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RESUHEll 

El desarrollo continuo de técnicas quirdrqicas ·para la obtención 

de un contorno corporal armónico, balanceado y bello, .es un reto 

que exige la m!i.xima aplicación del cirujano Pl!i.stico, para lo 

cual se dispone de un importante arsenal de recursos quirürqicos. 

La región mamaria es de vital importancia para la mujer por sus 

implicaciones f1sicas y psicológicas, ya que es s1mbolo de 

belleza, sexualidad y emblema de maternidad. Por ello se han 

disellado mdltiples técnicas quirdrqicas para el manejo de la 

hipertrofia mamaria. 

El presente trabajo realiza un estudio comparativo de las 

técnicas quirdrgicas de reducción mamaria que con mayor 

frecuencia se realizan en el Servicio de Cirug1a Pl6.stica y 

Reconstructiva del Centro Médico.Nacional "20 de Noviembre". 

Las técnicas quirdrqicas analizadas son las de Pitanquy, 

Kc'ltisscclt y periareolar, las cu6.les proporcionan mejor1a a la 

sintomatoloq1a de la hipertrofia mamaria y levanta la autoestima 

proporcionando sequridad f1sica y emocional a la mujer. 
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El manejo de la reducci6n mamaria ha variado a través de los 

tiempos, desde 1a amputación como tal, la reducción con 

transposici6n libre del pez6n preservando de uno a tres ped1culos 

vasculares. conforme el tiempo pasa se ha ido buscando no s6lo el 

hecho de reducir la mama asegurando la sobrevivencia ds la misma 

mediante su vascularidad sino buscando los mejores resultados 

estéticos y dejando la menor cicatriz posible, 
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XNTRODUCCXON 

Las mamas, son un elemento muy importante tanto f1sico como 

psicol6gico para la mujer, son s1mbolo de belleza y de 

sexualidad humanas y emblema de maternidad. Por ello, ·las mamas 

grandes son foco de autoconcientizaci6n, muy sexualizada, porque 

no puede disimularse con el vestido. 

As1 pues, el tener unas mamas grandes implica una serie de 

incomodidades y molestias f 1sicas para la paciente que va desde 

la dificultad para conseguir la talla de brassier, el hecho de 

tener la atenci6n de los demAs en esa Area anAtomica, y la 

sintomatolog1a caracterizada por la dorsa_lgia, mastalgia, la 

deformidad acromioclavicular y 111 xifosis entre otras. Todo esto· 

conlleva a una patolog1a tanto f1sica como psicol6gica que afecta 

a m\lchas de las pacientes que acuden a nuestro servicio. 

Entonces las mamas grandes constituyen una entidad 

denominada HXPERTROFIA MAMARIA. Una mama de tamal\o normal es 

considerada de 250 a 300 ce de volumen; la hipertrofia mamaria· 

moderada es de 300 a 500 ce, la hipertrofia menos importante es 

de 500 a 700 ce, la hipertrofia importante de 700 a 1.000 ce, 111 

hipertrofia muy importante de l.ooo a 1.500 ce, y la 

gigantomastia es la de mas de 1.500 ce. 
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XARCO 'l'Boarco 
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DEPINICIOH DEL PROBLEMA 

Las mamas·. son pequefl1simas en el recién nacido y l.a nifla., se 

desarrollan bruscamente en la época de la pubertad; aumentan de 

volumen durante el . embarazo y disminuyen después de la 

menopausia. (20) 

En la mujer aduÍta, las m~mas'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 que se marca en 

forma importante cuando la mama tiene un volumen mayor de lo 

normal. (15) 

La mama ideal tiene un volumen de 250 a 300 ce, y la 

hipertrofia var!a de acuerdo al exceso de volumen. En este 

proyecto se considera la hipertrofia mamaria importante, que 

según Lalardrie y Jouqlard tiene un volumen total de 700 a 1.000 

ce y con lo cual la paciente presenta una serie de incomodidades 

y molestias en parte por el peso de la mama y en parte por la 

serie de complejos que desarrolla la paciente, (18) 
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. -
·Debido· a .esto es_ que se ·penso. en analizar tres· técnié:as 

quirtlr.9ic.as de' réducci6n mamari.;_ y· ver cual. es· 1~. 'qiie o~re.ce 
mej.;re~ b..-neticios estéticos y de comodidad a las pácientes·· coñ 

este: problema' · 
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All'l'ECBDE!ITEB BIBTORICOB 

