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RESUMEN 
OBJETIVO: Evaluar resultados oncológicos (cirugía 
+ radioterapia) y cosméticos en pacientes con mamas 
voluminosas y portadoras de cáncer de mama a quienes 
se le practicó cirugía conservadora aplicando técnicas 
de reducción mamaria.  MÉTODO: Estudio prospectivo 
en seis pacientes con mamas voluminosas y cáncer de 
mama tratadas con cirugía oncoplástica conservadora 
con patrón de reducción-pexia: mamoplastia vertical de 
pedículo inferior de rama única.  RESULTADOS: Seis 
pacientes con cáncer de mama con la técnica.  El promedio 
de parénquima reducido fue de 480 g en cada mama (200 
g a 1 100 g).  Se practicó biopsia de ganglio centinela en 
cinco (83 %) resultando positivo en dos (40 %), en una 
paciente se confirmó metástasis axilar mediante biopsia 
ecoguiada en preoperatorio.  Se practicó disección axilar 
en tres pacientes (50 %) no observándose complicaciones 
atribuibles al azul patente sub-areolar y/o disección axilar.  
Se ha hecho seguimiento en 4 pacientes pos radioterapia 
constatando resultados cosméticos satisfactorios sin recidiva 
local o sistémica por un período promedio de 37 meses 
(18 meses a 48 meses).  Una paciente (16 %) presentó 
dehiscencia leve de herida quirúrgica.  CONCLUSIONES: 
El patrón oncoplástico de esta cirugía representa una 
técnica quirúrgica eficaz en el tratamiento conservador 
en pacientes con mamas voluminosas y cáncer de mama, 
logrando extirpación oncológica con excelentes resultados 
cosméticos inclusive a largo plazo después de radioterapia, 
adicionalmente se obtienen otros beneficios como el 
adecuado seguimiento imaginológico y la mejoría de los 
síntomas atribuible al excesivo peso de las mamas.  
PALABRAS CLAVE: Cáncer, mama, oncoplastia, 
mamas hipertróficas, reducción, tumorectomía, cirugía 
conservadora.

SUMMARY
OBJECTIVE: To evaluate the oncological (radiotherapy 
and surgery) and cosmetic results on voluminous breast 
patients with breast cancer who underwent conservative 
surgery applying breast reduction techniques in the 
Clinical family center, Puerto Ordaz, Bolivar.  METHOD: 
Prospective study on six patients with voluminous breast and 
breast cancer treated with oncoplastic conservative surgery 
with reduction-pexia pattern: Vertical mammoplasty with 
inferior single branch pedicle.  RESULTS: Six patients with 
breast cancer were operated with this technique.  The mean 
of breast tissue reduced was 480 g in each breast (200 to 1 
100 g).  Sentinel lymph node biopsy was practiced in five 
patients (83 %) resulting positive in two of them (40 %), 
in one of the patients axillary metastases was confirmed by 
preoperative ultrasound guided biopsy.  Axillary lymph node 
dissection was performed in three patients (50 %) without 
complications attributable to subareolar injection of patent 
blue or axillary dissection.  Postoperative follow up has been 
made in four patients post radiotherapy noting satisfactory 
cosmetic outcomes without local or systemic recurrence for 
a mean period of 37 months (18 to 48 months).  One patient 
(16 %) had a small wound dehiscence.  CONCLUSIONS: 
The oncoplastic pattern represents an effective surgical 
technique in the conservative treatment of patients with 
voluminous breast and breast cancer, achieving oncological 
extirpation with excellent cosmetic outcomes, even in a long 
term after radiotherapy, additionally other benefits are obtain 
like an adequate imaging follow up and improvement of 
symptoms attributable to excessive breast weight.
KEY WORDS: Cancer, breast, oncoplastic, voluminous 
breast, reduction, lumpectomy, conservative breast surgery.
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INTRODUCCIÓN

l término oncoplastia descrito en 
1998 por Audretsch (1), se refería 
a la utilización de una técnica de 
mamoplastia de reducción que 
permitía el tratamiento oncológico 
conservador asegurando amplios 

márgenes con óptimos resultados cosméticos 
incluyendo también la simetrización de la mama 
contralateral.

