Protesis y reconstrucciones con tejido autélogo

Reconstruccion mamaria

Los asistentes &l Curso de Reconstruiccion mamaria del Hospital de Sant Pau,
organizado por el Dr. Jaume Masia y patrocinado por SECPRE

Se celebrd en Barcelona un interesante Curso de
Reconstruccion Mamaria, organizado por el Ser-
vicio de Cirugia Plastica y Reparadora del Hospi-
tal de Sant Pau de Barcelona, bajo la direccion
del doctor Jaume Masia, director ejecutivo de
este Servicio, y patrocinado por la Sociedad
Espanola de Cirugia Plastica, Estética y Repara-
dora (SECPRE) con la que colabord la Sociedad

Espanola de Senologia y Patologia Mamaria.

M.D. MUNTANE

Protesis y reconstrucciones con tejido autélogo

Los contenidos de este Curso respondieron a sus objetivos plan-
teados come un servicio Gtil para los residentes, de modo que
ellos mismos participaron en la elaboracién del Programa y el
doctor Masia no olvidé en ninguna de sus intervenciones el invi-
tarles a hacer preguntas a los ponentes y a propiciar el debate.
El Curso conto coﬁ-.‘iaz.'ptesen(ia y colaboracién como ponentes
del doctor Antonio Porcuna, actual presidente de la SECPRE, con
quien ofrecemos una interesante entrevista al final de este
Reportaje-Dossier que ha sido elaborado bajo la direccion del
doctor Jaume Masia.

El doctor Jaume Masia es un gran profesional de la especialidad
que dirige el Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora del Hos-
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pital de Sant Pau de Barcelona, asi como la Unidad de Recons-
truccion de la Clinica Planas de Barcelona. Precisamente, en
reconstruccién mamaria, el equipo médico de la Clinica Planas
fue de los pioneros en la introduccién de la técnica DIEP en Espa-
fia y el doctor Jaume Masia aprendié esta técnica quirdrgica tras
una larga estancia en Bélgica y el Reino Unido al lado de Phillip
Blondeel, el especialista méas prestigioso de Europa que empezd
a usar el DIEP el afio 1994.

El doctor Masia empez6 a realizar la reconstruccion mamaria
con DIEP hace unos ocho afos en Barcelona. Y actualmente
forma parte del equipo con una mayor experiencia en nuestro
pais, con més de 340 pacientes intervenidas.
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El programa estuvo estructu-
rado con un blogue de Intro-
duccién, una exposicién
sobre todas las técnicas, ya
fueran con protesis o con
colgajos de distintas proce-
dencias y un repaso a los sis-
temas sanitarios y hospitala-
rios y sus distintos puntos de
vista y procesos en atencion
a la reconstruccion mamaria.
Desde luego estuvo patente
el diferente enfoque de la
medicina privada, la publica
y la de aseguradoras, asf
como la aproximacién o no de los servicios de Oncologia con los
de Cirugia Plastica Reparadora.

El gran avance en la reconstruccién mamaria

El cancer de mama es el que més afecta a la mujer occidental.
De hecho, una de cada ocho sufre esta enfermedad. Y a pesar
del esfuerzo en prevencion, cada vez mas se ven afectadas por
este tipo de cancer mujeres jovenes. Para paliar las secuelas psi-
cologicas y fisicas que quedan después de la amputacion de un
pecho, los propios oncélogos recomiendan la reconstruccion a
sus pacientes. Pero la reconstruccion no es facil cuando ésta no
ha sido prevista en la amputacion y es lo que los especialistas
denominan una “reconstruccion diferida”. En cambio, técnica-
mente es mucho mejor si la intervencion se hace con una plani-
ficacion adecuada, pensando siempre en la reconstruccion, o
bien la cirugia se realiza ya con el oncélogo y el cirujano plasti-
co en la misma y la reconstruccion es planificada desde antes de
la amputacion.

Claro esta qgue las radiaciones impiden una reconstruccién esté-
tica por las secuelas que dejan y los cirujanos plésticos topan en
muchas ocasiones con malas actuaciones primarias que les difi-
cultan enormemente su labor.

Algunos de los ponentes llegaron a considerar que uno de los
peores procesos de atencién sanitaria es seguramente la aten-
cion oncoldgica en caso de cancer de mama, por muchas razo-
nes. Por falta de planificacién en los centros hospitalarios, por
falta de planificacion del mismo sistema sanitario, por mala
voluntad de colaboracion por parte de las mutuas y asegurado-
ras en proporcionar los medios para una buena reconstruccién y
porque el propio sistema niega la reconstruccion o la retarda
demasiado en algunos casos en mujeres de mas de sesenta
anos, que pueden alcanzar con ella una gran calidad de vida
porque se recuperan de la dolencia, y la facilita a mujeres més
jovenes que quizé no reciben el tratamiento adecuado.

Antes y después de reconstruccién mamaria, (Archivo del Dr. Jaume Masia. Hospital
de Sant Pau. Barcelona)
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Reconstruccion mamaria
con protesis o con DIEP

La reconstruccion mamaria
se realiza con prétesis con
las que se reconstruye el
volumen de la mama recu-
briendo estas prétesis con
piel obtenida a través de
expansores titulares o bien
se realiza con colgajos auto-
logos procedentes de zonas
dadoras ya sea de las nalgas
o del abdomen.

