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RESUMEN

Se presenta una tfcnica de mamoplastfa de reduc--
ci6én basada en un pedfculo dnico inferior modificada.-
Con fsta tfcnica se intervinieron 8 pacientes que pre-
sentaban hipertrofia mamarjia bilateral; las modifica--
ciones hechas fueron: La incisién horizontal se hace
1 cm. por arriba del plicgue inframamario, se dan medi
das para la base del pedfculo de 7 cm., los cortes para

las resecciones son en forma de bicel.

Esta tfcnica tiene fundamentos anatémicos defini-
dos que respetan vascularidad y sensibilidad dcl comple
jo areola pezfn, e igualmente permitiende resecciones-
de minimas a mayores de tejido mamario ddndole univer
salidad para su aplicacién en cualquicr grado de hiper

trofia mamaria.



|
1=
H=)
=
10
im

INTRODUCCION . iuiqiiniennstnonnnanncnneas
ANTECEDENTES CIENTIFICOS (. ivevasveneasa
ANATOMIA QUIRURGICA DE LA MAMA .........
DESCRIPCION DE TECNICA DE MAMOPLASTIA

DE REDUCCION BASADA EN PEDICULO INFERIOR
UNICO MODIFICADD. .o qeivnvreonnanaanonsnes
MATERIAL Y METODOS ..v.vqsnveavesncanneas
RESULTADOS ..., i1ty iietonentnrnransarnn

COMENTARIOS ... 0ucqiviistnirsansnonannnas

CBIBLIOGRAFIA (.. iiiqennrsnosassnsntneas

ARARARARRRARK
hARARAKARRA
REAKKAN
LEEE 2
Rk
*

PAG.

12
23
26
29
33



Para 1la cirugfa pldstica y reconstructiva ha sido

desde siglos atrds como lo veremos mds adelante, un mg
tivo de estudic e investigacién constante el tema de -
la cirugfa mamaria, En las dltimas décadas es cuando=~
se han obtenido los hallazgos mds importantes para el-
desarrollo de técnicas que logran resultados post-ope~
ratorios cada vez mejores de acuerdo a la patologfa =~

mamaria tratada; asf pues considere que en el campo de
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mi especialidad €ste tema sigue siendo de gran actuali-
dad y cualquier contribucifn al manejo de estos pacien-
tes es de gran importancia por la elevada casufstica de

dicha patologia.

Haciendo mencién al tema del presente trabajo: ma
moplastia de reduccifép técnica utilizada para el manejo
de la hipertrofia mamaria padecimiento que. le ocasiona-
&8 la enferma trastornos orgdnicos; dérmicos, postura--
les, sindromes doloreosos, desajustes cn las relaciones-
interpersonales y deterioro de su autoimegen. Proble-«
mas que considero de gran importancia en la vida de ---
cualquier mujer los cuales son mejorados con la disminu
ci€n del volumen mamario logrindose con esto un contor-
no y perfil mamario que este de acuerdo con la figura.«

corporal total de la enferma,

Es un proposito igualmente presentar una técnica -
de mamoplastia de reduccidn basada en pédiculo inferior
dnico modificada, técnica que respeta la sensibilidad -«
del complejo areola-pezén, mantiene la funcidn lactogé-
nica de l1la glandula y le da solucidn a la sintomatolos-
gfa orgfnica y los desajustes de 1a esfera biopsicoso=~

cial de la enferma,
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la época de Hip6crates ya se empezaron a practi
car amputa;iones mamarias con fines religiosos; mds tar
de Pablo Egima, hizo reducciones en casos de gigantomas
tfa. En los afios del renacimiente son importantes los-
avances en el conocimiento de lz anatomfa mamaria por =
Leonardo Da-Vinci, Ambrosio Paré y Gaspar Tagliacozzi,
La primera mamoplastfa de reduccién se l¢ reconoce al -
médico inglés Will Durston en 166%; en el siglo XIX, na

ce la era de la cirugfa plédstica moderna con los profee
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sores Johan F. Dieffembach, Bernhard Von Langembeck, -~
quienes manejan la hipertrofia mamaria con amputaciones
que inclufan el complejo areclas pez6n. Theodore Gaillard
Thomas, reseca tumores mamarios por medio de incisiones
inframamarias con buenos resultados en la cicatrizav--

cién de la herida quirdrgica,

Pousson, publica su técnica en 1897, resecando piel
y tejido mamario de los cuadrantes superiores; Morestin
en 1905, es el primero en despegar la mama de la aponeu
rosis del mfsculo pectoral mayor, ademds reduce el did-
metro de¢ la areola, Thorck en Chicago prfctica amputa~-
ciones parciales mamarias y reconstruyendo el complejo-
arecla pezdn como injerto libre en el sitio deseado, ~
Lexer y Kraske cn Berlin conservan por primer vez el -«
complejo arcola pez6n utilizando resecciones mediales,-
Dufourmentel en 1925, practica incisiones verticales ye«
horizontales para hacer reducciones mamarias a sus pa

cientes.

