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Se presenta una t6cnica de mamoplastra de rcduc·~ 

ci6n basada en un pedículo anico inferior modificada.• 

Con ésta técnica se intervinieron 8 pacientes que pre· 

sentaban hipertrofia !flamaria bilateral; las modifica·· 

ciones hechas fueron: La inci~ión horizontal se hace 

1 cm. por arriba del pliegue inframamario, se dan mcdi 

das para la base del pedículo de 7 cm., los cortes para 

las resecciones son en forma de biccl. 

Esta t~cnica tiene fundamentos anatómicos dcfini· 

dos que respetan vascularidad y sensibilidad del compl~ 

jo areola pez6n, e igualmente permitiendo rcscccioncs­

de mínimas a mayores de tejido mamario ddndole univcr 

salidad para su aplicaci6n en cualquier grado de hipe!. 

trofia mama ria. 
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Para la cirugía plástica y reconstructiva hh si<lo 

desde sigl~s atrás como lo veremos más adelante, un m2 

tivo de estudio e investigaci6n constante el tema de ~ 

la cirugía mamaria. En las Qltimas décadas es cuando~ 

se han obtenido los hallazgos más importantes para el· 

desarrollo de técnicas que logran resultados post•ope~ 

ratorios cada vez mejores de acuerdo a la patología 

mamaria tratada; asr pues considero que en el campo de 
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mi especialidad ~ste tema sigu~ siendo de gran actuali­

dad y cualquier contribucidn al manejo de estos pacien• 

tes es de gran importancia por la elevada casuística de 

dicha pn tologia. 

Haciendo mcnci6n al tema del prcscr.tc trabajo: mn 

moplnstin de rcducci6n t~cnica utilizada para el manejo 

de la hipertrofia mamaria padecimiento que le ocasiona• 

a In enferma trastornos org~nicos: d~nnicos, postura·• 

les, síndromes dolorosos, desajustes en las relacioncs­

intcrpersonalcs y deterioro de su autoimrgcn. Problc-• 

mas que considero de gran importancia en la vida de --­

cualquier mujer los cuales son mejorados con la dismin~ 

cifn del volumen mamario logrtindosc con es to un contor­

no y perfil mamario que este de acuerdo con ln figura.~ 

corporal total de In enferma. 

Es un proposito igualmente presentar una técnica -

de mamoplastía de reducción basada en pédiculo inferior 

anico modificada, t~cnica que respeta la sensibilidad·~ 

del complejo areola-pez~n, mantiene la funci~n lactogé• 

nica de la glandula y le da soluci~n a la sintomatolo~­

gta org§nica y los desajustes de la esfera biopsico~a~· 

cial de la enferma. 



ANTECEDENTES CIEt:llFICOS 

En la época de Hipdcrates ya se empezaron a practi 

car amputaciones mamarias con fines religiosos; mds ta~ 

de Pablo Egimn, hizo reducciones en casos de gignntoma~ 

tía. En los anos del renacimiento son importantes los~ 

avances en el conocimiento de le nnatomra mamaria por ~ 

Leonardo Da·Vinci, Ambrosio Paré y Gaspar Tagliacozzi, 

La primera mrunoplastra de reduccidn se le reconoce al • 

médico ingl~s Will Durston en 1669; en el siglo XIX, n!!. 

ce la era de la cirugta p14stica mod.t?rna con los profe• 
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sores Johan F. Dieffembach. ncrnhard Von Langcmbeck, ·~ 

quienes manejan la hipertrofia mamaria con amputaciones 

que inclufan el complejo areola pcz6n. Thcodorc Gnillnrd 

Thomns, reseca tumores mamarios por medio de incisiones 

infrrunnmarins con buenos resultados en la cicatriza•·· 

ci6n de la herida quirargica, 

Pousson, publica su tCcnicn en 1897, resecando piel 

y tejido mnrnnrio de los cuadrantes superiores; Morcstin 

en 1905, es el primero en despegar la mama de la apone!!. 

rosis del masculo pectoral mayor, ndcm~s reduce el dirt· 

metro du Ja areola, Thorck en Chicago prflctica amputa~· 

cienes parciales mamarias y reconstruyendo el complejo• 

areola pczOn como injerto libre en el sitio deseado. 