Con esta técnica, la deman-
da de reconstrucciéon con
tejido propio de la mujer, es decir, sin usar implantes de mama,
se ha incrementado de forma espectacular, consoliddndose
como la técnica de eleccion en los centros de mayor prestigio a
nivel mundial.

Consiste en reconstruir el pecho con tejido abdominal de la pro-
pia paciente, de manera que en muchos casos, esta intervencion
es utilizada para reducir el volumen del abdomen de la paciente
con lo cual, ésta se siente satisfecha de conseguir dos objetivos
en una misma intervencién. Se trata de la técnica mas nueva de
reconstruccion mamaria gue permite realizar la reconstruccion
utilizando Unicamente la piel y grasa del abdomen, sin destruir
ningun musculo y sin utilizar ningdn implante para el cuerpo
(implantes mamarios). La técnica aprovecha el exceso de piel y
grasa del abdomen de la mujer, que por sus caracteristicas fisi-
cas de color, grosor y textura es la idénea para la reconstruccion
mamaria.

El inconveniente de este tipo de intervenciones son su dificultad,
ya que la media de duracién de cada operacién es de 6 a 7 horas
aproximadamente y el tiempo de ingreso en el centro hospitala-
rio no suele superar los cinco dias. En una semana la paciente
puede hacer vida normal y en tres semanas se produce la recu-
peracion total. Las mamas evolucionardn armonicamente, es
decir cuando la paciente adelgace la nueva mama adelgazars, si
engorda aumentara su volumen, cuando la paciente envejezca y
las mamas caigan lo hardn de una forma simétrica. Es por tanto
un tipo de reconstruccion duradera, que se integra absoluta-
mente en el contorno corporal. Una vez realizada la reconstruc-
cion mamaria y dejado transcurrir un periodo de tiempo pru-
dencial para que el tejido reconstruido se desinflame, se recons-
truye la areola y el pezon con tan solo una sencilla intervencién
de anestesia local y sin ingreso.

Equipo médico especializado
Este tipo de intervencion precisa de un equipo altamente espe-
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La reconstruccion mamaria se realiza con prdtesis con las que se reconstruye el

volumen de la mama recubriendo estas prdtesis con piel obtenida a través de

expansores titulares o bien se realiza con colgajos autdlogos de zonas dadoras.
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cializado en microcirugia. Porque el
DIEP se realiza mediante técnicas
de diseccion microquirirgica que
permiten conservar el musculo
recto abdominal en su totalidad,
asi como sus nervios. De esta
forma evitamos que la mujer tenga
como secuela una debilidad de la

de Barcelona fue muy critico al
llegar a este punto y advirtio que
no se frata entonces de restable-
cer un volumen y que no hay ni
que equivocar las expectativas ni
enganarse en los resultados. Se
trata de que este seno tenfa unas
funciones que hay que tratar de

pared abdominal y una disfuncio-

restablecer en lo que sea posible

nalidad muscular, tal como ocurria
con técnicas mas antiguas como el
TRAM, que utiliza una parte del
musculo del abdomen para recons-
truir el pecho. El DIEP es la técnica
principal en los centros mas avan-
zados de Europa y Estados Unidos.
Veremos a lo largo de las ponen-

y tenia una imagen y una simetria
con el otro gue no hay que per-
der de vista. Y aunque nunca
podré ser una sustitucion en toda
regla, es cierto que hay que dar
un nuevo significado a esta
mama y un nuevo simbolismo.

cias resaltadas que la Reconstruc-
cion mamaria es un tema comple-
jo, de gran contenido técnico y metodoldgico desde la perspec-
tiva quirdrgica y profesional, pero también una cuestion dificil
desde |a optica sanitaria y socioecondmica.

Mujer, mama y sociedad

Este fue el titulo de la ponencia del doctor Miguel Prats Esteve,
director del Master de Patologfa Mamaria de la Universidad de
Barcelona.

Se tratd de un enfoque humanistico del tema en el que el
ponente hizo una magnifica exposicion de obras de arte de
todas las épocas y estilos en los que aparecia una mujer ama-
mantando su hijo o bien la mama de la mujer contemplada
desde una perspectiva erdtica. Con lo cual establecié las dos
funciones de la mama desde la perspectiva social: nutricia y eré-
tica. “Por tanto, sefalaba, se trata de una funcién orgénica y
otra simbdlica, aunque no menos importante”.

