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INTRODUCCIÓN 

Los resultados en el tratamiento quirúrgico del cáncer de mama generalmente 

se acompañan de trastornos estéticos que afectan importantemente la calidad 

de vida de las pacientes. En años recientes ha emergido el concepto de 

“cirugía oncoplástica”, en el cual se consideran durante la resección del tumor 

canceroso aspectos anatómicos y funcionales de la glándula mamaria en busca 

de lograr resultados quirúrgicos eficaces para el manejo del cáncer y estéticos 

que impactan de forma positiva en la calidad de vida de las pacientes.  

 

En el  Centro Médico Nacional 20 de Noviembre la práctica de la cirugía 

oncoplástica se ha venido realizando en pacientes a quienes se les realiza un 

procedimiento conservador de la mama; sin embargo, a la fecha no se han 

analizado los resultados de este tipo de procedimiento quirúrgico, por lo que 

planteamos la siguiente pregunta de investigación. 

 

¿Cuál es la efectividad de la cirugía oncoplástica  en el tratamiento del cáncer 

de mama en el servicio de Oncología Quirúrgica del CMN 20 de Noviembre? 
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ANTECEDENTES 

En el año 2012 la Agencia Internacional de Investigación sobre el Cáncer 

(International Agency for Research of Cancer, IARC) estimó una incidencia de 

cáncer de 14.1 millones de personas, 8.2 millones de muertes asociadas y 32.6 

millones de personas viviendo en ese momento con cáncer, además la 

incidencia de cáncer a nivel mundial se duplicó en el último tercio del siglo XX, 

y se espera que esta tendencia continúe hasta por lo menos para el año 2030. 1 

En México, el cáncer es un problema de salud pública, el cual ha tenido una 

tendencia ascendente tanto en su incidencia como en la mortalidad, sin 

embargo no se dispone de un reporte actualizado; el último registro con el que 

se cuenta es el Registro Histopatológico de las Neoplasias Malignas del año 

2003, en el cual se reportaron 12,488 casos de cáncer de mama, 2 lo que 

significó que las instituciones del Sistema Nacional de Salud, diagnosticaron 

más de 50 casos/día laborable; y desde el año 2006 el cáncer de mama ocupa 

el primer lugar de mortalidad por tumor maligno en mujeres  mayores de 25 

años, desplazando de esa posición al cáncer cervicouterino. 3   

El tratamiento quirúrgico del cáncer de mama ha sufrido grandes cambios en 

las tres últimas décadas. Los resultados a largo plazo de varios estudios 

aleatorizados llevados a cabo en Europa y Norteamérica, han demostrado que 

la cirugía conservadora de mama y la mastectomía radical modificada, tienen 

tasas similares de sobrevida global; de tal forma, que actualmente la cirugía 

conservadora se considera el gold estándar del tratamiento de la mayoría de 

las pacientes con cáncer de mama. 4, 5  
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Los resultados a largo plazo de la cirugía conservadora, pueden ser valorados 

por 2 metas finales: la tasa de control local y la apariencia cosmética de la 

mama conservada, esto último, ocasionalmente puede ser difícil de lograr por 

el cirujano; particularmente cuando se realizan grandes resecciones, o en 

casos de mamas de tamaño pequeño. 6    

La magnitud de la resección del tejido fibroglandular y de la piel, está 

directamente relacionada con el resultado cosmético: cuando son removidos 

grandes volúmenes, el riesgo de un resultado cosmético desagradable se 

incrementa. Olivotto et al 7 y Mills et al 8 han documentado, que la resección de 

un volumen de parénquima mamario mayor de 70cm3 en mamas de mediano 

tamaño, conllevan un resultado estético no satisfactorio. De la Rochefordiere et 

al 9 y Tylor et al 10 han documentado un descenso en el puntaje cosmético de 

las pacientes a quienes se les ha resecado un volumen de tejido mayor a 

86cm3 y 100cm3 respectivamente. Cochrane et al 11 demostraron, que el 

resultado cosmético se deteriora cuando la relación entre el peso del 

espécimen quirúrgico/mama es mayor al 10%.  

Esta correlación no favorable entre la cantidad de tejido resecado y el resultado 

cosmético, explica porqué algunos cirujanos están a favor de realizar 

resecciones más limitadas, como la lumpectomía o tumorectomía, en oposición 

a la cuadrantectomía propuesta por Veronesi de la cirugía conservadora clásica 

(CCC), en la cual se realiza una gran resección del cuadrante donde se aloja la 

lesión tumoral, con al menos 2cm de tejido sano alrededor de la lesión, 

incluyendo la resección en block de una gran porción de piel y de la fascia del 

musculo pectoral mayor. 
12
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HISTORIA Y DEFINICIÓN 

Las técnicas de cirugía oncoplástica surgieron al observar que hasta un 30% 

de las pacientes sometidas a cirugía conservadora clásica, presentaban 

defectos en la asimetría y deformidad mamaria, estos defectos han sido 

clasificados por Clough et al 13 en 3 tipos:  

Tipo I: la mama tratada presenta una apariencia normal sin deformidad, pero 

hay una asimetría en el volumen o aspecto con respecto a la mama 

contralateral. 

Tipo II: la mama tratada presenta una deformidad que puede ser corregida con 

una reconstrucción parcial de la mama a partir de su propio tejido. 

