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Resumen: 

Introducción: El cáncer de mama es el más común en el mundo y constituye la principal 
causa de muerte en mujeres, no obstante, los avances terapéuticos han permitido aumentar 
sus tasas de supervivencia global, libre de enfermedad. Procurando una mejor calidad de 
vida surge la cirugía oncoplástica, que combina la cirugía plástica y reconstructiva en el ma-
nejo quirúrgico del cáncer de mama localmente avanzado, de mayor tamaño o con ubicación 
desfavorable, buscando mejorar el resultado estético sin perjuicio del resultado oncológico. 
Objetivo: Realizar una revisión bibliográfica actualizada del enfoque oncoplástico en el tra-
tamiento quirúrgico conservador del cáncer de mama, con el propósito de conocer sus re-
sultados oncológicos y estéticos en comparación con los tratamientos quirúrgicos conven-
cionales.
Material y Métodos: La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo en las bases de datos Pub-
Med, Elsevier, Hinari, Cochrane y ScienceDirect. Seleccionando los artículos publicados du-
rante los últimos 10 años, en inglés o español, que tuvieron relación con información relevan-
te en el tratamiento quirúrgico oncoplástico conservador del cáncer de mama.
Resultados: Los criterios de búsqueda incluyeron artículos sobre el tratamiento quirúrgico 
oncoplástico conservador en mujeres con cáncer de mama primario, 99 artículos cumplie-
ron los criterios, excluyéndose aquellos publicados hace más de 10 años, con metodología 
poco clara o no reproducible. Fueron elegibles 35 por ser relevantes al tema, publicados en 
revistas indexadas entre los años 2011 y 2021, permitiendo determinar los resultados clíni-
cos, oncológicos y estéticos de la cirugía oncoplástica conservadora y contrastarlos con las 
técnicas convencionales. 
Conclusión: La cirugía oncoplástica conservadora de mama es oncológicamente segura y 
equiparable a las cirugías convencionales (mastectomía total o parcial), ofreciendo resulta-
dos estéticos más satisfactorios y mejorando la calidad de vida de las pacientes.

Palabras clave: Cáncer de mama, Cirugía conservadora de mama, Oncología radioterápica, 
Cirugía estética reconstructiva, Cirugía plástica.

Oncoplastic approach in the conservative surgical treatment of 
breast cancer. A bibliographic review.

Abstract

Background: Breast cancer is the most common cancer in the world and represents the 
main cause of death in women; nevertheless, therapeutic advances have made it possible 
to increase overall and disease-free survival rates. Looking for a better quality of life, on-
coplastic surgery arises, which combines plastic and reconstructive surgery in the surgical 
management of locally advanced breast cancer, larger or with unfavorable location, seeking 
to improve the appearance without affecting the oncologic result.
Objective: To perform an updated bibliographic review of the oncoplastic approach in the 
conservative surgical treatment of breast cancer, with the purpose of knowing its oncologic 
and esthetic results compared to conventional surgical treatments.
Material and Methods: The bibliographic search was carried out in the databases PubMed, 
Elsevier, Hinari, Cochrane and ScienceDirect. Selecting the articles published during the last 
10 years, in either English or Spanish, that were related to relevant information in the conser-
vative oncoplastic surgical treatment of breast cancer.
Results: The search criteria included articles on conservative oncoplastic surgical treatment 
in women with primary breast cancer, 99 articles met the criteria, excluding those published 
more than 10 years ago, with unclear or non-reproducible methodology. 35 were eligible, 
because they were relevant to the subject, published in indexed journals between 2011 and 
2021, allowing to determine the clinical, oncological and aesthetic results of conservative 
oncoplastic surgery and contrast them with conventional techniques. 
Conclusion: Oncoplastic breast-conserving surgery is oncologically safe and comparable 
to conventional surgeries (total or partial mastectomy), offering more satisfactory esthetic 
results and improving the quality of life in patients.

Key words: Cancer, reast, Mastectomy, Segmental, Therapeutic Radiology, Reconstructive 
Surgical Procedures, Surgery, Plastic. 
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Introducción

El cáncer de mama es el más común en las mu-
jeres a nivel mundial, superando al de pulmón; 
mientras que el de cérvix es el segundo cáncer 
ginecológico en frecuencia1.

Los avances científicos han permitido realizar el 
diagnóstico en etapas más tempranas2 y junto a 
la oncología clínica y radioterápica se ha logra-
do abordajes quirúrgicos menos invasivos con un 
notable control locorregional de la enfermedad, 
mejorando la supervivencia global (SG) y super-
vivencia libre de enfermedad (SLE) de las mujeres 
con cáncer de mama1,3,4. 

La neoadyuvancia es fundamental y consiste 
en la administración de fármacos citotóxicos - 
quimioterapia (QT) u hormonoterapia (HT) an-
tes de la cirugía para reducir la carga tumoral1,2. 
La QT neoadyuvante permite que aproxima-
damente el 50% de pacientes inicialmente no 
idóneas, pasen a ser candidatas para la cirugía 
conservadora5,6, con la opción de alcanzar una 
respuesta patológica completa (rPC), que se 
mide por la ausencia de enfermedad invasiva 
en la mama o axila confirmada por histopato-
logía7, esto permite evaluar “in vivo” la sensibi-
lidad o resistencia del tumor a los quimioterá-
picos empleados y aporta valiosa información 
pronóstica de la enfermedad8.

El tratamiento quirúrgico tiene el rol más impor-
tante en el control locorregional del cáncer de 
mama temprano y cáncer de mama localmente 
avanzado (CMLA)9,10. Las técnicas quirúrgicas 
han evolucionado mucho desde la mastecto-
mía radical de Halsted (1882) que, pese a me-
jorar la supervivencia de las pacientes, generó 
una gran morbilidad postoperatoria por ser mu-
tilante9, ésta fue reemplazada en los años 70 
por la mastectomía radical modificada de Ma-
dden, que a diferencia de la anterior, preserva 
los músculos pectorales y permite una mejor 
función del miembro superior mediante la lin-
fadenectomía de los niveles ganglionares I y II;  
mostrando idéntica tasa de supervivencia con 
menor morbilidad, convirtiéndose en el están-
dar de tratamiento para pacientes con cáncer 
de mama temprano, que tienen contraindica-
ciones para la cirugía conservadora de mama 
convencional (BCS)11- 13. 

Por otra parte, la administración de QT, HT y/o ra-
dioterapia (RT) en el período post quirúrgico (ad-
yuvante) busca eliminar la enfermedad microme-
tastásica residual antes del desarrollo de clones 
resistentes, llevando a mejorar la supervivencia 
de esta enfermedad9. En otras palabras, la RT ad-
yuvante hace que la BCS sea segura7.

La BCS seguida de RT erradica el cáncer con 
adecuados márgenes de seguridad, mientras 
preserva la mama14, brindando una tasa de su-
pervivencia similar y una tasa de recurrencia 
aceptable en comparación con las de la mas-
tectomía11, aún después de 20 años de segui-
miento9. Sin embargo, los resultados cosméticos 
pueden ser impredecibles y no satisfactorios en 
el 30 - 40% de las pacientes9,15.