A partir de este interesante punto de vista social y artistico fue
muy facil introducir la relacién del gran temor a la enfermedad
y en particular a la mastectomia que es vista por la mujer como
un castigo, dado su caracter mutilador. "De ahi, enfocaba el
doctor Prats, la importancia de la reconstruccion y la gran acep-
tacion gue este recurso tenia entre las pacientes de cualquier
edad con el objetivo de restablecer una imagen perdida”. Pero
el director del Master de Patologia Mamaria de la Universidad

Diferentes esquemas de zonas dadoras.
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Expectativas del cirujano plastico
ante la reconstruccién mamaria
El doctor Antonio Porcuna, presidente de la Sociedad Espafiola
de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora, hizo un detallado
repaso a las distintas metodologias quirGrgicas de reconstruc-
cion de la mama, asi como a las distintas actuaciones en Onco-
logfa, desde el tratamiento conservador al que se tiende cada
vez mas en la actualidad o a la tumorectomia, pasando por la
mastectomfa parcial o la mastectomia total, afortunadamente
en descenso. Se planteaba: ;qué podemos hacer ante una
tumorectomia con radiacién con una serie de secuelas postope-
ratorias?

Otras cuestiones planteadas ya de caracter técnico o metodolé-
gico fueron las expectativas ante una asimetria de volumen o
una asimetria de areola una deformacién de la mama como
secuela postoperatoria o una cicatrizacion anormal.

El suyo fue un denso repaso a todo un ejercicio profesional,
aungue demasiado rapido para cumplir con el tiempo pactado.
La conclusion suya fue muy clara, no hay posibilidad de gene-
ralizar pautas, sino gue en funcién de cada caso es aconsejable
elegir la técnica, ya sea de prétesis o de colgajo antdlogo y ele-
gir asimismo la zona donante en funcién de la paciente.

Logistica de la reconstruccién mamaria desde la Senologfa
El doctor Carlos Vazquez Albadalejo de Valencia se refirié¢ a la
Senologia como materia de estudio y hablé de técnicas y de tac-
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La paciente con cancer de mama sufre los efectos de las promesas de trata-

mientos milagrosos no probados, de los que cada vez hay mas informacion, a

través de la publicidad e Internet. 72

ticas. Entre las primeras, las distintas metodologias quirtrgicas,
asi como las indicaciones o contraindicaciones; el hecho de que
la paciente estuviera sometida a quimioterapia, radioterapia, a
un tratamiento conservador o a una mastectomia parcial o
total. Pero, entre las sequndas, |a consideracion primera consis-
tia en la personalizacién de la atencién y si se trataba de una
reconstruccion inmediata o diferida, de una primera o segunda
mama y asimismo de la edad de la paciente.

En la eleccién de técnicas, una vez que se habia decidido la ciru-
gia con DIEP, habia que volver a decidir la zona dadora.

La atencion psicologica de la paciente con cancer de mama

La doctora T. Estapé es psico-oncologa y trabaja en la Unidad de
Reconstruccién Mamaria de la Clinica Planas de Barcelona, en
coordinacion con el Servicio de Cirugia Reconstructiva de Mama
que dirige el doctor Jaume Masia. Ella hablé del tabd que rodea
a la palabra “céncer”, asf como de los efectos que producen en
el paciente las promesas de tratamientos milagrosos no proba-
dos de los que cada dia hay mas informacién porque la pacien-
te tiene acceso a informacién publicitaria y de Internet. Pero en
los tabus se mezclan patrones culturales en los que el concepto
de “cancer” va ligado a la idea de muerte y de castigo.

Por otra parte, la doctora Estapé sefialaba que se trata de muje-
res que ante la nueva situacion han de readaptarse a la cotidia-
neidad de haber perdido el control de su vida y que este control
ahora esta en manos de los médicos y de las enfermeras, con lo
que se produce un cambio de percepciones y de enfoque del
dia a dia, lo que supone una ansiedad y depresion. Por todo
ello, son pacientes a las que hay que dedicar tiempo y en las
encuestas que su servicio ha realizado, los resultados en este
sentido son muy desalentadotes. El 45,51 por 100 confesaba
que no se les habia dedicado nada de tiempo para confiarles el
diagnostico. El 46 por 100 decia que 10 minutos; un 34,01 por
100 entre 15 y 30 minutos y un 7,20 por 100 decia haber reci-
bido mas atencion y que se lo habfan comunicado en una con-
versacion de entre 40 y 45 minutos. Evidentemente, se referia a
la consulta privada. Y la ponente confesaba que esto era una
falta clara de profesionalizad y de atencion que la sanidad publi-
ca no podia ni debia permitirse.

Luego se refirié a las secuelas de esta enfermedad y recabando
de nuevo la informacion con encuestas, la ponente se referfa a
que un 7,26 por 100 de las enfermas tiene problemas en la rela-
cién de pareja y que un 16,46 por 100 dice tener un apoyo
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inadecuado; aungue confesaba que habia mas que recibian
buen apoyo que las que no lo recibfan. En general, se ponia de
manifiesto que el cancer consolidaba las buenas relaciones y
gue era un detonante cuando éstas ya estaban “tocadas”.
“Aungue no hay que olvidar, precisaba, que los valores de las
mujeres cambian con la enfermedad porque se ve la vida desde
otra perspectiva y si no hay una solidez en la relacion, esto
mismo la destruye. A pesar de que hay que admitir que el 50
por 100 disminuye en sus relaciones sexuales o tiene problemas
sexuales o relaciones alteradas o nulas”.

