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Esta guía esta dirigida a todas aquellas mujeres 
que han sido o van a ser mastectomizadas, y que 
se plantean realizar un procedimiento de recons-
trucción mamaria.

Su objetivo es proporcionar una visión general 
sobre las diferentes técnicas utilizadas en re-
construcción mamaria, para ayudar a compren-
der mejor los diferentes procedimientos em-
pleados en la actualidad. Contiene, asimismo, 
información sobre las últimas técnicas utilizadas 
en reconstrucción mamaria.  

Esperamos que sea de utilidad como material 
de consulta, y ayude a dar una visión global de 
las diferentes técnicas reconstructivas que se 
emplean en la actualidad. 
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TU GUÍA EN
RECONSTRUCCIÓN

MAMARIA

La publicación que tiene en sus manos es el reflejo del firme compromiso 
de la Sociedad española de Cirugía Plástica, Reparadora y estética con 
sus pacientes y, muy especialmente, con las pacientes afectas de cáncer 
de mama.

La elaboración de esta Guía de Reconstrucción Mamaria se ha realizado 
con el esfuerzo y el empeño de nuestra Sociedad Científica, pero sobre-
todo con la ilusión y esperanza de que pueda facilitar la tarea de tomar 
la decisión de optar o no a las técnicas reconstructivas de mama. el con-
tinuo avance de la medicina en el tratamiento del cáncer de mama, hace 
que hoy en día no solo hablemos de índices de supervivencia sino que 
hagamos un especial énfasis en la calidad de vida de nuestras pacientes.

Corren tiempos difíciles, en los que las palabras recorte y sostenibilidad 
inundan todo lo relacionado con la atención sanitaria. Pero es en estos 
momentos, en los que más innegociable e irrenunciable debe ser el com-
promiso tanto de pacientes como de Cirujanos Plásticos con la excelen-
cia. en aras de la viabilidad económica se puede demandar una mayor 
eficiencia, una mayor entrega y un mayor empeño, pero nunca renunciar 
al derecho a la excelencia en la atención médica. 

entendemos que la exigencia emana de la información, la reclamación 
desde el conocimiento profundo de las opciones, el desacuerdo desde 
la constancia de que existen otras vías, y que ellas representan la me-
jor de las soluciones para cada caso particular. Y ese es precisamente el 
sentido de esta publicación: darles información, enseñarles que existen 
distintas posibilidades, que tiene el derecho y el deber de elegir, y que 
nunca debe aceptar imposiciones que vengan desde la incapacidad téc-
nica o de gestión.

Dr. Jaume Masià Ayala 
Presidente de la SECPRE 

Sociedad Española de Cirugía Plástica Reparadora y Estética

La Reconstrucción Mamaria forma parte, de manera integrada, en el tratamiento glo-
bal del cáncer de mama. Incluida en el conjunto de técnicas oncoplásticas, pretende 
aminorar el impacto psicológico negativo que produce, cuando es necesaria, la priva-
ción de la mama, contribuyendo a ampliar el espacio de esperanza de las pacientes.

Pero en algunos casos, el esfuerzo del mundo quirúrgico en lograr buenos resultados no 
llega a alcanzarlos, por lo que es fundamental que la paciente conozca perfectamente 
cuál es la metodología a seguir en el proceso reconstructivo.

Por tanto, esta publicación de la SeCPRe, es de gran utilidad, porque además de una 
completa información, contesta a las preguntas que más a menudo nos hacen las pa-
cientes. Todo ello de forma entendible para el público no sanitario, por lo que su uso 
parece obligado para cuando se suscite la problemática reconstructora.

Dr. Carlos Vázquez Albaladejo 
Presidente de SESPM 

Sociedad Española de Senologia y Patología Mamaria

La Federación española de Cáncer de Mama (FeCMA) y las Asociaciones que en ella 
se integran, trabajamos al servicio del colectivo de mujeres con cáncer de mama, des-
de su constitución, en el año 2000, teniendo como objetivo compartido la atención de 
las mujeres afectadas, a nivel físico y psicológico.

en ocasiones, una de las preocupaciones de la mujer después de superar la fase más 
aguda de la enfermedad, es su apariencia física. La cirugía plástica en la actualidad 
puede contribuir a que la recuperación sea más rápida y satisfactoria.

nuestra Federación y las mujeres que la conforman, agradecemos el trabajo que se 
está realizando en este campo.

esta guía informativa ayudará a la mujer, antes de ser intervenida por el cáncer de 
mama o después, a tomar una decisión respecto a la reconstrucción mamaria.

Una adecuada reconstrucción de mama puede contribuir a mejorar la calidad de vida.

Roswitha Britz 
Presidenta de FECMA 

Federación Española de Cáncer de Mama
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La reconstrucción de la mama tras un cáncer es actualmen-
te uno de los procedimientos quirúrgicos, dentro de la ci-
rugía plástica, más seguros y gratificantes para la paciente. 

La reconstrucción mamaria tiene como fin:

• Recrear una mama de aspecto natural, incluyendo la 
areola y el pezón. 

• eliminar la necesidad de llevar prótesis externas de 
relleno, posibilitando llevar prendas de vestir que no 
serían posibles sin reconstrucción (bañadores, esco-
tes, etc.). 

• Rellenar el hueco y la deformidad que puede quedar 
en el tórax.

• Restaurar la imagen corporal y mejorar la calidad de 
vida de la paciente.

La mastectomía es una técnica quirúrgica que consiste 
en la extirpación quirúrgica de la mama, para el control 
o curación del cáncer de mama.

el procedimiento de mastectomía consiste en la extirpa-
ción de toda la mama,   incluyendo piel, grasa y glándula 
mamaria. Habitualmente la areola y pezón son incluidos en 
la resección puesto que los conductos galactóforos de la 
mama están conectados con el pezón para permitir la sa-
lida de leche en el momento de la lactancia materna, exis-
tiendo cierto riesgo de recidiva del cáncer si se conservan. 
de hecho, existe una variedad del cáncer de mama que se 
desarrolla específicamente en el complejo areola-pezón.

es posible que las mujeres que padecen un cáncer de pe-
queño tamaño, en una etapa temprana, y que se encuentra 
situado cerca de la parte externa de la mama, sin ningún sig-
no de cáncer en la piel o cerca del pezón, puedan someterse 
a la cirugía con conservación del pezón (los tumores que son 
más grandes o se encuentran más cercanos tienen más pro-
babilidad de contener células cancerosas en las estructuras 
que conforman el pezón, lo que significa que existe un mayor 
riesgo de que el cáncer recidive si no se extirpa).

Algunos protocolos terapéuticos administran una dosis de 

radiación al tejido del pezón durante o después de la ci-
rugía como tratamiento con el fin de reducir el riesgo de 
recidiva del cáncer. en la mastectomía con conservación 
de areola, se extrae el pezón, incluyendo sus conductos, 
mientras se deja el círculo de tejido que lo rodea (la areola).

no siempre, pese a que oncológicamente sea correcto, se 
puede conservar el pezón. ello se debe a que el pezón preci-
sa de un buen suministro de sangre y, en ocasiones, debido a 
las peculiaridades de la mastectomía o de la piel de la pacien-
te, no se puede garantizar su supervivencia, pudiéndose ne-
crosar, atrofiar o deformar después de la cirugía. Si se puede 
realizar correctamente la conservación del complejo areola-
pezón, debido a que también se seccionan los nervios, queda 
poca o ninguna sensibilidad en el pezón conservado.

en algunos casos, la mastectomía se realiza con fines pro-
filácticos (para prevenir la aparición del cáncer de mama) 
en pacientes que presentan un alto riesgo genético de de-
sarrollo del mismo.

La mastectomía puede seguirse de la reconstrucción de la 
mama en la misma operación o con posterioridad, sin que 
ninguna de las dos modalidades suponga diferencias en 
cuanto a la posibilidad de recurrencia del cáncer. 

El cáncer de mama es el tumor más frecuente en las 
mujeres occidentales. En España se diagnostican alre-
dedor de 22.000 casos nuevos al año. 

Se estima que el riesgo de padecer cáncer de mama es, 
aproximadamente, 1 de cada 11 mujeres.

nuestros tejidos están constituidos por células, que se 
dividen de forma regular para mantener la integridad y el 
correcto funcionamiento de los distintos órganos. Cuan-
do los mecanismos que controlan el crecimiento celu-
lar se alteran, las células inician una división incontro-
lada que, con el tiempo, dará  lugar a la aparición de 
un tumor. 

Cuando las células tumorales proceden del tejido glandu-
lar de la mama, y tienen capacidad para invadir los tejidos 
sanos de alrededor y alcanzar órganos alejados e implan-
tarse en ellos, hablamos de cáncer de mama.

La respuesta a la pregunta de por qué se alteran los me-
canismos de control de la división celular es multifactorial. 
Probablemente se trate de una combinación de factores 
ambientales, genéticos y relacionados con el estilo de vida. 

El tratamiento del cáncer de mama está basado en la 
eliminación de las células tumorales y en el control de 
su evolución. el tratamiento más habitual suele ser combi-
nado, ya sea extirpándolas mediante procedimientos qui-
rúrgicos o eliminándolas con radioterapia o quimioterapia. 

el tipo de tratamiento que se ofrece dependerá del tipo 
histológico de cáncer que la paciente tenga, así como del 
grado de infiltración y de diseminación detectados en el 
momento del diagnóstico. 

Su oncólogo y su cirujano le asesorarán acerca de las opcio-
nes terapéuticas disponibles en su caso, para guiarla en la 
toma de una decisión final personalizando su tratamiento.

Existen diferentes técnicas para recrear la mama. Al-
gunos procedimientos son relativamente sencillos, y otros, 
más complejos. Es esencial tener una información clara 
y adecuada de todas las técnicas que se pueden reali-
zar en cada paciente, para poder decidir la mejor opción. 
debemos recordar que la reconstrucción mamaria es un 
procedimiento electivo, que se plantea con el objetivo de 
mejorar la calidad de vida, y por tanto, debe realizarse de 
forma consensuada entre la paciente y su cirujano plástico.

