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RESULTADOS NO DESEADOS DEL 
TRATAMIENTO CONSERVADOR 

La finalidad del tratamiento conservador (TC), es 
la conservación de la mama manteniendo una 
buena estética. Existen algunas situaciones que, 
por no deseables, constituyen un auténtico fraca­
so, ya que no logran los fines para los que se 
diseñó esta estrategia. Estas dos circunstancias 
son, básicamente, el mal resultado estético y la 
recidiva local (RL). 

l. Mala estética 

El hecho de que las pacientes queden, al térmi­
no del TC, con un volumen aceptable pero con 
una cosmética deficiente, no es, para la mayor 
parte de las mismas, motivo suficiente de satis­
facción. La forma, volumen y situación de la 
mama tratada, deben ser aproximados a la nor­
malidad corporal representada por la segunda, 
aunque ésta no contenga ninguna de las caracte­
rísticas que habitualmente se utilizan para emitir 
un juicio favorable. Los malos resultados son ha­
bitualmente atribuibles a las siguientes circuns­
tancias: 

l. 1. Quirúrgicas 

Se producen cuando se practican incisiones ina­
decuadas, si no se efectúa una perfecta recons­
trucción glandular con corrección de los colgajos 
cutáneos a la demanda, o en los casos en los que 
la morbilidad postquirúrgica en forma de seromas 
o hematomas, origina fibrosis y retracciones 
mayores de lo habitual. 1 

l. 2. Radioterápicas 

La liberación por norma de una dosis total eleva­
da produce alteraciones en forma de excesivas 
dermitis y/o fibrosis subcutáneas o glandulares. 
En otras ocasiones, cuando la tumorectomía no 
ha sido completa, el resultado estético es peor 
porque la dosis a alcanzar ha de ser necesaria­
mente mayor·3• Los campos, el fraccionamiento, 
y el tipo de fuente radioactiva utilizada, también 
juegan un importante papel en evitación de estos 
efectos secundarios. 4•

5
•
6 

l. 3. Quimioterápicas 

La quimioterapia (QT), afecta a la cosmética de 
un modo desigual. En general, las publicaciones 
al respecto están efectuadas con grupos de pa-
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Figura 11.1. 
Resultado estético bueno tras tratamiento conservador. 

cientes poco numerosos. Se han referido dermitis 
agudas zonales así como aumentos significativos 
de las fibrosis y retracciones glandulares, por el 
uso simultáneo de QT y radioterapia (RT), en 
asociaciones a base de ciclofosfamida, adriamici­
na, methotrexate, fluorouracilo (CAF, CMF, CA). 
Otras reacciones locorregionales menos frecuen­
tes, también han sido descritas como neumoni­
tis, fracturas costales, etc7.8·9•10·n. Pero, a pesar de 
estas afirmaciones, existe en general la opinión, 

que es escaso el efecto de la QT sobre las 
alteraciones cosméticas, que, de forma perma­
nente, puedan quedar pasados dos o tres años. 12

•
13 

Esta terapéutica multifactorial, deja la mama 
en una situación que se objetiva mediante algu­
nos parámetros tales como el volumen, la persis­

tencia del edema, retracciones y elevaciones en 
relación a la sana, y presencia de pigmentaciones 
cutáneas y telangiectasias. Se puede efectuar una 

cuantificación de estos signos clínicos en base a 
diversos criterios elaborados por distintos autores 
y que contemplan, en ciertos casos, la influencia 
sobre la calidad de vida1

\ la medición de las ra-
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Figura 11.2. 
Secuelas tras tratamiento conservador. Mal resultado es· 
!ético. 

diosecuelas15
, la comparación con la mama sana16 

o una combinación de todos ellos13
• (Figuras 

11.1. y 11.2.) 

En cualquier caso, esta valoración estética 
puede hacerse con facilidad, incluso con un cierto 

carácter dinámico, porque los cambios a nivel 
dérmico son más intensos en la fase posterapéuti­
ca inmediata y a nivel glandular son más tardíos. 
No hay una opinión unánime sobre en qué 
momento, si entre dos o cuatro años, incluso 
hasta diez, las alteraciones debidas al tratamiento 

se han defmitivamente estabilizado15
•
17

•
18

• El re­
sultado plástico, es uno de los factores que pue­
den justificar la actuación médica en el sentido 
de la conservación, tras un discurrir de la pacien­

te por los caminos de una actuación terapéutica 
compleja y dilatada en el tiempo. 

11. Recidiva local 

Se denomina genéricamente RL, a la reaparición 
del tumor maligno, en cualquier punto de la 
mama tratada. Desde un punto de vista concep-
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tual, se suelen utilizar distintos criterios para 

matizarla: 

A. Lugar de aparición 

l. Verdadera recidiva: aquella que aparece en la 
zona donde se ubica el tumor primario, y que 
corresponde al área de la cicatriz quirúrgica o 

del boost de irradiación. 
2. Recidiva marginal: la que lo hace en los már­

genes de dicha área. 
3. Recidiva alejada: cuando se presenta en un 

cuadrante distinto de donde estaba el tumor 

primario. 19 

B. Tipo histológico 

Su determinación es válida para diferenciar la 
verdadera RL de un posible segundo tumor pri­
mario, estableciendo la posibilidad de que ambos 

sean o no compatibles.20 

C. Combinados 

l. Lugar de la mama en donde aparece (dándole 
incluso la categoría de segundo tumor primario 
cuando aparece en otro cuadrante). 

