
INTRODUCCIÓN

La reconstrucción mamaria es parte integral en el tra-
tamiento del cáncer de mama con indicación de mastec-
tomía. Las pacientes deben recibir una información ade-
cuada que incluya la elección de la técnica y su
descripción, los tiempos quirúrgicos necesarios, el mo-
mento más adecuado, los posibles resultados estéticos y
las complicaciones, así como las eventuales soluciones
que se deberán aportar en caso de que estas aparezcan.

Para un planteamiento correcto de la reconstrucción
postmastectomía (RPM) es necesaria una estadificación
prequirúrgica de la enfermedad, un conocimiento teórico
y práctico de las técnicas quirúrgicas que se deben ofre-
cer, la integración del tratamiento radioterápico en la pa-
ciente reconstruida, saber en qué grado pueden estar im-
plicados los tratamientos sistémicos aplicados antes o
después de la misma y una óptima experiencia en el se-
guimiento, especialmente de la zona reconstruida.

Se deduce que la reconstrucción, como toda la cirugía
del cáncer de mama, debe tener un enfoque multidiscipli-
nar que englobe las especialidades de cirugía general, gi-
necología, cirugía plástica, radiología, oncología radiote-
rápica, oncología médica y psicología.

La RPM está incluida en el tratamiento de las pacientes
con indicación de mastectomía en la mayoría de los docu-
mentos, de directrices y recomendaciones sobre la terapia
del cáncer de mama. En agosto de 2007 se publicó unaGuía
de buena práctica en cirugía oncoplástica de la mama que
recoge de manera amplia los distintos aspectos de la RPM,

pero, hasta ahora no ha habido en ningún país ninguna Reu-
nión de Consenso con la participación de todas las especia-
lidades implicadas. Es pues el momento de sentar las bases
para la elaboración de un documento que unifique criterios
y que sirva de guía para todos los profesionales.

CONCEPTOS

—Cirugía oncoplástica. Conjunto de soluciones qui-
rúrgicas que permiten la restitución estética de la mama
tras una mastectomía o cirugía conservadora, así como la
corrección de las secuelas de otros tratamientos. Por tanto
este concepto incluye diversas técnicas de mamoplastia,
estrumoplastias, reconstrucciones mamarias y la cirugía
de la prevención.

—Reconstrucción postmastectomía. Conjunto de téc-
nicas quirúrgicas para la restitución de la mama.

Tipos de reconstrucción:
• Autólogas: son las que se realizan con tejidos de la

propia paciente.
• Heterólogas: son las que precisan de expansores o

prótesis.
• Mixtas: combinan ambas técnicas.

MOMENTO DE LARPM

—Inmediata. Es la que se realiza en el mismo momen-
to de la intervención de resección oncológica.

—Diferida. Es la que se realiza transcurrido un perio-
do de tiempo variable tras la intervención. Si se ha reali-
zado tratamiento complementario, es aconsejable esperar
un mínimo de 1 año tras finalizar el tratamiento con ra-
dioterapia y un periodo aproximado de unos 6 meses tras
la quimioterapia.

El factor limitante más importante a la hora de decidir el
momento de la reconstrucción sería la necesidad de aplicar
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radioterapia adyuvante. En caso de necesidad de radiotera-
pia, conocida antes de la intervención, es aconsejable la re-
construcción autóloga o mixta. En caso de no conocer la
necesidad de radioterapia y haber realizado la reconstruc-
ción con un expansor, se debe tomar una decisión consen-
suada con la paciente de si se retira o no el expansor antes
de comenzar la radioterapia, aunque no es imprescindible la
retirada del mismo para un adecuado tratamiento oncológi-
co. Cuando se vaya a necesitar quimioterapia adyuvante,
con radioterapia posterior y se haya colocado un expansor,
debería procederse a la sustitución del mismo por una pró-
tesis definitiva antes de iniciar el tratamiento radioterápico.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones se enumerarán con la descripción de
cada técnica.

