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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El cancer de mama es el mas comun a nivel mundial. Entre los diagnosticados, un
gran numero requiere mastectomia como parte del plan de tratamiento.
Historicamente, la tasa de reconstruccion mamaria después de la mastectomia ha
oscilado entre el 8y el 15% (1-3).

En los Ultimos afos, sin embargo, ha habido una aceptacion cada vez mayor del
valor de la reconstruccion mamaria posmastectomia y se han informado tasas de
hasta el 40% (4).

A medida que aumentan las tasas de reconstruccion, también puede aumentar la
demanda de informacion sobre los resultados. La investigacién en este campo se
ha visto obstaculizada por la ausencia de una medida de resultados para su uso en

la evaluacion de la satisfaccion y calidad de vida del paciente (5, 6).

Una encuesta de cirujanos generales se observo que el 25% de los cirujanos
remitian por encima del 75% de pacientes mastectomizadas a cirugia plastica
previo a su procedimiento quirdrgico. Se obtuvo en una encuesta que la razén mas
frecuente para no continuar con una reconstruccion fue el deseo de evitar una
cirugia adicional. Por otro lado, un total 84 mujeres respondieron el 38% de una
encuesta sobre opciones de reconstruccion(7-9).

La reconstruccion mamaria inmediata aumenta aproximadamente un 5% por afioy,
a menudo, se recomienda cuando es oncolégicamente segura y en pacientes que
son buenas candidatas. Se puede realizar con implantes protésicos o tejidos
autologos. La restauracion inmediata de la mama a menudo se asocia con una
mejor imagen corporal y autoestima. La reconstruccion basada en implantes ha
aumentado a una tasa del 11% por afio, mientras que la tasa de reconstruccion
autologa se ha mantenido sin cambios (10).

Estudios adicionales han demostrado que las tasas de mastectomia unilateral estan
disminuyendo en un 2% por afio, mientras que las mastectomias profilacticas

contralaterales y bilaterales estdn aumentando a una tasa del 15y 12% por afio,



respectivamente. Las razones de estos cambios son multifactoriales e incluyen la

reduccion del riesgo y mejores resultados estéticos (11).

Con la llegada de las pruebas genéticas, muchas mujeres eligen someterse a una
mastectomia profilactica, ya sea de la mama contralateral o bilateralmente. Algunos
cirujanos sienten que los resultados estéticos suelen mejorar después de la
mastectomia bilateral y la reconstruccién, debido a la capacidad de lograr una mejor
simetria. Se puede realizar un procedimiento de simetria en la mama reconstruida

0 en la mama natural (12).

En la mama contralateral, la simetria, generalmente, se logra realizando una
mamoplastia de reduccidbn o mastopexia; sin embargo, en algunos casos se
necesita un implante. En el seno reconstruido, los procedimientos de simetria
pueden incluir el contorneado de tejidos blandos, injerto de grasa autélogo,
reposicionamiento del implante y, en el caso de reconstruccion autéloga, colocacion
de un implante pequefio. Los cirujanos plasticos pueden optimizar los resultados
estéticos gracias a nuestra amplia gama de opciones reconstructivas que incluyen
dispositivos protésicos mejorados y el uso de los propios tejidos corporales del

paciente con una morbilidad minima (13).

Es un desafio, al dia de hoy, la reconstrucci6bn mamaria para poder recuperar la
imagen corporal y calidad de vida, siendo los implantes la forma méas comun. No
obstante, en los ultimos afios se ha optado por el empleo de tejidos autdlogos por
su mejor calidad y durabilidad. Por lo tanto, buscamos obtener resultados con
respecto a la satisfaccion de las pacientes, ya que no solo es aplicar lo que se

conoce sino como esto repercute en la vida de las pacientes.

El Hospital Nacional Arzobispo Loayza, queda ubicado en la ciudad de Lima, es un
hospital de alta especializacion, categorizado Ill-1 que forma parte del Ministerio de
Salud. Los pacientes que se reciben son principalmente los de alta complejidad, y
dentro del area de Cirugia Plastica y Reconstructiva se manejan hasta pacientes
de gran complejidad. Con respecto a las pacientes que requieren una

reconstruccibn mamaria, tenemos una alta demanda, para lo cual se ha ido



observando las recaidas, complicaciones, mortalidad; todo en busca de un mejor
manejo y la eleccion de la cirugia mas adecuada para cada una de ellas.

En este sentido debemos considerar como percibe la paciente la necesidad de
reconstruccibn mamaria para la mejora en su calidad de vida, respetando los
criterios o indicaciones de la reconstruccion y las posibilidades econdmicas de las
pacientes. El colgajo DIEP es un procedimiento que lo estamos empleando
recientemente en nuestro servicio, por lo tanto se busca comparar este
procedimiento con el colgajo TRAM, basado en la satisfaccién de las pacientes,
para poder asi generar un protocolo y manejo Optimo para pacientes a futuro,
considerando adicionalmente las complicaciones, dificultades y costos que se

puedan presentar para cada tipo de cirugia.

1.2 Formulacion del problema

¢, Cual es el nivel de satisfaccion de pacientes posreconstruccion mamaria por
mastectomia con colgajo DIEP versus colgajo TRAM, en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2018-20217

1.3 Objetivos

General

Determinar el nivel de satisfaccion de pacientes posreconstruccion mamaria por
mastectomia con colgajo DIEP versus colgajo TRAM, en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2018-2021.

Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en estudio.
Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio.
Establecer las caracteristicas estéticas de colgajo DIEP.

Establecer las caracteristicas estéticas del colgajo TRAM.

Comparar el resultado de la zona dadora de ambos colgajos.

Determinar el gasto sanitario que demanda cada tipo de cirugia reconstructiva.



1.4 Justificacién

En la actualidad se ha observado como la cirugia mamaria es mas conservadora
debido a un diagndéstico temprano y avances en el manejo para el cancer. No
obstante, aln se presenta un gran numero de pacientes que controlar enfermedad
mediante una mastectomia. El objetivo es la realizacion de una reconstruccion

mamaria posterior a la intervencion.

Se describe en diversos estudios que la reconstruccion mamaria inmediata reduce
el impacto psicolégico ademas de ser un tratamiento seguro, mejorando la calidad
de vida de la mujer, siendo necesario considerarlo como parte del tratamiento

integral del cancer de mama.

El punto de vista de lo médicos es donde se centran méas los estudios de
satisfaccion. Por lo cual, lo recomendable seria abarcar desde el punto de vista de
la paciente mediante la encuesta BREAST-Q, y asi poder analizar el nivel de
satisfaccion de la paciente post-reconstruccion. Asi, se puede saber adicionalmente
variables de riesgo y ver las probabilidades de insatisfaccion con la reconstruccion.

Es esencial conocer estas variables para mejorar el proceso y toma de decisiones
de la paciente. En nuestro pais, carecemos de estudios recientes que puedan
analizar el nivel de satisfaccion, mas aun por que el colgajo DIEP es un
procedimiento reciente siendo un importante avance para el campo de la

microcirugia reconstructiva.

Finalmente, realizar este estudio en la poblacion femenina de nuestro hospital nos
permitird mejorar el manejo y toma de decisiones, asi como el desarrollo de nuevas
estrategias que favorezcan la recuperacion O6ptima de la paciente que es
intervenida; ademas, por el lado econémico, favorece a una menor demanda de
gasto sanitario para el Estado, al optimizar recursos y desarrollar adecuadamente

el plan de manejo de las pacientes.



1.5 Viabilidad y factibilidad

El presente trabajo es viable, porque los datos necesarios podran ser recolectados
por los profesionales del area de cirugia plastica con lo que se obtienen suficientes
fuentes de informacion para la realizacion del mismo. Asimismo, para tomar los
datos para la presente investigacion se contara con el permiso del Hospital. Su
factibilidad es dada por los recursos econémicos con los que se cuenta, asi como

los humanos y el tiempo destinado para la recaudaciéon de data sin dificultad.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Damen et al. estudiaron 72 mujeres en quienes se realizé reconstruccion mamaria
con colgajo DIEP, para lo cual se utilizé un cuestionario especifico del estudio: el
Short Form-36 (SF-36). Se obtuvo como resultados que la satisfaccion de las
pacientes fue muy alta. Aproximadamente, el 90% de las pacientes informaron que
habian sido suficientemente informadas sobre el procedimiento y sus
consecuencias, que se habian cumplido sus expectativas preoperatorias, que la
mama reconstruida se sentia como propia y que volverian a elegir el mismo
procedimiento y recomendarian este procedimiento. La satisfaccion del paciente se
relaciond positiva y significativamente con la sensacion de que la mama
reconstruida era suya. Las mujeres con reconstrucciones secundarias fueron mas
positivas sobre los cambios en la sexualidad y la femineidad que las mujeres con
reconstruccion mamaria primaria. No hubo diferencias clinicamente relevantes

entre los pacientes con relacion a la calidad de vida (14).

