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Introducción

En las pacientes con mamas voluminosas, la cirugía
conservadora del cáncer de mama suele ser fácil, dada
la relación muy favorable entre el volumen del tumor y el
de la mama; el tamaño tumoral es pequeño con respecto
al de la mama en que asienta.

Aunque el porcentaje de secuelas estéticas después
de la cirugía conservadora no se valora frecuentemente,
se estima que un 30% de las pacientes tiene resultados
estéticos malos, con deformidades y asimetrías que pre-
cisan corrección quirúrgica1.

Debemos pensar que, en las pacientes con mamas hi-
pertróficas, a las posibles secuelas estéticas de la cirugía

conservadora se añadirán con el tiempo, si no las tenían
ya en el momento del tratamiento del cáncer de mama,
las motivadas por los excesivos volumen y peso de sus
mamas. En esta situación, si la paciente desea tratar di-
chas secuelas o reducir el volumen de sus mamas, la ra-
dioterapia previa limita las posibilidades quirúrgicas y au-
menta las complicaciones2.

Analicemos el siguiente enfoque. Si incluimos el tumor
en el tejido que extirpamos con una técnica de reducción
mamaria y reducimos la otra mama, conseguiremos: a)
una extirpación oncológica correcta del tumor y, posible-
mente, con unos márgenes más amplios que los obteni-
dos en una tumorectomía convencional; b) una mama de
un volumen más reducido y, por tanto, más fácilmente
manejable para el posterior tratamiento radioterápico; c)
mejorar la calidad de vida de la paciente al disminuir o
eliminar los síntomas motivados por el excesivo tamaño
de sus mamas, y d) evitar deformidades y asimetrías que
deterioren los resultados estéticos.

La utilización de una técnica de mamoplastia de reduc-
ción en el tratamiento quirúrgico oncológico del cáncer
de mama fue publicada por primera vez en 19933. McCu-

Notas clínicas

Mamoplastia oncoterapéutica. Una opción
adecuada en la paciente con cáncer de mama 
y gigantomastia
Fernando Hernanz de la Fuente y Manuel Gómez Fleitas
Unidad de Patología Mamaria. Servicio de Cirugía General II. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Universidad de Cantabria.
Santander. Cantabria. España.

Resumen

La aplicación de las técnicas de reducción mama-
ria a pacientes con cáncer de mama y mamas hiper-
tróficas permite un tratamiento quirúrgico conserva-
dor, adecuado desde el punto de vista oncológico, y
facilita la radioterapia ulterior; además, añade unos
claros beneficios en cuanto a la mejora de calidad de
vida y evita malos resultados estéticos y los sínto-
mas causados por los excesivos volumen y peso de
las mamas. Presentamos el tratamiento quirúrgico de
3 pacientes con cáncer de mama y gigantomastia
mediante la aplicación de técnicas de mamoplastia
de reducción.

Palabras clave: Cáncer de mama. Mamoplastia de re-
ducción. Cirugía oncoplástica.

THERAPEUTIC MAMMOPLASTY IS AN
APPROPRIATE OPTION IN A PATIENT WITH BREAST
CANCER AND MACROMASTIA

Bilateral reduction mammaplasty in women with
breast cancer and macromastia allows appropriate
oncological surgical treatment with functional and
cosmetic benefits and facilitates postoperative radia-
tion therapy. The surgical approach carried out in 
three patients with breast cancer and macromastia is
discussed.

Key words: Breast cancer. Reduction mammaplasty. On-
coplastic surgery.

Correspondencia: Dr. F. Hernanz.
Servicio de Cirugía General II. Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla.
Avda. Valdecilla, s/n. 39008 Santander. Cantabria. España.
Correo electrónico: cgdhff@humv.es

Manuscrito recibido el 17-5-2006 y aceptado el 23-6-2006.

167.545



lley et al4 han sistematizado su uso y la definen con el
término mamoplastia terapéutica (mmt).

Presentamos el tratamiento quirúrgico conservador re-
alizado en 3 pacientes con macromastia y cáncer de
mama tratadas con la aplicación de mmt.

Casos clínicos

Las características clínicas se describen en la tabla 1. Los diseños
quirúrgicos y el resultado estético se exponen en las figuras 1 a 3.

Discusión

El abordaje del tratamiento quirúrgico del cáncer de
mama que contempla el objetivo oncológico y estético,
de una forma individualizada y simultánea en cada pa-
ciente, se denomina cirugía oncoplástica. La aplicación
de las técnicas de reducción mamaria en el tratamiento
conservador de cáncer de mama, que podemos denomi-
nar mmt o mamoplastia oncoterapéutica, forma parte de
este concepto.
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TABLA 1. Características clínicas de las 3 pacientes

Edad (años) Localización/ Técnica quirúrgica Tejido Estudio anatomopatológico
diámetro (mm) extirpado (g)

58 CSE/17 Desplazamiento del CAP; mamoplastia 311 Carcinoma ductal infiltrante, 23 ganglios 
pedículo superior; linfadenectomía axilar negativos, bordes quirúrgicos libres

41 ICS/35 Patrón Wise invertido; mamoplastia 423 Carcinoma ductal infiltrantre, 19 ganglios 
pedículo inferior; linfadenectomía axilar negativos, bordes quirúrgicos libres

64 CII/30 Mamoplastia pedículo inferior 793 Carcinoma intraductal multifocal, bordes 
quirúrgicos libres

CAP: complejo areola-pezón; CII: cuadrante inferointerno; CSE: cuadrante superoexterno; ICS: intersección de cuadrantes superiores.

