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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Aunque la mastectomía subcutánea es una técnica
quirúrgica que pretende eliminar todo el tejido
mamario macroscópico, conservando el complejo
areola-pezón, suele quedar tejido glandular residual
en la zona retroareolar, cola de mama y colgajos
cutáneos.

Por consiguiente, existe la posibilidad de
desarrollar carcinoma mamario en este tejido
residual. Describimos un caso de carcinoma
mamario infiltrante en una paciente en la que
previamente se le había realizado una mastectomía
subcutánea por presentar un carcinoma intraductal
extenso tipo comedo en el seno de un
fibroadenoma, que sobrepasaba la cápsula de éste. 

PALABRAS CLAVE

Mastectomía subcutánea. Mastectomía profiláctica.
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ABSTRACT

Although subcutaneous mastectomy aims to remove
the entire macroscopic breast gland while
conserving the nipple-areola complex, some
residual glandular tissue usually remains in the
nipple, subareolar region, axillary tail and skin
flaps. 

Consequently, there is a risk of developing breast
cancer in the residual tissue. We describe the case
of a patient with infiltrating breast cancer who had
previously undergone subcutaneous mastectomy for
an extensive comedo-type intraductal carcinoma
within a fibroadenoma that spread through the
fibroadenoma capsule.
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Infiltrating breast cancer after

subcutaneous mastectomy



Prog Obstet Ginecol 2005;48(1):41-4 72

42 INTRODUCCIÓN

La mastectomía subcutánea (MS) es una técnica
quirúrgica en la que se pretende eliminar todo el te-
jido mamario macroscópico conservando el comple-
jo areola-pezón. Generalmente, queda tejido residual
en zona retroareolar, cola da mama y colgajos cutá-
neos y, por consiguiente, existe la posibilidad de de-
sarrollar carcinoma mamario en este tejido.

Presentamos un caso de carcinoma mamario in-
filtrante multicéntrico en una paciente que había si-
do sometida a una mastectomía subcutánea con co-
locación de prótesis por un fibroadenoma con
carcinoma intraductal multifocal extenso, que sobre-
pasaba la cápsula de éste, y afectaba al parénquima
mamario perinodular.

CASO CLÍNICO

Paciente de 37 años, remitida a nuestra unidad en
octubre de 1992, a los 27 años de edad, para reali-
zar estudio biópsico de nódulo mamario derecho,
con estudio citológico compatible con fibroadenoma
mamario con gran riqueza celular. La paciente no te-
nía antecedentes medicoquirúrgicos de interés y era
nuligesta.

A la palpación mamaria se detectó un nódulo en
CIE, regular y doloroso de 4 cm de diámetro. Se rea-
lizó tumorectomía, que informó como fibroadenoma
con proliferación atípica intraductal que afectaba a
todos los conductos de la tumoración con formación
de numerosas luces secundarias, mitosis en células
epiteliales y necrosis de tipo comedo en la zona
central de los conductos. En la cápsula se objetivó
proliferación atípica intraductal, multifocal no infil-
trante. Puesto que de realizarse reescisión quirúrgica
el resultado estético se preveía deficiente, de acuer-
do con la paciente se optó por la realización de
mastectomía subcutánea con colocación de protesis
de Becker submuscular por vía periareolar.

La paciente ha seguido controles de seguimiento
dentro de la normalidad, con un embarazo y parto
en 1995.

En mayo de 2002 y tras 9 años y 7 meses del
diagnóstico inicial, se objetivó una placa cutánea du-
ra y móvil que afectaba al tejido subcutáneo, de 3
cm de diámetro en CSE y una zona indurada peria-
reolar en LICE de mama derecha (fig. 1).
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Figura 1. Doble lesión tumoral en mama derecha (CSE y LICE

yuxtaareolar).

Figura 2. Imagen intraoperatoria tras exéresis de cubierta

cutánea con complejo areola-pezón, linfadenectomía axilar y

exéresis de prótesis.

Figura 3. Pieza quirúrgica. Colgajo cutáneo con tumor bifocal y

grasa axilar.
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Tras citopunción positiva para carcinoma ductal
en ambas zonas y mamografía compatible con carci-
noma bifocal, se programó a la paciente para mas-
tectomía tipo Madden con retirada de prótesis (figs.
2 y 3).

La anatomía patológica informó de piel con infil-
tración tumoral en hipodermis y dermis hasta zona su-
perficial alta, sin invadir epidermis. Nidos sólidos de
células relativamente isomorfas con mitosis frecuentes
y ductos en ocasiones bien diferenciados. Se aislaron
10 adenopatías de la grasa axilar con patrón reactivo
sin imágenes de infiltración tumoral metastásica.

Inmunohistoquímica: RE negativos, RP positivos,
KI-67 con positividad nuclear en el 40% de las célu-
las, p53 negativo y c-erb-B2 negativo.

Estadio: pT4b pN0.
Tras cirugía se pautó tratamiento quimioterápico

adyuvante con FEC-75 sin producir amenorrea pos-
quimioterapia y radioterapia externa-acelerador lineal
a pared costal derecha administrando una dosis de
4.860 cGy, con buena tolerancia. Tras finalizar la
quimioterapia se inició hormonoterapia con análo-
gos de GnRH y tamoxifeno.

A los 17 meses del diagnóstico de carcinoma in-
filtrante, la paciente permanece asintomática y libre
de enfermedad. 