2. Forma de aparición: con componente de infil­
tración dérmica o no (nódulos cutáneos o sub­

cutáneos, únicos o múltiples). 

3. Tipo histológico.21 

La tasa esperable de RL en mama y axila tras 
TC a los cinco años es del 4% al 8%. Es más 
frecuente en los primeros tres años, y en su 
mayor parte aparece en la zona en donde se 
ubicaba el tumor primario15

•
22

.
27

• Su detección es, 
habitualmente, clínica, en forma de nódulos pal­
pables, retracciones progresivas en un área de fi-

y mamográfico, proporciona el diagnóstico en la 

casi totalidad de los casos, aunque también la 
termografía puede ser de utilidad 30

• Cuando ante 
la presencia de induraciones zonales dudosas, 
con citologías negativas, se piense acudir a la 
biopsia, que supone un método invasivo e incó­
modo, puede tener interés la práctica de una to­
mografía computarizada o resonancia magnética. 

La dificultad en el seguimiento originada por 
estas secuelas posterapéuticas, es el motivo por 
el que las revisiones del área locorregional trata­

da, deban practicarse cada cuatro o seis meses, 
para establecer una base clínico-radiográfica al 
fmal del tratamiento y controlar su evolución. 
Expresión de esta problemática, es que grupos 
con amplia experiencia, practicaron un 35% de 
segundas intervenciones por sospecha de RL, 

aunque en el 24% de los casos no apareció tumor 

en las piezas operatorias. 31 

El tratamiento de la RL mediante mastecto­
mía es habitualmente posible. Tiene escasa inci­
dencia sobre la supervivencia global (SG), que­
dando ésta entre el62% y el85% a cinco años14

•
32

, 

lo que le confiere, por tanto, un carácter muy 
distinto a la RL de pared torácica tras mastecto­

mía radical19
•
20

•
23

•
24

•
33

•
34

• No obstante, si su apari­
ción es simultánea en mama y axila, el pronósti­

co empeora. 24 

Pero existe una mínima fracción de pacientes 

que sufre la RL de forma masiva, con esclerosis 
mamaria múltiple, extensión linfangítica intra o 
extraparenquimatosa, incluso dérmica y que pue­
de infiltrar hasta areola y pezón. En ocasiones, 
tienen asociación de signos semejantes al carci­
noma inflamatorio, lo que las hace inaccesibles a 

la cirugía de rescate, con pérdida de la enferma 
por eclosión metastásica precoz30

•
35

•
36

•
37 (Figura 

11.3.). 

brosis o aparición de signos inflamatorios. En Todas las reapariciones de la enfermedad hay 
otras ocasiones es por la mamografía, con la ob- que valorarlas de forma crítica, sometidas a un 
servación de un tumor o rnicrocalcificaciones protocolo homogéneo y correctamente desarro­
múltiples con las características de las neopla- Hado. De esta manera, es posible determinar 

sias28
•
29

• En general, el método combinado clínico algunos factores, de orden clínico, terapéutico y 
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biopatológico, que pueden ser elementos de pre­

dicción: 

l. Clínicos: no son útiles, en este sentido, valora­

dos de forma aislada, ni la localización del 

tumor en la mama, ni el tamaño del mismo, ni 

la presencia de adenopatías regionales infiltra­
das4·24·3845. Sin embargo, la combinación de 

algunos de ellos, como el T y N, para algunos 

autores, sí tiene valor predictivo, hasta el punto 

de aumentar tres veces la probabilidad de RL 

(en estadio 1 el 4% y hasta el 12% en el 

estadio 11), otorgando un valor a la presencia 

de N+ aún mayor que a la técnica operato­
ria19·22·36·4649. No obstante, existen opiniones 

contrarias, en el sentido que la RL aparecería 

con mayor frecuencia en pacientes con N·, 

quizás porque éstas no habrían recibido QT.50·51 

2. Terapéuticos: hay una clara relación con la 

extensión de la cirugía. La simple lumpecto­

mía y la tumorectomía ampliada, presentan 
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Figura 11.3. 
Recidiva local masiva 
y con caracteres in­
flamatorios tras TC. 

importantes diferencias, existiendo, en el pri­

mer caso, un menor control local de la enfer­

medad, con variaciones que van desde el 79% 

hasta el 90% 19· 39. Algunos centros relacionan 

la aparición de RL, con el hecho de haber 

practicado ellos mismos la tumorectomía o 

tratarse de una paciente remitida tras el trata­

miento quirúrgico 32. Es evidente que, aunque 

en el momento actual la enfermedad microscó­

pica casual en los márgenes quirúrgicos no 

debe ser motivo de mastectomía, el cirujano 

debe hacer un esfuerzo para que éstos estén 

libres de tumor25. En nuestra serie de 185 

casos, ninguna de las 22 pacientes que presen­

taron dicha infiltración, detectada en el estudio 

diferido de las piezas operatorias, ha tenido 

RL o metástasis, tras un seguimiento medio de 

23,18 meses (rango entre cinco y 57). 