Contraindicaciones absolutas:
• La decisión de la paciente de no reconstruirse.
• Condicionamientos psicológicos del orden de altera-

ción de la consciencia de la realidad, psicopatología gra-
ve que impida el ejercicio de la volición o sospecha de
síndrome dismorfofóbico.

• Imposibilidad de lograr márgenes oncológicamente
adecuados tras la aplicación de terapia sistémica primaria
y radioterapia.

• Enfermedad sistémica grave concomitante que im-
plique contraindicaciones anestésicas.

TÉCNICAS DE RECONSTRUCCIÓN E
INDICACIONES ESPECÍFICAS

Independientemente del momento de realizar la re-
construcción respecto a la cirugía oncológica (inmediata
o diferida) es posible utilizar cualquiera de las técnicas
que a continuación se enumeran, con las peculiaridades,
ventajas y desventajas que se citan en cada caso.

TÉCNICAS DE RPMMEDIANTE EXPANSORES
TISULARES/PRÓTESIS

Es la inserción de un implante protésico en la zona de
mastectomía, ubicado en el área retropectoral. La elec-
ción de expansor tisular o prótesis dependerá de las ca-
racterísticas de cada paciente.

Indicaciones:
• Paciente con índice de masa corporal normal.
• El tamaño de la segunda mama debe ser de pequeño

a moderado y con poca ptosis, de lo contrario precisará
de simetrización.

• Buena calidad de la piel de cobertura y del tejido ce-
lular subcutáneo (TCS).

• Integridad de la musculatura pectoral.
• La reconstrucción se podrá realizar en un solo tiem-

po mediante prótesis-expansora con la finalidad de evitar
reintervenciones, aunque la necesidad de cirugía de re-
modelación hace que frecuentemente deba cambiarse por
implantes definitivos.

Contraindicaciones:
• Negativa de la paciente al uso de implantes.
• Radioterapia previa con mala calidad de la piel de la

zona a expandir.
• Colgajos de piel muy fina o a tensión.
• Enfermedades del colágeno.
• Pérdida de la integridad del músculo pectoral mayor

por su extirpación en el caso de mastectomía radical con-
vencional, su atrofia post-radioterapia o la lesión del pe-
dículo vásculo-nervioso, lo que impedirá cubrir la próte-
sis adecuadamente.

• Es una contraindicación relativa la negativa de la pa-
ciente a la reducción de la mama contralateral grande, por-
que los expansores o prótesis tienen una limitación en su
volumen, forma y proyección para conseguir la simetría.

Complicaciones:
• Deflacción.
• Malposición.
• Contractura capsular.
• Infección.
• Extrusión.

Inconvenientes:
• Frialdad de la piel.
• Falta de evolución armónica con los cambios corpo-

rales a lo largo del tiempo.
• Dificultad en obtener una mama con ptosis suficiente.

TÉCNICAS DE RPMMEDIANTE COLGAJOS
ANTÓLOGOS

Transposición del músculo gran dorsal

Supone la traslación al tórax, de la totalidad o parte,
del músculo latissimus dorsi con una isla de piel y tejido
celular subcutáneo de una dimensión adecuada. Precisa
habitualmente de la colocación de una prótesis o expan-
sor tisular de forma simultánea o diferida para obtener un
volumen adecuado. En ocasiones, requiere exploraciones
complementarias para asegurar la integridad del pedículo
vasculonervioso tóraco-dorsal.

Indicaciones:
• Pacientes que precisen aporte de tejidos con buena

vitalidad a la zona tratada, hayan recibido radioterapia o
no, y que, conociendo las otras posibilidades de recons-
trucción con tejido autólogo, prefieran la espalda como
zona dadora.
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• También es útil en cirugías conservadoras, para al-
canzar una buena estética, y como relleno volumétrico en
mastectomías ahorradoras de piel.

Tipos e indicaciones específicas:
• Asistido por prótesis: en pacientes delgadas, jóve-

nes, con músculo dorsal de buena calidad, y que deseen
incremento del volumen mamario, por la buena posibili-
dad de simetrizar la mama contralateral con prótesis.

• Técnica de dorsal ancho ampliada: cuando hay un
gran panículo adiposo, siempre que no produzca gran asi-
metría en espalda, y en las pacientes mayores que hayan
recibido radioterapia.