Tipo III: la mama tratada presenta una deformidad importante o una fibrosis 

difusa dolorosa que debe de ser corregida mediante mastectomía. 

Existen factores de riesgo identificados que incrementan el deterioro estético 

de la cirugía conservadora como son: extirpación de más del 20% del volumen 

mamario, resección en los cuadrantes inferiores, o los efectos de la 

radioterapia postoperatoria. 14  

En un intento para optimizar un balance entre el riesgo de la recurrencia local y 

los resultados cosméticos, en años recientes han surgido nuevas técnicas 

quirúrgicas  llamadas técnicas oncoplásticas 15-17.  El término de cirugía 

oncoplástica es acuñado a Audretsh, 18 y actualmente es utilizado en forma 

distinta dependiendo de la especialidad. En cirugía plástica se refiere a las 

grandes mastectomías parciales o totales, que son reconstruidas con técnicas 

de reemplazamiento de volumen, como por ejemplo, el uso de colgajos 
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miocutáneos de músculo latísimo dorsal o recto abdominal; sin embargo, estos 

procedimientos de reconstrucción mayor son técnicamente demandantes, 

consumen mucho tiempo y se requiere de un entrenamiento especial para su 

aprendizaje y aplicación correcta; además de requerir de dos equipos 

quirúrgicos; en los cuales el equipo de cirugía plástica trabaja de forma 

independiente al equipo de los cirujanos oncólogos para reconstruir la mama, 

después de que el cáncer ha sido removido. 19   

En oncología el término de cirugía oncoplástica, consiste en la realización de 

técnicas quirúrgicas que fusionan los principios de la cirugía oncológica y la 

cirugía plástica; en la cual, se utilizan colgajos de avance para rellenar los 

defectos y mejorar la cosmesis de la cirugía conservadora clásica de mama; 

permitiendo así, incrementar las indicaciones de cirugía conservadora y 

aminorar el impacto psicológico de la enfermedad; lo que se asocia con 

indicadores objetivos de medición de la calidad de vida de los pacientes. 20,21 

Estos procedimientos básicos a diferencia de los abordajes previamente 

comentados, son fáciles de enseñar e intuitivamente obvios de realizar 

después de que los principios básicos han sido comprendidos.  

A principio de los años 90, un grupo de cirujanos dispersos en varios países, 

empezaron a utilizar estas técnicas; sin embargo, es en la década pasada, 

cuando se logra una mayor difusión y aceptación de estos procedimientos, de 

tal forma, que en centros donde los procedimientos oncoplásticos son 

ampliamente usados, éstos se realizan con tasas tan altas como del 85% para 

todos los tumores de mama. 22  
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Las técnicas oncoplásticas comprenden 4 elementos en su ejecución: 

1.- Una técnica oncológica apropiada para la extirpación y control del tumor. 

2.- Remodelación inmediata del defecto de la resección de tumoral. 

3.- Reposición del complejo areola-pezón (CAP) tras la remodelación. 

4.- Corrección de la asimetría en la mama contralateral.  

 

VENTAJAS E INDICACIONES 

Existen algunas ventajas del uso de la cirugía oncoplástica: permite realizar 

una excisión muy amplia, evita la necesidad de mastectomía en algunas 

pacientes que son tratadas con cirugía conservadora clásica, logra un resultado 

cosmético de bueno a excelente, previene las asimetrías mamarias, permite 

realizar el procedimiento definitivo en un solo tiempo quirúrgico, limita la 

toxicidad en piel de la dosis no homogénea de la radioterapia adyuvante 

utilizada en mamas ptósicas y grandes; y por último, permite valorar la  mama 

contralateral y ocasionalmente descubrir una neoplasia oculta al realizar la 

simetrización. 23  

La gran mayoría de los pacientes que son candidatos para cirugía 

conservadora clásica son candidatos para cirugía oncoplástica. Existen algunas 

situaciones clínicas en las cuales, estas técnicas mejoran el resultado 

cosmético después de una cirugía conservadora: 
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Cuando la resección tumoral es grande con relación al tamaño de la 

glándula mamaria. Cuando se realiza un abordaje clásico para el cierre del 

defecto quirúrgico, puede ocurrir una deformidad en el contorno de la mama, 

incluyendo depresión de la piel y/o depresión del CAP. 

Cuando la localización del tumor requiere reposición del CAP para 

mantener la apariencia natural de la mama.    

Algunas indicaciones potenciales incluyen: resección de más del 20% del 

volumen mamario, tumores grandes, tumores centrales o mediales, 

componente de carcinoma in situ extenso, multifocalidad. Las 

contraindicaciones relativas de la cirugía oncoplástica son: imposibilidad de 

obtener márgenes quirúrgicos negativos sin la necesidad de realizar una 

mastectomía, tumores T4, multicentricidad, microcalcificaciones malignas 

extensas en la mastografía, carcinoma inflamatorio, antecedente de radiación a 

la pared torácica, pacientes con múltiples coomorbilidades.    

