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Sesión científica

Mastoplastia terapéutica: 			 
alternativa a la mastectomía 		
en resecciones voluminosas.

Resumen

Con el advenimiento de la cirugía oncoplástica en la última década ha 
surgido un rumbo que permite integrar resultados oncológicos ópti-
mos con una adecuada cosmesis. Inclusive en casos de conservación 
mamaria extrema se ha demostrado que con los márgenes quirúr-
gicos adecuados se logra una correcta eficacia oncológica con bajas 
tasas de recurrencia local.8.9

Se trata de un estudio realizado en una única institución; los datos 
obtenidos fueron evaluados por medio de procedimientos de estadís-
tica descriptiva. Se incluyeron un total de 31 pacientes con mamas 
voluminosas y con deseo de reducción mamaria que fueron diagnos-
ticadas con tumores multicéntricos/multifocales, tumores grandes, 
cicatriz previa a resecar o DCIS extenso. Se registraron complicacio-
nes y se utilizaron medidas de resultados informadas por el paciente 
para evaluar el grado de satisfacción y la calidad de vida después del 
procedimiento quirúrgico. Además, la seguridad oncológica fue con-
siderada y en ningún caso de los evaluados se registró recaída loco-
rregional. 
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Los resultados preliminares de nuestro estudio indican que las pa-
cientes que inicialmente fueron consideradas para la mastectomía se 
pueden tratar alternativamente utilizando la mastoplastia terapéuti-
ca aun en conservación extrema seguida de radioterapia.

AR sugiere que su uso es seguro y efectivo, pudiendo superar méto-
dos tradicionales en ciertos contextos. Los sólidos resultados obte-
nidos ofrecen una base para futuras investigaciones y aplicaciones 
clínicas.

Palabras Clave 

Mastoplastia, cáncer de mama, cirugía conservadora, cirugía onco-
plástica, tumores multicéntricos, conservación extrema.

Abstract

With the advent of oncoplastic surgery in the last decade, a course 
has emerged that allows the integration of optimal oncological results 
with adequate cosmesis. Even in cases of extreme conservation, it has 
been demonstrated that with adequate surgical margins, correct on-
cological efficacy is achieved with low rates of local recurrence.8.9

This is a study conducted in a single institution; The data obtained 
were evaluated by means of descriptive statistical procedures. A total 
of 31 bulky breast patients with a desire for breast reduction who 
were diagnosed with multicenter/multifocal tumors, large tumors, 
pre-resecting scarring, or extensive DCIS were included. Complica-
tions were recorded and patient-reported outcome measures were 
used to assess patient satisfaction and quality of life after the surgi-
cal procedure. In no case of those evaluated was there locoregional 
relapse. Preliminary results of our study indicate that patients who 
were initially considered for mastectomy can be treated alternatively 
using therapeutic mastoplasty even in extreme conservation followed 
by radiotherapy.

Key words 								      

Mammoplasty, breast cancer, conservative surgery, oncoplastic sur-
gery, multicentric tumors, extreme conservation.1
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Introducción
Durante 100 años, la mastectomía reinó como único tratamiento 
para el cáncer de mama. Luego, en las décadas de 1970 y 1980, en-
sayos prospectivos han demostrado la equivalencia en términos de 
supervivencia de la conservación mamaria en comparación con la 
mastectomía.1,2

A lo largo de los últimos 30 años, ha habido un amplio progreso en el 
diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama. Actualmente, existen 
tratamientos hormonales y quimioterápicos más dirigidos gracias 
a la mayor compresión de la genómica y la biología del cáncer de 
mama. Este progreso ha llevado a mejorar la supervivencia general 
y específica del cáncer de mama. Además, ha producido una caída 
en las tasas de recurrencia local tanto en la mastectomía como en la 
conservación mamaria.3,4

La cirugía conservadora de mama asociada a la radioterapia adyu-
vante se ha consagrado como terapia estándar en el tratamiento ma-
mario ya que en casos indicados permite un efectivo control local de 
la enfermedad con resultados estéticos adecuados.5

Es múltiple y variada la evidencia científica que avala a la cirugía 
conservadora con tasas de supervivencia equivalentes a la mastecto-
mía, siempre y cuando se garanticen márgenes negativos.5,6

Los resultados de estudios prospectivos que apoyan la conservación 
de la mama existen principalmente para pacientes con tumores de 
5 cm o menos. Debido a esto, a muchas pacientes con tumores más 
grandes se les niega la oportunidad de una cirugía conservadora. En 
dichos casos, la terapia neoadyuvante será la estrategia para lograr 
la reducción del tamaño. En aquellos donde no se pudiere alcanzar 
una reducción del tamaño mismo, para pacientes específicas, la res-
puesta quirúrgica podría ser la mastoplastia terapéutica, inclusive 
como técnica de conservación extrema.7 
Es entendible entonces que, con la amplia aceptación de la conserva-
ción mamaria en la actualidad, se planteen nuevos escenarios para 
la aplicación de dicha técnica. Por ejemplo, en los tumores multicén-
tricos, en los multifocales e inclusive en los tumores ductales in situ 
extensos.
Dado que el tratamiento quirúrgico de los tumores multicéntricos y 
multifocales ha sido controvertido en las últimas décadas, la mastec-
tomía ha sido considerada en la mayoría de los casos como la opción 
estándar.7 Utilizando como técnica la mastoplastia terapéutica sería 
posible la escisión tumoral con márgenes más amplios que durante 
la cirugía conservadora, pero sin comprometer el resultado estético. 
Inclusive en casos de conservación extrema se ha demostrado que, 
con los márgenes quirúrgicos adecuados, se logra una correcta efica-
cia oncológica y bajas tasas de recurrencia local.8,9
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La “Oncoplastia Extrema” ha surgido como una opción prometedora 
en pacientes seleccionados. Siendo indicación en aquellas con volu-
men mamario suficiente para garantizar la cirugía conservadora aun 
en resecciones de gran tamaño.10 Estas situaciones incluyen:
a) el tamaño del tumor mayor a 40 mm, 
b) tumores multifocales y multicéntricos, 
c) carcinoma ductal in situ extenso (DCIS), 
d) componente intraductal extenso mayor 50 mm, 
e) mama previamente irradiada con un nuevo cáncer o recurrente 
dentro de la misma, 
f) una mama con tumor localmente avanzado con respuesta limitada 
o parcial a la quimioterapia neoadyuvante,
g) cicatriz que debe ser resecada a distancia.