La radioterapia (RT), que alcanza entre 50 

y 65 Gy entre la irradiación del volumen 

mamario y la sobreimpresión sobre el lecho 

tumoral, registra un mejor control local en 
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Figura 11.3. 
Recidiva local masiva 
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relación con la intensidad de la dosis20·39·52.53. 

El boost, aunque es motivo de controversia en 

la actualidad, tiene su justificación en la nece­

sidad de alcanzar una dosis tumoricida en el 

lecho, existiendo opiniones dispares en cuanto 

si su aplicación, puede o no ser motivo de 

aparición de un mayor número de RL (del 

12% frente al 6%).52 

3. Los factores biopatológicos utilizables depen­

den algunos del propio tumor y otros del tejido 

peritumoral que resta en la mama, y son bási­

camente: 

3. a. Tipo histológico: el predominio de áreas 

de carcinoma ductal no infiltrante tanto 

dentro del propio tumor como en los lími­

tes del mismo, es un factor muy signifi­

cativo de RL, sobre todo si además se a­
socia a un alto grado nuclear.26.39·40•45,47 

Dicho predominio está definido como 

la presencia en el tumor primario de áreas 

de componente intraductal puro ocupan­

do más del 25% de su superficie y/o ex­

tendiéndose a la vez más allá de los már­

genes macroscópicos del mismo54. Con 

frecuencia, este modelo de diseminación 

tiene su representación mamográfica en 

forma de microcalcificaciones, planteán­

dose la duda de la eficacia de la RT sobre 
el mismo. 19.26.54 

3. b. Grado de diferenciación celular, medido 

sobre la clasificación de Scarff, Bloom y 

Richardson, que contempla la desdiferen­

ciación, el polimorfismo celular y el número 

de mitosis, tiene una clara significación 

predictiva de RL 40
•
55. Grados altos, en 

tumores con áreas de carcinoma ductal 

predominante, elevan dicha posibilidad 
hasta 14 veces40.47, aunque esta afirma­

ción no está universalmente corrobora­
da39·45.56. Su asociación a la extensión in­

tralinfática del tumor también es conside-

rada como de alto riesgo de RU5
, no 

siendo significativas, en cambio, la inva­

sión perineural y la vascular.24·56 

3. c. Multicentricidad. Este concepto, que defi­

ne la posible presencia de microfocos de 

carcinoma en otros cuadrantes de la ma­

ma57, ha sido justificación, durante mu­

cho tiempo, para la práctica de la mastec­

tomía total. No obstante, uno de los pro­

blemas es la propia definición de multi­

centricidad usada por los patólogos, sobre 
la que no hay coincidencia19. Su presen­

cia se cifra en el 13-74% según auto­
res19·58·59·60, y puede ser debida a la exten­

sión intralinfática fuera del tumor35. Pero 

como la mayor parte de las RL acontecen 

en el mismo cuadrante en el que se ubi­

caba el primario, parece que una resec­

ción incompleta del mismo, sería la cau­

sante de aquéllas, mientras que los focos 

a distancia quedarían esterilizados por la 

RT. De hecho, existe una disociación 

entre la presencia de éstos, cuyo número 
para tumores de dos centímetros se cifra 

en el 26%, y el 0,7% que es la tasa de RL 

registrada en tumores de este mismo ta­
maño.zo.zt.35,47 

Otra valoración distinta merecen los 

microfocos de carcinoma residual tras TC, 

detectados por punciones, biopsias o en 

mastectomías efectuadas tardiamente, co­

mo consecuencia de haberse registrado 

cambios en las mamografías o en la silue­

ta mamaria. Su existencia podría tener el 

mismo significado que la de los encontra­

dos tras irradiaciones por carcinomas 

prostáticos, posiblemente sin ningún sen­

tido prospectivo, e incapaces de influir en 

una generalización del tumoró1·62. Noso­
tros los hemos hallado al estudiar la pieza 

de una mastectomía efectuada por mal re­

sultado estético, con importantes algias 

torácicas como consecuencia de una irra-
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diación excesiva, a los dos años de fina­
lizado el TC, y sin que hubiera ningún 
signo clínico ni radiológico de sospecha 
de actividad tumoral. 