• Como técnica de rescate tras resección de recidivas
locales tras mastectomías y que precisen resección total
del espesor de la pared torácica.

Contraindicaciones:
• Lesión del pedículo del músculo dorsal ancho.
• Toracotomía previa homolateral.

Complicaciones:
• Necrosis del colgajo por trombosis del pedículo.
• Extrusión de la prótesis.
• Malposición de la isla cutánea.
• Infección, seroma, hematoma.
• Retracción capsular periprotésica.

Desventajas:
• Cicatriz en la espalda.
• Pérdida de volumen fundamentalmente por atrofia

de su porción muscular.
• Aporta poco volumen a la zona tratada, por lo que sue-

le ser necesaria la colocación de un implante submuscular.
• Discromía de la isla de la zona donante en relación

al color de la piel del tórax.
• Asimetría del contorno dorsal.
• Eventual limitación funcional de la cintura escapu-

lar, estaría desaconsejada en pacientes que practican de-
portes como el golf, tenis o esquí de fondo.

• Posible necesidad de injerto libre de piel en zona da-
dora, si por las dimensiones de la isla no es posible el cie-
rre primario.

Transposición del músculo recto anterior del abdomen
(TRAM pediculado)

Permite la traslación de piel, grasa y masa muscular
abdominal al tórax, utilizando el pedículo arteriovenoso
epigástrico superior que discurre en el espesor de los
músculos rectos anteriores del abdomen. Para aumentar
su flujo existe la posibilidad técnica de diferirlo tras la
sección del pedículo epigástrico inferior para tratar de
aumentar el aporte sanguíneo desde la epigástrica supe-
rior. No obstante esta variación técnica es escasamente
usada.

Indicaciones específicas:
• Paciente con suficiente volumen tisular abdominal,

conocedora de las limitaciones funcionales y estructura-
les que conlleva. Especialmente indicada cuando la
mama contralateral es voluminosa y ptósica.

• Como técnica de rescate: cuando la colocación pre-
via de un implante ha ocasionado la retracción o encapsu-
lamiento y dolor.

• En pacientes que han recibido tratamiento radioterá-
pico.

• Disponibilidad de zona dadora por buena adiposidad
abdominal.

• No posibilidad de microcirugía o cuando la paciente
la rechaza.

• Recidivas locales tras mastectomía o tratamiento
conservador que precise de una amplia extensión de piel
para cobertura.

Contraindicaciones:
• Abdominoplastias.
• En caso de antecedente de colecistectomía laparotó-

mica, está indicado el TRAM contralateral. Ante laparo-
tomías medias supra- o inflaumbilicales, se puede plante-
ar la realización de un TRAM bipediculado debiéndose
valorar muy cuidadosamente la extensión de la isla cutá-
nea, en caso de existir otras cicatrices.

• Factores de riesgo.
• Gran obesidad.
• Cicatrices abdominales que comprometan la vascu-

larización que depende de la epigástrica superior.
• Enfermedades sistémicas como diabetes e hiperten-

sión, esclerodermia.
• Fumadoras.

Complicaciones:
• Necrosis total o parcial del colgajo.
• Hernia abdominal.
• Necrosis grasa o dehiscencia de los bordes de la he-

rida.
• Necrosis o malposición del ombligo.
• Intolerancia a la malla de refuerzo (en caso de ha-

berla empleado para la reconstrucción de la pared abdo-
minal).

• Infección, seroma, hematoma,…

Desventajas:
• Asimetría en el contorno del abdomen en los casos

de colgajo unipediculado.
• Con elevada frecuencia es preciso colocar una malla

de refuerzo especialmente desde el arco de Douglas al
pubis. Por tanto provoca un déficit estructural de la pared
abdominal que se puede traducir en debilidad abdominal
y un mayor riesgo de hernias.

• Provoca un déficit funcional considerable al elimi-
nar parte de la musculatura abdominal, especialmente si
es bipediculado.

