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INTRODUCCION

La reconstruccion de mama con colgajo TRAM es un procedimiento
alternativo que consiste en remover el tejido (piel, musculo, vasos
sanguineos) de la parte baja del abdomen y transferirlo debajo de la piel
al sitio del seno a reconstruir. Esta cirugia esta intimamente ligada a la

cirugia oncoldgica de mama. (1)

La OMS estimd una incidencia mundial 1.676.632 casos de cancer de
mama en 2012, con una mortalidad de 12.9 por 100.000 mujeres. En el
analisis por region 408.266 en América y El Caribe. Por otra parte los
registros nacionales del MINSA al afio 2011 muestra una tasa de
mortalidad de 15,46 por 100.000 mujeres. La reconstruccién mamaria aun
no constituye un tratamiento al alcance de la gran mayoria de las

pacientes mastectomizadas. (2)

El presente informe de experiencia profesional titulado “Intervenciéon de
Enfermeria en el Paciente Post-Operado de Reconstrucciéon de Mama con
Colgajo Tram”. Tiene por finalidad describir las intervenciones de
enfermeria en los pacientes post-operados de reconstruccion de mama
con colgajo TRAM. A la vez de cautelar el impacto psicolégico que pueda
generar en el paciente sobre su nueva imagen promoviendo un estado de
bienestar, revirtiendo secuelas psicologias y emocionales asociadas a la

mastectomia.

El presente informe esta conformado por VII capitdlos;
Capitulo | planteamiento del problema., Estableciendo puntualmente la

situacion problematica, objetivos, y justificacion de fendmeno a tratar



Capitulo Il marco tedrico referencial., es el desarrollo de algunos
antecedentes de estudio sobre el tema en mencion por otros autores
siguiendo con la literatura y definicion de términos .

Capitulo lll presentacién del caso o situacion profesional relevante.,
incluye [a presentacion de caso. motivo de estudio teniendo en cuenta los
instrumentos utilizados en la recoleccion de datos (historia clinicas,
pruebas y/o encuestas realizadas).

Capitulo IV resultados.- en base al objetivo del informe

Capitulo V conclusiones

Capitulo VI recomendaciones o propuestas de afrontamiento

Capitulo VI referencial.



1.1.

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Descripcién de la situacion problematica

La reconstruccion mamaria con colgajo TRAM se basa en la
restauracion del volumen y contorno mamario utilizando tejidos de
la propia paciente, lo cual tiene como grandes ventajas la ausencia
de cuerpos extranos vy eliminacion de las potenciales
complicaciones asociadas al uso de implantes. Por otra parte, el
tejido transferido tiene un comportamiento mas acorde con Ila
evolucién y variaciones del peso y contextura fisica de la paciente y
la consistencia de la mama reconstruida es mas natural que
aquella obtenida con implantes. Este hecho permite a la paciente
evitar este proceso tan desagradable y afrontar con mayor
optimismo el problema oncolégico. Por ello, la reconstruccion
mamaria es un derecho de toda paciente mastectomizada o con
deformidad mamaria y debe considerarse parte esencial del
tratamiento y rehabilitacion de las pacientes con cancer de mama;
no existiendo hoy en dia ninguna contraindicacion para

realizarla(3).

Asimismo, el procedimiento ha evolucionado en los ultimos afios,
demostrando que disminuye los trastornos psicolégicos asociados,
principalmente depresion, sensacion de falta de feminidad, una

imagen corporal negativa y la pérdida del interés sexual (4).

La mujer reconstruida suele obtener una sensacién de imagen
corporal positiva por su apariencia fisica mejorada, con aumento de
autoestima, lo que suele favorecer también el interés por las

relaciones sexuales, probablemente por liberacion de la inhibicion



sexual que causan los sentimientos negativos generados por la

mastectomia (5).

En relacion a la técnica de reconstruccion, de un total de 91.655
reconstrucciones reportadas en 2012 por la Sociedad Americana
de Cirujanos Plasticos, un 8,1% fueron realizados utilizando sdlo
implantes; un 70,5% con la técnica de expansor protesis; un 6,6%

con colgajo TRAM; y un 7,1% con colgajo DIEP.

Las pacientes mastectomizadas que ingresan al servicio de cirugia
plastica reconstructiva del 8B del “Hospital Nacional Edgardo
Rebagliaty Martins” llegan con grandes expectativas de recuperar
su imagen corporal y feminidad a traves de la reconstruccion
mamaria con colgajo TRAM a la cual en muchas ocasiones no han
sido informadas adecuadamente sobre las posibles complicaciones
que se pueden presentar en el postoperatorio en general; siendo
una de las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio
inmediato el sufrimiento del colgajo y en el postoperatorio mediato
la aparicion de hernias —eventracién abdominal en virtud de las
secuelas de la pared abdominal, hechos que pueden prolongar la

estancia hospitalaria.

A los pacientes postoperados con cirujia reconstructiva con colgajo
TRAM se les observa muy tensos y con mucha ansiedad respecto
de como va quedar su apariencia después de ser intervenidos
quirargicamente y asumir los cuidados que deben cumplir para una

adecuada recuperacion.

Dado que el cancer mamario es una de las principales neoplasias
ginecoldgicas malignas en nuestra poblacion, que se asocia con

multiples secuelas; la reconstruccion mamaria permite recuperar la



1.2

1.3.

apariencia fisica de la mujer, aumentando la confianza en si misma

y su autoestima se decidié estudiar los resultados de esta cirugia.

Objetivo

Describir la intervencion de enfermeria en el paciente post-operado
de reconstruccion de mama con colgado TRAM en el servicio de
cirugia plastica reconstructiva del Hospital Nacional Edgardo

Rebagliati Martins.

Justificacion

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer Ios cuidados
de enfermeria que se deben desarrollar con los pacientes
postoperados de reconstruccion mamaria con colgajo TRAM
deben tener pleno conocimiento de los cuidados especificos en el
postoperatorio  (inmediato-mediato) y hacer extensivo la
capacitacion a los familiares y/o cuidador en el servicio de cirugia
plastica reconstructiva del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins en el periodo 2013-2015..Con el propésito de que el
paciente tenga una pronta recuperacion y en tal sentido mejorar el
autoestima, el equilibrio psicologico y feminidad de la mujer.

