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Fernando Hernanz De La Fuentea,�, Manuel Gómez Fleitasa y Francisco Martı́nez Garcı́ab

aServicio de Cirugı́a General, Hospital Universitario Valdecilla, Santander, España
bSección de Patologı́a Mamaria, Asociación Española de Cirujanos, Madrid, España
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r e s u m e n

El conocimiento de las técnicas de mamoplastia de reducción habilita al cirujano dedicado

al cáncer de mama para realizar un tratamiento quirúrgico integral, con lo que se amplı́an y

mejoran, de un modo importante, las opciones quirúrgicas. La mamoplastia de reducción,

técnica utilizada para el tratamiento de las secuelas de la cirugı́a conservadora del tipo I de

la clasificación de Clough, completa el proceso de reconstrucción mamaria tras

mastectomı́a con la simetrización de la mama contralateral y es la base de las técnicas

de remodelación en la cirugı́a oncoplástica conservadora.

& 2007 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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a b s t r a c t

Reduction mammaplasty techniques enable the breast cancer surgeon to provide an

integral surgical treatment, thus significantly increasing and improving surgical options.

These techniques are used to correct problems after the conservative treatment of type 1

breast cancer and to achieve symmetry between the breasts after mastectomy. They are

also the basis of cosmetic reconstruction techniques in conservative oncoplastic surgery.

& 2007 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Introducción

En las últimas décadas, el tratamiento quirúrgico del cáncer

de mama ha evolucionado, con lo que han disminuido la

extensión y la radicalidad de la resección quirúrgica, pero, a

su vez, ha aumentado la complejidad de las técnicas

quirúrgicas utilizadas. La variedad de éstas se ha incremen-

tado, de un modo significativo, con la incorporación de las

técnicas plásticas que permiten realizar la reconstrucción

mamaria inmediata y la cirugı́a oncoplástica conservadora1.

El cirujano especializado en el tratamiento del cáncer de

mama debe de conocer y manejar diferentes opciones

quirúrgicas y ofrecer la técnica o las técnicas más adecuadas

para el tratamiento óptimo del tumor en la paciente afectada.

Actualmente, la cirugı́a del cáncer de mama es una cirugı́a

individualizada, una )cirugı́a a medida*.
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De las diferentes técnicas quirúrgicas plásticas utilizadas

en el tratamiento integral del cáncer de mama, la mamo-

plastia de reducción (MR) es, posiblemente, la que nos abre un

mayor campo de acción, su conocimiento y manejo nos

permitirá:

1. Tratar las secuelas cosméticas secundarias a la cirugı́a

conservadora.

2. Completar la reconstrucción mamaria en las pacientes que

tienen una asimetrı́a con la mama sana contralateral.

3. Realizar la cirugı́a oncoplástica conservadora mediante la

mamoplastia terapéutica (MT).

En este artı́culo analizaremos estos apartados y expondre-

mos algunos argumentos a favor de la incorporación de la MR

en la cartera de servicios de las unidades de mama. Una

reciente encuesta, realizada en el Reino Unido, evidencia que

la falta de experiencia es la razón por la que los cirujanos no

ofrecen la mastectomı́a parcial con reconstrucción inmediata

a sus pacientes2.

Tratamiento de las secuelas cosméticas de la
cirugı́a conservadora

Aunque la mayorı́a de las pacientes con cáncer de mama

tratadas mediante cirugı́a conservadora están satisfechas con

el resultado del tratamiento, hay que apuntar que alrededor

de un 30% presenta secuelas cosméticas, de las cuales, la

asimetrı́a mamaria es la más frecuente3.

Clough et al4,5 clasifican las secuelas en tres tipos (tabla 1).

Esta clasificación nos parece útil, ya que relaciona el tipo de

secuela con la técnica quirúrgica a utilizar para su reparación.

La secuela tipo 1, la más frecuente (la forma de la mama

tratada se mantiene, no hay deformidad importante, pero sı́

una asimetrı́a mamaria con la mama contralateral), se trata

con la reducción de la mama contralateral mediante una

técnica de MR. En nuestra experiencia, algunas mujeres con

secuelas tipo 2 (hay una deformidad importante de la mama

que puede ser corregida sin necesidad de realizar una

mastectomı́a, pero que requiere la reposición de volumen

con un colgajo) eligieron también, como único tratamiento, la

reducción y la simetrı́a de la mama contralateral por dos

motivos; evitar la complejidad de la técnica de un colgajo

miocutáneo, necesario para reparar el defecto en la mama

operada, y considerar que la asimetrı́a, más que la deformi-

dad de la mama operada, era lo que más alteraba su calidad

de vida.