Un control local óptimo amerita una resección 
amplia con márgenes libres, lo cual repercute 
en el resultado estético y pretende un resultado 
estético favorable que puede conducir a resec-
ciones pequeñas provocando una recaída loco-
rregional4. La gran dificultad para encontrar el 
equilibrio exacto permite el surgimiento del enfo-
que oncoplástico14.

A pesar de tener sus orígenes hace más de dos 
décadas, las técnicas oncoplásticas de conser-
vación mamaria (BCT-OP) son el enfoque quirúr-
gico más reciente16, surgen para evitar la mas-
tectomía total en mujeres con tumores grandes 
y mejorar el resultado estético y funcional de la 
BCS17, así como la calidad de vida y adaptación 
psicosocial de las mujeres con cáncer de mama 
curable y supervivencia a largo plazo, sin alterar 
su manejo oncológico ni perjudicar el pronóstico 
de la enfermedad9,18. 

Se sabe que las mujeres que presentan asime-
tría marcada posterior a una BCS tienen mayor 
probabilidad de sufrir deficiente funcionalidad 
psicosocial19, sentirse estigmatizadas e incluso 
presentar síntomas depresivos. Mientras que la 
asimetría mínima se asocia con puntajes más 
elevados en la calidad de vida y autoestima4,18. 
Existen dos factores pronósticos de mal resul-
tado estético: 1. La proporción de tejido mama-
rio extirpado y 2. La localización tumoral en el 
cuadrante superior interno o polo inferior de la 
mama, pues se asocian con mayor riesgo de de-
formidad residual14.
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Las BCT-OP han permitido ampliar las indicacio-
nes de la BCS para mujeres con elevada relación 
tumor/mama20 e incluso en situaciones “espe-
ciales” que abarcan tumores mayores de 4 cm, 
CMLA, enfermedad multifocal/multicéntrica y 
cáncer de mama triple negativo (TNBC), repre-
sentando una tercera opción quirúrgica para el 
tratamiento del cáncer de mama14. Lo cual se de-
terminará mediante la evidencia científica actual a 
lo largo de esta revisión10,21.

El objetivo de este estudio fue realizar una revi-
sión bibliográfica actualizada del enfoque onco-
plástico en el tratamiento quirúrgico conservador 
del cáncer de mama, con el propósito de conocer 
los resultados clínicos, oncológicos y estéticos 
en comparación con los tratamientos quirúrgicos 
convencionales. En Ecuador la cirugía oncoplásti-
ca todavía representa un tratamiento relativamente 
“novedoso” y poco conocido, se realiza en pocos 
centros especializados del país, sin que se haya 
adoptado ni difundido aún, como un estándar de 
tratamiento. Es indispensable conocer las BCT-OP 
disponibles, que han hecho que este enfoque qui-
rúrgico gane fuerza a nivel mundial, con la finalidad 
de brindar a la mujer el mejor tratamiento disponi-
ble, a la luz de la evidencia científica actual, ofre-
ciendo una mejor calidad de vida a las pacientes.

Materiales y Métodos

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las ba-
ses de datos PubMed, Elsevier, Hinari, Cochrane y
ScienceDirect, seleccionando artículos publicados 
en revistas indexadas, durante los últimos 10 años, 
incluyendo revisiones sistemáticas, metanálisis, 
revisiones de la literatura, estudios prospectivos 
y retrospectivos, únicamente en inglés o español, 
aplicando como términos de búsqueda (MESH), 
los siguientes: “cáncer de mama”, “cirugía con-
servadora”, “técnicas oncoplásticas”, “reemplazo 
de volumen”, “desplazamiento de volumen”, “re-
sultados oncológicos”, “seguridad oncológica” y 
“calidad de vida”. 

Criterios de inclusión: Artículos publicados en re-
vistas indexadas, durante los años 2011 a 2021, 
de existir varias versiones, se incluyeron las más 
actuales, especialmente de 2016 a 2021, que ten-
gan disponible el documento completo, con diag-
nóstico de cáncer de mama primario en mujeres, 
sin límite de edad, cuyo tratamiento quirúrgico on-

coplástico sea conservador.

Criterios de exclusión: Artículos publicados 
hace más de 10 años, metodología poco clara o 
no reproducible, conflictos de interés, duplicados; 
reportes de casos aislados, estudios en varones, 
en animales o patología benigna, actas de con-
ferencias, guías de práctica clínica, opiniones de 
expertos, cartas al editor, fe de erratas, protoco-
los de investigación y tesis de grado (Figura 1).

 Metodología

Se realizó una extensa búsqueda bibliográfica en 
las bases de datos médicas descritas, aplicando 
los criterios de selección y combinando las dife-
rentes variables junto a los operadores booleanos 
“AND”, “OR” y “NOT” como estrategia de bús-
queda. Luego, se procedió a leer el título y resu-
men de los artículos que cumplieron los criterios 
de búsqueda y aquellos con información relevante 
para la investigación fueron almacenados en una 
base de datos Mendeley para su posterior revi-
sión. Una vez finalizada la búsqueda bibliográfica 
que se realizó entre abril y mayo de 2021, se llevó 
a cabo la lectura completa y análisis de los artí-
culos almacenados, fueron eliminados los dupli-
cados y aquellos que no cumplieron los criterios 
de inclusión o no aportaban información relevante 
al tema, seleccionando finalmente, aquellos que 
permitieron dar respuesta a la pregunta de inves-
tigación planteada.

Extracción de datos y gestión de información: 
La información fue clasificada y manejada me-
diante el gestor bibliográfico Mendeley V19.14 
para el análisis de trazabilidad, que incluyó: au-
tor(es), año de publicación, volumen y nombre 
de la revista, país, diseño del estudio, busca-
dor y dirección URL. Así como el análisis de da-
tos de las revisiones sistemáticas y metanálisis. 
Consideraciones éticas: La presente investiga-
ción es una revisión de la literatura, que no im-
plica estudios directos o intervenciones en pa-
cientes, por lo tanto, no requirió aprobación por 
comité de ética ni consentimiento informado.

Resutados

De los 99 artículos que cumplieron los criterios 
de búsqueda, fueron excluidos 64 por no cum-
plir los criterios de elegibilidad, de los cuales 14 
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tuvieron conflictos de interés, 6 duplicados, 1 
tesis de grado, 2 protocolos de investigación, 1 
opinión de expertos, 2 reportes de caso aisla-
dos, 1 carta al editor, 1 fe de erratas, 6 actas de 
simposios, 2 guías de práctica clínica (GPC), 3 
no disponible el documento completo, 4 meto-
dología poco clara o no reproducible, 1 cáncer 
de mama en hombres,  3 publicaciones en ruso 
y 17 trataban de mastectomía total, cirugía con-
servadora convencional, quimioterapia o radio-
terapia sin mención alguna de la cirugía onco-
plástica. (Figura 1).

De los 35 artículos seleccionados, 20% (n=7) fue-
ron retrospectivos, 17% (n=6) prospectivos, 17% 
(n=6) revisiones sistemáticas, 40% (n=14) revisio-
nes de la literatura y 6% (n=2) metanálisis.

Los artículos científicos provienen en un 57.1% 
(n=20) de la base de datos médica PubMed, 
14.3% (n=5) de Hinari, 14.3% (n=5) de Elsevier y 
14.3% (n=5) de Cochrane y ScienceDirect. Y en 
relación con el año de publicación: 77.1% (n=27) 
corresponden a los años 2016 - 2021 y 22.9% 
(n=8) a los años 2011 - 2015 (Tabla 1 y 2). 