3. d. Receptores hormonales: no parecen tener 
valor como dato pronóstico de RL, ni los 
de estrógeno ni los de progesterona.35

•
41 

4. Edad de la paciente. El destacar este dato del 
contexto clínico ya expuesto, es porque tiene 
dos claras connotaciones: 
4. a. Las mayores de 70 años, son incluidas en 

algunos protocolos de forma variable,19
•
25 

porque es a partir de ese momento, cuan­
do se dan la mayor parte de enfermeda­
des intercurrentes que ocasionalmente 
tienen carácter invalidante. Por ello, un 
tratamiento de cierta duración, que su­
ponga la inmovilización e incluso el ais­
lamiento de las pacientes, es un aspecto a 
considerar. Esto no significa que necesa­
riamente haya de negarse el beneficio de 
la conservación a las mismas, sino que 
hay circunstancias de tipo personal a 
valorar. 

4. b. En las jovenes, y este término está refe­
rido a las menores de 35 o 50 años según 
autores , la incidencia de RL tras el TC es 
más elevado que en el resto, con oscila­
ciones que van desde el 14-22% en este 
grupo, hasta el 3-9% en las mayores de 
esa edad24

•
39

·
41

•
63.64. Esa mayor tendencia a 

la RL, que tiene también repercusión sobre 
la SG, indica que la enfermedad puede 
ser más agresiva en las mismas, con un 
mayor grado de invasión linfática, vascu-

reescisiones del tumor primario68
, y ya es cono­

cido lo que este dato supone en la predicción de 
la RL47

• 
69

• Asimismo, parecen ser significativos 
la existencia de antecedentes familiares en pri­
mera generación y una termografía altamente 
calórica70

• No hay, en este subgrupo, relación ni 
con el tamaño tumoral ni con el estado de los 
ganglios regionales. 

En los tumores primarios correspondientes a 
las pacientes que presentaron RL de nuestra ca­
suística (3/185), se encontró en todos los casos 
un predominio del componente intraductal (Figu­

ra. 11.4.). Contrariamente, la infiltración linfática 
peritumoral resultó ser un elemento altamente in­
dicativo de metástasis a distancia (Figura. 11.5.). 

Ambos datos tienen valor estadísticamente signi­
ficativo. 

Lo que sugieren estas observaciones es que 
quizás se esté ante un grupo especial de pacien­
tes con alto riesgo de RL, integrado por las 
menores de 35 años, con tumores que tienen 
zonas de carcinoma intraductal predominante o 
una gran diseminación intralinfática peritumoral, 
con afectación ganglionar axilar y receptores hor­
monales negativos. 

Mención aparte requiere la incidencia del car­
cinoma de la segunda mama en relación al TC. 
Se ha estudiado la probabilidad de que ésta au­
mente, como consecuencia de la dosis de radia­
ción dispersa que esa segunda mama pueda reci­
bir al efectuar el tratamiento de la primera, y que 
se calcula entre 100 y 400 cGy. Aunque las pa­
cientes que sufrieron irradiación locorregional 
tras mastectomía, tienen un discreto aumento de 
carcinomas en la mama restante71

, este hecho 
podría deberse a que eran irradiadas según muy 

lar y ganglionar.65
•
66

•
77 diferentes protocolos y a que tenían ganglios 

axilares infiltrados, lo que también enfluye en el 
Esto es suficientemente preocupante como para desarrollo de un segundo primario (3,1% en caso 

estudiar sus posibles causas. Una de ellas puede de N- y 5,1% en los de N+)72• Puede por tanto 
ser que en las jóvenes se da con mayor frecuen­
cia el carcinoma ductal puro como componente 
dominante, lo que se ha confirmado también en 
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considerarse la aparición del carcinoma de la se­
gunda mama tras TC, semejante a la del resto de 
pacientes que han sido tratadas con cirugía solaY 
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lilldo primario (3,1% en caso 

t * N+f2
• Puede por tanto 

.. del carcinoma de la se­
k -=me jan te a la del resto de 
ltlraladas con cirugía sola.73 
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Figura 11.4. 
Tratamiento conservador. Intervalo libre de enfermedad en función del grado infiltrativo del 
tumor. 

RECONSTRUCCION POSTMASTECTO­
MIA (RPM) 

ríos a las pacientes mastectomizadas, con devo­
lución a su estética normal y mejorando por ello 
su calidad de vida. 

Es el grupo de técnicas quirúrgicas, que posibili­
tan la restitución del volumen y contorno mama-

El traumatismo que en el orden síquico y 
físico sufre una mujer al verse privada del seno, 
tanto en el desarrollo de su vida social y sexual, 

Figura 11.5. 
Tratamiento conservador. Intervalo libre de enfermedad en función de la infiltración linfáti­
ca peritumoral. 

o/o 
1· 1 l:O\O:L01 1 Ne~:t~a (n = 46) 

Positiva (n = 79) 
L_ ____________________ 75% 

.5 p < 0.05 

o 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
6 90 MESES 
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como en la de relación con familia, amigos, tra­

bajo etc., se ve paliado, en parte, por esta vuelta 

a su normalidad corporal. Aunque el miedo al 

cáncer es superior al pesimismo que produce el 

verse privada de su mama, si esta circunstancia 

se resuelve, puede darse una restitución emocio­

nal con una visión más favorable acerca de la 

posible evolución de su enfermedad. El no de­
pender de la prótesis externa, las hace tener una 

mayor autoapreciación y seguridad, volviéndose 

a sentir más femeninas 74
•
75

· Se da habitualmente 

la circunstancia de que la mayor parte de las 

pacientes reconstruidas encuentran el resultado 

más positivo, y generalmente, con mayor grado 
de brillantez, que el médico que las intervino. 