108 M. J. Giménez-Climent et al.

REV SENOLOGÍA PATOL MAM 2008; 21 (3): 106-112

08. RSPM69 - M. J. GIMENEZ CLIMENT -:OR. 484 POVES  10/7/08  15:38  Página 108



Técnicas de microcirugía (DIEP/SIEA/TRAM libre)

Son las técnicas que se basan en la transferencia micro-
quirúrgica únicamente de piel y grasa de la zona dadora, ge-
neralmente del abdomen, sin precisar de un sacrificio mus-
cular (DIEP/SIEA) o con un sacrificio parcial (TRAM
libre) para conseguir una vascularización adecuada. Existen
otras zonas dadoras menos utilizadas como la zona glútea
(SGAP/IGAP) o la cara interna de los muslos (TUGF).

Son de gran utilidad, en pacientes con afectación im-
portante de la piel del tórax por la radioterapia previa y
con posible alteración axilar postquirúrgica, siendo reco-
mendable la utilización de los vasos de la mamaria inter-
na como vasos receptores.

Indicaciones específicas:
• Toda paciente que tenga tejido abdominal suficiente

y que desee una reconstrucción definitiva y natural. Ofre-
ce una mayor especificidad reconstructiva y con una me-
nor morbilidad (DIEP/SIEA).

• Fallo de otras técnicas reconstructivas.
• Secuelas severas tras tratamiento con radioterapia

(grado III-IV de la escala de la RTOG).

Contraindicaciones:
• Tabaquismo activo (contraindicación relativa si se

suspende al menos 6 semanas antes).
• Se consideran contraindicaciones absolutas la der-

molipectomía previa o cualquier destrucción importante
de la pared abdominal que pueda comprometer la vascu-
larización de la pared abdominal a través del sistema epi-
gástrico inferior.

• Puede ser una contraindicación relativa la radiotera-
pia previa de la cadena mamaria interna.

Complicaciones:
• Necrosis total o parcial del colgajo.
• Infección, seroma, hematoma.

Ventajas:
• Preservación funcional y estructural total de la pared

abdominal (DIEP, SIEA) o parcialmente (TRAM libre).

Desventajas:
• Para el equipo quirúrgico comporta una mayor espe-

cialización y una curva de aprendizaje más larga. Lo de-
ben realizar cirujanos con una experiencia y formación
microquirúrgica en colgajos de perforantes.

• Para las pacientes supone un incremento del tiempo
operatorio (tiempo medio de intervención quirúrgica: 6
horas).

• No está al alcance de todos los hospitales.

Existen diversas variantes técnicas:
• TRAM libre (MS2).
• DIEP (free deep inferior epigastric perforator flap).
• SIEA (free superficial inferior epigastric artery flap).

RECONSTRUCCIÓN PARCIALDE LAMAMA.
CIRUGÍAONCOPLÁSTICA

El tratamiento inicial de elección de los tumores ma-
yores de 3 cm o localmente avanzados es la terapia sisté-
mica primaria. Es imprescindible el marcaje de la zona
donde se encontraba el tumor antes de iniciar el trata-
miento.

Indicaciones:
• Cirugía conservadora que ya sea por el volumen del

tejido resecado o porque el tamaño de la mama es peque-
ño, comporte una deformidad estética de la misma con la
correspondiente secuela física y/o psíquica para la pa-
ciente. Por tanto, no debería estar indicada la estrumo-
plastia sin ir acompañada de la posibilidad electiva de
una reconstrucción parcial.

Contraindicaciones (las mismas de la cirugía conserva-
dora e indicación de mastectomía):

• Carcinoma inflamatorio.
• Tumores T3-T4 tras tratamiento sistémico primario.
• Tumor multicéntrico.
• Microcalcificaciones extensas en la mamografía.
• Márgenes quirúrgicos afectos tras repetidas cirugías

oncológicas.
• Mala relación entre volumen tumoral y volumen

mama que permitan una buena estética residual.

Variantes técnicas:
• Técnicas de remodelación del propio tejido glandu-

lar siguiendo patrones clásicos o modificaciones indivi-
dualizadas de los mismos.