Hasta el momento segdn los escritos de Beinserberger

de 192B, refiere que las tdcnicas usadas hasta ese momen
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to no ofrecian resuvltados unifermemente buenos y desa--
rrolla una nueva técnica practicdndola en 570 pacientes
la cual se basa en resecciones laterales en forma de S
conservande el complejo arecla pezdén y transpontidndolo

con su pedfculo a su sitio planeado,

Scharzmaan ern Europa iricia la era de la mamoplas-
tfa moderna en 1930 sefialando que la nutricién del com-
plejo arcola pezén estaba dada por un plexo vascular -«
dermocpidérmico, y crea de esta forma un colgajo dermp
graso de base superior permitiendo de esta forma resec-
ciones amplias de tejido mamarioc y transpone cl comple-
jo, con esto hace su publicaci@n de 150 casos con bucnos

resultados,

Hoy se conoce con mayor claridad la circulacifn -~
fntima de la glindula mamaria delimitfindose territorios
vasculares los cuales se anastomosan entre si para fors
mar una verdadera red dermoepidfrmica que nutre ¢l com-
-~plejo areola pezdn, En basc a lo anterior se desarroe-
llan las técnicas que hasta el momento se estan prdcti-
cando en la mayorfa de los servicios de Cirugfa pldsti-

ca y Reconstructiva como son: Técnica de pedficulo hori
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zontal publicada por Strombeck en 1860; Mackissock la -
medifica dejando un colgajo bipediculado vertical; Ivo-
Pitanguy deja un pedfculo de base superior; Paule -----
Regnaul; crea su técnica en MB"; y por dltimo las téc-
nicas de pedfculo.: infericr gue se precursor fué Liacyr
Ribeirc de Brazil; quifn hace resccciones de tejido mama
rio de los cuadrantes superiores, EBugenne Courtiss y --
Robert M., Goldwyn quienes la modifican en 1977, y -v--
Thomas Robbins en Austrolia delimita aln mas Ja base ~«-
del pedfculo; es importante tambidén la publicacifn de -
Stephan Ariyan en New Haven, EE. UU, donde reporta 10 -
casos con estudios intraoperatorios de vascularidad del
complejo por medioc de la inyeccifn de fluoreceina al ~-

10%.

Estas dltimas técnicas permiten reseccciones amplias
adecuadas para obtener ¢l tamafio y el volumen deseado y
io mds importante; dan la seguridad de la supervivencia
del complejo areola pezén el cual es transportado en el

pedIculo,



ANATOMIA QUIRURGICA DE LA MAMA

La glindula mamaria de iz mujer adulta se localiza
entre la 4. y 6 costilla y el esternon y la lfnea axilar

anterior. Es de forma y tamafio variable,

Es una glindula subctufnez, esta separada de 1la --
piel por una capa de gejido areolar laxo y una capa de-
tejido adiposo, plano en el cual se pueden levantar col

gajos para su reconstruccidn, El parénquima mamario es
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ta rodeado de un tejido transparente facial que se con
tinua con la facie del pectoral dividiendo la mama en-
lobulos, tabiques que son mds numeroscs en les cuadran
tes superiores y se les conoce como ligamentos suspen-

sorios de cooper,

La glfindula descansa en su parte central sobre ci
pectoral mayor, el frca mis inferior scbre el oblicuo
externo ¥y la prolongacién axilar sobre el serrato ante
rior y el dorsal ancho, en este plano c¢s fécil despegar

toda la mama de la pared torficica anterior.

El complejo areola pez6n el cufl es la parte de -
mayor proyeccifn mamaria se encuentra en la parte cen-
tral de la mama. Recibe gran aporte vascular, debe --
ser cuidadosamente manejade en las técnicas de transpo
sicién de este en los casos de cirugfa mamaria reducti

va.

