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INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es la patología oncológica con 
mayor incidencia en la mujer: afecta a una de cada 
ocho mujeres. Su pico de incidencia se encuentra entre 
los 45 y los 65 años y presenta una tasa de supervivencia 
a los 5 años del 90 % (1).

Según su grado de invasión, el carcinoma de mama 
se clasifica en carcinoma in situ, en el que la población 
de células neoplásicas se limita al interior de los con-
ductos o lobulillos y no rompe la membrana basal. Por 
el contrario, el carcinoma invasivo infiltra la membrana 
basal, puede invadir vasos sanguíneos o nervios y tie-
ne capacidad de metastatizar en ganglios linfáticos. El 
cáncer in situ representa del 15 al 30 % de los casos.  
El cáncer invasivo es el tipo más frecuente. El carci-

noma ductal infiltrante subtipo no específico representa 
más del 50 % de las lesiones de cáncer invasivo (2).

Las herramientas terapéuticas locales en el cáncer 
de mama invasivo incluyen la cirugía, la radioterapia y 
la crioterapia (1,3). Si bien la cirugía del carcinoma in-
vasivo solía requerir la mastectomía, que escinde com-
pletamente la glándula mamaria, los diferentes avances  
en imagen y estadificación permiten realizar la cirugía en 
estadios menos avanzados y de forma más temprana, lo 
que limita la resección a la lesión tumoral. La tumorecto-
mía o cirugía conservadora de la mama permite extirpar 
solo la lesión tumoral con la preservación del resto de la 
glándula. Un estudio con 1807 pacientes evaluó el pro-
nóstico en términos de supervivencia global y de tiem-
po hasta la recidiva locorregional en una cohorte tratada 
con mastectomía radical modificada en comparación  
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RESUMEN

Los conocimientos en la vascularización mamaria han 
permitido el desarrollo de las técnicas oncoplásticas para el 
tratamiento del carcinoma invasor de la mama. El remodelado 
de la mama permite aprovechar los tejidos de la propia mama 
para elaborar reconstrucciones tras una tumorectomía que bien 
pueden solventar la deformidad creada por la extirpación, pero 
que además pueden incluso mejorar la estética global de la 
paciente. En este artículo exponemos la situación actual de  
la mamoplasia reconstructiva en cáncer invasor de mama, cuá-
les son las técnicas disponibles y los resultados esperables.
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ABSTRACT

Knowledge of breast vascularization has led to the devel-
opment of oncoplastic techniques for the treatment of inva-
sive breast carcinoma. Breast remodeling makes it possible 
to take advantage of the tissues of the breast itself to elab-
orate reconstructions after lumpectomy that can solve the 
deformity created by the excision, but that can also improve 
the overall aesthetics of the patient. In this article we present 
the current situation of reconstructive mammoplasty in inva-
sive breast cancer, the techniques available and the expected 
results.
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con otra cohorte tratada con cirugía conservadora, sin en-
contrar diferencias pronósticas significativas. Las tasas 
de supervivencia global a los cinco años fueron del 58 y 
del 59 %, y las tasas de control locorregional a los cinco 
años fueron del 62 y del 63 %, respectivamente (4).

La cirugía mamoplásica es un tipo de cirugía con-
servadora de la mama que aúna una resección tumoral 
oncológica segura con una reconstrucción del defecto 
utilizando tejidos locales mamarios. La cirugía mamo-
plásica permite realizar la resección tumoral con márge-
nes libres y movilizar los remanentes glandulares para 
reconstruir el defecto creado (5).

Conseguir márgenes libres de enfermedad al realizar 
la tumorectomía es uno de los requisitos indispensables 
para realizar mamoplastias con fines reconstructivos y 
estéticos. Si bien este fin no puede garantizarse, al me-
nos deben tomarse las medidas oportunas para minimi-
zar que ocurra (5).

Entre las medidas a tomar se recomienda la planifica-
ción de la cirugía por medio de estudio con imagen mul-
timodal, así como el marcaje de la lesión bien con arpón 
o con semilla, con un diálogo fluido entre el radiólogo 
y el equipo quirúrgico (6). Además, es importante tener 
en cuenta la morfología de la lesión, que puede conside-
rarse nodular o segmentaria. El nódulo consiste en una 
lesión tridimensional de forma redondeada o irregular, 
mientras que el patrón segmentario se caracteriza por 
su extensión a través de la unidad ductal, más parecido 
a una pirámide (7). El equipo quirúrgico debe tener en 
cuenta cómo se extiende la lesión para realizar la extir-
pación con una forma congruente con la lesión a tratar.