Para la inmensa mayoría de las mujeres con cáncer de 
mama, la reconstrucción de la misma mejora la imagen. 
Ello facilita una mayor estabilidad emocional, permite 
enfrentarse de una forma más positiva a la enferme-
dad, y llevar una vida social y sexual más activa.

Cómo resultado de los beneficios que la reconstrucción 
mamaria aporta a la mujer,  su demanda se ha incrementa-
do de forma muy importante en los últimos años. ese es el 
motivo por el cual los cirujanos plásticos se han converti-
do en una parte integral de los equipos multidisciplinarios 
implicados en el tratamiento del cáncer de mama. 

¿ QUé eS LA ReCOnSTRUCCIón MAMARIA ?

Introducción

¿QUé CAUSA eL CánCeR de MAMA ?

¿ QUé eS UnA MASTeCTOMIA ?
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TU GUÍA EN
RECONSTRUCCIÓN

MAMARIA

Toda paciente que ha sido sometida a una mastectomía 
o cualquier mujer a la que se va a practicar una resección 
total o parcial de mama, pueden ser candidatas  a una 
reconstrucción mamaria.  

Cuando la mama se reconstruye a la vez que se realiza 
la mastectomía (técnica denominada reconstrucción in-
mediata), la paciente se despierta de la intervención con 
un contorno mamario adecuado, evitando la experiencia de 
verse con la mama amputada. Por ello el beneficio psicoló-
gico de esta técnica es evidente.

En algunos casos, sin embargo, la reconstrucción pue-
de o debe posponerse (técnica denominada reconstruc-
ción diferida). Algunas mujeres simplemente no desean 
más intervenciones que las estrictamente necesarias para 
curar la enfermedad. Otras veces, el empleo de técnicas 
más complejas de reconstrucción hace aconsejable retra-
sar la reconstrucción para no extender excesivamente la in-
tervención. Si existen problemas médicos asociados, como 
obesidad, hipertensión, etc., también puede ser necesario 
retrasar la reconstrucción. 

Por otro lado, la reconstrucción inmediata exige una cola-
boración estrecha entre el cirujano que extirpa la mama y el 
cirujano plástico, ya que es necesaria la presencia de ambos 
cuando se interviene a la paciente. esta situación no es po-
sible en hospitales donde no hay cirujano plástico (hospita-
les comarcales, por ejemplo). esta situación hace necesario 
retrasar la reconstrucción, que será deberá ser realizada en 
otro centro.

En cualquiera de los casos, lo importante es disponer de 
una información adecuada y clara sobre las posibilidades 
de reconstrucción antes de ser intervenida, para enfren-
tarse a la operación de la forma más positiva posible.

¿ CUáL eS MI SIGUIenTe PASO ?
en ocasiones tan sólo existe un único procedimiento que 
puede ser recomendado. Pero lo habitual es que existan 
diferentes posibilidades para la reconstrucción mamaria, 
y usted tenga que tomar una decisión conjuntamente 
con su cirujano. 

Las decisiones sobre la cirugía reconstructiva depen-
den de muchos factores personales, tales como:

• Su estado general de salud.

• La etapa del cáncer de mama

• el tamaño de su mama natural (volumen de mama 
que tenga que ser extirpado y reemplazado)

• La cantidad de tejido disponible (cantidad de tejido 
disponible en las diferentes partes de su cuerpo que 
pueda ser utilizado para llevar a cabo la reconstruc-
ción mamaria). es posible que las mujeres muy delga-
das no tengan suficiente tejido corporal adicional para 
plantear realizar reconstrucción con tejido propio.

• La posibilidad de plantear cirugía reconstructiva en 
ambas mamas (mastectomía profiláctica contralate-
ral en caso de alto riesgo genético)

• el tipo de tratamiento complementario que vaya a 
recibir (radioterapia, quimioterapia u hormonotera-
pia) pueden contraindicar o desaconsejar determi-
nado tipo de reconstrucciones. 

• el tamaño del implante o de la mama reconstruido 
que quiera lograrse.

• Su deseo de igualar la apariencia de la mama sana 
con la reconstruida. 

¿ CóMO Me AYUdARá eSTA GUÍA ?
El propósito de esta guía es informarle sobre las téc-
nicas disponibles en reconstrucción mamaria para que 
pueda tomar una decisión después de haber sido co-
rrectamente informada. 

Cada caso de cáncer de mama y cada mujer es diferente, 
por lo que no todas las técnicas son adecuadas para todas 
las pacientes. 

en general, las técnicas más complejas de realizar, que 
son aquellas que utilizan tejido propio de la paciente para 
la recreación de la mama, ofrecen un resultado más na-
tural, pero tienen el inconveniente de ser intervenciones 
más largas y de mayor envergadura. Algunas mujeres pre-
fieren procedimientos quirúrgicos más sencillos, e incluso 
no llevar a cabo la reconstrucción. 

esta guía le informará de forma general de los distintos 
procedimientos actualmente empleados en la reconstruc-
ción mamaria. esta información proporcionada deberá 
ser completada con lo que su cirujano pueda explicarle y 
aconsejar en cuanto a las técnicas más apropiadas en su 
caso concreto. 

Introducción

¿ QUIén Y CUándO PUede ReCOnSTRUIRSe LA MAMA ?
La inmensa mayoría de las mujeres mastectomizadas pueden, desde el punto de vista mé-
dico, considerarse candidatas para reconstruirse la mama, la mayoría de ellas en el mismo 
acto quirúrgico en el que se extirpa la mama.



11Tu guía en reconstrucción mamaria10

no reconstrucción de la mama
Muchas mujeres, simplemente, no desean más inter-
venciones que las estrictamente necesarias para curar 
la enfermedad y están satisfechas con el uso de próte-
sis externa dentro del sujetador. 

Siempre se puede considerar realizar una reconstruc-
ción diferida de la mama si se cambia de opinión en 
el tiempo.

• Algunas mujeres no quieren pensar en la recons-
trucción mientras se enfrentan a un diagnóstico de 
cáncer. Si éste es el caso, puede que usted opte por 
esperar hasta después de la cirugía del cáncer de 
mama para decidir si se somete a una reconstrucción.

• es posible que usted no quiera someterse a ninguna 
otra cirugía.

• Con cualquier cirugía, va a existir formación de cicatrices, 
que serán diferentes según el tipo de técnica empleada. 

• Puede ocurrir necrosis de la piel de la mama, del teji-
do o de la grasa trasplantada para la reconstrucción 
mamaria. Con la reconstrucción inmediata, existe 
una mayor probabilidad de necrosis cutánea. Si esto 
ocurre, se necesitarán más intervenciones quirúrgi-
cas para resolver el problema. ello puede deformar 
la nueva forma de la mama.

• no todas cirugías son un éxito total, y puede que a 
usted no le guste la forma en que quede su mama.

• La recuperación puede verse afectada si se sometió an-
teriormente a cirugía, quimioterapia o radiación; o si pre-
senta historial de diabetes, consumo de tabaco, alcohol, 
y de algunos medicamentos, entre otros factores.

• La reconstrucción de la mama restaura la forma, pero 
no su sensibilidad. Con el transcurso del tiempo, la 
piel de la mama reconstruida puede volverse más 
sensible, pero no existirá la misma sensibilidad que 
había antes de la mastectomía. 

• Puede que, por una u otra razón, los cirujanos sugie-
ran que usted espere, especialmente si fuma o tiene 
otros problemas de salud. Con el propósito de lograr 
una mejor recuperación, muchos cirujanos opinan 
que usted tiene que dejar de fumar al menos 2 me-
ses antes de llevar a cabo la cirugía reconstructiva. 
es posible que no se pueda realizar la reconstrucción 
si usted está obesa, demasiado delgada, o presenta 
problemas de circulación sanguínea.

• el cirujano puede sugerir una cirugía en la mama sana 
para lograr una simetría adecuada y que ambas ma-
mas resulten similares. esto podría incluir reducir o 
agrandar el tamaño de esa mama, o incluso elevarla 
para cambiar su posición. 

• el conocer sus opciones de reconstrucción antes 
de la cirugía puede ayudarle a prepararse para una 
mastectomía con una perspectiva más realista para 
el futuro.

Otros aspectos importantes a considerar ¿ CUándO ReALIzAR LA ReCOnSTRUCCIón MAMARIA ?

Para tomar la decisión sin angustiarse:  

• Tómese el tiempo que necesite para valorar sus op-
ciones detenidamente con el cirujano. 

• Pida a su cirujano que le informe de las ventajas e 
inconvenientes de cada alternativa. 

• Trate de saber qué cuestiones son prioritarias para 
usted a la hora de decidir: resultados estéticos, ries-
gos posteriores, duración de la intervención… 

• no olvide que su decisión no tiene por qué ser com-
partida por otras personas. Al final, usted es la pa-
ciente y la que va a pasar por la operación. 

• La responsabilidad y decisión última del tipo de ci-
rugía corresponden al cirujano. Aunque su opinión 
sea tenida en cuenta y, por supuesto, sea necesario 
su consentimiento, eso no significa que el médico 
pueda descargar toda su responsabilidad en usted.

Todas estas consideraciones deben ser tenidas en cuenta cuando consulte con su cirujano plástico para que pueda 
elegir entra las opciones disponibles en su caso.

La reconstrucción inmediata de la mama:  se realiza, o 
al menos se inicia, al mismo tiempo que se hace la mas-
tectomía. A menudo, esto significa que el resultado final es 
mejor. Además, la reconstrucción inmediata significa pasar 
menos veces por quirófano. después de la primera cirugía, 
puede que aún necesite un número de pasos para comple-
tar el proceso de reconstrucción inmediata.

Los beneficios son claros:

• Los resultados cosméticos son generalmente mejores.

• Más cantidad de piel de tu mama puede ser conservada. 

• evita pasar por el trance de verse una mama amputada.

• Ahorra una segunda intervención.

La reconstrucción diferida de la mama: significa que se 
comienza la restauración de la mama en una fecha poste-
rior a la mastectomía. 

en ocasiones, la reconstrucción inmediata de la mama no 
es recomendable o posible, habitualmente por el tipo de 
tumor o por la necesidad de radioterapia como tratamien-
to complementario u otros tratamientos adicionales.