Por lo tanto, la conservación extrema proporciona una alternativa 
a la mastectomía, extiende el alcance de la conservación mamaria, 
brinda mejores resultados cosméticos y mejora la calidad de vida. 
Son pocos los informes en la literatura que describen la aplicación 
de dicha técnica.11

El objetivo de este trabajo es analizar la aplicabilidad de la masto-
plastia terapéutica como técnica quirúrgica en la conservación ma-
maria. Con dicho enfoque se evaluará la clínica, los resultados post-
quirúrgicos y la satisfacción de las pacientes sometidas a técnicas de 
conservación mamaria sujetas a mastoplastia terapéutica en nuestra 
unidad de mastología. Además, se intentará describir complicacio-
nes relacionadas con el procedimiento, evaluar el tratamiento radio-
terapéutico asociado y el beneficio estético del mismo.

Objetivo 
• Primario: 
	 - Demostrar la utilidad de la mastoplastia terapéutica como técni-
ca quirúrgica alternativa a la mastectomía.

• Secundarios: 
	 - Describir complicaciones relacionadas con el procedimiento.
	 - Evaluar tratamiento radioterapéutico asociado.
	 - Evaluar beneficio estético del procedimiento.
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Materiales y método

1. Selección de pacientes.1. Selección de pacientes.

Se trata de un estudio realizado en una única institución. Los datos 
obtenidos fueron evaluados por medio de procedimientos de esta-
dística descriptiva. Durante el curso del estudio se incluyeron un to-
tal de 31 pacientes con mamas voluminosas y deseo de reducción 
mamaria con diagnóstico de tumores multicéntricos/multifocales, 
tumores voluminosos (>40 mm), cicatriz previa a resecar o DCIS ex-
tenso.  Las mismas fueron operadas en el Instituto Roffo desde 2014 
a 2021.  

La propuesta quirúrgica fue realizada según: 

- Tamaño de la lesión a resecar para 3 pacientes.

- Localización de la lesión en 10 pacientes.

- Múltiples lesiones en 14 pacientes.

- Deseo de reducción mamaria en 4 pacientes.

A todas las pacientes se les comunico inicialmente la posibilidad de 
requerir una mastectomía, pero aceptaron la conservación mamaria 
después del asesoramiento por parte de cirujanos oncoplásticos.

Para este estudio, se obtuvo consentimiento informado de todas las 
pacientes para la recopilación de datos médicos relevantes, incluido 
el manejo clínico y visitas de seguimiento de rutina. La recolección de 
datos incluyó demografía, historia clínica, características clínico-pa-
tológicas, detalles de la terapia adyuvante, intervención quirúrgica, 
complicaciones postoperatorias y detalles de seguimiento.

Del total de 31 pacientes, 28 completaron un año de seguimiento 
posterior a la cirugía y fueron analizados los resultados postquirúrgi-
cos y las medidas de resultado informadas por la paciente, en cuanto 
a cosmesis y satisfacción personal.

2. Manejo clínico2. Manejo clínico

El diagnóstico se basó en el examen clínico y evaluación imagenoló-
gica de la mama y la axila con mamografía digital, ecografía y reso-
nancia magnética (solicitada en casos de sospecha de multicentrici-
dad/multifocalidad, pacientes jóvenes, CDIS extenso e indicación de 
neoadyuvancia). Estudios histopatológicos en muestras de biopsia 
tipo core (en la mayoría de los casos) o biopsia asistida por vacío, con-
firmaron el diagnostico de carcinoma de mama. Del mismo modo, 
se utilizó la ecografía y biopsia tipo core para investigar los ganglios 
linfáticos axilares sospechosos de metástasis ganglionar. 
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El manejo oncológico con tratamiento sistémico e irradiación fue rea-
lizado por un equipo multidisciplinario, de acuerdo con las pautas 
actualizadas de diagnóstico y tratamiento del Instituto Oncológico A. 
Roffo.

3. Técnica quirúrgica3. Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica utilizada es la mastoplastia terapéutica, que 
permite la escisión de gran volumen de la mama afectada. 

Las incisiones realizadas fueron en T invertidas en 28 pacientes y 
tipo round block en 3.

Los pedículos utilizados fueron el pedículo posteroinferior en 29 
pacientes y superior en 2 casos. Los mismos fueron seleccionados 
según la ubicación y el volumen de las lesiones, además de la prefe-
rencia por parte del cirujano.

La biopsia de ganglio centinela se realizó con doble método duran-
te el procedimiento de la mastoplastia cuando tuvo indicación. Se 
requirió linfadenectomía axilar en 8 pacientes. Además, se realizó 
técnica de simetrización contralateral en 26 del total de las pacientes.

4. Radioterapia4. Radioterapia

Se acordó con el servicio de radioterapia la importancia de la correc-
ta colocación de clips en el lecho quirúrgico y se estableció la necesi-
dad de una mejor comunicación para lograr la correcta planificación 
de la terapia radiante.

5. Evaluación postoperatoria5. Evaluación postoperatoria

Se evaluaron los resultados posteriores a la cirugía realizados por 
cirujanos oncólogos. Fueron registradas complicaciones como he-
matoma, seroma, infección, necrosis de la piel, necrosis del pezón 
y dehiscencia de la herida. Las complicaciones se clasificaron como 
“mayores” cuando requirieron intervención quirúrgica y “menores” 
cuando se manejaron de manera conservadora. Además, fue utiliza-
da la clasificación de Clavien-Dindo para distinguirlas en subgrupos 
(Tabla 1). También se registró el tiempo entre la finalización de la 
cirugía y el inicio de la terapia adyuvante para determinar cualquier 
retraso de la misma.
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6. Resultados de cosmesis y satisfacción personal evaluados por las 6. Resultados de cosmesis y satisfacción personal evaluados por las 
pacientespacientes

Se utilizaron medidas de resultados informados por las pacientes 
para evaluar su satisfacción y calidad de vida después del procedi-
miento quirúrgico. Se implementó el cuestionario Breast-Q. El módu-
lo de Breast-Q se dividió en múltiples escalas independientes. Pun-
tuaciones más altas indican una mayor satisfacción y funcionalidad 
del paciente. Se recolecta información utilizando el Breast-Q habien-
do pasado por lo menos 6 meses postoperatorios. El cuestionario 
Breast-Q fue desarrollado en el Memorial Sloan-Kattering Center y 
la Universidad de Columbia en Estados Unidos para disponer de un 
instrumento: Patient Related Outcome (PRO) con alto grado de vali-
dez, fiabilidad y sensibilidad, que mida la percepción y la experiencia 
de las pacientes ante diferentes tipos de cirugía mamaria. Además, 
desde 2016 está disponible su versión en español luego de su vali-
dación lingüística. Este cuestionario crea una estructura conceptual 
formada por 6 temas principales o dominios: bienestar psicosocial, 
sexual y físico, satisfacción con sus mamas, con el resultado final de 
la cirugía y con el proceso de atención.