Lexer y Kraske en Bcrlin conservan por p;imcr vez el •T 

complejo areola pcz6n utilizando resecciones mediales,T 

Dufourmontel en 1925, practica incisiones verticales Y• 

horizontales para hacer reducciones mamarias a sus p~ 

cientes. 

Hasta el momento segan los escritos de Beinserberger 

de 1928, refiere que las t~cnicas usadas hasta ese mom;..!!, 
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to no ofrecian resultados unifonncmentc buenos y dcsa·· 

rrolla una nueva t~cnica practic~ndola en 570 pacientes 

la cual se bnsa en resecciones laterales en forma de S 

conservando el complejo areola pcz6n y transpontnndolo 

con su pedtculo a su sitio planeado, 

Scharzmaan en Europ3 l~icia la era de la mnmoplas· 

tía moderna en 1930 scfialando que la nutrici6n del com .. 

p~cjo areola pcz6n estaba dada por un plexo vascular .... 

dcnnocpidérmico, )' crea de esta forma un colgajo de~ 

graso de base superior permitiendo de esta forma rcscc~ 

cienes amplias de tcji~o mamario y transpone el comple­

jo, con esto hace su publicaci~n de 150 casos con buenos 

rcsul todos. 

Hoy se conoce con mayor claridad la circulaci6n ..... 

íntima de la glándula mamaria delimitándose territorios 

vasculares los cuales se anastomosan entre si para for• 

mar una verdadera red dcrmocpid~rmica que nutre el com­

··--plejo areola pez(Jn ~ En base a lo anterior se desnrro ...... 

llan las t~cnicas que hasta el momento se cstnn prdcti• 

cando en la mayoría de los servicios de Cirug!a Pldsti· 

ca y Reconstructiva como son: T~cnica de pcdfculo hor.! 
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zontal publicada por Strombcck en 1960¡ Mackissock la • 

modifjca dejando un colgajo bipcdtculado vertical; Ivo­

Pitanguy deja un ped!culo de base superior; Paule ----­

Rcgnaul; crea su técnica en ."B11 ¡ y por tll timo las téc­

nicas de pedículo.; inferic·r que se precursor fué Liacyr 

Ribeiro de Brazil; quién haca resecciones de tejido mam~ 

río de los cuadrantes superiores, Eugcnne Courtiss y -­

Robcrt Jo.J., Gold~ .. -yn quienes la modifican en 1977, y 

Thomas Robbins en Australia delimita aOn mas Ja base •• 

del pedículo; es importante tambi6n la publicaci6n de • 

Stcphnn Ariyan en Ncw Hnvcn, I!E. UU. donde reporta 10 .. 

cnsos e.en estudios íntraopcratorios de vnscularidnd del 

complejo por medio <le la inyecci6n de fluorcccina al •• 

10\. 

Estas Gltimns técnicas permiten resecciones amplius 

adecuadas para obtener el tamafio y el volumen deseado y 

lo más importante; dan la seguridad de la supervivencia 

del c~rrplejo areola pez6n el cual es transportado en el 

pod!culo. 



ANATOMIA QUIRURGICA DE LA MAMA 

La glándula mamaria de la mujer adulta se localiza 

entre la 4. y 6 costilla y el esternon y la l!nca axilar 

anterior. Es de forma y tamafto variable. 

Es una glándula subctu4nc2, esta separada de la -­

piel por una copa de gejido areolar laxo y una capa de­

tejido adiposo, plano en el cual se pueden levantar ca!. 

gajos para su rcconstrucci6n. El parénquima mamario e~ 
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ta rodeado de un tejido transparente facial que se con 

tinua con la facíc del pectoral dividiendo la mama cn­

lobulos, tabiques que son más numerosos en los cuadra~ 

tes superiores y se les conoce como ligamentos suspen­

sorios de coopcr. 

