Reconstrucciones con colgajo TRAM.

» Suturas absorbibles 2/0, 3/0 y 0.

» Suturas no absorbibles monofilamento 2/0, 3/0 , 4/0, 5/0

» Vendaje elastizado y faja abdominal.



» Drenaje de aspiracidon continua de presion negativa (Hemovac).

» Material gastable de cura.

PARTICIPACION DE CADA PROFESIONAL Y SERVICIO IMPLICADO

Grupo multidisciplinario de cancer de mama, formado por:

Mastologo, Oncologo clinico, Radiologo oncélogo, Imagendlogo, Psicologo y
Cirujano reconstructivo, realizan una valoracion integral de la paciente.

El oncdlogo clinico y el mastélogo deben dar el alta oncoldgica para la realizacion
de la reconstruccion mamaria en los casos de reconstruccion diferida.

El ciruano mastélogo decide que tipo de tratamiento quirdrgico requiere la
paciente (mastectomia o cirugia conservadora). El cirujano reconstructivo decide
que tipo de técnica quirdrgica aplicar en dependencia de la conducta del cirujano
en los casos de reconstruccion inmediata.

El resto de los integrantes del equipo participa en el tratamiento adyuvante de la

paciente.

PROCESOS ASISTENCIALES OBLIGADOS.

Universo de trabajo:
Pacientes con cancer de mama que se diagnostiquen y sean tratados en nuestro
centro o provenientes de otra institucion hospitalaria que cumplan con los criterios

de inclusion y exclusion establecidos en la asistencia protocolizada.



Principios generales que debe cumplir todo paciente incluido en el protocolo:

1. El tratamiento se realizara en estrecha coordinacién con el paciente y bajo
su pleno consentimiento.

2. No comprometer ni violar los principios oncologicos en aras del resultado
estético.

3. Reconstrucciones diferidas:

» Resumen con alta oncolégica para reconstruccibn mamaria emitida por su
oncologo.

» Mamografia, Rx torax, ultrasonido de hemiabdomen superior, y
complementarios hematolégicos de menos de seis meses.

> EIl tiempo transcurrido entre la primera consulta del servicio de Cirugia
reconstructiva y la realizacion del tratamiento quirdrgico no debe exceder
los seis meses.

4. Reconstrucciones inmediatas:

» Se cuenta con la aprobacion del cirujano mastélogo segun los criterios

oncoldgicos establecidos.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

» Las indicaciones se enumeraran con la descripcibn de cada técnica.

Contraindicaciones absolutas:

» La decision de la paciente de no reconstruirse.



» Condicionamientos psicolégicos del orden de alteracion de la consciencia de la
realidad, psicopatologia grave que impida el ejercicio de la volicién o sospecha

de sindrome dismorfofébico.

» Imposibilidad de lograr margenes oncolégicamente adecuados tras la

aplicacion de terapia sistémica primaria y radioterapia.

» Enfermedad sistémica grave concomitante que impligue contraindicaciones

anestésicas.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION DE LA ASISTENCIA

PROTOCOLIZADA.

Después de una mastectomia total:

» Reconstruccién inmediata de la mama.
Ventajas:
1. Un solo tiempo quirdrgico y un solo periodo de hospitalizacion.
2. Maxima conservacion de la piel de la mama y del surco submamario:
buena calidad de los colgajos, sin cicatrices ni fibrosis por radiodermitis,
mejor resultado cosmético, reduce las necesidades de cirugia

compensadora de la mama contralateral, menor costo que en la diferida.



Desventajas:
1. Tiempo limitado para la toma de decision.
2. Incrementa el tiempo quirdrgico.
3. Puede retrasar el tratamiento adyuvante si aparecen complicaciones.
4. El tipo de tratamiento adyuvante no siempre es predecible antes de la

cirugia.

» Reconstrucciéon diferida de la mama.

Ventajas:
1. Permite un tiempo ilimitado en la toma de decisiones.
2. Evita retraso potencial del tratamiento adyuvante.
3. Evita los efectos indeseables de la radioterapia y quimioterapia en la

reconstruccion.