 

DIAGNÓSTICO Y ETAPIFICACIÓN  

En el abordaje diagnóstico de las pacientes con cáncer de mama en las que se 

planea un procedimiento oncoplástico; se prefiere realizar el diagnóstico de 

malignidad a través de biopsias realizadas con aguja de corte; debido a que la 

cicatriz de una biopsia incisional puede dificultar o alterar la incisión de la 

cirugía posterior; sin embargo, en los casos en los que sea necesaria la biopsia 

incisional, se recomienda remover la menor cantidad de tejido posible (< 20gr), 

a través de una incisión pequeña, siempre teniendo en cuenta que en  la 

cirugía definitiva se deberá de incluir la cicatriz de la biopsia.  
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El estudio de los pacientes candidatos a cirugía oncoplástica, es igual al 

realizado en el resto de los pacientes, requiriéndose los mismos estudios de 

extensión; a su vez, se utiliza el mismo sistema de etapificación del TNM 

(tumor, ganglios, metástasis) propuesto por el AJCC (American Joint 

Committee on Cancer). 24   

 

PLANEACIÓN QUIRÚRGICA 

Amano et al 25 y colaboradores realizaron una clasificación de la distribución del 

cáncer; y a pesar de que no se ha generalizado su uso, es útil en la planeación 

del tratamiento quirúrgico; y lo clasifica en 3 patrones de distribución 

histológica: localizado (55%), extendido de forma segmentaria (35%) e 

irregularmente extendido (10%). En el caso de los tumores localizados, la 

extensión de la enfermedad es predicha de forma adecuada con los estudios 

de imagen convencionales (ultrasonido y mastografía) y habitualmente no 

presentan un componente intraductal extenso, por lo que pueden ser tratadas 

con lumpectomía estándar, sin realización de colgajos de avance. El cáncer 

que se extiende de forma segmentaria sigue la anatomía ductal, y puede 

extenderse de forma radial hacia el complejo areola-pezón o periféricamente 

hasta ocupar una porción importante del cuadrante mamario; además puede 

presentar un componente importante de carcinoma in situ; por lo que en estos 

casos la lumpectomía estándar resultará en márgenes quirúrgicos positivos; 

debido a ello, en estos casos es donde los procedimientos oncoplásticos tienen 

su mejor aplicación. Los cánceres que se extienden de forma irregular, tienden 

a ser variantes histológicas agresivas, con patrones de crecimiento local y son 
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menos factibles de ser tratados con cirugía conservadora; de tal forma que 

habitualmente son tratados con mastectomía total.  

En las pacientes que van a ser sometidas a un procedimiento de cirugía 

oncoplástica, deben ser marcados en la piel algunos puntos de referencia de 

forma preoperatoria y con el paciente en posición de pie, ya que estos puntos 

pueden ser difíciles de localizar una vez que la paciente se encuentra 

anestesiada y acostada. Estos puntos de referencia son: el surco inframamario, 

línea axilar anterior a nivel del musculo pectoral mayor, línea axilar posterior a 

nivel del musculo dorsal ancho, borde esternal, circulo periareolar y el borde 

superior de la mama.  

 

CLASIFICACIÓN 

Los procedimientos son clasificados en 2 grandes grupos, de acuerdo a la 

técnica de reconstrucción utilizada después de la cirugía conservadora: 

1.- Técnicas de desplazamiento de volumen: cuando el defecto de la resección 

es reconstruido usando un colgajo local dermoglandular o glandular dentro de 

la mama, el cual es movilizado y avanzado hacia el defecto. Este abordaje 

conlleva una pérdida del volumen, por lo que usualmente se requiere de cirugía 

contralateral para restablecer la simetría. Las opciones incluyen el reacomodo 

del tejido adyacente y las técnicas de mamoplastia.  

a) Reacomodo del tejido adyacente. Es quizá el método más comúnmente 

utilizado para la reconstrucción; principalmente porque en estos procedimientos 

raramente se requiere de dos equipos quirúrgicos, y las técnicas incluyen: 
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decisión precisa del tipo de incisión en la piel, reaproximación glandular, 

desepitelización y reposicionamiento del CAP. 26 

b) Técnicas de mamoplastia. Típicamente uno de dos abordajes es usado: el 

abordaje del pedículo superior el cual permite la resección amplia de los 

tumores localizados en los cuadrantes inferiores; y el abordaje del pedículo 

inferior que permite la reconstrucción de los defectos en los cuadrantes 

superiores de la mama.  

2.- Técnicas de reemplazamiento de volumen: cuando el defecto de la 

resección es reconstruido con un tejido autólogo, con un volumen similar al 

resecado y de un sitio extramamario, en estos abordajes se requieren de dos 

equipos quirúrgicos e incluyen:  

a) Colgajos musculocutáneos. El más comúnmente utilizado es el colgajo del 

latísimo del dorso, efectivo para las deformidades de las porciones superior, 

lateral e inferior de la mama.     

b) Colgajos de perforantes. Estos pueden ser transferidos con un pedículo 

vascular o como colgajo libre; y son tres los colgajos que se utilizan 

principalmente: de la arteria toracodorsal, arteria torácica lateral y de la 

intercostal. 27, 28   

 

