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Resumen

La cirugia conservadora constituye la técnica de
eleccion en el tratamiento quirurgico de la mujer con
cancer de mama. El conflicto entre la amplitud de la
reseccion y el resultado estético final puede conducir
a la presencia de asimetrias y deformidades que se
intensificaran tras el tratamiento adyuvante. La intro-
duccion de técnicas oncoplasticas en el manejo con-
servador del cancer de mama permite incrementar la
indicacion de la conservacién mamaria y mejorar los
resultados estéticos, lo que aumenta las alternativas
técnicas del cirujano general con dedicacion prefe-
rente a esta enfermedad. En este articulo se preten-
den revisar las indicaciones y limitaciones de estas
técnicas oncoplasticas conservadoras en el manejo
quirdrgico de la mujer con cancer de mama.
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CONSERVATIVE ONCOPLASTIC SURGERY IN
BREAST CANCER. INDICATIONS AND LIMITATIONS
TO ITS APPLICATION

Conservative surgery is the technique of choice in
the surgical treatment of women with breast cancer.
The conflict between the extent of resection and the
final cosmetic result can lead to asymmetries and de-
formities that are intensified after adjuvant treatment.
The introduction of oncoplastic techniques in the
conservative management of breast cancer have allo-
wed the indication for breast conservation to be in-
creased and have improved cosmetic results, increa-
sing the technical alternatives available to general
surgeons specialized in breast cancer. The present
article aims to review the indications and limitations
of these conservative oncoplastic techniques in the
surgical management of women with breast cancer.

Key words: Breast cancer. Oncoplastic surgery. Mammo-
plasty.

Introduccion

Durante las ultimas décadas, la cirugia ha proporciona-
do a la mujer con cancer de mama una mejora en el con-
trol locorregional de la enfermedad, una disminucion en
la agresividad técnica y una mejor percepcion y valora-
cion de su imagen corporal. Estas conquistas han sido
posibles gracias al progreso en el conocimiento cientifico
que, sin duda, ha permitido abandonar definitivamente el
viejo concepto mecanicista encaminado hacia un control
desesperado de la enfermedad mediante técnicas muti-
lantes que poco o nada mejoraron la supervivencia y cali-
dad de vida en estas enfermas. Asi, la década de los
anos setenta se caracteriza por el inicio de diferentes en-

Correspondencia: Dr. B. Acea-Nebril.
Hospital Abente y Lago.

Sir John Moore, 1. 15001 A Corufa. Espafia.
Correo electrénico: homero @canalejo.org

Manuscrito recibido el 9-11-2004 y aceptado el 22-12-2004.

12 Cir Esp. 2005;78(1):12-8

sayos clinicos que intentan mostrar un nuevo modelo en
la enfermedad, que sostiene que hay una diseminacién
sistémica en el momento diagndstico y que hace irrele-
vante el tratamiento locorregional en los periodos libres
de enfermedad y en la supervivencia total. La comproba-
cion en estos ensayos de que la evolucion a medio plazo
es indiferente a la técnica quirdrgica mamaria posibilité
durante la década de los ochenta la generalizacion de la
conservacion mamaria en estas pacientes, hasta el punto
de ser considerado en la actualidad el tratamiento de
eleccion en los canceres en estadios |y Il

En el inicio de este nuevo siglo, el diagndstico tempra-
no de la enfermedad permite que un grupo importante de
mujeres pueda ser intervenido mediante una técnica mi-
nimamente invasiva, en la mayoria de los casos con ca-
racter ambulatorio, que les permite conservar el pecho,
conocer su estado ganglionar mediante una biopsia gan-
glionar selectiva e incorporarse a su actividad personal,
profesional y familiar en el menor tiempo posible. Sin em-
bargo, todavia hay un grupo significativo de mujeres en
las que es necesario realizar una mastectomia para el
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TABLA 1. Tipo de deformidades tras la cirugia conservadora
por cancer de mama, segun Clough et al', 1998

Tipo| La mama tratada presenta una apariencia normal sin
deformidad, pero hay una asimetria en el volumen
0 aspecto respecto a la mama contralateral

Tipo Il La mama tratada presenta una deformidad que puede ser
corregida con una reconstruccion parcial de la mama
a partir de su propio tejido

Tipo Il La mama tratada presenta una deformidad importante
o una fibrosis difusa dolorosa que debe ser corregida
mediante mastectomia

adecuado control de la enfermedad. Algunas de estas
mujeres no son tributarias de una técnica conservadora
debido a una mala relacién entre mama y tumor, ya que
se producird una deformidad en la mama afectada y una
asimetria respecto de la contralateral.