Desventajas:
1. Requiere de grandes reemplazos de piel de la mama.
2. Los colgajos pueden ser finos, cicatriciales, contracturados e irradiados.
3. Puede resultar menos estético.
4. Requiere episodios separados de hospitalizacion.

5. Incrementa el costo de tratamiento.



ALGORITMO DEL PROCESOASISTENCIAL DE LAS
DEFORMIDADES ONCOLOGICAS DE LA MAMA

N
Alta Consulta Externa
Oncoldgica Protocolo de reconstruccién
mamaria diferida )
4 D

Investigaciones indispensables

-Hemograma completo

-Glicemia, Creatinina
-Coagulograma

-Proteinas totales

-USD abdominal

-Rx térax, mamografia contralateral.

[ Radioterapia y/o mala calidad de piel. ]

[ Colgajo masculo ] [ Expansor ]

cutaneo + implante

[ Ingresoy confeccién de HC ]

[ ler Tiempo Quirdrgico ]

{ Alta hospitalaria } [ Reingreso a 3 meses ]

[ 2do Tiempo Quirdargico ]

Alta hospitalaria
Seguimiento por CEx




PROTOCOLO DE RECONSTRUCCION
MAMARIA INMEDIATA

Paciente ingresada en
servicio

de cirugia general

Criterio de MRM

sin radioterapia
postoperatoria

Criterio de cirugia
Conservadora

oncoplastias

ARemodelacion _a) colgajos  dermograsos
mastoplastia reductora oracoabdominales

cmastoplastia de aumento a) protesis expansiva b) colgajos
d) colgajos usculocutaneos

usculocutaneos b) protesis definitiva




TECNICAS DE RECONSTRUCCION POSTMASTECTOMIA:

1) Expansion de tejidos con implante mamario:

» Indicaciones:
*Paciente con indice de masa corporal nhormal.
*Buena calidad y grosor de los colgajos.
» Pacientes en desacuerdo con la reconstruccion con tejidos antologos.
*El tamafio de la segunda mama debe ser de pequeiio a moderado y con
poca ptosis, de lo contrario precisara de simetrizacion.
*Déficitde tejidos <6cm en relacion con la mama contralateral

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

eIntegridad de la musculatura pectoral.

eLa reconstruccion se podra realizar en un solo tiempo mediante prétesis-
expansora con la finalidad de evitar reintervenciones, aunque la necesidad
de cirugia de remodelacion 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 tension.

*Enfermedades del colageno.



*Pérdida de la integridad del masculo pectoral mayor por su extirpacién en
el caso de mastectomia radical convencional, su atrofia post-radioterapia o
la lesién del pediculo vasculo-nervioso, lo que impedira cubrir 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 proyeccién para conseguir la

simetria.

2) Colgajo miocutdneo de dorsal ancho con endoprotesis:

» Indicaciones:
*Pacientes que precisen aporte de tejidos con buena vitalidad a la zona
tratada, hayan recibido radioterapia o no, y que, conociendo las otras
posibilidades de reconstruccion con tejido autologo, 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.

e Tejidos blandos de pared toracica muy delgados para ser expandidos.

e Requerimiento de tejido adicional para cubrir el defecto tras la mastectomia.

e Reconstruccion de la pared toracica.

e Reconstruccion parcial después de una cirugia conservadora.

e Tejidos irradiados.



¢ No haber concluido el periodo reproductivo.

» Contraindicaciones:
*Atrofia del masculo dorsal ancho por dafio del tronco téracodorsal en la cirugia

previa.

» Tipos e indicaciones especificas:

*Asistido por protesis: en pacientes delgadas, jovenes, con musculo dorsal de
buena calidad, y que deseen incremento del volumen mamario, por la 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.

sComo técnica de rescate tras reseccion de recidivas locales tras

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

3) Colgajo miocutaneo de recto abdominal:

» Indicaciones:
*Paciente con suficiente volumen tisular abdominal, conocedora de las limitaciones
funcionales y estructurales que conlleva. Especialmente indicada cuando la mama
contralateral es voluminosa y ptésica.
«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 mayor de 3cm
de grosor

*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.