Figura 1. Flujograma del proceso de selección bibliográfica incluida en la revisión teórica. 

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores
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Tabla 1. Trazabilidad de los estudios incluidos en la revisión teórica. 

Autor/
Año

Vol. 
revista

Revista País Tipo de
estudio

Buscador Uniform Resource Locator 
(URL)

Sun Y, et al.
2017 1

96 Medicine. China Revisión sis-
temática y 
metanálisis

PubMed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC5671859/

Clough K, et al.
2015 2

21 Breast J. Francia Revisión de 
la literatura

PubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/25676776/

Liu LQ, et al.
2018 3

6 Plast Recons-
tr Surg- Glob 
Open.

Reino 
Unido

Revisión 
sistemática

PubMed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC6143323/

Acea-Nebril B.
2013 4

3 Med Estet Cir 
Reconstr.

España Revisión de 
la literatura

Elsevier https://booksmedicos.org/ciru-
gia-oncologica-de-la-mama-tecni-
cas-oncoplasticas-y-reconstructi-
vas-3a-edicion/#more-123938 

Golshan M, et al.
2015 5

262 Ann Surg. EE.UU. Prospectivo PubMed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4710511/ 

Losken A, et al.
2014 6

72 Ann Plast Surg. EE.UU. MetanálIsis PubMed https://journals.lww.com/
annalsplasticsurgery/Abstrac-
t/2014/02000/A_Meta_Analy-
sis_Comparing_Breast_Conserva-
tion.5.aspx

Vieira RA, et al.
2016 7

10 Ann Med Surg. Brasil Retrospec-
tivo

Hinari https://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/
S2049080116301078?via%3Dihub

Barry PA, et al.2015 8 2015 J Natl Cancer 
Inst Monogr.

Reino 
Unido

Revisión de 
la literatura

PubMed https://academic.oup.com/jncimo-
no/article/2015/51/4/948149 

Garcés M, et al.
2016 9

27 Rev Med Hered. Perú Revisión de 
la literatura

PubMed http://dx.doi.org/10.20453/rmh.
v27i4.2997 

Riis M. 2020 10 56 Ann Med Surg. Noruega Revisión de 
la literatura

Hinari https://www.sciencedirect.
com/science/article/pii/
S2049080120301552?via%3Dihub 

Plesca M, et al.
2016 11

9 J Med Life. Rumania Revisión de 
la literatura

PubMed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC4863512/pdf/JMedLi-
fe-09-183.pdf 

Mangialardi ML, et al.
2020 12

8 Plast Reconstr 
Surg Glob Open.

Italia Revisión 
sistemática

PubMed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC7647658/

Yiannakopoulou 
EC, et al.
201613

42 Eur J Surg 
Oncol.

Grecia Revisión 
sistemá-
tica

Science-
Direct

https://www.ejso.com/article/
S0748-7983(16)00096-2/

fulltext
Noguchi M, et al.
2016 14

42 Eur J Surg 
Oncol.

Japón Revisión 
de la lite-
ratura

Science-
Direct

http://dx.doi.org/10.1016/j.
ejso.2016.02.248

Chen JY, et al.
2018 15

21 J Breast Can-
cer.

China Metaná-
lisis

PubMed https://ejbc.kr/DOIx.
php?id=10.4048/jbc.2018.21.
e36 

Clough K, et al.16 99 Br J Surg. Francia Prospec-
tivo

PubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/22961518/
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Rose M, et al.
2020 17

180 Breast Cancer 
Res Treat.

Dina-
marca

Prospectivo Hinari https://link.springer.
com/article/10.1007%-
2Fs10549-020-05544-2

Weber W, et al.
(2017) 18

43 Eur J Surg 
Oncol.

Suiza Revisión de la 
literatura

Science-
Direct

https://www.thebreaston-
line.com/article/S0960-
9776(17)30505-2/fulltext

Strach MC, et 
al.
2019 19

134 Crit Rev On-
col Hematol.

Austra-
lia

Revisión de la 
literatura

Science-
Direct

https://www.sciencedirect.
com/science/article/abs/pii/
S1040842818302567?via%-
3Dihub 

Masannat YA, 
et al.
2020 20

102 Ann R Coll 
Surg Engl.

Inglate-
rra

Revisión de la 
literatura

PubMed https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/
PMC6937617/ 

Broecker JS, 
et al.
2017 21

78 Ann Plast 
Surg.

EE.UU. Retrospectivo PubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/28452833/ 

Patel K, et al.
2019 22

26 Ann Surg 
Oncol.

EE.UU. Revisión de la 
literatura

PubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/31342388/

Kaufman CS.
2019 23

21 Curr Oncol 
Rep.

EE.UU. Revisión de la 
literatura

PubMed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/articles/PMC6911616/
pdf/11912_2019_Article_860.pdf

Chauhan A, 
et al.
2016 24

72 Med J Armed 
Forces India.

India Prospectivo Cochrane https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/
PMC4723696/pdf/main.pdf

Yoon JJ, et al.
2016 25

1 Adv Radiat 
Oncol.

EE.UU. Revisión sis-
temática

Elsevier https://linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/S2452-
1094(16)30054-9

Ni C, et al.
2018 26

9 J Cáncer. China Revisión sis-
temática

PubMed https://www.jcancer.org/
v09p1782.htm

Aljarrah A, et 
al.
2012 27

21 Breast. Francia Prospectivo Elsevier https://linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/S0960-
9776(11)00402-4 

Yalcin B.
2013 28

35 Exp Oncol. Turquía Revisión de la 
literatura

PubMed https://exp-oncology.
com.ua/wp/wp-content/
uploads/2013/12/2035.pd-
f?upload=

André C, et al.
2021 29

5 BJS open. Suecia Retrospectivo PubMed https://academic.oup.
com/bjsopen/article/5/1/
zraa013/6106189

Kelemen P, et 
al.
2019 30

45 Eur J Surg 
Oncol.

Hungría Retrospectivo Elsevier https://linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/S0748-
7983(18)31424-0

Stein MJ, et al.
2020 31

27 Ann Surg 
Oncol.

Canadá Retrospectivo Hinari https://link.springer.
com/article/10.1245%-
2Fs10434-020-08574-8

Carter SA, et 
al.
2016 32

23 Ann Surg 
Oncol.

EE.UU. Retrospectivo PubMed https://link.springer.
com/article/10.1245%-
2Fs10434-016-5407-9
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Kelsall JE, 
et al.
2017 33

70 J Plast 
Reconstr Aes-
thet Surg.

Reino 
Unido

Prospectivo Elsevier https://linkinghub.elsevier.
com/retrieve/pii/S1748-
6815(17)30181-X

Amitai Y, et 
al.
2020 34

37 Breast Dis. Israel Retrospectivo Hinari https://content.iospress.com/
articles/breast-disease/bd284

Bertozzi N 
et al.
(2017) 35

21 Eur Rev Med 
Pharmacol 
Sci.

Italia Revisión de la 
literatura

PubMed https://www.europeanre-
view.org/wp/wp-content/
uploads/2572-2585-Onco-
plastic-breast-surgery-com-
prehensive-review.pdf

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores

Tabla 2. Análisis y comparación de los artículos de revisión sistemática y metanálisis incluidos en la 
revisión teórica.