E! profesional de enfermeria podra ampliar y profundizar sus
estudios para brindar una mejor calidad de atencion en el cuidado

de pacientes postoperados con colgajo TRAM

Asimismo, el presente informe se justifica:

NIVEL TEORICO: E! presente informe servira para ampliar los
conocimientos en relaciéon a las intervenciones de enfermeria que
se deben desarrollar en los paciente post operado de

reconstruccion de mama con colgajo TRAM.



2.1.

Il Marco Tedrico

Antecedentes

Drs. Mauricio Ibanez R., Gladys Ibanez R. Chile. (2012), en su
trabajo de investigacién: “Reconstrucciéon mamaria con colgajo
TRAM pediculado”, donde su objetivo es describir la demografia,
resultados y complicaciones de las pacientes operadas por cancer
de mama y reconstruidas con colgajo TRAM., siendo su método
retrospectivo, observacional y comparativo. Se revisaron las historias
clinicas de las 52 pacientes operadas por los autores entre los afios
2004-2010. Siendo sus resultados: En las 48 pacientes estudiadas
se realizaron 50 colgajos TRAM. La comorbilidad mas frecuente fue
el tabaquismo (27%). La reconstruccion se realizé en un 74% (37) de
manera inmediata postmastectomia y en un 26% (13) fue diferido.
Se utilizé en un 78% (39) TRAM ipsilateral, 18% (9) contralateral y
4% (2) bilateral. Sélo se observaron complicaciones menores; el
resultado estético evaluado por la satisfacciéon del cirujano fue muy
bueno o excelente en un 62% (31). El tabaquismo, momento de la
reconstruccion y la lateralidad no influyeron en las complicaciones ni
en el resultado estético (p > 0,05). Conclusiones: El colgajo TRAM
pediculado es una excelente alternativa de reconstruccion en
pacientes mastectomizadas. No esta exento de complicaciones, con
una tendencia a obtener mejores resultados estéticos en el grupo no
fumador.(6)



Dr. J EDUARDO GUTIERREZ-SALGADO * Profesor de Cirugia
Plastica. Hospital Central Sur PEMEX. Facultad de Medicina UNAM.
En su publicacién JE.: “TRAM pediculado: La prueba del tiempo
en reconstruccién mamaria” El cancer de mama ha tenido un
incremento exponencial en México y en el mundo. Las mujeres
mastectomizadas requieren de un procedimiento reconstructivo
seguro y de resultados éptimos. La reconstruccion mamaria con
tejidos autdlogos ha evolucionado en 40 anos de historia en los que
el colgajo TRAM se mantiene como el método mas comun en el
mundo, no obstante las variantes microquirtrgicas sofisticadas en la
actualidad. Pocas son las contraindicaciones absolutas para realizar
un TRAM y la mayoria de las mujeres tienen un abdomen con tejido
y condiciones suficientes para realizarlo con seguridad. La técnica
requiere de conocimiento anatomico y fisiolégico de la pared y
vascularidad muscular del TRAM; asimismo destreza y experiencia
para realizarlo con buen resultado. La reconstruccion inmediata es
ahora cada vez mas frecuente siendo posible hacer mastectomia y
reconstruccion con alta calidad en un solo tiempo quirargico. Las
complicaciones en general deben ser bajas considerando la
magnitud de la operacion. El colgajo TRAM en reconstruccion
mamaria a sus treinta afos de descripcién ha pasado la prueba del
tiempo siendo vigente y seguro considerandose como el caballo de
batalla en la reconstruccion con tejidos autélogos.

Este procedimiento es bien tolerado. Las complicaciones se dividen
en dos: las relacionadas con el sitio donador y con el colgajo. La
necrosis grasa es la complicacién mas frecuente relacionada con el
colgajo, con una incidencia reportada del 10 al 18%. Se han
identificado factores de riesgo asociados, que incluyen el

tabaquismo, la obesidad y el antecedente de radiacion.



La complicacién mas grave, la pérdida total del colgajo, es muy rara,
con una incidencia menor al 2%. De la misma manera, la pérdida
parcial del colgajo es una complicacion poco frecuente, que cuando
se presenta, puede manejarse con medidas conservadoras.

Dada la larga historia y reputacion del colgajo TRAM pediculado,
continta siendo hoy en dia una opcion viable en la mayoria de los
pacientes y se considera el procedimiento mas habitual para la

reconstruccion mamaria con tejidos autdlogos en todo el mundo.(7)

Drs. EDUARDO VILLALON F, MARIO GARCES S, ALEJANDRA
DIAZ G, JORGE VILLAFRANCA A Servicio de Cirugia. Chile
(2003),en su trabajo cientifico “Reconstruccion mamaria bilateral.
Experiencia de los ultimos 7 afnos”, donde se muestra la
experiencia clinica en 11 pacientes mujeres portadoras de cancer
mamario bilateral, sometidas a reconstruccion mamaria bilateral con
colgajo miocutaneo de recto abdominal bilateral (TRAM), entre abril
de 1995 y diciembre de 2001. Se revisaron las fichas clinicas de las
pacientes y se tabularon edad, tipo histolégico del cancer, factores
de riesgo y complicaciones a corto y largo plazo. Finalmente, se
realizé una evaluacién subjetiva por las pacientes acerca de los

resultados quirdrgicos.(8)

SERGIO SEPULVEDA P.en su Revista Médica Los Condes
“RECONSTRUCCION MAMARIA” (2015), donde refiere que en la
actualidad somos capaces de ofrecer una cantidad no despreciable
de técnicas de reconstruccion mamaria incluyendo aquellas basadas
en el uso de protesis, colgajo miocutaneo con isla transversa
abdominal (TRAM), colgajo miocutaneo de latissimus dorsi y
transferencia de tejidos libres. Se analizan indicaciones, ventajas y
desventajas. Se presentan detalles sobre resultados cosméticos. La



reconstruccién con tejidos autélogos representa menos de un 25%
de todas las reconstrucciones mamarias. La reconstruccién basada
en expansor/implante es la forma mas comun de reconstruccion
mamaria. Diferentes series demuestran que entre el 20 y el 30% de
los pacientes puede requerir algun tipo de revision o reposicion.
Dada la evolucion permanente del tema y la alta demanda de
solucion, se requiere que el cirujano plastico tenga competencias en
técnicas de reconstruccion mamaria que varian segun el contexto y

las circunstancias individuales de cada paciente.(9)

