Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
Dra. Lucia Barbieri

Consentimiento Informado para Mastectomia Conservadora de Piel

Instrucciones:

Este es un documento de Consentimiento Informado, que ha sido preparado para
ayudar a su cirujano plastico a informarle sobre la Mastectomia Conservadora de Piel,
sus riesgos y los tratamientos alternativos. Siendo preciso el previo consentimiento
escrito del usuario para la realizacion de cualquier intervencion.

Es importante que lea esta informacion de forma cuidadosa y completa. Por
favor, coloque su firma, indicando asi que ha leido y firme el consentimiento
para la cirugia propuesta por su cirujano.

Introduccién: La mastectomia consiste en la extirpacién de toda o una parte de la
glandula mamaria y tejido adiposo mamario. Su indicacion puede estar dada por
diversas patologias como ser la presencia de una neoplasia maligna mamaria asi
como en aquellos pacientes atravesando el proceso de cirugias para cambio de
género. Dependiendo de la indicacion de la misma puede o no conservarse la piel
y/o complejo aréola pezén. Existen varias técnicas quirdrgicas para llevar esto a
cabo y la eleccion de la misma dependera de la patologia subyacente,
caracteristicas de la mama a tratar y preferencias del cirujano tratante.

Riesgos: Cualquier procedimiento quirdrgico entrafa un cierto grado de riesgo, es
importante que usted comprenda los riesgos asociados a la Mastectomia
Conservadora de Piel. La decision individual de someterse a una intervencion
quirargica se basa en la comparacion del riesgo con el beneficio potencial. Aunque
la mayoria de los pacientes no experimentan las siguientes complicaciones, usted
debera discutir cada una de ellas con su cirujano plastico para asegurarse de que
comprende los riesgos, complicaciones potenciales y consecuencias.

Seleccion del Paciente: Los individuos con tono pobre de la piel, problemas
médicos, obesidad, o expectativas no realistas, pueden no ser candidatos para una
intervencion de este tipo.

Hemorragia: Es posible, aunque infrecuente, experimentar un episodio de sangrado
durante o después de la cirugia. Si ocurre, puede requerir tratamiento para drenar la
sangre acumulada o transfusién de sangre. No debe tomar aspirina 0 medicacion
antiinflamatoria desde 10 dias antes de la intervencidn, puesto que puede aumentar
el riesgo de hemorragia.

Infeccidn: La infecciéon es muy infrecuente tras este tipo de intervencion. Si ocurre,
el tratamiento puede incluir antibiéticos o cirugia adicional.



Cambios en la Sensibilidad del pezén y la piel: Las mamas estan habitualmente
doloridas después de la cirugia. Al cabo de varios meses la mayoria de las
pacientes tienen una sensibilidad normal. Ocasionalmente puede ocurrir una péerdida
parcial o total de la sensibilidad del pezén y de la piel.

Cicatrizacion: Aunque se espera una buena curacion después del procedimiento
quirurgico, pueden darse cicatrices anormales tanto en la piel como en los tejidos
profundos en casos muy raros. Las cicatrices pueden ser inestéticas o de color
diferente a la piel circundante. Existe la posibilidad de una apertura de la herida o de
una cicatrizacion retrasada. Algunas zonas de la piel mamaria o de la regién del
pezon pueden no curar normalmente y tardar un tiempo largo en cicatrizar. Es
incluso posible sufrir pérdida de piel o tejido del pezén, lo que puede requerir
cambios frecuentes de vendaje o cirugia posterior para eliminar el tejido no curado.
Pueden necesitarse tratamientos adicionales incluyendo cirugia para tratar la
cicatrizacion anormal. Los fumadores tienen un mayor riesgo de pérdida de piel
y complicaciones de la cicatrizacion.

Asimetria: Puede no conseguirse un aspecto simétrico del cuerpo tras la
mastectomia conservadora de piel. Factores como el tono de la piel, prominencias
6seas y tono muscular pueden contribuir a una asimetria normal enlos rasgos
corporales.

Seroma: Los cumulos de fluido ocurren infrecuentemente en areas donde se ha
realizado una mastectomia. Puede ser necesario mantener drenajes locales por
varios dias para su prevencion o tratamientos adicionales o cirugia para drenar los
cumulos de fluido.