La cirugía conservadora sin criterios 
oncoplásticos en pacientes con mamas 
voluminosas y ptosis no resuelve algunos 
problemas generados por esta circunstancia de 
excesivo volumen o peso de las mamas, como 
serían en los siguientes aspectos: 
1. Oncológicos: una mama reducida optimiza 

tanto el tratamiento radiante como el 
seguimiento imaginológico.  

2. Mejoría de síntomas como dolor cervical, 
hombros y eccema en pliegue infra-mamario 
que se traduce en mejor calidad de vida.  

3. Al obtener mejores resultados cosméticos 
aumenta la autoestima, por lo tanto disposición 
y aceptación de tratamiento radiante y 
quimioterapia que generan cierto rechazo en 
algunos pacientes.
El propósito de este estudio prospectivo es 

demostrar la eficacia del tratamiento quirúrgico 
conservador aplicando patrón de reducción-pexia 
en pacientes con mamas voluminosas y portadoras 
de cáncer de mama.  Se evalúa el impacto de la 
biopsia del ganglio centinela y disección axilar 
sobre las complicaciones posoperatorias y de la 
radioterapia en los resultados cosméticos.

 MÉTODO

Estudio prospectivo entre diciembre 
2010-diciembre 2013, seleccionándose pacientes 
portadoras de cáncer de mama y mamas 

voluminosas.  
Se seleccionaron seis pacientes y debido 

a la localización de sus lesiones se aplicó la 
mamoplastia vertical de pedículo inferior de 
rama única (MVPIRU).  Esta técnica representa 
la descrita por Hammond (2), en 1999 como 
mamoplastia de reducción del pedículo peri-
areolar inferior de cicatriz corta (SPAIR: siglas 
en inglés de (Short scar periareolar inferior 
pedicle reduction) como técnica oncoplástica 
conservadora.  Se tomaron, previo consentimiento 
verbal de la paciente, fotos digitales de las 
mamas antes del dibujo del patrón oncoplástico, 
con el dibujo y en los diferentes períodos del 
posoperatorio.

Todas las pacientes fueron citadas al 
consultorio el día antes de la operación para el 
dibujo del patrón oncoplástico el cual se realizó 
con la paciente en bipedestación.  

TÉCNICA QUIRÚRGICA
Anestesia general.  Si la paciente tiene 

indicado biopsia de ganglio centinela (BGC) se 
administra de 2 cm3 de azul patente intradérmico 
subareolar y mediante incisión arciforme en la 
axila se procede a la identificación de ganglio 
teñido.  Si el patólogo informa la positividad 
para metástasis ganglionar se realiza la disección 
axilar.

En reducción de mama por mamas hipertróficas 
el segmento de piel y parénquima mamario 
resecado, incluyendo la extirpación con criterios 
oncológicos del tumor, adoptó una forma de 
herradura (Figura 1,2).

Se realizó estudio de anatomía patológica 
transoperatorio para asegurar extirpación eficaz 
del cáncer con márgenes adecuados.  Es de hacer 
notar que en lesiones subclínicas visualizadas por 
ecografía la extirpación tumoral se realizó bajo 
esta guía y una vez practicada la tumorectomía 
se confirmó la resección eficaz ex vivo (pieza 
quirúrgica) por este método imaginológico.  Una 
vez comprobado que el objetivo de extirpación 

E
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oncológica fue logrado, se procede al modelado 
y cobertura cutánea de la mama.  Resaltamos 
la planificación estricta en el preoperatorio y la 
aplicación de una técnica quirúrgica ceñida a la 
descripción de Hammond (2) (Figura 1-4).