Cualquier desviación del postoperatorio normal que no requiera intervención quirúrgica (ni a cielo abierto ni 
endoscópica). Incluye el uso de soluciones electrolíticas, antieméticos, antipiréticos, analgésicos y fisioterapias.
Requiere tratamiento farmacológico diferente a los anteriores. Uso de transfusiones sanguíneas o de 
hemoderivados y nutrición parenteral.
Requiere reintervención quirúrgica endoscópica o radiológica.
Sin anestesia general.
Con anestesia general.
Complicaciones que amenazan la vida del paciente y requieren tratamientos en cuidados intermedios o 
intensivos.
Disfunción orgánica única.
Disfunción orgánica múltiple.
Muerte del paciente.

I

II

III

IV

V

a
b

a
b

Grado Definición

Tabla 1: Clasificación de Clavien-Dindo.
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Resultados

1. Estudio de caso representativo1. Estudio de caso representativo

Paciente de 52 años consulta por cáncer de mama dere-
cha. Presenta al examen físico nódulo palpable de 6 x 6 
cm en mama derecha hora 12, adenopatía palpable en 
axila derecha y nódulo palpable en mama izquierda de 1 
x 1 cm periareolar a nivel de hora 3. (Figura 1)

Se inicia plan de estudios (mamografía, ecografía y reso-
nancia magnética) hallazgos:

• Presenta en mama derecha 4 imágenes nodulares (H12, 
H1, H3), categorizadas BIRADS 4. En H6, nódulo de contor-
nos netos.

• Imagen retroareolar mama izquierda (nódulo oval calci-
ficado), BIRADS2.

• Axila derecha dos adenomegalias con pérdida del hilio. 
BEDI 6 (Figura 2 y 3)

Figura 1: Evaluación de la paciente 	
preneoadyuvancia.	

Figura 2: Mamografía preneoadyuvancia.

Figura 3: Ecografía preneoadyuvancia.
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Se toman biopsias tipo core bajo guía ecográfica:

Mama derecha H12, H1 y H3: Carcinoma ductal infiltrante tipo NST, 
score II. Inmunohistoquímica (IHQ): RE 100%, RP negativo, Ki67 30%, 
Her2 score 3+. Se colocan clips.

Axila derecha: Metástasis de carcinoma invasor tipo NST, G II. IHQ: RE 
100%, RP negativo, Ki67 40% Her2 score 3+.

Mama Derecha H6: Esclerohialinosis estromal. Ausencia de lesión 
neoplásica. 

Se procede a realizar estudios de extensión (centellograma óseo y 
tomografía), sin secundarismo.

Realiza quimioterapia neoadyuvante. Esquema utilizado: Carboplati-
no (5 ciclos) y paclitaxel (8 ciclos) asociado a Trastuzumab/Pertuzumab.

Finalizada la neoadyuvancia, se evidencia al examen físico en mama 
derecha cuadrante superior e interno, aumento de densidad y lesión 
de 3 x 3 cm. No se palpan adenopatías.

Se procede a realizar evaluación post neoadyuvancia (mamografía, 
ecografía y resonancia magnética mamaria), hallando: 

• Mama derecha: dos áreas de distorsión asociadas a clips y opacidad 
nodular en centro mamario (H12, H1 y H3). En H6, nódulo sólido de 
bordes netos. 

• Mama izquierda: opacidad nodular con calcificaciones groseras re-
troareolar (BIRADS 2).

• Axilas: ganglio con cortical de 3.2 mm.

Se interpreta como respuesta parcial al tratamiento. Figura 4: Mamografía post 		
neoadyuvancia.
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Se decide realizar técnica de mastoplastia terapéutica 
con biopsia del ganglio centinela en mama derecha y si-
metrización contralateral.

- Anatomía patológica definitiva: 
Mama derecha hora 12, hora 1 y hora 3: carcinoma duc-
tal invasor NST de 18, 12 y 9 mm, respectivamente. Grado 
2, con componente ductal in situ asociado del 15%. H6, 
corresponde a fibroadenoma asociado a lesión granu-
lomatosa. Márgenes quirúrgicos libres (más cercano a 2 
cm de la lesión). Ganglio centinela positivo 1/3. Se realiza 
vaciamiento axilar derecho con 4/14 ganglios positivos. 
RCB clase III. Mama izquierda libre de lesión neoplásica. 
Luminal Her2 por inmunohistoquímica (Figura 7).

La paciente evoluciona favorablemente en el postopera-
torio (Figura 8, 9 y 10). Continúa controles y realizó adyu-
vancia correspondiente con TDM 1 y radioterapia.

Figura 5: Ecografía post neoadyuvancia.

Figura 6: Planificación quirúrgica. 	
Mastoplastia terapéutica y simetrización 
contralateral en cáncer multicéntrico.

Figura 7: Pieza de anatomía patológica 
mama derecha.
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2. Descripción de la cohorte2. Descripción de la cohorte

La edad media fue de 52 años (rango 32-
69 años). En la totalidad de las pacientes 
(n=31) se pudo realizar la resección co-
rrespondiente conservando la glándula 
mamaria restante. Se contó con el es-
tudio intraoperatorio de la pieza, requi-
riéndose ampliación de los márgenes en 
19 pacientes.

Los márgenes de resección fueron infor-
mados como libres en todos de los casos. 
El promedio de distancia del margen al 
tumor fue de 8,14 mm. Por lo tanto, nin-
guna paciente requirió cirugía ulterior 
para la ampliación de mismos.

En 27 pacientes el hallazgo en anatomía 
patológica definitiva fue patología malig-
na y proliferativa de alto riesgo (siendo 
en 22 casos ductal invasor, en 3 lobulillar 
invasor y en 2 CDIS). De todas las pacien-
tes evaluadas, 12 realizaron neoadyu-
vancia, registrándose respuesta patológi-
ca completa en 4 de ellas (Tabla 2).