SELECCIÓN DEL PROCEDIMIENTO ONCOPLÁSTICO  

La elección de la técnica va a depender principalmente de la localización del 

tumor y del tamaño de la mama. 
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Cuadrantes inferiores: en los tumores localizados en esta región, es difícil 

lograr una resección cosmética con la cirugía conservadora clásica, ya que 

condiciona una importante retracción del CAP hacia abajo. La mastopexia de 

reducción, mamoplastia vertical de pedículo superior de doble rama, 

mamoplastia vertical de pedículo superior de rama única, mamoplastia vertical 

de pedículo inferior  y la segmentectomía lateral son las técnicas que pueden 

ser utilizadas dependiendo del tamaño de la mama y la localización tumoral; sin 

embargo, la mayoría de estos procedimientos son técnicas avanzadas, por lo 

que cirujanos sin un entrenamiento oncoplástico especifico, deben tener 

precaución al utilizar estos procedimientos. La mastopexia de reducción y la 

mamoplastia vertical de pedículo superior de doble rama, son útiles en mamas 

voluminosas con tumores localizados en el horario entre las 4 y las 8; además, 

estas técnicas facilitan la radioterapia postoperatoria, ya que al disminuir el 

tamaño de la mama se disminuye el campo de radiación y como consecuencia 

las complicaciones tardías de la radioterapia observadas hasta en el 36% de 

estas pacientes, sin que se afecte el seguimiento clínico o radiológico. 29, 30 La 

mamoplastia vertical de pedículo superior con rama única está indicada en 

mamas pequeñas y medianas con tumores localizados en la interlínea de los 

cuadrantes inferiores, la mamoplastia vertical de pedículo inferior es muy útil en 

mamas muy voluminosas y ptósicas que requieren gran movilización del CAP 

hacia su nueva localización y que presentan tumores situados en los 

cuadrantes medial y lateral del polo inferior mamario así como en los situados 

en la interlinea de los cuadrantes superiores a pocos centímetros del CAP.  
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Tumores centrales: la lumpectomía central con resección del CAP provee una 

alternativa a la mastectomía, sin embargo, este procedimiento en mamas 

pequeñas puede resultar en una proyección inadecuada.  

Cuadrantes superiores: el abordaje en paralelogramo, que consiste en la 

resección del tejido fibroglandular de espesor total, incluyendo la isla de piel 

con un cierre de avance es lo más simple y comúnmente usado; otra opción 

para tumores localizados entre los horarios de las 4 a las 8 es la mastopexia de 

batwing o mamoplastia horizontal con patrón en alas de murciélago, los 

pacientes con mamas péndulas son candidatos ideales para este 

procedimiento, en las cuales puede aplicarse en la mama contralateral para 

lograr la simetría. El CAP mantiene su irrigación a partir del plexo superficial y 

profundo, lo que la hace una técnica muy segura para la prevención de la 

necrosis local; sin embargo no debe de movilizarse el CAP a menos de 15-

16cm de la referencia clavicular, ya que las mamas resultantes presentarán un 

CAP demasiado alto y se acentuará el polo inferior de la mama.      

Cuadrante superior externo: en estos casos la técnica de round block 

(mastopexia en dona) es una técnica útil; sin embargo, debido a que en esta 

técnica se requiere una disección más compleja que en otras técnicas, se 

reserva para tumores distribuidos más extensamente; como resultado, la 

mayoría de los pacientes se someterán a una mastectomía total en caso de 

que los bordes quirúrgicos se reporten positivos; sin embargo y debido a que la 

incisión es exclusivamente periareolar, una excelente opción en estos 

pacientes es la mastectomía conservadora de piel con reconstrucción 

inmediata con colgajo. En tumores con una localización distante del CAP una 

alternativa es un abordaje en paralelogramo. 



17 
 

Cuadrante superior interno: en esta localización de la mama el tejido mamario 

es escaso, por lo que una simple reaproximación del tejido fibroglandular y de 

la piel, sin resección de la piel es lo recomendado. 

Interlínea de cuadrantes externos: la mamoplastia lateral es una buena 

alternativa en tumores localizados en la interlínea de los cuadrantes externos y 

alejados del CAP. 

Interlínea de cuadrantes internos: la mamoplastia de rotación inferior en mamas 

de tamaño moderado es la mejor opción, aunque también puede aplicarse en 

neoplasias situadas en el cuadrante inferior interno. 

En los casos con abordajes oncoplásticos complejos, la consulta con un 

cirujano plástico y/o su apoyo transoperatorio es recomendado; con frecuencia 

durante el mismo tiempo quirúrgico el cirujano plástico podrá realizar la 

reducción en la mama contralateral para lograr la simetría mamaria. En casos 

en donde exista duda de los márgenes quirúrgicos durante la cirugía, se 

aconseja un retraso de cualquier procedimiento en la mama contralateral, hasta 

que se cuente con el informe definitivo de patología. 

Una vez realizada la resección total del cáncer, se levantan colgajos a cada 

lado de la herida que incluyen la piel junto con el tejido mamario y la fascia, los 

cuales son elevados del pectoral mayor; posteriormente son colocados 4 a 6 

clips en la base del sitio quirúrgico para facilitar la planeación de la radioterapia 

postoperatoria y finalmente son aproximados los colgajos para cerrar el defecto 

de la resección, de preferencia con puntos de colchonero con sutura absorbible 

3-0. No se recomienda la colocación de puntos de anclaje a la pared torácica  

para permitir la reaproximación del tejido mamario y su desplazamiento a una 
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posición natural cuando el paciente se encuentre de pie. Finalmente el tejido 

celular subcutáneo es cerrado con puntos simples de sutura absorbible y la piel 

con sutura subdérmica. 