Durante la intervención el equipo quirúrgico debe ad-
herirse al plan quirúrgico sin ampliar injustificadamente 
los márgenes de la lesión, lo que en ocasiones puede 
llevar a un exceso de resección que dificulte o incluso 
impida la mamoplastia. Al terminar la resección deben 
examinarse los bordes de la extirpación, tanto a la ins-
pección como a la palpación, y ampliarlos en las zonas 
que sean sospechosas, incluso cuando se tiene un bajo 
índice de sospecha. Tras la extirpación se recomienda la 
evaluación inmediata de la pieza con técnica radiológica 
para comprobar la inclusión de todas las microcalcifica-
ciones sospechosas u otros marcadores, como semillas o 
arpones, y, en la medida de lo posible, la evaluación por 
un patólogo (8). Finalmente, el defecto en el lecho debe 
marcarse con clips metálicos para determinar la ubica-
ción de la lesión original, ya que la mamoplasia puede 
cambiar la ubicación de los tejidos, lo que compromete-
ría la planificación de la radioterapia (9).

Además, para la realización de la cirugía mamoplásica 
es necesario tener en cuenta varios elementos en cuanto a 
la forma y al volumen de la mama. Por su parte, la ptosis 
mamaria puede afectar a la apariencia de la mama e in-
cluso confundir sobre la ubicación de las lesiones, sobre 
todo cuando la ptosis es muy marcada. La ptosis mama-
ria se clasifica en tres grados en función de la situación  

del complejo areola pezón (CAP) respecto al surco sub-
mamario. En el grado I el complejo se encuentra a nivel 
del surco orientado hacia delante, mientras que en los 
grados II y III, por debajo de este. En el grado III el com-
plejo se orienta hacia abajo y todo el volumen mamario se 
encuentra por debajo del surco mamario. Es la situación 
que más puede cambiar la ubicación de la lesión entre la 
bipedestación y el decúbito y, por tanto, puede confundir 
al equipo quirúrgico durante la intervención (12).

Respecto al volumen, en mamas de tamaño peque-
ño será difícil que el tejido mamario remanente tras la 
extirpación compense el defecto creado. Sin embargo, 
en mamas grandes o incluso en gigantomastias las tu-
moraciones incluso más grandes pueden reconstruirse 
remodelando el abundante tejido mamario que queda 
tras la extirpación tumoral (10). Algunas herramientas 
útiles para estimar la cantidad de tejido mamario son la 
inspección y conocer la copa mamaria utilizada con el 
sostén. Mujeres con copa A (mama pequeña) son peo-
res candidatas a la cirugía mamoplásica dada la limitada 
capacidad para reclutar tejido mamario. En estos casos, 
puede realizarse la escisión de pequeños tumores con 
movilización del tejido circundante para lograr el cierre. 
En pacientes con copa B y C (mama mediana), la plani-
ficación estará determinada por la relación entre el tama-
ño tumoral y el glandular, mientras que las pacientes con 
mamas de gran tamaño (con copas D o mayores) se be-
nefician de mamoplasias con patrones de reducción (11).

Dependiendo de la ubicación de la lesión podremos 
utilizar diferentes técnicas plásticas para reconstruir el 
defecto. Particularmente los defectos laterales son mu-
cho más fáciles de disimular que los defectos en inter-
cuadrantes superiores o mediales. O, por ejemplo, los 
defectos inferiores pueden requerir técnicas de amplia 
movilización glandular similares a una reducción mama-
ria. En todos los casos la posición de la cicatriz y la vas-
cularización del tejido deben tenerse en cuenta, así como 
la priorización de las zonas suficientemente escondidas 
o disimuladas, para evitar complicaciones por necrosis 
glandular profunda en el lecho de la herida quirúrgica.

Las cicatrices son particularmente importantes para 
lograr un resultado estéticamente aceptable. La colo-
cación de las cicatrices debe evitarse por encima de la 
areola, ya que son muy difíciles de ocultar con la ropa 
interior o con el bikini. Por el contrario, las incisiones 
por debajo de la areola tienden a ser menos visibles con 
el paso del tiempo, particularmente si se encuentran si-
tuadas en el surco mamario. Las cicatrices en el borde 
areolar son aceptables, ya que tienen la misma forma 
que el contorno areolar. Las cicatrices laterales suelen 
disimularse con el tiempo, en cambio, las mediales son 
muy visibles y mal toleradas por las pacientes (13).