La reola puede tener forma y tamafio variable, el
pezbn normalmente se encuentra localizado a 1 o 2 cm,

por fuera de la 1fnea medio clavicular y una ligera -
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inclinacién hacia arriba. Su emergencia es de aproxima

damente 1.5 a 2.5 cm. sobre la superficiec de la areola.

IRRIGACION:

Es un G6rganc muy vascularizado y sus principales-

arterias nutricias son:

1.« Arteria mamaria interna con sus perforantes -
de I a la V, siendo las mis constantes seg(n-
los estudias en cadiveres de Seilmik (11), 4y
5 de 1las cuales depende en su mayor parte la-
vascularidad para el complejo areola pezbn.

2.- Las arterias perforantes intercostales poste-
riores ramas de¢ la aorta descendente.

3.- La arteria tordcica lateral y la mamaria exter
na rama de la axilar que nc es constante,

De esta manera se mantiene una unidad bien vascu-
larizada formandose un sistema con mdltiples anastomo-
sis a nivel de la dermis y forman de esta manera redes

vasculares dermc-epidérmicas terminales.



e

10.

Bl drenaje venoso se inicia en un plexo subcuténeo
que en sus cuadrantes internes, los cuales llegan a la

mamaria interna y los laterales a la vena axilar,

El drensje y cadenas ganglionares sistema muy im-
portante para la cirugfa oncolSgica mamariz, se inicia
en dos grupos uno superficial subarceolar que drena a -
los ganglios axilares y pectorales, y es5tos 2 su vez a
ia cadena subclavia; el grupo profundo drena a la cade

na mamaria interna y a los ganglios mediastinales,

INERVACION:

ta sensibilidad superficial y profunda tiene un -

comportamiento igual a cualquier otra &rea del cuerpo.

En estudios recientes de disecciones en cadiveres
se hizo por parte de Guaig (133, se confirmé la inerva
tifn por parte de las ramas anteriores de los nervios-
intercostales 3, 4 y 5, distribuidos de la siguiente -

forma:

FORMA: Regifn supraareola inervada por el tercer
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complejo areola pezén por el 4 e intraareolar por el 5,
descripcisn que corrobora 'ips-estudiosfdél Dr. Cooper-

en 1840,



DESCRIPCION DE LA TECNICA DE MAMOPLASTIA DE REDUCCION

BASADA EN PEDICULO INFERIOR UNICO MODIFICADRO

Teniendo un concepto claro scobre la anatomfa mama
ria y una valoracién previa de las caracteristicas que
presenta la gléindula mamaris trazamos nuestro plan qui
rirgico que es seguide tanto en el marcaje como en los
pasos transoperatorios todos ellos de ipual importan--

cia para obtener un buen resultado.
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Como fue descrito en otra parte de éste trabajo,~
hago mencién a los antecesores y pfecursores de esta -
técnica y a la cual le hemos practicado ciertas modifj
caciones tanto en las marcas como en la técnica trans-
operatoria y ellos fueron: Liacyr en Brazil (11], rae-
Courtis y Goldwyn c4]‘en los hospitales de las Univer-
sidades de Boston y Harvard cn EE. UU,, Thomas Robbins
(12 en Victoria Australia, y Stephan Ariyan M cn la
Universidad de Yale EE. UU, Trabajos que fucron la ba
se para llevar o cabo nuestra técnica que serfi descri-

ta aquf.

MARCAJE:

Lo realizamos con la paciente de pi€ y en una po-

sicifn erecta del tronco,

Iniciamos determinando los puntos supraesternal, -
medios claviculares y apendice Xifoides, delimitamos -
en toda su extensifn el pliegue inframamario; de esta
forma tendremos una linea medial a la cufl deben ser ~
equidistantes todos los puntos para la mama izquierda-
y derecha, una 1inea mamaria media scobre la cual defi-

niremos la nueva posicifn del complejo.areola pezbn y-
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el pliegue inframamario que serd bdsico para otro tipo

de medidas. (Figura No, 1},

PATRON QUE SE UTILIZARA:

Para un marcaje en este tipo de técnicas hemos --

elegido el patrén propuesto por el Dr. Mackissock el ~

cuil es un alambre quc tiene las siguientes dimencioe~
nes en ¢l ojo de la llave tiene un didmetro de 4 cm,,
los brazos tienen una longitud de 4 mm, esta es una me
dida que serd ajustada de acuerde al grade de hipertro
fia, los brazos tienen una longitud de 4 cm. €sta sera
la-distnncia complejo areola pezdn pos-opératoria. «-
Por ser un alagmbre tenemos la posibilidad de darle una
menor o mayer abertura a los brazos seg(in nuestro plan.
(Fig. No. 2).
LOCALTZACION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON.

