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REBUKEN

El desarrollo continuo de técnicas quirGrgicas para la obtencién
de un contorno corporal arménico, balanceado y bello, es un reto
que exige la maAxima aplicacién del cirujano Plastico, para lo

cual se dispone de un importante arsenal de recursos quirGrgicos.

La regién mamaria es de vital importancia para la mujer por sus
implicaciones fisicas y psicolébgicas, ya que es simbolo de
belleza, sexualidad y emblema de maternidad. Por ello se han
disefiado mdltiples técnicas quirfirgicas para el manejo de la

hipertrofia mamaria.

El presente trabajo realiza un estudio comparativo de las
técnicas quirtrgicas de reduccién mamaria que con mayor
frecuencia se realizan en el Servicio de Cirugia Plastica y

Reconstructiva del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre®.

Las técnicas quirfirgicas analizadas son las de Pitanguy,

McKissock y periareolar, las cuiles proporcionan mejoria a la )

sintomatologia de la hipertrofia mamaria y levanta la autoestima

proporcionando seguridad fisica y emocional a la mujer.



El manejo de la reduccién mamaria ha variado a través de los
tiempos, desde la amputacién como tal, la reduccién con
ktransposicit‘m libre del pezén preservando de uno a tres pediculos
vasculares. Conforme el tiempo pasa se ha ido buscando no sélo el
hecho de reducir la mama asegurando la sobrevivencia de la misma
mediante su vascularidad sino buscando los nejores resultados

estéticos y dejando la menor cicatriz posible.



CONTENIDO.

MARCO TEORTCO +eveonnnoncrencnnnnases

1. DEFINICION DEL PROBLEMA ...ccvevscaae
2., ANTECEDENTES HISTORICOS .¢scveves

3. CONSIDERACIONES ANATOMICAS DE
LA REGION MAMARTIA .cccovevsasvse

4. JUSTIFICACION «veenennrnnnersins
5. HIMESIS
6. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL .."

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS '
MATERIAL Y METODOS .........

"1, DISENO tevivinvncrecniianss




L2,

RESULTADOS .vuvevvenenrecnennanes
AMALISIS +eyenveseenss

CONCLUSTONES +euenvaneacensansns

_A. CRITERIOS DE INCLUSION ..ovos.osan

SELECCION DE PACIENTES «uvvvevvrsivves

B. CHITERTOS DE SXCLUSION ...... i
C. CRITERIOS DE ELIMINACION ... .
DESCRIPCION DE LAS TECNICAS »
QUIRURGICAS
A. TECNICA PERIAREOLAR ..............
B. TECNICA DE PITANGUY ..e.esn.s sl

C. TECNICA DE MCKISBOCK .......




INTRODUCCION:

' Las mamas, son un elemento muy importante tanto . ti_éiéo como
'psicolbgico para la mujer, son simbolo de‘ bvell‘.e;i y de
sexualidad humanas y emblema de paternidad. Por ello, ‘1a_s mamas
graﬁdesk son foco de autoconcientizacién, muy sexuaiizaaa, porque

no puede disimularse con el vestido.

Asi pues, el tener unas mamas grandes implica una serie de
incomodidades y molestias fisicas para la paciente que va desde
la dificultad para conseguir la talla de brassier, el hecho de
. tener la atencién de los dem&s en esa S&rea anidtomica, y 1la
sintomatologla caracterizada por la dorsalgia, mastalgia, la
deformidad acromioclavicular y la xifosis entre otras. Todo esto
conlleva a una patologia tanto fisica como psicolégica que afecta

a muchas de las pacientes que acuden a nuestro servicio.