Autor/Año Tipo de 
estudio

Población 
(Mujeres)

Edad (Pro-
medio)

Diagnós-
tico

Tratamiento o 
Intervención

Resultados Conclusiones

Sun Y, et al.
2017 1

R e v i s i ó n 
sistemática 
y metanáli-
sis

Na = 3531 33-70
(52 años)

CMLAb Na= 1465 
BCSc

Na= 2066 MTd

Pacientes con 
buena respues-
ta a la QTne 

no tuvieron 
diferencias 
significativas 
en RLf, RRg.

Hubo menor 
RDh, SGi y SLEj 

más alta en el 
grupo BCSc

La BCSc es segu-
ra para las pacien-
tes con CMLAb y 
tuvieron buena 
respuesta a la 
QTne.

Liu LQ, et 
al.
2018 3

54 
estudios 
(Na=NRk)

NRk Cáncer de 
mama in 
situ o inva-
sivo

Grupo I: 
Recons-
trucción OPl 
con colgajos 
(abdominal, 
de glúteos o 
de muslo) vsm 
MTd o BCSc

Grupo II: 
MCPn con 
reconstrucción 
OPl inmediata 
vsm no MCPn.
Grupo III. 
Implante de 
silicona vsm 
Implantes 
Salinos.
Grupo IV: RTo 
vsm no RTo.

Grupo I: Máxi-
ma satisfacción 
con la mama 
a favor de la 
reconstrucción 
OPl.
Grupo II: Alta 
satisfacción 
con la mama, 
pero deficiente 
bienestar físico 
postquirúrgico 
a favor de la 
OPl.
Grupo III: 
Mayor nivel de 
satisfacción y 
calidad de vida 
a favor de los 
implantes de 
Silicona.
Grupo IV:  
Mayor nivel de 
satisfacción y 
calidad de vida 
en quiénes no 
requirieron RTo.

BREAST-Q es 
una herramienta 
que mide efec-
tivamente la sa-
tisfacción de la 
paciente y la cali-
dad de vida de los 
diferentes tipos de 
cirugías oncoplás-
ticas de mama y 
aporta informa-
ción significativa y 
confiable desde la 
perspectiva de la 
paciente. Puede 
ser útil en la toma 
de decisiones mé-
dicas.



72 Rev Fac Cien Med (Quito) 2022-Vol. 47 Núm. 1

Enfoque oncoplástico en el tratamiento quirúrgico conservador del cáncer de mama. Una revisión bibliográfica

Mangialardi 
ML, et al.
2020 12

Revisión 
sistemática

Na= 337 40-53
(46.5 años)

Cáncer 
de mama 
temprano

Técnica de 
reemplazo de 
volumen:

Reconst ruc-
ción OPl me-
diante col-
gajo TDAPp 

para defectos 
en todos los 
c u a d r a n t e s 
mamarios en 
resecciones > 
20% de volu-
men

Tamaño prome-
dio del colgajo 
(4 × 12 y 21 × 9 
cm).
Tiempo prome-
dio de la cirugía 
(192.21 minu-
tos).
S e g u i m i e n t o 
(17,42 meses)
R e s u l t a d o s 
satisfactorios: 
92,85% -100%.
S a t i s f a c c i ó n 
de la paciente 
80% - 94%.
Seroma (1 
caso).
Morbilidad del 
sitio donante 
( r e l a c i o n a d a 
con el hombro): 
Muy baja.

El uso del colgajo 
TDAPp en cirugía 
oncoplástica 
permite resul-
tados estéticos 
satisfactorios y 
niveles bastante 
altos de satisfac-
ción del paciente 
y representa una 
herramienta eficaz 
y versátil

Yian-
nakopoulou 
EC, et al.
2016 13

Revisión 
sistemática

Na= 2830 NRk Cáncer 
de mama 
estadíos 
I-III

Grupo I. Na= 
1171 Técnicas 
de despla-
zamiento de 
volumen.

Grupo II. Na= 
707. Técnicas 
de reemplazo 
de volumen.

Grupo III. Na= 
952. Varias 
técnicas OPl.

Grupo I. Már-
genes com-
prometidos: 
2-22% (prome-
dio 9.39%). 
RLf: 1.6-10.8% 
(Promedio: 
4.94%), RDh: 
2.1 – 18.9% 
(Promedio 9%).
Muerte: 1.8-
13.5% (Prome-
dio: 6%)
Grupo II. 
Márgenes 
comprometi-
dos: 4-26.6% 
(Promedio: 
12.8%).
RLf: 2.4-8.1 
(Promedio: 
6%),
RDh: 3.9-
14.6% (7.7%)
Muerte: 1.66-
7.3% (4.3%)
Grupo III. Már-
genes 

Se reporta dema-
siada heteroge-
neidad en los es-
tudios incluidos y 
baja calidad.
El resultado on-
cológico a largo 
plazo de la ci-
rugía OPl no se 
ha investigado 
adecuadamente. 
Los esfuerzos de 
investigación adi-
cionales deben 
centrarse en evi-
dencia de nivel I 
con diseños pros-
pectivos
 

comprometi-
dos: 2.7-36% 
(Promedio: 
15.7%)
RLf: 3-6.8% 
(Promedio: 
4.4%),
RDh: 1.3-13% 
(Promedio: 
7.15%).
Muerte: 
7.53%
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Yoon JJ, 
et al.
2016 25

Revisión 
sistemática

Na= 4170 45-62
(53.5 años)

Cáncer 
de mama 
estadíos 
I-III

Grupo I: BCS-
OPq (Des-
plazamiento 
de volumen) 
+ RTo (Dosis 
de 45-52 Gyr 

fraccionada en 
5 semanas).

Grupo II: 
BCS-OPq 
(Reemplazo 
de volumen) 
+ RTo (Dosis 
de 45-50 Gyr 
fraccionada en 
5 semanas).

Grupo I: Resul-
tados estéticos 
reportados por 
las pacien-
tes: 70-100% 
Excelentes/
Buenos.
RLf: 0-10%, 
RDh: 0-38.3%, 
Mortalidad: 
0-23.3%.

Grupo II: Re-
sultados estéti-
cos reportados 
por las pacien-
tes: 82-92.3% 
Excelentes/
Buenos.
RLf: 0-10%, 
RDh: 10.3-
38%, Mortali-
dad: 5.1-23%.

Las BCS-OPq con 
RTo adyuvante 
con y sin refuerzo 
mostraron altos 
reportes de satis-
facción en ambos 
grupos. 
Debido a la falta 
de reportes, no se 
puede dilucidar 
una conclusión 
estadísticamen-
te significativa 
con respecto al 
control local aso-
ciado a WBIt vsm 
APBIs. Sin embar-
go, en pacientes 
apropiadamente 
se lecc ionadas, 
APBIs podría re-
presentar un es-
quema adyuvante 
alternativo en un 
entorno de inves-
tigación.

Ni C, et al.
2018 26

Revisión 
sistemática

Na= 410 28-53
(40.5 años)

Cáncer 
de mama 
temprano 
(T0, Tisu, 
T1)

 Na= 373 Col-
gajos Pedicu-
lares: (91%)

Na= 37 Colga-
jos libres (9%)
 

Resultados Es-
téticos Desea-
bles 83,9%. 
Complicacio-
nes (Na=41), 
i n c l u y e n d o , 
necrosis par-
cial del injerto 
(41,5%), ne-
crosis cutá-
nea (19,5%), 
el hematoma 
(12,2%) 
e infección 
de la herida 
(9,8%).
Recidiva tu-
moral: (Na=2).