La glándula descansa en su parte central sobre el 

pectoral mayor, el área más inferior sobre el oblicuo 

externo y la prolongaci6n axilar sobre el serrato ant~ 

rior y el dorsal ancho, en este plano e~ fácil despegar 

toda la mama de la pared torácica anterior. 

El complejo areola pcz6n el cuál es la parte de -

mayor proyecci~n mamaria se encuentra en la parte cen­

tral de la mama. Recibe grnn aporte vascular, debe -­

ser cuidadosamente manejado en las t~cnicns de trnnsp~ 

sici6n de este en los casos de cirugra mamaria reducti 

va. 

La reola puede tener forma y tamafio variable, el 

pez6n normalmente se encuentra localizado a 1 o 2 cm. 

por fuera de la lfnea medio clavicular y una ligera -
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inclinaci6n hacia arriba. Su emergencia es do aproxim!!_ 

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

IRRIGACION: 

Es un 6rgano muy vascularizado y sus principalcs­

arterias nutricias son: 

1 .- Arteria mamaria interna con sus perforantcs -
de I a la V, siendo las más constantes segün­
los estudios en cadáveres de Solmik (ll), 4 y 
S de las cuales depende en su mayor parte la­
vascularidad para el complejo areola pez6n. 

z.- Las arterias pcrforantcs intercostales poste­
riores ramas de la aorta descendente. 

3.- La arteria torácica lateral y la mamaria cxter. 
no rama de la axilar que ne es constante. 

De esta manera se mantiene una unidad bien vascu-

larizada formando~c un sistema con ml.1.ltiples anastomo· 

sis a nivel de la dermis y forman de esta manera redes 

vasculares dermo~epid~rmicas terminales. 
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Bl drenaje venoso se inicia en un plexo subcutáneo 

que en sus cuadrantes internos, los c:ual'es llegan a la 

mamaria interna y los laterales .a la vena axilar. 

El drenaje y cadenas ganglionares sistema muy im· 

portante parn la cirugía onco16gica mamaria, se inicia 

en dos grupos uno superficial subarcolar que drena a 

los ganglios axilares y pectorales, y estos a su vez a 

la cadena subclavia; el grupo profundo drena a la cadE._ 

na mamaria interna y a los ganglios mcdiastinnles, 

INERVAC!ON ~ 

La sensibilidad superficial y profunda tiene un ~ 

comportamiento igual a cualquier otra drea del cuerpo. 

En estudios recientes de disecciones en cadáveres 

se hizo por parte de Guaig (lJ), se confirm6 la inerv~ 

ci6n poT parte de las ramas anteriores de los nervios• 

intercostales 3 1 4 y 5, distribuidos de la siguiente -

forma: 

FORMA: Rcgi6n supraareola inervada por el tercer 
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complejo areola pez6n por el 4 e intraareolnr por el 5, 

descripci6n que corrobora los estudios del Dr. Cooper~ 

en 1840. 



DESCRIPC!ON DE LA TECNICA DE MAMOPLASTJA DE RliDUCCJON 

BASADA EN PEDICULO INFERIOR UNICO MODIFICADO 

Teniendo un concepto claro sobre la anatomía mam~ 

ria y una valoración previa de las cnrnctcrísticas que 

presenta la glándula mamaria trazamos nuestro plan qui 

rargico que es seguido tanto en el marcaje como en los 

pasos transoperatorios todos ellos de igual importan-­

cia para obtener un buen resultado. 
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Como fue dt·scrito en otra pnrt.e de l!ste trabajo, .. 

hago menci6n a los antecesores y precursores de cstn • 

~écnica y a la cual le hemos practicado ciertas modifi 

caciones tanto en las marcas como en la técnica trans­

operatoria y ellos fUeron: Liacyr en Brazil (l 1), ·--­

Courtis y Goldwyn L4l en los hospitales de las Univer­

sidades de Boston y llarvard en EE, UU., Thomns Robbins 

(l 2) en Victoria Australia, y Stcphan Ariyan (l) en la 

Universidad de Yale EE. UU. Trabajos que fueron la b~ 

se para llevar a cabo nuestra t~cnica que será dcscri-

ta aquf. 