Entonces las mamas grandes constituyen una entidad
denominada HIPERTROFIA MAMARIA. Una mama de tamafio nom§1 es
considerada de 250 a 300 cc de voiumen,- la hipertrofia mamaria-
moderada es de 300 a 500 cc, la hipertrofia menos importante es
de 500 a 700 cc, la hipertrofia importante de 700 a 1.000 cc, la
hipertrofia muy importante de 1.000 a 1,500 cc, y la
gigantomastia es la de m&s de 1.500 cc. ’



MARCO TEORICGO °
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Las mamésison peq\lehisimas en el recién nacido y la nifia, se
desarrollan bruscamente en la época‘ de la pubertad; aumentan de
volumen durante "e‘llg'eymbar‘azo' y disminuyen después de 1la

menopausia. (20)

En la mujer aduita, lais ‘m#iha_s'tienen una parte glandular y‘
otra de tejido adiposo, puede haber un equilibrio entre estos ‘dos
tejidos o un predominio de alguno de' los dos gue se marca en
forma importante cuando 1la mama tiene un volumen mayor de le

normal. (15)

La mama ideal tiene un voluﬁeh de 250 a 300 cc, Yy la

hipertrofia varlia de acuerdo al exceso de volumen. En este

proyecto se considera la hipertrofia mamaria importante, que . .

segin Lalardrie y Jouglard tiene un volumen total de 700 a 1.000
cc y con lo cual la paciente presenta una serie de incombdidédgé
y molestias en parte por el peso de la mama y en parte por .la

serie de complejos que desarrolla la paciente, (18)

11



Debido a esto es que se penso en. analiza» B

quirﬁrgicas de reducci6n mamaria Yy ver cual ‘es la que ofrece‘w

mejores beneficios estéticos b4 de comodidad a. 1as'paciente§ conﬁ

este problema. : )
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ANTECEDENTES HISTORICOS

Loe primeros escritos sobre el tema de la cirugia de la mama

tratan de su mutilacién. Hipbocrates (460 - 370 a. C.) describié

la amputacién de la mama mediante el cauterio. Posteriormente
Pahlé de Egina (625 - 690 d.C.) realiza la primera reduccién
mamaria al corregir una ginecomastia, resecando el exceso de
tejido por el surco submamario. Pero es Durston en 1669 gquien
realiza la primera amputacién parcial de la mama para el alivio
de la hipertrofia masiva de la mama femenina. Siglos después,
Theodore Gaillard Thomas en 1882 revive el concepto y empleo de
la incisién inframaria para la excisién de tumores benignos. En
este mismo siglo Pousson en 1897 describe una técnica para
reduccién mamaria haciendo reseccién de piel y TCS en forma de
media luna en la parte superior y anterior de la mama; y verchere
en 1898 describe otra técnica de reduccisdn mamaria con reseccién
de piel, TCS y glandula en forma triangular en 1la regioh

superoexterna. (15-17)

Pero es en el siélp‘ XX .dond, 2 8 'presenta un - floreclmiento o

“en 1903 descrlbe la reseccién e un tumor mamarlo por una;

13




incisién a nivel de la axila, y en 1905 }:elata “su’ técnicade.’

reduccién mamaria mediante reseccién en forma de disco .de’ lyva“»

parte posterior de la glfndula mamaria por medio de incisién = .0 .07

submamaria. Warren en 1507 presenta una reseccién "glényd'u‘_la‘r v
radial al pezén, en forma de cuna de la parte posteriér dela
gladndula mamaria por acceso submamario. Kaush en 1916 »publicé’ la’~
extirpacién de piel, TCS y de glindula mamaria alrededor de 1&’
areola presentando necrosis por lo que sugirid priyner.jo lay
reseccién del segmento lateral y en un segundo tiempo el segmenﬁo
interno. Erik lLexer primero en 1912 presenta una reduccitn
mamaria mediante dos incisiones divergentes desde. la parte medi;
de la gl&ndula hasta el surco submamario armando y .conificaﬁdb la
mama perc sin presencia de complejo areolar-mamilar;
posteriormente en 1919 realizé la reduccién mamaria con
transposicidén del complejo areola-mamilar, dejando cicatrices
periareolar, subareolar y en el surco spbmamario; es esta la
técnica de reduccidén mamaria quiz& mds importante de la época ya
gue es la ptecﬁrsora de las mamoplastias modernas, con su
cicatriz en T invertida, y que se diferencia principalmente por
no contar con maniobra de Schwarzmann. Marx Thorek en 1922
describi6é la reduccién mamaria con transplante libre de pezén con
resultados excelentes. Aubert en 1923 trata la hipertrofia
mamaria realizando una incisién periareolar y otra en semicirculo
por encima de la areola y de un extremo a otro del éurco"'