En la figura 1 se muestra a 2 pacientes con secuelas de los

tipos 1 y 2. La figura 2 muestra el tratamiento de una paciente

con secuela del tipo 1.

Una situación especial (fig. 3) es cuando una paciente

tratada con cirugı́a conservadora presenta una secuela tipo 1

y desea, además, reducir el volumen y el peso de sus mamas

para aliviar ası́ los sı́ntomas que causan su hipertrofia

mamaria o gigantomastia. Hemos de decir que la mejor

opción hubiese sido realizar una MT dado que ésta evita los

malos resultados cosméticos, más frecuentes en pacientes

conmacromastia6, y ofrece unas claras ventajas oncológicas7.

Ante esta situación, podemos ofrecer como alternativa,

advirtiendo a la paciente que la reducción en la mama

radiada tiene un riesgo mayor de complicaciones, una MR

bilateral.

Si bien el número de pacientes tratadas de secuelas no

es muy elevado, Clough et al5 han tratado a 85 pacientes

en un periodo de 10 años, es nuestra impresión que cada

vez son más frecuentes las consultas por dicho motivo, ası́

como el número de pacientes que aceptan el tratamiento

corrector.
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Tabla 1 – Clasificación de las secuelas cosméticas
secundarias a cirugı́a conservadora del cáncer de mama
propuesta por Clough et al4

Tipo1. El aspecto general de la mama operada se mantiene, no hay

deformidad, hay asimetrı́a mamaria, en forma y/o volumen, de la

mama operada comparada con la mama sana contralateral

Tipo 2. La mama operada presenta una deformidad importante que

puede ser corregida sin necesidad de realizar una mastectomı́a

Tipo 3. La deformidad mamaria es tan importante que el tejido

mamario conservado no puede ser preservado, la única opción

para restablecer la forma y la simetrı́a mamaria es la mastectomı́a

con reconstrucción mamaria inmediata
Figura 1 – Secuelas de cirugı́a conservadora del cáncer de

mama tipo 1 y 2 según la clasificación de Clough.
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Simetrización de la mama contralateral en la
reconstrucción mamaria

Son pocas las ocasiones en que la reconstrucción mamaria se

limita a recrear un remedo de mama sin modificar la mama

sana contralateral, como, por ejemplo, son los casos de

reconstrucciones con un colgajo TRAM, que nos permite

recrear una mama voluminosa y ptósica, ası́ como en

aquellos en que la mama sana es de un tamaño pequeño

sin ptosis o bien cuando la paciente no desea cirugı́a en la

mama sana.

La necesidad de actuar en la mama contralateral se debe

habitualmente a que hay una asimetrı́a. Para la corrección de

la asimetrı́a en la mama contralateral podemos necesitar:

aumentar la proyección de la mama, ascender el complejo

aréola-pezón o realizar una reducción, esta última es la

situación más frecuente. La MR puede realizarse en la misma

cirugı́a en que tratamos el tumor o en un segundo tiempo, lo

que es más habitual.
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Figura 2 – Asimetrı́a mamaria, secuela de cirugı́a conservadora de cáncer de mama, tratada mediante reducción de la mama

contralateral.

Figura 3 – Secuela de tipo 1 en una paciente con mamas hipertróficas tratada con reducción mamaria bilateral.
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En la figura 4 se muestra la asimetrı́a mamaria que presenta

una paciente, una vez finalizado el periodo de expansión, y su

corrección en el segundo tiempo de la reconstrucción

mediante expansión-prótesis.

Mamoplastia terapéutica

El término MT se debe a McCulley et al8–10 que lo aplican al

uso de la MR en el tratamiento oncológico del cáncer de

mama; nosotros, sin embargo, creemos más adecuado el

término mamoplastia oncoterapéutica7, pues la reducción

mamaria realizada a una paciente con una gigantomastia es

terapéutica, ya que trata los efectos nocivos que ésta causa a

la paciente.