La reconstrucción 
mamaria con col-
gajo de epiplón 
para reemplazo 
de volumen lue-
go de una BCSc 
podría lograr un 
resultado estéti-
co satisfactorio 
en pacientes con 
mamas pequeñas, 
la seguridad del 
procedimiento 
fue aceptable.
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Losken A, 
et al.
2014 6

Metanálisis Na= 8659 50 – 55 
(52.5 años)

Cáncer 
de mama 
in situ o 
invasivo

Na= (3165 
Grupo I-II). 
BCT-OPs:
Grupo I. BCSc 
con técnicas 
de reducción 
oncoplástica

Grupo II. BCSc 
con técnicas 
de colgajo 
oncoplástico
Na= (5494 
Grupo III).

Grupo III. 
BCSc 

Peso de la pie-
za quirúrgica: 4 
veces mayor a 
favor de OPl.
Tasa de margen 
positivo: menor 
a favor de OPl: 
(12% vsm 21%, 
p<0,0001).
R e - e c i s i ó n : 
Más común en 
el grupo III – 
BCSc: (14,6% 
vsm 4%, 
p<0,0001).
Mastec tomía 
completa: Más 
común en el 
grupo de OPl: 
(6,5% fren-
te a 3,79%, 
p<0,0001).
RLf: 4% en el 
grupo OPl y 
7% en el grupo 
BCSc.
S a t i s f a c c i ó n 
con el resultado 
estético: mayor 
en el grupo 
I-II.  (89,5% 
vsm 82,9%, 
p<0,001).

Las BCT-OPs 
permiten una 
resección amplia 
con menor tasa 
de márgenes po-
sitivos. El aborda-
je oncoplástico se 
asocia con mayor 
satisfacción con 
los resultados.

Chen JY, 
et al.
2018 15

Metanálisis Na= 3789 NRk Cáncer de 
mama

Na= 2691 
BCSc

Na= 1.098 
BCT-OPs

Menor tasa 
de re-escisión 
(riesgo relati-
vo 0,66; p = 
0,009). 
Menor tasa de 
márgenes po-
sitivos (riesgo 
relativo 0,83; p 
= 0,191) a favor 
del grupo BCT-
OPs vsm BCSc.
RRg y RDh simi-
lares en ambos 
grupos. 
SLEj (HRv: 
1,19; ICw 95%, 
0,96– 1,49; p 
= 0,112) y SGi: 
(HRv, 1,14; ICw 
del 95%, 0,76– 
1,69; p = 0,527) 
no difirió entre 
los dos grupos.

Se prefieren las 
BCT-OPs sobre la 
BCSc para reducir 
las re-escisiones. 
Además, las BCT-
OPs proporcionan 
una superviven-
cia a largo plazo 
similar a la BCSc 
en pacientes con 
cáncer de mama.

a: N: Población, b: CMLA: Cáncer de mama localmente avanzado, c: BCS: Cirugía de conservación mamaria convencional, d: MT: Mastec-
tomía Total, e: QTn: Quimioterapia neoadyuvante, f: RL: Recidiva Local, g: RR: Recidiva Regional, h: RD: Recidiva a Distancia, i: SG: Super-
vivencia Global, j: SLE: Supervivencia Libre de Enfermedad, k: NR: No Reportado, l: OP: Oncoplastia/Oncoplástica, m: vs. Versus, n: MCP: 
Mastectomía Contralateral Profiláctica, o: RT: Radioterapia, p: colgajo TDAP: Colgajo perforante de la arteria tóracodorsal, q: BCS-OP: 
Cirugía oncoplástica conservadora de mama, r: Gy: Gray, s: APBI: Irradiación parcial acelerada de las mamas, t: WBI: irradiación mamaria 
completa, u: Tis: Carcinoma in situ, v: HR cociente de riesgo, w: IC: Intervalo de confianza. 

Fuente: Datos obtenidos de los artículos incluidos en la revisión
Elaborado por autores



75Rev Fac Cien Med (Quito) 2022-Vol. 47 Núm. 1

Hernández-Calderón Ruth. et,al

Técnicas oncoplásticas de conservación ma-
maria (BCT-OP)

Las BCT-OP combinan la cirugía oncológica con-
servadora con técnicas de desplazamiento, re-
modelación y reemplazo de tejido para la recons-
trucción mamaria inmediata (cirugía plástica), con 
la finalidad de alcanzar resultados estéticos, ade-
más de la erradicación del tumor22. Abarcan pro-
cedimientos conservadores y “no conservado-
res” como la mastectomía con conservación de 
piel o del complejo areola-pezón (CAP), seguidas 
de reconstrucción mamaria inmediata14. Para los 
fines de este estudio el enfoque fue únicamente 
en las técnicas oncoplásticas conservadoras.

Objetivos terapéuticos:

I)  Erradicar el tumor con el menor grado de de-
formidad posible23. II) Ampliar las indicaciones 
de la BCS13, III) Mejorar el resultado quirúrgico 
y estético de la BCS, IV) Mejorar el resultado y 
manejo oncológico9,18 y V) Reducir las tasas de 
re-escisión2.

Indicaciones y Contraindicaciones:

Las BCT-OP están indicadas cuando hay loca-
lización tumoral desfavorable (central, medial o 
inferior), necesidad de resección cutánea o de 
resección > 20% del volumen mamario, propor-
ción tumor/mama elevada7,9, carcinoma ductal in 
situ, o lobulillar invasor, multifocalidad y respues-
ta baja o parcial a la neoadyuvancia2.

Cualquier situación que contraindique la RT es 
un impedimento para este enfoque quirúrgico, 
incluyendo el antecedente de irradiación mama-
ria. Otras contraindicaciones incluyen, extensas 
microcalcificaciones malignas; fumadoras cróni-
cas o diabetes no controlada, tumores T4, cáncer 
de mama inflamatorio, enfermedad multicéntrica, 
poco volumen mamario y sin ptosis9.

Planificación quirúrgica: 

Se debe individualizar a la paciente, biología 
del tumor, respuesta prevista para el trata-
miento neoadyuvante y las expectativas de la 
mujer4,8. La planificación debe ser multidisci-
plinaria19 y considerar cinco variables: I. Ubica-
ción y tamaño tumoral, II. Tamaño y morfología 

mamaria4, III. Ptosis mamaria, IV. Localización 
deseada del pezón y V. Necesidad de simetri-
zación mamaria contralateral. La pobre plani-
ficación o medición errónea pueden anular el 
beneficio estético de la oncoplastia23.

Tipos de BCT-OP

Hasta la actualidad no existe un sistema estanda-
rizado o guías para la aplicación de las diferentes 
BCT-OP, sin embargo, varios estudios han plan-
teado sistemas útiles para guiar la selección del 
abordaje y técnica de reconstrucción. La cirugía 
oncoplástica debe apoyarse en cuatro principios 
esenciales: Escisión amplia, reconstrucción ma-
maria inmediata, simetrización contralateral (en 
casos necesarios) e incisiones discretas9.
Las BCT-OP pueden dividirse en 2 grupos: Des-
plazamiento y reemplazo de volumen.