Atrofia del musculo Dorsal ancho.

*Ausencia de cicatrices abdominales por cirugias previas.

sAusencia de hernias abdominales y debilidades de pared.

Contraindicaciones:
* Abdominoplastias.

*En caso de antecedente de colecistectomia laparotdmica, estd indicado el
TRAM contralateral. Ante laparotomias medias supra- o infraumbilicales, se puede
plantear la realizacion de un TRAM bipediculado debiéndose valorar muy
cuidadosamente la extension de la isla cutanea, en caso de existir otras cicatrices.

*Factores de riesgo.
*Gran obesidad.
«Cicatrices abdominales que comprometan la vascularizacién que depende de
la epigéastrica superior.
*Enfermedades sistémicas como diabetes e hipertension, esclerodermia.
*Fumadoras.
eImposibilidad de contar con mallas para reparar el defecto de la pared

abdominal.



RECONSTRUCCION EN LA CIRUGIA CONSERVADORA DE LA MAMA:

» 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
acomparfada de la posibilidad electiva de una reconstruccién parcial.

*Reseccion de mas de un 20% del volumen mamario.

*Reseccion de tumores centrales, medial y en polo inferior de la mama.

*Reseccion axilar a través de la incision de la lumpectomia.

*Movilizacién incompleta del parénquima mamario que permita la

remodelacion mamaria.

*Deseo de la paciente de reduccidn en adicion a la exéresis.

» Contraindicaciones (las mismas de la cirugia conservadora e indicacion de
mastectomia):
sCarcinoma inflamatorio.
*Tumores T3-T4 tras tratamiento sistémico primario.
*Microcalcificaciones extensas en la mamografia.

*Margenes quirdrgicos afectos tras repetidas cirugias oncolégicas.



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

Enfermedad multicéntrica.

» Variantes técnicas:
sTécnicas de remodelacion del propio tejido glandular siguiendo patrones
clasicos o modificaciones individualizadas de los mismos.
*Colocacion de protesis de sustitucion.
*Transposicion de colgajos autélogos para reposicion de volumen:
sToraco-epigastrico.
*Variante Holstrom: ramas perforantes de mamaria interna y epigastrica
superior.

*Colgajos de perforantes locales (ICPF, TDAPF).



TECNICAS PARA LA RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA-PEZON:

1. Reconstruccion de areola: Es recomendable diferirla hasta que la mama

reconstruida ha alcanzado su forma y posicion final y presenta el mayor grado

de simetria posible respecto a la mama contralateral (en torno a 6 meses). El

objetivo es conseguir una estructura que proyecte de forma similar en volumen

y posicion al pezon contralateral asi como una zona pigmentada de

configuracion, ubicacion y color lo mas parecida a la areola contralateral.
Variantes:

» Autoinjerto de piel de pliegue inguinoperineal.

» Autoinjerto de areola contralateral.

» Autoinjerto de piel mallado.

» Tatuaje.

2. Reconstruccion de pezon. Se puede realizar mediante distintas técnicas,

entre otras:

» Autoinjerto de pezdn contralateral.

» Colgajos locales (distintas técnicas).



RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS.
Tratamiento quirdrgico

Preoperatorio

« Se indica por consulta externa el chequeo preoperatorio necesario e

indispensable.

* El dia previo a la cirugia se hacen las siguientes indicaciones:

"1 En ayunas desde las 6 PM

[ Rasurar el pubis o axilas de acuerdo a la técnica seleccionada.
[ Cefazolina 1 g EV alas 6 AMy transoperatorio.

"1 Diazepam (5 mg) 1 tableta 9 PM

"1 Consulta de anestesia.

