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1.-INTRODUCCION 

La hipertrofia ...... ria en 11u11 diterentea grados 11111 COllO le 
gigantoa49tia, eon cause de sintous y signos en 11111 pscisntes 
que las padecen, lo que ha ocasionado la existenci• de t*'tlicas 
quir1lr9icllll dirigidas a di .. inuir el volUlllln glandular lllllllBrio, 
desde la antigQedad coao est4 descrita la uputación de la ...... 
por Hip6cratrss hasta nuestra •poca con el aaplio conooiaiento de 
la enatoaia y le fisiopetol09ia da la 9ldndula -ria, •• han 
venido daaoribiendo un sin nllllero de t6cnica• da 1111110plaat1aa de 
raduoción durante la evolución da la Hlmllnidad, lo qua nos 
auastra el inter•• qua ha dHpertado el corregir al voluaen 
excedido da la 9lllndula lllllll8ria. 

Actual•nte loa Mtodos da -plssttaa de reducción •ll• 
OOllUIUl8nta practicados sa dividan da acuardo al pedtculo d•raico 
nutricio del coaplejo areola pezón, cOllO son: El ds Strcmb1lr9 en 
1960 COllO prototipo bipedicular horhontalizado. Bl de skoo;en 
1963 coso pedtculo lateral Superiorrlos de PitanCJUy en 1962, 
lfiner en 1973,cr-r y Chon9 en 1976 y Rugo Baver en 1983 COllO 
pedtculo superior: el de DUfouraentel y llouly en lHl COllO 
Oblicuo inferior (lateralizado) 1 el de lle KiHock en 1972 coao 
vertical bipediculado1 los de Ribeiro y Baker en 1973, Robbins en 
1977, courtiH y Goldvyn sn 1977 y Georgiada en 1983 coao 
pediculo inferior. Todo• ellos encaainadoa a obtener resultado• 
est•tico• y funcionales cada vas ... acaptables, con un ainillD de 
cicatrics• y CCJllPlicaciones post-operatorias. 

Por lo ducrito en pdrrafos anteriorH, •• realban en todos los 
centros Hospitalarios del aundo diferentes ~leas de 
-plastia• de reducción con resultados adecuados, no quedllndo 
exento de ello •l H.C.S.A.B. de PlllBX. 
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con el fin de deteniinar le experiencia propia de eete hospital 
en cuento e lea paciente• eoaetide• e lle1111pleetie d• Reducción, 
•• analizaron cada uno de loe expediente• de dicha• pacientu 
de•d• el inicio del Hoepitel haeta Octubre de 1992. 



2.-A N TBCBDBNTBI 

Los pri-roa escritos sobre el tellll de la cirugia de la llllllll 

tratan de su autilación. Hipócrates (hacia 460 - 370 a.c.) 
describió la aaputación de la llSIUI aediante el cauterio, coao lo 
practicaban loa escribas. Poatarioraente en el periodo Bizantino 
(4715 -732 a.c.) Pablo de Eqina realizó la pri-ra deacripción 
cl1nica conocida de una uaoplast!a da reducción, la cual 
corresponde aspecificaaente a la corrección de la ginecouatia, 
aua tratados son conocido• por loa 6rabes y copiado• una y otra 
ves por sus recopiladores y aai en el periodo aaho-tano (732 -
10915 d.c.) Hali Ben Abbaa, autor de Al-Jlaliki o libro real, 
describe el trataaiento de la Ginecoaastia de Pablo de 1!9ina. 

Albulcais (1013 - 11015) en el siglo XI, fue el autor de un 
trabajo •6dico-quirtlrgico casi por coapleto en el libro de Pablo 
da lqina, sus conocimiento• anatóaicos procedian de Galeno. Los 
dibujos da Albulcais describen la corrección quir11rgica de la 
ginecoa6atia, la obra de asta doainó la aedicina Europea a lo 
largo del periodo aedieval ( 10915 - 1438) • Bn el renaciaianto 
(1453 - 11500) la anatoaia paso a ser el fundaaento de la cirugía 
gracia• a los trabajoa de Leonardo Da Vinci y Andr6• Veaalio y la 
aplicación de estos eatudioa anatóaicoa ea evidente en la vida y 
trabajos de Allbroaio Par• y de Gaspar Tagliacozzi, el priaaro en 
Voyagea et spoligie atribuyo las priaaraa aaaoplaatias a Pablo de 
119ina y a Albulcaia, cirujano griego y 6rabe respectivaaente. 

En el aiglo XII lfill Durston (Plyaoul:h, England) •e cita en 
cierto nllaaro relatos históricos aoc!ernoa por haber realizado en 
1669 la priaera aaaoplaatia para al alivio de la hipertrofia 
aasiva de la 1111aa. En el siglo XVIII no destaca la historia de le 
cirugía pl6atica da la maaa y en siglo XIX nació ls era aoderna 
de la cirugía pl6stica y su a1bdao oponente car1-rerclinand Von 
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Graafa, profesor da cirugía en la Univaraidad da Berlín. Paro alln 
la a•putación da la .... alterada, con au pezón y areola ofrecía 
la aolución lllla aiapla de la hipertrofia .... ria, poatarior.anta 
Theodora Gaillard Thomaa (1831 - 1903) aigloa daapu•a da la obra 
de Pablo da Egina, revivió el concepto y el ••pleo de la inciaión 
infr ..... ria, aaí tambi•n exiaten informea de -plaatíaa en 
eata aiglo por Pouaaon y Venchere con resecciones parcial•• da la 
... a. 