La cirugia conservadora persigue dos objetivos: el con-
trol local de la enfermedad y un resultado estético satisfac-
torio para la mujer. Sin embargo, estos dos objetivos en-
tran en conflicto durante su realizacion, ya que el intento
de mejorar el control local del tumor mediante resecciones
mas amplias conlleva un deterioro del resultado estético v,
al contrario, un empefio en la mejora de la cosmética pue-
de inducir la realizacién de pequefas resecciones con un
mayor riesgo de recaida local. Hay algunos factores de
riesgo que incrementan el deterioro estético en la cirugia
conservadora y, entre ellos, destacan una extirpacion >
20% del volumen mamario, la reseccion en los cuadrantes
inferiores o los efectos de la radioterapia postoperatoria.
Asi, hasta un 30% de las enfermas intervenidas con técni-
cas conservadoras presenta defectos residuales con el as-
pecto de una asimetria o deformidad mamaria. Estos de-
fectos han sido clasificados por Clough et al' en 3 tipos, tal
como expone la tabla 1. La introduccién de técnicas de ci-
rugia plastica para mejorar el resultado estético en este
grupo de mujeres, y que se han englobado bajo el término
de técnicas oncoplasticas, permite incrementar la indica-
cion de la conservacion mamaria proporcionandoles un
adecuado control del proceso y un buen resultado estético
que aminora el impacto psicologico de la enfermedad?s.
Estas técnicas integran 4 elementos en su ejecucion: una
técnica oncoldgica apropiada para la extirpacion y el con-
trol del tumor, una remodelacion inmediata del defecto de
la escisién tumoral, la reposicién del complejo areola-pe-
z6n (CAP) tras la remodelacién y la correccion de la asi-
metria en la mama contralateral. Las técnicas oncoplasti-
cas estan llamadas a ser un método preventivo contra las
deformidades de tipo | y Il de Clough tras la cirugia con-
servadora. Estas secuelas se deben, en la mayoria de las
ocasiones, a resecciones extremas que provocan asime-
trias mamarias o deformidades que se manifiestan por el
signo del “hachazo” (fig. 1). Esta problematica justifica la
utilizacion de técnicas oncoplésticas durante la cirugia ini-
cial del cancer de mama con el objeto de realizar en ese
acto quirdrgico una remodelacion inmediata en la mama
afectada y en la contralateral. Un beneficio afadido de las
técnicas oncoplasticas es la mejora en la planificacién y
ejecucion de la radioterapia postoperatoria, especialmente
en mujeres con mamas muy voluminosas, que en la mayo-
ria de las ocasiones padecen con mayor intensidad los
efectos toxicos de las radiaciones.
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Fig. 1. Deformidades mamarias tras cirugia conservadora: asime-
tria (a) y signo del hachazo (b).

Indicaciones de las técnicas oncoplasticas
conservadoras

La seleccién de la técnica oncoplastica mas apropiada
para cada caso dependerd de la localizacién tumoral y de
las caracteristicas concretas de cada mama (tamafo y
ptosis). Para ello disponemos de un grupo de técnicas que
abarcan la casi totalidad de las localizaciones anatémicas
y pueden ajustarse a los diferentes volimenes mamarios.
Como norma general, se precisa un volumen minimo para
llevar a cabo la escision tumoral y la remodelacion mama-
ria, lo cual excluye a la mayoria de las mujeres con una
mama de tamafio pequefio. En la tabla 2 se exponen las
principales técnicas oncoplasticas y sus indicaciones.