ésta puede ser una mejor opción para algunas mujeres que 
necesitan radiación en el área del tórax después de la mas-
tectomía. La radioterapia administrada después de la ciru-
gía de reconstrucción de la mama puede causar problemas.

Entre los beneficios de esta técnica encontramos:

• el tratamiento del cáncer de mama puede ser com-
pletado sin demora.

• La cirugía se lleva a cabo en dos tiempos, lo que per-
mite una más rápida y fácil recuperación después de 
cada uno de los procedimientos.

• Tiene tiempo de informarse y de considerar qué opción 
reconstructiva es la mejor opción en su caso concreto. 

La reconstrucción mamaria pretende recrear una mama lo más natural en cuanto a forma y volumen
Dependiendo de cuando se realice la reconstrucción mamaria, podemos distinguir:

• Reconstrucción inmediata: la reconstrucción se realiza en el 
mismo acto quirúrgico en el que se realiza la mastectomía. 

• Reconstrucción diferida: la reconstrucción se realiza una vez 
completado el tratamiento del cáncer de mama. 

Introducción

Una de las primeras preguntas que tendrá que hacerse es: ¿ Quiero reconstruir mi mama ?

Si la respuesta es SI, tendrá que preguntarse si quiere realizar la reconstrucción de forma inmediata o diferida. 
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TéCnICAS de ReCOnSTRUCCIón MAMARIA
Las técnicas de reconstrucción mamaria pueden dividirse en dos grandes grupos: 

• Las técnicas que utilizan implantes para recrear la nueva mama. 

• Las técnicas que utilizan tejido autólogo (tejido de la propia paciente, comúnmente llamado colgajo) para la re-
construcción mamaria. 

Las técnicas que han ganado más popularidad en los últimos años son las que utilizan tejido de la propia paciente para 
recrear la mama, puesto que ofrece resultados muy similares a los de una mama natural. estos procedimientos usan tejido 
del abdomen, la espalda, los muslos o los glúteos para reconstruir la mama. Los dos tipos más comunes de procedimientos 
son el colgajo dIeP (o colgajo de perforantes de la arteria epigástrica inferior profunda), el cual usa tejido del área inferior 
del abdomen, y el colgajo de latissimus dorsi (músculo dorsal ancho), el cual usa tejido de la parte superior de la espalda.

No obstante, en algunas pacientes la reconstrucción utilizando implantes mamarios es más apropiada. 

Reconstrucción con implantes mamarios
La reconstrucción en dos etapas es el tipo más común en el caso de reconstrucción con implantes mamarios. en la pri-
mera etapa, se coloca un expansor tisular, el cual es similar a un globo (prótesis vacía), debajo de la piel y de los múscu-
los del tórax (principalmente músculo pectoral mayor). A través de una válvula diminuta debajo de la piel y el músculo, 
el cirujano inyecta una solución de suero salino a intervalos regulares para llenar el expansor con el paso del tiempo, 
hasta conseguir el volumen deseado (tiempo medio alrededor de 2 a 6 meses en función del volumen a conseguir y de 
las características de expansión de su piel). 

este proceso permite que la piel del tórax se distienda sobre el expansor, y cree así una “nueva” cobertura para la mama 
a reconstruir. en la mayoría de los casos, cuando la piel se ha distendido lo suficiente, el expansor se retira quirúrgica-
mente y se reemplaza por un implante de mama permanente (segunda etapa). 

• Los implantes de mama se pueden romper y se 
pueden desplazar con el paso del tiempo. Se pue-
de formar tejido cicatricial alrededor del implante 
(contracción capsular), lo que puede ocasionar que 
la mama se endurezca o cambie su forma. Por ello ya 
no tendrá la misma forma y consistencia  que tenía 
tras la cirugía. Si usted tiene un implante, será más 
difícil realizar las mamografías rutinarias para detec-
tar cáncer en el tejido glandular mamario remanente, 
aunque no interfiere en el control postoperatorio del 
cáncer de mama.

• La reconstrucción mamaria con expansor tisular no 
puede producir una réplica exacta de la mama extir-
pada. no es posible crear una mama totalmente na-
tural, en apariencia, en tacto y evolución. Además, es 
posible que se necesite una cirugía de simetrización 
en la mama opuesta (contralateral) con el fin de obte-
ner un tamaño similar. 

• Los implantes mamarios, y los expansores tisulares 
de cualquier tipo, no se consideran dispositivos para 
toda la vida. no se puede esperar que duren para 
siempre. es probable que usted requiera una cirugía 
futura para reemplazar o extraer el implante con el 
paso de los años.

• Los cambios que se presentan en las mamas tras el 
aumento o la reconstrucción con los implantes no son 
reversibles. Puede quedar un aspecto estéticamente 
inaceptable de la mama si, posteriormente, usted de-
cide extraerse los implantes o el expansor tisular.

• La reconstrucción con implantes mamarios es una 
técnica bastante sencilla que evita nuevas cicatrices 
en otras áreas de su cuerpo. 

• Puede ser difícil conseguir una forma natural con res-
pecto a la mama sana utilizando implantes mamarios, 
por lo que este tipo de intervención suele recomen-
darse en pacientes con mamas pequeñas, que no tien-
den a caer mucho con el paso del tiempo; o bien si la 
paciente va a ser mastectomizada de forma bilateral, 
ya que es más fácil conseguir una adecuada simetría.  

Existen algunos factores importantes que debe tener en cuenta:

Los implantes pueden ser una buena opción 
para usted si:

• no ha recibido radioterapia: la piel se distenderá 
sin problemas durante el proceso de expansión 
tisular.

• es una paciente delgada con poco tejido para 
usar y recrear una nueva mama.

• Prefiere una intervención sencilla y corta, con rápi-
da recuperación postoperatoria.

• Prefiere no añadir cicatrices adicionales en su 
cuerpo.

Actualmente con los nuevos implantes anatómicos 
y mediante la combinación de estos con los injertos 
de grasa, podemos conseguir resultados mucho más 
naturales que los que lográbamos hace unos años.

Técnicas de Reconstucción Mamaria
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Reconstrucción con colgajos
Los tejidos necesarios para reconstruir la mama 
se toman de diferentes áreas del cuerpo. Con-
sisten en porciones de piel, grasa o músculo que 
son transferidos desde el abdomen o la espalda 
al tórax donde se remodelan para darles forma 
de mama sin necesidad, en algunos casos, de 
usar prótesis/implantes. Son procedimientos más 
laboriosos, dejan más cicatrices y tienen un ma-
yor tiempo de recuperación. 

Este tipo de operaciones conllevan dos áreas 
quirurgicas con sus correspondientes cicatri-
ces: unas, en el lugar de donde se extrae el tejido 
(colgajo) y otra, en el área de la mama reconstrui-
da. debido a que se necesitan vasos sanguíneos 
sanos para que el suministro sanguíneo del tejido 
utilizado como colgajo sea adecuado, estos pro-
cedimientos no siempre se pueden ofrecer a las 
mujeres que fuman, que tienen diabetes, enfer-
medades del tejido conectivo o enfermedades 
vasculares.

en general, los colgajos actúan como el resto del 
tejido de su cuerpo. Se pueden agrandar o enco-
ger a medida que usted pierde o gana peso, oca-
sionando diferencias en el tamaño de las mamas 
reconstruidas. A diferencia de los implantes, no 
debe preocuparse por su reemplazo o ruptura.

estos procedimientos tienen su utilidad princi-
palmente en aquellas pacientes en las que la piel 
torácica residual después de la mastectomía es 
de insuficiente calidad, ha sufrido por radiotera-
pia o, sencillamente, la paciente no desea utilizar 
prótesis mamaria en la reconstrucción.

Reconstrucción con colgajo latissimus 
dorsi ( dorsal ancho )
en este caso la reconstrucción se realiza con piel y mús-
culo procedente de la espalda. el colgajo se compone de 
piel y grasa de la parte superior de la espalda, así como 
del músculo dorsal ancho y de los vasos sanguíneos que 
lo nutren (pedículo vascular). Se pasa por debajo de la 
piel de la axila hasta la parte delantera del tórax para 
recrear la mama. 

Con este método puede ser necesaria la utilización 
de una prótesis mamaria que mejore el volumen y la 
apariencia de la mama reconstruida en caso de no existir 
suficiente tejido para recrear una mama en apariencia y 
volumen similar a la mama contralateral. 

esta técnica conlleva más tiempo quirúrgico que la 
utilización de implantes mamarios, pero generalmente 
consigue un resultado estético más natural, especial-
mente si no se precisa un implante mamario junto con la 
transferencia del colgajo. 

Aunque no es común, algunas mujeres pueden padecer 
debilidad en la espalda, el hombro o el brazo después 
de esta cirugía al utilizar el músculo dorsal ancho para la 
reconstrucción. 

debe tener en cuenta que este procedimiento dejara 
una larga cicatriz  en la mitad de la espalda de donde se 
extrae el colgajo. Generalmente esta cicatriz puede ser 
ocultada con el sujetador o con la ropa interior.

este colgajo esta especialmente indicado en pacientes 
que no necesitan gran cantidad de tejido para la recons-
trucción mamaria, y en las que el tejido abdominal no es 
adecuado para realizar la reconstrucción. es ideal en mu-
jeres relativamente corpulentas con mamas de pequeño-
mediano tamaño. 

Técnicas de Reconstucción Mamaria
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1. El colgajo DIEP, que se ha convertido en la técnica 
“gold-standard” en reconstrucción mamaria, que permite 
trasplantar únicamente la piel y grasa del abdomen que 
tenemos en exceso sin alterar la función muscular de la 
zona. La vascularización del tejido trasplantado se realiza 
mediante unos vasos muy pequeños llamados perforan-
tes del sistema epigástrico inferior profundo. Técnica-
mente es un procedimiento complejo para el cirujano ya 
que la disección del colgajo es extremadamente precisa 
y meticulosa para lograr el mejor resultado estético con 
las mínimas secuelas funcionales. Se precisan técnicas de 
microcirugía para la disección y para la anastomosis vas-
cular del colgajo a los de la región torácica. es por tanto, 
lo que se llama un colgajo libre, es decir, un colgajo que se 
desconecta temporalmente de su vascularización original 
para ser trasplantado al tórax y recrear la mama, siendo 
necesario suturar de nuevo la arteria y vena que nutren al 
colgajo a vasos cercanos de la región torácica para resta-
blecer el flujo sanguíneo y la vascularización que permite 
que sobreviva el colgajo.