"Restauramos, reparamos, redondeamos, las par­
tes que la naturaleza ha dado, y que la fortuna ha 

robado. No sólo por lo que pudiera detectar el 

ojo, sino también por lo que pudiera elevar el 

espíritu y la mente de las personas afectadas''. 76 

Esta posibilidad reconstructiva debe ser ex­

puesta cuando se informa en el preoperatorio 

sobre la próxima mastectomía, a la vez que la 

situación local de su enfermedad, no es la ade­

cuada para un TC. Al menos la depresión por la 

personal apreciación de la gravedad de su proce­

so, que es suma de las circunstancias que rodean 

la amputación mamaria y las dudas sobre una 

posible aparición de la enfermedad en otro lugar 

del organismo, se ven disminuidas. Cuando se 

usa esta metódica, la aceptación de estar privadas 

temporalmente de su mama es mayor. Por ello, 
está comunicación preoperatoria, debe ser exten­

sa y preferiblemente a lo largo de dos o tres 

entrevistas que, por necesidad, no pueden ser 

muJ espadadas en el tiempo. En las mi.,ma.,, tra"' 

exponer el diagnóstico médico, se puede dar 

información completa sobre las posibilidades que 

existen de restitución corporal, incluso propicián­

doles entrevistas con otras mujeres ya reconstrui­

das. Esto es conveniente porque, en nuestro medio, 

son las pacientes las que, en más de un 50% de 

las ocasiones, lo desean aún en contra de la 
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opinión de los CUUJanos especialistas que las 

mastectomizaron o de los oncólogos que practi­
can las revisiones.74

•77 

El único inconveniente para efectuar una RPM, 

desde la perspectiva oncológica, es que se pro­

duzca una reaparición del tumor en el área de la 

mastectomía. Esta posibilidad, que históricamen­

te se daba de forma global entre el 8% y el 27% 

disminuyó de forma importante por el acceso a la 

cirugía de pacientes con tumores menos evolu­

cionados y por la aplicación de la RT de super­

voltaje, llegándose a las cifras actuales del uno al 

15%78
-
82

• Una vez finalizada la terapia locorregio­

nal y sistémica adecuadas para el estadio de la 

enfermedad, los factores predictivos más claros 

de RL postrnastectomía, son el tamaño tumoral y 

la infiltración de los ganglios axilares, observán­

dose una mayor frecuencia de aparición de la 

misma (60% ), en los dos primeros años de fina­
lizado el tratamiento.83-87 

Por tanto, la RPM debe considerar el estadio 

(pTNM) en que se encontraba la paciente toda 

vez que la RL en pared torácica, aunque incide 

desfavorablemente a largo plazo en la SG, si se 

detecta precozmente, puede ser rescatada con 

cirugía y/o RT, evitándose una diseminación 

tumoral locorregional que por la intensidad de la 

patología local que genera, puede convertirse en 

una segunda enfermedad.24
•
88

•
89 (Figura 11.6.) 

En la estrategia a seguir conviene resaltar 
varios aspectos: 

1. Tácticos 

1. 1. Indicación según el estadio 

En ba"'e a la"' probabilidade:~> de RL, e:~> e"Vidente 

que aquellas pacientes que fueron intervenidas en 

estadios iniciales, son las candidatas adecuadas 

para la RPM. No obstante, si han transcurrido 

más de cuatro años desde la mastectomía, las que 

tenían tumores más evolucionados también lo 

son, siempre y cuando se compruebe que el 

tratamiento inicial fue oncológicamente correcto. 
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Figura 11.6. 
Recidiva local tras mastectomía. Rescate quirúrgico y cubrimiento del área de resección con colgajo cutáneo abdo­
minomamario contralateral. 

Por tanto, parece una medida prudente instaurar 
una demora en la reconstrucción, que esté en 
relación directa al nivel de diseminación locorre­
gional en el momento de la mastectomía. Este 
período de tiempo puede ser de hasta dos o tres 
años, para los estadios 1-II y más de cuatro años 
para el resto.90 

1. 2. Personalización 

La paciente idónea es aquella que verdaderamen­
te lo desea, y por esto su apreciación de los 
resultados es tanto más favorable, cuanto mayor 
interés ha mostrado tras la información previa. 
Aunque todo ello se logre a base de intervencio­
nes largas y dolorosas, el desarrollo de las mis­
mas está desprovisto de la ansiedad y tintes 
depresivos de las mastectomías74

• La restitución 
del volumen mamario y la simetría es fundamen­
talmente lo que se busca por lo que, en una gran 

proporción de casos, se rechaza la nueva inter­
vención que supone la restauración del complejo 
areola-pezón. 