Mamoplastia vertical de pediculo superior
con rama unica

Consiste en una exéresis de la parte media del polo in-
ferior mamario a partir de un patrén vertical desde el
CAP al surco submamario (fig. 2). Esta técnica estrecha
las mamas y disminuye el tejido ptdsico mamario me-
diante una reseccioén inframamaria y centralinferior, evi-
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Fig. 2. Mamoplastia vertical de rama unica: patron (a) y resultado
postoperatorio (b).

tando la cicatriz lateral mediante el uso de una unica inci-
sion vertical. Se trata de una técnica apropiada para ma-
mas pequefias y medianas, asi como para tumores loca-
lizados en la union de los cuadrantes inferiores. La
viabilidad del CAP se garantiza gracias al pediculo supe-
rior que proporciona la vascularizacion a través del plexo
subdérmico y el tejido retroareolar.

Fig. 3. Mamoplastia vertical de doble rama: patron (a) y resultado

postoperatorio (b).

Mamoplastia vertical de pediculo superior

con doble rama

Se trata de una reseccion del polo inferior mamario
mediante un patrén horizontal basado en dos ramas, ver-
tical y horizontal (fig. 3). Esta técnica proporciona una re-
duccion mamaria importante en pacientes con hipertrofia

TABLA 2. Indicaciones de las principales técnicas oncoplasticas conservadoras

Técnica Localizacion tumoral

Caracteristica de la mama

Complicaciones tipicas

Mamoplastia vertical de rama Unién de cuadrantes inferiores
Unica
Mamoplastia vertical de doble
rama sensibilidad CAP
Mamoplastia vertical de pediculo  Tumores laterales (7-10 h)
inferior Tumores mediales (4-2 h)
Tumores unién de cuadrantes
superiores (< 3-4 cm del CAP)
Unién de cuadrantes internos
Cuadrante inferointerno
Tumores polo superior (8-4 h)

Cuadrantes inferiores

Mamoplastia rotacion inferior
Mamoplastia horizontal

Mamoplastia lateral Tumores laterales (8-10 h) > 5 cm

del CAP

Tamafio moderado

Ptosis leve/moderada
Tamafo moderado/grande
Ptosis moderada

Tamafio moderado/grande
Ptosis moderada/grande
Movilizacion del CAP > 5 cm
Tamafo moderado

Ptosis leve/moderada
Tamafo pequefio/moderado
Ptosis leve/moderada
Tamafio moderado

Ptosis leve-moderada

Excepcionales

Necrosis CAP
Alteracion

Necrosis CAP
Alteracion sensibilidad CAP

Necrosis colgajo mamario
Excepcionales

Excepcionales

CAP: complejo aureola-pezon.
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Fig. 4. Mamoplastia de rotacion: patron (a) y resultado postopera-
torio (b).

moderada, lo que la convierte en una técnica de eleccién
para mejorar la radioterapia postoperatoria en mujeres
con mamas voluminosas que optan por la conservacion
mamaria. Este patrén de reduccion puede ser utilizado
en tumores del polo inferior mamario desde la 4 a las 8
horas.

Mamoplastia vertical de pediculo inferior

Consiste en una exéresis del polo inferior mamario en
la que se preserva un pediculo vertical inferior que ga-
rantiza la irrigacion del CAP. La reseccién mamaria no
sélo abarca al patréon marcado sobre la piel sino que se
extiende por debajo de las ramas verticales, al ser nece-
saria una diseccion en bisel para que el tejido alojado en
ellas no se superponga al tejido del pediculo. Esta técni-
ca es apropiada para mamas muy voluminosas y ptosi-
cas que requieren grandes movilizaciones del CAP hacia
su nueva localizacion. Al tratarse de una pieza quirdrgica
en forma de herradura, este patrén es idéneo para tumo-
res situados en los cuadrantes lateral y medial del polo
inferior mamario, en los cuadrantes lateral y medio del
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Fjg.( b5) Mamoplastia horizontal: patrdn (a) y resultado postoperato-
rio (b).

polo superior, asi como en los situados en la union de los
cuadrantes superiores a pocos centimetros del CAP.