J. A. LOZANO, P. ROLDAN, F. J. ESCUDERO. Espaia (2005), en
su informe titulado: "Reconstruccion mamaria con el colgajo
musculocutaneo recto abdominal transverso (TRAM)” donde
refiere que el colgajo musculocutaneo de recto abdominal transverso
ha sido la técnica quirirgica mas utilizada en reconstruccion
mamaria autégena. Proporciona una nueva mama con volumen
adecuado, ptosis, aspecto natural y no requiere la implantacion de
préotesis, obteniéndose una buena simetria con la mama
contralateral, que perdura en el tiempo. El inconveniente de esta
técnica es la morbilidad de la pared abdominal. Este colgajo sacrifica
el muasculo y la vaina anterior del recto que puede tener
consecuencias como hernias y eventraciones. Para minimizar este
problema se desarroll6 el colgajo de recto abdominal
microquirdrgico, que solo sacrifica una porcion muscular,
disminuyendo significativamente el numero de secuelas. Como
inconveniente presenta la dificultad de la tecnica quirlrgica,
requirrendo dominio de la microcirugia vasculonerviosa. En
conclusién, se puede devolver a la mujer mastectomizada una nueva

mama de forma completamente autdégena, con volumen, forma y
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textura similares al lado sano que ayude, en definitiva, a recuperar la

autoestima perdida. (10)

GUSTAVO CHAVARRIA-LEON (Costa Rica). (2002). en su Informe
titulado “Reconstruccion mamaria con colgajo recto abdominal:
reporte de primeros 15 casos “ donde refiere que las opciones
terapéuticas y reconstructivas disponibles hoy en dia para las
mujeres con cancer mamario son numerosas. De los métodos
disponibles para la reconstrucciéon mamaria autéloga el colgajo recto
abdominal ha sido el mas popular. Es un colgajo que incluye la piel,
el tejido graso y el musculo recto abdominal, este conjunto es
llevado con su irrigacion de la arteria epigastrica superior hasta el
defecto de la mastectomia, en el térax. El colgajo recto abdominal
(TRAM) ha sido calificado por algunos lideres en el campo de la
Cirugia Plastica como el procedimiento mas ingenioso realizado en
esta especialidad. Entre abril de 1999 y diciembre 2000 realizamos
15 reconstrucciones mamarias utilizando el TRAM. La
reconstruccion fue unilateral en catorce casos y bilateral en un caso.
En trece pacientes se utilizé un pediculo contralateral y en dos el
pediculo fue ipsilateral. Como complicaciones tuvimos dos hernias
abdominales, una necrosis grasa parcial y un hematoma, todas
fueron resueltas satisfactoriamente. La reconstruccion inmediata
ofrece ventajas sobre la reconstruccion retardada . En nuestro pais
podemos realizar tanto la reconstruccion retardada como inmediata y
en los equipos de trabajo (oncélogos, cirujanos generales, cirujanos
plasticos, psiquiatras, etc.) se debe fomentar la reconstruccién
inmediata.(11)
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LUIS ALBERTO ROCCA YARASCA. Lima (2008), en su tesis
titulada: “Resultados de la reconstruccion mamaria con colgajo
miocutaneo transverso de recto abdominal: Hospital Edgardo
Rebagliati Martins, EsSalud, afos 2002-2004", siendo su objetivo
principal describir los principales resultados de la reconstruccion
mamaria con colgajo TRAM en pacientes mastectomizadas en el
Hospital Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud de Lima — Peru
durante el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2002 al 31
de diciembre del 2004.

Conclusiones: En el Hospital Edgardo Rebagliati Martins - EsSalud
se realiza reconstrucciones mamarias con colgajo TRAM como parte

del tratamiento de la paciente mastectomizada.

La reconstruccion mamaria diferida se realiza con mas frecuencia

que la reconstruccién inmediata.

El 80,8% de pacientes con reconstruccion mamaria mediante colgajo

TRAM presenté complicaciones.

Las complicaciones mas frecuentes fueron: necrosis grasa, Necrosis
parcial del colgajo, infeccion de herida operatoria, equimosis,

dehiscencia de herida operatoria, y eventracion abdominal.(12)
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2.2.- Marco Conceptual

La reconstruccion mamaria es un procedimiento frecuente en la
practica del cirujano plastico, dada la alta prevalencia del cancer de
mama y con tendencia a aumentar en su solicitud por parte de las
mujeres mastectomizadas, tanto en forma primaria como diferida.

De las mudltiples opciones de reconstruccion con tejidos autdlogos, la
mas popular en los Ultimos afos es la utilizacion del tejido abdominal
como area donante, en sus multiples variantes.

Ya que la mayoria de las mujeres a reconstruir se encuentran entre
la cuarta y quinta dééadas de la vida, es de esperar que un aito
porcentaje de las mismas presentaran mamas con algun grado de
ptosis contra-lateral susceptible de ser corregida. Ademas, puede
existir algun grado de hipertrofia mamaria que eventualmente pueda
ser corregida, teniendo en cuenta que la mamoplastia de reduccién
junto con la correccion de ptosis son cirugias de practica frecuente y

de las que mayor indice de satisfaccion logran.

Por lo tanto, nuestra linea de pensamiento nos conduce a considerar
que a la paciente que va a ser reconstruida y que presenta una
mama remanente con algun grado de ptosis, se le puede plantear la
opcién de correccion de la mama contralateral sana en el mismo
acto quirtrgico de la reconstruccion, con o sin reduccién de su
volumen. Esto nos permitirda una reconstruccion con colgajos
musculo-cutaneos mas pequenos. Disminuimos asi los riesgos de
necrosis al utilizar las zonas de mejor irrigacién del colgajo TRAM
(zonas | y ll) y poder descartar la zona IV y eventualmente la zona
.