submamario reseca la piel en esta zona, diseca colgajo cutaneo

14




poi' arriba y expone la mama a la cual le reseca tejido en 1la
parte lateral, la conifica y arma colocando nuevamente el
complejo areola-pezén y dejando cicatriz periareolar y subareolar
en T invertida. Hollander en 1924 realiza reseccién de la parte
inferolateral de la mama hasta la fascia pectoral mayor y de la
piel supra-areolar, sutura por planos dejando cicatriz en forma
de I, 6 J con una rama oblicua desde la areola hasta el surco
submamario y la otra rama en la parte inferolateral del surco.
Joseph en 1925 describe su técnica de reduccidédn mamaria con
pediculo inferior. Biesenberger en 1928 efectua una técnica de
raduccién mamaria importante resecando la parte externa,
conificando la mama, transponiendo el pezébn y con cicatriz
areolar y en T invertida subarecler; -asta técnica aGn se usa en
algunos casos. Schwarsmann en 1930 rasec.aba las partes caudal y
1atex;a1 de la mama, el complejo areola-mamilar era transportado
por un colgajo dermoadiposcglandular de pediculo supero-medial;
la desepitelizacién periareolar que uso se volvié en la clésica
maniobra de Scharzmann fundamental en las tdcnicas de mamoplastia

actuales, (15-17)

Durante estas tres primeras décadas del Siglo XX 1la
reduccién mamaria se caracterizé por 1la experimentacién, que
produjeron muchas ideas, que se han incorporado a los métodos que

hoy se empiean. La historia de la mamoplastia de reduccién

15



vnioderna' ';em'pieza con la introduccisn de la técnica de Biesenberger

vy los conceptos de BSchwarzmann del colgajo areola-pezén
’vascularizado..a partir de entonces aparecen muchos autores con
‘una u otra modificaci6n, pero de los que s8lo mencionaremos a
"Bhronbeek que en 1960 presenta su técnica de reduccién mamaria
,respetando unicamente los pediculos laterales.(13) pitanguy que
-en 1961 presenta su técnica de reduccién mamaria con tres
pediculos superior y laterales, resecando en quilla previa

desepitelizaci6n con maniobra de Schwarzmann y dejando cicatriz

periareolar ¥ subareolar en forma de T invertida. (9) McKissock en
1972° pﬁblica su técnica de mamoplastia reductora con  dos

pediculos. superior e inferior ¥ un colgajo vertical en’ el- que se )

encuentra 'gl»_" complejn areola-mamilar,

periareolar y subareolar en '1‘ 1nvett1da. (8

b's hacia las doa ﬁltimas décadas del Siglo xx en. busca de
realizar 1a reduccibn mamaria, asegurando su vascularidad,-
funcién y de forma importante la menor cicatriz es que ha tenido
auge la técnica de reduccidn mamaria periareolar, cuyos origenes
vienen .desde Kausch que en 1916 propuso la mastoplastia en dos
tiempos por via periareolar; Madame Noel en 1928 propone la
elevacién de la mama con reseccién de piel en la zona periareolar
superior en varios tiempos; Hinderer en 1969 presenta la técnica
de mastoplastia con doble incisién pe;;areblar;,(S) y

posteriormente en los ochenta se popularizé con los ‘trabajos de

16 .
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" “Benmelli, Felicio,

‘Apééiégtigq

De cualquier manera el ,Cirujano Plastic ei;uita .en buséa de

mejores técnicas, que ofrescan nedo:

eicatriz,’ basandose -

expeijiﬁentaron en el pasado‘;. ’(:19),'
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CONSIDERACIONES ANATOMICAB DE