Fig. 1. En la parte izquierda, vista de la paciente con las marcas del diseño de la cirugía y un arpón colocado para facilitar la localización
del tumor. Esquema de la cirugía: mastectomía parcial con desplazamiento del complejo areola-pezón de la mama izquierda y, en la
mama derecha, reducción mamaria con traslación del complejo areola-pezón mediante colgajo superior. Derecha: resultado estético a la
sexta semana de la cirugía.



La mmt, cuando se aplica en las pacientes que tienen
una hipertrofia mamaria o una gigantomastia, ofrece unas
claras ventajas oncológicas, funcionales y estéticas5-9.

En lo que respecta al aspecto oncológico del tratamien-
to, la mmt facilita la realización de una mastectomía par-
cial amplia, con bordes quirúrgicos libres y generosos, se-
guramente mayores que los que se obtiene mediante una
tumorectomía simple. El patrón de mamoplastia permite,
sin incisiones adicionales, la realización de la técnica del
ganglio centinela o de la linfadenectomía axilar. La actua-
ción en la mama contralateral, a través del estudio histo-
patológico de tejido extirpado, nos ofrece su valoración y
el descubrimiento de lesiones ocultas, además de una po-
sible reducción del riesgo de aparición de un segundo tu-
mor10. La reducción del volumen mamario de la mama
afectada por el tumor facilita una mejor radioterapia ulte-
rior, con disminución del campo que tratar y una distribu-
ción más homogénea de las dosis.

En lo que se refiere a las ventajas funcionales, la re-
ducción de ambas mamas mejora los síntomas como so-
brecarga de los hombros, dolores cervicales, intertrigo,
etc., asociados a la macromastia, en el caso de que es-
tén presentes en el momento del diagnóstico del cáncer,

o evitan su aparición en el caso de que no se hubieran
desarrollado.

Los resultados cosméticos son mejores al evitar asime-
trías y deformidades posquirúrgicas de la mama afecta
de cáncer y, también, las secundarias a la radioterapia
de una mama hipertrófica.

Presentamos 3 casos de cáncer de mama en pacien-
tes con macromastia, que han sido tratados con 3 dife-
rentes técnicas quirúrgicas y nos han permitido cumplir
los requerimientos oncológicos y conseguir unos resul-
tados estéticos satisfactorios, con las ventajas que con-
lleva para dichas pacientes la reducción mamaria.

Una característica propia de la cirugía oncoplástica es
la diversidad de opciones técnicas válidas que podemos
aplicar para conseguir los objetivos oncológico y estético;
si bien en el caso de la mmt podemos encontrar unos pa-
trones generales para la aplicación de las diferentes téc-
nicas según la localización del tumor5, la realidad es que
la conjunción de tres factores (las características de la
paciente y el tamaño y la forma de sus mamas; de su tu-
mor, especialmente su tamaño y localización, y de nues-
tro bagaje técnico y nuestra experiencia) determinarán la
técnica a utilizar.
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Fig. 2. En la parte izquierda, diseño de la cirugía con patrón de Wise invertido y dos arpones, situados a 1 cm del borde radiológico del tu-
mor, para guiar la resección del tumor. Esquema de la cirugía: en la mama izquierda, mastectomía parcial con remodelación con patrón
de Wise invertido y reducción mamaria derecha con traslación del complejo areola-pezón mediante colgajo dermoglandular inferior. A la
izquierda, el resultado estético una vez finalizada la radioterapia.



La dificultad de la aplicación de la mmt y, en un as-
pecto más amplio, la cirugía oncoplástica es que dichas
técnicas pertenecen al campo de la cirugía plástica, y
los responsables del tratamiento oncológico del cáncer
de mama no las manejan habitualmente. En nuestra
opinión, este hecho es lo que dificulta, en mayor medi-
da, la difusión de la cirugía oncoplástica. Un posible
modo de solventar esta dificultad es la incorporación de
las técnicas plásticas mamarias, en especial las de re-
ducción mamaria y el colgajo dorsal ancho, a los servi-
cios implicados en el tratamiento quirúrgico del cáncer
de mama.
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Fig. 3. Paciente con carcinoma intraductal extenso situado en los cuadrantes internos de la mama izquierda. En la parte derecha, diseño
de la cirugía con patrón de Wise y dos arpones situados para guiar la resección del tumor. Esquema de la cirugía: mamoplastia oncotera-
péutica con traslación del complejo areola-pezón mediante colgajo dermoglandular inferior; en la mama izquierda con una modificación, la
extensión lateral interna del colgajo, que permite el relleno del defecto de volumen de los cuadrantes internos de la mama secundario a la
extirpación de la lesión. A la izquierda, aspecto a los 3 meses de la cirugía.