Los primeros escritos sobre el tema de la cirug1a de la.mama 

tratan de su mutilaci6n. Bip6crataa (460 - 370 a. C.) describi6 

la amputaci6n de la mama mediante el cauterio. Posteriormente 

Pablo da Bqina (625 - 690 d.C.) realiza la primera reducci6n 

mamaria al corregir una ginecomastia, resecando el exceso de 

tejido por el surco submamario. Pero es Duraton en 1669 quien 

realiza la primera amputaci6n parcial de la mama para el alivio 

de la hipertrofia masiva de la mama femenina. Siglos después, 

Thaodora Gaillard Thoaaa en 1882 revive el concepto y empleo de 

la incisi6n inframaria para la excisi6n de tumores benignos. En 

este mismo siglo Pouaaon en 1897 describe una técnica para 

reducci6n mamaria haciendo resecci6n de piet y TCS en forma de 

media luna en la parte superior y anterior de la mama; y Varchera 

en 1898 describe otra técnica de reducci6n mamaria con resacci6n 

de piel, TCS y qlAndula en forma triangular en la reqi6n 

superoextarna.(15-17) 

Pero es en el· siglo XX donde. se·' presenta. un. florecimiento 

importante en técnicas d~ reducci6!' ;,;aÍna~ia. Entre los múltiples 

personajes en re1aci6n a.est~.~~~~iii~~ ~ ii~~polyteMóreati~ Ciuien 

en 1903 describe la resecci6~ cie un tumor' mamar_io por una 
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incisi6n a nivel de la axila, y en 1905 relata ·su técnica· de· 

reducci6n mamaria mediante resecci6n en forma de disco ·de· la 

parte posterior de la glándula mamaria por medio de incisi6n·. 

submamaria. warran en 1907 presenta una resecci6n glandular . 
. ··. 

radial al pez6n, en forma de cuna de la parte posteri.;r de · 1a' 

glándula mamaria por acceso submamario. J:auah en 1916 .public6 la 

extirpaci6n de piel., TCS y de gl!indula mamaria alrededor de la 

areola presentando necrosis por lo que sugiri6 primero l.a 

resecci6n del segmento lat1>ral y en un segundo tiempo el segmento 

interno. Brik Laxar primero en 1912 presenta una reducci6n 

mamaria mediante dos incisiones divergentes desde la parte media 

de la glándula hasta el surco submamario armando y conificando la 

mama pero sin presencia de complejo areolar-mamilar; 

posteriormente en 1919 realizó la reducción mamaria con 

transposici6n del. complejo areola-mamilar, dejando cicatrices 

periareolar, subareolar y en el surco submamario; es esta la 

técnica de reducci6n mamaria quizá más importante de la época ya 

que es la precursora de las mamoplastias modernas, con su 

cicatriz en T invertida, y que se diferencia principalmente por 

no contar con maniobra de Schwarzmann. Marz 'l'horek en 1922 

describió la reducción mamaria con transplante libre de pezón con 

resultados excel.entes. Aubert en 1923 trata la hipertrofia 

mamaria realizando una incisión periaraolar y otra en semicírculo 

por encima de l.a areola y de un extremo a otro del surco· 

submamario reseca la piel en esta zona, diseca colgajo cut!ineo 
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por arriba y expone la mama a la cual le reseca tejido en la 

parte lateral, la conifica y arma colocando nuevamente el 

complejo areola-pez6n y dejando cicatriz pariareolar y subareolar 

en T invertida. Bollan4ar en 1924 realiza resecci6n 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 L 6 J con una rama oblicua desde la areola hasta el surco 

submamario y la otra rama en la parte inferolateral del surco. 

Jo•aph en 1925 describe su técnica de reducci6n mamaria con 

ped1culo inferior. Diaaanberqar en 1928 efectua una técnica de 

reducci6n mamaria importante resecando la parte externa, 

conificando la mama, transponiendo el pez6n y con cicatriz 

areolar y en T invertida subareolu·; • esta técnica adn se usa en 

alqunos casos. SohwarlDl&JIJl en 1930 resecaba las partes caudal y 

lateral de la mama, el complejo areola-mamilar era transportado 

por un colgajo dermoadiposoglandular de ped1culo supero-medial; 

la desepitelizaci6n periareolar que uso se volvi6 en la clAsica 

maniobra de Soharsaann fundamental en las t~cnicas de mamoplastia 

actuales.(15-17) 

Durante estas tres primeras décadas del Siglo XX la 

reducci6n mamaria se caracterizo por la experimentaci6n, que 

produjeron muchas ideas, que se han incorporado a los métodos que 

hoy se emplean. La historia de la mamoplastia de reducci6n 
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moderna empieza con la introducci6n de la técnica de Biesenbarger 