Reacciones Alérgicas: En casos raros se ha descrito alergias locales al
esparadrapo, material de sutura o preparados tépicos. Pueden ocurrir reacciones
sistémicas, que son mas graves, frente a medicaciones usadas durante o después
de la cirugia. Las reacciones alérgicas pueden requerir tratamiento adicional.

Mamografia: La enfermedad mamaria o el cancer de mama pueden aparecer
independientemente de la cirugia. Es importante continuar realizando mamografias
con regularidad y practicar autoexamen mamario periédico. Si descubre un nédulo
mamario tanto por mamografia como por autoexamen, debe consultar con su
médico.

Firmeza: Una excesiva firmeza de la mama puede ocurrir tras la cirugia debido a
cicatrizacion interna o necrosis grasa. La ocurrencia de este hecho no es predecible,
si aparece un area de necrosis grasa o cicatriz puede requerir biopsia o tratamiento
quirdrgico adicional.

Anestesia: Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la
posibilidad de complicaciones, lesiones e incluso la muerte, por cualquier forma de
anestesia o sedacion quirurgica.

Necesidad de Cirugia Adicional: Existen muchas condiciones variables que
pueden influenciar los resultados a largo plazo de la mastectomia conservadora de
piel. Aunque los riesgos y complicaciones son raros, los riesgos citados estan
particularmente asociados a estos procedimientos. Pueden ocurrir otros riesgos y
complicaciones, pero son todavia mas infrecuentes. La practica de la Medicina y la
Cirugia no es una ciencia exacta y aunque se esperan buenos resultados, no hay
garantia explicita o implicita sobre los resultados que pueden obtenerse.



Efectos a largo plazo: Alteraciones subsiguientes en el contorno corporal pueden
producirse como resultado de envejecimiento, pérdida o ganancia de peso,
embarazo, u otras circunstancias no relacionadas con la mastectomia conservadora
de piel.

Dolor: Es muy infrecuente el dolor crénico a causa de la comprension de nervios
sensitivos por tratamiento dentro del tejido cicatricial después de una mastectomia.
Pueden requerirse procedimientos adicionales para la solucion a dicha
complicacién.

Embolias: Existe el riesgo de embolias a nivel de miembros inferiores o a nivel
pulmonar por la duracién de este tipo de cirugia, que eventualmente puede conducir
a la muerte.

Otros: Usted puede estar en desacuerdo con los resultados de la cirugia. Puede ser

necesario realizar cirugia adicional para mejorar los resultados y facilitar la
adaptacion de la piel.

Riesgos Personalizados:

Tratamientos Alternativos: La mastectomia es una operacion quirdrgica electiva. Las
alternativas dependen de la patologia mamaria subyacente que llevé a la indicacién
de la misma. En pacientes seleccionados se ha utilizado liposuccion para reducir el
tamano de las mamas. Existen riesgos y complicaciones potenciales asociados a las
formas quirdrgicas alternativas de tratamiento.

Responsabilidad financiera:

El costo de la cirugia resulta de diversos cargos por servicios prestados. El total
incluye los honorarios del cirujano, el costo del material quirtrgico, anestesia, cargos
de hospital, etc., dependiendo de ddnde se realice la cirugia. Puede haber costos
adicionales si se dan complicaciones derivadas de la cirugia. Los cargos por cirugia
secundaria o cirugia hospitalaria de dia relacionadas con revisién quirurgica podrian
también correr a su cargo.

Al firmar el consentimiento para este procedimiento, usted reconoce que ha
sido informado acerca de sus riesgos y consecuencias y acepta la
responsabilidad de las decisiones clinicas que se tomaron junto con los
costos econémicos de todos los tratamientos futuros.