Técnicas de Desplazamiento de Volumen: Son 
adecuadas para pacientes con mamas grandes o 
cuando el volumen extirpado no supera el 10% en 
tumores mediales o el 20% en tumores laterales13,14. 

Implican la disección del CAP del tejido subya-
cente, conservando un pedículo dermoglandular 
(para mantener el aporte sanguíneo)8,14, seguido 
por la tumorectomía en bloque con márgenes de 
seguridad y remodelación mamaria, rellenando el 
defecto con el tejido glandular remanente, me-
diante la rotación y redistribución del parénquima. 
Generalmente los pedículos se originan en el lado 
opuesto al lecho quirúrgico14,18 por lo que es fun-
damental evitar la tracción excesiva de los colga-
jos para no provocar retracciones, hundimiento o 
deformidad. En cuanto a la reubicación central del 
CAP se debe considerar que este tiende a des-
viarse hacia el cuadrante del cual se extrajo el te-
jido; de ser necesaria, se realizará la simetrización 
contralateral inmediata14,23,24.

El éxito de la reconstrucción parcial depende de 
los principios anatómicos del aporte sanguíneo 
mamario, que proviene mayormente de la arteria 
mamaria externa y ramas de la mamaria interna18.

Técnicas de reemplazo de volumen: Son más 
adecuadas para pacientes con mamas medianas 
o pequeñas y consisten en la reconstrucción ma-
maria parcial mediante colgajos extramamarios au-
tólogos, ahorrando la necesidad de simetrización 
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contralateral14.El tejido proviene de los músculos 
aledaños, como el colgajo miocutáneo o miosub-
cutáneo del dorsal ancho25. Se puede incluir tejido 
adiposo suprayacente para aumentar el volumen 
y reducir el grado de atrofia post-RT que pueden 
sufrir los colgajos musculares14. Otros colgajos 
incluyen al tóracodorsal lateral, toracoepigástri-
co, adipofascial inframamario y de arterias perfo-
rantes, como el colgajo de perforante de la arteria 
intercostal o un colgajo de perforante de la arteria 
tóracodorsal (TDAP). Cada colgajo debe tener un 
adecuado arco de rotación que permita alcanzar 
el defecto con facilidad14. También puede provenir 
de localizaciones remotas, (epiplón) y ser transfe-
rido para reconstruir el defecto de resección26.

Según Mangialardi et al12. el TDAP permite la re-
construcción mamaria en resecciones >20% del 
volumen, alcanzando resultados satisfactorios 
en 80 - 94% de los casos, con tasas de com-
plicaciones (seromas y morbilidad del sitio do-
nante) muy bajas, representando una alternativa 
efectiva y versátil12.

Para los niveles más altos se requiere entrena-
miento y establecimientos especializados porque 
entran en juego los colgajos libres, que requieren 
estrecha vigilancia y monitoreo estricto en el pe-
ríodo postquirúrgico inmediato23. Estas técnicas 
implican cierto grado de morbilidad en el sitio do-
nante, mismo que debe explicarse claramente a 
la paciente14.

Clasificación por niveles: Las BCT-OP se divi-
den en dos niveles, según el consenso de la So-
ciedad Americana de Cirujanos de Mama22.

Nivel I: Se basa en técnicas de desplazamiento 
glandular y reubicación del CAP. (Resecciones < 
20% del volumen mamario) 2.

Nivel II: Implica técnicas de desplazamiento para el 
remodelado y reconstrucción mamaria (mamoplas-
tia), resección de piel redundante y técnicas de re-
emplazo de volumen con colgajos extramamarios. 
(Resección de 20 - 50% del volumen mamario)2.

Selección de la técnica e individualización de 
la paciente

La técnica de “T invertida” es muy eficaz y está 
pensada para tumores de ubicación central o en 

polo inferior de la mama16. El uso de colgajos 
glandulares largos aumenta el riesgo de necro-
sis grasa, por lo tanto, no es adecuado adaptar 
esta técnica para todas las ubicaciones tumora-
les. En este contexto, Clough et al16 demostra-
ron que la técnica quirúrgica debe ser acorde a 
la ubicación tumoral, ya que se asocia con una 
menor tasa de complicaciones que las reporta-
das en otras series16.

Técnicas Oncoplásticas según la ubicación tu-
moral

-Polo superior / Unión de cuadrantes superiores 
(UCS)

La mamoplastia de pedículo inferior con incisión 
en “T invertida” o “ancla”, (Patrón de Wise)4,23 es 
la técnica más apropiada. La exéresis en bloque 
redondo es una alternativa adecuada16.
 
-Cuadrante Superior Externo (CSE)

La técnica de mamoplastia lateral consiste en ex-
tirpar el tumor con la piel que lo cubre y márgenes 
amplios por abordaje directo, mediante dos inci-
siones que parten del CAP hacia la axila. El remo-
delado mamario se realiza mediante la disección 
profunda (socavación) del tejido glandular resi-
dual, separándolo del músculo pectoral, sin des-
pegar la piel suprayacente, para darle movimiento 
y al mismo tiempo conservar la vascularidad. El 
pedículo que contiene el CAP se diseca del te-
jido retroareolar para darle movilidad, se rellena 
el lecho de resección con los colgajos central y 
lateral que se fijan a la cavidad mediante suturas 
(sin tensión) y finalmente se desepiteliza una se-
miluna periareolar para permitir el desplazamiento 
del CAP al centro de la mama16. 

-Cuadrante Inferior Externo (CIE)

La mamoplastia de reducción en “J” inicia con 
el CAP reposando sobre un pedículo superior 
desepitelizado, la incisión parte del borde desepi-
telizado del CAP hacia el pliegue inframamario, la 
segunda incisión es medial a ésta y sigue el mis-
mo patrón, la exéresis glandular incluye la piel 
y tiene forma de J en la mama derecha, (en la iz-
quierda J invertida). El pedículo con el CAP se li-
bera del tejido retroareolar y se rellena el lecho de 
resección con los colgajos central, medial y late-
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ral remodelando la mama, y se centra el CAP16.
-Polo Inferior / Unión de cuadrantes inferiores (UCI): 

Es de elección la mamoplastia en “T invertida” 
con pedículo superior16.

La técnica “Creciente” o “Media luna”  , es otra al-
ternativa, óptima para mamas de menor tamaño; 
consiste en rellenar el defecto de resección con un 
colgajo semilunar obtenido del pliegue inframamario 
desepitelizado (reservar la piel), ambos extremos del 
colgajo se disecan lateralmente manteniendo in situ 
su área central, se unen para rellenar el defecto y se fi-
jan mediante suturas, finalmente, se cubre el sitio do-
nante con la piel reservada de la desepitelización. Ge-
neralmente no requiere simetrización contralateral27.

Según el estudio de Aljarrah et al. (2012)27 
(n=54), la técnica de medialuna proporcio-
na resultados cosméticos satisfactorios, ex-
celentes y buenos en el 74% de los casos27.

-Cuadrante Inferior Interno (CII)

La técnica preferida es la mamoplastia en “V”, 
se realiza una exéresis triangular en bloque abar-
cando la piel y fascia pectoral, de base perifé-
rica y vértice central, se continúa la incisión del 
pliegue inframamario hasta la línea axilar an-
terior y se socava el polo inferior residual de la 
mama para formar y rotar los colgajos que relle-
narán el defecto, finalmente se centra el CAP16.
 