Chun et al. se compar6é 105 mujeres con colgajos TRAM pediculados bilaterales
con 58 mujeres con reconstruccién con colgajo DIEP bilateral. Se obtuvo que la
necrosis grasa se produjo con menos frecuencia en el grupo TRAM (p=0,04). Los
resultados de la encuesta posoperatoria no revelaron diferencias significativas en
la satisfaccion del paciente, la incidencia de dolor de espalda o la funcioén fisica. El
grupo TRAM obtuvo una puntuacion mas alta en la categoria de energia subjetiva
del formulario (p = 0.01) y la puntuacion media de la evaluacion funcional de la

terapia del cAncer de mama (p = 0.01)(15).

Yueh et al. en su estudio se incluyd un total de 583 pacientes con reconstruccion
mamaria por colgajo TRAM y DIEP. Se obtuvo como resultado que las pacientes
con colgajo DIEP tuvieron el nivel mas alto de satisfaccion general con un 80%, y
los pacientes con pediculo TRAM tuvieron el nivel mas alto de satisfaccion estética
con un 77% (p <0.001 y p <0.001, respectivamente). En relaciéon a la salud, la
calidad de vida y el tiempo transcurrido desde la cirugia se identificaron como

covariables importantes que influyeron en la satisfaccion del paciente. Después del



analisis de regresion logistica, la reconstruccion autéloga tuvo una satisfaccion
general y estética significativamente mayor que la reconstrucciébn basada en
implantes (p=0.017 y p<0.001). Entre las reconstrucciones autdlogas, los colgajos
de base abdominal tuvieron una satisfaccion general y estética significativamente
mayor que los colgajos de latissimus (p=0.011 y p=0.016). Al comparar las
reconstrucciones de base abdominal, la satisfaccion general y estética dejé de ser
estadisticamente significativa entre los colgajos pediculares TRAM y DIEP (p=0.659
y p=0.198)(16).

Niddam et al. se tuvo como objetivo evaluar la satisfaccion, especificamente por los
resultados de la abdominoplastia, en pacientes que se sometieron a reconstruccion
mamaria con un solo colgajo DIEP. Un total de 50 pacientes respondieron a la
encuesta. La edad media fue de 52.3 afios. Este estudio reveld que el 52% de las
pacientes estaban contentas o muy contentas con el resultado estético de su
abdomen. El 34% de los pacientes confes6 que preferia su abdomen antes que la
cirugia. Un analisis adicional de los pacientes insatisfechos mostr6 una
insatisfaccion particular con el saliente abdominal residual (18%) o la cicatriz
horizontal (12%). La distancia media entre la cicatriz horizontal y la comisura
anterior vulvar fue de 10.6 cm. El 86% de los pacientes estaban contentos o muy

contentos con el asesoramiento preoperatorio(17).

Tonseth et al., describen la comparacion de sus resultados informados por las
pacientes sometidas a reconstruccion mamaria con el colgajo de perforante
epigastrico inferior profundo (DIEP) o un implante mamario expandible (EBI). En el
cuestionario especifico del estudio, mas pacientes en el grupo DIEP estaban
satisfechas con la apariencia de su seno (P<0.0005) e informaron una mejor
relacion social (P=0.02), y menos pacientes estaban tristes por su imagen corporal
(P=0.01) después de la reconstruccion que en el grupo EBI. En los otros items
especificos del estudio, la satisfaccion fue similar en los dos grupos. Las pacientes

con DIEP informaron mejores resultados cosmeéticos que los pacientes con EBI(18).

Alderman et al. buscé evaluar la satisfaccion con la reconstruccion mamaria
posmastectomia y evaluar los efectos del tipo de procedimiento y el momento en la

satisfaccion del paciente. Hicieron seguimiento a un total de 212 pacientes durante



el periodo de 1994 a 1997, incluidas 141 reconstrucciones inmediatas y 71 tardias.
La poblacion de estudio consisti6 en 49 expansores/implantes, 102 colgajos
pediculares TRAM y 61 pacientes con reconstruccién con colgajo TRAM libre. El
analisis mostr6 una asociacion significativa entre el tipo de procedimiento y la
satisfaccion del paciente. Las pacientes con colgajo TRAM (tanto libre como
pedicular) parecieron tener una satisfaccion general y estética significativamente
mayor en comparacion con las pacientes con expansor/implante (p=0.03 y 0.001,
respectivamente). Ademas, las pacientes con colgajo TRAM pediculado estaban
mas satisfechos estéticamente que aquellos con colgajos TRAM libres (p=0.072).
Las otras variables independientes de edad y momento del procedimiento no
parecieron afectar significativamente la satisfaccion general o estética. Sin
embargo, la actividad fisica preoperatoria se correlacioné positivamente con la

satisfaccion general en el nivel p = 0.034(19).

Gopie et al. encuest6 al inicio del estudio a 98 mujeres con implante o colgajo DIEP.
A la mayoria se le hizo seguimiento a los 6 meses (96%) y 20 meses (86%) del
postoperatorio. Los cuestionarios incluyeron la escala de imagen corporal, el
cuestionario de relaciones holandés, el formulario corto - 36 y la escala de impacto
de eventos. Los andlisis de modelos mixtos indicaron que la imagen corporal
preoperatoria mejoro significativamente después de 20 meses (p <0.001) y no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los dos tipos de reconstruccion
mamaria. Una mejor imagen corporal se relacioné con una mejor salud mental
general (p = 0.02), menos angustia por cancer (p <0.001) y una mayor satisfaccion
en la relacién de pareja (p <0.001). La satisfaccién con la relacion sexual también
aument6 después de 20 meses (p=0.01) y se relacioné positivamente con una
mayor satisfaccion en la relacién de pareja, pero se vio afectada negativamente por
la terapia hormonal(20).

Tonseth et al. evaluaron los resultados informados por 34 mujeres a las que se les
habia reconstruido las mamas con un colgajo de perforante epigastrico inferior
profundo (DIEP) y los compararon con las de 24 pacientes que estaban esperando
la reconstruccion mamaria. Ambos grupos completaron el cuestionario Short Form
36 (SF-36). ElI grupo de colgajo DIEP también evalu6 sus condiciones

preoperatorias de forma retrospectiva y completé un cuestionario especifico del



estudio. El grupo DIEP informé puntuaciones de salud mental SF-36 més altas
después de la operacidn que antes, pero sin diferencias en otras escalas SF-36.
No hubo diferencias en ninguna escala SF-36 entre las pacientes que habian tenido
colgajos DIEP y los que esperaban reconstruccion. La mayoria del grupo DIEP
estaba satisfecho con sus cuerpos, la apariencia de sus senos después de la
reconstruccién y habria optado por la operacion nuevamente. En conclusion, hubo
poca mejoria en la calidad de vida después de la reconstruccion con un colgajo
DIEP. Sin embargo, la satisfaccion de las pacientes fue alta después del

procedimiento(21).

Simon et al. estudiaron 124 pacientes con reconstruccion con colgajo TRAM (62
pacientes no pediculados y 62 pacientes bipediculados), completaron una encuesta
que contenia preguntas sobre actividades y habilidades fisicas posoperatorias,
resultado con respecto a sintomas fisicos especificos y satisfaccion con el
procedimiento. La mayoria de las pacientes no inform6 ningun efecto adverso
después de la operacion con respecto a lo siguiente: rendimiento de la jornada
laboral (290%), rendimiento de la jornada laboral que implica trabajo fisico (278%),
recreacion fisica (=277%), apariencia abdominal (277%), estar de pie postura (=95%)
y dolor de espalda (=81). Al comparar los grupos de pacientes de TRAM no
pediculados y bipediculados, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los dos grupos para ninguno de estos criterios. Sin embargo, el 42% de los
pacientes con colgajo TRAM no pediculados y el 64% de los pacientes con colgajo
TRAM bipédica informaron una disminucion subjetiva en la fuerza de los masculos
abdominales, y la disminucion de la fuerza de los muasculos abdominales fue la razén
mas frecuentemente citada para la insatisfaccion. Curiosamente, esta disminucién
de la fuerza no afecto las actividades diarias de los pacientes que estaban contentos
con la cirugia (96%) y lo recomendarian a otros (96%)(22).