En resumen, la cirugía mamoplásica u oncoplástica 
persigue tres objetivos: la resección completa de la le-
sión con márgenes libres de enfermedad, la resolución 
del caso en una sola intervención quirúrgica y un buen 
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resultado estético. A continuación, vamos a describir las 
indicaciones, la técnica quirúrgica, los resultados espe-
rables y las complicaciones de la cirugía mamoplásica 
en el cáncer invasivo de la mama.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La cirugía mamoplásica se indica en aquellos casos 
en los que es posible realizar una tumorectomía comple-
ta para remodelar los tejidos que permanecen y conse-
guir un mejor resultado estético (14,15). Esto requiere 
de los siguientes elementos:

 – Escisión de lesiones con al menos 2 mm de mar-
gen libre de enfermedad.

 – Resección completa de la unidad ductal radial.
 – Posibilidad de tratamiento radioterápico combi-

nado.
 – Mamas de suficiente tamaño para utilizar tejido 

remanente.
Estos criterios permiten abordar aquellos tumores de 

extensión local, clasificados como estadio I y II según 
la octava edición AJCC de la clasificación pTNM, así 
como de cáncer localmente avanzado o estadio III siem-
pre que se cumplan las siguientes condiciones (16,17):

 – Tumor inferior a 5 cm.
 – Ausencia de extensa invasión linfática y vascular 

intramamaria.
 – Ausencia de microcalcificaciones extensas.
 – Ausencia de multicentricidad y multifocalidad.
 – Deseo de la paciente.

En estos casos debe considerarse que puede existir un 
riesgo de recidiva local, sobre todo en aquellos tumores 
TxN2 y TxN3.

Las contraindicaciones absolutas a la oncoplastia 
mamaria involucran la presencia de alguna de las si-
guientes situaciones:

 – Primeros 6 meses del embarazo.
 – Multicentricidad.
 – Microcalcificaciones difusas de aspecto maligno 

o intermedio en más de un cuadrante.
 – Márgenes de escisión afectos tras intentos razo-

nables.
 – Radioterapia previa.
 – Enfermedad del tejido conectivo.
 – Indicaciones de mastectomía por otros motivos, 

como, por ejemplo, cáncer inflamatorio (T4d), 
mutación genética u otras (18).

Por último, como contraindicaciones relativas se des-
criben:

 – Tumor multifocal.
 – Gran tamaño tumoral respecto al volumen de la 

mama.
 – Mamas péndulas debido a la dificultad de aplicar 

radioterapia.
 – Condiciones médicas de la paciente.

El consumo de tabaco complica la realización de 
mamoplastias por su efecto deletéreo sobre la cicatri-
zación. Particularmente las mamoplastias suelen reque-
rir la movilización de cantidades importantes de tejido, 
lo que pone a las fumadoras en un riesgo alto de sufrir 
complicaciones. El consumo de tabaco retrasa la cica-
trización, favorece el desarrollo de seromas y produce 
necrosis en los bordes profundos de herida (19). Por 
todo ello, recomendamos la consideración individuali-
zada de la indicación de las técnicas mamoplásicas en 
pacientes fumadoras, advirtiendo siempre de los riesgos 
y recomendando el abandono inmediato del consumo 
de tabaco, de cigarrillos electrónicos y de vapeo tras el 
diagnóstico oncológico.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La cirugía mamoplásica reúne un conjunto de técni-
cas cuya indicación dependerá de la localización tumo-
ral, de la extensión del tumor y del tamaño glandular. A 
continuación, describimos las distintas técnicas disponi-
bles y que utilizamos en nuestra práctica diaria.

La mama se divide en cinco cuadrantes mediante dos 
ejes perpendiculares. El cuadrante superoexterno es la 
región con mayor volumen mamario y donde se loca-
lizan el 50 % de las lesiones tumorales. Para las lesio-
nes en el cuadrante superoexterno o en intercuadrantes 
externos la extirpación radial o por incisión periareolar 
con remodelado local permite buenos resultados. Los 
cuadrantes inferiores se sitúan bajo la areola hasta el 
surco submamario y se remodelan óptimamente uti-
lizando mamoplastias con patrones de reducción ma-
maria. El cuadrante superointerno es un área de escaso 
tejido glandular y, por tanto, de difícil remodelación y 
que requiere aportar tejido mediante mamoplastias de 
giro. Finalmente, el área retroareolar y periareolar con-
forma el cuadrante central de la mama, donde se loca-
lizan el 20 % de los tumores y que son susceptibles de 
varias técnicas para su reconstrucción.

Así, hemos utilizado un algoritmo que permite decidir 
qué tipo de mamoplasia realizar en función de la locali-
zación y de la distribución del tumor, como se muestra 
en la tabla I. A continuación, describimos las diferentes 
técnicas en función de su complejidad quirúrgica.