2. El colgajo SIEA, utiliza el mismo tejido que el colgajo 
dIeP para la reconstrucción mamaria con la diferencia de 
basar la vascularización del colgajo en los vasos epigástri-
cos inferiores superficiales. Tiene la ventaja de ser la técni-
ca menos invasiva y la que menos morbilidad ocasiona a la 
paciente al no tener que abrir la fascia abdominal para bus-
car los vasos del sistema profundo. el único inconveniente 
que tiene es que no todas las pacientes tienen un sistema 
superficial adecuado para poder realizar este colgajo.  

•  Son intervenciones de mayor complejidad y envergadu-
ra que el uso de implantes mamarios, por lo que conlle-
va un mayor tiempo quirúrgico, una mayor estancia hos-
pitalaria y un periodo de recuperación postoperatorio 
más prolongado. 

•  Tendrá cicatrices añadidas en la mama, alrededor del 
ombligo y en la porción inferior del abdomen. 

3. El colgajo TRAM, utiliza piel, grasa y una porción de 
músculo de la región abdominal inferior junto con los vasos 
que irrigan este tejido para la reconstrucción de la mama. 
Al utilizar componente muscular, pueden presentarse pro-
blemas en el sitio de donde se extrae el colgajo, tal como 
hernias abdominales o debilidad de la pared abdominal.  
Existen dos tipos de colgajo TRAM:

• TRAM pediculado: el colgajo no se desconecta de 
su suministro de sangre original, movilizándose por 
debajo de la piel desde la porción inferior del abdo-
men hacia el tórax. es mucho más lesivo para la pa-
ciente ya que el sacrificio muscular és mucho mayor. 

• TRAM libre: el colgajo se desconecta de su suminis-
tro de sangre original y se trasplanta al tórax reali-
zando conexiones vasculares de los pequeños vasos 
que nutren al colgajo con vasos de la región torácica.

Cualquiera de los colgajos de la región abdominal inferior 
pueden conseguir resultados estéticos muy buenos en 
reconstrucción mamaria. Sin embargo, los cirujanos tie-
nen preferencia por el colgajo SIeA o dIeP al ser procedi-
mientos menos invasivos que no interfieren con la función 
muscular de la pared abdominal. en ocasiones, la decisión 
sobre qué colgajo utilizar se realiza finalmente en quirófa-
no, según el estado de los vasos que nutren y perfunden 
el colgajo, por lo que es posible que no se pueda elegir a 
priori con certeza la técnica que finalmente será utilizada 
para realizar la reconstrucción de la mama. 

•  Puede que quede debilidad muscular de la pared ab-
dominal si el músculo es utilizado para la reconstrucción 
mamaria ( colgajo TRAM ).

•  en ocasiones no es posible utilizar el tejido de la región 
abdominal porque está dañado por cicatrices de ciru-
gías previas, porque simplemente no hay suficiente can-
tidad en pacientes delgadas para reconstruir la mama, 
o porque hay alto riesgo de fracaso del colgajo en pa-
cientes fumadoras o con problemas de vascularización.

Técnicas de Reconstucción Mamaria

Reconstrucción con colgajos de la región abdominal
el tejido dermograso de la región abdominal inferior es el tejido ideal para la reconstrucción 
mamaria. estos colgajos permiten aportar gran cantidad de tejido para la reconstrucción y 
ofrecen un resultado natural en cuanto a forma y textura de la mama recreada. La cicatriz 
que queda en el abdomen es similar a la de una abdominoplastia, con la ventaja cosmética 
añadida de retirar el tejido excedente de la región abdominal, remodelando la silueta y de-
jando un “vientre plano“. 
Entre los colgajos que utilizan tejido de la región abdominal, se encuentran:

Entre las desventajas de estas técnicas encontramos:

Cuando estos colgajos son empleados, se consiguen resultados muy buenos y naturales en cuanto a aspecto, tac-
to y caída de la mama reconstruida, ofreciendo resultados estables y permanentes en el tiempo, sin problemas 
en la actividad diaria de las pacientes a largo plazo (sobre todo en los casos en los que los músculos de la pared 
abdominal quedan intactos.
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Otros tipos de colgajo que pueden ser utilizados
Si el abdomen no proporciona una fuente adecuada de tejido para la reconstrucción de la 
mama, puede utilizarse tejido de los glúteos (colgajo SGAP /  colgajo IGAP ) o de la cara 
interna de los muslos para recrear la mama (colgajo TMG / colgajo TUG).  
Estos colgajos no son comúnmente utilizados, y puede que encuentre que no todos los centros ofrecen estas técnicas.

estos colgajos suelen utilizarse cuando la paciente desea reconstrucción con tejido propio y no es posible realizar la 
reconstrucción con tejido abdominal o con tejido de la región dorsal de la espalda porque son personas muy delgadas 
o porque han tenido alguna cirugía previa que contraindica su uso.

Colgajo libre de los glúteos
el colgajo libre de los glúteos (gluteal artery perforator, 
GAP) utiliza el tejido de los glúteos para crear la mama. ésta 
es una opción para las mujeres que no pueden o que no 
quieren usar las áreas del abdomen debido a delgadez, in-
cisiones previas, colgajo abdominal fallido u otras razones.

La piel, la grasa y los vasos sanguíneos se extraen de los 
glúteos y se transfieren al área de la mama. Se necesita un mi-
croscopio (microcirugía) para conectar los vasos diminutos.

Existen dos tipos de colgajo glúteo:

• SGAP: basado en la arteria glútea superior, que utiliza el 
tejido de la porción superior del glúteo.

• IGAP: basado en la arteria glútea inferior, que utiliza el 
tejido de la porción del glúteo próxima al surco inferior.

Colgajo libre de la cara interna del muslo
El colgajo superior transversal del músculo gracilis o colga-
jo TUG  utiliza el músculo y tejido adiposo que se encuen-
tra en la cara interna del muslo. La piel, el  músculo gracilis 
y los vasos sanguíneos que lo nutren, se extraen y se pasan 
a la mama. Se usa un microscopio para conectar los di-
minutos vasos sanguíneos al nuevo suministro sanguíneo. 

Las mujeres con muslos delgados no tienen mucho tejido 
para recrear la mama. Por lo tanto, las mejores candidatas 
para este tipo de cirugía son mujeres cuya parte interna de 
los muslos  tiene excedente de tejido que se puede palpar 
y que necesitan recrear una mama de un tamaño pequeño 
o mediano. 

Tiene la ventaja de que la cicatriz queda en un área fácil 
de ocultar, aunque a veces se presentan problemas con 
el proceso de curación y cicatrización de las heridas por la 
localización. estos problemas suelen ser menores y fáciles 
de tratar.

Si elige llevar a cabo la reconstrucción mama-
ria, es normal que se necesite más de una inter-
vención para conseguir el resultado deseado.  
después de la intervención inicial para reconstruir la 
mama, puede que necesite pasar nuevamente por quiró-
fano para terminar de ajustar el tamaño, forma y medidas 
de la mama reconstruida o de la contralateral para conse-
guir una apariencia y simetría adecuadas.

normalmente estas intervenciones de “retoque” son pro-
cedimientos menores (técnicas más sencillas y cortas que 
la intervención inicial). 

Varios ajustes pueden ser necesarios para conseguir un 
resultado estético satisfactorio. Entre ellos encontramos:

• Implantar o cambiar una prótesis mamaria para me-
jorar la forma o el tamaño de la mama reconstruida 
o de la mama sana. 

• Reposicionar o reducir la mama sana para lograr una 
adecuada simetría con la mama reconstruida.

• Reposicionar o reducir la mama reconstruida para lo-
grar una adecuada simetría con la mama sana. 

• Añadir volumen a las mamas utilizando grasa de la pro-
pia paciente (lipofilling, lipomodelado o lipoesculatura).

InTeRvenCIOneS de ReTOQUe Lipomodelado o injerto de grasa

es una técnica consistente en la extracción de 
grasa de la propia paciente mediante liposucción. 
esta grasa se procesa para eliminar sangre y otras 
sustancias distintas de la grasa y, una vez purifica-
da, se transfiere a otra área mediante cánulas de 
infiltración para añadir volumen y así incrementar 
el tamaño, mejorar la forma, la textura y el perfil de 
las mamas.  

Ha mostrado ser una técnica particularmente 
útil para el remodelado de las mamas porque:

• La grasa es extraída con cánulas de liposuc-
ción de zonas donde está en exceso ( abdo-
men, caderas o cara interna de los muslos ).

• Se procesa mediante centrifugado para ex-
traer las células de grasa pura para poder 
implantarlas a modo de injerto en otra loca-
lización. 

• Permite el remodelado de las mamas para 
terminar de ajustar el volumen, la forma o el 
contorno. 

• es una técnica relativamente no invasiva (utili-
za pequeñas incisiones en la piel para poder 
introducir las cánulas).

• Puede ser realizada en varias ocasiones y con-
juntamente con otros procedimientos o “reto-
ques” que requiera la paciente ( por ejemplo, 
la reconstrucción del complejo areola- pezón ).

• Puede ser muy útil en reconstrucciones parcia-
les de mama después de tumorectomias.

Habitualmente son necesarias varias sesiones de 
lipomodelado para conseguir el efecto deseado, 
ya que parte de la grasa implantada se reabsor-
be con el paso del tiempo. Además la infiltración 
de grandes acúmulos de grasa puede compro-
meter la supervivencia de las zonas centrales 
originando necrosis grasa. 

Técnicas de Reconstucción Mamaria

Podemos por tanto dividir los colgajos en aquellos 
que contienen músculo:

• Colgajo TRAM • Colgajo dorsal ancho • Colgajo TUG

y los que tan sólo contienen piel y grasa:

• Colgajo dIeP  • Colgajo SIeA 

• Colgajo SGAP  • Colgajo IGAP
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La reconstrucción del pezón y del área pigmentada al-
rededor del pezón (areola) es una decisión personal de 
la mujer. 

estas reconstrucciones son opcionales y, generalmente, 
constituyen la fase final de la reconstrucción mamaria. es 
una cirugía que se realiza para lograr que la mama recons-
truida se asemeje aún más a la mama natural. Se puede 
hacer sin hospitalización, después de administrar medica-
mentos para adormecer el área (anestesia local). 