LA REGION MAMARIA

) Las mamas, son ~érganos glandulares, estén locallzados en la.

parte anterlor y superior del torax en‘r stilla hasta

“el 95% de'la funcién total de’ la glandula (20)
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) El tejido glandular se encuentra rodeado de Tsc delgado por:
atras ¥ grueso por delante; y al ext_’rior a cubierta cut&nea que
consta de una zona periférica. La zona areolar y la ‘zona mamilar»
o ‘del pezén. (20)

Las mamas presentan tres zonas de extensién o prolongacién
.que es la superior que corresponde a J:a cola de la mama, también
llamada cola de Spence, otra es la extensién externa hacia el
misculo dorsal ancho y una extensién interna. hacia la 1linea
. media. Se mantiene en fijacién principalmente a la piel en el
&rea de la areola y el pezén por tejido conectivo, y en el resto
por bandas de tejido conectivo m&s desarrollado en la parte
superior donde forma el ligamento suspensorio o ligamento de

Cooper. (12-14)

La irrigacién proviene de la mamaria interna, rama de 1la
subclavia que proporciona la mayor irrigacién, ademfs de la
mamaria externa, rama de la axilar y por ramos perforantes que
vienen de las intercostales. Los linf&ticos van a los linfaticos
externos en el borde inferior del pectoral mayor gue drenan en la
axi;a Yy loas linfdticos internos que van a los ganglios mamarios
internos. Los nervios proceden del gran simpatico por los plexos'
que acompafian a las arterias, de los seis primeros intercostales

excepto del primero, de la rama supraclavicular del plexo

19



_cervical'y'de’la ;

en J._vabﬁieili filetes cuta‘ne"o‘é)“,-

secretorios). (11-16
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JUBSTIFICACION

(Argumentacién del proyecto p'af‘é‘" 1a: !i;_:iééd el Instituto, el :
Pais y' la Ciencia Mé&dica).

El estudio compara las técnicas”q‘lu'imrgica e:'reduccién
mamaria: Periareolar Vs, Pitanguy y chinoek

) que la técnica periareolar:

- Se considera un procedimiento. meno

técnicas. (7)

- .Es més fisiolégica, va que conaerva mayor'nﬁmer

glandulares centrales, ademis de arteria y nervio pnpilar,'_
lo cual brinda preservacién de la lactancia, ;rxigaciﬁn Y
sensibilidad. (2) :

- Es menos costosa en cuanto a uso de material de sutura ya- -
que se menciona gue s&lo se usa una tercera parte respecto a-,
las técnicas convencionales, 10 que beneficia .a 1la’
Institucién, (1)

Se realiza en menor tiempo quirfirgico gque las otras técnicas

lo cual beneficia al paciente y a la- Institucién. (1)

21



Puede ser realizada con anestesia local, lo que implica una

/disminucién en el costo para la Institucién yfménorlriésgqav

parq‘el paciente.

" 'Daja una incospicua cicatriz periareolar lo cué; reprﬁséﬂfa lf

una mejoria estética para el paciente.(3)

Se refiere a que puede realizarse en hipertfofias'

importantes ya que puede resecarse con esta té&cnica de 200 a

500 cc de volumen mamario. (4)

22




UEIRPOTESTE

Con base env" ‘:la. Ju'étlf‘ic;'adi6x\., el 'pfés’ente estudio pr‘éltvexv'u.ie'
démdétraif eir : ' ‘ v
LA’ TECNICA P‘ERIAREOLAR EN REDUCCION MAMARIA SE PUEDE USAR EN
HIPERTROFIA kAMARIA IMPORTANTE (700 A 1 000 cc DE VOLUMEN
MAMARIO) ‘CON MEJORES RESULTADOS ESTETICOS Y DE COMODIDAD. QUE LAS
VTECNI‘CAS_‘DE REDUCCION MAMARIA DE PITANGUY Y DE MCKISBSOCK.

23



OBIETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL:

El objetivo global del presente . astudio es el deteminar si la
técnica de mamoplastia de reduccién periareolar es ‘la que ofrece
mayor beneficio a 1las pacientes con hipertrofia mamaria

importante.