RESULTADOS

El promedio de edad fue 43,8 años (rango 
37-53 años).  Las lesiones se ubicaron tres casos 
en cada mama.  En cuanto a su localización por 
cuadrantes se presentaron en los cuadrantes 
superiores (súpero externo e interno y su unión) 
4 casos (66,6 %), unión de cuadrantes internos 
un caso y cuadrante ínfero externo un caso.  

Figura 1.  A.  Marcaje preoperatorio de patrón 
oncoplástico vertical de pedículo inferior de rama 
única en una paciente con cáncer en unión de 
cuadrantes superiores, se señala las dimensiones del 
pedículo inferior.  B.  Paciente con cáncer en unión 
de cuadrantes internos e hipertrofia mamaria.  El 
marcaje preoperatorio señala (líneas oblicuas rojas 
circumareolar) la porción dermoglandular a extirpar, 
además de la lesión maligna, para practicar la reducción 
mamaria.

Figura 2.  A.  Transoperatorio de la paciente de la 
Figura 1 A, una vez practicada la tumorectomía.  Nótese 
en CAP la tinción residual por la administración de 
azul patente y el señalamiento del pedículo inferior.  
B.  Espécimen quirúrgico de la paciente de la Figura 
1 B señalándose con flecha la isla cutánea adyacente a 
la lesión maligna muy superficial.  El resto de la pieza 
lo constituye la porción dermoglandular (forma de 
herradura) extirpada para lograr la reducción mamaria.
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El promedio del tamaño de las lesiones fue 
de 2,5 cm oscilando entre 0,8 cm y 4 cm.

El promedio del peso de parénquima y tumor 
resecado (reducción) fue de 480 g en cada mama 
(200 g a 1 100 g)

En cinco casos se practicó BGC informándose 
como negativos en tres (60 %).  En una paciente 
se practicó confirmación de malignidad, en 
preoperatorio, mediante biopsia por trucut 
de adenomegalia sospechosa guiada por 
ultrasonido (ganglio centinela ecográfico) por 
lo que se practicó disección axilar niveles I- II 

en tres pacientes (50 %), una con diagnóstico 
preoperatorio de metástasis ganglionar y dos 
con ganglio centinela positivo, una de ella el 
único positivo fue el centinela.  No se presentó 
complicaciones en complejo areola-pezón (CAP) 
atribuible a la administración intradérmica, en 
esa área del azul patente en los cinco pacientes 
que lo requirieron.  No hubo complicaciones 
atribuibles a la disección axilar.

El diagnóstico histopatológico definitivo de las 
seis lesiones fue: carcinoma ductal infiltrante: 4 
pacientes (66 %), carcinoma lobulillar infiltrante 

Figura 3.  A.  Transoperatorio de MVPIRU mostrando 
la movilidad y vitalidad del pedículo inferior.  B.  
Aspecto después de lograr el modelado deseado 
de la piel del polo inferior de la mama utilizando 
grapas cutáneas temporales, la línea de plicatura 
vertical se marca con marcador quirúrgico, las líneas 
transversales de orientación son de valor para suturar 
los bordes luego de resecar la piel redundante.

Figura 4.  A.  Aspecto después de retirar grapas 
cutáneas, puede observarse el área de piel en el 
pedículo inferior (señalado con líneas amarillas 
interrumpidas) que será desepitelizado (punteado 
rojo).  Los colgajos redundantes (líneas oblicuas 
en rojo), por fuera del margen del pedículo, serán 
resecados.  B.  Aspecto final notándose la simetría 
de tamaño, volumen y posición del CAP.
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un caso y papilar infiltrante un caso.
Ninguna paciente fue reintervenida o 

se sometió a reampliación de márgenes en 
posoperatorio.

La complicación más importante la representó 
la dehiscencia leve de herida quirúrgica (zona 
periareolar) en una paciente (16 %) y en vista 
de cicatrices amplias e hipertróficas se plantea 
revisión de las mismas.

Se ha hecho seguimiento a 4 pacientes con 
un promedio de 37 meses (entre 18 y 48 meses).  
En ninguno de estos casos se ha comprobado 
recidiva locorregional ni deterioro cosmético 
posterior a radioterapia.