MARCAJE: 

Lo realizamos con la paciente de pie y en una po• 

sici6n erecta del tronco. 

Iniciamos determinando los puntos supraesternal,­

mcdios claviculares y apendicc Xifoides, delimitamos -

en toda su extcnsi6n el pliegue infTrunamnrio; de esta 

forma tendremos una línea medial a la cuál deben ser • 

equidistantes todos los puntos para la mama izquierda­

y derecha, una línea mamaria media sobre la cual defi• 

nircmos la nueva posición del complejo.areola pezOn y-
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el pliegue inframamario que ser6 b~sicO para otro tipo 

de medidas. (Figura No, J), 

PATRON QUE SE UTILIZARA: 

Para un marcaje en este tipo de t~cnicas hemos •. 

elegido el patrón propuesto por el Dr. Mackissock el • 

cuál es un alambre que tiene las siguientes dimencio•• 

nes en el ojo de la llave tiene un ditlmctro de 4 .cm., 

los brazos tienen una longitud de 4 mm, esta es una m~ 

dida que será ajustada de acuerdo al grado de hipertr~ 

fia, los brazos tienen una longitud de 4 cm. ésta sera 

la distancia complejo areola pczdn pos•opcrntoria. 

Por ser un alambre tenemos la posibilidad de darle una 

menor o mayor abertura a los brazos seg(ln nuestro plan. 

(Fig. No. 2). 

~ZACION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON. 

Utilizando el patr6n en rnenci6n hemos considerado 

que uno referencia básica para la altura deseada del -

complejo es el pkiegue inframamario.-:ya que este es el 

limite y sobre el cu~l debe encontrarse el complejo en 
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FIGURA No .. t .... Marcación de las lfncas externa! media; 
mamarias medias derecha e izquierda. 

FIGURA No. 2.~ Patron de Mnckissock colocado a la altu~ 
ra elegida del complejo areola pcz6n y 
sus dimcncioncs. 
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una mama normal. Haccmús la maniobra de proyectar el· 

pliegue inframamario a nivel de la lfnca mamaria media 

ya trazada por palpaci6n. Hemos tambi~n utilizado me­

diciones que oscilan entre 18 y 21 cm, de distancia ~­

del punto medio·clnvicular. Es importante acordarnos­

en este paso del problema que se crea cuando se deja • 

un complejo alto pos~operatorio si tenemos en cuenta 

que por gravedad la mama tiende a caer y el pcz~n queda 

alto al sitio tedricmnente 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 m4s largos sean 

mayor scr4 la distancia entre complejo pliegue infram~ 

maria, en esto técnica hemos dado la longitud de 4 cm, 

es igualmente importante determinar la abertura de los 

brazos del patron pues asi obtendremos mayor o menor -

brasicr de piel, si se cierran o se separan. De acue~ 

do al criterio del cirujano y dependiendo de la cnnti• 

dad de tejido mamario a resecar. 
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Desde este punto extremo del patrón hacemos una -

prolongación hacia los cxtresmos medial y lateral del­

plieguc inframario en forma de S lo cual dar~ un mc-­

jor contorno y se pueden hacer ajustes en la afronta-­

ción de los colgajos en la parte final de nuestra ci-­

rugía. Es i111portantc hacer la observación que debemos 

en lo que sea posible obtener una cic~1riz horizontal• 

con la menor longitud posihlc sobre todo en el l.:ido m!:. 

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

DEL!MI TAC ION DE LA DIMENCION DEL COMPLEJO AREOLA 

~: 

En los diversos grados de hipertrofias encontramos 

que el complc:'.o por el peso y gravedad esta deformado,­

perdiendo la forma circular caractcrfstica,por lo cual­

tcndrcmos. que hacer los ajustes del caso y que estas m~ 

didas esten de acuerdo con las del ojo de la llave del~ 

patr6n 1 nsf marcamos centrado el pcs6n un ditmctro de • 

4 cm. para la areola. 
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MARCACION DEL PEDICULO INFERIOR E !NCISION HORIZONTAL. 