y ·los conceptos de Bohwarzmann del colgajo areola-pez6n 

VascU.1ariza'do. a partir de entonces aparecen muchos autores con 

una . u otr.:l. modificaci6n, pero de los que s6lo mencionaremos a 

,stromhaok qile. en 1960 preeenta su técnica de reducci6n mamaria 

resp",,tarÍdo .dnicamente los pediculos laterales, (13) Pitanquy que 

e,n 1961 P.resenta su. técnica de reducci6n mamaria con tres 

ped1culos superior y. laterales, resecando en quilla previa 

desepiteli.záci6n. con maniobra dei Bobwarz11ann y dejando cicatriz 

periareoiar y subareolar en forma de T invertida. (9) HoKiaaoolt en 

1972 pdblica ·,;~ ·técnica de mamoplastia reductora con dos 

ped1culos. superior,ei inferior y un colgajo vertical en· el· que se 

encuentra el. ·complejo areola-mamilar, dejando cicatriz 

periareolar y .subareolar en T inverti~a: (so'..i<>):.3_,:·> 

Y hacia la~ dos O.ltim';'s décadas del Sigl~ XX. ~·n· busca de 

realizar la reducci6n mamaria, asegu.rando su vascularidad, 

funci6n y de forma importante la menor cicatriz es que ha tenido 

auge la técnica de reducci6n mamaria periareolar, cuyos or1genes 

vienen .desde Kausob que en 1916 propuso la mastoplastia en dos 

tiempos por v1a periareolar; Madaine Noel en 1928 propone la 

elevaci6n de la mama con resecci6n de piel.en la zona periareolar 

superior en varios tiempos; Bindarar en 1969 presenta la técnica 

de mastoplastia con doble incisi6n periareolar;(S) y 

posteriormente en los ochenta se populariz6 con los trabajos de 

16 



Banalli, · Fali~i;,;, Fai~a,' cariz~la, FoDSati y otros, (1) quiénes 

realizan ·ia ·.~edúc6i6n •. m~marl.~ v1a periareolar, variando 

básicame11te ~i: ér~~ en d;,nde i;eaüzait la rese?éiÓn de tejido 

mamarÚ1.":;~¡;¡biéh'h~ll apa~~cido modificaciones. trátando de dar 

·. ::~::z·:r:if §cfEfif ~:i~tªd!~::ªc:¡::~~:J~ii{tS;~;:>• 1:o:ueso::r:: 
o bien. unos ii;;;·~~i~d, Úp~: brass.i.ei: ili~~;¡:¡~ ·. d.e.: kat<;rial 

Alopl613Ú'a;,; . , ····:. ;¿· . . : ;\· >i.., ' . {!/, .'<. 
:~\:·~ •' ':!/-·~- . 

. ·-. :(~>:·-~~:·;~;~· ·:···;·· __ ~.· 
. .. 

ce ·cualquier manera.el Ci~Üj~n.;'•:PÍlisÚc6 s_e~uir& en busca de 

mejores .técnicas, que ofrescall ·~éjc"~~s. r~s~ltados y· con menor 
..: .-: 

cicatriz, baséndose en ·el.· . é,-01loé:·1mú!nto ·. de .quiénes ya 

expedmentaron en el pasado; (19). 
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CONSIDERACIONES 11NATOHICAS DE 

LA REGION MAMARIA 

Las mamas, son órganos glandulares, ·estár¡. loc~rizados en l·a 
parte anterfor y superior del toraic eritre·:.lii:· ·2-:i costilla hasta 
la . 6 A. cost:Í.lla y raramente hasta . lá 7o, .c;o:s~Üt~. Presentan una 

::::u;:~:::1:~a~q(j~yt~1:~~~b:~1~1t±~:·A~:!kt:Jf ce:::o:~b:e 1:: 
cuales .ekt~~--~hi<ia,~:~;-_.j~r~n~~;i~~~i~) ·L~:c~~~;.~~~tei:l~r·.e~ ,corÍvex~, 
presenta ~-~' s~-. ~Ú~t.:; 'imá~· ~'ali~. n.).~ c_1_·.~ ·. a'reciia ·. y ~i pez6;:; que se 
loc~i i~ a . _apróxi'in~Cil>.m~nte :'a .'-ni vey ~~). i~{:~-~ •i:C()~tii'1·~ ... La 

::r¡.~-:::::;1:f;:;~!'.·•~zb1r~i-tt~!j!dl~~~;?ec~t~·~~.~9,F.P:~·~ .ª.
1 

·en·· 

.;,.º~:.::~ti~Y~sl;.j};f r;L;·~lit;!f ttfa~;;. ,..~f :;;:::· . 
pres~ntancb~d~ct~s eiié:r~t:~rio's'· primero :in¿~;~bu~'Ú~~r~~~-·- luego .......... : .. -···· ,,_ -.. ,., ··;;,·, 

interÍobuÚÚa;es<y se ·~ariCiel'i~.in para c~da' 16b1Úci éri .un conducto 
galáct6foro, siendo en ~fun~rd. de 15 .a· 20,. 'pér~ s6lo 6 a: a'~ ~sumen 
el 95% de la hind6n t.;t~l d~ la glándula. (20) 
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El tejido glandular se encuentra rodeado de TSC·delqado por 

atras y grueso por delante; y al exte:i::ior la cublertll cutánea que 

consta de una zona periférica. La zona'. ~reolar. y la : zona mamilar 

o del pez6n. (20) 