Skraastad et al. exploraron los resultados estéticos y la satisfaccion 10 o mas afios
después de la cirugia de reconstruccion mamaria, utilizando un colgajo perforante
epigastrico inferior profundo (DIEP). Se estudidé una poblaciéon de 34 pacientes;
cuatro pacientes murieron durante los 10 afios de seguimiento y se excluyeron cuatro
pacientes con falla total o parcial del colgajo. La edad promedio para la

reconstruccion fue de 51.4 afos. Las participantes respondieron preguntas



especificas del estudio basadas en el primer estudio, evaluaron los resultados
cosmeéticos utilizando la escala analdgica visual (EVA) y el médulo de reconstruccién
posterior a la mastectomia BREAST-Q. La tasa de respuesta fue del 85% (22/26).
La consistencia de la mama reconstruida se evalud significativamente mejor con la
puntuacion VAS (p=0.039). Las pacientes informaron un nivel generalmente alto de
satisfaccion con la reconstruccion mamaria y los resultados cosméticos 10 o0 mas
afios después del procedimiento de colgajo DIEP. Aunque un numero
significativamente menor de pacientes informaron satisfaccion con la apariencia de
la mama, casi todas las pacientes habrian elegido la reconstruccion mamaria
nuevamente y la consistencia de la mama reconstruida se evalu6 como mejorada
(23).

Ochoa et al., evaluaron entre julio de 2012 y agosto de 2016, 73 pacientes que se
sometieron a 130 reconstrucciones mamarias con colgajo DIEP. Los puntajes de
satisfaccion mamaria y bienestar psicosocial y sexual aumentaron significativamente
después de la operacion. Preoperatoriamente, estratificadas por indice de masa
corporal, las puntuaciones de satisfaccion mamaria y bienestar psicosocial fueron
significativamente méas bajas entre las pacientes con indice de masa corporal de 35
o0 mas y de mas de 30, respectivamente. Después de la reconstruccion, no solo
mejoraron significativamente las puntuaciones de satisfaccion mamaria, bienestar
psicosocial y sexual en todos los grupos de indice de masa corporal en comparacion
con la linea de base, sino que las diferencias entre los grupos de indice de masa
corporal ya no estaban presentes. La satisfaccion del resultado, el colgajo y la
morbilidad del sitio donante fueron similares independientemente del indice de masa

corporal (24).

O’Connell et al., investigaron el resultado estético y la satisfaccion del paciente en
mujeres que se habian sometido a una reconstruccion con colgajo de perforante de
la arteria epigastrica inferior profunda (DIEP) en el contexto de radioterapia
posmastectomia. Las pacientes que se sometieron a reconstruccion con colgajo
DIEP sin radioterapia posmastectomia fueron el grupo de control. Participaron 177
mujeres. 80 mujeres (48%) se sometieron a reconstruccién inmediata con colgajo
DIEP y ninguna radioterapia posmastectomia; 28 (17%) se sometieron a

reconstruccion inmediata con colgajo DIEP con radioterapia posmastectomia; 38
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(23%) se sometieron a mastectomia simple, radioterapia posmastectomia vy
reconstruccién con colgajo DIEP; y 21 (13%) se sometieron a mastectomia con
implante temporal, radioterapia posmastectomia y reconstruccioén con colgajo DIEP.
Las puntuaciones medias de satisfaccion fueron significativamente diferentes entre
los grupos (p <0.05). En las mujeres que requirieron radioterapia, las que se
sometieron a una reconstruccion diferida después de una mastectomia simple fueron
las mas satisfechas, pero no hubo diferencias significativas entre los grupos de
colgajo DIEP inmediato y de implantes temporales. Las puntuaciones medias fueron
significativamente mas altas si la reconstruccion inmediata no se sometid
posteriormente a radioterapia. No hubo diferencias significativas en la evaluacién

entre los tres grupos de mujeres que habian recibido radioterapia(25).

2.2Bases teodricas

Colgajo

Un colgajo es el mejor método para la reparacion de la herida cuando la reparacion
primaria no es posible sin una tension excesiva o el lecho de la herida no se puede
injertar porgue el defecto no esta bien vascularizado, como en aquellos con hueso
o tenddn expuestos. Los colgajos también son el mejor método para cubrir defectos
grandes o cuando se requiere tejido complejo para recuperar la estética normal o
funcion(26).

La seleccion del colgajo comienza con un analisis del defecto, incluida la ubicacion
y el estado del receptor, las comorbilidades (como tabaquismo, antecedentes de
radioterapia, diabetes mellitus), importancia cosmética e importancia funcional.
Ademas de evaluar el defecto a cerrar, el cirujano debe considerar la morbilidad del
sitio donante, incluida la cicatrizacion y la pérdida funcional si el colgajo incluye un

musculo(27).

Antes de la reconstruccion de cualquier lecho de la herida, el cirujano debe
asegurarse de que el lecho receptor esté debidamente preparado. La herida debe
estar libre de todo tejido necrético o isquémico. Ademas, los signos de infeccion

como celulitis local, edema importante o drenaje purulento deberian haber
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disminuido. Sin embargo, a diferencia del uso de injertos de piel, el lecho de la
herida no necesita estar bien vascularizado, ya que el colgajo tiene su propio
suministro de sangre. El tejido de granulacion, si esta presente, debe desbridarse
suavemente hasta la base de la herida para reducir los niveles de contaminacion
bacteriana. Los méargenes de la piel deben recortarse hacia atras para exponer una
dermis sana y sin cicatrices(28, 29).

Se debe irrigar el lecho de la herida antes de la colocacion del colgajo para reducir
la contaminacion bacteriana tanto como sea posible. Esto se logra frecuentemente
con 3 a 6 litros de solucion salina. Finalmente, la hemostasia después del
desbridamiento debe ser meticulosa para evitar que se acumulen colecciones de

liquido debajo del tejido del colgajo(26, 30).

Los colgajos tienen una amplia aplicabilidad y eleccién, con una gama casi infinita
de colgajos disponibles para cubrir incluso los defectos mas complejos. Es
necesario tener en cuenta los resultados estéticos y funcionales, asi como las

comorbilidades y la posible morbilidad del sitio donante(26).

Como regla general, se utilizan colgajos locales simples si es posible. Los colgajos
regionales o distantes se utilizan si las opciones locales no estan disponibles o si

un colgajo distante dara un mejor resultado funcional y cosmético general(31).

Los defectos de la piel facial con mayor frecuencia se pueden cerrar con colgajos
locales, utilizando tejido similar que se transfiere con mayor frecuencia como una
transposicion de patron aleatorio o un colgajo rotacional. Los ejemplos incluyen

colgajos romboides locales y colgajos de avance en V-Y(31).

Colgajo perforante

Los colgajos perforantes requieren una planificacion cuidadosa para reducir el
riesgo de fallo del colgajo mediante el mapeo preoperatorio y la localizacion de las
arterias perforantes utilizando un Doppler portatil. En el quir6fano, el perforante

principal generalmente se identifica haciendo una incision exploratoria limitada, con
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diseccion adicional del perforante hasta que se identifica el perforante mas grande
y mejor(32).

Los defectos que se crean al extraer un colgajo se tratan mediante una hemostasia
meticulosa y un cierre primario. Rara vez es necesario un injerto de piel. El sitio
donante se cierra en capas para minimizar la dehiscencia de la herida posoperatoria
y sin tension en la linea de sutura. Los drenajes se utilizan para heridas mas
grandes. Se aplican tiras autoadhesivas a la linea de sutura, seguidas de una gasa

seca, que se asegura con un vendaje envolvente o un apdésito adhesivo (33).

La actividad fisica esta limitada hasta que la herida cicatrice para evitar resangrado,
hematoma o dehiscencia. Los drenajes se utilizan en los lechos del sitio donante si
la extracciéon del colgajo interrumpe el drenaje linfatico o si hay espacio muerto
residual. Los drenajes se dejan en su lugar hasta que la produccion sea <30 cc /
dia (33).