Un cm. por encima del límite superior en J;i línea 

mrunaria mcdjD de la areola trazamos un nuevo circulo 

que rodea la areola y al cual al llegar al inicio de ~ 

los bra:os del f-'1 t rdn lo prolongamos hasta el pliegue .. 

inframario, donde hemos marcado una dis til.ncia c!c 3. 5 -

cm. tanto medial como lateralmente cic la lfnca mamari2 

media obteniendo de esta forma un pedículo de 7 cm. en 

su base drca que ser~ manejada con extremo cuidado en­

e! transcurso de la cirugía, La incisi6n horizontal ~ 

se traz6 un centímetro por arriba del pliegue inframa· 

maria ya mar•.'.ndo, dando de esta manera por terminado • 

el primer paso y el cu51 es la base para el rcsul tado· 

final (Fig. No. 3). 

TECNICA OPERATORIA: 

En posici6n decabito dorsal total infiltramos las 

incisiones y el parénquima mamario con una !oluci6n de 

Xilocaina al .. s\ con cpinefrina al 1 por 100,-000. 

Aproximadamente SQ ce en cada mama bajo monitore de FC 
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y TA, por parte del anestesiatogo. 

El primer pa5Q-.es . .la incisi(5n en el limite de la· 

. areola hasta la dermis seguidamente incisimos hasta la 

dermis los limites del pcdiculo, ~sta 4rea la despite• 

!izamos con las tl!cnlcas ··ncostumbTIJdas ~ 

Se hacen las incisiones sobre el patr~n en su to­

talidad hasta tejido celular sucbut4neo y levantamos • 

los colgajos lateral y medial de un grosos moderado. 

Esas dreas comprendidas entre el limite del col~ 

gajo depitelizado y el limite de los colgajos 6 sea •• 

dos triangulas lateral y medial seran las que resecar~ 

mas al igual que el contenido entre el limite superior 

del colgajo y el ojo de la llave, 4reas A, By C de la 

Figura No. 4. Estas resecciones las realizaremos ha•· 

ciendo cortes en bjsel sobre el tejido mNnario residual 

siguiendo la forma canica que queremos dejar en el te. 

jido mamario (Fig. No, 6}. 

Una vez hecha la resecci6n haremos un despegamien . .. 
to total de todos !.os colgajos tanto lateral medial y 
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superior para que de esta forma en el momento de llcvaT 

a cabo el afrontamiento o como se ha dicho "armar", nu.!:_ 

vamente la mama no tengamos tensi6n ni bridas que dis-­

torsionen el contorno mamario deseado. 

Es importante durante la resecci6n tener presente­

que nuestro pedículo quede completamente adherido al 

pectoral para respetar de esta forma su vascularidad y­

su inervación, lÓ que nos asegura una doble vasculari-· 

dad (Fig. No. 5). 

Previa revisión exahust.lva de la hemostasia prOC!:., 

demos al afrontamiento de los colgajos. 

Colocamos el primer ·punto clave en las 12 horario 

de areola y lo llevamos a la marca central del ojo de­

la llave, un segundo es en el inicio de los brazos de 

los colgajos y los llevamos a las 6 horario de la ---­

areola, un tercer punto es en el extl'emo de los ·-brazos 

los cuales los-llevamos . .a.la..llnea mam.aria media sobre 

la incisi6n horizontal. 

Aqu[ debemos valorar la simetrla de resecci~n que 

hemos hecho y si es necesario podremos efectuar los --



FIGUH/\ t\o. 3.- Marcación llr tri anchura del pedículo; 
ta l[n~n punteada será la incisión ho 
rizontal. -

FIGURA No. 4.· Las áreas 1\, By e serán resecadas. ·.;. 
Obscrvesc la marca superior del pedtcu 
lo 1 cm. por arriba de la areola. -

FIGURA ~o. S.- Transpoeratorio muestra el colgajo de 
hase inferior completamente adherido a 
la nponeurosls pectoral. 
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ajustes del caso sin pérdida de tiempo (Fig. No. 6). 