Por lo general, esta reconstrucción se hace en un periodo 
de alrededor de 3 - 6 meses después de haber realizado 
la cirugía para reconstruir la mama, para dar tiempo a los 
tejidos de la mama reconstruida a adoptar la forma y caída 
definitivas, y permitir colocar el pezón en la posición co-
rrecta con respecto la mama contralateral para que que-
den lo más similares posibles. 

Si va a recibir radioterapia como tratamiento complemen-
tario después de la reconstrucción mamaria, el cirujano 
esperará como mínimo 3 meses tras la finalización del tra-
tamiento para plantear reconstruir el pezón.

Si decide llevar a cabo la reconstrucción del CAP (comple-
jo areola-pezón), debe ser realista en cuanto a lo que la ci-
rugía puede ofrecerte. Conseguirá una apariencia similar 
a un pezón–areola, pero no logrará restaurar la sensibili-
dad que previamente tenía. Con el tiempo, es posible que 
el pezón se aplane y se haga más pequeño y que la areola 
se despigmente. 

La reconstrucción ideal del pezón y la areola requiere que 
la posición, el tamaño, la forma, la textura, el color y la 
proyección del nuevo pezón sean iguales a los del pezón 
natural. el tejido que se utiliza para reconstruir el pezón y 
la areola también se obtiene de su cuerpo. Por ejemplo, 
puede provenir de la mama recientemente creada, de par-
te del otro pezón sano, las orejas, los párpados, la región 
inguinal, la parte superior del muslo interior o los glúteos. 

es posible utilizar el tatuaje para igualar el color del pezón 
de la otra mama y para crear la areola.

Las técnicas más frecuentemente utilizadas para la re-
construcción del pezón son:

• Colgajos locales que utilizan la piel y grasa de la 
mama reconstruida,  que se elevan y se suturan para 
recrear un pezón. 

• Una porción del pezón de la mama sana puede ser tras-
plantado a la mama reconstruida (autoinjerto pezón).

Las técnicas más utilizada para la reconstrucción de la 
areola son:

• Tatuaje.

•  Injerto de piel (se coge un fragmento de piel) de la 
ingle, próximo al labio mayor para conformar la areo-
la alrededor del pezón. esta piel está más pigmenta-
da y consigue un buen resultado estético. La cicatriz 
queda oculta.

Reconstrucción del complejo areola- pezón ReCOnSTRUCCIón MAMARIA en CASOS eSPeCIALeS

1- Reconstrucción parcial de mama (Cirugía Onco-
plástica de mama): en algunos casos de cáncer de 
mama, no es necesario quitar la totalidad de la glán-
dula mamaria para el tratamiento del cáncer. en estos 
casos la cirugía que se realiza es una tumorectomía, 
cuadrantectomía o una mastectomía parcial en fun-
ción de la cantidad de tejido mamario que se extirpa.

en los casos en los que se realiza tumorectomía (es-
cisión amplia y  localizada del tumor) no es necesario 
habitualmente una reconstrucción total de la mama.

Generalmente la tumorectomía va seguida de tra-
tamiento complementario con radioterapia. Si es 
necesario alguna técnica posterior para conseguir 
simetría con la mama contralateral, puede realizar-
se algún procedimiento sencillo como el lipofilling  
para rellenar el volumen extirpado con autoinjerto 
de grasa de la propia paciente.

en los casos en los que se realiza cuadrantectomía 
(extirpación del cuadrante de la mama donde está lo-
calizado el tumor) o mastectomía parcial (extirpación 
de más de un cuadrante) se puede plantear técnicas 
reconstructivas con colgajos locales o lipofilling. 

Si la mujer tiene una mama de gran tamaño, es po-
sible llevar a cabo la cirugía con una extirpación 
amplia del tumor y remodelar el tejido mamario res-
tante para recrear una mama de un tamaño más pe-
queño. en el mismo acto quirúrgico puede reducirse 
el tamaño de la mama sana para conseguir una co-
rrecta simetría. esta técnica se llama “ mamoplastia 
terapéutica “ y es ideal en los casos en que hay que 
realizar una mastectomía parcial, la paciente tiene 
mamas de gran tamaño, y desea o acepta un resulta-
do final con mamas más pequeñas. 

3- Hay mujeres que necesitan una reconstrucción mamaria con algunos de los procedimientos que hemos explica-
do anteriormente, no como secuela de haber tenido un cáncer de mama, sino como secuela de otros procesos que 
implican un desarrollo anómalo de la glándula mamaria o de la pared torácica (ej. Síndrome de Poland ).

2- Mastectomía profiláctica: Algunas mujeres tienen 
un alto riesgo genético de padecer un cáncer de 
mama con el tiempo. Si tiene antecedentes fami-
liares de varios casos de cáncer de mama a edades 
jóvenes, es probable que haya una base genética en 
su enfermedad.

es posible la detección mediante test genético para 
saber si es portadora o no de los genes bRCA 1 y 
bRCA 2, que están relacionados con el riesgo de 
sufrir cáncer de mama y de ovario. La presencia de 
estos genes no implican que vaya a desarrollar el 
cáncer de mama inevitablemente, pero implican un 
riesgo oncológico más alto que en el resto de las 
mujeres que no lo tienen.

Otros factores de riesgo de sufrir cáncer de mama 
están relacionados con la radioterapia previa en la 
región torácica por otra causa o enfermedad.

Las mujeres con cáncer de mama unilateral, tienen 
un riesgo  aumentado de sufrir cáncer de mama en la 
mama contralateral con el tiempo, según el tipo de 
tumor diagnosticado. 

en todas estas situaciones puede plantearse realizar 
una mastectomía profiláctica o preventiva. Puede 
optarse también por los controles preventivos me-
diante mamografía o ecografía de forma alternativa 
con la intención de detectar de forma precoz un po-
sible tumor. 

en los casos de mastectomía profiláctica es habitual 
realizar una reconstrucción mamaria inmediata con 
cualquiera de las técnicas explicadas con anteriori-
dad en esta guía.

Técnicas de Reconstucción Mamaria
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LInFedeMA Y CánCeR de MAMA
el linfedema, acúmulo de linfa en el tejido celular subcutáneo de la extremidades, es una 
de las secuelas más terribles e invalidantes del tratamiento del cáncer de mama. entre el 
15 y 30% de las pacientes sometidas a cirugía axilar desarrollaran algún grado de linfede-
ma a lo largo de su vida. debería formar parte junto a la reconstrucción mamaria del trata-
miento integral de este tipo de tumores.

necesita estar bien informada, y comprender correcta-
mente información que puede ser compleja de entender, 
sobretodo en estos duros momentos en los que tiene que 
hacer frente a su enfermedad.

Es imposible saber exactamente como será la mama 
reconstruida y como se sentirá en el futuro. 

La experiencia muestra que las mujeres que han llevado 
a cabo la reconstrucción mamaria han encontrado múlti-
ples beneficios psicológicos, incluyendo una mejoría en 
su calidad de vida, mejora de la imagen de su cuerpo, el 
sentirse más seguras de sí mismas y recuperar la imagen 
de feminidad que habían perdido. el impacto emocional 
que las cirugías para extirpar el cáncer de mama tienen en 
las diferentes pacientes es imposible de prever, y no hay 
un remedio definitivo para superar el estado de ansiedad 

y estrés que supone el cáncer de mama y la mastectomía. 
es habitual que los sentimientos de ansiedad y depresión 
mejoren a lo largo del primer año después de haber reali-
zado el diagnóstico.  

Las mujeres que eligen llevar a cabo la reconstrucción ma-
maria necesitan adaptarse a los cambios en su apariencia 
y sensación con respecto el pecho reconstruido, y depen-
diendo del procedimiento reconstructivo elegido, tam-
bién tendrán que hacer frente a los cambios acontecidos 
en otras regiones de su cuerpo (cicatrices adicionales en 
su espalda o abdomen).

no es raro que las pacientes se sientan ansiosas acerca 
de cómo el resto de gente (en especial su pareja) respon-
derán y aceptarán la mama reconstruida, y les preocupa 
cómo afectará a su relación íntima de pareja. 

¿Por qué puede aparecer el linfedema como conse-
cuencia del cáncer de mama? 
Puede producirse cuando extirpamos los ganglios, ya 
sea totalmente (tal como ocurre en el vaciamiento axi-
lar) o parcialmente (en el caso del ganglio centinela). el 
riesgo de linfedema aumenta cuando se administra radio-
terapia a la altura de la axila. entonces se puede bloquear 
o interrumpir el sistema linfático, de manera que se acu-
mula la linfa por debajo de la piel del brazo y de la mano.

La clínica del linfedema se caracteriza por un aumento de 
volumen de la extremidad superior, pesadez, rigidez y con 
frecuencia de la aparición de infecciones del sistema linfá-
tico. desafortunadamente, el linfedema suele evolucionar 
hacia el deterioro progresivo que conduce a una cronifica-
ción del problema y a una limitación de las funciones del 
brazo. es decir, a pesar de realizar un tratamiento adecua-
do con fisioterapia y rehabilitación, el linfedema raramen-
te se estabiliza, reduce o remite.

de hecho, hasta hace poco años este problema sólo se 
abordaba con tratamientos conservadores, como los 
masajes o la colocación de vendajes. Sin embargo, hoy 
existen nuevas técnicas quirúrgicas disponibles con resul-
tados esperanzadores. A pesar de no poderse indicar en 
todo tipo de pacientes, en casos seleccionados ofrecen 
mejorías considerables.