Utilizando el patr6n en mencién hemos considerado
que una referencia bfdsica para la altura deseada del -
complejo es el pkiegue inframamario,-ya que este es el

limite y sobre el cudl debe encontrarse el complejo en
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FIGURA No. 1.- Marcacién de las lfneas external media;
mamarias medias derecha e¢ izquierda,

FIGURA No. 2.~ Patron dc Mackissock colocado a 1a altu-
ra elegida del complejo areocla pezfn y
sus dimenciones.
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upa mama nérmal. Hacemos la maniobra de proyectar el-
pliegue inframamario a nivel de la lfnea mamaria media
ya trazada por palpacién. Hemos también utilizado me-
diciones que oscilan entre 18 y 21 cm, de distancia .-
del punto medio-clavicular, Es importante acordarnos-
en este paso del problema que se crea cuando se deja -
un complejo alte pos-operatorio si tenemos en cuenta -
que por gravedad la mama tiende a caer y el pezdn queda

alto al sitio tedricamente deseado,

DELIMITACION DE LOS COLGAJOS LATERALES Y MEDIAL,

La longitud de ellos nos lo da el patron, en este
paso es importante considerar que entre mis largos sean
mayor serf la distancia entre complejo pliegue inframg
mnrio, en esta técnica hemos dade la longitud de 4 cm,
es igualmente importante determinar la abertura de los
brazos del patron pues asi obtendremos mayor o menor -
brasier de piel, si se cierran o se separan. De acuer
do al criterio del cirujano y dependiende de la canti-

dad de tejido mamario a resecar.
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Desde este punto éxtrcmo dei patrén hacemos una -
- prolongacidn hacia los extresmes medial y lateral del-
pliegue inframario en forma de S lo cual dard un me--
jor contorno y se pueden hacer ajustes en la afronta--
cién de los colgajos en la parte final de nuestra ci--
rugfa. Es importante hacer la observacién que debemos
en lo que sea posible cbtener una cicotriz horizontal-
ton la menor longitud posible sobre todo en el lado me

dial de la mama (Fig. No. 2).

DELIMITACION DE LA DIMENCION DEL COMPLEJO AREQOLA
PEZON:

En los diversos grados de hipertrofias encontramos
que el complelo por el peso y gravedad esta deformado,-
perdiendo la forma circular caracterfstica,por lo cual-
tendremos que hacer los ajustes del casoc y que estas mg
didas esten de acuerdo con las del ojo de la llave del~
patrén, asf marcamos centrado el pesén un difmetro de -

4 cm, para la areola,



17.

MARCACION DEL PEDICULO INFERIOR E INCYISION HORIZONTAL.

Un cm. por encima del Ifmite superior ecn la 1linea
mamaria mediz de la areola trazamos un nueve circulo -
que rodea la areola y al cual al llegar al inicio de¢ -
los brazos del patrén lo prolongamos hasta el pliegues
inframario, donde hemos marcado una distancia de 3,5 -
cm, tanto medial como lateralmente de la lfnea mamarie
media obtenicendo de esta forma un pedfculo de 7 cm, chn
su base drea que ser& mancjada con extremo cuidado en-
el transcurso de la cirugfa, La incisién horizontal -«
sc traz6 un centfmetro por arriba del pliegue inframa-
mario ya marvado, dando de esta manera por terminado -
el primer paso y cl cufil es la base para el resultado-

final (Fig, No. 3).

TECNICA OPERATORIA:

En posicifn decdhito dorsal total infiltramos las
incisiones y el parénquima mamario con una solucién de
Xilocaina al .5% con epinefrina al 1 por 100,000, ~--

Aproximadamente 50 cc en cada mama bajo monitore de FC
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y TA, por parte del anestesidlogo.

