
3ª Reunión del GERMA
Grupo Español de Reconstrucción Mamaria Avanzada

Buscando la Excelencia en la Reconstrucción Mamaria

VALENCIA, 29 de enero de 2010

Iltre. Colegio Oficial de Médicos

Bienvenida

Dr. C. Tejerina (Secretario del GERMA)

Presenta la sesión y nos anuncia una alteración en la secuencia de intervenciones para acabar “poco después de las 7” ante las peticiones de algunos de los asistentes.

Comienza el acto a las 17:07h

Fundamentos y Objetivos del GERMA

Dr. Jaume Masiá (Presidente del GERMA) Hospital del Mar

Presenta gráficos en los que se ve la menor incidencia del CM en los últimos años,

Los objetivos del GERMA:

· Minimizar las secuelas de la cirugía (asimetría, deformidad…)
· Minimizar la mala praxis médica.

· Minimizar lo invalidante del linfedema.

El GERMA persigue:

· Experiencia,

· Excelencia, y 

· Equidad.

El GERMA es un grupo de trabajo, cuyo reto actual no es sólo actuar quirúrgicamente sobre el tumor, sino también conseguir ausencia de enfermedad con calidad de vida, recuperando el pecho.

No hay que perder de vista:

· Las expectativas de las pacientes.

· Los objetivos de los cirujanos (excelencia).

· Las limitaciones existentes.

Las expectativas de las pacientes han de ser altas. Debe revindicarlo porque es posible. No se trata de conseguir solamente la normalidad funcional (hacer deporte, trabajar, nadar…). Lo que dicen las mujeres es “quiero sentirme como antes”. Las secuelas repercuten en:

· La salud física

· La salud mental / emocional

· La actividad social

· Calidad de vida

Para decir “NO” a la reconstrucción, hay que tener información. Sólo así se toma la decisión correcta.

Se pretende conseguir mamas que evolucionen con el cuerpo. No reconstruimos mamas, reconstruimos a la mujer.

Hay que adaptarse comprendiendo el contexto y entorno de cada una. Son diferentes.

Hay que personalizar las técnicas, de forma que sea una solución permanente, escogiendo la técnica más apropiada.

La cirugía es cada vez más especializada y el paciente ha de tomar una decisión consensuada entre él y el médico.

El GERMA – Control de Calidad y Proyectos de Futuro

Dr. G. Gómez (Miembro de la Junta Directiva del GERMA)

Hay que asumir que la industria farmacéutica está detrás de toda la medicina. La investigación es cara y son ellas quienes la financian.

Con honestidad se llega a la excelencia. Además, es la vía más rápida.

Pretende relacionarse con:

· Las pacientes: 
· Llevar la información a todos. 
· Hay gente que vive en entornos rurales donde ni siquiera hay Internet. www//germa.es 
· Que las pacientes tengan acceso a los miembros
· Otras sociedades afines.
· Tener objetivos similares y/o comunes (no una gran diversidad de opiniones)

· Consenso (discusión de discrepancias)

· Mensajes claros
· Colegios de médicos:
· Obligatoriedad de acreditar las actividades
· Que realicen cursos
· Que estén especializados en reconstrucción
· La industria:
· Transparencia
· Feedback mutuo
· La Administración Pública:
· Lo que no está escrito no existe para la Admón. Pública.

· Hay una mala codificación en los hospitales

· Se infravalora la actividad

· Con pocos recursos hay poca capacidad asistencial

· Las Unidades de Mama: acreditación específica cualitativa de Unidades de Mama.
· Los compañeros.
La aportación de la Cirugía Plástica al tratamiento del Cáncer de Mama

Dr. C. Tejerina (Secretario del GERMA)

Descripción ilustrada mediante fotografías de las diferentes técnicas de reconstrucción de mama. Muestra sólo resultados óptimos. Nos presenta una gran cantidad de diapositivas de casos de “antes y después” clasificados por diferentes técnicas quirúrgicas
La reconstrucción mamaria inmediata se hace en la gran mayoría de las pacientes y él lo considera más adecuado que hacer la reconstrucción diferida.