Como no se le puede negar a una mujer el 
beneficio de tener un nuevo seno, la indicación 
puede alcanzar incluso, si la paciente lo desea, a 
las que presenten metastásis que presumiblemen­
te son de larga evolución, y que han tenido una 
respuesta favorable a la QT, sobre todo cuando 
técnicamente se prevea que la reconstrucción no 
entraña una gran dificultad. No es una circuns­
tancia habitual, pero tampoco debe descartarse.91 

1. 3. Momento 

La RPM inmediata es aquella que se efectúa en 
el momento de la mastectomía o bien en los tres 
meses siguientes, y la diferida la que se realiza a 
partir de los mismos92• Si como ya se ha comen­
tado, el riesgo de RL es fundamental a la hora de 
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indicarla, la selección de las pacientes es básica 
para decidir el momento a partir del cual se 
puede reconstruir93• Podría efectuarse de forma 
inmediata en los casos en que precisen o deseen 
mastectomía dentro de las TlNO, o en los carci­
nomas ductales no infiltrantes multicéntricos9

\ 

aún considerando las dificultades que se tiene 
intraoperatoriamente para conocer, tanto si existe 
una verdadera infiltración canalicular en algún 
punto o el estado de todos los ganglios linfáticos 
resecados. Pero, si clínicamente ya se supone su 
no afectación, aún a pesar del error habitual del 
20 al 30%, como la única consecuencia de la 
infiltración axilar microscópica, la colocación de 
una prótesis o de un expansor no se vería sustan­
cialmente alterada. El resto de las pacientes se­
rían subsidiarias de una reconstrucción diferida, 
demorada hasta los dos años en caso de estadio 
II y a partir de cuatro años para las demás. 

2. Técnicos 

2. 1. Estado de la 2ona receptora 

Como en la reconstrucción se emplea la mayor 
parte de las veces una prótesis, que aunque inerte 
biológicamente siempre motiva un cierto rechazo 
del organismo, el área receptora debe tener una 
troficidad suficiente para albergar, con garantías 
de un enclaustramiento eficaz. Por ello, hay que 
estudiar en la misma los siguientes detalles: 

a. Presencia y consistencia de la musculatura 
pectoral, con estudio de su funcionalismo, por 
si se seccionaron sus pedículos durante la mas­
tectomía. 

b. Conocimiento de las posibles irradiaciones de 
orto o supervoltaje efectuadas, con detalle de 
las dosis y campos, así como la valoración de 
trastornos tróficos en el área a reconstruir o 
en sus márgenes. 

c. Espesor y movilidad de la piel (en toda la zona 
en donde se disecó la mama) y la grasa axilar. 
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d. Situación de cicatrices (verticales o transver­
sas). 

e. Existencia de depresiones a nivel de la pared 
torácica, axila o zona subclavicular (depen­
dientes, en general, de la técnica de mastecto­
mía empleada). 

2.2 Elección de la técnica reconstructora 

La técnica ideal es aquella que proporciona un 
buen volumen, consistencia, hemogeneidad, mo­
vilidad y elasticidad en una sola intervención. 
Que, además, es técnicamente fácil, con pocas 
secuelas en el área dadora, y deja una buena 
simetría corporal95

• Por ello, en base a la senci­
llez, si los pectorales están presentes y la pacien­
te no ha sido irradiada, se puede efectuar el 
implante protésico con un expansor subcutáneo 
o con prótesis, de gel, hinchable con suero o 
mixta, y colocándola en la zona subpectoral. Se 
utilizan como cobertura complementaria una 
pequeña plastia del serrato, o del recto anterior 
del abdomen homolateral. La escasez de piel 
para el cubrimiento puede suplirse con la práctica 
de colgajos exclusivamente cutáneos de vecin­
dad, ya sean homolaterales como el de avance, 
con o sin fijación costal, en semiluna o el tóraco­
epigástrico, o por el contrario pueden ser contra­
laterales como el abdómino-mamario.96•97·9s.99 

Es preferible utilizar un colgajo miocutáneo 
en los casos en los que no exista posibilidad de 
cobertura local muscular para el implante, lo que 
siempre es deseable porque de esta forma la 
contracción de la cápsula periprotésica es menor, 
o cuando los transtomos tróficos en el área recep­
tora sean muy intensos y precisen de aportación 
de piel sana por tener que resecar parte de la 
lesionada. Su composición a base de piel, tejido 
celular subcutáneo y músculo, en proporción va­
riable, propicia una excelente plasticidad a la 
zona, que permite incluso en algunos casos la 
reconstrucción sin prótesis. 
Entre los más usados por nosotros figuran: 
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a. De vecindad: tóraco-epigástrico100 

b. A distancia: dorsal ancho101, transverso abdo­
minaF02·103 y oblicuo externo del abdomen. 104 

En general proporcionan, en ausencia de pec­
torales o con secuelas de irradiación importantes 
en el área de mastectomía, unos buenos resulta­
dos estéticos, aunque su ejecución es más com­
pleja y requiere cierto entrenamiento. 