La primera descripción del tratamiento de un cáncer de

mama mediante una técnica de reducción mamaria es de

Clough et al11, en 1992, que trataron a 16 pacientes con

tumores localizados en el polo inferior de la mama. En 1993,

Shestah et al12 publicaron el uso de la reducción mamaria

para el tratamiento de 4 pacientes con macromastia y cáncer

de mama. Desde entonces, se han ido sucediendo publica-

ciones, con incremento de su número en los últimos años, lo

cual refleja el aumento de su utilización13–26.

Como resumen, podemos afirmar que el uso de la MT ha

ampliado la indicación de la cirugı́a conservadora a los

tumores de localización central y a las pacientes con

gigantomastia y cáncer de mama; estas situaciones, conside-

radas contraindicaciones relativas para la cirugı́a conserva-

dora, frecuentemente eran tratadas con mastectomı́a.

Las ventajas de esta cirugı́a oncoplástica son tanto oncoló-

gicas como funcionales y cosméticas. En lo que respecta al

tratamiento del tumor, la MT facilita la realización de una

mastectomı́a parcial amplia, con bordes quirúrgicos libres y

generosos, seguramente mayores que en los que se obtienen

mediante una tumorectomı́a simple. La actuación en la

mama contralateral, a través del estudio histopatológico de

tejido extirpado, nos ofrece su valoración y el descubrimiento

de lesiones ocultas, además de una posible reducción del

riesgo de aparición de un segundo tumor. La reducción del

volumen mamario de la mama afectada por el tumor facilita

un mejor tratamiento radioterápico con disminución del

campo a tratar y con una distribución más homogénea de

las dosis.

En lo que concierne a las ventajas funcionales, la reducción

de ambas mamas mejorará sı́ntomas, como la sobrecarga de

hombros, los dolores cervicales, el intertrigo, etc., todos ellos

en relación con la macromastia, en el caso de que estén en el

momento del diagnóstico del cáncer, o evitará su aparición,

en el caso de que no se hubieran desarrollado.

Los resultados cosméticos serán mejores al evitar asime-

trı́as y deformidades posquirúrgicas de la mama afectada de

cáncer y, también, las secundarias al tratamiento radioterá-

pico de una mama hipertrófica.

Si comparamos esta alternativa con la mastectomı́a con

reconstrucción o la cirugı́a conservadora más radioterapia, el

balance es claramente favorable, pues el procedimiento es

más simple, seguro, rápido y puede conseguir mejores

resultados cosméticos. En la figura 5 se muestra una paciente

con un carcinoma de localización central (retroareolar)

tratada mediante cuadrantectomı́a central y remodelación.

Discusión

La cirugı́a oncoplástica, término acuñado por Audretsch et

al27 en 1998, ha ido incrementando de un modo progresivo su

aceptación y cada vez es mayor el número de centros que la

realizan.

Las técnicas oncoplásticas cumplen con todo rigor los

requerimientos quirúrgicos oncológicos, nos permiten resec-

ciones mamarias anatómicas, más amplias, con unos márge-

nes quirúrgicos libres mayores y con un porcentaje menor de

reintervenciones por bordes afectados que las realizadas con

la cirugı́a conservadora convencional28–30. Rietjens et al31

comunican los resultados oncológicos a largo plazo de la

cirugı́a oncoplástica realizada a 148 pacientes, y demuestran

que son iguales a los de la cirugı́a conservadora convencional;

este trabajo y el anterior de Clough et al18 solventan la

deficiencia de datos sobre los resultados oncológicos de

dichas técnicas32.

Citamos a Giacalone et al30 que afirman: )en un dı́a no

lejano la cirugı́a oncoplástica será el estándar de la cirugı́a

conservadora del cáncer de mama*; ahora bien, para que esta

predicción deje de serlo y pase a ser una realidad, el cirujano

responsable del tratamiento del cáncer de mama debe poder
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Figura 4 – Segundo tiempo de reconstrucción mamaria

diferida mediante el método expansión-prótesis. Resultado

después del cambio del expansor por una prótesis

anatómica y mamoplastia de reducción de la mama

izquierda para conseguir su simetrı́a.
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enfrentarse con éxito al reto de la cirugı́a oncoplástica. Ésta se

realiza de dos formas, por un cirujano completo, con

formación en ambas técnicas, oncológicas y reconstructivas,

o por un equipo doble, integrado por cirujano oncológico y

cirujano reconstructor.