Mamoplastia de rotacion inferior

Consiste en la movilizacién y rotacién de un colgajo
constituido por la porcién inferior y lateral de la mama
que previamente ha sido despegado de la fascia del pec-
toral mayor (fig. 4). La vascularizacion de este colgajo se
mantiene a partir del plexo superficial por el aporte de ra-
mas toracoepigastricas. Constituye la mejor opcién para
tumores situados en la unién de los cuadrantes internos,
aunque también puede aplicarse a neoplasias situadas
en el cuadrante inferointerno.

Mamoplastia horizontal

Se trata de una exéresis en el polo superior mamario a
partir de un patrén en “alas de murciélago” (fig. 5), en el
cual podran englobarse tumores situados entre las 8 y 4 ho-
ras. El CAP mantiene su irrigacion a partir del plexo super-
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Fig. 6. Mamoplastia lateral: patrdn (a) y resultado postoperatorio (b).

ficial y profundo, lo que hace que esta técnica sea muy se-
gura para la prevencion de necrosis local. No debe movili-
zarse el CAP a menos de 15-16 cm de la referencia clavi-
cular, ya que las mamas resultantes presentaran un CAP
demasiado alto y se acentuara el polo inferior de la mama.

Mamoplastia lateral

Consiste en una reseccion lateral de la mama a partir
de un patron que se extiende desde el CAP hasta la axi-
la. Constituye una buena alternativa en tumores situados
en la union de los cuadrantes externos y que se encuen-
tran alejados del CAP (fig. 6). La irrigacion del CAP se
mantiene por el plexo superficial y profundo, sin que haya
riesgo de compromiso vascular.

Limitaciones en la aplicacion de técnicas
oncoplasticas conservadoras
Isquemia y necrosis

La realizacion de una técnica oncoplastica conlleva
areas de compromiso vascular que, en ocasiones, pue-
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Fig. 7. Necrosis de pezdn derecho tras mamoplastia vertical de
pediculo superior.

den conducir a una necrosis parcial o total de la zona.
Hay dos localizaciones de alto riesgo para esta complica-
cion: el CAP y el colgajo mamario inferior. EI CAP recibe
su vascularizacion a partir de una red profunda, formada
por ramas perforantes intercostales que penetran desde
la pared tordacica a través del parénquima mamario, y una
red superficial cuyo origen se sitda en las ramas toracoe-
pigastricas provenientes de la axila y en las ramas perfo-
rantes de la mamaria interna. La realizacién de una técni-
ca oncoplastica que afecte a estos dos sistemas
vasculares repercutira gravemente en la viabilidad del
CAP y conducirg a su isquemia y nectrosis (fig. 7). Asi, los
procedimientos que dejan al CAP adherido al parénqui-
ma subyacente bien vascularizado garantizan su irriga-
cion porque el suplemento de sangre es parenquimatoso
y subdérmico. El patron de mayor riesgo para esta com-
plicacion es la mamoplastia vertical de pediculo superior,
sobre todo cuando simultdneamente se llevan a cabo dos
maniobras técnicas: la exéresis del tejido subyacente al
pezon, que interrumpe la irrigacion de las perforantes in-
tercostales, y la realizacion de dos secciones laterales al
CAP, que interrumpird la vascularizacion superficial. Am-
bas maniobras pueden ser necesarias para la movili-
zacion del CAP hacia su nueva localizacion vy, en esta
circunstancia, nunca deberan complementarse. La viabili-
dad del CAP en esta técnica oncoplastica suele quedar
garantizada preservando el tejido retroareolar.

El polo inferior de la mama es otra regién anatémica
con predisposicion a los fendomenos isquémicos cuando
se utiliza un patrédn de rotacion inferior. Por definicion,
este patron conlleva la interrupcion de la vascularizacion
profunda al ser necesaria la diseccion y movilizacion de
todo el polo inferior y lateral de la mama vy, por ello, el
aporte arterial provendra de ramas toracoepigastricas.
Sin embargo, la realizacion simultdnea de una linfade-
nectomia axilar puede conducir a una interrupcion parcial
o total de estas ramas, dejando al colgajo una irrigacion
insuficiente a partir de la red superficial mamaria que no
suele conducir a una necrosis total de colgajo, pero si a
la aparicién de areas cutaneas de necrosis, especialmen-
te en los bordes mas distales (fig. 8). Las medidas pre-
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Fig. 8. Necrosis del colgajo mamario tras mamoplastia de rota-
cion.

ventivas iran dirigidas hacia una diseccion ajustada del
colgajo con el fin de preservar el mayor numero de perfo-
rantes en el polo superior de la mama, y una linfadenec-
tomia axilar que respete, en lo posible, la viabilidad de
los vasos toracoepigastricos.