El procedimiento de simetrizacion simultanea no aumenta en
demasia el tiempo quirirgico ni la morbilidad operatoria de la

reconstruccion. Necesitaremos menor volumen de tejido abdominal

13



para la misma, lo que es importante en pacientes delgadas con poco
excedente tisular abdominal y ademas, evitamos intervenciones
mayores posteriores sobre la mama sana.

Realizamos un protocolo de estudio para el andlisis prospectivo de
pacientes en las que se planteé una reconstruccion mamaria con
colgajo TRAM pediculado y simetrizacion simultanea a la
reconstruccion, mediante diferentes técnicas de mamoplastia para
tratamiento de la mama sana. Nuestro objetivo es lograr la mayor
simetria posible a expensas de copiar la mama contralateral en
cuanto a su tamafio, forma y grado de ptosis, sin apartarnos de los
patrones de belleza actuales, acordes a la edad y fundamental-
mente a los deseos de la paciente. Analizamos los resultados a largo
plazo mediante el analisis del grado de satisfaccion logrado, la
necesidad de intervenciones complementarias para lograr la simetria
deseada, la aparicion de complicaciones y la forma de recuperacion

de las pacientes.

Los criterios de inclusion para este trabajo fueron todas aquellas
pacientes en las que se planted reconstrucciéon mamaria con tejidos
autdlogos, ya fuera diferida o inmediata a la mastectomia, que
presentaban una mama remanente con tamano o grado de ptosis
susceptible de correccion. El punto mas importante para la seleccion
de pacientes fue el que ellas aceptaran la modificacion de la mama

remanente.

Estudiamos en forma prospectiva 5 pacientes en las que se realizo
mastectomia simple o radical modificada por patologia
mayoritariamente maligna, reconstruidas durante el periodo
comprendido entre los afios 2002 y 2006, en la Catedra de Cirugia
Plastica y Quemados de la Facultad de Medicina de la Universidad

14



de la Republica (Hospital de Clinicas, Montevideo, Uruguay).E!
rango de edad de las pacientes fue de entre 28 a 67 aios. (13)

2.2.1.- RECONSTRUCCION MAMARIA.

La reconstruccion de mamas es una intervenciéon quirdrgica que
permite devolver a una mujer el aspecto original de sus mamas,
probablemente después de haber sufrido un cancer, un accidente o
un traumatismo, que ha causado un dafo severo a uno o ambos

senos. (14)

2.2.2.- HISTORIA

La reconstruccion mamaria es parte fundamental del tratamiento de
la mujer mastectomizada. Aunque los primeros intentos de
reconstruir una mama se remontan a finales del siglo XIX, no fue
hasta la década de los setenta del siglo XX que se desarrollan
progresivamente las diversas técnicas empleadas en la actualidad.
Hasta dicha década la reconstruccion mamaria no logré popularidad,
debido principalmente a las ensefianzas de Halsted, que
consideraba que la cirugia plastica violaba el control local del cancer.
Tras comprobarse que la reconstruccion mamaria no influia
negativamente sobre la enfermedad neoplasica, sino que era
trascendental para la rehabilitacion fisica y psicologica de la
paciente, su desarrollo se ha visto favorecido por varios avances: la
tendencia a técnicas de mastectomia menos agresivas, que facilitan
la cobertura cutanea; la introduccién y progreso de las protesis
mamarias de silicona; la implantacion submuscular de las prétesis,
que previene complicaciones locales; la técnica de expansion tisular
mamaria; y grandes avances en el conocimiento anatomico de los
diversos colgajos disponibles, especialmente los musculocutaneos y

los transferidos micro-quirirgicamente.(14)
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2.2.3.- Reconstruccion mamaria con colgajo TRAM

« Ausencia de mama postmastectomia radical, uni o bilateral.

« Alta oncoldgica.

» Haber concluido el periodo genésico.

« Paniculo adiposo abdominal mayor de 3 cm de grosor.

» Ausencia de cicatrices abdominales.

« Ausencia de hernias o debilidades de la pared abdominal.

« Edad menor de 60 afos.

« No habito de fumar.

« Lesidn de la arteria toéraco dorsal durante la mastectomia.

« Ausencia de enfermedades crénicas descompensadas tales como

diabetes, HTA, cardiopatias, epilepsia, trastornos psiquiatricos.

2.2.4.- Participacion de cada profesional y servicio implicado

El grupo multidisciplinario de cancer de mama debe dar el alta
oncolégica de las pacientes y su aprobaciébn para esta
reconstruccion. Los cirujanos mastdlogos participan en las
reconstrucciones inmediatas conjuntamente con los cirujanos

reconstructivos y en las mediatas por la técnica de colgajo TRAM.
2.2.5. Preoperatorio

1. Indicar por consulta externa el chequeo preoperatorio necesario e
indispensable.
2. El dia previo a la cirugia se hacen las siguientes indicaciones:

e En ayunas desde las 6 PM.

e Rasurar el pubis o axilas de acuerdo a la técnica seleccionada.
» Cefazolina 1 g EV alas 6 AM y transoperatorio.

e Diazepam (5 mg) 1 tableta 9 PM.

e Consulta de anestesia.

16



« Planificacion de la operacion (diseno de los colgajos).

e Enemas evacuantes 9 PM (en casos de reconstruccion con
colgajo TRAM).

2.2.6. Técnicas quirargicas

Reconstruccion con colgajo TRAM

1*" tiempo (Retraso)

Incision de uso de piel infraumbilical hasta
la aponeurosis y ligadura de la arteria epigastrica inferior a
su entrada en la vaina del musculo recto anterior contra
lateral a la mama a reconstruir; resutura de la isla de piel

en su sitio.

Incision horizontal supra pubica que coincida con el borde
inferior del uso de piel y se extiende hacia las espinas
iliacas antero superiores.

Desinsercion del ombligo.

Decolado a nivel de las aponeurosis musculares hasta el
apéndice xifoides. |

Traccion del colgajo y corte del exceso de piel y grasa
sobrantes.