Para el cierre del área del complejo lo rcnliza-­

mos en dos planos colocando puntos intrad~rmicos invc~ 

tidos con Dexon 0000 y para piel un surgcntc con der-­

malon 00000. Continuamos con la sutura de la incisión 

vertical igualmente en dos planos piel con sutura in-· 

tradérmica dcrmal6n 0000. 

El cierre de la incisión horizontal debe ser cuid~ 

dosa para evitar desajustes de los colgajos y la ini-­

ciamos de 1os .extremos hacia la línea mamaria mcdin, .. 

dandonos oportunidad de compensar las distancias de los 

colgajcs y la incisión horizontal (Fig. No. 7). 

Posteriormente colocamos un vendaje poco ccmpresi 

va y valornmos la paciente muy de cerca en el pos·opcr~ 

torio inmcdinto sobTc todo la vascularitlad del comple­

jo areola pez6n. 

A lns 24 horas retiramos este vendaje, le coloca~ 

mos n la pncicnte el sujetador de la talln deseada, el 

cu~l será de un material que de una presión adecuada • 



FIGURA No. 6.• Puntos claves de afrontamiento de los 
colgajos. 

FIGURA No. 7.· Una vez suturada la mnma. 
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esto le ofrece a. ia ··~nferma una buena compresi6n y es• 

muy prticl:icc;;. p3'r~·:: .. la ~oviI . .iZaci6n. de ella. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES DE LAS MODIFICACIONES EN ES'J:~ 

TECNICA 

I.· El marcar 1 cm. por encima del limite de la -

areola da una mayor seguridad a la parte su-­

perior de ~sta y evita que accidentalmente In 

despeguemos en el paso de la dcspitelizaci6n, 

además ayuda al afrontamiento final. 

11.- Dejando una base de 7 cm. ofrece In posibili­

dad de practicar resecciones m5s amplias y es 

más fácil de transportar. 

III.• El colgajo medial que será resecado tendremos 

que valorar muy bien la cantidad de tejido a­

cxtirpnr pues se puede crear una depresión en 

esta árcn poco deseada, ya que es donde menos 

tejido hay. 

IV.• El marcaje de 1 crr.. por encima del pliegue .~ 

inframnmnrio hace que la cicatriz horizontal· 
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final no sen traumatizada por el sujetador en 

el pos~opcratorio inmediato y quedara oculta• 

por esta prenda en el resultado final. 

v .• Es importante evitar una prolongaci6n excesiva 

de ln incisión horizontal en el sentido late• 

rnl y medial y esto es algo que perseguimos ~ 

con dsta técnica~ 

VI.· Durante el paso de rcscccidn se debe tener el 

cuidado de no despegar el pedículo del pecto~ 

rnl para no lesionar vnscularidad, inervacidn 

en el complejo areola pezón. 



MATERIAL Y METODOS 

En el Servicio de Cirugra Pl~stica y Reconstructi 

va del Hospital de Especialidades del Centro M~dico Ln 

Raza del Instituto Y.exicano del Seguro Social, En el~ 

lapso comprendido entre marzo de 1984 y diciembre de ~ 

1985, se seleccionaron 8 pacientes con edades entre 18 

y Z4 anos para prncticarscles mamoplastfa reductiva: • 

las cuales fueron captadas en la Consulta externa de • 
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nuestro servicio, refiriendo los siguientes signos y .. 

síntomas: 

SINTOMAS 

Aumento de peso y volumen de ln 
g~dndula mamnria 

Cambios en la sensibilidad del 
complejo areola pctOn 

Modificncioncs en las relaciones 
interpersonales y deterioro de 

.su nutoimngcn 

Alteraciones d~rmicas locales 

Dolor en las regiones cervical 
y torttcica 

Desviaciones del eje central de 
ln columna vertebral 

Dificultad para ln expansión to· 

\ 

8 100 

8 100 

8 1 00 

6 75 

5 62.S 

5 62.S 

rticicn durante el ejercicio 37 .s 

A lns 8 pncicr.tes (100\) se les prnctic6 bajo nnc~ 



25. 