Por el contrario, otros patrones mamarios suelen ga-
rantizar la viabilidad del CAP y de los colgajos cutaneo-
mamarios. En la mamoplastia vertical de pediculo in-
ferior, el CAP se vasculariza a partir del pediculo, espe-
cialmente cuando se preserva pegado a la pared toracica
y se garantiza la irrigacion intercostal. En la mamoplastia
horizontal, la necrosis del CAP es excepcional, ya que en
la mayoria de los casos se preservara el tejido retroareo-
lar y, ademas, hay un gran pediculo inferior que garantiza
la irrigacion a partir de la red superficial.

Tumores no palpables

Habitualmente, el cirujano confecciona el patrén de
mamoplastia guiandose por la palpacion, lo que le permi-
te garantizar unos bordes de seguridad para el tratamien-
to conservador. Sin embargo, en algunas situaciones cli-
nicas la palpacién no es suficiente para determinar la
localizacion exacta de la lesion, lo que constituye un im-
pedimento en el disefio del area de reseccién. Hay dos
circunstancias tipicas en las que se produce esta dificul-
tad: los carcinomas cuya Unica manifestacion son micro-
calcificaciones extensas y los tumores no palpables tras
quimioterapia neoadyuvante. En estos casos debe recu-
rrirse al marcaje de los bordes mas conflictivos de la le-
sion que, en general, seran el mas préximo al patrén de
reseccion y el mas cercano al pezdn. La primera demar-
cacion es importante para la confeccién del patrén de re-
seccién mamaria, ya que constituira el borde mas conflic-
tivo desde el punto de vista anatomopatoldgico. La
segunda referencia sefalard la zona mas proxima al pe-
z6n con objeto de orientar al cirujano durante el acto qui-
rargico en la conservacion del tejido retroareolar, un area
de gran importancia en las mamoplastias verticales para
garantizar la irrigacion del CAP.

35

Cirugia de rescate

En ocasiones es preciso realizar una cirugia de resca-
te en mujeres en la que la reseccién tumoral ha sido in-
suficiente, bien porque la intencion era diagndstica o por-
que, a pesar de planificarla con intencién oncoldgica, las
caracteristicas histoldgicas de la lesion (carcinomas in
situ, carcinomas lobulillares, etc.) impidieron la obtencién
de margenes libres de enfermedad. En estas situaciones,
la conservacién mamaria puede resultar dificil, al com-
prometerse el resultado estético final por una reseccion
local extrema. En estos casos puede planificarse una téc-
nica oncoplastica conservadora para realizar un rescate
de la enfermedad residual a través de un patrén que en-
globe el lecho quirdrgico y las incisiones de la cirugia
previa.

Marcaje periareolar con colorante

La realizacién de un marcaje periareolar con colorante
tiene importantes connotaciones técnicas y patoldgicas
sobre el CAP, una problematica que el cirujano y la pa-
ciente deben conocer. La impregnacion del CAP con el
colorante no constituye, en condiciones sistematicas, nin-
guna agresion para el tejido adyacente, a excepcion de
los efectos locales ya descritos en la bibliografia, como la
linfangitis quimica transitoria y el tatuaje®. Sin embargo, la
manipulacion quirurgica del CAP durante una mamoplas-
tia puede conducir a una precariedad vascular local que
acentue el efecto toxico del colorante y conducir, final-
mente, a la necrosis del CAP. Esta circunstancia es ex-
cepcional en las mamoplastias horizontales, donde la
presencia de un buen pediculo inferior y posterior previe-
ne el compromiso vascular del CAP. Por el contrario, las
mamoplastias verticales de pediculo superior presentan
una mayor susceptibilidad a esta complicacion, especial-
mente cuando se extirpa el tejido retroareolar, lo que
debe plantear al cirujano la conveniencia de modificar el
marcaje con colorante hacia una técnica peritumoral. En
las mamoplastias verticales de pediculo inferior, la reper-
cusion del colorante es menor gracias a la presencia de
un aporte sanguineo inferior y posterior.