Actualmente las dos técnicas más utilizadas son:

1. Transferencia ganglionar microquirúrgica: Consiste 
en extraer ganglios sanos con vasos sanguíneos de una 
parte del cuerpo donde resulten prescindibles, como la 
zona superficial de la ingle, y trasladarlos a la axila median-

te microcirugía. Así se restituyen los ganglios extirpados 
en el vaciamiento ganglionar (tratamiento contra el cán-
cer) que, una vez transplantados en la axila, generan una 
nueva red de vasos linfáticos (linfogénesis): esa nueva red 
conecta la red linfática del brazo con los nuevos ganglios 
y permite vaciar la linfa a través de ellos. de este modo se 
reduce la linfa acumulada y se crea un nuevo sistema de 
drenaje linfático. en cuanto a la cirugía, que se lleva a cabo 
bajo anestesia general, dura entre 4 y 5 horas y requiere 
que la paciente permanezca hospitalizada 3 o 4 días.

2. Derivación microquirúrgica linfático-venosa: Consis-
te en unir los vasos linfáticos superficiales (que están justo 
bajo la piel) con las venas subdérmicas del brazo afectado 
mediante técnicas de supramicrocirugía, a través de unos 
pequeños cortes en la piel (de alrededor de 1 centímetro 
de longitud). de este modo, se descarga el linfedema, ya 
que la linfa se deriva desde el sistema linfático hacia las 
venas superficiales. esta segunda opción, que se puede 
realizar con anestesia local, requiere 1 día de ingreso hos-
pitalario para la paciente. 

Tras estas intervenciones, las pacientes deben someterse 
a un programa de fisioterapia y rehabilitación de varios 
meses de duración.

es importante intervenir el linfedema cuanto antes, a po-
der ser durante el primer año, cuando aún no se ha ins-
taurado y no hay fibrosis residual, pues así se obtienen 
resultados más satisfactorios.

ReCOnSTRUCCIón MAMARIA Y ReCUPeRACIón
decidir si quiere llevar a cabo la reconstrucción mamaria o no, puede ser una 
experiencia estresante y difícil para usted.

Linfedema y cáncer de mama
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¿Cómo es el postoperatorio y los  
cuidados después de la intervención?
Una vez vuelvas a casa tras la intervención, 
te sentirás cansada inicialmente. Sería re-
comendable que tuvieras alguien en casa 
para ayudarte. 
el periodo de recuperación depende del tipo de proce-
dimiento utilizado en la reconstrucción mamaria. 

Como regla general:

• después de la primera semana debería empezar a 
cuidar de si misma y comenzar a realizar sus activi-
dades normales.

• Unas semanas más tarde de la intervención, debería se-
guir controles con su cirujano para comprobar que todo 
va correctamente y que no hay ninguna complicación.

• Cuando hayan pasado unos meses, debería visitar 
nuevamente a su cirujano para valorar si es necesaria 
alguna cirugía de retoque y cuándo realizarla. 

¿ Me quedarán cicatrices ?
Todas las intervenciones conllevan cicatrices. 
el tamaño y posición de las mismas depen-
den por completo de la técnica utilizada. 
en general, la reconstrucción con implantes mamarios 
implica tener una cicatriz corta confinada a la mama 
reconstruida, mientras que las técnicas que utilizan 
colgajos producen cicatrices largas en la mama recons-
truida así como en la zona de donde se obtiene el tejido 
(abdomen, espalda, etc .

en la mayoría de los casos, las cicatrices estarán inicial-
mente rojas y algo abultadas. Pero, habitualmente, con el 
paso del tiempo, se volverán blanco nacaradas y planas. 
este proceso puede tardar entre 1-2 años en suceder. 

Puede ocurrir que algunas personas tengan una cicatriza-
ción anómala, bien porque la cicatriz se alargue y se en-
sanche, o bien porque la cicatriz se eleve y continúe roja 
e incluso produzca picor (cicatriz hipertrófica/queloidea ).

La cicatrización que cada persona tendrá es imposible de 
predecir, ya que depende del tipo de piel de cada uno así 
como de su tendencia a cicatrizar de uno u otro modo. 

Reconstrucción mamaria y recuperación

Una vez haya decidido seguir adelante con la cirugía, ten-
drá que firmar el consentimiento informado de la cirugía y 
serán tomadas fotografías clínicas de su caso.

La reconstrucción de la mama conlleva habitualmente más 
de una operación. el primer paso es recrear la forma de la 
mama. esto se puede hacer al mismo tiempo que la mas-
tectomía, o en una fecha posterior. debe realizarse en un 
centro sanitario que ofrezca todas las garantías. Además 
es posible que los otros procedimientos de seguimiento, 
tales como crear la forma del pezón y la areola, se hagan 
en un hospital o en una clínica ambulatoria.

el primer paso de la reconstrucción es casi siempre reali-
zado bajo anestesia general. esto implica que se le admi-
nistrarán medicamentos que le inducirán a dormir sin que 
sienta dolor durante la cirugía. Para los procedimientos de 
seguimiento y retoques, puede que sólo se requiera de 
anestesia local.

Cuando despierte de la intervención llevará colocados un ven-
daje y drenajes (un drenaje es un pequeño tubo que se coloca 
para extraer líquido adicional en espera de que las heridas de la 
zona quirúrgica cicatricen).

en el caso de que la reconstrucción se haya realizado con un 
colgajo libre, estará durante 24 horas bajo un periodo de mo-
nitorización estrecha para asegurarse de que el flujo de sangre 
que le llega al colgajo es adecuado. 

Probablemente se sentirá cansada y dolorida entre 1 o 2 se-
manas después de los procedimientos realizados. Su médico 
puede administrarle fármacos para controlar el dolor y otras 
molestias. Las pacientes se recuperan mejor y más temprano 
de la cirugía si el control del dolor es adecuado. Se hará todo lo 
posible para que el proceso sea lo más confortable para usted. 

dependiendo del tipo de cirugía, usted saldrá del hospital entre 
1 y 6 días. es posible que le den de alta con uno o más drenajes.

¿ Qué supone la cirugía ?
Los detalles del proceso varían dependiendo de la técnica a utilizar, y serán explicados antes 
de la intervención para que sepa qué esperar. 

Algunas mujeres también tienen incertidumbres de si el 
proceso neoplásico podrá recidivar en la mama recons-
truida y cómo podrá detectarse si así ocurriera. Las muje-
res pueden realizarse los controles habituales de preven-
ción sin grandes inconvenientes. 

Se puede realizar un seguimento oncológico de la misma 
manera como si no hubieran reconstruidas. 

La mayoría de las pacientes están satisfechas y contentas 
con el resultado conseguido después de la reconstruc-
ción, así como sus parejas. no obstante, en algunos casos, 
el resultado conseguido no es el esperado por la pacien-
te, lo que genera sentimientos de frustración y rechazo de 
cualquier otro tipo de cirugía de retoque. 

en general, las mujeres que están más satisfechas con sus 
decisiones son aquellas que emplean el tiempo necesario 
para informarse y considerar cuidadosamente todas las 
opciones disponibles en su caso concreto.

Asegúrese de que:

• Ha leído toda la información acerca de las técnicas o 
procedimientos disponibles en su caso. 

• valor pros y contras en relación con sus valores per-
sonales y sus prioridades.

• Tenga ideas claras y expectativas reales de los pro-
bables resultados que la cirugía puede ofrecer.

• discuta las diferentes opciones con su equipo médi-
co y familiares o con personas cercanas para ayudar-
le en la toma de una decisión.

• Recuerde que, en última instancia, tiene que tomar 
una decisión que repercute en su persona y no en 
nadie más. 
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• Hay cierto riesgo de que se produzcan trombosis veno-
sas profundas en las extremidades si durante el posto-
peratorio permanece inmovilizada sin caminar durante 
tiempo (la sangre se remansa en las extremidades y 
pueden formarse trombos que ocluyan la circulación). 
Se tomarán las medidas oportunas para evitar que esto 
pase realizando ejercicios de movilización de las extre-
midades y administrando anticoagulantes si es preciso.

Los riesgos específicos asociados a la reconstrucción 
con colgajos libres tienen que ver con problemas de 
vascularización asociados:

• en el caso de los colgajos libres, el colgajo se desco-
necta de su suministro de sangre original y se tras-
planta al tórax realizando conexiones vasculares de los 
pequeños vasos que nutren al colgajo con vasos de 
la región torácica. Posteriormente se remodela para 
recrear la mama. Puede ocurrir que las conexiones 
vasculares no funcionen correctamente porque queden 
ocluidas por trombos que impiden que el flujo sanguí-
neo llegue al colgajo. 

estos problemas  suelen ocurrir generalmente durante 
las primeras 24- 72 horas, periodo durante el que será 
vigilada de forma más estrecha para comprobar que el 
colgajo y su vascularización son correctos. 

Si se detecta este tipo de problema, será necesario pa-
sar de nuevo por quirófano para rehacer las anastomo-
sis (conexiones vasculares) y restablecer una adecuada 
perfusión sanguínea del colgajo, para evitar que el 
tejido del colgajo se necrose y se pierda. en ocasiones, 
el colgajo puede quedar dañado de forma irreversible 
y no ser posible su recuperación, por lo que será nece-
sario la retirada del mismo.

 

Reconstrucción mamaria y recuperación

no hay mucho que se pueda hacer antes de la intervención para intentar prevenir estos 
riesgos, pero siempre se aconseja a las pacientes perder peso y dejar de fumar antes de la 
cirugía para disminuir la probabilidad de complicaciones.

Algunos riesgos inherentes a la cirugía de reconstruc-
ción mamaria son:

• Sangrado, que si es importante, puede requerir revisión 
en quirófano para su control. en casos extremos puede 
llegar a precisar transfusión sanguínea.

• Acumulación de líquido en la mama o en el lugar de 
donde se extrajo el tejido, con inflamación y dolor.

• Crecimiento del tejido cicatricial (cicatrización anómala).

• Infección.

• Muerte del tejido (necrosis) de todo o parte del colga-
jo, piel o grasa.

• Problemas en la región donante, inmediata o posterior-
mente.

• Pérdida o cambios en la sensibilidad de la mama y del 
pezón.

• Cansancio y debilidad.

• necesidad de someterse a más cirugía para corregir 
problemas que surgen.

• Problemas con los medicamentos (anestesia).

El problema más común es el retraso en la cicatriza-
ción de las heridas:

• el riesgo es mayor en los casos en los que la recons-
trucción se realiza con colgajos, ya que existen cica-
trices más largas en las zonas de donde se obtiene el 
tejido y en la mama reconstruida. 