1 Planificacion de la operacién (disefio de los colgajos).

1 Enemas evacuantes 9 PM (en casos de reconstruccién con colgajo TRAM).



Técnicas quirdrgicas (descripcion de dos tipos de colgajos)

Reconstruccion con colgajo TRAM

ler. tiempo (Retraso)

71 Incisién de huso de piel infraumbilical hasta la aponeurosis y ligadura de la

arteria epigastrica inferior a su entrada en la vaina del musculo recto anterior

contra lateral a la mama a reconstruir; resutura de la isla de piel en su sitio.

2° tiempo (7 dias después)

] Incision horizontal supra pubica que coincida con el borde inferior del huso de

piely se extiende hacia las espinas iliacas antero superiores.

1 Desinsercion del ombligo.

71 Decolado a nivel de las aponeurosis musculares hasta el apéndice xifoides.

1 Traccién del colgajo y corte del exceso de piel y grasa sobrantes.



) Incision de la hoja anterior de la vaina del musculo recto anterior y seccion del

mismo distalmente al huso de piel.

1 Desinsercion del musculo con respecto a la hoja posterior de la vaina hasta el

nivel del arco costal.

1 Marcaje del surco submamario en la piel con sutura continua en hilvan.

1 Exéresis de la cicatriz de la mastectomia y decolado subcutaneo hasta la marca

del surco submamario para confeccionar bolsillo para la isla de piel.

1 Labrado de tunel subcutaneo por encima del esternén para a través de él

interpolar el colgajo muscular con su isla de piel y posicionarlo en el sitio de la

neomama.

11 Reparacién del defecto de la pared abdominal.

1 Transposicion del ombligo.

1 Sutura de piel del abdomen dejando drenajes.

71 Sutura del huso de piel a los bordes de la herida pectoral dejando drenaje por

debajo del colgajo.



3er tiempo (reconstruccién del complejo areola-pezdén y mastoplastia reductora

contra lateral a los 3 meses)
71 Reconstruccion del pezén empleando la técnica de la raya (disefio de 3
pequefios colgajos en forma hoja de trébol, se levanta el del medio y se cubre la

cara cruenta del mismo por aproximacion de los laterales).

1 Reconstruccion de areola empleando injerto de areola contra lateral si

macrotelia, o empleando injerto de piel total de la cara interna del muslo.

1 Mastoplastia reductora de la mama contra lateral para compensar la

anisomastia.

Reconstruccion con colgajo de musculo dorsal ancho

71 ler tiempo

1 Incision de huso de piel y grasa hasta la aponeurosis.

71 Desinsercién del musculo de sus inserciones en las fascia lumbar y en los

procesos espinosos de las vértebras dorsales, manteniendo su insercién en el

himero por donde entra el pediculo de la arteria toracodorsal.



1 Exéresis de la cicatriz pectoral y decolado de la piel y TCS para confeccionar un

bolsillo para la prétesis y el huso de piel.

1 Confeccidon de un tunel a través de la axila y traspolacion del musculo con la isla

de piel a través del mismo hasta la regién pectoral.

] Cierre de la zona donante del huso de piel en la espalda dejando drenaje.

1 Colocacion de la prétesis de silicona sobre la parrilla costal y cubrimiento de la

misma con el musculo y el huso de piel.

"1 Fijacion del musculo dorsal alrededor de la protesis a la parrilla costal.

71 Sutura de la isla de piel a los bordes de la herida pectoral dejando drenaje.

] 2° tiempo (3 meses después)

1 Reconstruccion del complejo areola-pezon y mastoplastia reductora

contralateral como descrito anteriormente.



Postoperatorio

Se hacen las siguientes indicaciones:

* Hidratacion parenteral con ringer lactato.

* Dipirona 600 mg 1 amp IM cada 8 hrs.

 Gravinol 10 mg 1 amp IM si vomitos.

» Cefazolina 1g EV a las 6 PM

* Vigilar sangramiento por drenajes.

» Monitoreo del colgajo cada 2 horas (coloracion y llene capilar).