El primer paso-es.la incisi6n en el limite de la-
_areola hasta la dermis seguidamente incisimos hasta 1a
dermis los limites del pedIculo, &sta Zrea la despite-

lizamos con las té&cnicas acostumbradas,

Se hacen las incisiones sobre el patrfn en su to-
talidsd hasta tejido celular sucbutédneo y levantamos -

los colgajos lateral y medial de un grosos moderado,

Esas freas comprendidas entre el limite del col~
gajo depitelizado y el limite de los colgajos 4 sea ««
dos triangulos lateral y medial seran las que resecarg
mos al igual que el contenido entre el limite superior
del colgajo y el ojo de la llavé, dreas A, By C de 1la
Figura No; 4, Estas resecciones las realizaremos hae-
clendo cortes en bisel sobre el tejido memario residual
siguiendo la forma conica que queremos dejar en ei tes

jido mamario {Fig, No, 6)}.

Una vez hecha la resecci6én haremos un despegamien

to total de todos los celgajos tanto lateral medial y
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superior para que de esta forma en el momento de llevar
a cabo el afrontamiento o como se ha dichoe "armar", nue
vamente la mama no tengamos tensifn ni bridas que dis--

torsionen el contorno mamario deseado.

Es importante durante la reseccifn tener presentec-
que nuestro ped[culo quede completamente adherido al --
pectoral para respetar de esta forma su vascularidad y-
su inervacidn, lo que nos asegurn una doble vasculari--

dad {Fig. No. 5).

Previa revisién exahustiva de la hemostasia proce

demos al afrontamiento de los colgajos.

Colocamos el primer punto clave en las 12 horario
de areola y lo llevamos 3 la marca central del ojo de-
la liave, un segundo es en el inicio de los brazos de

llos colgajos y los: llevamos a las 6 horario de la ----
areola, un tercer punto es en el extremo de los brazos
los cuales los_llevamos.a .la . linea mamaris media sobre

1a incisifén horizontal.

Aqul debemos valorar la simetrfa de reseccifin que

hemos hecho y si es necesario podremos efectuar los --



FIGURA No., 3.- Marcacidn de 1o anchura del pediculo;
1a lfnea punteada ser& la incisién ho
rizontal. o

FIGURA No. 4. Las fireas A, By C serfin resecadas, .-
Observese la marca superior del pedfcu
lo ! em. por arriba de la arecola.

EIGURA No. 5.- Transpocratorio muestra cl colgajo de
base inferior completamente adherido a
la aponcurosis pectoral.
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ajustes del caso sin pérdida de tiempo (Fig. No. 6).

Para el cierre del Area del complejo lo realiza--
mos en dos planos colocando puntos intradérmicos inver
tidos con Dexon 0000 y para piel un surgente con der--
malon 00000. Continuamos con 1la sutura de la incisifn
vertical igualmente en dos planos picl con sutura in--

tradérmica dermaldén 0000,

El cierre de la incisi6n horizontal debe ser cuida
dosa para cvitar desajustes de los colgajos y la ini--
ciamos de los .extremos hacia la 1¥nea mamaria media, -
dandonos oportunidad de compensar las distancias de los

colgajes y 1a incisi6bn horizontal (Fig. No. 7).

Posteriormente colocamos un vendaje poco compresi
vo y valoramos la paciente muy de cerca en ¢l pos-opera
torio inmediato sobre tode la vascularidad del comple-

jo arcola pezén,

A lns 24 horas retiramoes este vendaje, le coloca-
mos a la paciente ¢l sujetador de la talla descada, cl

cufil scrd de un material que de una presién adecuada -



FIGURA No, 6.+ Puntos claves de afrontamiento de los
colgajos. '

FIGURA No. 7.- Una vez suturada 1a mama.
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esto le: ofrece a la enfenn1 una buena compresién y es-

muy prﬁctzco para la movlllzncidn de ella,

CONSIDERACIDRES ESPECIALES DE LAS MODIFICACIONES EN ESTA
TECNICA

I.- El marcar 1 cm. por encima del limite dc la -
areola da una mayor seguridad a la parte Su--
perior de €sta y evita que accidentalmente la
despeguemos en el paso dec la despitelizacién,

ademfis ayuda al afrontamiento final.

Il.- Dejando una base de 7 cm. ofrece la posibjili-
dad de practicar reseccciones mis amplias y es

miis ficil de transportar.

ITI.- El colgajo medial que serd resecado tendremos
que valorar muy bien la cantidad de tejido a-
extirpar pues se puede crear una depresién en
esta Area poco deseada, ya que es donde menos

tejido hay,

IV.- El marcaje de 1 <m. por encima del pliegue «-

inframamario hace que la cicatriz horizontals
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final no sea traumatizada por el sujetador en
el.pos;opefatorio inmediato y quedari oculta-

por esta prenda en el resultado final.