B. OBJETIVOS EBPECIFICOS:

Los objetivos especificos gque podemos demostrar al desarrollar

este proyecto es demostrar si la técnica periareolar.

- -0Ofrece mejor resultado estético ya que solamente \déja una

cicatriz periareolar.

- Conserva mds y mejor la sensibilidad del pazén.
- Mantiene mejor la funcién de lactancia.

- Requiere menor tiempo quirtrgice.

- Requiere menor cantidad de suturas.

- Puede realizarse con anestesia local.

- Esta indicada eh i\iperttofia mamaria importéﬁf:e.’

24




MATERIAL Y METODO

25



DIBERNO

Se captarén pacientes femeninos con.hipertrofia mamaria que 3

TPT, agreghndose ‘a

" ‘Medicina Interna

Las pacientes captadas se distr:.buir&n en tres grupos de‘

- acuérdo L ~la écm.ca qu:.rﬁrg:.ca de reducc.l.én mamarla que sea

realizada. Asi pues,’ ‘el grupo A ser4 para la técnica pariatcolar,

- el grnpo ng.r_a a técnica de Ppitanguy, y el grupo ‘'C para la

t_écn‘ic.a:fdeﬁ’ly(cx;inuoék .

iPrev.’m al acto quirdrgico se realizars el marcaje de la’

paciente, estando ésta en posicién ort:ostatica.' Se. 11evari-a

26



quir6fano, se realizard asepsia, antisepsia, colocacién de campos
quiiﬁrqicos estériles. El procedimiento quirtrgico se realizara
bajo anestesia general o local segfin el caso. Se realizari la. :
reduccién mamaria y se reportarid el nombre del Cirujano, de los
ayudantes, la técnica quirtGrgica realizada, el tiempo quirﬁrgico,‘

el volumen mamario resecando de cada mama, la cuantificacidn-de .

la pérdida sanguinea, la nueva posic‘ién del pezén‘,k-'el t;_ipo de

ferulizacién bien sea micropor, brassier de papel o de licra, el

tipo de anestesia y el gasto de suturas.

Durante el postoperatorio en la primera semana se vigilars
la ferulizacién de la mama, la viabilidad del complejo areola-
pezén, si hay o no datos de hematoma, seroma, necrosis grasa o de
piel, infeccién y dehiscencia de suturas. Posteriormente a los
tres meses se valorard si hay persistencia de edema y 1la
evolucién de la cicatriz. Y finalmente a los seis meses se
valorard el resultado final, realizando nuevamente mediciones
como en el preoperatorio y otro estudio fotografico como en el
preoperatorio; se valorgn:& la conformidad o inconformidad de la

paciente y se decide el alta.

27



BELECCION DE PACIENTES
CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes femeninos con hipertrofia mamaria que cumplan:

~ Edad: de 16 a 50 anos_
~ Talla: de 1.40 a 1.80 mts.
- Pésb: de 40 a 80 Kgs.

- Volumen mamario: de 700 a 1.000 cc.

Copa de Brassier: ¢, D, J.

CRITERIOB DE EXCLUBION:

Aquellas pacientes con hipertrofia mamaria que no se encuentren
dentro del grupo de edad, de talla, de péso, de volumen mamario &
de copa de braésier, o para quiénes su Cirujano tenga a bien

realizar otra técnica de reduccién mamaria.

CRITERIOS DE ELIMIMACION:

- Aquellos pacientes que ellos o sus familiares no estén de

acuerdo en cooperar coh la investigacién.

- Aquellos pacientes que no cumplan con las 'cit".és\ pafi ‘sﬁ(‘ '

seguimiento.