* A las 24 horas de operado se hace cura seca con alcohol por el médico y medir

la coleccion del drenaje.

* Se retira el drenaje cuando la coleccion sea menor de 20 mL en 24 h.

» Se da el alta al 4to dia de operada si no hay complicaciones.

* Se retiraran los puntos de sutura a los 15 dias.



» Se indica empleo de faja abdominal durante 6 meses para prevenir cicatrices
ensanchadas y hernias de la pared abdominal a pacientes operadas con colgajo

TRAM.

» El seguimiento por consulta externa serd semanal hasta el mes de operada y
luego cada 3 meses hasta el afio de operada. Las pacientes deben continuar

simultaneamente su seguimiento por consulta de oncologia.
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Indicadores

Indicadores de estructura Estandar
Recursos % de personal calificado
humanos disponible para la aplicacién | >95%

del PA

% de disponibilidad estudios

necesarios en laboratorios | =2 90%

segln PA

% de disponibilidad de
Recursos equipos medicos y salon de | 290%
materiales operaciones

para la aplicacion del PA

% de disponibilidad de

medicamentos, suturas,

protesis expansivas y >90%

definitivas de mama,

necesarios para aplicar el PA

% de disponibilidad de las

planillas para la recoleccion | 100%
Recursos de datos
organizativos | % disponibilidad de base de

datos electronica 100%

Indicadores de procesos Estandar

% de pacientes diagnosticados en el Centro
en la consulta central de mama >90%
% de pacientes diagnosticados, operados
(cirujano mastélogo) y remitidos de otros | <80%
Centros para reconstruccion
% de pacientes para su seguimiento por
consulta externa de la especialidad 290%
Indicadores de resultados Estandar
% de pacientes con buen resultado estético
y funcional >90%
% de pacientes con buen resultado funcional | 100%
% de pacientes con complicaciones
mayores(necrosis de colgajos , sepsis con | <25%

exposicion de implantes, )
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ANEXO 1
DIAGNOSTICO:




El cdncer de mama es el crecimiento anormal de células que recubren los

conductos y lobulillos.

La clasificacion de los tipos de cancer tiene en cuenta:
- Ellugar de origen del tumor (conductos o lobulillos)

- La extension del tumor (si las células han invadido mas alla del
conducto o lobulillo)

- Aparienciabajo el microscopio.

El cancer de mama puede dividirse en dos grandes grupos:
_El carcinoma intraductal en el cual el crecimiento de las células neoplésicas esta

confinado al ductus y no se constata invasion del estroma.

_EIl carcinoma infiltrante, en el cual hay invasién al estroma y por este motivo
existe el riesgo de metastasis a nivel de los ganglios axilares y en el resto de los
organos.

Hay dos tipos de carcinoma in situ de la mama:

__Carcinoma lobulillar insitu.

_Carcinomaductal insitu.

Carcinoma infiltrante:

_Carcinoma lobulillar infiltrante o invasivo.

_Carcinoma ductal infiltrante o invasivo.

Otro tipo menos frecuente



_Cancer inflamatorio de la mama: la piel de la mama se torna rojiza, caliente al
tacto y adquiere consistencia gruesa como de cascara de naranja. Se clasifica

como un lllb, si se mestatiza se considera estadio IV.

Estatificacion del cancer de mama (ver anexo 1)

Para poder determinar el tratamiento mas adecuado del cancer de mama, es
importante conocer en que fase se encuentra el tumor. El sistema que se emplea

con mas frecuencia es el TNM:

T: tamafo del tumor.
N: afectacion de los ganglios linfaticos.
M: afectacion de otros 6rganos.