Los colgajos con preservacion de musculos (es decir, perforantes) son el método
de reconstruccion autéloga mas utilizado en mujeres después de una mastectomia.
El colgajo sin perforantes recolecta solo el suministro vascular (arteria y vena) y la

piel y grasa suprayacentes. (34)

El colgajo se puede trasponer a su posicidén con su origen vascular intacto (es decir,
colgajo pediculado), o el colgajo y su suministro vascular se pueden recolectar por
completo y transferir al sitio de la mastectomia, lo que requiere anastomosis de la
arteria y la vena del colgajo a los vasos locales en el sitio receptor, generalmente
los vasos mamarios internos o toracodorsal (es decir, colgajo libre o

microquirargico).(34)

Cuando la reconstruccién del monticulo mamario se logra utilizando los propios
tejidos del paciente, el resultado suele ser mas natural tanto en apariencia como en
tacto en comparacion con el expansor o implante. La reconstruccion de tejido
autdlogo también tiende a proporcionar una mejor compatibilidad para una mama
contralateral ptética grande, particularmente si no se desea la alteracion de la

mama opuesta. Ademas, la reconstruccion autdloga puede ser la Unica opcion
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reconstructiva disponible para pacientes que tienen grandes déficits de tejidos
blandos o piel de la pared toracica que no es adecuada para la expansién del tejido

debido al tejido cicatricial o cambios inducidos por la radiacién.(34)
El riesgo de falla total del colgajo suele ser inferior al 3% con cirujanos
experimentados. A modo de ejemplo, en una serie de 614 colgajos microquirlrgicos

para reconstruccion mamaria, hubo 12 casos de pérdida de colgajo (1,9%). (30)

Reconstrucciéon autdloga

La reconstruccion autdloga requiere una seleccién adecuada del paciente. Algunas
mujeres estan interesadas en una operacion corta con una recuperacion rapida y
pueden inclinarse por la reconstruccion basada en implantes, mientras que otras
estan menos interesadas en la duracion del procedimiento o la recuperacion, pero
estdn mas interesadas en un procedimiento duradero que mejora con el tiempo.
Ademas, algunas mujeres eligen la reconstruccién autologa porque no quieren
ningln material protésico en su cuerpo. Para las mujeres que han recibido
radioterapia previa, la reconstruccion autéloga a menudo se considera la opcion
ideal porque el colgajo vascularizado tendera a funcionar mejor con el tiempo en

comparacion con un dispositivo protésico.(35, 36)

Desventajas y contraindicaciones

La principal desventaja de la reconstruccion autologa es la mayor duracion del
procedimiento quirdrgico y el tiempo de recuperacion prolongado en comparacion
con la reconstruccion protésica. Por lo tanto, para ser consideradas para la
reconstruccién mamaria autéloga, las pacientes deben gozar de buena salud fisica
y tener tejidos adecuados en los diversos sitios donantes que incluyen el abdomen,

la regidn glutea, el torax posterior y la regién del muslo. (37, 38)

Aunque las mujeres con mayor indice de masa corporal (IMC;> 30) tienden a elegir
la reconstruccion mamaria con colgajo con mayor frecuencia, la reconstruccion
autdloga se puede realizar en mujeres con una variedad de tipos de cuerpo y para

una amplia gama de IMC. Muchas mas mujeres estan considerando opciones
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autdlogas, dado que las morbilidades del sitio donante tienden a ocurrir con menos
frecuencia en comparacion con los colgajos que utilizan todo el musculo del sitio
donante. Ademas, algunas mujeres pueden tener preocupaciones sobre los
implantes dada la informacion reciente sobre el linfoma anaplasico de células
grandes y otras posibles enfermedades relacionadas con los implantes
mamarios.(37, 38)

Las contraindicaciones relativas para la reconstruccion mamaria autologa incluyen
tabaquismo activo, diabetes mellitus mal controlada, enfermedad avanzada, edad
avanzada (> 80 afnos), hipercoagulabilidad y obesidad mdrbida extrema (IMC> 40).
Las contraindicaciones absolutas para la reconstrucciéon mamaria autéloga incluyen
puntuacion elevada de la American Society of Anesthesiologists (ASA), enfermedad
arterial coronaria grave, estado nutricional deficiente, enfermedad respiratoria
grave (como enfermedad pulmonar obstructiva cronica) y cirugia previa en el sitio

donante con alteracion de la sangre suministro.(35, 36, 39)

Para las pacientes que se someten a tratamiento por cancer de mama, la
reconstruccién autéloga se puede realizar de inmediato (es decir, en el momento
de la mastectomia) o de manera tardia (es decir, en una fecha posterior). Si bien
existe controversia, la principal preocupacion se centra en el momento de la

reconstruccion autéloga en relacion con la radioterapia. (40-42)

Para los casos en los que la radiacidbn no es necesaria, se puede realizar una
reconstrucciéon autéloga, asumiendo que el paciente es un buen candidato. Cuando
la radiacion es necesaria 0 muy probable, hay tres opciones: un abordaje inmediato,
realizar una reconstruccién autéloga en el momento de la mastectomia y luego
proceder con la radiacion; un abordaje inmediato diferido, colocando un implante o
expansor de tejido temporal después de la mastectomia y luego de que se completa
la radioterapia, retirando el implante o expansor de tejido y realizando una
reconstruccion autéloga; y un abordaje tardio, realizando una reconstruccion
autdloga de 6 a 12 meses después de la mastectomia. Hay defensores de cada

una de estas opciones, sin recomendacion de seleccionar una sobre la otra.(40-42)
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Colgajo DIEP

El colgajo de perforantes mas utilizado para la reconstruccion mamaria es el colgajo
de perforantes epigastricas inferiores profundas (DIEP). ElI DIEP utiliza una isla
abdominal inferior de piel y grasa que protege el musculo recto del abdomen.
Similar a una abdominoplastia modificada es el cierre del sitio donante DIEP. La
probabilidad de requerir una malla quirdrgica para el cierre abdominal es minima ya
qgue se conservan el masculo y la fascia suprayacente; sin embargo, a veces se
utiliza una malla reabsorbible para minimizar la atenuacion de la fascia durante la

fase de cicatrizacion.(43, 44)

La seleccion de pacientes para colgajos DIEP debe realizarse en funcion del peso
corporal, las comorbilidades médicas, la cantidad de TCSC abdominal y el volumen
de la mama. Si hay mucha preocupacién por parte de las pacientes por la morbilidad
de la pared abdominal (es decir, abultamiento, debilidad o hernia), como después
de una reconstruccion miocutanea del recto abdominal transverso (TRAM), también

pueden ser candidatos.(43, 44).

Las contraindicaciones absolutas para la reconstruccion DIEP incluyen
antecedentes de abdominoplastia 0 una hernia abdominal incisional en la linea
media. Las contraindicaciones relativas incluyen la liposuccion abdominal, el
tabaquismo activo (dentro del mes de la cirugia) y las grandes incisiones
abdominales transversales u oblicuas. Las cicatrices de Pfannenstiel no parecen
influir en las tasas de complicaciones. Los pacientes con sobrepeso y obesidad aun
pueden ser buenos candidatos para la reconstruccion con colgajo DIEP,
suponiendo que gocen de buena salud general. Sin embargo, a medida que
aumenta el indice de masa corporal, también aumentan las tasas de

complicaciones.(43, 44).

El trasplante exitoso de colgajos de perforantes requiere vasos sanguineos de
calibre y ubicacion adecuados. En consecuencia, algunos cirujanos evalian los
vasos perforantes antes de la operacion utilizando modalidades como la angiografia
por tomografia computarizada (TC) o la angiografia por resonancia magnética.(45,
46).
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La formacion de imagenes es particularmente Util en pacientes con incisiones
abdominales previas que pueden interrumpir el suministro de sangre al colgajo. En
algunos casos, se puede considerar la reinervacion del colgajo. Esto se realiza
mediante la union de un nervio sensorial desde el colgajo a un nervio sensorial en

el sitio de la mastectomia. (45, 46).