Declaro:
1) Que por medio de la presente, autorizo a la Dra. Barbieri y ayudantes
seleccionados de ser necesario a realizar el siguiente procedimiento:
Mastectomia Conservadora de Piel -




2) Reconozco que en el curso de ésta pueden surgir condiciones no previstas
qgue hagan necesario un cambio de lo anteriormente planeado y doy aqui mi
expresa autorizacion para el tratamiento de las mismas, incluyendo ademas
procedimientos como biopsias, radiografias, transfusiones de sangre, etc. En
caso de complicaciones durante la operacion autorizo a la doctora arriba
mencionada a solicitar la necesaria ayuda de otros especialistas, segun su
mejor juicio profesional. Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de
la técnica y de su correcta realizacion pueden presentarse efectos
indeseables o hallazgos clinicos inesperados, que pueden hacer necesarias
otras intervenciones o adoptar otras medidas terapéuticas para controlar los
resultados de la operacion, siendo lo mejor para mi salud.

3) Autorizo la administracion de la anestesia que se considere necesaria y
aconsejable. Entiendo que todas las formas de anestesia implican un riesgo y
la posibilidad de complicaciones, lesiones y algunas veces la muerte.

4) Reconozco que no se me ha dado garantia alguna por parte de la Dra.
Barbieri con respecto a los resultados que se puedan obtener.

5) Se me ha explicado la localizacién de cicatrices.

6) Comprendo que el fin de la operacién es mejorar mi apariencia, existiendo la
posibilidad de que alguna imperfeccion persista y que el resultado pueda no
ser el esperado por mi. Sé que la Medicina no es una ciencia exacta y que
nadie puede garantizar la perfeccion absoluta. Reconozco que no se me ha
dado en absoluto tal garantia. Igualmente entiendo y me ha sido debidamente
explicado que puede ser necesario en un futuro un segundo e incluso
sucesivos tiempos quirdrgicos para pequefas correcciones, a fin de
conseguir un buen resultado final.

7) Consiento en ser fotografiado o filmado antes, durante y después del
tratamiento en si, asi como para el control evolutivo del caso, siendo este
material un medio gréafico de registrar mi defecto o deformidad, propiedad del
cirujano y pudiendo ser publicado en revistas vy libros cientificos o ser
expuestas para propoésitos médicos, NUNCA EN PRENSA DIARIA O
REVISTAS COMUNES, salvo con MI PERMISO EXPRESO.

8) Consiento expresamente en el tratamiento de mis datos personales que
seran recogidos con la finalidad de gestionar adecuadamente la intervencion
y proceso peri y postoperatorio, e incorporados a los ficheros cuyo
responsable es la Dra. Barbieri. Manifiesto que todos los datos facilitados por
mi son ciertos y correctos, y me comprometo a comunicar los cambios que se
produzcan en los mismos. Asimismo, para poder llevar a buen fin dicha
intervencion y tratamiento, consiento expresamente en la cesién de mis datos
a cuantos profesionales sea necesario para realizar las consultas
profesionales pertinentes. La politica de privacidad de la Dra. Barbieri
garantiza al Paciente en todo caso la posibilidad de ejercitar su derecho de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion de sus datos.

9) Con objeto de contribuir al progreso de la educaciéon médica, consiento en la
admision de observadores a la sala de operaciones o locales donde se
realicen los procedimientos.



10)Me comprometo a seguir fielmente, en la mejor de mis posibilidades, las
instrucciones del cirujano para antes, durante y después de la operacién
arriba mencionada y hasta el alta definitiva. Entiendo, comprendo y acepto
que las visitas postoperatorias son imprescindibles y fundamentales para la
consecucion de un buen resultado final. Me comprometo a seguir fielmente
las mismas asi como todas las recomendaciones postoperatorias hasta el
alta médica definitiva.

11)Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y
antecedentes clinico-quirurgicos, especialmente los referidos a alergias y
enfermedades o riesgos personales, incluida la toma de medicamentos,
téxicos o cualquier otro tipo de sustancias.

12)Hasta donde sé, no estoy embarazada y no estoy en periodo de lactancia.
13) Acepto que el cirujano retrase o suspenda la operacion si lo cree preciso.

14)Entiendo y me ha sido debidamente explicado que puede ser necesario en un
futuro un segundo e incluso sucesivos tiempos quirtrgicos para pequenas
correcciones, a fin de conseguir un buen resultado final.

15)Confirmo que la operacion mencionada, me ha sido explicada a fondo por el
cirujano en palabras comprensibles para mi, los riesgos que tiene, otras
soluciones alternativas de tratamiento (cuando existan), asi como las
molestias o0, en ocasiones, dolores que puedo sentir, teniendo un
postoperatorio normal. He comprendido las explicaciones que se me han
facilitado en un lenguaje claro y sencillo, he entendido totalmente este
documento, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar
todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he
planteado y no deseo mas informacion.