Los subtipos tumorales por inmunohis-
toquímica fueron: 9 luminal A, 12 lumi-

Menor a 35

36-50

Mayor a 51

RA

CSE

CSI

CII

CIE

H3

H6

H9

H12

DUCTAL INVASOR

LOBULILLAR INVASOR

CDIS

CLIS

RPC

PAPILAR

Característica

Edad

Localización tumoral

Tipo de tumor

Cantidad de 

pacientes/ (%)

2

13

16

12

15

4

3

10

1

-

-

5

22

3

2

-

4

Figura 8: Postoperatorio alejado.
Figura  9 y 10: Postoperatorio alejado.

Tabla 2: Características histopatológicas 
en resultado definitivo postoperatorio.
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nal B, 2 luminal HER 2, 3 HER 2 y un caso 
triple negativo (Tabla 2).

Se registraron 14 casos con tumores multi-
céntricos y multifocales (10 y 4, respectiva-
mente). En ningún caso la cirugía se realizó 
con el objetivo de resecar tumores benig-
nos, aunque se evidenciaron hallazgos be-
nignos asociados (inclusive en la mama 
contralateral) en 11 pacientes, 35.4% del 
total. Los mismos fueron:

- Hiperplasia ductal usual en 4 pacientes.

- CLIS en 2 pacientes.

- Fibroadenoma en 1 paciente. 

- Papiloma intraductal en 1 paciente.

En 10 pacientes fue descripto CDIS asocia-
do a la lesión primaria, aunque sólo en uno 
de los casos el mismo fue categorizado de 
alto grado.

En 18 pacientes se realizó técnica de con-
servación extrema, entendiendo a la mis-

MEDULAR

LUMINAL A

LUMINAL B

LUMINAL HER

HER 2 NEU

TN

Tis

IA

IB

IIA

IIB

IIIA

IIIB

IlIC

IV

Receptores tumorales

Estadio

Neoadyuvancia

Adyuvancia con QT

Radioterapia

 

9

12

2

3

1

2

2

1

13

7

4

2

-

-

12

8

31

ma como aquella conservación que se realiza en el contexto de: 

- tamaño del tumor >40 mm: 3 pacientes.

- tumores multifocales y multicéntricos: 14 pacientes. 

- carcinoma ductal in situ extenso (DCIS): 1 paciente. 

No se registraron casos de mama previamente irradiada con un nue-
vo primario o recurrencia, o paciente con biopsia por escisión con 
cicatriz inapropiada.

En cuanto al manejo axilar, 8 del total de las pacientes requirieron 
vaciamiento axilar, mientras que al resto se le realizo técnica del gan-
glio centinela. Solo una de las pacientes presentó ganglio centinela 
positivo en estudio diferido con micrometástasis sin invasión capsu-
lar, por lo tanto, quedó exceptuada de la linfadenectomía axilar ya 
que cumplía criterios de ACOSOG Z0011. Ninguna paciente requirió 
vaciamiento axilar en segunda instancia.

El seguimiento medio fue de 2,6 años. Durante el mismo no se de-
tectó ninguna recidiva locorregional y sólo en una de las pacientes 
se diagnosticó extensión sistémica de la enfermedad a los 17 meses 
luego de la cirugía (Tabla 3).

Tabla 3: Características de la cohorte.

Características

N

Edad promedio

Diámetro Promedio tumoral

Neoadyuvancia

Márgenes mayores a 1mm

Rescisión 

Recurrencia Local

Follow up promedio

 

31

51,7

28,8

12

31

0

0

2,6
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3. Resultados postoperatorios y complicaciones 3. Resultados postoperatorios y complicaciones 
postoperatoriaspostoperatorias

En relación a las complicaciones quirúrgicas, 48,38% 
(15/31) de las pacientes presentó alguna complica-
ción postoperatoria, siendo más frecuentes las com-
plicaciones de herida (evidenciadas en 13 pacientes, 
Clavien-Dindo 1 y 2, Figura 10, 11, 12 y 13). Se observa-
ron 2 casos de hematoma postoperatorio que requi-
rieron reintervención inmediata (Clavien-Dindo 3B). 
Las pacientes a las que se les asoció linfadenectomía 
axilar no tuvieron una mayor tendencia a presentar 
complicaciones (se registraron 1 de 8 pacientes con 
seroma/retraso en la extracción del drenaje posterior 
a la linfadenectomía axilar). (Tabla 4)

En los casos de cirugía contralateral, la misma no se 
asoció a mayor tasa de complicaciones postoperato-
rias. 

Todas las pacientes tabaquistas/ ex tabaquistas su-
frieron complicaciones de la herida quirúrgica, re-
presentando 38,46% (5/13) de todas las registradas 
(Figura 10, 12 y 13). Además, 7 de las pacientes fueron 
consideradas con obesidad grado 1, de las cuales 2 
presentaron algún tipo de complicación (Figura 11). 

Gráfico 1: Tamaño tumoral total resecado.

Tabla 4: Tipos de complicaciones 	
postoperatorias.

A considerar: en el caso de tumores múltiples 
se sumaron tamaños (tamaño tumoral TOTAL 
resecado). Solo se exponen casos de hallazgos 
patológicos malignos (no se incluye RPC ni 
hallazgos benignos, ni área de cicatriz previa).

Total de pacientes 

complicadas

Complicaciones presentadas:

• Complicaciones mayores

• Complicaciones Menores

Hematoma

Infección

Seroma

Necrosis pezon

Dehiscencia

Necrosis sector 

inf cicatriz

15

2

1

3

-

9

4

Figura 10: Dehiscencia piel pezón. 	
Paciente tabaquista. IMC 27.
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Otro punto a considerar fue el retraso en el inicio de la terapia 
adyuvante y su relación con las complicaciones postoperato-
rias. Evaluando los tiempos de inicio de la misma, 10 pacientes 
sufrieron dicho retraso, siendo el lapso de 2 meses para 6 de 
ellas, 3 meses para otras 2 y 2 pacientes iniciaron la adyuvancia 
en un lapso aún mayor. 

Se comparó el inicio de quimioterapia en pacientes que no re-
gistraron complicaciones vs. complicadas siendo para:

- No complicadas sin retraso:  promedio 28 días.

- Complicadas con retraso: promedio 68 días.

- No complicadas con retraso: promedio 71 días.