• Colocación de prótesis de sustitución.
• Transposición de colgajos autólogos para reposición

de volumen:
-Tóraco-epigástrico.
-Variante Holstrom: ramas perforantes de mamaria in-

terna y epigástrica superior.
-Colgajos de perforantes locales (ICPF, TDAPF).

TÉCNICAS PARALARECONSTRUCCIÓN DEL
COMPLEJO AREOLA-PEZÓN

1. Reconstrucción de areola. Es recomendable dife-
rirla hasta que la mama reconstruida ha alcanzado su for-
ma y posición final y presenta el mayor grado de sime-
tría posible respecto a la mama contralateral (en torno a
6 meses). El objetivo es conseguir una estructura que
proyecte de forma similar en volumen y posición al pe-
zón contralateral así como una zona pigmentada de con-
figuración, ubicación y color lo más parecida a la areola
contralateral.

Existen diversas posibilidades para reconstruir la areo-
la, entre otras:

• Autoinjerto de piel de pliegue inguinoperineal.
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• Autoinjerto de areola contralateral.
• Autoinjerto de piel mallado.
• Tatuaje.
2. Reconstrucción de pezón. Se puede realizar me-

diante distintas técnicas, entre otras:
• Autoinjerto de pezón contralateral.
• Colgajos locales (distintas técnicas).
Es deseable que esta fase de la RPM pueda desarrollar-

se en un solo tiempo, efectuándolo bajo anestesia local y
en régimen ambulatorio, sin ingreso hospitalario.

INTEGRACIÓN DELTRATAMIENTO
RADIOTERÁPICO EN LARPM

Premisas que hay que tener en cuenta cuando es nece-
saria la radioterapia en una paciente con RPM:

1. La irradiación tras cirugía reconstructora/reparado-
ra de la mama ha experimentado un aumento progresivo
en la práctica clínica.

2. En previsión de una irradiación adyuvante es mejor
la reconstrucción con tejido autólogo.

3. La irradiación de prótesis mamaria empeora discre-
tamente la cosmética, especialmente por la contractura
capsular. También puede producirse radiodermitis con
pérdida de elasticidad de la piel.

4. La eficacia de la irradiación no se ve alterada por la
prótesis o el expansor.

5. La dosimetría debe estar basada en imágenes de TC
y ser tridimensional.

6. Los estudios con dosimetrías repetidas in vivo no
revelan cambios significativos con la dosis prescrita.

7. Las variaciones de dosis disminuyen con el aumen-
to de la energía utilizada, por tanto la irradiación debe ha-
cerse con altas energías. Se desaconseja la técnica con
cobalto.

8. El volumen mamario afectado por estas variaciones
es muy pequeño.

9. La irradiación de expansores tisulares debe iniciar-
se cuando el periodo de expansión ha finalizado, aunque
por razones cosméticas es preferible el cambio del expan-
sor a prótesis definitiva, antes de comenzar la irradiación.

10. Los estudios dosimétricos de expansores revelan
un aumento discreto de la dosis alrededor de la parte me-
tálica (radiación dispersa), que no parece contribuir de
forma significativa en la alteración de la cosmética.

IMPLICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS
SISTÉMICOS

1. Antes de recomendar una reconstrucción mamaria
inmediata, se deben considerar los factores de riesgo in-
dividuales y sus repercusiones en la morbilidad quirúrgi-
ca, para no retrasar el inicio de la quimioterapia.

2. La reconstrucción mamaria inmediata no retrasa el
inicio de la quimioterapia adyuvante en la mayoría de en-

fermas, ni interfiere con las dosis totales de quimiotera-
pia, número de ciclos, espacio entre los ciclos y uso de
antibióticos y factores de crecimiento hematopoyético.

3. El tratamiento sistémico con hormonoterapia no
comporta ninguna contraindicación para la reconstruc-
ción mamaria diferida o inmediata.

4. La administración de trastuzumab (Herceptin®) de
forma concomitante o secuencial a la quimioterapia, ya
sea en adyuvancia o neoadyuvancia, no condiciona efec-
tos adversos que contraindiquen una reconstrucción ma-
maria inmediata.