Las mamas presentan tres zonas de extensi6n o prolongaci6n 

que es la superior que corresponde a la cola de la mama, también 

llamada cola de &pene•, otra es la extensi6n externa hacia el 

m11sculo dorsal ancho y una extensi6n interna. hacia la linea 

. media. Se mantiene en fijaci6n principalmente a la piel en el 

área de la areola y el pez6n por tejido conectivo, y en el resto 

por bandas de tejido conectivo más deoarrollado en la parte 

superior donde forma el ligamento suspensorio o ligamento de 

cooper. (12-14) 

La irrigaci6n proviene de la mamaria interna, rama de la 

subclavia que proporciona la mayor irrigaci6n, además de la 

mamaria externa, rama de la axilar y por ramos perforantes que 

vienen de las intercostales. Los linfáticos van a los linfáticos 

externos en el borde inferior del pectoral mayor que drenan en la 

axila y los linfáticos internos que van a los ganglios mamarios 

internos. Los nervios proceden del gran simpático por los plexos 

que acompaftan a las arterias, de los seis primeros intercostales 

excepto del primero, de la rama supraclavicular del plexo 
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cervical y de ·· 1as · Z,:';;\nas :_toráxic.as del: ple_xo branquial'; .terminan 

en la.: piel .'c~ile~~~ cu~a~eos), en. l~~ •fibras Úsas del 'nlúséulo 

areolar ·Y·~el i1\u~~Jfo ni~~Üar (iil".te~ motori::s);· eri los_.vasos 

(filete'~ .· ;:.aso\nC:.to~es) ' y . en .. ia: gl~ndula :cf iletes 

secretorios) : (11~16 Í 
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J u s T I F I e A e i o N 

(ArqUmentaci6n del proyecto para l,a Unidad 1°'el .Instituto, el 
, .. ; 

Pa1s y la Ciencia Médica) • 

El estudio compara las técnicas quirGrgicas •·de-'~educc.l.6n 

mamaria: Periareolar Vs. Pitanguy y KaJtiH~~k,,>'~~~~~~~ en ~~~iit~ 
., •, '¡ ..•.. ··:·,,· /'> ':_< .. que la técnica periareolar: 

···. ,- •"' ·.;,-··;. 

. ~, :;: :_:!:.:<·-;L/~ ·g:~; ._, \'>;.: ... ·:,,·'. :,' 

Se considera un procedimiento menos: ~~e;~i~cf que las, otras 

técnicas. (7) 
· .... _·-:y<<·:· :,~< .. 1:·· -

. \. :_:.':_·t- ._,;~; .. 

. <-'.-.: ·.·. · .. /;~~ ,·_._"-~ .. 

. Es mls fisiol6qica, ya que conserva mayor. ndnÍ".ro' dé: 16bulos 

glandulares centrales, adem'9 de arteri~'! ner-Vio'papilar, 
. ' 

lo cual brinda preservaci6n de la lactancia¡ · irrigaci6n y 

sensibilidad,(2) 

Es menos costosa en cuanto a uso de .material de sutura ya 

que se menciona que s6lo se usa una tercera parte respecto a 

las técnicas convencionales, lo que beneficia a la 

Instituci6n. (l) 

Se realiza en menor tiempo quir1lrgico que las otras técnic~s 

lo cual beneficia al paciente y a la· Instituci6n.(1) 
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Puede ser realizada con anestesia local, lo que implica una 

disminuci6n en el costo para la Insti tuci6n- y· menor. riesgo_ 

para el paciente. 

. .. 
Deja una incospicua cicatriz periareolar lo cual representa 

una mejor1a estética para el paciente.(3) 

Se refiere a que puede realizarse en hipertrofias 

importantes ya que puede resecarse con esta técnica de 200 a 

500 ce de volumen mamario.(4) 
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B X p o T"B:S x·s. 

Con bat;;e en la Justificaci6n, el presente estudio pretende 

demostrar si: 

LA" TECNXCA PERIAREOLAR EN REDUCCION MAMARXA SE PUEDE USAR EN 

HIPERTROFIA MAMARIA IMPORTANT.E (700 A l 000 ce DE VOLUMEN 

MAMARIO) CON MEJORES RESULTADOS ESTETICOS Y DE COMODIDAD. QUE LAS 

TECNICAS DE REDUCCION MAMARIA DE PITllllGOY Y DB KCXXSSOCX. 
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A. OBJBTIVO GBNBRAL: 

El objetivo global del preeente es.tudio ,.es:: el dete.rminar si la 

técnica de mamoplastia de reducci6n periareolar es ·1a que ofrece 

mayor beneficio a las pacientes con hipertrofia mamaria 

importante. 

B. OBJBTIVOB BBPBqIPICOB: 

Los objetivos espec1ficos que podemos 'demostrar al desarrollar 

esta proyecto es demostrar si la técnica .periareolar: 

Ofrece mejor resultado estético ya que solamente deja. un11. 

cicatriz .periareolar. 

Conserva m4s y mejor la sensibilidad del pez6n. 

Mantiene mejor la funci6n de lactancia. 

Requiere menor tiempo quir6rgico. 

Requiere menor cantidad de suturas. 

Puede realizarse con anestesia local. 