DOY EL CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO Y
LOS PUNTOS CITADOS ANTERIORMENTE, excepto el punto nimero:

FECHA:

Firma del Paciente:

Firma Dra. Barbieri:
Nombre y firma del representante legal (en caso de incapacidad del paciente) con
indicacion del caracter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.):

Testigo:

(Nombre, apellidos y firma)



Anulacion:

Revoco el Consentimiento prestado en fecha

y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha finalizado.

FECHA:

Firma del Paciente:

Firma Dra. Barbieri:

Nombre y firma del representante legal (en caso de incapacidad del paciente) con
indicacion del caracter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.):

Testigo:

(Nombre, apellidos y firma)



Normas de Ingreso Quirurgico
Las siguientes indicaciones son muy importantes para su tratamiento; lea
completamente y coloque su firma.

En los dias previos a la intervencion:
1) Recuerde NO TOMAR ningun medicamento, sin consultarlo, incluidos los
utilizados para dolores o catarros y los que lleven ASPIRINA.

2) Notifiqguenos cualquier cambio de salud (resfriados, infecciones).

3) Adviértanos si toma o ha tomado alguna medicacién para regular la presion
arterial o la coagulacién de la sangre, para el corazoén, para tratar la diabetes,
reuma, nervios, depresion, enfermedades mentales o cualquier infusién o
"hierbas", complejos vitaminicos o drogas.

4) NO DEBERIA FUMAR durante las 8 semanas previas a la intervencion y las
2 semanas posteriores, como minimo.

El Dia Anterior al Ingreso:
1) Coma alimentos ligeros y evite bebidas alcohdlicas.

2) Extremar la higiene (bafo completo y esmerado) contribuye a prevenir las
infecciones postoperatorias.

3) No tome nada por boca, ni liquidos (Ayuno Total) desde 8 horas antes de la
intervencion.

El Dia del Ingreso:
1) Debe dirigirse a Admisién (Ingresos) situado en
el dia alas hs.

2) Con ropa funcional.

3) En su habitacion: Debera vestirse con la prenda de Block quirurgico que le
facilitaran, sin ropa interior y debera quitarse todos los objetos metalicos
(Reloj, anillos, pendientes, pulseras, piercing, etc.), asi como las piezas
dentales moviles.

4) Debera retirarse el maquillaje o esmalte de unas.

Durante la Internacion:

Normas Postoperatorias:
1) Después de la intervencion usted tendra la boca un poco seca, pueden
humedecerse los labios, pero no puede beber agua hasta pasadas unas
horas. Consulte con las enfermeras cualquier duda que pueda tener.

2) Es obligatoria la presencia de un/a acompanante durante todo el periodo de
ingreso postoperatorio hasta el Alta.

3) Puede levantarse tan pronto como se lo permita, PERO CON AYUDA. No
intente levantarse si se encuentra solo/a en la habitacion, ya que podria sufrir
un desvanecimiento.



4) No es extrafo tener temperatura axilar hasta 38°C, si aumenta debe ser
comunicado.

Cuidados Postoperatorios:

1) Antes de ser dado de alta, se le indicara el tratamiento que debe seguir en su
domicilio y el dia que debe acudir a la consulta, para efectuar los controles
necesarios (llamar para confirmar la hora).

2) Puede ducharse a partir del tercer dia, evitando friccionarse en las areas
intervenidas y al finalizar, debera secarse con secador frio sobre las
incisiones para mantenerlas secas.

3) Deben de ser evitados los esfuerzos y las actividades deportivas por un
periodo de tres a seis semanas apréximadamente.

4) En ningun caso deberd tomar sol o los rayos UVA sobre las incisiones.

FECHA:

Firma del Paciente:

Firma Dra. Barbieri:

Nombre y firma del representante legal (en caso de incapacidad del paciente) con
indicacion del caracter con el que interviene (padre, madre, tutor, etc.):

Testigo:

(Nombre, apellidos y firma)

Normas Ingreso Quirurgico