TUMORECTOMÍA LATERAL NO AREOLAR DE EXTENSIÓN 
SEGMENTARIA: PATRÓN RADIAL

El patrón radial se emplea en tumores de localización 
lateral alejados del CAP. El patrón se realiza mediante 
un diseño en huso, en paralelogramo o a veces incluso 
una línea de trazo horizontal, con la paciente en bipe-
destación (Fig. 1). La línea de incisión no debe sobrepa-
sar la línea axilar anterior.
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La glándula se incide de forma perpendicular hasta 
la fascia pectoral para escindir en bloque el tumor. El 
cierre glandular por planos compensa el defecto creado 
y finalmente queda una cicatriz lineal de distribución ra-
dial. Se trata de una técnica sencilla, segura, con mejo-
res resultados en mamas de mediano tamaño con ptosis 
moderada y que apenas deja cicatriz visible (Fig. 1).

TUMORECTOMÍA AREOLAR LATERAL NODULAR: PATRÓN  
DE HEMIALA DE MURCIÉLAGO

El patrón en hemiala de murciélago se indica en tu-
mores localizados en intercuadrantes superiores o late-
rales cercanos a la areola, pero sin que la afecte. Permite 
la resección de la piel adyacente, por lo que debe tenerse 
en cuenta en aquellos tumores con afectación cutánea. 

Para el cierre se recluta piel y tejido mamario situados 
inmediatamente arriba y debajo del defecto. Se utiliza 
en caso de que la mama afectada tenga más ptosis que 
la sana, ya que produce cierta elevación mamaria y, por 
tanto, ayuda a simetrizar. Se trata de una técnica senci-
lla, segura y con escasa morbilidad.

Su diseño se realiza con la paciente en bipedestación. 
Se marca el meridiano de la mama y posteriormente, la 
nueva situación del borde superior de la areola sobre el 
meridiano. Desde este punto, se traza un patrón semicir-
cular de dimensiones similares a la areola nativa. Final-
mente se diseña un triángulo horizontal hacia el margen 
lateral de la mama, que servirá para facilitar el avance 
hacia arriba de los tejidos (Fig. 2).

Con la paciente bajo anestesia general se realiza la 
escisión en bloque del patrón de forma perpendicular a 
través del tejido celular subcutáneo y del tejido mama-
rio hasta la fascia pectoral, sin generar colgajos glandu-
lares. Tras extirpar la pieza tumoral, el defecto generado 
se remodela reclutando tejido de la porción superior e 
inferior de la mama. Esta maniobra puede facilitarse li-
berando la glándula mamaria de la fascia pectoral. Por 
último, se llevará a cabo el cierre por planos (Fig. 2). 
Los resultados de esta técnica son muy favorables e in-
cluso en ocasiones la elevación mamaria permite alcan-
zar simetría (Fig. 3).

TUMORECTOMÍA SUPERIOR NODULAR: PATRÓN EN ALAS  
DE MURCIÉLAGO

Para tumores en localización superior podemos 
emplear alguna de las siguientes técnicas, incluyendo  
el patrón en alas de murciélago, el patrón periareolar o el 
patrón de reducción mamaria. El primero está indicado 
si el tumor presenta morfología nodular, especialmente 
en localizaciones próximas a la areola sin que la afecte. 

TABLA I. 
INDICACIONES DE MAMOPLASIA EN FUNCIÓN  

DE LA LOCALIZACIÓN TUMORAL

Localización Extensión Patrón

Central Retroareolar
No areolar

V-Y
Hemiala  

de murciélago
Lateral Segmentaria

CSE
Radial

Periareolar
Inferior Segmentaria  

o nodular
Reducción Wise

Medial Segmentaria  
o nodular

Periareolar

Superior Nodular

Nodular  
o segmentaria
Segmentaria

Alas  
de murciélago

Wise

Periareolar
CtaSI: cuadrante superoexterno.

Fig. 2. Mamoplasia con patrón de hemiala de murciéla-
go para una lesión cercana a la areola en la región lateral.  
A. Diseño del patrón. La línea punteada marca el meridiano 
de la mama. B. Escisión del patrón, incluyendo la zona tumo-
ral. C. Cicatriz resultante. Este tipo de patrón también sirve 
para corregir asimetrías leves en mamas ptósicas.

Fig. 1. Mamoplasia de patrón radial en una lesión en inter-
cuadrantes externos. A. Escisión del patrón, incluyendo zona 
tumoral. B. Cicatriz resultante. C. Ejemplo de resultado a lar-
go plazo.
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Para tumores de extensión segmentaria que precisen la 
realización de una segmentectomía utilizaremos el pa-
trón periareolar, que permite una extirpación de tejido 
con forma de arco de circunferencia y la movilización 
del tejido glandular para el remodelado del defecto. El 
patrón de reducción para lesiones por encima de la areo-
la se explicará más adelante.