Aunque por lo general el retraso en el inicio del tratamiento ad-
yuvante se podría considerar como multifactorial, la aparición 
de una complicación en el postoperatorio puede estimarse como 
una de las causas (días de demora en pacientes con complica-
ciones frente a no complicadas). En este estudio, la postergación 
en el inicio de la terapia adyuvante con complicaciones posto-
peratoria se observó en 6 pacientes: 5 en concordancia con la 
tardanza en la cicatrización de heridas y el otro caso por un he-
matoma (19,35%). En el subgrupo de pacientes con retraso, pero 
sin ningún tipo de complicación postoperatoria, las principales 
causas fueron: dificultades con las autorizaciones por la obra so-
cial e inconvenientes con los respectivos centros de radioterapia 
(retraso de turnos, ruptura de la maquinaria, etcétera).

Figura 11: Dehiscencia piel cicatriz 	
vertical. IMC 30.

Figura 12: Dehiscencia de cicatriz 		
bilateral. Paciente tabaquista con IMC 32.

Figura 13: Dehiscencia de cicatriz. 	
Paciente tabaquista y obesa (IMC 32).
Figura 14: Hematoma mama derecha. 
Requirió drenaje quirúrgico. Clavien-Dindo 
3B. Paciente sin factores de riesgo.
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4. Radioterapia 4. Radioterapia 

Se realizó radioterapia del volumen mamario y boost en to-
das las pacientes. Además, en todos los casos se colocaron 
clips en el lecho quirúrgico durante el procedimiento in-
traoperatorio.

A la hora de la planificación de la adyuvancia con radiotera-
pia, en 7 pacientes se registraron dificultades. Los motivos 
fueron: amplio sector de zona con indicación de boost, retar-
do en la cicatrización de heridas y/o gran distancia entre clips 
(Figura 15).

Entre las complicaciones asociadas a la radioterapia, 3 pa-
cientes presentaron radiodermitis. Una de ellas presentó un 
cuadro de radiodermitis severa, por lo que fue necesaria la re-
solución quirúrgica requiriendo mastectomía (Figura 16 y 17).

El intercambio entre el cirujano y el radioterapeuta fue de 
gran importancia a la hora de lograr una correcta compre-
sión de la técnica quirúrgica realizada para la posterior pla-
nificación de la radioterapia adyuvante.

Figura 15: Planificación de radioterapia, 
clips alejados..

Figura 16: Radiodermitis severa con 
necrosis de polo inferior confirmada por 
biopsia.

Figura 17: Cambios postactínicos en 	
detrimento de resultado cosmético.
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5. Evaluación de las pacientes.5. Evaluación de las pacientes.

Q test

Se describen los resultados obtenidos con el Q-test 
postoperatorio. (Tabla 5)

Los resultados más bajos se evidenciaron en las pa-
cientes jóvenes y que requirieron procedimientos 
de mayor complejidad (vaciamiento axilar) y/o neo-
adyuvancia / adyuvancia.

A continuación, se ejemplifican algunos de los resul-
tados obtenidos (Figura 18 a 22).

Tabla 5: Resultados Q-test. Medias.

Figura 18: Mastoplastia terapéutica en 
tumor CSI mama izquierda. Pedículo 		
posteroinferior.

Bienestar psicosocial

Bienestar sexual

Satisfacción con las mamas

Bienestar físico

Efectos adversos con la radiación

Satisfacción con la información brindada

Satisfacción brindada por el radioterapeuta

Satisfacción con el cirujano

Satisfacción con el equipo médico

Satisfacción con personal administrativo

88     

70

76

73

70

78

79

74

71

70
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Figura 19: Mastoplastia terapéutica en 
tumor mama derecha retroareolar. Pedículo 
posteroinferior.

Figura 20: Paciente 72 años. Mastoplastía 
terapéutica derecha por tumores multicén-
tricos y simetrización contralateral.
Figura 21: Paciente 28 años. Mastoplastia 
terapéutica derecha post neoadyuvancia y 
simetrización contralateral.
Figura 22: Paciente 55 años. Mastoplastia 
terapéutica izquierda post neoadyuvancia 
en tumor multicéntrico, vaciamiento axilar y 
simetrización contralateral.



56

Revista Argentina de Mastología | 2024 | volumen 43 | Nº 160Trabajo original

Estévez, N. MASTOPLASTIA TERAPÉUTICA: ALTERNATIVA A LA MASTECTOMÍA... | PÁGS. 39-65

Discusión

La mastoplastia terapéutica se considera una opción al tratamien-
to estándar para pacientes seleccionados. Garantiza la conservación 
mamaria con seguridad oncológica, adecuados resultados estéticos y 
similar supervivencia.12

Son múltiples los autores que consideran que la técnica quirúrgica 
facilita la realización de resecciones mamarias amplias, con márge-
nes quirúrgicos mayores que los que podría ofrecer una tumorecto-
mía convencional.18 Además, el patrón de mamoplastia permite, sin 
incisiones adicionales, la realización de la técnica del ganglio centi-
nela o de la linfadenectomía axilar. 

Se ha demostrado que tiene un impacto positivo en la calidad de vida 
y la autoestima de las pacientes. Con la utilización de esta técnica las 
indicaciones para la conservación mamaria podrían ampliarse para 
tumores grandes (>40 mm), de cuadrante central, tumores multifo-
cales/multicéntricos y CDIS extenso. Dicho enfoque sería de elección 
en mamas medianas/grandes, mientras que en mamas pequeñas 
cabe resaltar que la mastectomía sigue siendo la opción terapéutica 
de elección.13

Mas allá de lo antedicho algunos autores han reportado un control 
local inferior después de la cirugía conservadora de la mama para 
tumores multifocales versus unifocales, posiblemente debido a una 
mayor carga residual de focos neoplásicos microscópicos a controlar 
con radioterapia.14 En contraposición, el protocolo Z11102 presen-
tado en el 2023 establece que la incidencia de recurrencia local en 
lesiones múltiples operadas con cirugía conservadora y tratadas pos-
teriormente con radioterapia adyuvante es de 3,1%. Dicho porcentaje 
es inferior al 8% predeterminado para establecer como segura una 
opción terapéutica.32 Por lo tanto, la mastoplastia terapéutica sería 
una opción conveniente para el tratamiento de tumores multifoca-
les/ multicéntricos.