-  Aquellos pacientes que durante su seguimien@;b‘_:p‘:éé'enter_x‘
embarazo. [

28
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA
A. TECNICA PERIAREOLAR:
MARCAJE:

Con la paciente en posicién ortostatica se marca el centro de la
horquilla esternal, luego se localiza el punto medio clavicular,
se traza la linea media mamaria, se traza una linea horizontal
que atravieza el pezén dividiendo asf{ la mama en cuatro
cuadrantes. Se traza luego un primer circulo sobre la areola, con
el pezén en medio, de aproximadamente 4 cms. de di&ﬁatro; luego
se traza un segundo circulo por fuera del primero de
aproximadamente 310 cms. de didmetro de e;cuardo a la cantidad de
piel a resecar y cuyo centro varia de acuerdo a la posicién en
que se quiere. dejar el pezén, la distancia entre los dos

circulos varfa de 1 a 5 cns. aproximadamente.
INCISION:

Se incide la epidermis alrededor del primeré»y segundo circuilo

para desepitelizar el drea entre los dos. Luego se .incide. sobre B

el tejido desepitelizado cerca al borde del segundo circulo .y se ..

procede al despegamiento del conc mamario dejando el qblgajd'f

cuténeo de buen espesor.

29




RESECCION:

Aungque se puede resecar tejido de 'c”a‘lyénvx'iér'a de. los cuadrantes,
en nuestro servicio se prefiere haée:io:d_e 108 cuadrantes externo

e interno.

CIERRE:

En un primer plano se aproximan los bordes de los fragmentos
mamarios resecados. Posteriormente se aproxima el borde del . -
sagundo circulo al primero que puede ser con una jareta o con
secuencia de puntos y finalmente se sutura la piel alrededor de

la areola.

CICATRIZ:

La Gnica cicatriz que deja es la linea de sutura alrededor de la

areola.

30



TECNICA DE PITANGUY:

MARCAJE:

Con la paciente en posicién ortostdtica, se localiza el punto

medio de la horquilla esternal, luego el punto medio clavicular y

se traza la linea media ..maqnar_ia; luego se hace que la paciente

eleve los brazos y se traza la linea submamaria y sSe procede a

marcar:

Punto A: gobre la linea media mamaria se marca &l punto A en
el -lugar donde se proyecta el surco submamario indicado por
la colocacién del dedo Indice en dicho surco. Este punto

indica la nueva colocacién del pezén.

Punto B y C; se marcan laterales a una linea transversal que
pasa por el pezén al pellizcar l1la mama y detsrminar el

tejido a resecar.

Punto D y E que son puntos externc e interno del surco-
submamario.

Se unen los puntos A-C y A-B que son el futuro talle de mama

descontando lo que se lleva la areola en su mitad inferior.

Se unen los puntos C-D y B-E en forma recta o curva segﬁn.la

paciente y gusto del cirujano.
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' INCISION:

: ‘_Se incide;

»‘ hacia los B

- La cicatriz que dej

‘es :alrededor de‘la areola, de esta al surco -

submamarm y sobr el u‘ co sub ‘mario formando una T 1nvertida.




C. TECNICA DE MCKISSOCK
MARCAJE: , e
Con la paciente en posicién ortostética, se localiza el centro de‘

la horquilla esternal, se localiza entonces el punto medio

clavicular, y se traza la linea media, también se traza el surco'.i

mamario pidiendo a 1la paciente que eleve 1os brazos y luego se

procede a:

.- Localizacién del nuevo P zén. sobre la linea media mamaria a

una distancia 22 cms. del punto medio clavicular

se marca el punto donde va a quedar el nuevo pezén.

= calocacibn de la plantilla en ojo de cerradura; se toma como
‘-centro del ojo de la cerradura el punto marcado para el
pez6n Y los brazoes de la plantilla van tangenciales a- la :
o éyreoblba, por fuera de la pigmentacién; estos se proiongan L

verticalmente hacia el surco subpamario.

- Del sitio donde terminan los brazos de la plantilla en"gij'o"
de cerradura se trazan unas lineas en forma de : ‘

extremos de la linea submamaria.