 

COMPLICACIONES 

Las complicaciones de los procedimientos oncoplásticos son similares a los de 

la cirugía convencional de mama e incluyen: sangrado, infección, retraso en la 

cicatrización, formación de seroma, asimetría mamaria, alteraciones en la 

sensibilidad del CAP, necrosis grasa, necrosis del pezón, depleción transitoria 

del polo inferior y la posibilidad de una cirugía adicional en casos de márgenes 

quirúrgicos positivos; 31 debe tenerse especial cuidado en aquellos pacientes 

con un riesgo elevado de complicaciones del sitio quirúrgico como son: 

pacientes diabéticos, fumadores crónicos y con obesidad mórbida. 

El tejido fibroglandular de la mama tiene una rica circulación colateral 

dependiente principalmente de las arterias axilar, intercostales y mamaria 

interna, lo cual permite el avance de colgajos con un mínimo de riesgo para la 

viabilidad del tejido y la consecuente necrosis grasa; sin embargo, la 

realización de una técnica conlleva aéreas de compromiso vascular que, en 

ocasiones, pueden conducir a una necrosis parcial o total de la zona.  

Existen 2 localizaciones de alto riesgo para esta complicación: el CAP y el 

colgajo mamario inferior. El CAP recibe su vascularización a partir de una red 

profunda, formada por ramas perforantes intercostales que penetran desde la 

pared torácica a través del parénquima mamario, y una red superficial cuyo 

origen se sitúa en las ramas toracoepigástricas provenientes de la axila y de las 
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ramas perforantes de la mamaria interna. La realización de una técnica que 

afecte a estos dos sistemas vasculares repercutirá gravemente en la viabilidad 

del CAP y conducirá a su isquemia y necrosis. Así los procedimientos que 

dejen el CAP adherido al parénquima subyacente bien vascularizado 

garantizan su irrigación, porque el suplemento de sangre es parenquimatoso y 

subdérmico. El patrón de mayor riesgo para esta complicación es la 

mamoplastia vertical de pedículo superior de doble rama. El polo inferior de la 

mama, es otra región anatómica con predisposición a los fenómenos 

isquémicos cuando se utiliza un patrón de rotación inferior; y por definición, 

este patrón conlleva la interrupción de la vascularización  profunda al ser 

necesaria la disección y movilización de todo el polo inferior y lateral de la 

mama, por ello, el aporte arterial provendrá de ramas toracoepigástricas. Sin 

embargo, la realización simultánea de una linfadenectomía axilar puede 

conducir a la interrupción parcial o total de estas ramas, dejando al colgajo con 

una irrigación insuficiente a partir de la red superficial, que no suele conducir a 

una necrosis total de colgajo, pero sí a la aparición de aéreas cutáneas de 

necrosis, especialmente en los bordes más distales.        

Los drenajes son raramente requeridos ya que cualquier seroma generalmente 

es reabsorbido, sin embargo si está indicado su uso en los casos en los cuales 

se realiza una disección extensa o disección axilar. No existen estudios 

aleatorizados que valoren el uso de los drenajes en los procedimientos 

oncoplásticos; sin embargo, la mayoría de los centros con mayor experiencia 

recomiendan su uso, de los de tipo aspirativo por uno o dos días en 

disecciones extensas para evitar la acumulación excesiva de líquido y así evitar 

la distorsión del procedimiento oncoplástico.   
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SEGURIDAD ONCOLÓGICA  

Uno de los primeros informes de la seguridad en los procedimientos 

oncoplásticos fue reportado por Clough et al 32 quienes estudiaron 101 

pacientes con cáncer de mama de forma prospectiva, tratados con técnicas 

oncoplásticas durante el periodo comprendido entre 1985 y 1999 en el Instituto 

Curie, incluyeron pacientes con tumores grandes en quienes la cirugía 

conservadora clásica produciría una deformidad y asimetría mamaria 

importante. En el 83% de los casos se utilizó una técnica de mamoplastia de 

pedículo superior debido a la localización de los tumores y en 94 casos se 

realizó disección axilar. Se presentaron complicaciones en el 20% de los 

pacientes que incluyeron hematoma, absceso, seroma en la mama o en la 

axila, retraso de la cicatrización, necrosis de piel o del CAP, sin embargo solo 

en 4 pacientes se retraso el tratamiento postoperatorio. La mediana de 

seguimiento fue de 46 meses; 7 pacientes presentaron recurrencia local,  en 3 

de ellos se presentó en el lecho tumoral y las tasas de recurrencia local y 

sobrevida global a 5 años fue de 9.4% y 95.7% respectivamente. Acea-Nebril et 

al 33 en el 2005, publicaron un estudio observacional, prospectico, donde 

estudiaron a 160 pacientes con cáncer de mama en estadios T1 y algunos T2 

que previamente habían recibido neoadyuvancia, estado ganglionar N0 y N1, y 

se distribuyeron en 3 brazos de manejo: a 50 de ellas se les realizó un 

procedimiento oncoplástico, a 57 cirugía conservadora clásica y a 53 se les 

practicó mastectomía radical modificada. Aunque se observó un tiempo 

quirúrgico más prolongado estadísticamente significativo en los procedimientos 

oncoplásticos de 131 minutos comparados contra 93 minutos para la 

mastectomía radical y de 57 minutos para la CCC; las técnicas oncoplásticas 
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en lo referente a las complicaciones tuvieron una incidencia similar a la CCC, y 

una incidencia menor (24%) a la de las pacientes que fueron sometidas a un 

procedimiento radical (35%). El grupo de pacientes sometidas a cirugía 

oncoplástica presentaron complicaciones propias de esta cirugía como son la 

presencia de necrosis en los tejidos movilizados (2 casos de necrosis del CAP 

en mamoplastia vertical de pedículo superior y 1 caso de necrosis parcial del 

colgajo inferior en una mamoplastia de rotación).  