Y finalmente en una conclusion apurada, T. Estapé resumia que
de las que sobreviven, un 23 por 100 suele tener problemas
laborales, un 24 por 100 tiene problemas con las aseguradoras
o con las mutuas y no hay que olvidar nunca que son mujeres
gue van a vivir siempre con la "espada de Damocles” encima de
su cabeza, con lo cual el miedo es un componente que propicia
su ansiedad.

Estado de la reconstruccién mamaria en la red sanitaria pdblica
El doctor Cristian Tebé, de la Agencia de Evaluacion Tecnologi-
ca y de Investigacion, desarroll6 esta ponencia en base a datos
de la red sanitaria publica hospitalaria y comparé dos autono-
mias sanitarias espanolas: Andalucia y Catalunya.

La probabilidad de tener cancer de mama antes de los 75 afios
se sitla en el 8 por 100 de la poblacién femenina. Y se dan
16.000 casos nuevos cada ano en Espana. En cifras de Estados
Unidos, el cancer de mama afectaba a un 15 por 100 de la
poblacion en 1998 y la reconstruccién mamaria se realizaba
s6lo en el 8,3 por 100 de los casos en el periodo de 1994-95.
El estudio presentado fue realizado con datos hospitalarios de
Catalunya y Andalucia del periodo 1996-2005.

Y resulté que el crecimiento en la aparicién de cancer es muy
parecido en ambas autonomias y viene a afectar a un
12/100.000 en ambas, aunque Granada es la provincia andalu-
za con menor afectacién y presenta sélo el 7/100.000.

En cuanto a la evolucién de la linea quirdrgica, la linea conser-
vadora se inicia en Catalunya entre 1997 y 1999, mientras que
en Andalucia no llega este cambio hasta el 2002.

En Andalucia, a las mujeres con més de 60 afios se las deja con
mastectomia total, mientras que en Cataluna se sigue una ciru-
gia mas conservadora.

En cuanto a la reconstruccion inmediata o diferida, en Catalufia
la cirugia reconstructora realizada en el mismo acto oscila entre
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el 3yel 11 por 100 en funcion de la edad. Y en Andalucia esta
oscilacion es entre el 2 y el 10 por 100.

Por edades, empieza con el 3 por 100 y sélo llega al 20 por 100
en el 2005 y por encima de 60 afios la reconstruccién es prac-
ticamente insignificante en Catalufa. En mujeres menores de
50 anos llega al 8 por 100 y en menores de 25 afos al 80 por
100. En Andalucia, en mayores de 60 afios es inexistente.

La frecuencia de la reconstruccion se ha analizado por regiones
sanitarias. Y se ha visto que en Huelva y Malaga, por ejemplo,
es maés frecuente que en otras provincias andaluzas como Gra-
nada. Huelva contempla un 18 por 100. Malaga un 26 por 100.
Y Granada sélo un 12 por 100. El resto oscila entre el 12 y el 17
por 100.

En Catalunya, la Costa de Ponent (area de influencia del Hospi-
tal de Bellvitge), la reconstruccién llega al 39 por 100. En Giro-
na, al 24 por 100. En Lleida, al 23 por 100 y en Tarragona, solo
al 18 por 100. Pero, en cambio, en la misma provincia de Tarra-
gona, en la zona de Terres de I'Ebre (Tortosa), la reconstruccién
es practicamente inexistente. Y en el Maresme (cerca de Barce-
lona y zona de influencia del Hospital Germans Trias de Badalo-
na) solo llega al 7 por 100.

En lo que se refiere a si se utilizan técnicas autélogas o implan-
tes, las técnicas autélogas eran el 10 por 100 en 1996 y son
ahora el 40 por 100 en 2005. Los implantes eran el 76 por 100
en 1996 y son ahora el 38 por 100 en 2005. Y las técnicas inde-
terminadas, bien por error en Ia historia clinica o por mala com-
prension o por indeterminacion constituyeron el 14 por 100.

El ponente se referia a que un apartado dificil de poder suscri-
bir en el anélisis fue si la reconstruccién habia sido diferida por-
que al tratarse de dos ingresos hospitalarios distintos y no tener
el nombre de los pacientes si no un nimero de historia clinica,
representaba que si este segundo ingreso se hacia en otro cen-
tro para la reconstrucciéon diferida, la paciente podia constar
con otro nimero de historia clinica.

La conclusion era que la reconstruccién se realizaba en el 14 por
100 de los casos en Catalunya y en el 12 por 100 en Andalucia.
Y que la afectacién en Catalunya era del 12/100.000 de la
poblacién en ambas autonomias con excepcién de Granada que
presentaba el 7/100.000.

Reconstruccién mamaria en un hospital de nivel 3 de referencia
El doctor Jaume Masia planted el proceso de reconstruccidn
mamaria desde la 6ptica de un hospital de tercer nivel y de refe-

70

rencia como lo es el Hospital de Sant Pau de Barcelona. Y ase-
guroé que ellos ven reconstrucciones de todos los niveles y que
aungue muchas veces parece que una reconstruccion es mejor
que nada, no siempre ésta es 6ptima y que hay que admitir que
una reconstruccion mamaria, desde la perspectiva técnico-qui-
rurgica no es una cosa facil; pero que hay que pensar que gente
como su equipo solo se dedican a esto por ser conscientes de la
complejidad, algo de lo que no siempre se es consciente.