ANEXO 2

ESTADIOS DEL CANCER DE MAMA

Estadio Categoria | Categoria | Categoria
T N M
Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il A TO-1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio Il B T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio lll A TO-3 N2 MO
T3 N1 MO
Estadio lll B T4 NO- N2 MO
Estadio lll C CualquierT | N3 MO
Estadio IV CualquierT | Cualquier | M1

N




ANEXO3

Servicio de Cirugia Reconstructiva y Quemados
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO DE LA PACIENTE

Nombre del paciente: HC

Declaro sin ninguna presion que:

Estoy dispuesta a participar en el protocolo de Reconstruccion Mamaria post
Mastectomia, durante el cual me sera realizado un proceder quirargico. Antes de
firmar este documento, fui informada por mi médico de asistencia del contenido y
alcance del protocolo, del tipo de procedimiento quirlrgico que se me realizara,
de los beneficios y posibles complicaciones de dicho proceder, asi como de los
propésitos y de la metodologia con que se llevara a cabo.

También se me ha informado que para mi proteccion en el desarrollo del mismo
dispondré de la asistencia meédica adecuada y de los tratamientos
complementarios

gue necesito, ademas que se tomaran las medidas apropiadas para que se
encuentre debidamente controlado.

FIRMA DE LA PACIENTE FIRMA DEL MEDICO



ANEXO 4

MODELO: FOLIO:
SERVICIO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y

MINISTERIO SALUD
PUBLICA QUEMADOS
UNIDAD: DEFORMIDADES ONCOLOGICAS DE LA MAMA| CRQ-M1
Hospital Hermanos Planilla de Recoleccién de datos
Ameijeiras

NOMBRE DEL PACIENTE | 1ER APELLIDO 2DO APELLIDO H.C

EDAD PARIDAD:

HABITOS TOXICOS: CIGARRO: (J/SI {JNO ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y PATOLOGICOS
OTROS:

PERSONALES:

DATOS DEL TUMOR: LOCALIZACION TAMANO TIPO
HISTOLOGICO TNM

MAMA AFECTADA:D | OTROS DATOS: MD: vOL. POSICION CAP ______GRADO
DE PTOSIS

Ml:voL. POSICIONCAP_ ___GRADO DE

PTOSIS

MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA(FECHA) CIRUGIA CONSERVADORA DE LA MAMA

RADIOTERAPIA ( /SI: PREOPERATORIA L IJNO RADIODERMITIS (J/SI
{INO

POSTOPERATORIA
RECONSTRUCCION INMEDIATA DIFERIDA
ASPECTOS OPERATORIOS RECONSTRUCTIVOS
TECNICA DE RECONSTRUCCION UTILIZADA: { JDORSALANCHO (JTRAM ([ JEXPANSOR

[ COLGAJO DERMOGRASO [




ONCOPLASTIA

PROTESIS MAMARIA [/

MALLA DE PROLENE [/

COMPLICACIONES INMEDIATAS:

ESPECIFICAR VOLUMEN

PRECIO PRECIO

TIEMPO QUIRURGICO POR OPERACION: ESTADIA HOSPITALARIA

PRECIO DEL DIA CAMA: PRECIO DE LA OPERACION

COMPLICACIONES TARDIAS:

ASPECTOS PSICOSOCIALES:

MUY SATISFECHA (J SATISFECHA () NO SATISFECHA ()

ESPECIFICAR:

REINCORPORACION A LA VIDA SOCIAL Y LABORAL:
LINO

(JSI | RECIDIVA TUMORAL:
NoO

(Sl (J

ESPECIFICAR A QUE TIEMPO DE OPERADA




ANEXO5

MODELO: SERVICIO CIRUGIA RECONSTRUCTIVA Y|FOLIO:
MINISTERIO  SALUD|QUEMADOS

PUBLICA DEFORMIDADES ONCOLOGICAS DE LA
UNIDAD: MAMA CRQ-M2
Hospital Hermanos L

Ameijeiras Informe Médico al Alta

M

HEA

APP

DIAGNOSTICOS DEFINITIVOS AL ALTA

TRATAMIENTOS RECIBIDOS (INCLUYE OPERACIONES REALIZADAS)

INDICACIONES AL ALTA

SEGUIMIENTO POR CONSULTA




RECOMENDACIONES AL ALTA

NOMBRE DEL MEDICO

FIRMA

FECHA
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