Es importante evitar una prolongacifn excesiva
de 1o incisi6n horizontal en el sentido late~
ral y medial y esto e5 algo que perseguimos «

con #sta técnica,

Durante el paso de reseccidn sc debe tener el
cuidado de no despegar cl pedfcule del pectos
ral para no lesionar vascularidad, inervacifn

en el complejo arcola pezOn.



MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Cirugfa Pldstica y Reconstructi
va del Hespital de Especialidades del Centro Médico La
Roza del Instituto Mexicano del Seguro Social, En el-
lapso comprendido entre marzo de 1984 y dicieﬁbre de
1985, se seleccionaron 8 pacientes con edades entre 18
y 24 afios para practicarseles mamoplastTa reductiva: -

las cuales fuercon captadas en la Consulta externa de -«
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nuestro servicio, réfiriendo_los siguientes signos y -

sintomas:

No. DE R
SINTOMAS PACIENTES i

Aumento de peso y volumen de 1a
gldndula mamaria 8 100

Cambios en la sensibilidad del
complejo arcola pezfn 8 100

Modificaciones en las relaciones
interpersonales y deterioro de
.su autoimagen 8 100

Alteraciones dérmicas locales 6 75

Dolor en las regiones cervical
y torficica 5 62.5

Dcsvincidncs del cje central de .
1a columna vertcbral 5 62,5

Dificultad para la expansifn to-
rdicica durante el ejercicio 3 37.%

A las 8 paciertes (100%) sc les practic6 bajo anes
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tesia general en los quirdfanos de este hospital mamo-
plastfa de reduccién con la técnica de pedfculo infe~-

rior modificado,

El tejido mamario resccade peso entre 600 y 1,300
gr., piezas quirdrgicas que fueron enviadas a estudio-
definitivo por el servicioc de AnatomIa Patoldpgica, cus

yos reportes definitivos fueron:

Mastopatia fibroquistica 4 pacientes 50%
Hiperplasia fibrosa 3 pacientes 37.5%
Fibrosis intraductal 1 paciente 12.5%

El tiempo de internamiento fué en promedio tres -
dfas, Luecgo de los cuales se dieron de alta para ser-
seguidas por la consulta externa, inicialmente con ci-
tas cada 8 dfas y posteriormente cada mes,solo tres pa

cientes se pudieron seguir por 18 meses,



RESULIADDS

Las 8 pacientes operadas no presentaron complicas
ciones transoperatorias, como tampoco en el posoperatg

rio inmediato.

Observamos supervivencia del complejo arcola pezén
“y de 1os colgajos lateral y medial, en cl 1003} de lose

caso0s,
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En_él*poéoperhtorio mediato y tardio valorames los

siguientes pardmetros:

Sensibilidad del cdmplejo areola pezén; Altura de-
¢ste; evolucidén de los sfndromes dolorosos cervicotord-
cicos; caracterfsticas de la cjcatrizacidn y evaluacifén

de su esfera psicolégica,

Referente a la scensibilidad del complejo areola ~
pezén; la valordmos cbjetivamente de acuerdo & prucbas
de tacto y dolor, y cncontramos que comenzaba su recu-
peracifn sensitiva e¢n el tercer mes posoperatorio a --
los seis meses aumentaba considerablemente: en las tres
pacientes que se siguicron durante 18 meses se aprecio
hipoestesia en la mitad inferior del complejo de la ma

ma derecha en una paciente.

Si comparamos estos hallazgos ¢on los reportes de-
los doctroes Courtiss y Goldwyn (3);quienes revisan una
casufstica mucho mayor, vemos que persiste clerto gra-
do de hiposetesia hasta 2 y medio afios despues de ope-
rada la enfermg, con tfcnica de transposicidn del com

plejo, 1lo cual es un resultado mejor que lo obtenido-
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utilizando la técnica de injerto libre del complejo --

areola pezén segln los estudlos de Craig (5),

La altura del complejo areola pez6n con relacidn -
al universo de la mama qued6 mfis alto de lo esperado en

% pacientes (37.5%1).