El colgajo DIEP tiene todas las ventajas del colgajo TRAM libre y un resultado
estético similar, pero puede estar asociado con una menor incidencia de laxitud y
debilidad de la pared abdominal, menos dolor posoperatorio y una recuperacion
mas corta. Dada la eleccion entre la preservacion muscular y el sacrificio muscular,
la mayoria de los pacientes optaran por la preservacion muscular total debido a la

mejora de la funcion de los musculos abdominales.(47)

Para la diseccion meticulosa y la anastomosis de perforantes tan pequefias como
un milimetro de didametro se requiere de una gran experiencia en microcirugia. La

complejidad del procedimiento contribuye a tiempos quirdrgicos mas largos.(47)

Se debe informar a los pacientes en el preoperatorio que la consideracion de un
colgajo DIEP como una opcién reconstructiva depende de las caracteristicas de los
vasos perforantes como el numero, calibre y su ubicacién. Si se observa
intraoperatoriamente que las perforantes epigastricas inferiores son insuficientes
para soportar todo el colgajo, es posible que sea necesario convertir el
procedimiento en una reconstruccion TRAM libre estandar, donde se extraera una
porcién del musculo recto con colgajo para incluir mas perforadores. Los estudios
han demostrado que hay muy poca diferencia en el resultado funcional al comparar
el colgajo DIEP con el TRAM libre con preservaciéon muscular después de la
reconstruccibn mamaria unilateral. Alternativamente, se pueden considerar

colgajos DIEP apilados o dos colgajos por mama.(48)

Las complicaciones del colgajo DIEP incluyen necrosis grasa, pérdida parcial del
colgajo, pérdida total del colgajo y laxitud o hernia de la zona de incisiéon. En una
serie de 758 colgajos DIEP realizados para la reconstruccibn mamaria, el 6% de

las pacientes regresaron al quiréfano por problemas relacionados con el colgajo.
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La pérdida parcial del colgajo ocurrié en un 2,5%y la pérdida total del colgajo en
menos del 1%. Otros problemas incluyeron necrosis grasa en el 13% (los factores
de riesgo fueron el tabaquismo y la radioterapia posterior a la reconstruccion, la
formacion de seromas en el sitio donante abdominal en el 5% y la hernia abdominal
en el 0,7%).(27).

Al comparar los procedimientos TRAM vs DIEP se desconoce para cual es la mayor
incidencia de pérdida parcial y total del colgajo. No obstante, hay un mayor riesgo

de necrosis por parte del los colgajos DIEP por su menor suministro de sangre. (15)

Colgajo TRAM

Los colgajos miocutdneos de recto abdominal transversal (TRAM) utilizan una
elipse orientada transversalmente de piel abdominal inferior, grasa subcutanea y
musculo, y como parte del cierre del sitio donante se realiza una abdominoplastia.
A través de vasos perforantes de las arterias epigastricas superior e inferior, la piel
y TCSC del hemiabdomen inferior reciben su irrigacion sanguinea del musculo
subyacente, que arborizan a través del masculo recto del abdomen. Hay dos tipos
de colgajos TRAM, el pediculado o libre. (49)

El colgajo TRAM pediculado se diferencia del libre segun el origen del riego
sanguineo. El suministro de sangre se deriva de la arteria y vena epigastricas
superiores. El colgajo se transfiere al sitio de la mama sin separar el suministro de
sangre; mas bien, se transfiere al rotarlo al sitio del seno. El suministro de sangre
al colgajo TRAM libre se deriva de la arteria y la vena epigastricas inferiores. Este
colgajo se separa de su suministro de sangre natural, se transfiere al sitio de la
mama y se vuelve a conectar a una arteria y vena adyacentes mediante técnicas

de anastomosis microvascular.(49)

Aunque la reconstruccion con TRAM es segura y confiable, la eleccion de la
paciente es fundamental para evitar la pérdida del colgajo. Lo ideal para un colgajo
TRAM pediculado es una paciente no fumadora, no diabética de peso normal con
tejido blando adecuado en la parte inferior del abdomen para igualar el volumen de

la mama contralateral. Las pacientes con diabetes mellitus pueden ser candidatas
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para la reconstruccion del colgajo TRAM, suponiendo un buen control de la glucosa
y niveles de hemoglobina Alc inferiores al 7%. Los pacientes con sobrepeso y
obesidad también son candidatos para colgajos TRAM, asumiendo que gozan de

buena salud general.(50)

Las contraindicaciones que son absolutas para el procedimiento incluyen un colgajo
TRAM previo, abdominoplastia o cicatriz subcostal bilateral abierta que viola el riego
sanguineo de los pediculos. Aunque no se consideran dentro de este grupo, el
tabaquismo activo, DM, obesidad, enfermedad vascular del colageno, radioterapia
post-mastectomia y la presencia de cicatrices abdominales pueden aumentar el
riesgo de complicaciones con el colgajo TRAM y provocar o complicar la

cicatrizacion de heridas en la parte inferior del abdomen. (51)

Se alienta a los pacientes que tienen uno o0 mas de estos factores a que dejen de
fumar, pierdan peso y mantengan un control estricto de su azlcar en sangre. Si
bien la obesidad puede estar asociada a un aumento de las complicaciones en
algunos pacientes, no es una contraindicacion a menos que esté asociada a otros
factores mal controlados. Las enfermedades vasculares del colageno pueden
asociarse con complicaciones adicionales, pero no suelen considerarse una

contraindicacion.(51)

Para los pacientes que han recibido radiaciébn posmastectomia, en la mayoria de
los pacientes se prefiere la reconstruccién autéloga con una variedad de colgajos.
Ciertas cicatrices abdominales que han dividido una perforacién importante o los
vasos de origen primario pueden obviar la capacidad de realizar un TRAM 0 un

colgajo de perforante epigastrico inferior profundo (DIEP).(51)

El colgajo TRAM libre se desprende completamente y transfiere directamente el
tejido donante al lugar de la mastectomia. La arteria y la vena epigastricas inferiores
profundas, brindan el suministro vascular para el colgajo libre, se anastomosan con
los vasos receptores locales utilizando las mamarias internas (vena y arteria) o
toracodorsal. A partir de entonces, el colgajo TRAM libre se contornea y se inserta
de una manera similar a la del TRAM pediculado. El cierre del sitio donante es el

mismo con ambos tipos de colgajos TRAM.(51)
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El colgajo TRAM libre puede proporcionar mayor suministro de sangre que el
pediculado, por lo que puede ser preferido cuando el defecto de mastectomia
requiere una gran cantidad de cobertura de piel y tejido blando o cuando grandes
reconstrucciones unilaterales o bilaterales requieren el uso de porciones periféricas

del colgajo. (34)

Ademas, puede mejorar la supervivencia del colgajo en pacientes que tienen
factores de riesgo como obesidad, tabaquismo o diabetes. Algunas pacientes que
no son candidatas para colgajos pediculados debido a incisiones subcostales
previas y la interrupcion resultante de los vasos epigastricos superiores pueden

someterse a la reconstruccién del colgajo libre.(34)

Los colgajos TRAM libres pueden proporcionar un gran flujo sanguineo,
particularmente a las perforantes, lo que hace que el suministro de sangre del
colgajo sea mas confiable que los colgajos TRAM pediculados. Las desventajas de
esta técnica incluyen tiempos de operacidon potencialmente mas largos y la
necesidad de experiencia en microcirugia. Adicionalmente, se requiere personal de
enfermeria capacitado en la monitorizacion del colgajo con el fin de detectar la
trombosis del vaso y el compromiso resultante del colgajo. La tasa de pérdida total
del colgajo es de 1 a 3 frente a menos del 1% en los colgajos TRAM
pediculados.(34)

2.3 Definiciéon de términos béasicos
DIEP: Colgajo libre de perforante de arteria epigastrica inferior profunda.
TRAM: Colgajo muscular de recto abdominal con isla transversa.