Al igual que el patrón en hemiala de murciélago, el 
patrón en alas de murciélago es una técnica sencilla, se-
gura y con escasa morbilidad. Comparte con esta el di-
seño combinado de un trazo cuasicircunferencial situado 
sobre el meridiano de la mama con sendos triángulos de 
descarga lateral y medial. En primer lugar, se medirá la 
altura del tumor y se dibuja sobre él un patrón semicircu-
lar. Su límite superior corresponderá a la nueva situación 
del borde superior de la areola. Posteriormente se diseña-
rán los triángulos a ambos lados que permitan el avance 
hacia arriba. La dimensión en altura de los triángulos será 
la misma que la altura del semicírculo de tumorectomía, 
lo que permitirá el cierre primario de la herida (Fig. 4).

Con la paciente en decúbito supino y bajo anestesia 
general se lleva a cabo la escisión en bloque con la for-
ma diseñada. Se incide de forma perpendicular en toda 
su profundidad hasta llegar a la fascia pectoral, que será 
incluida en la pieza tumoral. Para el cierre del defecto 
se libera y se moviliza el polo inferior de la mama, lo 
que permite ascender la areola a su posición definitiva. 
El cierre se realiza por planos y los resultados suelen ser 
muy bien aceptados por las pacientes, aunque con esta 
técnica la mama pierde moderadamente su proyección y 
aparece más aplanada (Fig. 5).

TUMORECTOMÍA CENTRAL AREOLAR: PATRÓN VY

Los tumores de localización central representan 
del 5 al 20 % de los tumores de mama. Las principa-
les opciones quirúrgicas en los tumores de localización 
central son tres: la mastectomía con posterior recons-
trucción, el empleo de un patrón de reducción que 
incluya el área tumoral o la realización de colgajos der-
moglandulares de avance. Es esta última opción la que 
describiremos a continuación.

El primer paso consiste en el marcaje del patrón en 
bipedestación. Inicialmente se marcará la areola como 
parte de la pieza quirúrgica. Inmediatamente debajo 
y adyacente a este, se diseñará un colgajo de avance 
triangular de base superior cuyo vértice se sitúa en el 
surco submamario. En la base del triángulo diseñare-
mos un círculo de dimensiones ligeramente inferior a la 
areola nativa, que constituirá el nuevo complejo areola- 
pezón (Fig. 6).

La operación se lleva a cabo bajo anestesia general. 
La paciente se sitúa en decúbito supino, idealmente con 
los brazos situados junto al tronco. La escisión tumoral 
se realiza en bloque, incluyendo el CAP e incidiendo de 
forma perpendicular hasta la fascia pectoral. Tras la ex-
tirpación del cuadrante central se reconstruye el defecto 
utilizando el colgajo glandular del polo inferior mama-
rio, que se avanzará hasta situar la piel del polo inferior 

Fig. 3. Caso ilustrativo del patrón de hemiala de murciélago 
en la que se produce una corrección en la simetría gracias a la 
pequeña elevación que provee el patrón. A. Diseño preopera-
torio. B. Resultado a largo plazo con notable simetría.

Fig. 5. Caso ilustrativo del patrón en alas de murciélago para 
una lesión en intercuadrante superior con simetrización de 
la mama contralateral mediante un patrón de reducción de 
Wise. A. Diseño preoperatorio. B. Resultado a largo plazo. 
El patrón en alas de murciélago permite a su vez corregir la 
ptosis mamaria.

Fig. 4. Mamoplasia de patrón en alas de murciélago para una 
lesión cercana a la areola en la región superior. A. Diseño del 
patrón. La línea punteada marca el meridiano de la mama.  
B. Escisión del patrón, incluyendo la zona tumoral. C. Cica-
triz resultante.

A B
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mamario en el hueco dejado por la tumorectomía cen-
tral. El principio fundamental para el avance de dicho 
colgajo hacia arriba es un avance V-Y, manteniendo en 
continuidad el tejido lateral y profundo, pero liberando 
la piel, el tejido subcutáneo y la fascia superficial. En 
ocasiones esta técnica se ha denominado también Gri-
sotti. El avance del tejido es mayor en mamas ptósicas, 
lo que permite alcanzar fácilmente la zona central ma-
maria y aportar el tejido y la piel que sustituirán la zona 
extirpada (Fig. 7).