El dolor a nivel de las regiones cervical y tori-
:ica, mejor6 en las cinco pacientes que lo presentas-

+an.,

En cuatro pacientes (50%), las cicatrices finales
presentaban moderada hiperfgmentacién e hipertrofia, -

dos (25%) eran dolorosos scbrec todo en el drea lateral,

La mejoria de las relaciones interpersonales y la
valoracién de su autoimagen se logr6 en ¢l 100% de las

pacientes.
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La cirugfa mamaria reductiva ha sido un reto para
el cirujano pldstico y reconstructivo. El cudl trata-
de hallar la té&cnica qﬁe ofrezca los resultados mis --
Gptimos para le enferma, del cual se desprende la gran
cantidad de técnicas con sus modificaciones paratrafar
este tipo de patologia, Aunque en las @ltimas décadas
se han estandarizado técnicas cléisicas cuyo principio-
bisico es la transposicitn del complejo areola pezén -

en forma de colgajo, de base superior-inferier, lateral
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o dipediculndo'como en el caso de Mckissock (9).

Uno de los problemas mis dificiles de tratar es -
cuando se tienc que resecar grandes cantidades de teji
do mamerio lo cufil generari un colgajo muy largo con -
peligro de sufrimicnto del complejo arcola pezén; revi
sanpdo los trabajos de Ariyan (1), quifn rescca hasta -«
3,000 gr. y obtiene pediculos de 51 cm, de longitud «-
sin presentar datos de sufrimiento del complejo arcola
pezén dando de esta forma scguridad para cl uso de Es-
ta técnica en los casos mds avanzados de hipertrofin -

mamaria.

LaAsensibilidad del complejo arcola pezbn con la-
técnica en mencién con sus modificaciones se prescrva-s
pucs se hace en una forma anatfmica respetande lo inte

gridad de las ramas anterior y lateral del cuarto ---
nervio intercostal, ¢l cual da directamente la sensibi

lidad del complejo segtn lo refiere Craig (5).

Es importante comentar las modificaciones hechas-

a la técnica de pediculo inferior descritas por Ribeiro



3t.
(1‘), Courtis, Goldwyng L¢)'y Robins (12).

La base del pedfculo de 7 cm, es suficiente para
dejar una via de aporte arterial como de drenaje venp
so y linfatico por el plexo dermoepidérmico; esto per

mite tambi€n hacer resecclones amplias,

La incisi6n horizontal hecha 1 c¢m. por arriba -
del pliegue inframamario evita el rose de 1la herida con
el sujetador en el posoperatorio inmediato, dindole ma
yor comediad a l1a enferma y la cicatriz final queda --

completamente cutierta,

Los cortes para las resecciones del tejido mamario
superior, medial y lateral deben ser en forma bicelada
d4ndole una conicidad al tejido mamario que v&d a guedar
en forma definitiva, con 1o Eu&l se obtiene un mejor -

contorno y perfil de la mama.

Seguimos viendo come un prohlema el tipo de cica-s
trizacidén final ¢l cual tiene una alta tendencia a la-

hiverpirmentacién y a la hipertrofia.
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La altura del complejo arepla pezdn debe marcarse
2 em, por abajo del sitio que resulta de la marca con-
vencional ,para evitar que cn el resultado quede alto -

‘una vez que se acomode nuevamchte la mama.

Es muy noteria la mejorfa de las pacicntes en sus
relaciones interpersonales y la valoracifn de su auto-
imagen después de haberseles practicade la reduccifn -
mamaria quec, segfin la cnferma €ra un prablema de gran-
importancia seg@in lo refieren en su consulta inicial a

neestro servicio.

Es indudable que este tema debe seguir siendo tra
tado por nucstra especialidad con el fin de lograr la-
técnica que ofrezca los mejores resultados a le enferma

con este tipo de patologia.



CASD No, 1.- A.- Preoperatario frontal, B.- Lateral
preaperatorio y C,- Marcas con ¢l patron
de Mackissock.



CAS0 No.

.-

.- Delimitacidn del pedfcule inferior
preoperatorio. E.- Rayado transoperat
-~ rio del patrén y el pedfculo inferior.
F,- Transoperatorio que muestra el pe-
dfculo inferior desepitelizado.

1]



CASQ No. 1.- G,.- Vista frontal postopcratotio mediato.
H.~ Vista lateral postopcratorio moediato,
I.~ Vista lareral postoperatorio tardice



CASC No. 2.- A.- Vista frontal pre-operataoria, B.- Vis
ta frontal post-operatoria y C.- Vista de
perfil en el postoperatorio medinto,
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