Kaur et al 
34

 realizaron un estudio prospectivo, no aleatorizado,  para 

determinar la seguridad oncológica a través del estudio de los márgenes de 

resección y el volumen de la pieza quirúrgica, se analizaron dos grupos: el 

primero de 30 pacientes tratadas con cirugía oncoplástica y el segundo grupo 

de 30 pacientes tratadas con cirugía conservadora clásica. El volumen 

promedio de la pieza quirúrgica de los pacientes tratados con procedimientos 

oncoplásticos fue de 200.18 cm3, mientras que en el grupo 2 tratados con 

cirugía clásica fue de 117.55 cm3; con respecto a los márgenes quirúrgicos no 

se observó una diferencia estadísticamente significativa, y éstos fueron 

negativos en 25 pacientes del grupo 1, comparados con 17 del grupo 2, ellos 

sugieren que la cirugía oncoplástica otorga la seguridad oncológica al obtener 

márgenes quirúrgicos libres con piezas quirúrgicos de mayor volumen 

comparados a la cirugía conservadora clásica. El reporte publicado con la 

mayor cantidad de pacientes tratados con técnicas oncoplásticas fue realizado 

por Fitoussi et al 35 en el 2010, al estudiar 540 casos en el periodo comprendido 

entre 1986 y 2007. Con una media para la edad de 52 años, una media de 

seguimiento de 49 meses y un tamaño tumoral promedio de 29.1mm, 

obtuvieron un resultado cosmético satisfactorio en el 90.3% de las pacientes, 
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así como unas tasas de sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad a 5 

años del 92.9% y 87.9% respectivamente, con una tasa de recurrencia local del 

6.8%, confirmando con ello la seguridad oncológica de la cirugía oncoplástica 

al demostrar, tasas de sobrevida global y de recurrencia similares a las de la 

cirugía conservadora clásica. 36, 37   

 

 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

En el servicio de Oncología Quirúrgica del Centro Médico Nacional 20 de 

Noviembre se realiza cirugía Oncoplástica para el tratamiento de cáncer de 

mama  aproximadamente desde hace 5 años, sin embargo no se ha analizado 

la efectividad del procedimiento, por lo que se propone el presente estudio para 

conocer la experiencia del servicio con esta modalidad quirúrgica, esperando 

con la información obtenida identificar fortalezas y debilidades del 

procedimiento, para mejorar la atención que se ofrece a las pacientes con esta 

enfermedad. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

HIPÓTESIS 

El estudio propuesto es únicamente de tipo descriptivo por lo que no  requiere 

planteamiento de  hipótesis. 

 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la efectividad de la  cirugía oncoplástica  en el tratamiento de 

pacientes con cáncer de mama atendidas en el  servicio de cirugía oncológica 

del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

En pacientes con cáncer de mama  

- Conocer la frecuencia con que se realizan los procedimientos de cirugía 

oncoplástica 

- Conocer las complicaciones   

- Conocer el intervalo libre de enfermedad y la sobrevida global  

Objetivos secundarios 

- Conocer el tipo de procedimientos oncoplásticos realizados en éste 

Centro Médico 
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DISEÑO DEL ESTUDIO 

Considerando que se propone un estudio descriptivo y que la cirugía 

oncoplástica se realiza relativamente hace poco tiempo en el servicio de cirugía 

oncológica del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE, incluiremos a todos los 

casos sometidos a este tipo de procedimiento, que a la fecha son un total de 21 

pacientes.  

Se utilizarán los expedientes de las pacientes con cáncer de mama atendidas 

en el servicio de Oncología quirúrgica del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes mayores de edad con diagnóstico de cáncer de mama corroborado 

histopatológicamente, sometidos a algún procedimiento de cirugía oncoplástica 

por el servicio de Oncología quirúrgica del CMN 20 de Noviembre. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes con diagnóstico de otro tipo de cáncer concomitante. 

Pacientes con otra enfermedad terminal. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes con  información incompleta en el expediente clínico. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

 

Técnica Oncoplástica: técnica utilizada para el tratamiento quirúrgico del cáncer 

de mama que fusiona los principios de la cirugía oncológica y la cirugía 

plástica. Puede consistir en diversas como: mamoplastia vertical con sus 

variantes, mamoplastía  lateral, Técnica en paralelogramo, mamoplastía 

horizontal, round block. 

 

Etapa Clínica: extensión o etapa del cáncer determinada de forma 

preoperatoria a través de la exploración física y estudios de extensión (tele de 

tórax, ultrasonido hepático y rastreo óseo) acorde al sistema de etapificación 

del TNM (tumor, ganglios, metástasis) propuesto por el AJCC (American Joint 

Committee on Cancer). 

 

Tiempo quirúrgico: duración en minutos del procedimiento oncoplástico 

realizado.  