Incisién de la hoja anterior de la vaina del musculo recto
anterior y seccion del mismo distalmente al uso de piel.
Desinsercion del musculo con respecto a la hoja posterior
de la vaina hasta el nivel del arco costal.

Marcaje del surco submamario en la piel con sutura
continua en hilvan.

Exéresis de la cicatriz de la mastectomia y decolado
subcutaneo hasta la marca del surco submamario para

confeccionar bolsillo para la isla de piel.
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« Labrado de tunel subcutaneo por encima
del esternon para a través de él interpolar el colgajo
muscular con su isla de piel y posicionarlo en el sitio de la
neomama.

« Reparacion del defecto de la pared abdominal.

« Transposicion del ombligo.

« Sutura de piel del abdomen dejando drenajes.

« Sutura del uso de piel a los bordes de |la herida pectoral

dejando drenaje por debajo del colgajo.

3er tiempo (reconstrubcién del complejo areola-pezdn vy

mastoplastia reductora contra lateral a los 3 meses)

« Reconstruccion del pezén empleando la técnica de la raya
(disefio de 3 pequefios colgajos en forma hoja de trébol,
se levanta el del medio y se cubre la cara cruenta del
mismo por aproximacion de los laterales).

» Reconstruccion de areola empleando injerto de areola
contra lateral si macrotelia, o empleando injerto de piel
total de la cara interna del muslo.

« Mastoplastia reductora de la mama contra lateral para

compensar la anisomastia.
Reconstruccién con colgajo de musculo dorsal ancho

« 1.ertiempo

» Incisidén de uso de piel y grasa hasta la aponeurosis.

+ Desinsercion del musculo de sus inserciones en la fascia
lumbar y en los procesos espinosos de las vértebras dorsales,
manteniendo su insercion en el humero por donde entra el

pediculo de la arteria téracodorsal.
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2.2.7.

« Exéresis de la cicatriz pectoral y decolado de la piel y TCS
para confeccionar un bolsillo para la prétesis y el uso de
piel.

» Confeccion de un tanel a través de la axila y transpolacion
del musculo cbn la isla de piel a través del mismo hasta
la regién pectoral.

+ Cierre de la zona donante del uso de piel en la espalda
dejando drenaje. |

+ Colocaciéon de la prétesis de silicona sobre la parrilla
costal y cubrimiento de la misma con el masculo y el uso
de piel. ‘

» Fijacion del musculo dorsal alrededor de la protesis a la
parrilla costal.

» Sutura de la isla de piel a los bordes de la herida pectoral
dejando drenaje.

2 o tiempo (3 meses después)

+ Reconstruccion del complejo areola-pezén y mastoplastia

reductora contralateral como descrito anteriormente.

Postoperatorio

Se hacen las siguientes indicaciones:

« Alimentacion parentérai con dextrosa 5 %.

o Dipirona 600 mg 1 amp IM cada 8 h

e Gravinol 10 mg 1 amp IM si vomitos

» Cefazolina1gEV alas 6 PM

+ Vigilar sangramiento por drenajes.

» Monitoreo del colgajo cada 2 horas (coloracién y llene

capilar).
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« A las 24 horas de operado se hace cura seca con alcohol
por el médico y medir la coleccion de! drenaje.

« Se retira el drenaje cuando la coleccién sea menor de 10
mL en 24 h.

« Se da el alta al 4to dia de operada si no hay
complicaciones.

« Se retiraran los puntos de sutura a los 15 dias.

« Se indica empleo de faja abdominal durante 6 meses para
prevenir cicatrices ensanchadas yherniasde la pared
abdominal a pacientes operadas con colgajo TRAM.

« El seguimiento por consulta externa serd semanal hasta el
mes de operada y luego cada 3 meses hasta el aino de

operada. Las pacientes deben continuar simultaneamente

su seguimiento por consulta de oncologia.

Figuras 1y 2.

Pre y post operatorio de RM inmediata post MRM con conservacion de piel, con
colgajo TRAM pediculado previo a reconstruccién de areola
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2.2.8. Teoria de enfermeria
CALIXTA ROY “MODELO DE ADAPTACION”

Nivel de adaptacion

Segun Roy, "el nivel de adaptacion representa la condicion
del proceso vital y se describe en tres niveles: integrado,

compensatorio y comprometido”

El nivel de adaptacién integrado describe las estructuras y
funciones de los procesos vitales que trabajan como un todo,
para satisfacer las necesidades humanas. Este nivel puede
observarse en una consulta de control de crecimiento y
desarrollo, cuando se presenta un nifio con un desarrollo
psicomotor acorde con su edad y sin ninguna alteracioén en su

estado de salud.

En el nivel compensatorio los mecanismos reguladores y
cognitivo se activan, como un reto de los procesos integrados
para buscar respuestas adaptativas, procurando restablecer la
organizacion del sistema. Esta puede ser la situacion de una
persona con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, quien
mantiene presiones arteriales de oxigeno bajas y presiones
de CO2 elevadas, como un estimulo indispensable para
mantener una respuesta adecuada en la funcion de

oxigenacion y circulacion.

El nivel de adaptacion comprometido se presenta cuando las
respuestas de los mecanismos mencionados son
inadecuadas y, por lo tanto, resulta un problema de
adaptacion. El nivel de adaptacion se encuentra
comprometido en una gestante con preeclampsia, en la cual

las respuestas del organismo al estado actual de gestacion
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pueden llegar a comprometer el desarrollo y la vida de la

madre y del nifo.

La condicion cambiante del nivel de adaptacion afecta la
habilidad del sistema adaptativo humano para responder
positivamente a la situacién. Actia como un sistema de
amortiguacion del estimulo focal y se comporta a su vez como
otro estimulo; de aqui la importancia de establecer el nivel
previo a la situacion actual del individuo. El nivel de
adaptacion depende fundamentalmente de la estructuracion
de los subsistemas regulador y cognitivo, que constituyen los

mecanismos de enfrentamiento de la persona.

Figura 1, Representacite dagramitica de los sistems
e adaptativos humands.