El cirujano completo es un modelo más eficiente y práctico,

se utiliza en centros europeos7,13,18,21,25,27,30, y es el único

posible cuando no se dispone de cirujano plástico como

sucede en muchos hospitales e incluso en unidades de mama

(el cirujano plástico no es un miembro obligatorio según los

requerimientos recomendados por EUSOMA33).

El doble equipo, el modelo más común en América, donde

la cirugı́a oncoplástica no ha alcanzado la misma aceptación

que en Europa, requiere para su viabilidad una buena

comunicación entre ambos cirujanos. En este modelo inter-

disciplinario es esencial la cooperación de los dos especia-

listas, que precisa algo más que su actuación secuencial, y es

muy recomendable que el cirujano oncológico tenga forma-

ción en técnicas plásticas de la mama que le permita

anticipar qué pacientes pueden requerir técnicas oncoplásti-

cas, que eviten malos resultados estéticos, ası́ como que

conozca las técnicas de MR para que utilice el patrón de

reducción como abordaje a la tumoración y evite, en el

proceso ablativo, dañar los pedı́culos y condicionar de modo

negativo la remodelación.

Como vemos, en ambos modelos se requiere una formación

del cirujano oncológico en técnicas oncoplásticas.

En el Reino Unido, hace 4 años comenzó un programa para

la formación en técnicas oncoplásticas y a finales de 2006

unos 36 cirujanos habı́an completado el programa34. En

nuestro paı́s, la Asociación Española de Cirujanos comenzó,

en el año 2002, unos cursos de formación en técnicas

reconstructivas y oncoplásticas mamarias que se celebran

con una periodicidad bianual; además, de una forma informal

y espontánea, se ha establecido entre nosotros un programa

de vistas a centros nacionales que realizan técnicas de

reconstrucción mamaria y cirugı́a oncoplástica.

Pensamos que la incorporación de la MR a la cartera de

servicios de las unidades de mama, o de los servicios de

cirugı́a encargados del tratamiento quirúrgico del cáncer de

mama, reforzarı́a los programas formativos y acelerarı́a la

consecución del objetivo de formar )cirujanos completos de

la mama*.

La incorporación debe hacerse con un estricto criterio de

selección en el que debe primar el objetivo de tratar una

enfermedad (las consecuencias nocivas que causan unas

mamas hipertróficas) más que la consecución de resultados

estéticos. En la tabla 2 mostramos los criterios que nosotros

exigimos para la inclusión en lista de espera. Las mamas que

reducimos son voluminosas, con una media de tejido

extirpado por mama mayor de 650g. Un consentimiento

informado especı́fico para el procedimiento y una buena

información son requisitos esenciales para evitar las temidas

reclamaciones posteriores35.
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Figura 5 – Cuadrantectomı́a central por cáncer ductal infiltrante retroareolar. Resultado precoz y una vez finalizada la

radioterapia; aunque la paciente ha engordado, se observa que mantiene la simetrı́a mamaria.

Tabla 2 – Indicaciones de reducción mamaria en nuestro
servicio

Gigantomastias (necesidad de extirpar 1.500 g o más de cada

mama)

Ptosis con distancia punto medio esternal-pezón 433 cm

Problemas traumatológicos de columna cervical y cintura

escapulohumeral�

Problemas psicológicos graves�

� Precisan informe médico del especialista.
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La MR es la llave que abre la puerta de una nueva cirugı́a del

cáncer de mama, su incorporación a la cartera de servicios

conlleva la mejora, aunque no es su propósito, del trata-

miento de las pacientes con neoplasias mamarias, ya que

aumenta la habilidad quirúrgica del cirujano en el manejo de

colgajos locales, tejidos mamarios, suturas etc., y lo habilita

para afrontar el reto de la cirugı́a oncoplástica y los

procedimientos de reconstrucción mamaria.

Además, su utilización, como vı́a de abordaje en el

tratamiento de neoplasias benignas de gran tamaño36–39,

permite, en el mismo acto quirúrgico, extirpar estas tumora-

ciones y luego remodelar la mama, con lo que se consigue

una mama normal y simétrica. En la figura 6 se muestra el

tratamiento de un gran hamartoma mediante una técnica de

mamoplastia.

En nuestra opinión, las ventajas expuestas superan los

inconvenientes que conlleva su incorporación, como pueden

ser generar una lista de espera y el consumo del tiempo

quirúrgico que estas técnicas requieren.
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