TUMORECTOMÍA SUPERIOR O MEDIAL SEGMENTARIA:  
EL PATRÓN PERIAREOLAR

La tumorectomía con abordaje periareolar se indica 
en segmentectomías de localización medial, superior y 
lateral. Esta técnica permite un amplio acceso a cual-
quier cuadrante mamario, pero limitando la incisión al 
margen areolar. De forma ideal se emplea en mamas de 
pequeño o de mediano tamaño con ptosis leve, ya que 
únicamente permite ascensos discretos de la areola res-
pecto a su situación inicial.

El diseño se lleva a cabo con la paciente en bipe-
destación. El patrón consta de dos círculos concén-
tricos en los que la distancia entre ambos dependerá 
del tamaño tumoral y del grado de ptosis mamaria. De 
esta forma, cuanto mayor sea el tamaño tumoral o el 
grado de ptosis mamaria, mayor será la distancia entre 
los patrones circulares. El círculo interno, que será el 
diámetro de la nueva areola, se establecerá entre 38 y 
42 mm. La posición superior del círculo externo ven-
drá determinada por el grado de elevación mamaria 
que se desee. En mamas sin ptosis y tumores peque-
ños, se situará a 1-1,5 cm del primero. Si desea corre-
girse la altura del nuevo complejo areolar, o en caso 
de resecciones de mayor tamaño, podremos ampliar 
esta distancia hasta 3-4 cm, dependiendo de la laxitud 
cutánea.

La cirugía se inicia con la desepitelización mediante 
bisturí frío del patrón circular, eliminando la epidermis 
existente entre ambos círculos concéntricos. Posterior-
mente, se incide mediante bisturí eléctrico el borde ex-
terno del área desepitelizada. La incisión se limita a un 
rango de 180 a 270° de arco de circunferencia. Pos-
teriormente, se lleva a cabo una disección subcutánea 
hasta liberar la piel suprayacente a la lesión tumoral 
en un arco de circunferencia suficientemente amplio 
como para alcanzar bordes libres de enfermedad. Trac-
cionando de los colgajos cutáneos logramos la exposi-
ción de la pieza tumoral, que resecaremos incidiendo 
de forma perpendicular hasta la fascia pectoral. Una 
vez extraída, se libera el parénquima mamario de la 
fascia pectoral y se aproximan fácilmente los colgajos 
glandulares entre sí. El cierre del patrón se realiza por 
planos (Fig. 8). Los resultados esperables son estética-
mente aceptables, aunque esta técnica suele utilizarse 
en lesiones de cierta amplitud y con gran movilización 
de tejido (Fig. 9).

Fig. 8. Patrón periareolar para lesiones en cuadrantes supe-
riores. A. Diseño del patrón. B. Incisión del patrón. Se dise-
ca el colgajo dermograso superior para descubrir el arco de 
circunferencia que involucra la tumoración. Ambos márgenes 
del arco de circunferencia se movilizan del lecho y se unen 
entre sí. C. Cierre del patrón mediante sutura. D. Cicatriz re-
sultante.

Fig. 6. Mamoplastia de patrón VY en una lesión central con 
extirpación del complejo areola pezón. A. Diseño del patrón. 
La línea punteada marca el meridiano de la mama. B. Inci-
sión del patrón y diseño del nuevo complejo areola-pezón. El 
colgajo de avance engloba el nuevo CAP. C. Extirpación de 
la pieza tumoral y avance del colgajo. D. Cicatriz resultante.

Fig. 7. Caso ilustrativo del patrón VY. En este caso se realiza 
una tumorectomía con extirpación del complejo areola-pezón 
en la mama derecha y se simetriza la mama contralateral me-
diante un patrón de reducción de Wise. A. Imagen preopera-
toria. B. Resultado a largo plazo donde podemos apreciar la 
corrección de la ptosis.

A B



259
CIRugíA MAMOPLÁSICA EN CÁNCER DE MAMA INVASOR 

 

[Rev CáNCeR 2022;36(5):253-261]

TUMORECTOMÍA SUPERIOR O INFERIOR: PATRÓN DE WISE

Los tumores en localización superior o inferior en 
mamas grandes y ptósicas se benefician de un abordaje 
mediante patrones de reducción mamaria de tipo patrón 
de Wise o patrón en T invertida.

Este patrón permite la extirpación directa de los tumo-
res que se sitúan en la unión de los cuadrantes inferiores 
(Fig. 10), pero además sirve para rellenar defectos de tu-
morectomías superiores mediante avance de pedículos 
inferiores (Fig. 11). Ambas técnicas exigen intervenir la 
mama contralateral si se pretende conseguir simetría. La 
irrigación de la areola se asegura mediante la utilización 
de pedículos en posición superior, superomedial, supe-
rolateral o inferior, habitualmente en posición opuesta 
a la tumoración. Así, por ejemplo, en tumores de loca-
lización superior emplearemos un pedículo inferior. La 
indicación de estas técnicas es, por tanto, dependiente 
principalmente de la localización de la lesión.