Esta indicada en hipertrofia mamaria importante. 
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JIA'rER:DL ·Y KB'rODO 
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D I· S B Ñ O 

. . 
Se captarán paci.erites femeninos con. hipertrofia mamaria que 

cumplan con los ·criterios de.i~c1u'si6ri:y se i~~·:realizará ·una 

serie de mediciones. preoperiitorias que sori dei p~~to: ~e.f.i.; 
'"·\-·" .:·, _·,;, : 

clavicular al. pez6n;. del;e•z·6~· a \~ ,úne'~ ,:.ubmani~r:i.a;: ·de,l 

apéndice xifoides al. pez6~;:_ ~~ la horiiuii,1á;:es~;'.ef~ai~ ~·iX.;~·~6~ y 

la distancia entre lo~: pezo~.;;¡; .: sE! j.,les;, ~eaii~ará<).in , eiit~dio 
fotográf ice preope~ato;{o~~· •. ~:~ici6n\'ortostá~ica.'·, e~(~~~·yeJdio~es 
de frente, de tre~ c~a·r~~;.· de~~~~./.e )¿.;;.¡~;d .. 6.· •. ~\':~~···~~;;¡1·· 

- . .. ";:-"(¡ ., ,_ 

ddeirapeco.hsoitiev' a.iszqu··.·Ais· ~A·.-~··d: ol··-~·oiu0f ... ~d}ei-~t,·l··n3;.ds· '.~.; ... ': .•. mm .. ~~·."".•.~•y'~t~º\~fl~Í,~~tf: <i~ :;p;~pel e~ dfl .. 
·además<' se·r1e'c'i.solicitarán 

¡- ,. ' • ·. -·.•.·.o ',-.. ~;,,; ''. 

estudios·. de laborat';;;,i.; PJ:"eoreratorios que son BH/QS, -TP/:TT y 

TPT, .agregánd6s~·.{ p~ci~ht~~.~;fyo~~~ ,{.¡: ~~::~i~/~~ ~~~X'.t.ei~ d~ 
torax y valoraci6n ~~rdic:>J.~~ic~' por el :áe.rv.icio ~~; ~~~dioloq1a o 

Medicina rnte'~na •. 

: ,;·- . <".-:·.):', . :' 

Las pacientes ·captadas se distribuirán en tre:· gr~pos de 
- .. ·. _. . 

acu·erdo a .la>,· técnica quirCirgica de reducci6n mamaria que sea 

realizada. Asf'pues, el grupo A será para la técnica pariaraolar, 

el grupo B para la técnica de Pitanguy, y el grupo e para la 
. . . 

técnica. ·de · Kcltiaaock. 

Previo . al acto quirCirgico se realizará el marcaje de la 

pac:Í.ente, .estando ésta en posici6n ortostática. Se llevará a 
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qui.r6fano, se realizar.1 asepsia, antisepsia, colocaci6n de campos 

quirdrgicos estériles. El procedimiento quirdrgico se realizará 

bajo anestesia general o local segdn el caso. Se realizará la 

reducci6n mamaria y se reportar.§. el nombre del Cirujano, de los 

ayudantes, la técnica quirdrgica realizada, el tiempo quirtlrgico, 

el volumen mamario resecando de cada mama, la cuantificaci6n de 

la pérdida sangu1nea, la nueva posic.i6n del pez6n, el tipo de 

ferulizaci6n 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 vigilará 

la ferulizaci6n de la mama, la viabilidad del complejo areola

pez6n, si hay o no datos de hematoma, seroma, necrosis grasa o de 

piel, infecci6n y dehiscencia de suturas. Posteriormente a los 

tres meses se valorar.1 si hay persistencia de edema y la 

evoluci6n de la cicatriz. Y finalmente a los seis meses se 

valorar.1 el resultado final, realizando nuevamente mediciones 

como en el preoperatorio y otro estudio fotográfico como en el 

preoperatorio; se valor~rá la conformidad o inconformidad de la 

paciente y se decide el alta. 
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SBLECCIOH DE PACil!JITBS 

CRITBRIOS DE IHCLUSIOHI 

Pacientes femeninos con hipertrofia mamaria que cumplan: 

- Edad: de 16 a 50 anoe 

- Talla: de 1.40 a 1.80 mts. 

- Pesó: de 40 a 80 Kgs. 

- Volumen mamario: de 700 a 1.000 ce. 

- Copa de Brassier: C, D, J. 

CRITllRJ:OB DE BZCLUSIOHI 

AqUellas pacientes con hipertrofia mamaria que no se encuentren 

dentro del grupo de edad, de talla, de peso, de volumen mamario 6 

de copa de brassier, o para quH;nes su Cirujano tenga a bien 

realizar otra técnica de reducci6n mamaria. 

CRITBRIOS DE llLI1ll!D.CIOH1 

AqUellos pacientes que ellos o sus familiares: no est6n de 

acuerdo en cooperar con la investiqaci6n. 

- Aquellos pacientes que no cumplan con las citas para su 

seguimiento. 