DISCUSIÓN

La mastectomía subcutánea es una técnica quirúr-
gica que consiste en una resección subcutánea, di-
secando en el espacio retromamario y el plano sub-
cutáneo, alternativamente hacia arriba y abajo,
llegando medialmente hasta el borde lateral del es-
ternón, y lateralmente hasta la línea axilar anterior,
incluyendo en la resección la cola de Spencer. La in-
cisión puede hacerse transversalmente, dejando el
pezón en el colgajo superior, o bien vertical, deján-
dolo en el colgajo medial. El objetivo es eliminar to-
do el tejido mamario macroscópico conservando el
complejo areola-pezón. Con esta técnica se consigue
extirpar el 90-95% del tejido mamario, pero en zona
retroareolar, en cola de mama y en colgajos cutá-
neos permanece como tejido mamario residual el 5-
10% de la glándula1.

Dado que el complejo areola-pezón permanece in-
tacto después de esta operación, es evidente que tam-
bién debe dejarse cierta cantidad de tejido mamario

residual sobre la pared torácica en el pezón, puesto
que los conductos atraviesan estos tejidos para de-
sembocar en el exterior. Además, se deja cierta canti-
dad de parénquima mamario retroareolar con la fina-
lidad de evitar la desvascularización del complejo
areola-pezón. También, la resección de la cola axilar
de la mama puede ser incompleta, ya que se encuen-
tra en la zona más alejada de la incisión inframamaria.

Por consiguiente, la persistencia de tejido mama-
rio hace que exista la posibilidad de desarrollar car-
cinoma mamario en el tejido residual.

En casos de carcinoma mamario, el tratamiento
quirúrgico ha incluido la resección del complejo
areola-pezón con la creencia de que esta área tiene
una probabilidad significativa de contener tumores
ocultos. De hecho, en especímenes de mastectomía,
se ha encontrado carcinoma oculto en el 5-6% de los
casos, y no se encuentran diferencias en afectación
del complejo areola-pezón con relación al tamaño
tumoral, grado nuclear, subtipo histológico o recep-
tores hormonales, por lo que hay autores que han
sugerido la posibilidad de conservar el complejo
areola-pezón en pacientes con axila negativa y tu-
mores pequeños y únicos, localizados en la periferia
de la mama2.

Como consecuencia de no extirpar la totalidad
del parénquima mamario, la mastectomía subcutá-
nea no previene de modo absoluto el desarrollo de
carcinoma mamario. De hecho, se han descrito ca-
sos de carcinoma de mama tras mastectomía subcu-
tánea por enfermedad no maligna, incluso décadas
tras su realización3,4, tras tratamiento de carcinoma
intraductal5, tras mastectomía subcutánea profilácti-
ca6,7 —como el caso que describimos— y tras trata-
miento de carcinoma4.

Clásicamente, la mastectomía subcutánea se ha
realizado basándose en 2 indicaciones, una como
tratamiento de carcinoma, tanto en casos de tumores
infiltrantes como en carcinomas in situ, y otra como
profilaxis de carcinoma mamario en pacientes de al-
to riesgo.

A pesar de que la incidencia de carcinoma ma-
mario tras mastectomía profiláctica es probablemen-
te inferior al 2%, la cirugía profiláctica ofrece una re-
ducción de riesgo de carcinoma mamario de un
80%8-10.

Las pacientes que se someten a una mastectomía
subcutánea deben ser informadas de la posibilidad
de que parte del tejido mamario permanezca en la
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44 pared torácica, sobre todo si la cirugía se realiza co-
mo profilaxis de cáncer de mama. Además, el cán-
cer de mama es una enfermedad multicéntrica y
multifocal, en particular en pacientes con hiperplasia
atípica, antecedentes familiares importantes de carci-
noma mamario y enfermedad in situ.

Debido a que es a estas pacientes a las que a me-
nudo se ofrece la mastectomía subcutánea como
operación profiláctica, el riesgo de que se desarrolle
cáncer de mama en el tejido ductal residual tras es-
ta operación es aún mayor.

Por todo ello, es imperativo que se informe a la
paciente de opciones alternativas de tratamiento, co-
mo la quimioprevención, la vigilancia estrecha o la
ooforectomía profiláctica11.

Como en el caso que presentamos, los cánceres
diagnosticados tras mastectomía subcutánea se sue-
len presentar en un estadio avanzado, posiblemente
debido a la falsa sensación de seguridad por parte

de las pacientes, que consideran que su riesgo de
desarrollar carcinoma mamario había sido eliminado.

Si bien no existe ninguna intervención quirúrgica
que asegure la resección de todo el tejido mamario,
el mejor método para su extirpación completa es la
mastectomía simple, en la cual el complejo areola-
pezón se reseca como parte de la pieza y el tejido
mamario se diseca de los colgajos cutáneos bajo vi-
sión directa.

Se ha documentado que el riesgo de recidiva tras
mastectomía skin-sparing (“ahorradora de piel”) o
nipple-sparing (“conservadora de complejo areola-
pezón”) y reconstrucción inmediata en casos de car-
cinoma intraductal es bajo durante el seguimiento,
por lo que puede ser una adecuada opción de tra-
tamiento, con excelente resultado estético y adecua-
da seguridad oncológica. Sin embargo, se precisa un
mayor período de seguimiento para evaluar las reci-
divas a largo plazo12,13.
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