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Consentimiento informado reconstruccion complejo areola pezon
tras mastectomia

Nombre y apellidos del Médico qUE INFOrMA .............cooci it er s
N2 de colegiado ..........cccoevveeviecriece e,

éQué le vamos hacer?
1. Descripcion del procedimiento

En que consiste: La reconstruccién de la mama y de su complejo areola pezdn tras una mastectomia (extirpacidon
quirurgica de la mama por un tumor) es un procedimiento quirdrgico incluido en el tratamiento del cancer de mama, que
ayuda a una mayor reinsercién social y familiar de las mujeres. El desarrollo de nuevas técnicas y materiales médicos
posibilitan al cirujano plastico crear una estructura similar en forma, textura y caracteristicas a la mama no operada.

Como se realiza: Existen diversos tipos de operacidn para reconstruir el complejo areola pezén. En su caso, el equipo
médico que la atiende valorard y comentara con usted la técnica mds adecuada para sus caracteristicas personales. Para
reconstruccién del pezdn existen diversas técnicas, cuyo principal inconveniente es la pérdida de proyeccion o resalte del
mismo una vez transcurrido el tiempo. La viabilidad de los colgajos puede verse comprometida por la existencia de
radioterapia asi como en mamas con multiples cicatrices derivadas de sucesivas cirugias que comprometan su riego y
condicionen una necrosis parcial o total. La reconstruccién de la areola puede realizarse mediante autoinjerto de piel
pigmentada (ingle, areola contralateral) o tatuaje que intente imitar el color de la areola contralateral en la zona
considerada futura areola. Puede realizarse bajo anestesia local.

Cuanto dura: Un periodo de tiempo de menos de una hora en funcién de los hallazgos intraoperatorios y de los
requerimientos técnicos precisos, sin estancia hospitalaria, de forma ambulatoria.

2. Qué objetivo persigue: El objetivo de la reconstruccién postmastectomia y de su complejo areola-pezdn es recrear
una estructura similar a la mama, de aspecto natural y eliminar la necesidad de llevar protesis de relleno,
posibilitando llevar prendas de vestir que no serian posibles sin reconstruccion (bafiadores, escotes, etc.), rellenar el
hueco que queda en el térax, restaurar la imagen corporal, mejorar la calidad de vida y proporcionar satisfaccion a la
paciente.

éQué riesgos tiene?
1. Riesgos generales:

Practicamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una reconstruccién mamaria y de su complejo
areola-pezdn. No obstante pueden existir ciertos riesgos que deben ser conocidos antes de someterse a esta intervencion.
Estos riesgos serian los propios de cualquier cirugia: Infeccion de la herida quirdrgica, acimulo de liquido (seroma),
hemorragia, dolor en la zona operatoria, acimulo interno de sangre (hematoma), falta de irrigacion sanguinea (isquemia),
muerte del tejido cutdneo y grasa (necrosis) y pérdida parcial o total del injerto. Asi mismo, las mujeres fumadoras deben
saber, que el tabaco puede ocasionar problemas de cicatrizacién y tener un periodo de recuperacién mas prolongado. El
aspecto de las cicatrices postquirdrgicas es variable, dependiendo de la forma de cicatrizar propia de cada paciente
(aunque en general son muy satisfactorias), eventualmente podrian aparecer cicatrices patoldgicas (queloides o cicatrices
hipertroéficas).

El Servicio de Anestesia le informara de la técnica que se empleara en su caso y de los riesgos asociados a la técnica
anestésica.

Debe quedar claro que la reconstruccién del complejo areola-pezén no tiene efecto en la recurrencia de la enfermedad
de lamama, niinterfiere con el tratamiento de quimioterapia o radioterapia, aunque la enfermedad reaparezca. Tampoco
interfiere con los estudios posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones.
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Algunos de estos riesgos son mas frecuentes en determinadas condiciones del paciente, por lo que usted debe exponer
todos los datos de su historial médico y antecedentes clinico-quirurgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales (por ejemplo ser fumador, etc.).

En el curso de la operacion pueden surgir condiciones no previstas, que hagan necesario un cambio en lo planeado, siendo
necesarios otros tratamientos o la realizacidon de procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de sangre,
etc. Para su realizacidn puede ser necesaria la ayuda de otros especialistas. El cirujano le dard las instrucciones que debe
seguir antes, durante y después de la operacidn; asi mismo, si su cirujano lo cree preciso, la intervencion puede retrasarse
o suspenderse.

2. Riesgos personalizados:

Ademas de los riesgos anteriormente citados por la/s enfermedad/es que padece puede presentar otras
COMPIICACIONES ... vttt ettt ete sttt et ete st st es e st setestesbasestes s et eaesessesses st ese a4 sesses et ses22e et et sensessseasea etenessesses srs et eee sas et st nnsbessanas
3. Beneficios del procedimiento a corto y medio plazo:

Para mayoria de los pacientes mastectomizadas, la reconstruccion mamaria y de su complejo areola-pezén supone una
mejoria de imagen absoluta, proporcionando ademas un equilibrio psicoldgico que en muchas ocasiones se habia perdido,
volviendo a verse un cuerpo completo.

é¢Qué otras alternativas hay?

No ser intervenida. Utilizacién de soportes externos.

Declaraciones y firmas

Antes de firmar este documento, si desea mas informacién o tiene cualquier duda sobre su enfermedad, no dude en
preguntarnos. Le atenderemos con mucho gusto. Le informarnos que tiene derecho a revocar su decisidn y retirar su
consentimiento.

DOY MI CONSENTIMIENTO He sido informado/a suficientemente de la intervencion que se me va a realizar,
explicdndome sus riesgos, complicaciones y alternativas, la he comprendido y he tenido el tiempo suficiente
para valorar mi decisién. Por tanto, estoy satisfecho/a con la informacion recibida. Por ello, doy mi
consentimiento para que se me realice dicha intervencidon por el médico responsable. Mi aceptacion es
voluntaria y puedo retirar este consentimiento cuando lo crea oportuno, sin que esta decisién repercuta en
mis cuidados posteriores.

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.lL.: N2 Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:

D.N.lL.: N2 Colegiado:

Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20
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