5. Las pacientes que reciben quimioterapia primaria o
neoadyuvante, independientemente de su respuesta, si
son candidatas a mastectomía, pueden beneficiarse de
una reconstrucción mamaria si no existe ninguna otra
contraindicación.

6. Cuando se esté administrando quimioterapia es re-
comendable hacer coincidir las infiltraciones del expan-
sor con criterios hematológicos de más de 1.000 neutrófi-
los y más de 100.000 plaquetas.

TÉCNICAS DE RPM SEGÚN ESTADIOS

La irradiación previa o la necesidad de radioterapia ad-
yuvante posterior serán determinantes a la hora de la
elección de la técnica en los distintos estadios.

• Paciente que ha recibido radioterapia: si hay lesiones
post-radioterapia: se recomienda utilizar en primer lugar
técnicas autólogas, siendo también posible la RPM con téc-
nicas mixtas. Si no hay lesiones post-radioterapia se reco-
mienda RPM con técnicas autólogas o mixtas aunque la uti-
lización de expansores no está totalmente contraindicada.

• Posibilidad de radioterapia adyuvante: recomenda-
ble diferir la RPM hasta pasados unos meses del fin de la
radioterapia. Las mejores opciones son las técnicas autó-
logas o mixtas.

SIMETRÍADE LA SEGUNDAMAMA

La finalidad última de la reconstrucción mamaria tras
mastectomía por cáncer es recuperar la imagen corporal
de la mujer pero muy especialmente la percepción que de
ella tiene la paciente. La reconstrucción del seno amputa-
do no asegura por sí misma la consecución de dicho fin,
en muchos casos hay que lograr la simetría mamaria me-
diante técnicas complementarias.

Los principios generales de la simetría mamaria son:
• El diseño de la resección oncológica debe incluir el

de la reconstrucción y simetrización buscando siempre la
excelencia en el resultado.

• Establecer de forma clara e informada con la pacien-
te, si prefiere una ligera asimetría de forma o volumen, o
nuevas cicatrices.

• Se valorará la simetrización de la mama contralate-
ral en el mismo acto de la reconstrucción mamaria, sobre
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todo, cuando se realice exéresis completa de la glándula
mamaria. En cirugías parciales de la misma es preferible
diferir la simetrización.

Para conseguir la simetría de ambas mamas se puede
recurrir a:

• Aumento de proyección de la mama (mamoplastias
de aumento).

• Ascenso del complejo areola-pezón (dermopexias
circunareolares).

• Reducción o aumento mamario (mamoplastias de re-
ducción/mastopexias).

Para lograr estos fines hay una variedad de técnicas
disponibles que el cirujano debe conocer y poder ofertar
desde el primer momento en aras del principio de igual-
dad de opciones terapéuticas para todas las pacientes.

Dentro de la simetrización es importante considerar el
riesgo de la mama contralateral para decidir si es candidata
a cirugía de reducción de riesgo (mastectomía profiláctica).

En caso de cáncer familiar hereditario, la mastectomía
de la mama contralateral es una alternativa a recomendar
a las pacientes (nivel IB). En caso de ser aceptada la op-
ción, se harán cualquiera de las técnicas de mastectomía
(simple o subcutánea con reconstrucción inmediata) y re-
construcción en espejo.

SITUACIONES ESPECIALES EN RPM

En algunas situaciones se debe valorar muy cuidadosa-
mente la posibilidad de la RPM y la mejor técnica a realizar:

• Tratamiento conservador previo con mal resultado o
recaída.

• RT torácica previa por otras patologías especialmen-
te en el Mantle supradiafragmático en linfomas.

• Cirugía y/o RT axilar previa.
• Reconstrucción inmediata previa fallida.
• Esclerodermia (igual consideración a haber recibido

radioterapia).
• Enfermedades autoinmunes (control de la enferme-

dad antes de proceder a la reconstrucción).