Aquellos pacientes que durante su seguimiento. presenten· 

embarazo. 
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DBSCRIPCION DB LA TBCNICA QOIRURGICA 

A. TBCllICA PBRIARBOLAR: 

MARCAJB: 

Con la paciente en posici6n ortost6tica 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 pez6n dividiendo asi la mama en cuatro 

cuadrantes. se traza luego un primer circulo sobre la areola, con 

el pez6n en medio, de aproximadamente 4 cms. de di6metro; luego 

se traza un segundo circulo por fuera del primero de 

aproximadamente 10 cms. de di6metro de acuerdo a la cantidad de 

piel a resecar y cuyo centro varia de acuerdo a la posici6n en 

que se quiere dejar el pez6n, la distancia entre los dos 

circulos varia de 1 a 5 cms. aproximadamente. 

INCISION: 

se inc.ide la epidermis alrededor del primero · y segundo circulo 

para desepitelizar el área entre los dos. Luego se incide sobre 

el tejido desepitelizado cerca al borde del segundo ·cireulo y· s.e 

procede al despegamiento del cono mamario dejando ".'1 colgajo·· 

cut6neo de buen espesor. 

29 



RESECCION: 

Aunque se puede resecar tejido de cúaiqi.iiéra de .J.os cuadrantes, 

en nuestro servicio se prefiere hacerlo de los cuadrantes externo 

e interno. 

CIERRE: 

En un primar plano se aproximan los bordes da los fragmentos 

mamarios resecados. Posteriormente se aproxima el borde del 

segundo 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 Qnica cicatriz que deja es J.a l!nea de sutura alrededor de la 

areol.a. 
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B • 'l'llCJIJ:CA Dll PI 'l'UGUY 1 

MARCAJE: 

Con la paciente en p~sici6n ortost4tica, se localiza el punto 

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

~a t_raza la linea media .. mamaria; lueqo .se hace que la paciente 

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

aarcar: 

Punto A: sobre la linea media mamaria se marca el punto A en 

el ·lugar donde se proyecta al surco submlutario indicado por 

la colocaci6n del dedo indice en dicho surco. Este punto 

indica la nueva colocaci6n del pez6n. 

PUnto B y c; se aarcan laterales a una linea transversal que 

pasa por al pez6n al pelli:ocar la mama y determinar el 

tejido a resecar. 

Punto D y E que son puntos externo e interno del surco .. 

aubllaJlario. 

Se unén 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 fonta recta o curva seqlln la 

paciente y gusto del cirujano. 
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INCISION: 

Se incide l~ ~pidermis e~ el área triangular A~~-C y se continUa 

hacia los purit~; o y E• y l~e~~ sÓbr~ ~i . surco '~{i~~a~ario: Se 

incide'' también< la : epÍ.dermi~ ·'a1r;,declor : de ~¡!: ar~i,i~ ' deiandoi;. • de 

un dÚmet~o d~ 4 .;ri,.;: . : a~ri.~J.~~dam~n~~ ;. Lueg¿•·: se ' ~~~.;,J¡~.;,iiza 
entre la are~i~{ .1á~ Ün~as.;ya in;:,idi.da~. ·.'· . : >.' ',y 

,, ' .' ; ' '. .. > . ' : '< ; '.} >> '. . 

::::· .~· .. t ;:, .: ·~;.; ;;. ~~ .. fü~ .. ~- f .. 
-·;: _"_:·~ '-" 

surco sllbmama"~º •par:--" .formar una q\iiúá que-'llega hasta l~· .parte 

superior d;.· la, gÚnd.iiia· d~j~nd~ fu~~t~~ .pÚares. int~'r~~ •y externo 
- - • • • -: :~ ~,; • ,. • - ' '.· '. ·.O: - ' • ., " • - ' - • ~ 

para inerVa~i6h • y' rieg'o sanqú,inifo '' 
'. ;.. ~:;:<;-: ; ~:: -

' . . 
' ' . 
CIERRE:" i,· ' ....•.. :. 

'' ".: :· •,,;:• '. ::~ .~.:-~ • .'.'.:'•:•', r .··:.:.·¡: .'l 

se acier<;:ari· •li;>s pÚaz:<;;:í irite:rno y _ex~erno a la: linea media y se 

fo~á que: se 'ªº~i!ica):1a·;maina/.sobre la linea vertical media se 

realiza la de~;.pite1Íz'a;,,·i6n p~~~: ~ac~r ~l pez6n. se cierra en dos · 

planos; el TCS,Y,',la ple:{:y alred.;,dor de la areola. 