Torwth e By, Calba; Andee, Heather, Tir f skpttios o,
Fdorlal Ajyicion y Lange. . 50 (g 231 1999,

Mecanismos de enfrentamiento

El subsistema regulador es el proceso que se opera en el

sistema adaptativo humano para enfrentar los estimulos. Se

22




basa en las respuestas del sistema neuroquimico ante un
estimulo y su accion sobre los organos efectores. Las
entradas son de naturaleza quimica y se transmiten a traves

de los sistemas circulatorio y nervioso.

El subsistema cognitivo es el otro sistema que permite el
enfrentamiento de los estimulos. Este proceso se fundamenta
en las actividades complejas que desarrolla el sistema
nervioso central, para interpretar los estimulos ambientales
internos y externos. Segun Roy, la cognicién se relaciona con
"las habilidades humanas de pensar, sentir y actuar”, y ha
seleccionado el modelo de Luria para explicar el
procesamiento de la informacion, de tal forma que la
estructura es el cerebro, los procesos son neuropsicolégicos y
la base del conocimiento tiene relacién con la experiencia y la

educacion.

El centro del modelo de procesamiento de la informacion esta
determinado por los procesos cognitivos de la persona: el
estado de alerta-atencion, la sensacidn-percepcion, la
formacién y codificacion de conceptos, la memoria, el

lenguaje, la planeacién y las respuestas motoras.

Los procesos cognitivos pueden expresarse a través de
funciones motoras, como el lenguaje, los movimientos y la
expresion corporal, los cuales estan enmarcados por la
conciencia, que tiene la capacidad de percibir e interpretar los
estimulos del medio ambiente. Roy destaca que existe una

interrelacién permanente entre los estimulos y la conciencia.

Con lo anterior se puede concluir que el individuo al
enfrentarse a una situacion (estimulo) la evalia, y con base
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en su experiencia y conocimientos desencadena una
respuesta; segun esto, el proceso cognitivo también esta
influenciado por el proceso emocional.

El profesional de enfermeria, al identificar el estimulo,
relaciona sus conocimientos con la situacion que esta
enfrentando la persona, para lograr asi comprender las
respuestas que se manifiestan a través de los modos de
adaptacion fisico-fisiolégico y psicosocial.

Salud

Es el proceso de ser y liegar a ser un todo integrado. Salud
significa adaptacion. Seglin las circunstancias de su
ambiente, la persona se adapta de una forma diferente; esto
lleva a que los individuos sean cada vez méas complejos vy
tengan un mayor crecimiento.

Meta de enfermeria

Es la promocién de la adaptacién del sistema humano. La
adaptacion busca mantener la integridad y la dignidad:
contribuye a promover, mantener y mejorar la salud, la calidad
de vida, y a morir con dignidad.

CONCLUSION

El analisis de los conceptos mencionados en el modelo
tedrico de Callista Roy permite enfocar el cuidado de
enfermeria en la disminucion de las respuestas inefectivas,
para lo cual se debe identificar la causa de estas y lograr asi
los resultados esperados.

Al revisar y analizar los conceptos del modelo se unifican las
relaciones que se producen entre la persona, el ambiente y la
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enfermeria, y se involucran dentro de estos los estimulos, que
se traducen en respuestas adaptativas o inefectivas, lo cual
determina el nivel de adaptacion. Por lo tanto, el profesional
de enfermeria debe actuar para promover las situaciones de
bienestar, y asi mejorar el nivel de adaptacion de las personas
y las respuestas adaptativas frente a los diferentes
estimulos.(16)

2.3.- DEFINICION DE TERMINOS

« Anestesia general: Medicamentos y/o gases utilizados

durante una cirugia para aliviar el dolor y alterar la conciencia.

« Injerto: técnica quirtrgica para recrear tu areola y pezon.

« Anestesia local: un medicamento se inyecta directamente en

el sitio de incisién de una operacién para aliviar el dolor.

« Anestesia regional: medicamentos son aplicados de manera
que quitan el dolor en un area completa del cuerpo, por
ejemplo todo el pecho, o todo el abdomen.

« Areola: piel pigmentada que rodea el pezén.

« Area donadora: un area del cuerpo de donde el cirujano
toma piel, muasculo y grasa para reconstruir un seno;
comunmente localizada en areas poco visibles como la

espalda, el abdomen o los gitteos.
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Aumento mamario: también conocida como mamoplastia de

aumento; es aumentar el busto por medio de cirugia.

Colgajo: técnica quirtrgica usada para reposicionar tu propia

piel, musculo y grasa para reconstruir o cubrir tu busto.

Colgajo DIEP: Colgajo de la arteria perforante de la arteria
epigastrica inferior profunda (Deep Inferior Epigastric
Perforator artery) colgajo que toma tejido del abdomen.

Colgajo dorsal ancho: Técnica que utiliza musculo, grasa y
piel tunelizados debajo de la piel y tejidos de la espalda, para
reconstruir un seno, y permanecen unidos a su sitio donador,

dejando el aporte de sangre intacto.

Colgajo SGAP: colgajo de la arteria glutea superior (superior

gluteal artery), que toma tejido de el area de los gluteos

Colgajo TRAM: colgajo musculocutaneo transverso del recto
abdominal (transverse rectus abdominus musculocutaneous),
técnica que utiliza musculo, grasa y piel de tu propio abdomen

para reconstruir el busto.

Contractura capsular: Una complicacion de la cirugia de
implantes mamarios que ocurre cuando tejido cicatrizal que se
forma normalmente alrededor de un implante se tensa y

aprieta el implante y se vuelve firme.
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Expansion tisular: Técnica quirirgica para estirar tu propio
tejido sano y crear nueva piel para cubrir un implante

mamario.

Hematoma: acumulacion de sangre debajo de la piel.

Mastectomia: cirugia para quitar por completo el seno,

generalmente para remover por completo el cancer.

Mastopexia: cirugia para levantar los senos, también

conocido como breast lift.

Reduccion mamaria: reduccion del tamafio y levantamiento
del busto.