PROTOCOLO RADIOLÓGICO DE LARPM

• Evaluación prequirúrgica.
• Estadificación locorregional.
• Mamografía.
• Proyecciones complementarias si procede.
• Ecografía mamaria.
• Ecografía ganglionar regional.
• Resonancia nuclear magnética.
• Debe hacerse hincapié en la complementariedad de

las exploraciones.
• Evaluación de la zona donante (si reconstrucción au-

tóloga microquirúrgica).
• Ecografía dúplex-Doppler.
• Angio-TAC.

Seguimiento

Paciente con implante (controles anuales):
• Mamografía de la mama contralateral.
• Ecografía axilar (en caso de no haber realizado linfa-

denectomía).
• Resonancia magnética de la mama contralateral si

riesgo genético significativo.
• Ecografía del área reconstruida y RNM si sospecha

de rotura del implante o recidiva.
• Ante hallazgos sospechosos: análisis histológico.
Paciente con reconstrucción con tejido autólogo (con-

troles anuales):
• Mamografía.
• Ecografía axilar (en caso de no haber realizado linfa-

denectomía).
• Resonancia magnética (si riesgo genético significati-

vo, en caso de sospecha de recidiva locorregional, y para
el control de la segunda mama, si hay).

• Evaluación zona donante: ecografía/TAC/RNM (si
sintomatología).

• Ante hallazgos sospechosos: estudio histológico.

VALORACIÓN PSICOLÓGICADELAS PACIENTES

Se recomiendan distintos momentos de medida psico-
lógica: prequirúrgica y a los 3, 6 y 12 meses tras la ciru-
gía. Los instrumentos de evaluación deben cumplir con
criterios psicométricos. Es aconsejable que estén adapta-
dos a la población española y deben ser aplicados por es-
pecialistas expertos en el manejo de estas técnicas.

Se recomiendan los siguientes campos de valoración:
—Razones/expectativas realistas por las que la pacien-

te decide realizar la cirugía.
• Satisfacción con el proceso quirúrgico y la informa-

ción recibida.
• Variables psicológicas:
• Cribado psicopatológico (entrevista clínica, MINI,

BSI).
• Imagen corporal (BIS).
• Ansiedad (BAI, HARS, HADS).
• Depresión (BDI, HAM-D, HADS).
• Calidad de vida (RSCL, EORTC QLQ-30, QLQ-

BR23, FACT-B+4, SF36).
Áreas: momento de tratamiento quirúrgico (cirugía in-

mediata/demorada) y satisfacción con el tipo de técnica
quirúrgica realizada.

ABREVIATURAS

BAG: biopsia con aguja gruesa.
BAI: Beck anxiety inventory.
BIS: body image scale.
BSI: brief symptom inventory.
CAP: complejo areola pezón.
CRM: cirugía de reconstrucción mamaria.
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DIEP: colgajo de perforantes procedentes de los vasos
epigástricos inferiores profundos.

EORTC: European Organization for Research and
Treatment of Cancer.

HAM-D: Hamilton rating scale for depression.
HARS: Hamilton anxiety rating scale.
HT: hormonoterapia.
IGAP: colgajo de perforantes procedentes de los vasos

glúteos inferiores.
MINI: international neuropsychiatric interview.
PAAF: punción aspiración con aguja fina.
QT: quimioterapia.
QLQ-30: cuestionario de calidad de vida (general).
QLQ-BR23: cuestionario de calidad de vida (cáncer de

mama).
RM: resonancia magnética.
ROLL: radio ocult localized lesion.
RPM: reconstrucción postmastectomía.
RSCL: Rotterdam symptom list.
RTOG: Radiation Therapy Oncology Group.
SF-36: medical outcome survery short-form general

health survery.
SGAP: colgajo de perforantes procedentes de los vasos

glúteos superiores.
SIEA: colgajo basado en los vasos epigástricos inferio-

res superficiales.
TAC: tomografía axial computerizada.
TDAPF: colgajo de perforantes procedentes de los va-

sos toracodorsales.
TGD: transposición músculo gran dorsal.
TRAM: tranversus rectus abdominis miocutaneous.
TRAM LIBRE (MS2): colgajo libre de músculo recto

anterior del abdomen tomado en disposición transversa.
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