. ··•·· .• ·. \ •. -.. _ ....•..•...... · ·.··.·•· ,.· 
--, · .. -.:·., .. _- .:· .. : .. ' 

La cicatriz. que· deja :·es alrededor. de· la areola, de .esta al. surco 

submamario y sÓbre.:.l·s~r~o :~b~~~a~io formandouna·T·invertida, 
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C. TECHICA DE KCKISSOCK 

MARCAJE: 

Con la paciente en posici6n ortost4tica, se localiza el.centro de 

la horquilla esternal, se localiza e.ntonces 'el: .. punto medio 

clavicular, y se traza la linea media,: también se traza el surco 

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

procede a: 

Localizaci6n del nuevo .iez~~:: sobre la linea media mamaria a 

una distancia e~tr~" .. ia:.~ .22 cÍns. del punto medio clavicular 
• . '.··, .••• ; - '1 

se marca. el.punto.do~deva a quedar el nuevo pez6n. 
. . 

Colocaci6n'. c:Í'~ ·la plantilla en ojo de cerradura; se toma como 

··centro del ojo de la cerradura el punto marcado para el 

pez6n y los brazos de la plantilla van tangenciales a la 

areola, por fuera de la pigmentaci6n; estos se prolongan 

verticalmente hacia el surco sub~amario. 

Del sitio donde terminan los brazos de la plantilla:.en. oj()·_· 

de cerradura se trazan unas lineas en forma de s. hacia·· los 

extremos de la linea submamaria. 
. -- ~ : ... -, . ' 

INCISION: 

se incide la epidermis alrededor de la ·areo.la dejAndola de 
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aproximadamente 4 cms. la epidermis sobre el trazo de.la·· 

plantilla en ojo de cerradura y su prolongaci6n hacia ,el· surco·, 

submamario y se desepiteliza esta área. Luego se incide· a· lo 

largo de los bordes del colgajo desepitelizado y se extiende 

hacia arriba aproximadamente al 2 y 10 del reloj sobre el. ,ojo de-' 

la cerradura. 

RESECCION: 

Se resecan los triángulos de piel, TCS y tejido mamario que astan 

comprendidos por fuera del área .desepitelizada y ·Van entre las 

prolongaciones laterales y el' ~urco submamario, de tal forma que 

se respeta el ped1culo inferior. Luego se reseca tejido por 

detrae del colgajo desde el·nivel del pez6n hasta inmediatamente 

por encima de la nueva ventana·areolar 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 11nea submamilar también dos planos. 
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CICATRIZ: 

. Deja· cicatriz alrededor. de lá areol~,. de· esta al surco submamario 

y .. sobre .. e.l s.¡rc:io submamario, fo~ando· también una .T invertida. 
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RllBULTADOB 

A 11 A L I B I ·a 

COHCLUBIOHBB 
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RBSULTADOS 

Se formaron tres grupos de pacientes con hipertrofia mamaria 

importante de acuerdo a los criterios de inclusi6n, exclusi6n y 

eliminaoi6n. Cada grupó quedo conformado por diez pacientes para 

cada una de la técnicas de reducci6n mamaria que se estudiaron. 

Los grupos de pacientes se designaron asi: Grupo A para 

quienes se les realiz6 reducci6n mamaria con técnica pariareolar, 

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

La cirug1a fué realizada con anestesia general inhalatoria 

. para los grupos B y e; y con anestesia general o local con 

sedaci6n para el grupo A. La pérdida sangu1nea transoperatoria no 

fu6 mayor en ninguno de los tres grupos, siendo la máxima de 250 

ce. 

El tipo de ferulizaoi6n empleado fu6 con brassier de papel. 

en el grupo A, con microporo y brassier de licra en el grupo 8, y 

brassier de licra solo en el grupo c. 

El gasto en material de sutura fué. aproximado ·en .séis 
·;·:' •'.y• • . :.-:<. 

suturas en el grupo A, diez suturas en el:_ .grup~, a:.,Y· de nueve 

suturas para el grupo c. 
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El voiumen mamario resecado fué en promedio.de 250_a 400 gr. 

en cada mama, en el grupo A; de 300 a soo _gr'.- "'.n. el grupo B y ·de 

300 a 600 gr. en el grupo· c. Dejando e mamas .con. un volumen 

aproximado de 300 a 400 gr., con "10 cual disminuyéron su copa de 

brassier que en el preoperatorio era e, D, o incluso J, para 

convertirse en copa B bien llena o copa e no muy ajustada. 

En las tres técnicas de reducción mamaria se disminuyeron 

las distancias medio-clavicular al pezón, la distancia medio

esternal al pezón, la distancia del apéndice xifoides al pezón, 

la distancia entre los pezones y la distancia de la areola al 

surco submamario, esto debido a que el complejo areolo-mamilar 

cambio de localización, ascendiendo en promedio de 3 a 5 cms. en 

el grupo A, de 4 a 8 cms. en el grupo B y el grupo e, con lo que 

el complejo areolo-mamilar quedo localizado normalmente entre los 

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

Dentro de las .complicaciones que se presentaron podemos 

mencionar alteración en la cicatriz, siendo poco definida y 

perdiendo el limite de la areola, en la técnica periareolar, 

presentandose en una de diez pacientes y lo cual no fué muy 

trascendental y en ocasiones se mejoró con pigmentación a ese 

nivel; y se presentó cicatriz hipertrofia en la cicatriz 

subareolar y principalmente en el surco submamario, en los grupos 

B y e, report&ndose tres casos_ de las veinte pacientes de estos 

dos grupos. 
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También se encontrar6n como complicaciones dehiscencia de la 

sutura parcialmente en uno de cada uno de los tres grupos. Y 

'sufrimiento de colgajos en la uni6n de los colgajos laterales al 

surco submamario en dos casos del grupo B •. En ningtin caso se 

reporto sufrimiento del complejo areolo-mamilar, tampo.co se 

registro presencia de seromas o hematomas ni de infecci6n. 