Radioterapia y tamoxifeno

Uno de los objetivos de las técnicas oncoplasticas es
conseguir una simetria mamaria tras la intervencion. Sin
embargo, los tratamientos adyuvantes a la cirugia pue-
den alterar significativamente este objetivo y, por ello, es
necesario identificar sus efectos sobre el resultado final
de la técnica. Destacan dos hechos importantes. El pri-
mero de ellos es el efecto que la radioterapia postopera-
toria tendrd en la mama enferma que, en la mayoria de
los casos, conducira a una disminucién del tamafio ma-
mario y a una fijacion en la altura del complejo areola-pe-
zon. En definitiva, la radioterapia conducira a medio y lar-
go plazo hacia una fijacion y disminucién de dicha mama,
que se contrapone con el aumento de peso y la ptosis
que adquirira la mama contralateral con el paso del tiem-
po. La inflamacién y la fibrosis también pueden impedir la
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correccion en la deplecion del polo inferior que inicial-
mente se produce en las mamoplastias verticales, en es-
pecial cuando el inicio del tratamiento radioterapico es in-
mediato a la cirugia. Respecto de las consecuencias del
tratamiento hormonal sobre la asimetria, es bien conoci-
do el efecto del tamoxifeno sobre el peso corporal de las
enfermas, que conlleva un incremento del tamarfio y el
peso mamario y que conduce a una mayor ptosis de la
mama. De esta forma, una enferma que precise trata-
miento radioterapico en la mama enferma y que sea tra-
tada con tamoxifeno presentara, inevitablemente, una
asimetria progresiva de sus pechos a expensas de una
fijacion de la mama radiada y una ptosis de la contralate-
ral. Esta asimetria sera mas acusada cuanto mayor sea
el volumen mamario. Este hecho debe ser comentado
con la enferma para permitir que el cirujano intente de-
morar esta asimetria dejando mas elevada la mama con-
tralateral.

En conclusién, las técnicas oncoplasticas conservado-
ras constituyen una nueva aportacion al arsenal técnico
del cirujano general que le permite incrementar la con-
servacion mamaria y, al mismo tiempo, mejorar el resul-
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tado estético final. Las peculiaridades técnicas y anato-
micas de esta nueva modalidad quirdrgica, asi como su
repercusion en la imagen corporal de la mujer, hacen ne-
cesaria una dedicacion preferente a esta cirugia con el
fin de alcanzar el conocimiento y la habilidad necesarios
para su ejecucion.

Bibliografia

1. Clough K, Cuminet J, Fitoussi A, Nos C, Mosseri V. Cosmetic seque-
lae after conservative treatment for breast cancer: classification and
results of surgical correction. Ann Plast Surg. 1998;41:471-81.

2. Masetti R, Pirulli P, Magno S, Franceschini G, Chiesa F, Antinori A.
Oncoplastic techniques in the conservative surgical treatment of bre-
ast cancer. Breast Cancer. 2000;7:276-80.

3. Baildam A. Oncoplastic surgery of the breast. Br J Surg. 2002;89:
532-3;28:891-5.

4. Clough K, Lewis J, Couturaud B, Fitoussi A, Nos C, Falcout M. Onco-
plastic techniques allow extensive resections for breast-conserving
therapy of breast carcinomas. Ann Surg. 2003;237:26-34.

5. Von Smitten K. Surgical management of breast cancer in the future.
Acta Oncol. 2000;39:437-9.

6. Acea Nebril B. Biopsia del ganglio centinela en enfermas con cancer
de mama. La Corufa: Asociacion Espanola de Cirujanos; 2003.

36