ANGIOSOMA: Es un espacio tridimensional que implica el territorio anatémico

(cutaneo, subcutaneo y muscular) suplido por una arteria y vena.
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3.1 Formulacion de la hipotesis

CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

El nivel de satisfaccion es mayor con el colgajo DIEP en comparacién con el
colgajo TRAM

3.2 Variables y su operacionalizacion

VARIABLE DEFINICION TIPO POR INDICADOR ESCALA CATEGORIA Y SUS MEDIOS DE
SuU DE VALORES VERIFICACION
NATURALEZ MEDICION
A
EDAD Tiempo Cuantitativa Afios cumplidos Ordinal Edad en afios DNI
transcurrido a continua
partir del
nacimiento de un
ser vivo
LUGAR Lugar donde Cualitativa Lugar Nominal Descripcién Historia clinica
DE radica en los
PROCED Gltimos 10
ENCIA afios
IMC Valor Cuantitativa Relacion de Razén Valor de IMC Historia clinica
obtenido de peso y talla Continua
la relacion
del peso con
la talla.
HABITOS Tipos de Cualitativa Habitos nocivos Nominal Descripcién Historia clinica
NOCIVOS habitos que
perjudican la L
salud del Politomica
paciente
COMORB Enfermedad Cualitativa Enfermedades Nominal Descripcién Historia clinica
ILIDADES es actuales (actuales o
/ 0 pasadas pasadas) L
ANTECE que haya Politmica
DENTES presentado
PATOLO la paciente
GICOS
COLGAJ Colgajo Cualitativa Tipo de cirugia Nominal Descripcién Historia clinica
O DIEP microquirurg
ico de las
arterias
perforantes
epigastricas
inferiores
profundas
COLGAJ Colgajo Cualitativa Tipo de cirugia Nominal Descripcién Historia clinica
O TRAM musculo
cutaneo
pediculado
dependiente
del recto
abdominal
SATISFACCI Alcanzar la Cualitativa Nivel de ordinal Muy satisfecha Encuesta
ON DE armonia post satisfaccion
PACIENTES cirugia )
CON reconstructiva Satisfecha
RECONSTRU
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CCION

MAMARIA

POST Regularmente

MASTECTOMI isatisfecha

A (Escala

BREAST-Q) Insatisfecha

COSTO DEL Valor total en Cuantitativa Cantidad total de Ordinal \Valor en nimeros Historia clinica
TRATAMIENT dinero de la cirugia | continua dinero en soles

6] empleada
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CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1.Tipos y disefo

Segun la intervencion del investigador: es un estudio observacional
Segun el alcance: analitico
Segun el numero de mediciones de las variables del estudio: longitudinal

Segun el momento de la investigacion: ambispectivo

4.2.Disefio muestral

Poblacién universo
Todas las pacientes mastectomizadas atendidas en el servicio de cirugia plastica
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2018 - 2021.

Poblacion de estudio
Todas las pacientes mastectomizadas atendidas en el servicio de cirugia plastica
post reconstruccibn mamaria con colgajo DIEP o colgajo TRAM del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2018 - 2021.

Tamafo de muestra

No se trabajara con muestra, se trabajara con toda la poblacién.

Muestreo

No probabilistico por conveniencia.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes post reconstruccion mamaria con colgajo DIEP o colgajo TRAM.
Pacientes con historias clinicas completas.

Pacientes que acepten participar en el estudio de investigacion firmando el

consentimiento informado.
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Criterios de exclusion:

Menores de edad sin consentimiento de sus padres.
Pacientes que tengan historias clinicas incompletas.

Pacientes que no acepten participar del estudio.

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos

Para realizar el presente proyecto se coordinara con la Direccion del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza y la Jefatura del Departamento de Estadistica,
solicitando autorizacion de poder acceder a las historias clinicas para recopilar

informacion de las pacientes seleccionadas.

Para la recoleccion se optard por el andlisis documental de las HC y estara a cargo
del investigador. Para este fin se usara una ficha de recoleccion de datos (anexo

2), donde se detallara toda la informacién para el desarrollo del presente estudio.

El cuestionario BREAST-Q (Anexo 2), sera el cuestionario validado para determinar
la satisfaccion de las pacientes. El médulo sera el de reconstruccion mamaria post-
intervencidn versién en espafiol para mujeres hispano-hablantes, el cual es un
cuestionario brindado gratuitamente por MAPI Research trust, siendo este un
cuestionario del Hospital Memorial Sloan-Kettering Cancer Center y la Universidad
British Columbia.

Son 116 items donde se cuantificard la satisfaccion de las pacientes. Cada
respuesta tiene una puntuacion en base a la escala de Likert:
1. 4 puntos escala Likert desde 1 “Muy insatisfecha” hasta 4 “Muy satisfecha”
2. 3 puntos escala Likert desde 1 “En desacuerdo” hasta 3 “Totalmente de
acuerdo”
3. 5 puntos escala Likert desde 1 “Nunca” hasta 5 “Siempre”
4. 4 puntos escala Likert desde 1 “Totalmente en desacuerdo” hasta 4

“Totalmente de acuerdo”
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4.3. Procesamiento y analisis de datos

Se realizard un andlisis descriptivo de todas las variables, donde en las
cuantitativas se mediran la media, mediana y rango. En las variables cualitativas se
calcularan frecuencias y porcentajes.

Asimismo, se realizard un andlisis bivariado para poder identificar aquellas
variables con un p<0.05. En las variables cuantitativas, se utilizara t de student, y
para la comparacion de variables cualitativas se empleara chi cuadrado o test de
Fisher.

Se realizara un analisis de regresion multiple y univariado para las variables del
cuestionario BREAST-Q con p<0.05 o aquellas con significancia clinica para

identificar las variables asociadas a la satisfaccion.

4.5 Aspectos éticos

El presente proyecto de investigacion tendra la evaluacion y aprobacion del comité
de docencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, asi como de su comité de
Etica.

Los pacientes seran debidamente informados del estudio a realizarse, por lo que
se implementara un proceso de consentimiento informado (Anexo 3). Ademas, el
presente estudio constituye un riesgo minimo para las participantes.

El investigador declara no presentar ningun conflicto de intereses. Se plantea

difundir los resultados obtenidos mediante la publicacidén en una revista cientifica.
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PRESUPUESTO

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion, serd necesaria la

implementacion de los siguientes recursos:

Concepto Monto estimado (soles)
Materiales 500.00
Software e informética 300.00
Empastado de tesis 100.00
Impresiones 400.00
Logistica 150.00
Traslados 500.00

TOTAL 1950.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Nacional
Arzobispo
Loayza 2018-
2021??

Especificos:

e Identificar las

caracteristicas
sociodemogréfica
s de los pacientes
en estudio.

¢ I|dentificar las

caracteristicas
clinicas de los
pacientes en
estudio.

o Establecer las

caracteristicas
estéticas de
colgajo DIEP

e Establecer las

caracteristicas
estéticas del
colgajo TRAM

e Comparar el

resultado de la
zona dadora de
ambos colgajos

e Determinar el

nivel de
satisfaccion
mediante la
escala de
BREAST-Q

e Determinar el

gasto sanitario
que demanda
cada tipo de
cirugia
reconstructiva

Arzobispo Loayza
en el afio 2018 -
2021.

Procesamiento
de datos:

Se realizard un
analisis descriptivo
de todas las
variables, donde
en las cuantitativas
se mediran la
media, mediana y

rango. En las
variables
cualitativas se
calcularan
frecuencias y
porcentajes.
Asimismo, se
realizara un
andlisis bivariado
para poder

identificar aquellas
variables con un
p<0.05. En las
variables
cuantitativas, se
utilizara t de
student, y para la
comparacion  de
variables
cualitativas se
empleara chi
cuadrado o test de
Fisher.

Se realizard un
andlisis de
regresién multiple
y univariado para
las variables del
cuestionario

Formulacion Objetivos Hipotesis Tipo y disefio Poblacién de Instrumento
del problema de estudio estudio y de
procesamiento recoleccion
de datos

Problema
General:

) Objetivo General: El nivel de | Tipo de | Poblacion: Instrumentos
3 CI:UE“ €s del o ) | nivel satisfaccion es | Investigacion Tod | de
nive e eterminar el nive . odas as e
satisfaccionde | de satisfaccion de mellyo.r gloEnP el pacientes recoleccion:
las portadoras | las portadoras de colgajo o en mastectomizadas )
de  colgajo | colgajo DIEP versus | comparacion atendidas en el | Ficha de
DIEP  versus colgajo TRAM en el | con el colgajo | opservacional servicio de cirugia | recoleccion de
colgajo TRA[\/I Hospital Nacional | TRAM . analitico, plastica post | datos -
en cirugia | Arzobispo Loayza en longitudinal reconstruccion encuesta
reconstructiva i - ’ i

X el periodo 2018-2021 ambispectivo, mamaria con | BREAST-Q

post o co:ga!o DIEP d0I (Anexo 2)
mastectomia colgajo TRAM de
en el Hospital | Objetivos Hospital Nacional
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BREAST-Q con
p<0.05 o aquellas
con significancia

clinica para
identificar las
variables

asociadas a la
satisfaccion.
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2. Instrumentos de recolecciéon de datos

ENCUESTA DE SATISFACCION A LA USUARIA

Informacién general:

e Edad:
e Lugar de procedencia:
e Habitos nocivos:

e Comorbilidades/antecedentes patoldgicos:

Informacién quirdrgica:

¢ Fecha de cirugia:

e Tipo de reconstruccién: unilateral ( ) Bilateral ()

e Tipo de colgajo: TRAM () DIEP ()
¢ Resultados del colgajo:

e Costo del tratamiento:
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BREAST-Q™
MODULO DE RECONSTRUCCION {POSTOPERATORIO) 1.0

Las sigulantes proguntas son accrca do sus senos y de su clrugfa reconstructiva. Despuds de leer cada
pregunta, por faver marque con un circulo el nimero quo major describa su situncién. Si no estd segura do
como contestar una pregunta, elija la respuesta que mds se scerque a cdmo so siente. Por favor conteste todas
fas proguntas.