Y graficamente y a través de imagenes mostro verdaderas des-
gracias de reconstrucciones con las gue topan en su vida coti-
diana profesional.

El y su equipo se han especializado en la reconstruccion mama-
ria con colgajos extraidos de una zona donante, ya sea del dor-
sal ancho o del abdomen. Y lo justificd esencialmente porque
los implantes son algo que puede que quede muy bien pero que
no es algo para toda la vida. En la misma medida en que este
concepto, quiza, en un momento determinado, puede ser deci-
sivo para admitir que ésta es la mejor solucion de traspaso.
"“Asi que la solucion éptima no suele ser la gue va mejor a cada
profesional en funcién de su experiencia, sino que es aquélla
que mejor se adapta a la realidad individual de cada paciente, ya
sea por las circunstancias del diagnostico o por la edad o inclu-
so por la constitucion fisica, ya que a la hora de elegir la zona
dadora puede que si ésta es el abdomen, la paciente se benefi-
cie doblemente de la intervencién porque cubra dos objetivos a
la vez. En cuanto a la zona dadora de la nalga o zona glutea, el
director ejecutivo del Servicio de Cirugia Plastica y Estética del
Hospital de Sant Pau se inclinaba en el sentido de que la grasa
no tiene la misma calidad que la abdominal o la de la zona dor-
sal, gue tiene muchas nerviaciones e irrigaciones y que no resul-
ta tan agradecido el implante porque hay muchas cicatrizacio-
nes desafortunadas con grasa procedente de la zona glutea.

En razén de su dilatada experiencia profesional, el ponente
sefalaba sus preferencias por la zona dorsal ancha o el abdo-
men. Y anadia gue en la actualidad, como habiamos anotado
en las conferencias del dia anterior, de los doctores P. Serret, del
Hospital de Sant Pau, o en la del doctor Cristian Tebé, de la
Agencia de Evaluacién Tecnoldgica, en la actualidad se hacian
mas reconstrucciones con tejido antélogo que con implantes, a
diferencia de algunas décadas atras. Pero si tenemos en cuenta
la realidad de los hospitales publicos, las listas de espera y los
tiempos, la duraciéon de una reconstruccién con tejido antélogo
era que solo se podia hacer una en una mafnana. Y en cambio,
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con implantes podian hacerse tres en
el mismo tiempo. Pero, alun asi, lo
cierto es que éticamente estos cen-
tros permitian que fuera la paciente
la que decidiera e intentaban trans-
mitirle su realidad desde el punto de
vista subjetivo de la paciente.

"Pero, desgraciadamente, el tiempo
es el que es y los presupuestos sani-
tarios son los que son. Y sumergidos
en esta dura realidad, habia gque
admitir que se comete el gran fallo
de conceder al reconstruccién
mamaria a una mujer de 30 6 35

tipo de servicios por la saturacion
de los servicios de sanidad publica.
Cuestién gue anima a muchos a
suscribir pdlizas, con el consi-
guiente aumento anual de la
demanda. Por lo menos, insistia,
ésta es la realidad del Pais Vasco,
aungue es cierto gue se vefa total-
mente traspolable a Catalunya”.

“Este tipo de publico”, senalaba el
doctor Sancho, "tiene una alta
exigencia en los resultados, una
mayor demanda en la atencion y
una también mayor exigencia en

afios y no a una de 60, la cual habia
pagado mas afnos de impuestos y
tiene los mismos derechos y a lo
mejor una calidad de vida igual o
superior”. "Y ésa es la pena de la
realidad de la Sanidad Publica”,
admitia.

Reconstruccion mamaria en Mutuas
y Aseguradoras Médicas

Los doctores Manuel Sancho de Bil-
bao y J. M. Palacin, del Centro Médi-
co Teknon, abordaron esta cruda
tematica ante la que se enfrentan la
mayoria de mujeres que precisan una
reconstruccion mamaria y que han
pagado religicsamente, durante

afos, su seguro privado y que luego se encuentran con que éste
no cubre o se resiste a cubrir la reconstruccién o pone pegas a
la cobertura de implantes u otras anomalias.

El doctor Manuel Sancho analizaba la realidad actual en la que
cada vez hay mujeres mas jovenes que topan desgraciadamen-
te con esta patologia. Y ademas, el hecho de que se produzca
afortunadamente una mayor supervivencia enfrenta a una
mayor demanda de reconstruccion mamaria, en particular por-
que en el pasado se han realizado muchas mastectomias en
lugar de tratamientos mas conservadores.

Y el ponente decia que "quiza las mujeres mayores de cincuen-
ta anos gue se enfrentan a la enfermedad tienen un mayor
grado de conformismo que las jévenes que tienen una mayor
necesidad de presuncion de su imagen corporal, ligada a su
autoestima”.