La Cirugía Plástica Española y el Plan Oncológico Nacional: ¿Existen suficientes cirujanos plásticos para garantizar una asistencia médica adecuada?

Dr. C. Casado (Presidente de la Comisión Nacional de la Especialidad de Cirugía Plástica, Reparadora y Estética).

El ponente dice que su aportación es la otra cara de la cirugía plástica de mama. Muestra fotografías de mamas necrosadas, encapsuladas y con un mal resultado.
Es necesaria la elaboración de programas formativos y de acción continuada.

Ha de haber áreas de capacitación específica (mama).

La patología mamaria es muy importante en la cirugía plástica.

En las unidades de mama tendría que haber cirujanos plásticos.

La patología mamaria no tiene que ser una aventura.

Multidisciplineraiedad.

Pacientes informados.

Comités.

Hay en España 1.100 cirujanos plásticos, y 150 en formación.

De estos, hay 380 en el Sistema Nacional de Salud (SNS) para unos 46.000.000 de habitantes (31 en la Comunidad Valenciana).

Hay un cirujano plástico por cada 120.000 ciudadanos.

Sin embargo, no hay estadísticas fiables. Dependiendo de la fuente, se habla de 16.000 ó 18.000 cirugías de mama al año, de las cuales 8.000 ó 10.000 son mastectomías. De estas, el 41 % se reconstruyen de forma inmediata.

Cuando se reconstruye el pecho, esto tiene un efecto en cerebro, de forma que, gracias a la neuroplasticidad del mismo, se vuelven a activas las zonas relacionadas con esa mama.

En ciudades como Huesca o Almería no hay las posibilidades de cirugía plástica que sí hay en otras. Insiste en que el país es muy grande y que no todo es tan bonito como lo que hemos visto antes. Las mujeres de los pueblos tienen tanto derecho a recibir un buen tratamiento como las de las grandes ciudades.

Hay 5.600 ó 7.700 mujeres (depende de la fuente que informe, se una u otra cifra) que NO están reconstruidas (España).
Se necesita: 
· Estadísticas fiables

· Unidades de Mama acreditadas

· Poder ofertar a todas las mujeres la reconstrucción (que ella escoja cuál)

· Poder recuperar el cerebro al 100 % (neuroplasticidad)

· Recuperar el equilibrio

· Soluciones a las complicaciones

           …sabiendo que es competencia del cirujano plástico.
La importancia de la Cirugía Plástica en la Senología
Dr. C. Vázquez. (Presidente de la Sociedad Española de Senología y Patología Mamaria - SESPM)

La SESPM ha conseguido que, tras realizarse consenso, se hayan hecho documentos sobre el protocolo de actuación en unidades cáncer de mama y fertilidad. 
También se llegó a consenso en reconstrucción post-mastectomía.

En la reconstrucción inmediata vs a la diferida, la radioterapia es determinante.

Con algunos tipos de cirugía hay pérdida de funcionalidad.

Sin embargo, con la microcirugía, con los cirujanos adecuados, no hay pérdida de funcionalidad.

Es deseable la combinación de la cirugía oncológica con la plástica (actualmente se está realizando un ensayo clínico).

En cuanto a la utilización del tejido adiposo para la reconstrucción (células madre), no se sabe aún si puede reactivarse el cáncer (en estudio).

Llevar expansor no altera el resultado de la radioterapia.

Insiste en que el Cáncer de Mama es una enfermedad sistémica, y que hay que tratarla como tal. Defiende los equipos multidisciplinares para su tratamiento, formados por Oncólogos, Cirujanos especialistas en oncología, Cirujanos Plásticos, Fisioterapeutas, Psico-oncólogos, Asistentes sociales, etc. El CM no es una enfermedad única y por lo tanto exige el concurso de muchos especialistas.

La cirugía mamaria previa a la reconstrucción

Dr. A. Martínez Agulló (Miembro de SESPM)

Explica diferentes métodos de diagnóstico y tratamiento.