DISCUSIÓN

La cirugía conservadora para el tratamiento 
del cáncer de mama debe planificarse 
cuidadosamente, y hacer todos los esfuerzos 
para realizar procedimientos locales dejando 
la utilización de colgajos para corrección de 
deformidades mayores.  En este orden de ideas 
el remodelado de la mama se realiza al final 
de la tumorectomía eficaz (márgenes libres de 
tumor confirmado por anatomía patológica) 
y simplemente la glándula es socavada en 
relación con la fascia subyacente a lo largo 
de una distancia variable para asegurar que la 
movilización de colgajos glandulares puedan 
ser suturados en capa para cubrir el defecto.  
Cuando este procedimiento simple no garantiza 
un adecuado resultado cosmético debemos llevar 
a cabo procedimientos más complejos basándose 
en técnicas de mamoplastia estéticas (3).

Profusamente se ha documentado e informado 
que la aplicación de técnicas oncoplásticas 
permite el control local de la enfermedad maligna 
así como la obtención de resultados cosméticos 
satisfactorios en aquellos casos en los que la 
aplicación de técnicas quirúrgicas estándar no 
ofrecían beneficios estéticos (4-9).  

En las pacientes portadoras de cáncer de mama 
e hipertrofia mamaria, las técnicas de reducción 
mamaria permiten un mejor tratamiento radiante 
porque se disminuye el campo a tratar con una 
distribución más homogénea de la dosis, mejora 
el seguimiento imaginológico y elimina la 
sintomatología atribuible a la hipertrofia mamaria 
como la cervicodorsalgia y eccema en PIM (10).  
Veiga y col.,(11) encontraron que pacientes con 
reducción mamaria tenían mejor autoestima 
y estabilidad emocional al compararlas con 
pacientes sometidas a técnicas estándar de 
tumorectomía.

A diferencia de la técnica de mamoplastia 
más utilizada como la representa la T invertida 
o patrón tipo Wise, la técnica descrita por 
Hammond (2,13-15) utilizado como patrón 
oncoplástico en la cirugía conservadora, objetivo 
de este trabajo, exhibe múltiples ventajas 
como: 1.  Movilización amplia de pedículo 
(movilización de volúmenes) que cubriría el 
defecto amplio ocasionado por tumorectomía.  
2.  Permite extirpación de grandes volúmenes 
de tejido mamario sin o escasa deformidad.  3.  
Modelado de la mama con resultados cosméticos 
verificables en transoperatorio.  4.  Logra amplio 
abordaje de acuerdo a localización de la lesión 
en las diferentes zonas superiores de la mama 
y a cualquier distancia en relación al CAP.  5.  
Cicatriz corta.

La combinación de obesidad y macromastia 
se asocian frecuentemente a complicaciones en 
la mamoplastia vertical (16).

Márgenes positivos se observan entre 2,7.% 
y 22 % de los pacientes sometidos a cirugía 
conservadora con patrones oncoplásticos&(17-20).  
Se ha asociado con tumores grandes, ganglios 
positivos, invasión linfovascular, uso de 
quimioterapia neoadyuvante, receptores de 
estrógenos positivo y pacientes jóvenes (18,21,22).

La administración del azul patente sub-areolar, 
en la BGC, no tendría mayor efecto negativo en 
la preservación del CAP lo que sí es un factor 



Rev Venez Oncol

83José Navarro y col.

determinante es su irrigación.  
Las complicaciones en cirugía oncoplástica 

se presentan entre un 15 % a 30 % (23-26) y estas 
complicaciones se consideran como leves y 
las representan: colección serosa, hematoma, 
infección local, cicatrización retrasada de heridas, 
y dehiscencia leve de herida.  Complicaciones 
severas son la necrosis de piel o CAP y dehiscencia 
amplia de herida quirúrgica (27,28).