• Lo mas frecuente es que se trate de un problema de 
cicatrización leve que se resuelva sin complicaciones, 
pero en ocasiones puede ocurrir infección, pérdida de 
la piel, dehiscencia de la herida quirúrgica (separación 
y apertura de los bordes de la herida) que pueden 
requerir cirugía adicional.

• el uso de tabaco causa que los vasos sanguíneos se 
cierren (constricción) y que se reduzca el suministro de 
nutrientes y oxigeno a los tejidos. Como en cualquier 
cirugía, el fumar puede retrasar el proceso de curación. 
esto puede causar que las cicatrices se noten más y 
que tenga un periodo de recuperación más prolonga-
do. estas complicaciones son a veces tan graves que 
requieren de otra operación para corregirlas. Puede 
que se le indique dejar de fumar unas semanas o me-
ses antes de la cirugía para reducir estos riesgos.

Otros problemas generales que pueden ocurrir son:

• Si se ha utilizado un implante para la reconstrucción 
mamaria, pueden ocurrir problemas asociados al 
mismo como daño o rotura del expansor/implante, 
extrusión (adelgazamiento de la piel con exposición 
de la prótesis al exterior),movilización del expansor/
prótesis, contractura capsular con endurecimiento y 
cambio de la forma de la mama reconstruida, pliegues 
o arrugas visibles de la prótesis, produciendo todo ello 
un resultado estético desfavorable.

• Si en la reconstrucción mamaria se han utilizado colga-
jos que incluyen tejido muscular de la región abdo-
minal inferior, puede aparecer debilidad de la pared 
abdominal, e incluso eventración o hernias.

¿ Qué complicaciones pueden ocurrirme ?
Casi todas las mujeres a quienes se les extirpa la mama debido al cáncer pueden re-
construirse. Sin embargo, todo tipo de cirugía supone ciertos riesgos, y la reconstrucción 
puede tener ciertas complicaciones que son únicas para algunas mujeres.
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¿ Qué tipos de reconstrucción están disponibles en la sa-
nidad pública ?
Todas las técnicas que se realizan actualmente en recons-
trucción mamaria están disponibles y son cubiertas por la sa-
nidad pública en los hospitales en los que existe un equipo 
de cirugía plástica. Si un determinado procedimiento no es 
ofertado en el hospital que consulte, puede pedir que le de-
riven a un hospital donde se realice la técnica que busca. no 
acepte soluciones intermedias para “salir del paso”. busque 
la excelencia y la completa satisfacción de sus demandas.

Quién decide el tipo de reconstrucción mamaria, ¿mi ci-
rujano o yo?
no todos los tipos de reconstrucción son adecuados para 
todas las pacientes, hay pros y contras para cada procedi-
miento que debe tener en cuenta antes de elegir. Su ciru-
jano le informará de los procedimientos más adecuados 
en su caso concreto y tendrán que consensuar cuál es la 
mejor opción para usted. Le deberían de ser ofertadas to-
das las opciones disponibles para su caso, incluso aunque 
no puedan ser realizadas en el hospital en el que consulte.

¿Qué implica la reconstrucción mamaria?
esto dependerá del tipo de procedimiento que elija y de si pue-
de o no ser llevado a cabo en el mismo tiempo que se realiza la 
extirpación de la mama afecta por el tumor (mastectomia). 

es normal que se necesite más de una intervención para con-
seguir el resultado deseado en la reconstrucción mamaria.

después de la intervención inicial para recrear la mama, 
puede que necesite intervenciones de “ retoque “ que 
por lo general son procedimientos menores (técnicas más 
sencillas y cortas que la intervención inicial) para terminar 
de remodelar la mama, corregir cicatrices o reconstruir el 
complejo areola-pezón.

¿Con quién puedo hablar para obtener más información?
normalmente dispondrá de un equipo multidisciplinario 
compuesto por un cirujano general o un ginecólogo, un ciru-
jano plástico, un oncólogo, psicólogo,  psiquiatra y un equipo 
de enfermería para darle soporte y resolver sus dudas. 

También puede hablar con otras mujeres que han sido re-
construidas que podrán contar su experiencia y resolver 
algunas de sus incertidumbres.

existen recursos “online” que proporcionan información de 
las diferentes intervenciones disponibles, así como guías 
como la que está leyendo para intentar clarificar y propor-
cionar  más información que le pueda ser de utilidad.

es un momento en el que tendrá que tomar importantes 
decisiones, y es por tanto imprescindible, que disponga 
de toda la información posible. 

PReGUnTAS MáS FReCUenTeS:

Reconstrucción mamaria y recuperación

Algunos aspectos que debe tener en cuenta:

• La reconstrucción no restaura la sensibilidad normal a 
su mama, pero posiblemente recupere algo de sensa-
ción en un periodo de varios años.

• Puede que tarde hasta alrededor de 8 semanas para 
que los hematomas y la inflamación desaparezcan. Tra-
te de ser paciente para esperar a ver el resultado final.

• es posible que tarde entre 1 a 2 años en que se adap-
ten los tejidos y para que las cicatrices comiencen a 
desaparecer, aunque las cicatrices nunca desaparece-
rán totalmente.

• Pregunte cuando podrá usar nuevamente los sujetado-
res normales. durante los primeros meses posteriores 
a la cirugía, tendrá que utilizar sujetador sin aros y de 
algodón que sean cómodos (tipo deporte). 

• Como regla general, debe evitar levantar objetos por 
encima de la cabeza, así como practicar deporte y tener 
actividad sexual entre unas 4 y 6 semanas después de la 
reconstrucción. Pregunte a su cirujano cuándo retomar 
el resto de sus actividades habituales, ya que esto es 
diferente según el tipo de reconstrucción realizada.

• Las mujeres que se reconstruyen la mama meses o años 
después de la mastectomía pasan por un período de 
adaptación emocional una vez que tienen su mama re-
construida. de la misma manera que supone tiempo a 
la mujer adaptarse a la pérdida de una mama, también 
es preciso que transucrra un periodo de tiempo hasta 
comenzar a aceptar que la mama reconstruida es suya.

• Conversar con otras mujeres que se han sometido a 
una reconstrucción de la mama puede ser beneficioso. 
no obstante, cada caso es único y ni los resultados ni 
las complicaciones son extrapolables de unas pacien-
tes a otras. Además, conversar con un profesional de 

la salud mental puede ayudarle a aclarar la ansiedad y 
otros sentimientos de angustia.

• Los implantes de silicona se pueden deteriorar o rom-
per con el paso del tiempo sin causar ningún síntoma. 
Algunos cirujanos recomendarán controles periódicos 
junto con pruebas de imagen como la ecografía y  la 
resonancia magnética para asegurar que el implante 
mamario está en correcto estado. 

• Llame inmediatamente a su médico si nota cualquier 
cambio en la nueva piel/tejido, inflamación, protube-
rancias, dolor o líquido que sale de la mama, las axilas, 
o el lugar de donde se extrajo el colgajo, o si presentan 
otros síntomas que le preocupen.

Regreso a la normalidad
Usted podría regresar a sus actividades normales después de 6 a 8 semanas de la inter-
vención. Si se utilizaron implantes sin colgajos, puede que su periodo de recuperación sea 
incluso más corto.
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• ¿Soy una buena candidata para una reconstrucción de 
la mama?

• ¿Cuándo puedo reconstruirme?

• ¿Qué tipos de reconstrucción puede llevarse a cabo?

• ¿Qué tipo de reconstrucción considera usted que 
puede ser mejor para mí? ¿Por qué?

• ¿Cuántos de estos procedimientos han realizado usted 
(cirujano plástico) o su equipo?

• ¿Qué resultados puedo esperar?

• ¿Será la mama reconstruida igual a la otra mama?

• ¿Cómo se sentirá al tacto mi mama reconstruida?

• ¿Tendré alguna sensibilidad en mi mama reconstruida?

• ¿de qué posibles problemas debo tener conocimiento?

• ¿Sentiré dolor, quedarán cicatrices u otros cambios en 
las partes de mi cuerpo de donde se tomó tejido (si se 
usó un colgajo de tejido)?

• ¿Cuánto dolor o qué molestias sentiré?

• ¿Por cuánto tiempo estaré hospitalizada?

• ¿Requeriré de transfusiones sanguíneas? de ser así, 
¿puedo donar mi propia sangre?

• ¿Cuánto tiempo tardaré en recuperarme?

• ¿Qué tendré que hacer en casa para cuidar de mis 
heridas quirúrgicas?

• ¿Tendré un drenaje (tubo que permite la salida de 
líquido) cuando regrese a casa?

• ¿Cuánta ayuda necesitaré en mi casa para cuidar de mi 
drenaje y heridas?

• ¿Qué actividad puedo realizar en mi casa?

• ¿Qué debo hacer si mi brazo se inflama (a esto se le 
llama linfedema)?

• ¿Cuándo podré regresar a mis actividades normales?

• ¿Puedo conversar con otras mujeres que hayan tenido 
la misma cirugía?

• ¿Interferirá la reconstrucción con la quimioterapia?

• ¿Interferirá la reconstrucción con la radioterapia?

• ¿Cuánto tiempo durará el implante?

• ¿Qué clases de cambios debo esperar con el tiempo en 
la mama?

• ¿Cómo afectará el envejecimiento a la mama 
reconstruida?

• ¿Qué sucede si bajo o subo de peso?

• ¿Hay nuevas opciones de reconstrucción de las que 
deba tener conocimiento, incluyendo estudios clínicos?

Otras preguntas aconsejables para su cirujano son:

¿Qué factores tengo que tener en cuenta para decidir qué 
tipo de reconstrucción es mejor en mi caso?
La primera pregunta a la que hay que dar respuesta es 
decidir si quiere reconstruirse la mama o no. en caso afir-
mativo, tendrá que decidir si prefiere realizarla de forma 
inmediata, es decir, al mismo tiempo en que se realiza la 
cirugía para extirpar la mama, o si por el contrario, prefiere 
hacer una reconstrucción diferida en el tiempo. 

deberá considerar si prefiere una reconstrucción en la 
que se utilicen implantes mamarios o, si por el contrario 
prefiere evitarlos y recurrir a la reconstrucción con tejido 
propio (colgajos), aunque signifique someterse a una in-
tervención más compleja. 