tcsia general en los quirdfanos de este hospital mamo• 

plastia de reducci6n con la t~cnica dc'p~dtculo infe.­

rior modificado, 

El tejido mamario resecado peso entre 600 y 1,300 

gr., piezas quirdrgicas que fueron enviadas a estudio· 

definitivo por el servicio de Anatomra PatolOgica, cu~ 

yos reportes definitivos fueron: 

Mastopatia fibroqurstica 

Hipcrplasia fibrosa 

Fibrosis intrnductnl 

4 pacientes 50\ 

3 pacientes 37.S\ 

paciente 12. 5\ 

El tiempo de internamiento fu~ en promedio tres • 

dlas, Luego de los cuales se dieron de alta para scr­

seguidas por la consulta externa, inicialmente con ci~ 

tas cada 8 d!as y posteriormente cada mes,solo tres p~ 

cientes se pudieron seguir por 18 meses~ 



Las 8 pacientes operadas no presentaron complica. 

cienes transoperatorins, como tampoco en el posoperat~ 

ria inmediato. 

observamos supervivencia del complejo areola pcz~n 

y de los colgajos lateral y medial, en el 100\ de los. 

casos. 
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En el poSoperntorio mediato y tardio valoramos los 

siguientes par~etros: 

Sensibilidad del complejo areola pez6n; Altura de. 

(!stc ¡ cvoluci6n de los síndromes dolorosos e crvico torlf., 

cicos; carnctcrfsticas de la cicatrización y cvaluaci6n 

de su esfera psicol6gica. 

Referente a In sensibilidad del complejo areola ~ 

pcz6n; la valordmns objetivamente de acuerdo a pruebas 

de tacto y dolor, y encontramos que comenzaba su recu­

pcraciBn sensitiva en el tercer mes posopcratorio a ~­

los seis meses aumentaba considerablemente: en lns tres 

pacientes que se siguieron durante 18 me~cs se aprecio 

hipoestcsia c·n la mi tnd inferior del complejo de la mQ_ 

ma derecha en una paciente. 

Si comparamos estos hallazgos con los reportes de. 

los doctroes Courtiss y Goldwyn (J) ;quienes revisan una 

casuiStica mucho mayor, vemos que persiste cierto gra~ 

d~ de hiposctesia hasta 2 y medio anos despues de ope­

rada la enferma, con t~cnica de transposicidn del com 

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

areola pez6n segan los estudios de Craig (S) 

La altura del complejo areola pcz6n con relación • 

al universo de la mama qucd6 mfis alto de lo esperado en 

~pacientes (37.5\). 

El dolor a nivel de las regiones cervical y torn­

:ica, mcjor6 en las cinco pacientes que lo presenta~· 

'ª"· 

En cuatro pacientes (50\), las cicatrices finales 

rrcscntaban moderada hipcr!gmentaci6n e hipertrofia, • 

Jos (25\) eran dolorosos sobre todo en el Arca lateral. 

La mejor!a de las relaciones interpersonales y la 

vnloraci6n de su autoimagcn se logr6 en el 100\ de las 

pacientes. 



-·-. 1"" L .. r· - ~ .. :::.~. 
' ' 

DE LA B\f¡ U LI 1 tllll 

La cirugía mamaria rcductiva ha sido un reto para 

el cirujano plnstico y reconstructivo. El cu41 trata­

da hallar In t~cnica que ofrezca los resultados m~s --

6ptimos para le enferma, del cual se desprende ln gran 

cantidad de t6cnicns con sus modificaciones parntratar 

este tipo de patologra. Aunque en las altimas d6cndns 

se han estanónrizado t~cnicns clásicas cuyo pri~cipio­

b4sico es la transposici6n del complejo areola pozdn -

en forma de colgajo, de base superior-inferior, lateral 
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o dipcdiculado como en el caso de Mckissock (9) 