Su vitalidad depende, entre otras causas, de 
que al efectuar la transposición al área receptora, 
el riego vascular sea suficiente para nutrirlo, lo 
que en el caso del dorsal ancho y de los de ve­
cindad, supone el que sus pedículos hayan sido 
seccionados o no durante la mastectomía y el va­
ciamiento axilar. Esto, en ocasiones, puede ob­
viarse con la práctica de una anastomosis micro­
quirúrgica. 105 

Personalmente, cuando la zona receptora está 
en buen estado de trofismo y consistencia, prefe­
rimos la colocación subpectoral directa de una 
prótesis de gel, completando el receptáculo con 
una pequeña plastia muscular de vecindad. En 
los casos en los que se resecaron los pectorales o 
existan secuelas importantes tras la RT, practica­
mos la técnica del dorsal ancho o el TRAM. La 
primera tiene la ventaja de que es de más fácil 

ejecución y tiene una menor frecuencia de necro­
sis de la isla cutánea. (Figura 11.7.). El TRAM 
proporciona unas islas de mayor tamaño que no 
precisan de prótesis en los casos de cierta adipo­
sidad abdominal, pero que tienen una mayor 
incidencia de necrosis y si la exéresis muscular 
se efectúa hasta la inserción pubiana, pueden 
aparece eventraciones en el hemiabdomen infe­
rior. (Figura 11.8.) 

2.3. Segunda mama. 

Su tratamiento en la dinámica reconstructora tie­
ne dos importantes facetas: 

Figura 11.8. 
Reconstrucción del volumen mamario, sin 
prótesis, mediante un colgajo TRAM. 

Figura 11.7. 
Reconstrucción postmastectomía median­
te la técnica del gran dorsal. 
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l. Estéticas. Una de las finalidades de la RPM es el tratamiento del cáncer de mama en una diná-

la simetría en posición y volumen entre ambas 
mamas, la reconstruida y la segunda, que no 

está intervenida. Para ello, en la mayor parte 

de los casos, hay que abordar esta última con 

el fin de posicionarla de la forma más seme­

jante con la reconstruida, efectuando mamo­

plastias de reducción, aumento o elevación. 

2. Oncológicas. La incidencia de cáncer en la 

seguna mama, sobre todo en pacientes jóve­

nes, es un factor a considerar. Por ello, en este 

grupo de riesgo, puede considerarse la posibi­

lidad de efectuar una adenomastectomía sub­

cutánea con prótesis subpectoral inmediata, 

que proporciona unos excelentes resultados 

estéticos y evita además la problemática 

mamográfica que en el seguimiento se plantea, 

con las suturas quirúrgicas de las mamoplas­
tias.29.JQ6.J09 

Aunque siempre queda un pequeño riesgo 

mamario retroareolar, que contiene el aboca­

miento de los galactóforos, la resección glan­

dular puede hacerse prácticamente completa. 

Por otra parte, el control de dicho resto es muy 

fácil, por estar situado sobre el plano fijo y re­

lativamente rígido que supone la musculatura 

pectoral que cubre la prótesis. 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 
VERSUS RECONSTRUCCION 

De todo lo anteriormente expuesto se infiere que, 

efectivamente, puede plantearse una problemáti­

ca sobre qué alternativa locorregional es la más 

adecuada para tratar un carcinoma mamario en 

estadios iniciales (I y II). En algunos centros se 

ha recogido esta inquietud y se han diseñado pro­

tocolos, que randomizan el TC y la RPM inme­

diata tras la mastectomía, con idénticos resulta­

dos en cuanto al control locorregional. 110 

Como problemática oncológica que es, cual­

quier decisión ha de tomarse desde esta perspec­

tiva, huyendo de otros planteamientos que sitúen 
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mica que intente evitar la mastectomía con la 

fmalidad de ahorrar malos momentos a las pa­

cientes. Cada estadio tiene tanto su indicación 

quirúrgica, como radio y quimio-hormonoterápi­

ca, que han de ejecutarse en todos sus pasos. La 

conservación mamaria es en ocasiones posible, 

pero dentro de unas presentaciones tumorales 

concretas. En los demás casos la mastectomía es 

la técnica de elección, pasando la restitución 

corporal a un segundo nivel del tratamiento inte­

grado, y estando también sus indicaciones, some­

tidas a un protocolo estricto. 