El patrón de Wise se aplica al terminar la extirpación 
tumoral y el avance de los colgajos mamarios, cuando 
se realiza el cierre de la herida con un patrón en T in-
vertida que favorece la elevación mamaria. Con ello, se 
amplía la posibilidad de resección cutáneo-glandular en 
los cuadrantes inferiores. Por lo tanto, podemos utilizar 
esta técnica en tumores localizados a este nivel o en ma-
mas de gran tamaño que necesiten una reducción más 
importante de volumen.

El diseño se realiza en bipedestación, marcando la 
línea media torácica, los surcos submamarios, los meri-
dianos de ambas mamas y la situación del borde areolar 
superior. Posteriormente se marca el contorno del nuevo 
complejo areolar. Este patrón usualmente incluye el di-
seño de las ramas verticales, que establecerá los límites 
medial y lateral de resección glandular. El cierre se reali-
za mediante la unión de los puntos inferiores de estas ra-
mas verticales con los límites lateral y medial del surco.

La cirugía se inicia con el marcaje del patrón, la 
desepitelización del pedículo antes de la incisión de  
la areola y la disección del pedículo superior en direc-
ción craneal. Posteriormente se reseca la pieza onco-
lógica en bloque, desde el límite inferior del pedículo 
hasta la fascia pectoral. La pieza resecada presenta una 
forma de quilla de barco formada por el pedículo in-
ferior, en posición central, y dos triángulos, medial y 
lateral. Después comienza el cierre del patrón mediante 
la unión de los pilares medial y lateral antes del ascen-
so del pedículo para situar la areola en su nueva posi-
ción. La cicatriz horizontal debe respetar una distancia 
de 2 cm con la línea media esternal y no sobrepasar la 
línea axilar anterior al nivel lateral (Fig. 10).

Los tumores superiores a la areola pueden extirparse 
por el mismo patrón de reducción mamaria y avanzar 
todo el tejido pediculado de forma inferior hacia arriba 
para rellenar el defecto. El cierre se realiza con un pa-
trón en T invertida. Es un pedículo muy seguro para la 
vascularización de la areola.

COMPLICACIONES Y RESULTADOS

La incidencia de complicaciones varía entre un 15 y 
un 30 %. Las más frecuentes son la necrosis grasa, la 
necrosis y los colgajos cutáneos y de la areola, así como 
la dehiscencia o la infección de la herida quirúrgica y 
el desarrollo de seroma o hematoma (20). El riesgo de 
estas complicaciones aumenta de forma sustancial si la 
cirugía se realiza tras aplicar radioterapia, por lo que se 
desaconseja la realización de mamoplasias en pacientes 
ya tratadas con radioterapia (21).

Las complicaciones que requieren revisión quirúrgica 
se sitúan en torno a un 5 %. Los procedimientos secun-
darios más frecuentemente realizados son el drenaje del 
hematoma en el momento agudo, del seroma en subagu-

Fig. 9. Caso ilustrativo del patrón periareolar para la extir-
pación de una lesión en cuadrante superoexterno. A. Diseño 
preoperatorio que incluye la incisión periareolar y la extir-
pación de un arco de circunferencia que incluye al tumor.  
B. Resultado a largo plazo. La glándula mamaria se ha unido 
cerrando el arco de circunferencia y compensando parcial-
mente el defecto creado.

Fig. 10. Patrón de reducción de Wise para lesiones en in-
tercuadrantes inferiores. A. Diseño del patrón cutáneo con 
marcado del pedículo vascular, en posición superior. B. Extir-
pación de la pieza tumoral. Además, se realiza simetrización 
contralateral y se prepara la trasposición superior del com-
plejo areola pezón con pedículo superior. Para ello, se desepi-
teliza el pedículo vascular. C. Cicatriz resultante tras cierre de 
heridas con el patrón de Wise o en T invertida.
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do y el abordaje de la dehiscencia de la herida quirúrgi-
ca. Esta última es la principal complicación del patrón 
de reducción de Wise, especialmente en la unión en T de 
los colgajos cutáneos, si bien en la mayor parte de los ca-
sos puede manejarse mediante medidas conservadoras. 
Otra potencial complicación con necesidad de revisión 
secundaria es la asimetría mamaria, situación prevenible 
durante la cirugía inicial si se planifica (22,23).