"En la asistencia privada y de mutuas”, anadia el ponente, “se
da un publico muy informado, de un nivel socio-cultural alto,
con acceso a mucha informacién meédica y que acude a este

Antes y después de reconstruccién mamaria. (Archivo del Dr.
Jaume Masia. Hospital de Sant Pau. Barcelona)

71

la calidad asistencial. Y justamen-
te, todo esto es muy dudable que
exista en la atencion oncolégica,
donde se da una gran morbilidad
axilar, una gran tendencia muti-
lante y una descoordinacion con
los servicios de cirugia plastica,
cosa que entorpece el proceso y
cuya falta de integraciéon de
ambos tratamientos hace fracasar
muchos resultados”.

El ponente vasco senalaba la
importancia de un trabajo conjun-
to entre oncdlogo vy cirujano plas-
tico en el mismo acto quirdrgico.
Y afiadia que esto que parece tan
necesario desde la perspectiva téc-
nica e integradota, parece un lujo y que muchas pacientes les
llegan ya sin la posibilidad de coordinar el tratamiento y cuan-
do la oncologia ya ha terminado su trabajo.

"Por otra parte”, concedia el doctor Sancho, "el cancer de
mama, desde la perspectiva de las mutuas, no es una enferme-
dad profesional, asi que su consideracién econdmica en las
mutuas y aseguradoras es distinta. El problema quiza radica en
que no estan bien determinados los baremos propios del pro-
ceso patoldgico y quirdrgico. Y hay polizas distintas con criterios
particulares”.

En algunas como Adeslas, hay una carencia de 6 meses, pero
incluyen el coste de las prétesis. No asi en Maphre, donde éstas
estan excluidas. Algunas excluyen la cobertura de expansores y
de prétesis o no se cubren bien los tratamientos completos. Las
coberturas son dudosas o pagan reconstrucciones parciales y
excluyen la microcirugia, etc.

“La conclusién es que no se aplican baremos con el nivel de
complejidad de este tipo de intervenciones. Y la pregunta del
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Protesis y reconstrucciones con tejido autélogo

dossier especial

Cuando empezd a plantearse la reconstruccion mamaria, ninguna aseguradora queria

cubrirlo. El tiempo mejorando las cosas y aunque las aseguradoras y mutuas pagan

fatal, por lo menos admiten la necesidad de que han de afrontar esta realidad. ?°

millén es si el cirujano se ha de ajustar a la aseguradora o ésta
se ha de ajustar al enfermo y el médico ha de decidir lo que le
conviene al enfermo. Asi que lo que impera es anadir al proble-
ma moral, fisico y psicolégico de la paciente, el problema eco-
némico de la realidad que la aseguradora le ofrece y discutir con
ella, que la enferma valore su situacion y tome la decision ade-
cuada”.

El doctor J. M. Palacin felicité al ponente que le precedia por su
alocucién politicamente correcta, a la que él afadiria lo politi-
camente incorrecto con lo que su realidad cotidiana batallaba.
Y apunto: “Cuando empezd a plantearse el tema de la recons-
truccion mamaria, ninguna mutua ni aseguradora queria cubrir-
lo. El tiempo ha ido poniendo las cosas en su sitio y aunque las
aseguradoras y mutuas pagan fatal, por lo menos admiten la
necesidad de que han de afrontar esta realidad”.

“Problemas importantes: los expansores titulares estan exclui-
dos o s6lo pagan un 35 por 100, no quieren ni oir hablar de
simetrias, pero nosotros no tenemos otro remedio que conse-
guirlas, y lo hacemos en el mismo acto quirdrgico y saben que
lo pagan. ;Pero que vamos a hacer si nos encontramos con
cicatrices irradiadas que han retraido los colgajos dorsales y es
necesaria una remodelacion contralateral? Tampoco atienden la
necesidad de prétesis anatomicas y solo cubren un 45 por
100",

"Como especialistas, ahadia, debemos exigirnos ser sinceros
con nosotros mismos, valorar qué pasa en cada paciente y su
calidad de vida. Yo me paso la vida discutiendo con los directo-
res de mutuas en ese tira y afloja infernal que me hace perder
tanto tiempo. Pero... de momento, no hay otra solucién. Porque
hace anos que las mutuas no pactan y renuevan sus contratos
con los colegios y éstos nunca han llevado con dignidad los pre-
cios de los baremos. Las pacientes se sienten estafadas y nos-
otros debemos defender los derechos de las pacientes. Enton-
ces, ;qué hay que hacer?, illenarnos de juicios?”.

Finalmente, el ponente aseguraba que “si se tomaran decisio-
nes optimas en el proceso de tratamiento del cadncer de mama,
habrfa la gran revolucion del siglo XXI”.

Luego, dirigiéndose al publico de residentes, cerraba con estas
palabras: Lo siento, para conectarles con la realidad, debia de
ser politicamente incorrecto”.

Reconstruccién mamaria en un pais vecino: Italia
El doctor G. Cricri, del Hospital Sandro Pertini de Roma, hizo
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una exposicion sobre la realidad de la reconstruccion mamaria
en Italia y siempre desde la perspectiva de un hospital de refe-
rencia de la sanidad publica.