Otro aspecto a considerar es si está dispuesta a tener ci-
catrices adicionales en otras zonas de tu cuerpo para con-
seguir la reconstrucción mamaria con colgajos, o si acep-
tará retoques en la mama sana para ajustar en volumen, 
posición y forma a la mama reconstruida, en caso de que 
sea necesario para conseguir una adecuada simetría entre 
las dos mamas.

Puede que le sea de ayuda escribir un listado con los pros y 
contras de cada procedimiento, anotar sus dudas e incerti-
dumbres y discutirlas con su familia, amigos y equipo médico.

¿Cuánto tiempo tardaré en recuperarme tras la intervención?
dependerá del tipo de reconstrucción finalmente elegida, 
de la capacidad de recuperación que cada persona tenga 
y del estado de ánimo y voluntad que mantenga. en las 
intervenciones más complejas, puede tardar hasta 6 se-
manas en recuperarse por completo.

Consulte con su equipo médico y solicite información en 
función del procedimiento elegido.

Si decido realizar reconstrucción con implantes, ¿cuando 
tendré que cambiarlos?
Los implantes mamarios no son dispositivos que duren 
toda la vida, con el tiempo se deterioran e incluso pueden 
sufrir roturas. el implante puede endurecerse debido a la 
contractura de la cápsula que se forma alrededor de la pró-
tesis de silicona, produciendo cambios en la forma y apa-
riencia de la mama reconstruida. Pueden aparecer arrugas 
visibles que produzcan un resultado estético desfavorable. 

es impredecible saber cuándo se producirán estos cam-
bios. Por este motivo es aconsejable que siga controles 
periódicos con su cirujano para que se decida el mejor mo-
mento de recambio del implante mamario. Por lo general, 
los implantes que más tiempo llevan en el mercado sue-
len tener una vida útil de 10 – 15 años. Los implantes más 
modernos no llevan suficiente tiempo en el mercado para 
establecer, a ciencia cierta, su durabilidad, la cual debe ser 
previsiblemente superior a los de generaciones anteriores

La sanidad pública cubre el cambio de implante que se 
ha colocado por razones reconstructivas (secuelas de un 
proceso oncológico/quirúrgico), pero no cubre los casos 
en que se han colocado de forma estética para aumentar 
el tamaño de las mamas. 

TU GUÍA EN
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• Implante de mama: prótesis interna usada para au-
mentar el tamaño de la mama o restaurar la forma de 
la mama después de la mastectomía. Los implantes van 
rellenos de un material artificial llamado silicona o suero 
fisiológico. Gracias a su flexibilidad, fuerza y textura, la 
sensación es parecido a una mama natural. 

• Lipofilling/Lipomodelado: procedimiento que utiliza 
grasa de la propia paciente, obtenida mediante liposuc-
ción de una región donde está en exceso, para utilizarla 
para rellenar o remodelar la mama.

• Mastectomía con conservación del pezón: procedimien-
to que permite la conservación del pezón, la areola y 
la mayor parte de la piel de la mama durante la mas-
tectomía, para facilitar la reconstrucción. Se usa princi-
palmente en pacientes con tumores pequeños en etapa 
precoz, que no están cerca del área del pezón. A veces 
se administra, una sola vez, una dosis de radiación en el 
tejido del pezón para reducir el riesgo de células cance-
rosas ocultas.

• Mastectomía parcial o segmentaria: cirugía en la que se 
extirpa más tejido de la mama que en una tumorectomía.

• Mastectomía: extirpación quirúrgica de toda la glándula 
mamaria y, a veces, otros tejidos como el músculo pecto-
ral o los ganglios linfáticos de la axila (linfadenectomía).

• Microcirugía o cirugía microvascular: procedimiento que 
usa microscopios e instrumentos quirúrgicos de alta 
precisión para reconectar los vasos sanguíneos y los 
nervios a los tejidos que se extraen a otra área.

• Necrosis: muerte celular del tejido a causa de la falta de 
suministro de sangre o por congestión del retorno venoso.

• Perforante: pequeño vaso que procede de un vaso prin-
cipal que atraviesa (perfora) los diferentes tejidos para 
llegar a la piel y vascularizarla.

• Prótesis externa: dispositivo externo, artificial, que susti-
tuye una parte del cuerpo que ha sido extirpada (como 
una mama), para llenar la copa del sujetador.

• Reconstrucción con colgajo: el colgajo es un tejido que 
se extrae quirúrgicamente de otra área del cuerpo para 
la reconstrucción mamaria. Puede ser un colgajo pedi-
culado (permanece adherido a su base y luego se cana-
liza) o libre (cortado de su base y trasplantado al tórax).

• Reconstrucción de la mama: cirugía que reconstruye el 
contorno o forma de la mama después de la mastectomía. 

• Reconstrucción diferida: cirugía de reconstrucción que 
se realiza en una fecha posterior, es decir, no al mismo 
tiempo que se hace la mastectomía.

• Reconstrucción inmediata: cirugía de reconstrucción que 
se realiza al mismo tiempo que se hace la mastectomía.

• SGAP: siglas en inglés de  “superior gluteal artery per-
forator” ( perforante de la arteria glútea superior), para 
referirse a la técnica que utiliza el tejido del glúteo que 
irriga este vaso perforante

• SIEA: siglas en inglés de  “superficial inferior epigastric 
artery” (perforante de la arteria epigástrica inferior su-
perficial), para referirse a la técnica que utiliza el tejido 
de la parte inferior del abdomen que irriga este vaso 
perforante.

• TRAM: siglas en inglés de “tranverse rectus abdominis 
musculocutaneous” (colgajo de recto abdominal con 
isla transversal de piel), para referirse a la técnica que 
utiliza el tejido de la parte inferior del abdomen junto 
con el músculo para recrear la mama. 

• TUG: siglas en inglés de “transverse upper gracilis” (col-
gajo transverso superior de músculo gracilis) para refe-
rirse a la técnica que utiliza el músculo gracilis junto con 
una isla de piel y grasa diseñada de forma transversal, 
obtenida de la cara interna del muslo.

• Tumorectomía: cirugía que extirpa solamente el tumor 
de mama y un margen de tejido normal circundante.

 

GLOSARIO
• Anestesia general: Tecnica que usa medicamentos o ga-

ses que le inducen a dormir profundamente para que no 
sienta dolor durante la cirugía.

• Anestesia local: uso de medicamentos para adormecer 
sólo la parte del cuerpo donde se realiza un procedimien-
to o cirugía, de manera que un paciente esté más cómo-
do; el paciente generalmente permanece despierto.

• Anestesia: pérdida de sensación causada por medica-
mentos o gases. La anestesia general causa la pérdi-
da del conocimiento (produce un sueño profundo). La 
anestesia local o regional adormece sólo determinada 
área. Algunas operaciones utilizan ambas.

• Areola: área más pigmentada que rodea al pezón.

• brca: es un gen supresor de tumores. Cuando las perso-
nas tienen una copia defectuosa de estos genes, tienen 
un riesgo más elevado de padecer determinados tipos 
de cáncer (cáncer de mama y/o cáncer de ovario).

• Cirugía conservadora de la mama: cirugía empleada 
para extirpar tumores cancerosos en la mama junto con 
una pequeña región de tejido normal alrededor, pero 
sin extirpar la mama en su totalidad. Con frecuencia, se 
administra también radioterapia después de la cirugía. 
A este método también se le llama tumorectomía, o 
mastectomía segmentaria o parcial.

• Colgajo del músculo dorsal ancho (latissimus dorsi): este 
procedimiento transfiere el músculo, la piel y la grasa de 
la parte superior de la espalda al tórax para recrear la 
forma de la mama.

• Colgajo DIEP (perforante de la arteria epigástrica infe-
rior profunda): un tipo de procedimiento micro quirúrgi-
co que usa grasa y piel de la parte inferior del abdomen 
para crear la forma de la mama.

• Colgajo superior transversal de músculo gracilis (TUG): 
en esta cirugía se usa músculo y tejido adiposo que se 
encuentra en la cara interna de los muslos para recrear 
la forma de la mama.

• Colgajo libre de los glúteos o colgado GAP: tipo de pro-
cedimiento microquirúrgico de colgajo que usa tejido 
de los glúteos para crear la forma de la mama.

• Colgajo libre: en esta clase de cirugía, el tejido para la re-
construcción se transfiere totalmente desde otra área del 
cuerpo, y los suministros de sangre y de nervios son reco-
nectados quirúrgicamente con microscopios especiales.

• Colgajo pediculado: tejido que se extrae quirúrgica-
mente pero donde los vasos sanguíneos permanecen 
conectados en su localización original, transfiriéndose 
el tejido desde la región original al área torácica, donde 
se necesita para reconstruir la mama.

• Colgajo transverso con el músculo recto abdominal 
(TRAM): un procedimiento en el que se usa tejido y mús-
culo de la parte inferior de la pared abdominal para re-
construir la forma de la mama. Puede ser un colgajo 
pediculado (permanece adherido a su base y luego se ca-
naliza) o libre (cortado de su base y trasplantado al tórax).

• Contractura capsular: tejido cicatricial que se forma al-
rededor del implante, que pone presión y provoca in-
duración y deformidad del mismo. existen 4 grados de 
contracción (Grados I-Iv), que van desde normal y suave 
hasta duro, doloroso y desfigurado.

• Ensayos clínicos: estudios de tratamientos nuevos en 
pacientes. Sólo se lleva a cabo cuando existe razón para 
pensar que el tratamiento que se está estudiando pue-
de ser beneficioso para los pacientes.

• Expansor tisular: se utilizan prótesis vacías a modo de 
globos implantados debajo de la piel y el músculo pec-
toral mayor para distender el tejido. el cirujano coloca el 
expansor debajo de la piel y el músculo, y por semanas 
o meses inyecta una solución salina para expandir lenta-
mente la piel que está por encima con el fin de crear un 
espacio al implante (prótesis) definitivo.

• IGAP: siglas en inglés de  “inferior gluteal artery perfo-
rator” (perforante de la arteria glútea inferior), para refe-
rirse a la técnica que utiliza el tejido del glúteo que irriga 
este vaso perforante.

Glosario
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