Uno de los _problemas mds dtficilcs de tratar es .... 

cuando se tiene que resecar grandes cantidades de tcji 

do mamario lo cuál generará un colgajo ~uy largo con · 

peligro de sufrimiento del complejo areola pezón; rcvi 

sando los trabajos de Ariyan (l), qui~n reseca hasta ~ 

3 1 000 gr. y obtiene pcdtculos de 51 cm, de longitud ~­

sin presentar datos de sufrimiento del complejo areola 

pezón dando de esta forma seguridad para el uso de 6s· 

ta técnica en los casos mSs avanzados de hipertrofia -

mmnnrin. 

La sensibilidad del complejo nrcola pcz6n con la· 

técnica en mcnci6n con sus modificaciones se preserva~ 

pues se hace en una forma anatómica respetando la int~ 

&ridad de las ramas anterior y lateral del cuarto --­

nervio intercostal, el cual da directamente la scnsibi 

lidad del complejo segan lo refiere Craig (S) 

Es importante comentar las modificaciones hechas­

ª la técnica de pedfculo inferior descritas por Ribeiro 
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(l l l, Courtis, Goldwyns (4) y Robins (l 2) 

La base del pedículo de 7 cm, es suficiente para 

dejar una vio de aporte arterial como de drenaje ven~ 

so y linfatico por el plexo dermoepid6rmico¡ esto pe~ 

mito también hacer resecciones amplias. 

La incisi6n horizontal hecha 1 cm. por arriba • 

del pliegue: inframamario cvi ta el rose de la herida con 

el sujetador en el posoperatorio inmediato, dá:ndolc m~ 

yor comediad a la enferma y la cicatriz final queda 

completamente cuhicrta, 

Los cortes para las resecciones del tejido mamario 

superior, medial y lateral deben ser en forma bicelada 

dándole una conicidad al tejido mamario que vrt a quedar 

en forma definitiva, con lo cu~l se obtiene un mejor • 

contorno y perfil de la mamn. 

Seguimos viendo como un problema el tipo de cica~ 

trizaci6n final el cual tiene una alta tendencia a la• 

hineroivrncntacidn y a la hipertrofia. 
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La altura del complejo areola pez6n debe marcarse 

2 cm. por abajo del sitio que resulta de la marca con• 

vencional,para evitar que en el resultado quede alto -

una vez que se acomode nuevamente la mama. 

Es muy notoria la mejoría de las pacientes en sus 

relaciones interpersonales y la valoracidn de su auto­

imagcn dcspu6s de habcrsclcs practicado la rcducci6n .. 

mamaria que, scgan la enferma era un problema de gran• 

importancia segan lo refieren en su consulta inicial a 

nuestro servicio. 

Es indudable que este tema debe seguir siendo tr~ 

tado ppr nuestra especialidad con el fin de lograr la­

técnica que ofrezca los mejores resultados a le enferma 

con este tipo de patología. 



\/., ,. 

A 

ll 

CASO No. 1 .- A.- Preoperntario frontal, B.- Lateral 
prcoperatorio y C,- Marcas con el patron 
de Mnckissock. 



r 

.F 

CASO No. 1. - fJ.- Del imi t.:ici6n del pedículo inferior 
prcorcr~torio. E.- Rayado transopcrato 
rio del patr6n y el pedículo infcrior.­
F,- Tra11sopcr~torio que muestra el pc­
dfculo inferior dcscpitcli~ado. 



-,, 

G 

CASO No. I. - G.- Vista 
H. - Vista 
I.- Vista 

frontal 
lateral 
la ter al 

11 

postopl'r,1torio mcJiuto. 
postopcrntorio mediato, 

postopcrntorio tnrdio 



A 

D 

e 

CASC ,\c •. 2. · A.· \'isra frontal prc·opcratcirin, B.· Vi~ 
t:I frontal ro~t-opcratorin y c.- Vista de 
pcríi 1 en c..•l postopcrntorio mediato, 
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