El ponente italiano advertia que no existen datos homogénenos
publicados que fotografien el porcentaje de reconstrucciones
inmediatas con colgajos o protesis y de reconstrucciones diferi-
das. Pero, que en ltalia, en la actualidad, el 90 por 100 de
reconstrucciones son inmediatas y con prétesis y solo el 10 por
100 son autdlogas. El porgué de esta situacion habia que bus-
carlo, a su criterio, en base a tres cuestiones: la legislacion ita-
liana, las necesidades de quir6fano de los hospitales y los equi-
pos médicos.

Luego se refirid al error en las bases de datos hospitalarias en las
que no guedan claros los cddigos de intervenciones con colga-
jos o con expansores. La realidad concluyente era que la recons-
truccion protésica era mas barata y mas facil que con colgajos,
de ahi que fuera la elegida para reconstruccion inmediata. Por-
gue ademds se habia comprobado que la reconstruccion diferi-
da tenia resultados menores. Y advertia gue los paises como lta-
lia con un sistema sanitario general y con presupuestos sanita-
rios cerrados reservan la microcirugfa para casos muy especiales.
El doctor Cricri aseguraba que lo que limita la microcirugia son
los recursos sanitarios, algo en lo que coincidia la siguiente
ponente, la doctora Winifer, quien decia que la microcirugia,
ademas de una mayor dificultad quirtrgica que precisa de equi-
pos muy bien formados, precisa de mayor tiempo de quirdfano,
pero ademds de cuidados intensivos postoperatorios, lo cual
encarece enormemente la asistencia.

En doctor Jaime Masia, ya en el foro de debate anadia a toda esta
perspectiva, la necesidad real de impulsar desde la SECPRE nue-
vos baremos médicos que estudien al detalle todo el proceso de
tratamiento médico y quirdrgico del cancer de mama y en parti-
cular los actos quirtrgicos y ademés que serfa interesante que en
Europa se agruparan varios pafses para hacer una nueva catalo-
gacion de toda la cirugfa plastica en los hospitales publicos.

Y cerraba su alocucién aludiendo medio en broma y muy en
serio que “los politicos deben empezar a entender todo lo que
hacemos en Cirugia Plastica, porque ellos piensan quizd que
somos solo los que ponemos el botox o aumentamos o reduci-
mos pechos. Y esto no es asi. Y, por ejemplo, iqué me dicen de
la Cirugia Ortopédica?. Yo pienso gue ésta no puede entender-
se sin la Cirugia Plastica, de la misma forma que no puede
entenderse la Oncologia sin la Cirugia Plastica”.
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“El 40 por 100 de los recursos de Cirugia
Plastica del Hospital de Sant Pau se dedican
a reconstrucciones mamarias inmediatas ”

El doctor Jaume IMasia es especialista en Cirugia Plastica, Esté-

al

tica y Reparadore y director de este Servicio en el Hospital de

Sant Pau de Barcelona. Se ha especializado en reconstruccion
mamaria por DIEF, en crugia estética de la mama, en recons-
truccion de las extremidades inferiores y en definitiva, en
Microcirugia.

En Espana, solamente de un 10 a un 15 por 100 de las mujeres
mastectomizadas reciben reconstruccion mamaria. Y en el Hos-
pital de Sant Pau, como instituciéon de la Sanidad Publica de
Catalunya y como centro de referencia, acuden muchas mujeres
mastectomizadas procedentes de distintos puntos de Catalunya
e incluso del resto del estado espanol. “De estas pacientes, nos
explica el doctor Jaume Masia, al 80 o 90 por 100, se les practi-
ca la reconstruccién mamaria. Pero es evidente gue existe una
dilatada lista de espera en el centro”.

“Nosotros”, sigue el director del Servicio de Cirugia Plastica,
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Estética y Reconstructiva de Sant Pau, "dedicamos el 40 por 100
de nuestro tiempo a la reconstruccion mamaria inmediata, lo
que significa asimismo el 40 por 100 de los recursos de nuestro
servicio. Esto quiere decir que las pacientes que llegan al Servicio
de Oncologia del Sant Pau para que les sea practicada una mas-
tectomia porque presentan una tumoracién que hay que resecar
o algun tipo de diagndstico radiolégico que aconseja practicar
una mastectomia profilactica, la programacién de la misma se
hace en funcidn de la reconstruccién inmediata en coordinacion
con nuestro servicio. El proceso es realmente répido en estos
casos y la espera no es més de dos o tres semanas como maxi-
mo”.

Y icuéando vienen a Sant Pau en busca de una reconstruccion y
con la mastectomia ya practicada?

El proceso es distinto. Nosotros recibimos a la paciente y en
cuanto es seleccionada, pasa a una lista de espera donde es pro-
gramada en funcién de la priorizacion dentro del sistema sanita-
rio. Y naturalmente, también cuenta el sistema elegido o la téc-
nica reconstructiva. Si es con DIEP, |a lista es considerable, por-
que al Hospital acuden en busca de esta técnica, como le decia,
pacientes de toda Catalunya y del resto de Espana. Y ya se sabe,
disponemos de unos recursos que no son ilimitados.