Sedacioén intravenosa: administracion de sedantes a través

de la vena, para ayudar a relajarte.
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. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1.- Recoleccion de datos

Para el desarrollo del presente informe de experiencia laboral

profesional se procedié a recolectar los datos, empleando la tecnica

de revicion documentaria, estadisticos del servicio de cirugia plastica
durante el afio 2013 al 2016,

Se tuvo que recolectar datos de las histéricas clinicas y de los

cuadernos de registros de ingresos Yy salidas de los pacientes del

servicio 8B cirugia plastica reconstructiva

Por lo que se procedio a:

1,

Recoleccion de Datos: Se coordind con el area de estadistica el
cual brindo la informacion de los tres ultimos anos. Ademas de
recolectar datos del cuaderno de ingreso y salida de las

pacientes.

2. Procesamiento de Datos:

3. Resultados: se realizaron con los datos recolectados de los

instrumentos anteriormente sefialados.

Analisis e interpretacion de resultados: con los datos encontrados

3.2.- Experiencia Profesional

Mi ejercicio profesional comienza en el mes de Agosto de 1995,
trabajando en el P.S. Pumcupata de la Micro Red Puttaca, de la
Red de Servicios de Salud Huamanga. Posteriormente en 1996
trabajé en el P.S. Chacolla de la Micro Red Pomabamba, del
distrito de Chuschi, de la Provincia de Cangallo, de la Direccion
Regional de Salud — Ayacucho, por el Programa de Salud
Basicos para Todos, desarrollando la mayoria los Programas del

MINSA, dentro de las actividades intra — extramurales
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Programas: PAI, CRED, PACFO, CIDA, PRONACEDCO,
PF,TBC, etc. En el desempeio de las mismas, se brindaron
charlas educativas preventivo promocionales a las diversas

comunidades de la jurisdiccion del MINSA.

Luego trabajé en el PS| “El Ingenio” — Hospital Provincial Nazca,
Direccion Regional Salud Ica en el afio 1997, llevando a cabo los
Programas antes mencionados por el MINSA desarrollando
actividades preventivo promocionales y de hospitalizacion
transitoria. En los aftios 1998-1999 laboré en el Puesto de Salud
de Huantan Red Carfete - Yauyos por el Programa Salud Basica
para Todos orientados a desarrollar atencion de salud preventivo
promocional en las atenciones masivas, con todo el equipo de
salud en las diversas comunidades de la jurisdiccion.

En Mayo del 2002 ingreso a trabajar por convocatoria Nacional al
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins iniciando mis
labores en el Servicio de Cirugia de Vias Biliares — Tumores de
Tejidos Blandos (3A) desempefiando en el cargo de Enfermera
Asistencial atendiendo a pacientes en el pre y post operatorios
desarrollando cuidados quirdrgicos para la especialidad hasta el
2008.

En los afos 2008 — 2010 he trabajado en el area de Cirugia
Plastica Reconstructiva y Hematologia, desempefiandome como
Enfermera Asistencial.

Posteriormente en el afo 2010 continuo como enfermera
asistencial hasta la actualidad en el area de Cirugia Plastica

Reconstructiva y Radioterapia

Descripcién del Area Laboral

El servicio de cirujia plastica reconstructiva y radioterapia esta

constituido diez médicos asistenciales, nueve enfermeras y seis
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tecnicos de las cuales hay un medico jefe y una enfermera jefe y
una enfermera coordinadora. Asimismo, este servicio consta de
24 camas de las cuales 20 son désignadas para cirujia
reconstructiva y 4 para radioterapia (pacientes con cancer de

cuello uterino).

- Funciones Desarrolladas en la Actualidad

Area asistencial, atencion inmediata y oportuna al paciente desde
el periodo pre-quirdrgico:

Recepcién del paciente dando palabras de bienvenida al servicio
e informando todos los deberes y derechos que le asisten como
paciente. Asimismo informale de toda la infraestructura que
contamos para darle su atencién mas optima.

Indicar todos los cuidados sanitarios que debe tener durante el
periodo hospitalario.

Explicarle con un lenguaje sencillo los cuidados pre y post-
operatorios e ilustrarle con imagenes a travez de un triptico.

En algunas oportunidades se asumen gestiones administrativas
por falta de personal.

3.3- Procesos realizados en el tema del informe

Se desarrolio |a elaboracién de un boletin informativo (triptico) para
la ensefianza y difusién de los aspectos mas importantes de la
cirugia reconstructiva de mama con colgajo TRAM vy los cuidados
que se deben de tener en el pre y post-operatorio para lograr
obtener los mas optimos resultados tanto en el aspecto fisico como
el psicolégico y social.

En el area de Cirugia Plastica atendemos a pacientes con diferentes
patologias que implique reconstruccion de tejidos. Por ejemplo:

Secuelas de mastectomia (reconstruccion de mama con colgajo

30



TRAM y/o lipoinjerto); ulceras varicosas (injerto de piel parcial o
total), ulceras postrauméticés y/o quirtrgicas (reconstruccion con
colgajo); cicatrices coloides, CA Basocelulares, etc.

con respecto a Radioterapia, es referente 'a pacientes con
tratamiento de Braquiterapia, es decir, radiacién intracavitaria en el

utero (cancer cervix uterino)
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IV. RESULTADOS

CUADRO N° 4.1

PREVALENCIA DE EDADES DE PACIENTES MASTECTOMIZADOS
OPERADAS CON RECONSTRUCCION DE COLGAJO TRAM
PACIENTES INTERVENIDOS ANO 2013

Edades Pacientes %
50 - 55 anos 4 57.14
56 a 60 anos 1 14.29
61 - 64 ainos 2 28.57

7 100.00

GRAFICO N° 4.1

PREVALENCIA DE EDADES DE PACIENTES MASTECTOMIZADOS
- OPERADAS CON RECONSTRUCCION DE COLGAJO TRAM
PACIENTES INTERVENIDOS ANO 2013

B 50 - S5 anos
B 56 a 60 aiios
B 61 - 64 afios

Se observa en el grafico que el afio 2013 del total de pacientes atendidos
masectomizadas post operadas de reconstruccion de mama con colgajo
TRAM, el 57.14% (4) oscilan entre los 50 — 55 afios; el 14.29% (1) fluctta
de 56 — 60 afos y el 28.57% (2) entre los 61-64 aios de edad.
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" CUADRO N° 4.2