Gulcelik y col., (27) evaluaron prospectivamente 
286 procedimientos de reducción mamaria, 52 
pacientes bajo reducción por macromastia y 101 
por cáncer de mama y macromastia.  No hubo 
diferencia significativa entre ambos grupos 
de pacientes en relación con complicaciones.  
La obesidad fue el factor asociado con las 
complicaciones.  Concluye que las técnicas 
de mamoplastia reductora son seguras como 
tratamiento de cáncer de mama y macromastia 
y no incrementa las complicaciones.  

En nuestra pequeña casuística a pesar de ser 
pacientes de riesgo solo observamos un caso 
leve de dehiscencia de herida.

Iwuchukwu y col., (28) realizan una revisión 
sobre la evidencia en la literatura acerca del rol 
de la mamoplastia como técnica oncoplástica 
y propone que el cirujano de la mama con 
experiencia en cirugía oncológica puede realizar 
esta cirugía oncoplástica utilizando la técnica de 
mamoplastia estándar.

 Finalmente en base a esta experiencia 
podemos concluir que los patrones oncoplásticos 
de reducción son técnicas quirúrgicas eficaces en 
el tratamiento conservador del cáncer de mama 
en pacientes con mamas voluminosas logrando 
la extirpación oncológica eficaz con excelentes 
resultados cosméticos.

Estos procedimientos pueden ser practicados 
por el cirujano oncólogo de la mama 
fundamentándose en una minuciosa planificación 
y apego estricto a la técnica.  

Documentamos con iconografía los resultados 
de la aplicación de esta técnica oncoplástica en 

todos los pacientes incluidos en esta serie con 
señalamiento del aspecto más relevante del caso 
(Figura 5-10).

Figura 5.  A.  Aspecto preoperatorio de paciente 
de Figura 1 A, destacándose el marcaje del patrón 
oncoplástico de MVPIRU.  Nótese el señalamiento de 
la lesión maligna y márgenes propuesto.  Reducción 
de 200 g.  B.  Aspecto posoperatorio con buenos 
resultados cosméticos.
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Figura 6.  A.  Aspecto preoperatorio de paciente 
de Figura 1 B, destacándose el marcaje del patrón 
oncoplástico de MVPIRU considerándose además, 
de la tumorectomía en unión de cuadrantes internos 
de mama derecha, la reducción de 600 g.  B.  Aspecto 
posoperatorio con buenos resultados cosméticos.  

Figura 7.  A.  Patrón oncoplástico de MVPIRU.  
Esta paciente era portadora de cáncer subclínico 
(señalado con flecha blanca) en cuadrante súpero 
externo derecho e hipertrofia mamaria sintomática.  
Reducción de 340 g en cada mama.  La tumorectomía 
se realizó con ayuda de ultrasonido intraoperatorio.  
B.  Aspecto posoperatorio.
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Figura 8.  A.  Paciente portadora de mamas 
hipertróficas moderada y con diagnóstico de cáncer 
ductal infiltrante en mama izquierda y lesión 
probablemente benigna en mama derecha (ambas 
señaladas con esfera roja).  Se realizó reducción 200 g 
en cada mama y disección axilar izquierda.  La lesión 
en lado derecho la biopsia definitiva fue benigna.  B.  
Aspecto posoperatorio.

Figura 9.  A.  Paciente portadora de mamas 
hipertróficas y con diagnóstico de cáncer ductal 
infiltrante de 4 cm, muy superficial, en unión de 
cuadrantes superiores de mama izquierda.  Se practicó 
reducción y disección axilar izquierda.  Reducción 
de 440 g.  B.  Aspecto posoperatorio y al finalizar 
radioterapia.

Figura 10.  A: Paciente portadora de mamas 
hipertróficas y con diagnóstico de cáncer papilar 
infiltrante de 4 cm, en cuadrante ínfero externo de 
mama izquierda.  Se practicó reducción de 1 100 g en 
cada mama.  Ganglio centinela negativo.  B.  Aspecto 
posoperatorio y al finalizar radioterapia.
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