¢ Cual serian las prioridades de la seleccion? ;Quiza la edad?
No. No me parece justo que una mujer de 35 afios tenga mas
derechos que una de 58, cuando las dos tienen los mismos dere-
chos y pagan los mismos impuestos.

{Influye entonces la psicologia de la paciente y su estado gene-
ral?

Los criterios de seleccién son muy complejos. E intentamos bus-
car la mayor equidad dentro del sistema sanitario que tenemos.
Si es una sefiora mastectomizada y en tratamiento controlado,
dependera de la lista de espera, pero puede tardar en este hos-
pital entre un afo y medio y dos afos.

LA TEcnicA RECONSTRUCTIVA DIEP

¢{Me explica en detalle el proceso quirdrgico del DIEP?

Consiste en una reconstruccion de la mama aprovechando el
tejido propio de la paciente que extraemos de su abdomen. Asf
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El proceso quirurgico del DIEP consiste en una reconstruccion de la mama

aprovechando el tejido propio de la paciente que extraemos de su abdomen.

Asi que no se incorpora en esta técnica ningun elemento extrano o implante.

gue no se incorpora en esta técnica nin-
gun elemento extrano o implante, sino
que procuramos que la reconstruccién
sea hecha con el tejido propio y que sea
el mas parecido al de la mama. Y el del
abdomen lo es. ;Por qué? Porque es de
piel blanca y fina igual que el de la
mama y tiene una grasa muy parecida a
la de la mama. Y lo que es mas impor-
tante: todo esto se hace sin provocar
ninguna alteracion ni sacrificio muscu-
lar. Unicamente extraemos piel y grasa,
ningn musculo. Por tanto, la mujer
intervenida con DIEP no pierde ninguna
funcionalidad como ocurria hace unos
anos con la técnica TRAM que provoca-
ba, como secuelas, hernias abdominales en algunos casos.

¢ Y como reconstruyen la arecla?

Es una técnica sencilla con el propio tejido o puede, a veces, tras-
plantarse parte de la areola contralteral. Luego, un tatuaje puede
permitir recuperar el color original.

Yo habia leido gu

%]

se utilizaba, en algunos casos, tejido de la
vulva. jEs asi?

Esto se hacia antes. Se cogia piel de los labios de la vulva y se
implantaba en la areola. Pero, actualmente, vemos que es
mucho mas practico el tatuaje y no buscar mas morbididad en

ese cuerpo.

¢ Es posible resolver el problema de la sensibilizacion?
Eso serfa ya hacer milagros. Lo Unico que conseguimos es una
sensibilizacion relativa en la reconstruccion inmediata cuando
procuramos unir uno de los nervios sensitivos del tejido abdo-
minal con los nervios que dan sensibilidad a la mama.

No puede pedirse mas... Usted es un cirujano ambivalente,
como muchos de su especialidad, en el dmbito publico y en el
privado. Hableme de expectativas de las pacientes en ambas
sanidades.

No creo que sean muy distintas en una mujer mastectomizada
como tampoco lo son en una cirugia cardiaca o en otro tipo de
cirugia. En ambas sanidades los pacientes buscan los mejores
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procedimientos y el mejor éxito del proce-
so. Claro que en la sanidad privada cuen-
tan con una mejor acomodacion, mejor
hosteleria y mayor privacidad. Y buscan
seguramente todo esto, junto a las méaxi-
mas garantias de calidad profesional y
existencial.

LA Cirucia PLAsTICA EN ESPARA

iComo esta la Cirugia Plastica, Estética y
Reparadora espafiola en el nivel interna-
cional?

La Cirugia Plastica en nuestro pais no
tiene nada que envidiar a la cirugia de
Estados Unidos o a la de cualquier pais de
Europa. En reconstruccion mamaria, por
ejemplo, los centros que practican todas las técnicas estan al
mejor nivel mundial. Incluso le diré que aqui en Sant Pau tene-
mos residentes de Estados Unidos. En este momento, estd con
nosotros el hijo de uno de los mejores cirujanos plasticos de
Estados Unidos.

Bueno, alguna vez he oido decir que desde que en Catalunya
tenemos la ensenanza universitaria en catalén, hemos perdido
residentes internacionales.

Es una gran mentira. Porque nuestra lengua de trabajo es el inglés.

Y en el servicio hablamos igual catalan que castellano o inglés.

Usted es vicepresidente de SECPRE, ;cual diria que es el

los cirujanos plasticos de Catalunya en el resto del estado o en la
misma SECPRE?

Bueno, todos formamos parte de la misma sociedad en tanto
que grupo como otro cualquiera. Aunque es cierto que Cata-
lunya tiene un peso importante en la Cirugia Plastica espanola
debido a nuestra propia biografia, porque hemos tenido la suer-
te de tener cirujanos plasticos muy buenos que han sido pione-
ros en el pais y que han marcado un hito internacional, tales
como el muy conocido doctor Jaime Planas o el menos conocido
porque vivio en la etapa franquista y quedd algo oscurecida su
labor, como fue el doctor Gabarré que tuvo que exiliarse como
otros grandes médicos catalanes como Trueta o Pi i Sunyer.

M.D. Muntané