La radioterapia es un componente esencial en el tratamiento del cán-
cer de mama, aunque la misma puede tener un efecto perjudicial so-
bre el resultado reconstructivo. La cirugía conservadora en el cáncer 
de mama seguida de la radioterapia puede provocar deformidades 
que requieran procedimientos reconstructivos ulteriores. Estas de-
formidades ocurren debido a la pérdida de tejido y a la fibrosis conse-
cuente al procedimiento quirúrgico y radioterápico. Las técnicas que 
combinan la conservación mamaria con la reorganización del tejido 
mamario sano restante (por ej., mastopexia y reducción mamaria) 
pueden minimizar las deformidades resultantes y producir mamas 
de apariencia simétrica. 
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Otro punto a considerar es que, debido a la movilización y desplaza-
miento de colgajos glandulares, se ve aumentada la dificultad para 
localizar el lecho tumoral. En consecuencia, estaríamos ante una 
posible pérdida topográfica de la zona de mayor riesgo de recaída, 
especialmente en mujeres jóvenes y en tumores grado 3. Esto pue-
de llevar a agrandar el campo de irradiación y como consecuencia a 
un mayor riesgo de fibrosis con deterioro del resultado cosmético.3 
Como contrapartida, otras corrientes plantean que la reducción del 
volumen mamario facilitaría la técnica de radioterapia, con dismi-
nución del campo a tratar y una distribución más homogénea de la 
dosis. 

Es menester recordar que la radioterapia de refuerzo al lecho tumo-
ral (boost) se basa en que la mayoría de los focos tumorales residua-
les y las recurrencias de cáncer de mama después de una cirugía 
conservadora se localizan alrededor del tumor primario. Al realizar 
el boost al lecho quirúrgico, el mismo se dirige a un volumen más pe-
queño de la mama y reduce la exposición a tejidos no diana.15 En las 
pacientes menores de 60 años el boost debería realizarse siempre, 
mientras que en mayores de 60 años se considerará según el caso 
dependiendo de los factores de riesgo asociados. 

Al ser la cirugía oncoplástica un campo de rápida expansión y de-
sarrollo se presentan nuevos desafíos para la administración de 
radioterapia mamaria ya que el reordenamiento parenquimatoso 
inherente a la mayoría de estas técnicas puede conducir a la reloca-
lización del lecho tumoral. La ubicación original del tumor, cicatriz, o 
cavidad del seroma, por lo tanto, no se puede utilizar para localizar 
el lecho del tumor como guía, por lo que es fundamental la correcta 
marcación del mismo con clips y la adecuada comunicación entre el 
cirujano oncoplástico de mama y el radioterapeuta.16 Considerando 
que, en tumores multicéntricos, si el área marcada es de un amplio 
volumen, no se podrá realizar la radioterapia de refuerzo. Cabe re-
marcar la importancia de la marcación con clips solo del sitio de exé-
resis tumoral, no así la herradura de resección en la reducción del 
tejido mamario. 

En una revisión realizada por Schaverien y col. han descripto que el 
uso de la radioterapia de refuerzo local y el marcado del lecho tu-
moral no se informó en la mayoría de los estudios realizados sobre 
cirugía conservadora oncoplástica. Existe la necesidad de un mejor 
registro en futuros estudios al respecto para que los enfoques ac-
tuales puedan optimizarse, y es imperiosa una mejor comunicación 
entre el radioterapeuta y el cirujano para lograr una mayor precisión 
y planificación.17    
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Por otra parte, existen factores de riesgo que se encuentran asocia-
dos a un mayor índice de complicaciones quirúrgicas ligadas a la 
técnica. Por ejemplo, el tabaquismo y la obesidad aumentan signi-
ficativamente la morbilidad y elevan el riesgo de complicaciones de 
la herida quirúrgica. En este trabajo todas las pacientes fumadoras 
registraron complicaciones mientras que solo 2 de 7 pacientes obe-
sas presentaron algún tipo de complicación. Naturalmente, dichos 
antecedentes deben ser considerados a la hora de decidir por este 
rumbo terapéutico y las pacientes deben ser debidamente informa-
das al respecto.

Dentro de los beneficios asociados a la implementación de esta técni-
ca quirúrgica se encuentra la evaluación anatomopatológica de todo 
el tejido mamario resecado. 

Según un trabajo presentado por Tarone y col., con la evaluación 
anatomopatológica de la mama contralateral se permite el hallazgo 
de otras lesiones no conocidas previamente, pudiendo significar en 
situaciones determinadas la reducción del riesgo a un segundo tu-
mor.19 En esta serie, se evidenciaron hallazgos benignos asociados 
(inclusive en la mama contralateral) en 11 pacientes, 35,4% del total.

En lo que respecta a la evaluación de los resultados postoperatorios, 
en este estudio se ha utilizado el cuestionario del módulo Breast Q. 
La misma reporta una buena satisfacción general después de la in-
tervención siendo la puntuación de bienestar sexual la más baja. Las 
puntuaciones son más pobres en las pacientes más jóvenes y con va-
ciamiento axilar. En el trabajo publicado por W.L. Choong y col. tam-
bién se describe menor satisfacción con el resultado en las pacientes 
más jóvenes. El autor reflexiona acerca de dicha cuestión y estable-
ce que este hallazgo no es una sorpresa, ya que se ha demostrado 
que cuanto más joven es la paciente, más consciente es acerca de 
su imagen corporal.21 Paterson y col. también describen una mayor 
tendencia a “desagrado” y “pensamientos negativos” en las pacientes 
más jóvenes relacionándolo a su vez con las terapias más agresivas 
que las mismas suelen requerir.31 En su trabajo Anderson y col. esta-
blecen que las expectativas cosméticas de las pacientes que realizan 
procedimientos oncoplásticos son más altas que las que se someten 
a un tratamiento conservador clásico. Esto se debe a que la informa-
ción preoperatoria en su mayoría se centra en el resultado cosmé-
tico final, por lo que los pacientes corren un riesgo significativo de 
decepción por malos resultados, por ejemplo, por mala cicatrización 
o asimetría. Sin embargo, la gran mayoría (más del 80%) elegiría la 
mamoplastia terapéutica sobre la mastectomía o la tumorectomía si 
se les diera a elegir nuevamente.20 
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Es esencial dar información precisa para ayudar al paciente en la 
toma de decisiones sobre las consecuencias específicas de cualquier 
técnica oncoplástica, lo que requiere suficiente tiempo de consulta. 
Además, contar con enfermeras capacitadas en este tipo de técnicas 
es imprescindible para la educación de las pacientes y la comunica-
ción detallada sobre posibles complicaciones.21