En todas las técnicas estudiadas las pacientes se mostraron 

satisfechas del resultado, calificando su cirug1a entre ocho y 

diez de calificaci6n. 

Se presentaron fotos pre y post quirdrgicas de un ·ejemplo de. 

cada una de las t6cnicas de reducci6n mamaria empleadas para el 

. aanejo de la hipertrofia aamaria importante. 
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AHAL:CB:CS 

De acuerdo a lo observado y analizado en, tres técnicas 

quirÜrgicas de reducci6n mamaria estudbdas;.tell~mos: 

a) Las tres técnicas son bastante' seguras: en' cuantó·. a su 

irrigaci6n ya que el grupo A y · B, é~f~~k~~ri.:,sús. tres 

pediculos vasculares y la técnicá<ilel grupo'' .. B .. conserva· ·dos 

pediculos. 

b) Las tres técnicas no implican un sangrado trarisop~!'torio 

considerable .. 

c) 

d) 

e) 

:<. : •' 
.·· ,.,:,·;:--:, _ _:. :·.';_:. 

Las tres técnicas quirdrgicas se pueden. rea1i'zar con, 

anestesia general inhalatoria pero la del· grup0 ji.· .tiene : la 
;.·-'., .: ' ... 

ventaja que puede realizarse con anestesia ,1ocia1.· .... , , .. 
-,·.-,.-:: 

Las tres técnicas quirdrgicas. emplearon ;•a:1c}iin: tipo; cié'· 
·::;·:: 

ferulizaci6n a elecci6n del Cirujano .. 

El gasto de 111aterial de sutura es practicamerite. igual en ·los 

grupos B y e, pero es mucho menor en el grup(, A. 

f) El tiempo quirdrgico fué aproximadamente de dos horas a dos· 

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

fué de una hora y treinta minutos a dos horas. 
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q) En cuanto a complicaciones en ninguna de las técnicas hubo 

presencia de seroma, hematoma o infecci6n. 'En todas en 

m1nima proporci6n se present6 dehiscencia de· sutura y 

cicatriz alterada. 

h) El resultado fué satisfactorio en las tres técnicas· 

quirQrqicas empleadas. 
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e o M e L u B X o M B s 

Una vez analizado Íos resultados de las tres técnicas 

'quirCirgicas empleadas .en nueá~ro.,s~~iéio con .mayor frecuencia, 

para el manejo de la hipertrofia mamaria importante, podemos 

concluir que las tres .técnicas quirlírgicas ofrecen buenos 

resultados, cada una, de acuerdo con las expéctativas de la 

paciente y el qusto del Cirujano: 

Asi pues~· podemos comentar que la técnica quirlírgica 

. emple.ada ~~:.el., grupo B, es la técnica que proporciona mayor 

. cion:Í.~ic.á¿i.6n d.e ia mama, permitiendo la resecci6n de tejido 

.mam.ario.:.qUe.: .. no. comprometa la lactancia¡ su inconveniente es la 

cicátriz' ampÜa. ;, pero en piel blanca .e's casi imperceptible, 
.-.: ,, ·.,-. - ..... ' . 

. • adeDÍás ';18'.'6icatriz m!is amplia se ese.onde muy bien en el surco 

s~b~a~~~fa\ 
_,. .. '. .· .. " . .-._·· 

.'La ·técnica' ~iid~gica ~tilizad~ ·en el grupo e, es una 

tlicnica ·que ~.acriflca la
0 

lacta~.;ia, por lo·. qlle se S1Dplea en 

mujeres' que ya procrearon. 

iigeramente· achatada y 

La 

la 

forma .que 

consideraciones que en el grupo B. 

deja a la mama es 

1as mismas 

Finalmente, la técnica quirdrgica que se realiz6 en el grupo 

A, es una técnica .que para el grado ~e· htp.~r~fia. mamaria 
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considerado, esta indicada; no compromete la lactancia, y la 

cicatriz que deja es m1nima, por lo cual es bastante preferida 

por mujeres jovenes. La forma que deja a la mama es redondeada, 

que para muchos es la forma m6s cercana a la anat6mica. Tiene 

adem6s la ventaja de poder realizarse con anestesia local, el 

tiempo quirdrgico es menor en manos experimentadas, el gasto de 

sutura es menor y las complicaciones son m1nimas por lo que es la 

de menor morbilidad. 
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