1. Pensando cn sus senos, durante los Gitimos 14 dias, Jqué tan satisfecha o |nsatisfecha ha estado con lo
siguionta?

Muy Algo Algo Muy
Insatisfecha | insatisfecha | satisfecha | satisfechs

Su aparniencia en el espejo cuando esta con |a ropa puesta 1 2 3 4
La forma de su(s) seno(s) roconstruido(s) cuando lleva " P 3 4
pues:o un brasier \

|
Lo normal gue se siente con la roga puesta 1 2 3 4
El tamario de su(s} seno(s} reconstruido(s) 1 } 2 3 4
Poder usar ropa mas ajusiada 1 2 3 4

l
El alineamiento de sus senos 1 ‘ 2 3 ¢
La comodidad de sus brasiores 1 2 3 4
La blandura de su(s) seno(s) reconstruida{s) 1 2 3 2
La Igualdad del tamafio de sus sancs 1 2 3 4
Lo naturai gue se ven su(s) seno(s) reconstruido(s) 1 2 3 4
La caida naturaf de suls) seno{s) reconstruido(s) 1 2 K| 4
L8 manera en que su(s) seno(s) reconstruido(s) se 1 2 3 4
sienten cuando Jofs) toca

|

|
La sensacidn de que su({s) sano(s) reconstruldo(s} san 1 3 3 s
una pare natural de su cugrpo
La similitud que tienan ambos senos 1 } 2 3 4
La apariencie da su(s) seno{s) reconstruido{s) ahora en 1 2 3 s
comparacion con la que tenia(n} antes de ia(s) cirugia(s)
Su apariencia n el espejo cuando 6sta dasnuda 1 2 3 3

Por favor asegurese de haber contestado todas Ias preguntas antes ds pasar a la sigulents pagina.
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BREAST-Q™
MOOULO DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

La siguionto progunta es acerca do la reconstruccién de sono por medio de IMPLANTES. Si usted no tlene
Implante(s), por favor pase a la progunta 3. Sl tiena Implante{s), por favor conteste I pregunta 2 a continuacién.

2. Durante los Gitimos 14 dias, ,qué tan satisfecha o insatisfecha ha estado con lo sigulenta?

Muy Alge | Algo I Muy
| Insatisfocha | insatisfocha | satisfecha | salisfocha
a Lo cantidad da pliegues (amugas) que pueds yor en 1 2 3 4
su(s) Implanta(s) '
p. Llacantidad de piiegues (amugas) Que pueds sentir en 1 2 3 ¢

su(s) implanto(s)

3. Nos gustaria saber cémo se slento con el resultado de la clrugla reconstructiva de seno. Por favor indique
qué tan do acuerdo o en desacuordo osta con cada frasa.

Endesacuerdo | Algodeacuerdo | Totalmentado |
acuordo |
a,  La reconsiruccién es mucho mejor qua la akemativa de ' 2 3
no tenor seno(s).
b. Yorscomendaria la cirugla raconstructiva de seno & ] 2 3
otras mujeres en mi situacidn, g
|
¢. Loharlz oba vez. \ 2 3
d. No me arrepiento de haber tenido la cirugia \ 2 3
a.  Esta cirugia mejord mi vida ‘ i 2 3
i  Elmesuliado cumplié totalmente can mis expectativas. | 2 3
g.  Resultd exactamente como la habia planeado ‘ 1 2 3

Por favor asegurese do haber contostado todas las preguntas antes de pasar a ta siguiente pagina.
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BREAST-Q™
MODULO DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

4, Pensando on sus senos, durante los ultimos 14 dias, ¢con gué frecucncia se ha sentido do la sigulente

manera?
" Nunca Pocas | Algunas | Muchas | Slompro
veces veces veces
a. Segurade sl misma en un ambiente social 1 2 3 4 5
b.  Emocionalmente capaz de hacer las cosas que : 2 3 i 5
quiero hacer
c. Emocionalmente astable 1 2 3 4 5
d.  Qus vale tanip comn oiras mujeres 1 2 3 4 5
e. Segurade s! misma 1 2 3 & 5
1 Femenina con |a ropa que lleva puesia 1 2 3 4 5
g. Que acepts su cuerpo 1 2 3 4 5
fi.  Normal 1 4 3 4 5
i Que es como ias demas mujeres’ 1 2 3 4 5
|
| Atracliva 1 2 3 4 5
5. Pensando on su sexualidnd, desdo la reconstruccion da su(s) seno{s), Lcon qué frecuencia se slante
geneoraimente de la siguiente manera?
Nunca Pocas Algunas | Muchas | Siempre No
vocos voces voces corresponda
[
a. Sexualmente atractiva con |a ropa puesta 1 \ 2 3 4 8 NIA
|
b Cémoda o relajada durante actividad ' > 3 4 5 NA
sexval
¢ Segura de si misma sexualmanta 1 2 3 4 5 NIA
|
d.  Satisfecha con su vida soxusl 1 1 2 3 4 5 N/A
a.  Segura de si misma sexualmanie con
respecto a la apanencia de su{s) seno(s) 1 2 3 4 5 NIA
aldesnvde
f. Sexualments atractiva cuando estd 1 2 3 4 5 NA

desnuda

Por favor asegirese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar & la sigujente pigina,

39




BREAST-Q™
MODULO DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATOR!O) 1.0

6. Durante los ultimos 14 dias, con qué frocuencia ha experimentado lo sigulonta?

Nunca | Pocas Algunas | Muchas | Siempre
vacas vaces vaces

Dolor de cuello 1 2 3 4 5
Dolor en ia pane supericr de ta espaida 1 2 3 4 ]
Dolor ¢o hombro(s) 1 2 3 4 5
Dolor de brazo(s) 1 2 3 4 5
Dolor de costilla(s) 1 2 3 4 5
Dolor en los misculos del pecho 1 2 3 4 5
Dificultad para ievantar o mover lcs brazos 1 2 3 4 5
Dificultad para dormir a causa de ia molestia en el drea 1 2 3 4 5
da 5us senos

Rigidez en sl érea Ge sus sBnos 1 2 3 4 5
Esfiramiento en el drea de sus senos i 2 3 4 5
Sensacion de molessa continua en el drea de sus sencs ! 2 3 4 5
Sensibilidad dolorosa en el drea de sus sanos 1 2 3 4 5
Dolor agudo en el drea de Sus 5en0s 1 2 3 4 5
Dolor punzante en of rea de sus 5an0s 1 2 3 4 5
Sensacién de dolor moderado y continuo en el area de ' 2 3 4 5
suS senos

Sensacidn pulsante en el drea de sus senos 1 2 3 4 5

Por favor asegurese da habor contestado todas las proguntas antes de pasar a fa siguienta pagina.
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BREAST-Q™
MODULO DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

Las sigulontes preguntas son acerca de la reconstruccién de seno usando colgajo TRAM o DIEP (es decir,
reconstrucclén usando piel y grasa del drea dol abdomen o estémago). Si usted no tiene un colgajo TRAM o
DIEP, por favor pase a la pregunta 10. Sj tione colgajo TRAM o DIEP, por favor contestao las siguientes preguntas.