 

Complicaciones postquirúrgicas: presencia de seroma, hematoma, infección, 

retraso en la cicatrización, alteraciones en la sensibilidad del CAP, necrosis 

grasa, necrosis del CAP, y la posibilidad de una cirugía adicional en casos de 

márgenes quirúrgicos positivos. 
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Márgenes de resección: registrados como positivo o negativo; se considera 

para fin del estudio a la presencia o ausencia de células tumorales en los 

bordes quirúrgicos de la pieza quirúrgica. 

 

Intervalo Libre de Enfermedad: el tiempo que transcurre después de la 

realización del procedimiento oncoplástico, hasta la recaída del tumor de 

manera local o sistémica documentado por estudios de extensión y estudio 

histopatológico. 

 

Sobrevida Global: equivale al tiempo que transcurre desde que un individuo 

contrae la enfermedad hasta que fallece o se demuestra su curación por un 

seguimiento mantenido de por vida.   

 

La definición del resto de las variables es acorde a lo ya establecido 

previamente (Consensos, Guías, Normas, etc). 
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PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACIÓN DE LA 

INFORMACIÓN 

Se trata de un estudio transversal, observacional, descriptivo, retrolectivo. 

Se revisaron los expedientes clínicos de las pacientes que reunieron los 

criterios de selección. Se registraron las siguientes variables: edad, tipo de 

cirugía oncoplástica, coomorbilidades, etapa clínica, tiempo quirúrgico, uso de 

hemoderivados, complicaciones del procedimiento, márgenes quirúrgicos de 

resección, días de estancia hospitalaria, intervalo libre de enfermedad y 

sobrevida global.     

La información se recabó en hoja de datos Excel y posteriormente se analizó 

con el programa estadístico  SPSS v.22.0 para Windows. Se verificó la 

distribución de la información mediante Shapiro Wilk y de acuerdo a esta 

prueba se resumieron las variables con  media, desviación estándar, mediana y 

rangos.  Se determinó el intervalo libre de enfermedad, sobrevida global, 

mediante curva de Kaplan Meier. Consideraremos significancia estadística con 

un valor de p < de 0.05. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio se realizó siguiendo los lineamientos éticos, así como los 

reglamentos del ISSSTE y los del comité de ética del Centro Médico Nacional 

20 de Noviembre del ISSSTE. De acuerdo a la Ley General de Salud el 

presente estudio se consideró sin riesgo para el paciente ya que se trató de 

una revisión de expedientes. 
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En este estudio no se requirió de consentimiento informado por ser retrolectivo 

y haber obtenido los datos exclusivamente del expediente clínico y no hubo 

manipulación o contacto con los pacientes. 

El investigador principal garantiza que los pacientes incluidos en el estudio no 

se identificarán en las presentaciones o publicaciones que deriven de este 

estudio; y que los datos relacionados con la privacidad serán manejados en 

forma confidencial; para cumplir lo anterior el investigador utilizó para la 

creación de la base de datos, número de folio para identificarlos y de esta 

forma conservar el anonimato de los mismos.    

 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD 

El estudio se ajustó al reglamento  de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación en Salud", Titulo segundo, Capitulo 1, Art. 17, referente a una 

"investigación sin riesgo" ya que se trata de un estudio que contempló 

investigación documental retrolectiva.   

 

RECURSOS HUMANOS 

Estrada Garcia Victor Hugo; médico residente de cirugía oncológica: 

involucrado en todos los procesos del estudio. 

Tenorio Torres Juan Alberto; cirujano oncólogo: revisión y análisis estadístico. 

Farías Alarcón Miguel Arnoldo; cirujano oncólogo: revisión de la discusión y 

proyección a publicación. 
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RESULTADOS 

Se evaluaron un total de 21 pacientes con cáncer de mama a quienes se les 

realizó algún procedimiento oncoplástico durante el periodo comprendido entre 

diciembre del 2011, fecha en que es realizada la primer cirugía oncoplástica 

por el servicio de Cirugía Oncológica del Centro Médico Nacional 20 de 

Noviembre, a enero del 2015, 2 pacientes fueron excluidas por no contar con 

un registro completo de los datos. En las 19 pacientes restantes se realizó un 

análisis de distribución Shapiro-Wilk el cual demostró una distribución normal 

para la edad e ILE y una distribución anormal en SBR, tiempo y días de 

estancia hospitalaria. 

 

La media de edad fue de 54.3 años +/- 10.3 años; la mayoría de las pacientes 

no tenía coomorbilidades, las más frecuentes fueron hipertensión arterial 

sistémica en 6 pacientes, diabetes mellitus tipo II en 3 pacientes y 1 paciente 

con artritis reumatoide. 