-Cuadrante Superior Interno (CSI)

La técnica de “Batwing” es ideal para reseccio-
nes < 20% del volumen mamario, la mamoplastia 
en “Round Block” es otra opción adecuada16.

-Central / Retroareolar

Se prefiere la técnica de Grisotti o Benelli, no 
siempre requiere la extirpación del CAP, el defec-
to se rellena con un pedículo inferior o superior9 
o 2 a 3 colgajos de los cuadrantes inferiores, uno 
de los colgajos conserva la piel para reemplazar 
al CAP cuando es necesario18.

BCT-OP en situaciones oncológicas especiales

-CMLA

Se puede definir clínicamente al CMLA como un tu-
mor grande (>5 cm), que compromete la piel o fascia 
y músculo pectoral y ganglios linfáticos locales, sin 
metástasis a distancia. Incluyendo también al carci-
noma inflamatorio28. Según la clasificación del TNM 
(Tumor, Node, Metastasis) del American Joint Commi-
ttee on Cancer 8th edition (AJCC), está representado 
por el estadío III: siendo IIIA (T0N2M0, T1-2N1-2M0, 
T3N1-2M0), IIIB (T4N0-2M0) y IIIC (T0-4N3M0) 28.
 
Para el CMLA la BCS seguida de RT ha demos-
trado un efecto equivalente al de  mastectomía 
y por ello el Instituto Nacional de Salud la re-
comendó como su estándar de tratamiento1.

En la revisión sistemática de Sun Y, et al1. las pacien-
tes con buena respuesta a la QT neoadyuvante, se 
sometieron a BCS sin mostrar diferencias estadísti-
camente significativas en cuanto a recurrencias lo-
cales o regionales, pero sí tuvieron una menor tasa 
de recurrencia a distancia, mayor tasa de SLE y SG 
en comparación con la mastectomía total, en pa-
cientes con cáncer de mama localmente avanzado1.

Las tasas de sobrevida especifica de enfermedad 
(DSS), márgenes positivos, re-escisión, mastecto-
mías totales, recurrencia local y a distancia, fue-
ron similares para el CMLA tratado con BCT-OP 
o BCS. Por lo que, las BCT-OP pueden consti-
tuir una alternativa segura post neoadyuvancia21.

-Multifocalidad y Multicentricidad

Su incidencia varía entre 6 y 60%, los tumores 
multifocales generan enfermedad independiente 
en varias zonas del mismo cuadrante. Mientras 
que, el cáncer multicéntrico afecta a diferentes 
cuadrantes de la mama. La evidencia actual su-
giere que los cánceres multifocales y multicén-
tricos tienen un pronóstico similar a los “unifo-
cales” y no existe evidencia de que el enfoque 
quirúrgico (conservador) afecte ese pronóstico20.

Según lo describe Riis M. (2020)10 en su estu-
dio, la cirugía conservadora es una opción para 
pacientes con multicentricidad o multifocali-
dad post neoadyuvancia si la rPC fue lograda10. 

-Cáncer de mama triple negativo (TNBC)

Se caracteriza por la ausencia o expresión mínima 
de receptores para estrógeno, (ER) y progestero-
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na (PR), así como para el factor de crecimiento 
epidérmico humano 2 (HER2), representa el 15% 
de los cánceres invasivos, siendo uno de los más 
agresivos y más común en mujeres jóvenes. Re-
quiere QT neoadyuvante de entrada, independien-
temente del tamaño tumoral o compromiso gan-
glionar axilar, buscando alcanzar la rPC, la cual se 
asocia con una marcada superioridad en la SG y 
SLE y permite realizar una cirugía conservadora, 
manteniendo la misma seguridad oncológica de 
la mastectomía5 (Tabla 2).

Discusión

La evidencia científica demuestra la superioridad 
de la cirugía oncoplástica sobre la BCS9. Por lo 
cual, representa una opción segura en el trata-
miento conservador del cáncer de mama, per-
mite resecciones tumorales amplias con mejor 
resultado estético, demostrando tasas de SG, 
recidiva local y a distancia idénticas a las técni-
cas convencionales10.

Según el estudio de André et al.,29 no aumentaron 
las tasas de recurrencia local ni de mortalidad con 
el enfoque oncoplástico29.

En cuanto a las situaciones especiales descritas, 
las BCT-OP constituirían una opción más estética y 
oncológicamente segura, siempre y cuando la rPC 
se haya logrado luego de recibir QT neoadyuvan-
te1,5,10,20,21. En el estudio de Vieira et al. 9 (n=78), hubo 
26 casos (BCT-OP) y 52 controles (BCS), los auto-
res reportan que las BCT-OP post QT neoadyuvante 
son factibles y seguras en el CMLA. Se describen 
resultados oncológicos equiparables a la BCS7. 

Dichos hallazgos también se ven reflejados en 
otro estudio retrospectivo (n=700) que deter-
minó la superioridad de las BCT-OP frente a la 
BCS en cuanto al volumen de tejido extirpado, 
con mejoría en el resultado cosmético y calidad 
de vida de las pacientes, sin retrasar el inicio del 
tratamiento adyuvante y manteniendo la seguri-
dad oncológica30.

Para valorar los resultados clínicos de la onco-
plastia, es fundamental conocer las principales 
complicaciones reportadas. Weber et al.,18 des-
criben una tasa de complicaciones del 20% aso-
ciada a BCT-OP, que incluyen necrosis grasa, 
seromas, hematomas, retardo en la cicatrización 

e infecciones de sitio quirúrgico, a pesar de lo 
cual las BCT-OP no retrasaron el inicio de la RT18.

De la misma manera Stein et al., 31 encontraron en 
su estudio (n=249), que las pacientes con cáncer 
de mama temprano y CMLA sometidas a mamo-
plastia de reducción terapéutica tuvieron menor 
índice de complicaciones mayores (9% vs 21%; 
p=0.02) y menor tasa de cirugías de revisión (5% vs 
37%; p<0.0001) en comparación con las sometidas 
a mastectomía con reconstrucción inmediata31.

Clough et al., 16 reportaron una menor tasa de com-
plicaciones que las descritas en otras series, con 
relación a las BCT-OP, cuando la selección se basó 
en la ubicación del tumor, reflejando una menor de-
mora en el inicio del tratamiento adyuvante16.

Chauhan et al., 24 reportan en su estudio (n=79), 
piezas quirúrgicas de mayor volumen en el grupo 
sometido a BCT-OP (173.5 cm3 vs 101.4 cm3, p = 
0.03), así como márgenes más amplios (14 mm vs 6 
mm, p = 0.01) en comparación con la BCS. Con una 
tasa de complicaciones similar en ambos grupos24. 

De la misma manera, Clough K et al. 2 describen 
resecciones más amplias, incluyendo piezas qui-
rúrgicas con un peso 4 veces mayor que con las 
BCS y menor índice de márgenes positivos (5-
18%), pese a resecar tumores más grandes. Con 
tasas de recurrencia y SG idénticas a la BCS2.