INCISION:
Se "incide la epidermis alrededor de 1la "ragrépia‘@lé‘ja'ﬁddlaird'e
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aproximadamente 4 cxnbs. la epidermis sobre el trazo de la"_""
plantilla en ojo de cerradura y su prolonqacibn hac:.a el surco'h:
submamario y se desepiteliza esta 4&rea. Luego se- ipci@ie“_ ; ilo‘_"b
largo de los bordes del colgajo desepitelizado y se f‘e:‘cttie.rv:qe

hacia arriba aproximadamente al 2 y 10 del reloj sobre a_li,bj.o‘ de::

la cerradura.
RESECCION:

Se resecan los tridngulos de piei, TCS y tejido mamario gque estan
comprendidos por fuera del. 4rea «désébit‘elizada y van entre las
prolongaciones laterales y 'élléurcé ‘submamario, de tal forma que
se respeta el pediculo inferior. Luego se reseca tejido por
detras del colgajo desde el: nivel dal pezén hasta inmediatamente
por encima de la nueva ventana a;.-eola:. y el colgajo se convierte

de este modo en "asa de cubo".
CIERRE:

El cierre se inicia replegando el colgajo vertical sobre si

mismo, colocando y suturando la areola dentro de su ventana. Los

colgajos interno y externo se arropan alrededor de la masa de
colgajo plegado y se aproximan por medio de un cierre en dos

planos. Luego’se sutura la linea submamilar también dos planos.
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. ‘CICATRIZ: -

Deja cicatriz alrededor de la areola, de esta al surco submamario

y sobre el surco submamario, formando t:ambién una 'r invertida.
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REBULTADOS

ANALIB IS

“CONCLUBIONES""
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RESULTADOS

Se formaron tres grupos de pacientes con hipertrofia mamaria
importante de acuerdo a los criterios de inclusién, exclusién y
eliminacién. cada grupd quedo conformado por diez pacientes para.

cada una de la té&cnicas de reduccién mamaria que se estudiaron.

Los grupos de pacientes se designaron asi: Grupo A para
quienes se les realiz6 reduccién mamaria con té&cnica periareolar,

. Grupo B técnica de Pitanguy, y grupo C para técnica de McKissock.

La cirugia fué realizada con anestesia general inhalatoria
.para los grupos B y C; Yy con anestesia general o local con
sedacién para el grupo A. La pérdida sanguinea transoperatoria no
fud mayor en ninguno de los tres grupos, siendo la ma&xima de 250

cC.

El tipo de ferulizacién empleado fué con brassier de papel -
én el grupo A, con microporo y brassier de licra eh el grupo ‘B", Yy

brassier de licra solo en el grupo C.

El gasto en material de 'sutur;: fué aprokimado? en ,}sé‘i.s  »

suturas en el grupo A, diez su’tura's' en .el” grupo de: n‘uéve'

suturas para el grupo C.’
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El volumen mamario resecado fué en promed:l.o de 250 a 400 gr.

en cada mama, en el grupo A, de 300 'a_;500 gr. en el grupo B y de

300 a 600 gr. en el grupo ,c' Dajando mamas con un volumen
aproximado de 300 a 400 gr.; con lo cual disminuyeron su copa de
brassier que en el preoperatorio era C, D, o incluso J, para

convertirse en copa B bien »lléna o copa C no muy ajustada.

En las tre;s técnicas de reduccién mamaria se disminuyeron
las distancias medio-clavicular al pezén, la distancia medio-
esternal al pezén, la distancia del apéndice xifoides al pezén,
la distancia entre los pezones y la distancia de la areola al
surco submamario, esto debido a que el complejo areolo-mamilar
cambio de localizacién, ascendiendo en promedio de 3 a 5 cms. en
el grupo A, de 4 a 8 cms. en el grupo B y el grupo C, con lo que
el complejo areolo-mamilar quedo localizado normalmente entre los

: 18 y 22 cms. sobre la linea medio-clavicular.