PREVALENCIA DE EDADES DE PACIENTES MASTECTOMIZADOS
OPERADAS CON RECONSTRUCCION DE COLGAJO TRAM
PACIENTES INTERVENIDOS ANO 2014

Edades Pacientes %
50 - 55 anos 4 66.67
56 a 60 aios 2 33.33
61 — 65 anos - ]

6 ~___100.00

GRAFICO N° 4.2

PREVALENCIA DE EDADES DE PACIENTES MASTECTOMIZADOS
OPERADAS CON RECONSTRUCCION DE COLGAJO TRAM
PACIENTES INTERVENIDOS ANO 2013

@ 50 - 55 afios
W 56 a 60 afos

W61 -65 afos

Se observa en el grafico que para el ano 2014 del total de pacientes
atendidos masectomizadas post operadas de reconstruccion de mama
con colgajo TRAM, el 66.67% (4) oscilan entre los 50 - 55 afios; mientras
que en un 33.33% son pacientes cuyas édades flucthan entre los 56-60
afnos de edad.
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CUADRO N° 4.3
PREVALENCIA DE EDADES DE PACIENTES MASTECTOMIZADOS
OPERADAS CON RECONSTRUCCION DE COLGAJO TRAM
PACIENTES INTERVENIDOS ANO 2015

Edades Pacientes %
35 a 45 anos 2 25.00
46 a 55 anos 4 50.00
56 a 65 anos 2 25.00

8 8.00

GRAFICO N° 4.3

PREVALENCIA DE EDADES DE PACIENTES MASTECTOMIZADOS
OPERADAS CON RECONSTRUCCION DE COLGAJO TRAM
PACIENTES INTERVENIDOS ANO 2015

B 35 a 45 aiios
B 46 a 55 anos

B 56 a 65 aios

Se observa en el gréafico que el aiio 2015 del total de pacientes atendidos
masectomizadas post operadas de reconstruccion de mama con colgajo
TRAM, el 25%(2) oscilan entre los 35 — 45 anos y 45-55 anos y el 50% (2)
fluctha de 56 — 65 anos de edad.
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CUADRO N° 4.4
FRECUENCIA DE PACIENTES ATENDIDOS CON
RECONSTRUCCION MAMARIA CON COLGAJO TRAM
ENLOS ANOS 2013 - 2014 - 2015

2013 2014 - 2015

Reconstruccion 7 6 8
mamaria con Colgajo
TRAM

Reconstruccion mamaria con Colgajo
TRAM
8 ‘/
6 -
& Reconstruccidn mamaria

4 con Colgajo TRAM
. :
0 v . /

2013 2014 2015

En el servicio de cirugia plastica reconstructiva 8B del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins- Essalud, es una instituciéon de referencia donde. se
atienden pacientes de todo el pais, para efectos de .nuestro estudio se
han atendido entre los afios 2013 al 2015 a 21 pacientes
mastetomizadas que fueron intervenidas en nuestro servicio con

reconstruccion de mama con colgajo TRAM,
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A.-

V. CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes atendidas en el servicio 8B post
operadas de reconstruccién de mama con colgajo TRAM, logran
obtener un cambio radical en su imagen corporal, recobrando asi el
aspecto fisico y feminidad temporalmente perdidos; no obstante se
pueden presentar cuadros de complicaciones  principalmente
sufrimiento de colgajo debido a factores intrinsecos y/o técnicas

operatorias. -

El profesional de enfermeria dentro de su cuidado esta orientado en
gran parte a fortalecer el aspecto psiquico emocional y social del

paciente.

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos apreciar que en los
ultimos afios en el Servicio de Cirugia Plastica se han intervenido a
pacientes con cancer de mama que cursan la tercera década para

ser reconstruidas.
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VI. RECOMENDACIONES

Los pacientes deben ser informados oportunamente de las
posibles complicaciones que se pueden suscitar después de una
cirugia de reconstruccion de mama con colgajo TRAM, de manera
que pueda asumir con responsabilidad los riesgos de su nueva

imagen.

Promover en las pacientes que llega con las expectativas de
adquirir mejoras en su feminidad; la revaloracion del aspecto
espiritual y emocional del ser humano, minimizando el aspecto
puramente estético, en aras de alcanzar la salud bajo un contexto

holistico.
Al Ministerio de Salud brindar apoyo a las mujeres

mastectomizadas a través de un programa que les ofrezca terapia

fisica y psicologica e integrada a la familia.
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ANEXOS



ANEXO N° 1

IMAGEN DE PACIENTE CON SECUELA DE MASTECTOMIA
DERECHA (MARCADO EN EL PREOPERATORIO INMEDIATO)

- e N ———

Fuente: Elaboracién propia, 2015
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ANEXO N° 2

IMAGEN DE PACIENTE POSOPERADA DE RECONSTRUCCION DE
MAMA CON COLGAJO TRAM EN EL SERVICIO 8B

Fuente: Elaboracion propia, 2015
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ANEXO N° 3

IMAGEN DE PACIENTE DE RECONSTRUCCION DE MAMA CON
COLGAJO TRAM EN EL SERVICIO 8B

4

Fuente: Elaboracion propia, 2015
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ANEXO N° 4

IMAGEN DE PACIENTE DE RECONSTRUCCION DE MAMA CON
COLGAJO TRAM EN EL SERVICIO 8B

Fuente: Elaboracién propia, 2015
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ANEXO N° 5

IMAGEN DE PACIENTE POST CPERADA INMEDIATA DE
RECONSTRUCCION DE MAMA CON COLGAJO TRAM (POSICION)

Fuente: Elaboracion propia, 2015
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ANEXO N° 6
IMAGEN DE PACIENTE POST OPERADA INMEDIATA DE

RECONSTRUCCION DE MAMA CON COLGAJO TRAM (APLICACION DE
CALOR LOCAL EN ZONA RECEPTORA)
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Fuente: Elaboracion propia, 2015
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ANEXO N° 7
IMAGEN DE PACIENTE POST OPERADA INMEDIATA DE
RECONSTRUCCION DE MAMA CON COLGAJO TRAM
(CONTROL DE DRENAJES
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