En cuanto a los resultados oncológicos, la tasa de 
recurrencia tras cirugía mamoplásica se estima en un 
2 % respecto al 3,4 % de la tumorectomía, lo que pue-
de deberse a la capacidad de realizar resecciones ma-
yores (24). En esta misma línea, aunque la oncoplastia 
permite la resección con márgenes libres amplios, po-
dría complicar el manejo de un resultado positivo de 
estos debido al desplazamiento de los colgajos glandu-
lares. Por ello, es altamente recomendable el análisis in-
traoperatorio de la pieza tumoral y el marcado del lecho 
tumoral con clips metálicos que ayuden a planificar la 
radioterapia. En caso de márgenes positivos, la reesci-
sión es una alternativa, pero también puede estar indi-
cada la realización de una mastectomía completa. La 
necesidad de mastectomía tras cirugía oncoplástica se 
estima entre el 5 y el 15 % de los casos, principalmente 
asociada a tumores mayores de 4 cm (25,26).

La demora en la aplicación de la terapia adyuvante es 
el factor principal a considerar a la hora de evaluar las 
complicaciones de la cirugía mamoplásica. La mayor par-
te de estas complicaciones se producen antes del inicio de 
la terapia adyuvante. La edad, el índice de masa corporal, 
el tamaño de la tumorectomía y el consumo de tabaco son 
los principales predictores que se relacionan con la demo-
ra. Hillberg y cols., en una serie de 150 pacientes en la que 
se estudió el riesgo de retraso en la aplicación de la radio-
terapia adyuvante tras someterse a una cirugía mamoplá-

sica, encontraron una tasa de complicaciones del 37,5 % 
y de cirugía secundaria del 6,6 % lo que asoció el retraso 
en la radioterapia adyuvante en el 8,2 % de las pacien-
tes (27). Sin embargo, en ausencia de complicaciones, 
Klit y cols., en una serie de 1798 pacientes subsidiarias 
de quimioterapia adyuvante tras intervenirse de mastec-
tomía, tumorectomía o cirugía mamoplásica, no encon-
traron diferencias en la demora para la administración de 
quimioterapia adyuvante entre los tres grupos (28).

Por último, hemos comentado cómo la cirugía mamo-
plásica ofrece buenos resultados estéticos, lo que tiene 
un efecto sobre la calidad de vida percibida por la pa-
ciente. En torno al 30 % de las pacientes intervenidas con 
cirugía conservadora de mama sin mamoplasia pueden 
presentar deformidades residuales (24). Esto puede de-
berse a factores como la edad, el índice de masa corporal, 
la localización medial y central del tumor o el tamaño 
tumoral, así como al tipo de terapia adyuvante utilizada. 
En estas situaciones, la cirugía mamoplásica puede ofre-
cer resultados con gran satisfacción de las pacientes (29).

Por otra parte, deben adecuarse las expectativas de 
las pacientes, que en ocasiones comparan el resultado 
final con su situación preoperatoria o con determinados 
ideales estéticos. En un metaanálisis publicado por Los-
ken y cols. se estudiaron los resultados estéticos de la 
cirugía conservadora aislada y la cirugía mamoplásica 
en 3165 pacientes, en los que existía un grado de sa-
tisfacción del 82 % en la primera respecto al 89 % en 
la segunda. Estas diferencias fueron estadísticamente 
significativas. Los principales factores relacionados con 
la insatisfacción de las pacientes fueron la presencia de 
complicaciones posoperatorias y la asimetría mamaria. 
Aunque la satisfacción no se estratificó entre las distin-
tas técnicas mamoplásicas, las mujeres con hipertrofia 
mamaria subsidiarias de patrones de reducción mostra-
ron el mayor índice de satisfacción (24).

CONCLUSIONES

Gracias a su seguridad oncológica, la cirugía mamo-
plásica u oncoplástica ha ido ganando terreno respecto a 
las técnicas radicales de resección mamaria, proporcio-
nando una menor morbilidad quirúrgica, mejores resul-
tados estéticos y una alta satisfacción de las pacientes. 
Estas técnicas no están exentas de complicaciones. Su 
uso está ampliamente justificado por el beneficio estéti-
co y la satisfacción percibida.
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organizaciones que puedan influir (sesgar) este trabajo 
de manera inapropiada. Los autores no tienen intereses 
financieros en ninguno de los productos mencionados 
en este trabajo.

Fig. 11. Caso ilustrativo de tumorectomía superior y mamo-
plasia de pedículo inferior con cierre con patrón de reducción 
de Wise. En este caso se ha realizado una tumorectomía supe-
rior derecha y el propio patrón de reducción se ha utilizado 
para rellenar el defecto creado. A. Diseño preoperatorio. El 
semicírculo superior en azul se desepiteliza y sirve para re-
llenar el defecto de la tumorectomía (en verde). B. Resultado 
a largo plazo.
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