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NORMAS DE COBERTURA DE MASTOPLASTIAS POST MASTECTOMIA ONCOLOGICA

Indicaciones:
1. La afeccion tumoral debe haber sido totalmente erradicada.
2. Ausencia de mama postmastectomia uni o bilateral.
3. Ausencia de enfermedades asociadas que contraindiquen cualquier tipo de intervencion electiva de
riesgo quirurgico elevado.
4. Ausencia de enfermedades cronicas descompensadas tales como diabetes, hipertension,
cardiopatias, trastornos psiquiatricos.

5. Reconstrucciéon mamaria con Implante se requiere:
e Suficiente cantidad de piel de buena calidad.

® Conservacion del musculo pectoral mayor.

6. Reconstruccion mamaria con colgajo misculo Recto-Abdominal-Transverso (TRAM):
® Haber concluido el periodo genésico.
® Paniculo adiposo abdominal mayorde 3 cm. de grosor.
® Ausencia de cicatrices abdominales.
® Ausencia de herias o debilidades de la pared abdominal.
® No habito de fumar.

® Tesion dela arteria toéraco dorsal durante la mastectomia.

7. Reconstruccion mamaria por colgajo miocutaneo de dorsal ancho se requiere:
® No haber concluido el periodo de reproduccion.
® Paniculo adiposo abdominal de menos de 3 cm. de grosor.
® Presencia de cicatrices abdominales posquirtirgicas.
® Presencia de debilidades o hemias de la pared abdominal.

® Reseccion Amplia De Tejido Cutaneo y/o muscular en la Mastectomia

Exclusiones De Cobertura

® [Las que surgen de las condiciones detalladas més arriba;
® Plasticade la mama contralateral (Simetrizacion)
® Edad: lacobertura alcanza a mujeres menores de 65 afios

® Tampoco se reconoceran reintegros por intervenciones efectuadas por fuera del sistema

prestador contratado por APROSS.

Prescripcion:
Prescripcion por médico especialista en formulario de solicitud (Anexo I) que estara disponible en pagina

web, Mesa de Informes Sede Central, Delegaciones y subdelegaciones de A.PRO.S.S.




Autorizacion Médica Previa:

® (Cada procedimiento, debe ser evaluado por la auditoria médica segiin sus antecedentes.

® La cobertura sera el 100% a cargo de laObra Social, en los prestadores contratados y que adhieran a

la presente.

Aranceles: (Anexo II)

Los aranceles reconocidos, incluyen:
» Honorarios Profesionales del equipo quirirgico y de las practicas especializadas
Derechos de quiréfano
Internacion en piso o UTI hasta el alta sanatorial
Medicamentos y Materiales descartables

Practicas de Laboratorio
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Las Protesis mamaria y expansores tisulares necesarios en estas cirugias.

Exclusiones:

» Pricticas de Anatomia Patolégica, Hemoterapia y Anestesia. Estas se facturan a las Asociaciones
respectivas
» Medicamentos Oncologicos y de tipo “Catastrofes”

» Resto de las exclusiones comunes a otros Médulos Quirirgicos.

e Se sugiere invitar a los prestadores a adherirse para esta cobertura, con las normas y aranceles que se

consignan.
® No les esta permitido cobro alguno por sobre estos aranceles, en ningtin concepto.

e Laplastica mamaria contralateral no esta cubierta por APROSS y de realizarse simultaneamente, se

consideraraincluida en el arancel establecido para la cirugia principal.
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