A pesar de los múltiples beneficios mencionados, la mastoplastia 
terapéutica sigue siendo una técnica poco aplicada en la actuali-
dad, prefiriéndose en muchos casos la mastectomía. En su estudio 
Hernanz y col. consideran que el obstáculo para la aplicación de la 
mastoplastia en el cáncer de mama impresiona ser que dicha técnica 
pertenece al campo de la cirugía plástica y los responsables del tra-
tamiento oncológico puede que no utilicen estas técnicas habitual-
mente. Este hecho es lo que dificulta, en mayor medida, la difusión 
de la cirugía oncoplástica. Un posible modo de sortear esta dificultad 
es la incorporación de las técnicas plásticas mamarias, en especial 
las de reducción mamaria a los servicios implicados en el tratamien-
to quirúrgico del cáncer de mama y de esta manera lograr que la 
práctica se difunda a un campo más amplio dentro de la terapéutica 
cotidiana del cáncer de mama.

Asimismo, dentro del marco jurídico argentino provisto por la ley 
26.782, todo procedimiento reconstructivo ante el diagnóstico de cán-
cer de mama posterior a realizarse una mastectomía debe ser garan-
tizado. Como contrapartida, no queda clara la obligación por parte de 
las obras sociales, prepagas y del Estado de garantizar procedimien-
tos de carácter reconstructivo en los casos de cirugía conservadora. 
Por lo antedicho, múltiples prepagas y obras sociales no incluyen en 
su nomenclador dichas intervenciones o se incluyen como prácticas 
dentro de la cirugía plástica pero no dentro de la cirugía reconstruc-
tiva propiamente dicha. De esta manera se dificulta la aplicación de 
dichas terapéuticas en la práctica cotidiana.

Finalmente, este estudio presenta limitaciones. Por un lado, los da-
tos provienen de un solo centro, lo que restringe la variabilidad de 
los mismos y nos permite una visión reducida de los casos. Por otra 
parte, no existen medidas de resultado de satisfacción de las pacien-
tes prequirúrgicas para la comparación en el postoperatorio. Sería 
interesante saber cuál era el grado de aceptación inicial de las mis-
mas con su cuerpo a fin de entender cuál es el verdadero impacto de 
la cirugía en su imagen corporal.  Finalmente, consideramos que el 
tiempo de seguimiento es escaso para alcanzar conclusiones acerca 
de datos de recurrencias locales relevantes. 
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Conclusión

Los resultados preliminares de nuestro estudio indican que las pa-
cientes (con tumores multifocales/multicéntricos o tumores grandes) 
que inicialmente fueron consideradas para mastectomía se pueden 
tratar alternativamente utilizando la mastoplastia terapéutica, aun 
en conservación extrema seguida de radioterapia. La mastoplastia 
terapéutica puede considerarse como opción quirúrgica factible para 
tales pacientes sin comprometer resultados estéticos. Se requiere un 
equipo entrenado y comunicación fluida con el grupo tratante mul-
tidisciplinario.
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Debate

Dr. Fuleston:Dr. Fuleston: Te felicito, muy lindo trabajo. Quiero 
hacer una pregunta. En todas las pacientes con-
servaron el complejo aréola-pezón ¿No valoraron 
en alguna circunstancia hacer mastectomía con 
conservación de piel, reconstrucción con implante, 
evitar la radioterapia y luego tatuar pezón o tatuar 
directamente?

Perdón, una cosita más. En muchas de las pacien-
tes que mostraste en tu iconografía yo hubiera 
planteado esa otra opción, a mí me hubiera dejado 
más tranquilo, porque la otra cirugía que hacés es 
de simetría y de reducción de riesgo también. Por 
lo cual estaríamos hablando de lo mismo y quizás 
cosméticamente, en mi experiencia personal, yo 
soy del hospital Ramos Mejía, hacemos con fre-
cuencia también este tipo de cirugías y nos incli-
namos más a la reconstrucción con implante, no 
conservar el complejo aréola-pezón en estas situa-
ciones, en tumores avanzados, multifocales, multi-
céntricos, que luego requieren radioterapia, para 
evitar la radioterapia y evitar las complicaciones 
que después retrasan el tratamiento adyuvante. Es 
un comentario nada más.

Dra. Estévez:Dra. Estévez: Estas pacientes son todas con vo-
lúmenes mamarios importantes y con deseo de 
reducción mamaria. Consideramos que los resul-
tados cosméticos obtenidos fueron satisfactorios. 
Obviamente que en la subjetividad, o como usted 
dice, le parece mucho más estético la mastecto-
mía. Pero en todos estos casos se consideró ade-
cuado el ofrecimiento de este tipo de técnica, la 
nipple-sparing mastectomy.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Es un tema que siempre es muy subje-
tivo, muchas de estas pacientes podrían haber ido 
a mastectomía, a lo mejor conservando también 
aréola-pezón, sin necesidad de tatuaje y posible-
mente también hubieran realizado una cirugía de 
simetrización contralateral sin que sea una mas-
tectomía, es muy subjetivo.

Dra. Estévez:Dra. Estévez: Sí, ahí va en la subjetividad y en la 
experiencia de los cirujanos. En estos 31 casos se 
prefirió este tipo de sugerencia. Obviamente fue 
aceptada por la paciente y también permitió que, 
en cuanto al paso del tiempo y a la gravedad, estas 
pacientes tengan mamas con una tendencia, que 
por gravedad y demás tienen un movimiento, po-
dríamos decir similar, que a veces con la prótesis 
no es lo mismo.

Dr. Fuleston: Dr. Fuleston: De todos modos la incisión en “keyho-
le” la mostraste en todos los casos, aún con fines 
solamente cosméticos siempre está muy reñida a 
las complicaciones de necrosis, tiene ese punto fa-
tal de tripartito de sufrimiento, o sea, a mí siempre 
me resulta problemático, yo la “keyhole” trato de 
evitarla.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Yo te iba a hacer esa pregunta, vos de-
cís que todas las tabaquistas se complicaron, en-
tonces ¿Hoy replantearías en las tabaquistas no 
hacer estos procedimientos?