Se ha determinado que las BCT-OP tienen 
una menor tasa de márgenes positivos (6-
12% vs 18-40%) que la BCS, sin embargo, 
cuando las pacientes sometidas a BCT-OP 
obtienen un reporte de márgenes comprome-
tidos, es más probable que en la reinterven-
ción elijan la mastectomía, comparadas con 
las que se sometieron a lumpectomía inicial-
mente (72 versus 19%). Afortunadamente, 
la evidencia actual sugiere que con las BCT-
OP hay mayor probabilidad de resección tu-
moral con márgenes libres, lo cual se refleja 
en una menor necesidad de re-escisiones22. 

La RT adyuvante no se ve afectada por la téc-
nica oncoplástica que se emplee, sin embar-
go, la reubicación del tejido mamario nativo 
modifica el lecho tumoral, haciendo que la RT 
deba dirigirse a toda la mama, a menos que se 
realice un marcaje durante la cirugía (disposi-
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tivo 3D de Titanio), que permita delimitar el le-
cho de resección tumoral para guiar la RT25.

Contrario a lo que se pensaría, existe mejoría 
en el inicio de los tratamientos adyuvantes, ya 
que las BCT-OP muestran menor tasa de com-
plicaciones32 y recuperación más rápida que 
la mastectomía con reconstrucción inmedia-
ta33. La cirugía oncoplástica no retrasa signi-
ficativamente el inicio de la QT/ RT adyuvante9.

Por otra parte, el seguimiento clínico y radio-
lógico es fundamental y deben distinguirse 
los cambios secundarios a la cirugía, de los 
signos de recurrencia local o regional, ya que 
según lo describen Amitai et al.,34 en su es-
tudio (n=67 pacientes sometidas a BCT-OP y 
n=268 a BCS). Hubo mayor frecuencia de do-
lor, malestar y hallazgos mamarios palpables, 
así como anomalías radiológicas que amerita-
ron biopsia asociadas a la oncoplastia (16 vs 
2%, p<0.05) frente al grupo control. Sin em-
bargo, la fracción de biopsias con hallazgos 
malignos fue idéntica en ambos grupos (3 y 
4%), las anomalías palpables correspondie-
ron a tejido remodelado durante la oncoplas-
tia y las radiológicas a necrosis grasa. A pesar 
de que el grupo de oncoplastia requirió más 
biopsias que el grupo control, la mayoría de 
estos hallazgos demostraron ser benignos34.

La oncoplastia se ha asociado con una gran 
mejoría de los resultados estéticos en la ciru-
gía conservadora, lo cual es de suma impor-
tancia, tomando en cuenta que la satisfacción 
de las pacientes con sus resultados tiene el 
potencial de mejorar la calidad de vida, sa-
lud psicológica, autoestima, bienestar psico-
social y percepción corporal de las mujeres 
que se someten a las BCT-OP3,31. Lo cual ha 
sido corroborado en múltiples estudios22,29. 
Conforme aumentan las tasas de curación, la 
necesidad de mejorar la calidad de vida y ali-
viar el impacto psicológico que conlleva un 
mal resultado estético, se volvió imperativa2.
 
La evaluación de la calidad de vida debe emplear 
herramientas apropiadas, Breast Q es el estándar 
de oro, para la medición de resultados determina-
dos por el paciente; evalúa la calidad de vida cuan-
titativa y cualitativamente y puede servir de guía 
en la toma de decisiones del abordaje quirúrgico3.

Los resultados reportados por las pacientes han 
sido validados por varios estudios y demuestran 
una mejoría notable en los aspectos psicológicos, 
sociales y estéticos al compararlos con la mastecto-
mía total seguida de reconstrucción inmediata22,31. 
Lo cual se corrobora en el estudio de Rose et al. 
17 (N=1504), BCT-OP (n=200), BCS (n=1304), evi-
denciándose una mejoría considerable y estadísti-
camente significativa de la calidad de vida a favor 
de la cirugía oncoplástica (OR 2.15: 1.25–3.69) 17.

Las pacientes que se someten a BCT-OP general-
mente muestran mayor satisfacción con los resulta-
dos, este enfoque es más costo-efectivo que la mas-
tectomía con reconstrucción a base de implantes10.
 
Si bien es cierto, el tiempo quirúrgico de la on-
coplastia es mayor que en la BCS, sin embar-
go, es innegable que las BCT-OP conllevan me-
jores resultados oncológicos y mayores tasas 
de satisfacción, por lo que se plantea que los 
cirujanos oncólogos y mastólogos deberían re-
cibir entrenamiento en cirugía plástica o tra-
bajar juntamente con los cirujanos plásticos 
cuando se realiza este enfoque quirúrgico35.
 
Acerca del entrenamiento profesional en BCT-OP, 
Strach et al.19 resaltan la importancia de desarrollar 
programas de estudios para la formación y entrena-
miento para garantizar que todos los cirujanos on-
coplásticos de mama obtengan las competencias 
requeridas para asegurar la integridad de la cirugía 
mamaria, sus resultados oncológicos y estéticos19.

La presente revisión está sujeta a las limitaciones 
propias de las revisiones teóricas, es decir, su di-
seño es retrospectivo, y no cuenta con metanálisis 
estadístico de los datos que constan en los artícu-
los incluidos debido a su gran heterogeneidad (Ta-
bla 2). Además, en este estudio hubo restricción 
del idioma, excluyéndose publicaciones ajenas al 
inglés o español; otra limitación es la falta de estan-
darización en las BCT-OP, ya que, al ser tan diver-
sas, es difícil realizar estudios prospectivos o alea-
torizados para determinar los mejores abordajes. 

Conclusiones

El enfoque oncoplástico en el tratamiento quirúr-
gico conservador del cáncer de mama es onco-
lógicamente seguro en estadios tempranos, pero 
también para el CMLA, multifocal, multicéntrico 
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o TNBC, siempre y cuando se haya alcanzado 
una rPC con la QT neoadyuvante, según lo re-
porta la literatura analizada. Conlleva tasas de 
SG y SLE equiparables a la BCS y mastectomía 
total, mostrando similares tasas de recurrencia 
local y regional, con la ventaja de mejorar el re-
sultado estético, lo cual se traduce en una me-
joría en los resultados psicológicos, autoestima 
y bienestar con la imagen corporal y por ende 
en la calidad de vida de nuestras pacientes.

En Europa y Estados Unidos las BCT-OP han to-
mado fuerza durante la última década, convirtién-
dose en el estándar de tratamiento en la actuali-
dad. En Ecuador, se requiere entrenamiento en las 
BCT-OP, tanto para los mastólogos, como para 
los cirujanos oncólogos, ya que es costo-efecti-
vo y de fácil implementación; mientras se logra 
este avance, es fundamental tener en cuenta que 
la planificación del abordaje clínico (neoadyu-
vancia), quirúrgico y postquirúrgico (adyuvancia) 
debe realizarse por un equipo multidisciplinario.

Investigaciones futuras: Se requieren estudios 
que ahonden en las BCT-OP con la finalidad 
de generar un sistema estandarizado de clasi-
ficación que guíe las futuras investigaciones.
 
Recientemente, han surgido técnicas para relle-
nar los defectos de resección, mediante trans-
ferencia adiposa autóloga sugiriendo resultados 

favorables, sin embargo, se requieren más es-
tudios para conocer su seguridad oncológica a 
largo plazo; lo mismo ocurre con relación a las 
técnicas criogénicas que están surgiendo como 
alternativas para el abordaje del cáncer de mama.
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