7. Pensando en su abdomon (estdmago), duranta los ultimos 14 dias, ¢con qué frecuencia ha experimentado

ia manera en que se vela antes ds 1a clrugia

lo siguienta?
Nunca Pocas Algunas Muchas Siempre
vecss veces voces
Dificuitad para ievantarse despuds de esiar acosiada
a causd de Ja debifidod de los misculos abdominates 1 2 3 4 5
{por ej., levaniarse de la cama)
Dificuitad para realizar actividades diarias a causa de
ia debilicad de los miscules abdominales {por ej., 1 2 3 4 5
hacer la cama)
Meolestia abdominal 1 2 3 4 5
Inflacidn abdominal 1 2 3 4 5
Abuttamienta abdominal 1 2 3 4 5
Rigidez abdominal ! 2 3 4 5
Estramiento abdominal 1 2 3 4 5
Dalor en la parte mfanor de la espalda 1 2 \ 3 4 5
8. Durante los ultimos 14 dias, ;qua tan satisfocha o Insatisfecha ha estado con lo siguiente?
Muy Algo Algo Muy
insatisfecha | Insatisfocha | satisfecha satisfocha
La aparioncia do su abdomen 1 i‘ 2 3 4
La posicidn de s5u ambligo 1 2 3 4
La apariencia de las cicatrices on su abdomen 1 2 3 4
9. Durante los ultimos 14 dias, o qué tan satisfecha o insatisfecha ha estado con lo siguionte?
Muy Algo Algo Muy
A - e _| insatisfocha | Insatisfocha | satisfocha | satisfecha

Céma se siente su abdomen ahora en comparacion 1 2 3 4
con la manera en que se sentla antes de la cirugia
Cdémo se ve su abdomen ahara en comparacién con 1 2 3 4

Por favor asegirese de haber conlestado todas las pregunias antes de pasar a la siguienta pgina.
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BREAST-Q™
MODULO DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

La siguiente pregunta es sobre In roconstrucclién de PEZON. Sl ustad no tuve raconstruccién de pezdn, por favor
pase a la progunta 11. Si tuve reconstruccién da pezdn, por favor conteste In pregunta 10 a continuncién,

10. Durante los ultimos 14 dias, £qué tan satisfecha o Iinsatisfocha ha estado con lo sigulents?

Muy Algo Algo Muy
insatisfocho insatisfocha satisfecha satisfoecha

a. iaforma de su{s) pezén(es) ' z 3 X
reconstruido{s}

b. La spariencia de su(s) pezén{es}y ' 2 3 4
aureola{s) raconstruido{s)

c. Lo natural que seo ven su(s) pezoén(es) 1 2 3 4
reconstruido(g)

d. El color do su(s) pezén{es) y auretia(s) 1 2 3 4
reconstruido{s)

|

0. La altura (prominencia) de su(s) ) 2 3 4

pezdn(as) reconstruido(s)

Por favor asegureee de haber contestado todas las preguntas antes da pasar a |a sigulents pagina.
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BREAST-Q™
MOOULO DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

11. L Qué tan satisfecha o Insatisfecha estuvo con [a informacién que recibié de su cirujano plastico sobre lo

siguiento?
Muy Algo Algo Muy
Insatisfecha ! insatisfecha | satisfocha satisfocha
a.  Cémo so evaria a cabo la cirugin reconstructiva de seno 1 2 3 i 4
5. Elfiempo que tomaria en racuperarse y sanarse 1 2 3 4
i
[ Las posibles compiicaciones ] 2 3 4
d. Las opciones que Ie dioron sobre [os tinos de
" reconstruccion de seno ! 2 3 4
|
e Las opciones gque |p deron sabre cudndo s8 programaria |
ta reconstruccion de seno {es decs, al misma bempo gue 1 2 3 | 4
su mastectomia en lugar de hacerse daspués) ‘
{
f Los pros y contras de cuando se pregramario ta 3
reconstruccién de seno 1 2 4
a9 El tempo que tomaris &l proceso de reconstruccién |
de sano desda el comlanzo has:a el final 1 2 3 l 4
h,  El posible tamafio.de sus senos después de ia cirugla 5
reconstructiva ! 2 3 4
i
I La iniensidad del dolor que podria tener durante la 4
recuperacion 1 2 3
|
) Ln posible apanencia de sus senos daspués de la cirugla 1 2 3 4
!
K. El iempo que e tamaria sentirse nusvamente como 3 2 3 ‘
antes 0 noymai dospués de fa cirugia reconstructiva } 4
I, Cdmo la citugla afaciaria los futuros exdmenes de sena
para la deteccion de cAncer (por o)., mamografia, 1 2 3 4
auipexamen)
|
m.  Lafalta de sensacidn an 5u{s) seno(s) y pezidn(es) 4
reconstruidos 1 2 3 ’
n. Lo que otras'mujeres experimentan con |a cirugia
reconstructiva de seno 1 2 3 4
|
0.  Laapanencia quae tendrian las cicainces 1 2 3 ‘ 4

Por favor asegurese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la sigulente pagina.
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BREAST-Q™
MODULO DE RECONSTRUCCION (POSTOPERATORIO) 1.0

12. Estas preguntas so refleren 3 su cirujano pldstico. ¢ Qué tan do acuordo estd usted con lo sigulente?

Totalmente Algo en Algo do Totaimento
en desacuardo acuerdo do
dosacuordo pcuerdo
Elo elia era competenie 1 2 3 4
Le Inspird confianza | 2 3 4
La incluyd en el proceso de tomar decisiones | 2 3 4
La hizo sentirse tranqulla \ 2 3 4
Contestd todas sus proguntas | 2 3 4
La hizo senlirse comoda 1 2 3 s
Fue minucicso/a (cubrid todos los datafies) | 2 3 4
Lo fue facil comunicarse con &l 0 eila 1 2 3 4
Entendid lo que usted queria 1 2 3 4
Fue sensible \ 2 3 4
Le tio oporiunidad de expresar sus inquietudes 1 2 3 4
Estuva a su disposicion cuanda tuvo alguna inquistud 1 2 3 4

Por favor asegurese de haber contestado todas las preguntas antes de pasar a la sigulente papina.
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BREAST-Q™
MODULO DE RECONSTRUCCION (POSTOFERATORIO) 1.0

13. Estas proguntas se refieron al personal médico aparte dol cirujano (por oj., enfermeros y otros médicos que la
atondieron on ol hospital cuando tuvo Ia clrugia reconstructiva de sano). ¢ Qué tan de acuardo estd usted con

lo sigulente?

a.  Se portaran de manem profesional

b,  La tretaron con respeto

c Mosiraron conecimianto

d.  Fueron amistosos y amables

€ La hicieron sentirse cémoda

f Fuaron minuciosos (cubrieron todes los deislles)

g. Le dieron oportunidad de exprasar sus inquietudes

Totalments Algo an Algo de Totaimente
en desacuerdo acuordo de
_desacuardo acuerdo
1 2 3 { 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 K] 4
\ 2 3 4
\ 2 3 4
\ 2 3

14. Estas preguntas se refieren al personal sdministrativo (por e}, personal de oficina o enfermoria de!
consultorio o clinica). ¢ Qué tan de acuordo esta usted con lo sigulento?

a. Se poraron de manera prafasional

b. La trataron con respeto

¢ Mostraron conacimiento

d. Fueron amisiosos y amables®

6. La hicleran santirse comoda

f. Fueron minuciosos (cubrisron todas los detalles)

g. Le dieron eportunidad de exprasar sus inquictudes

Totalmants Algoen Algo de Totalments
en desacuerdo acuerdo de
_desacuerdo acuerdo
] 2 3 4

|
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
|
1 2 3 l 4
1 2 3 4
1 2 3 ’ 4

Por favor asegurose de haber contestado todas las preguntas.

HREAST-Q™ © Copyngnl Memanal Sloan-Kattenng Cancer Canter y The University of Snhsh Calunbia, 2006, Todos ios deracnos roservados
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3. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Datos de la paciente:

Persona que proporciona informacion :

He leido, he sido informado y comprendo el estudio que se realizara, en donde se solicita
mi apoyo respondiendo a preguntas sobre mi nivel de satisfaccion con respecto a la cirugia
gue me realizaron, lo que acredito con mi firma en prueba de mi consentimiento en todo lo

gue en ella se contiene.

Entiendo que mi participacion es voluntaria y en caso de ser necesario solicitar la
revocacion de este consentimiento en cualquier momento, sin tener que ofrecer

explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos presentes y/o futuros.

Asimismo, me sera entregada una copia de esta ficha de consentimiento y al finalizar el

estudio, puedo consultar sobre los resultados obtenidos.

Lima, ...... (o [T del 20......
Fecha: Firma del Participante/paciente
Fecha: Firma del médico que realiza el consentimiento informado
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