Dentro de ias complicaciones gue se presentaron podemos
mencionar alteracién en la cicatriz, siendo poco definida y
perdiendo el 1limite de la areola, en la técnica periareolar,
presentandose en una de diez pacientes y lo cual no fué muy
trascendental y en ocasiones se mejord con pigmentacién a ese

Anivel; .y se presentd cicatriz hipertrofia en 1la cicatriz
subareolar y prj.ncipalmente en el surco submamario, en los grupos
B y C, reporténdose tres casos de las ve;lrite pacientes de éstos

dos grupos.
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También se encontrarén como complicaciones dehiscencia de la
sutura parcialmente en uno de cada uno de los tres grupos. Y
fsufrimiento de colgajos en la unién de los colgajos laterales al
surco submamario en dos casos del grupo B. En ningtin \caso se
reporto sufrimiento del complejo areolo-mamilar, tampoco se

registro presencia de seromas o hematomas ni de infeccién.

En todas las técnicas estudiadas las pacientes se mostraron
satiasfechas del resultado, calificando su cirugia entre ocho y
diez de calificacién.

v

Se presentaron fotos pre y post quirtirgicas de un ejemplo de’ -

cada una de las técnicas de reduccién mamaria empleadas para él R

. manejo de la hipertrofia mamaria importante.
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b)

c)v

d)

e)

£)

De- acuerdo a ‘lo observado y -analizado:

v‘irriqacién ya que el grupo A

AKALISBTIS

pediculos vasculares y la té&cnica dgi ¢

pediculos.

Las tres técnicas no implican un sahg'réddtf&xis’c%perat'orj.

considerable.

Las tres técnicas quirtGrgicas se ‘pAuedien' lreal‘:l ar . con

anestesia general inhalatoria pero la del g'rupo ‘A tien

ventaja que puede realizarse con aneste.siayr“;io’éau

Las tres técnicas quirGrgicas. empléé on .

ferulizacién a eleccién del Cirujano.

El gasto de material de sutura es practicamente igual en 1os G

grupos B y C, pero es mucho menor en el grupo A.

El tiempo quirGrgico fué aproximadamente de dos horas a dos: -

horas treinta minutos en los grupos B y C, Y en el grupo A

fué de una hora y treinta minutos a dos horas.
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. q)

h)

En cuanto a complicaciones en ninguna de’ laé téénicas hubo
presencia de seroma, hematoma o infecéibh. En todas en. '

minima proporcién se presents dehiscehc'ia'v.de»f'slutv'.lrva v

cicatriz alterada.

El resultado fué satisfactorio en i‘las tré’s ‘tét‘:hi’.‘cas‘,

quirtirgicas empleadas.
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CONCLUSBIONES,

Una vez analizado los resultados Y qe las tres técnicas

‘quir@irgicas empleadas: en nuestrc,servicio ‘con mayor frecuencia,
para. el manejo de 1a hipertrofia mamaria importante, pode_mos
concluir que las’ tres técnicas quirﬁrgicas ofrecen buenos
resultados, cada una da acuerdo con  las expectativas de 1la

paciente y el gust:o del cirujano.

odemos comentar que la técnica quirtirgica

»-L‘empleada en: el: grupo B, es la técnica que proporciona mayor
conificacibn de ia mama, permitiendo la reseccién de tejido

o comprcmeta. la lactancia, su inconveniente es la

mujeres que ya procrearon. La forma que deja ‘a’“la mama es

»'Aligeram_ante . achatada y 'la cicatrlz tiene llas mismas

cohsideraqiones ‘que ‘en el grupo B.

Finalmente, la técnica quirGrgica: que ‘se reah.zé en el grupo

A, es una -técnica que para el g'rado de hlpertrofia manar).a
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considerado, esta indicada; no compromete la lactancia, y 1la
cicatriz que deja es minima, por lo cual es bastante preferida
por mujeres jovenes. Ia forma qua deja a la mama es redondeada,
que para muchos es la forma m&s cercana a la an_atémica. Tiene
ademés la ventaja de Podet realizarse con anestesia 1local, el
tiempo quirdrgico es menor en manos experimentadas, el gasto de
sutura es menor y las complicaciones son minimas por lo que es la

de menor morbilidad.
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