El Tratamiento ha de estar basado en dos premisas: la detección (cuanto antes se detecte más probabilidad de curación) y la profilaxis
Una de cada 9-12 mujeres padecerá cáncer de mama en algún momento de su vida.

Desde los años 50 la incidencia del cáncer de mama ha ido en aumento.

Actualmente, ha aumentado la incidencia, pero ha descendido la mortalidad.

El cáncer de mama puede ser una enfermedad sistémica desde el principio (Fisher)

El diagnóstico precoz proporciona ventajas. Lo ideal es que se produzca (el diagnóstico) en la fase pre-clínica (< 1 cm), que es la previa a la sintomática (> 1cm.)

La quicio-prevención puede ser el tratamiento de prevención primaria de elección para mujeres con alto riesgo de padecer cáncer de mama (riesgo 70-80 %)

También es una opción la mastectomía profiláctica.

La reconstrucción mamaria desde el punto de vista oncológico 

Dra. Ana Lluch. Oncóloga. (Vicepresidenta GERMA)

En E.E.U.U. ha descendido la mortalidad por cáncer de mama, así como la incidencia en mujeres jóvenes. Esto se ha debido ala suma de las estrategias de tratamiento y el diagnóstico precoz. Hitos para el cambio:

· Diagnóstico precoz

· Mejor cirugía

· Mejor radioterapia

· Clasificación por riesgo (alteración genética)

· Diagnóstico molecular

· Tratamiento hormonal (no sólo tamoxifeno; también otro fármaco para post-menopausias)

· Tratamientos diana (anticuerpos monoclonales)

· Menos irradiación en el proceso diagnóstico

· Implicación genes

Se ha pasado del 20 % de diagnósticos precoces a que estos sean el 60 %

La biología molecular ha tenido un papel importante, ya que se identifican como más individualizados los cánceres. En las clasificaciones anteriores sólo se distinguían unos pocos tipos.

Fenotipos del cáncer de mama:

· Hormonodependientes: 65-75 %

· HER2+: 15-20 %

· Triple negativo (no hormonal, no HER2): 15 % (HACE 4 MESES QUE HAY TRATAMIENTO ESPECÍFICO PARA ESTE)

La reconstrucción no afecta negativamente a la supervivencia. No interfiere en los tratamientos.

Las ventajas de la reconstrucción son:

· ESTÉTICAS

· FUNCIONALES

· PSICOLÓGICAS

En los cánceres en que la proteína HER2 está sobreexpresada, se utiliza tratamiento con HERCEPTÍN:
· Reduce el riesgo de recaída en un 52 %

· Reduce el riesgo de muerte en un 32 %

Se han curado con este tratamiento 17.000 mujeres.

En oncología se ha pasado de intentar acabar con las células cancerígenas a intentar cronificar la enfermedad. Para ello, se ha de trabajar desde una perspectiva multidisciplinar (oncólogos, radiólogos, patólogos, cirujanos, cirujanos plásticos, psicólogos, oncólogos radioterápicos…), teniendo presentes a las asociaciones  de afectadas.
El tratamiento debe ser integrado e individualizado.
Las Asociaciones con el compromiso de calidad – equidad en el tratamiento integral del Cáncer de Mama

Amparo (Presidenta de la Asociación de Valencia)

(Ante la ausencia de la Sra. A. Gimón, presidenta de FECMA, su sustituta lleva una presentación preparada con sonido incluido, pero por dificultades técnicas no es posible realizarla y ha de improvisar unas palabras mientras van apareciendo las diapositivas)

Realiza una exposición de las secuelas y problemas psicológicos que padecen las mujeres operadas. 

Destaca la importancia de los profesionales.

Hace una descripción de las aportaciones que las asociaciones hacen en mejorar las relaciones médicos-pacientes. Resalta como importantes tres profesionales dentro de las Asociaciones:

· Psicólogos

· Fisioterapeutas

· Expertos jurídicos
Acaba pidiendo a los médicos que informen claramente a las pacientes y que luego respeten sus decisiones escrupulosamente. 

El Dr. Tejerina da por clausurada la Reunión y despide a los asistentes, a los que agradece su presencia. Finaliza a las 20:05 h.
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