 

La mayoría de los casos tratados fueron estadios tempranos; con la siguiente 

distribución por etapas clínicas: 2 pacientes con carcinoma in situ, 6 pacientes 

en etapa clínica I, 9 en etapa II y 2 en etapa clínica III, estas últimas 2 

pacientes así como una paciente en etapa clínica IIb fueron inicialmente 

tratadas con quimioterapia neoadyuvante y posteriormente se realizó el 

procedimiento oncoplástico.   
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Figura 1. Distribución por etapas clínicas 

 

El procedimiento oncoplástico realizado con más frecuencia fue la mamoplastia 

lateral + movilización del CAP en 9 pacientes, el resto de los procedimientos en 

orden de frecuencia fueron los siguientes: Mastopexia de batwing en 3 

pacientes, procedimiento de Grisotti en 3 pacientes, Round block en 2 

pacientes, mamoplastia vertical 1 paciente y abordaje en paralelogramo 1 

paciente. Solo en 5 pacientes se realizó la simetrización con el mismo 

procedimiento en la mama contralateral; esto debido principalmente al rechazo 

de las pacientes a ser sometidas a una cirugía en la mama sana.  
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Figura 2. Tipos y frecuencia de procedimientos oncoplásticos realizados. 

 

La mediana del tiempo quirúrgico fue de 120 minutos, con un mínimo de 90 y 

un máximo de 270 minutos (en una paciente simetrizada). Las complicaciones 

asociadas a los procedimientos realizados solo se presentaron en 1 paciente 

que representó el 5.2%, el cual correspondió a un absceso crónico detectado 

posterior a recibir adyuvancia con quimioterapia y radioterapia, que requirió de 

manejo con lavado quirúrgico para su resolución 1 año después de la cirugía 

oncoplástica inicial.  

La mediana de los días de estancia hospitalaria fue de 2 días con un mínimo de 

1 y máximo de 3 días. 

Todas las piezas quirúrgicas analizadas mostraron márgenes quirúrgicos 

negativos en el estudio histopatológico definitivo. 

La media del intervalo libre de enfermedad fue de 16.5 meses y una desviación 

estándar de 13.3. 
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DISCUSIÓN 

El estudio comprendió un periodo de poco más de 3 años en el cual se 

realizaron un total de 21 procedimientos oncoplásticos; sin embargo, para este 

estudio y por no contar con un registro completo de todos, solo se tomaron en 

cuenta a 19 pacientes. Es de notar que el número de procedimientos realizados 

en dicho periodo es pequeño, en comparación con otros países, principalmente 

europeos, en los que la tendencia es tratar a la gran mayoría de los casos de 

cáncer de mama con técnicas oncoplásticas. 

Las pacientes operadas en su mayoría no tenían coomorbilidades, lo cual es 

importante e indica una adecuada selección de las pacientes, excluyendo 

aquellas con obesidad mórbida, tabaquismo intenso y colagenopatías las 

cuales presentan alteraciones en la cicatrización y por consiguiente presentan 

un riesgo elevado para complicaciones postquirúrgicas. 

El 84.2% (16 pacientes) de los casos operados correspondieron a etapas 

tempranas y un 15.8% (3 pacientes) a etapas localmente avanzadas, las cuales 

fueron tratadas inicialmente con quimioterapia neoadyuvante, y posteriormente 

se realizó el manejo quirúrgico, lo cual indica que los conceptos quirúrgicos de 

la selección de pacientes para los procedimientos oncoplásticos pueden ser 

similares a los que son aplicados en la cirugía conservadora clásica, y que 

estos procedimientos no son exclusivos para las etapas clínicas tempranas. 

La técnica quirúrgica más frecuentemente empleada en las pacientes 

estudiadas fue la mamoplastia lateral; esto es explicado, debido a que es una 

técnica relativamente fácil de realizar y que puede ser utilizada para las 
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lesiones localizadas en los cuadrantes externos de la mama, que corresponden 

a la localización más frecuente del cáncer de mama.   

Nuestro tiempo quirúrgico es similar a lo reportado en otras series, con un 

promedio de 120 minutos para los procedimientos oncoplásticos; sin embargo,  

es mayor cuando es comparada con la cirugía conservadora clásica en la cual 

se tiene un promedio de 60 minutos.  

En cuanto a las complicaciones presentadas, éstas se reportaron con una 

frecuencia baja de solo el 5.2% de los casos (1 paciente) en comparación a 

otras series que reportan incidencias entre un 10 al 20%; lo que pude ser 

justificado debido a que la mayoría de los procedimientos oncoplásticos 

realizados en nuestro estudio son de menor complejidad en relación a otros 

estudios en los cuales predominan los procedimientos de mamoplastía de rama 

vertical. La única complicación que se presentó fue un absceso crónico 

detectado posterior a recibir el manejo oncológico, por lo que esta complicación 

no afectó ni alteró el manejo adyuvante posterior. 

Todos los márgenes quirúrgicos se informaron como libres de neoplasia, lo cual 

traduce que no se sacrifican los resultados oncológicos, esto es debido a que 

las bases son las mismas, lo único que cambia es el resultado cosmético de la 

mama. 

El ILE está determinado por el tiempo de cohorte del estudio que fué en febrero 

del año 2015; sin embargo al momento actual no se tiene documentada 

ninguna recaída.   
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CONCLUSIONES 

 

Los pacientes del presente estudio fueron bien seleccionados, y sus 

características no difieren de las reportadas en la literatura universal. 

 

La tendencia a la realización de las técnicas oncoplásticas va en aumento, y 

estas no modifican la conducta básica quirúrgica. 

 

La seguridad de la cirugía oncoplástica de acuerdo a este estudio es adecuada, 

primero porque demostramos que el cirujano no sacrifica el resultado 

oncológico por el resultado cosmético y en segundo lugar porque hasta el 

momento no hemos tenido ninguna recaída local.            
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