Dra. Estévez:Dra. Estévez: Lo menciono en el trabajo en lo que 
es la discusión, que deben ser considerados esos 
antecedentes a la hora de decidir este rumbo tera-
péutico y las pacientes deben ser asesoradas, por-
que el porcentaje de complicaciones es mayor en 
ese grupo de pacientes.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Una cosa es asesorarla sobre más por-
centaje de complicaciones y otra cosa es contrain-
dicar esta técnica y pasar a otra.

Dra. Estévez:Dra. Estévez: Inclusive en muchos casos, pacien-
tes añosas, tabaquistas, obesidad grado dos o con 
pacientes que tienen enfermedades, diabéticas y 
demás, se contraindica la técnica.

Dr. Cogorno: Dr. Cogorno: Felicitaciones por la presentación, 
muy interesante el trabajo. Creo que la clave es 
seleccionar a las pacientes y me parece que es-
pecíficamente esto permite hacer resecciones 
oncológicamente seguras en pacientes en los cua-
les, si uno les hace una mastectomía, es una mas-
tectomía con una técnica de reconstrucción muy 
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complicada también, no es fácil con mamas tan 
voluminosas. La pregunta es, he leído un trabajo 
que se presentó en San Antonio 2022, con casos 
parecidos, en los cuales se describían resecciones 
oncológicas con este tipo de mastoplastías en tu-
mores multifocales y comparaban cuáles factores 
interferían en la recidiva local y describen a la no 
realización de la resonancia magnética como fac-
tor de riesgo en mayor recidiva ¿Ustedes hacen re-
sonancia de rutina?

Dra. Estévez: Dra. Estévez: Resonancia magnética se hace a todas 
las pacientes jóvenes, multifocales, multicéntricos, 
carcinomas ductales in situ extensos y pacientes 
que van a ir a neoadyuvancia, eso es protocolo en 
el instituto. No quise extenderme, perdón, pero 
está establecido y eso es protocolo. Sí doctor, se 
hace resonancia magnética.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Del comentario que vos hacés sobre 
seis pacientes, creo que eran los que los radiote-
rapeutas vieron difícil la planificación a pesar de 
la colocación de los clips ¿Surgió alguna sugeren-
cia de los radioterapeutas sobre cómo colocar los 
clips, en particular, en este grupo de pacientes?

Dra. Estévez: Dra. Estévez: Lo que se plantea básicamente es 
una buena comunicación, que a veces es comple-
jo, en cuanto a la ubicación e inclusive basándose 
en la pieza operatoria ya resecada, poner los clips 
específicamente en el loci tumoral, porque la ten-
dencia es quizás a poner los clips en el área de re-
sección y lo que plantean es marcar el loci tumoral 
y si se puede marcar con más de un clip cada loci 
tumoral específico es mejor que poner los clips de 
manera disgregada y que finalmente pasa que tie-
nen que extender el área del boost y esto es con-
traproducente.

Dr. Terrier: Dr. Terrier: Aprovecho un comentario, hoy a la ma-
ñana en un webinar que participé invitado por la 
SATRO, Sociedad Argentina de Terapia Radiante 
Oncológica, radioterapeutas argentinos todavía 
nos decían por favor, como comentario obvio a los 
mastólogos, recibimos un porcentaje muy grande 
todavía de pacientes, no de oncoplastia extrema, 

cuadrantectomías comunes, donde no se coloca 
ni un solo clip, me parece que es importante re-
cordarlo para que cada uno en su grupo lo instru-
mente. Me fui del tema pero me pareció oportuno 
decirlo.

Dr. Berman: Dr. Berman: Un poco apoyando la presentación y 
a modo de resumen de algunas cosas que se co-
mentaron, para nosotros la tendencia es cada vez 
más intentar conservar la mama siempre que po-
damos, dar seguridad oncológica y un buen resul-
tado cosmético. Para poder resolver estas pacien-
tes, precisamente la oncoplastia extrema es eso, es 
donde la mayoría de los cirujanos ven la necesidad 
de una mastectomía, los cirujanos oncoplásticos 
ven la posibilidad de conservar la mama. Eso tie-
ne muchos beneficios desde el punto de vista, no 
solo oncológico, porque está probado. Hay muchos 
trabajos que demuestran que cuando uno hace 
un abordaje oncoplástico de la cirugía oncológica 
suele obtener mayores márgenes que frente a la 
necesidad de una rescisión. Uno puede intentar 
una primera y hasta una segunda rescisión sin 
necesidad de ir a una mastectomía y obviamente 
cuando uno compara los resultados cosméticos 
a corto, mediano y largo plazo, cuando uno pudo 
conservar la mama y cuando uno tuvo que hacer 
una mastectomía con prótesis, expansor, con col-
gajo, con lo que uno quiera, son muy beneficiosos 
en relación a conservar la mama versus hacer la 
mastectomía. Así que para nosotros la tendencia 
y cada vez más es intentar conservar la mama. Si 
es necesario con algún colgajo local o con estas 
técnicas que describió la doctora Estévez, la multi-
centricidad, la multifocalidad no es para nosotros 
ni para nadie, en realidad, la indicación de tener 
que resecar el complejo aréola-pezón, salvo que 
haya un compromiso clínico o anátomo patológi-
co en donde, obviamente, en ese caso lo tenemos 
que realizar y repito, como dijo un poco el doctor 
Cogorno, para plantear una mastectomía en este 
tipo de anatomías son cirugías complejas, es una 
skin-reducing mastectomy con expansor, con pró-
tesis, con colgajo, con lo que uno quiera, pero son 
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cirugías mucho más complejas que este tipo de ci-
rugía que finalmente hacemos. Si uno compara las 
complicaciones de una skin-reducing mastectomy, 
que están en relación alrededor del 40% versus las 
complicaciones que este tipo de técnicas que es-
tán en un 20%, obviamente entre un porcentaje y 
el otro uno va a tener tendencia a hacer lo que me-
nos se complica y quiero dejar en claro que cuando 
nosotros hablamos de complicaciones o dehiscen-
cia marcamos no solamente las que mostró ella de 
manera representativa, que son las más importan-
tes quizás, sino que una pequeña dehiscencia, que 
prácticamente no tiene un impacto en la calidad 
de vida de la paciente o porque termina cerrando 
por segunda o con un tratamiento mínimo a nivel 
local, entonces por eso es quizás el porcentaje de 
complicación, pero en realidad complicaciones se-
veras son muy pocas.

Dr. Terrier:Dr. Terrier: Muchas gracias doctores.