La reconstrucción diferida está dirigida a los 

grados de mayor avance locorregional de la en­

fermedad, y su materialización debe esperar, según 

se ha expuesto, a que los riesgos calculados de 

RL sean mínimos, lo que no es difícil evaluar, si 

se conocen los datos histológicos de la agresivi­

dad biológica tumoral y de la diseminación loco­

rregional del tumor, extraídos del estudio de la 

pieza operatoria. Es oportuno demorar la RPM 
entre uno y tres años para los estadios 1 y 11, y 

más de cuatro años para el estadio III. Pero, en 

los casos en los que las pacientes aún no hayan 

sido intervenidas de su neoplasia, puede plantear­

se la disyuntiva de conservar o reconstruir. El TC 

tiene unas indicaciones escrupulosamente defini­

das, siempre dentro de los estadios iniciales del 

cáncer de mama, o sea tumores con un tamaño de 

hasta tres centímetros, con ganglios axilares no 

sospechosos clínicamente y que en la interven­

ción muestren una indemnidad macroscópica, lo 

que en el peor caso se traduciría por una mínima 

infiltración histológica de los mismos. La RPM 

inmediata es la alternativa para los momentos en 

los que el TC no pueda o no deba practicarse, 

según las siguiente circunstancias, que podría­

mos denominar criterios absolutos: 

l. Rechazo al TC por parte de la paciente, en 

base a los argumentos que considere oportu­

nos, una vez haya recibido puntual informa-
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pwa para los momentos en 
- o no deba practicarse, 

que podría-

que considere oportu­

' Kcibido puntual informa-

--
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ción médica de la estrategia terapéutica a seguir. 
2. Dificultad por parte del cirujano en dejar una 

estética aceptable tras la intervención quirúrgi­
ca, ya sea por escaso tamaño de la mama, que 

tras la tumorectomía amplia quedaría con un 
volumen mínimo, o porque existan en la mis­

ma retracciones o defectos estéticos, conse­
cuencia de intervenciones o irradiaciones ante­
riores con motivo de padecimientos benignos 
o accidentes. 

3. Estar la paciente dentro del grupo de alto 
riesgo de RL tras TC, que está constituido por 
las enfermas con menos de 35 años, con tumores 

de predominio intraductal o alta diseminación 
intralinfática peritumoral, con ganglios axila­

res afectos en número e intensidad variable y 
receptores hormonales negativos. 

4. La insuficiencia de medios técnicos, propios o 
concertados, por parte del centro en donde se 
pretende efectuar el TC, y su correspondiente 
seguimiento. 

Otros criterios que se pueden calificar de relati­
vos también son utilizables a la hora de valorar la 

secuencia amputación-reconstrucción: 

- En los casos en los que, por encontrarse 
dentro del grupo de alto riesgo de carcinoma 
de la segunda mama, se decida realizar una 
adenomastectomía con colocación inmediata 
de prótesis. 

- Cuando existan dificultades por parte de los 
radioterapeutas de irradiar homogéneamente 

toda la mama a tratar, generalmente por gigan­
tomastias expresadas en la consulta que, con 
los mismos y para estas ocasiones, debe esta­
blecerse siempre en el preoperatorio. 

-En las pacientes mayores de 70 años, o trata-

baciones mentales, etc.; enfermedades intercu­
rrentes del tipo de diabetes, coronariopatías, 
etc., que aconsejen un tratamiento breve no 
mutilante. 

- Por recidivas locales, nodulares y de pequeño 
tamaño tras TC, en las que no sea factible la 
práctica de una segunda alternativa conserva­
dora por imposibilidad técnica o rechazo de la 

paciente. 

En todos estos casos podría efectuarse una 

RPM inmediata, de preferencia para aquellas pre­
sentaciones tumorales que estén dentro de las in­

dicaciones estrictas del TC. 

Este proceder puede ser de utilidad, en los 
casos en los que haya de efectuarse una mastec­
tomía de rescate por mal resultado estético, tras 
TC y sin evidencia de RL. Es una circunstancia 

poco habitual, pero que, con el aumento que se 
está dando de pacientes tratadas conservadora­

mente, tendrá mayor incidencia en el futuro. En 

estos casos, puede efectuarse una reconstrucción 
inmediata subcutánea o subpectoral, tras la mas­
tectornía, lo que no prolonga excesivamente la 

intervención y tiene la gran ventaja de tener en 
exposición todo el campo quirúrgico para la perfec­
ta ubicación y cobertura de la prótesis. Si se 
efectuó la irradiación exclusivamente sobre la 

pirámide mamaria, la plasticidad de los tejidos es 
la habitual, y no es preciso recurrir a la práctica 
de colgajo miocutáneo alguno, teniendo que usar, 

como mucho, los cutáneos de deslizamiento loca­
les. Si hay indicación es factible realizar una 

mamoplastia de reducción, elevación, aumento o 

sustitución en la segunda mama, en el mismo 
acto operatorio. 

En definitiva, existen unas indicaciones para 
el TC, que debe ser la estrategia de elección, 

das de cánceres de otras localizaciones y que sobre la base de que conservar con buena estética 
no desean ni quedar mutiladas ni someterse al 
TC y sus controles. 

- Cuando se den alteraciones del estado general, 
ya sean invalideces motoras, cegueras, pertur-

es preferible a tener que recrear la misma. Pero 
existen situaciones, minuciosamente pormenori­
zadas, en las que la alternativa amputación-re­
construcción inmediata puede y a veces debe ser 
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contemplada, sin que esto suponga un antagonis­

mo a la conservación sino una colaboración con 

la misma, en el sentido de contribuir en el esfuer­

zo común de tratar de vencer la evolutividad del 

cáncer de mama. 
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