Bn el siglo XX la Dra. suzanne Noal publicó el libro La Chirurgia 
E•thetique en 1926 respecto a la corrección quir1lrgica de la .... 
ptósica, asi •• collO la historia de la -plaatia madama 
realmente eapieza con la introducción de la t~ica de 
Bisanbarger el cual publicó un articulo en 1928 sobre un nuevo 
utodo da umoplaatía y da loe concaptoe de schavarz .. nn del 
colgajo pezón-areola vaacularizado en 1930. 

Loa ••todoa actuales o tradicional•• da aB110plaatiaa de reducción 
se puedan dividir de acuerdo al tipo de pediculo d6l'llico nutricio 
del coaplejo araola-pezón: 
Horizontal (bipadiculado) Stromberg 1960. 
Lateral superior Skoog 1963. 
superior Pitanguy 1962; Winer 1973; cra .. r y Chong 19761 Blbaz y 
varneeke; Mayar y Kaaeelring. 
vertical (bipediculado) MC Kiaaock 1972. 
Inferior Ribeiro y Backer 19731 Robbins 1977; Courtiay y Goldvyn 
19771 Georgiade 1983. 
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2.1 IUJlCO CONCl!Pl'UAL 

EMBRIOLOGIA 
La gll!ndula mamaria se inicia en el embrión como una elaboración 
del epitelio cut4neo, la cual tiene lugar a partir de los 
engrosamientos longitudinales bilaterales de la piel conocido& 
como crestas mamarias o líneas de leche. J!n el embrión humano, 
las crestas upiezan a evidenciarse a las 6 seaanas o en el 
embrión de 9 .. de longitud. Una pequefia porción de cada cresta se 
dasarrolla en la región pectoral en el primordio definitivo de la 
aaaa1 el resto desaparece excepto en la circunstancia infrecuente 
de formación de una mama supernumeraria. El origen procede da la 
parte de la cresta qua se superpone a las estructuras 
intercostales cuartas. Sin embargo la altura del desarrollo puede 
ser asimlltrica origin4ndose una mama en un espacio intercostal 
m4s alto o m4s bajo que la otra. 

La mayoría de las gl4ndulas mamarias supernumerarias est4n 
localizadas a lo largo de las líneas de leche. Subsistiendo la 
dificultad de que ciertas mamas o pezones supernumerarios se 
encuentran en una localización bizarra para el hOJlbre, coao en el 
hoabro o el muslo. siendo la polim4stia la anomalía congénita m4s 
frecuente y la estructura supernWD:eraria alls corriente es un 
pezdn y areola, ya que rara vez se presenta una mama 
completamente formada. La anomalía es m4s frecuente en las 
mujeres que en los hombres. La mayor parte de las estructuras 
supernumerarias estan situadas por debajo de las gl4ndulas 
normales. cuando solo existe una estructura supernumeraria, se 
encuentra preferentemente en el lado izquierdo. 

AllA'l'OllIA 
En los hollbres y las mujeres jóvenes el pezón se localiza caai 
invariablemente a 1 ó 2 cm por fuera de la linea clavicular 
media, siendo su altura variable. Toda la mama puede considerar•e 
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~ se extiende desde la XI o IIt c:oatllla huta la \"I u \'lU, l' 
.., aent:ido ttansversai d- la lin<t& para .. t.arnal a la adh.t• 
anterior, hall.ú>doae el proceso axilar d.nt= <i• la axUa, 

n fuerte esl:ro!la de la •aaa es una dal>oreoloo do t•1h\•) 
conjuntivo de la fascla superficial, cooper lo daaor.lbld f<W-1\" 
entre las 14Júnas anterior y posterior de la taao.la •UV-\'fh1\a\, 
Por detnls, la - estll separada de 1" faao.la l"'Otoral, la \IO.tl\a 

del pectoral mayor, por el espacio retromaaario. l'Or •l ;a11te\•\"'' 
de la llllaina anterior emergen nu.,oroaes prolonoacion•n tibl'OIU\it 

que cooper calificó de ligaaentos euapenaorio" y quo rl jftn \1\ 

mlll!la al pezón y a la aupertieio profundll do ll\ 11101. hl" 
cavidades dentro de la 11asa estrog4nica ae llenan con lOl111lna ''" 

tejido glandular incluidos en una cantidad Vftriabln di\ tt•:l\111! 
adipoao, La gldndula sasaria as un con9lo•orado 11• in 11 )n 
gl4ndulas separadas, cado una con sus aoini saor•tantH ftQ\'Ullll<IOfl 

an lóbulos y su propio si tesa da oonduoton ramlt l ondo•. l.on 
conductos galnctóforos tsr111inales no ooaunicnn •ntre "1 , y "" 
abren por separado en 15 o 2!5 orlf.lcion indepent1ln11tM un .,¡ 

pezón. 

Los alv<!olos secretantea estdn formados por c6lula" oulx1ldH o 
cilíndricas bajas, encerradas dentro do una red 111Ks •• .. jnnt• n 
una canasta de células mioepitslialee ramificada•. f,oN aoncluatn" 
astdn recubiertos por apitdlio escamoso ••tr•tiflcado y rOllenclo 

de mllaculo liso que aa si tila a lo lar90 de loa conductos iuir 
detrlis de la areola, pero que lo baca da forma olr.aul111.· an 11}, 

pezdn. A lo largo del borda de la areola existen 'Jr•lld•• 
91\lnduisa sudoríparas y sel>llosss, pero en la 11t1jer 11uel•n t•lt•r 
loa pelo• o son rudi .. ntal:'ios. En la er100l• ha •U•V•ll 
elevaciones de su superficie son g1'ndulas ar•olare• (o d• 
llont:qomery), que tienen una fftructura Lnt.noedia entre lu 
qlllndul.aa audoriparaa y lu -riaa. El pe:ión no pos-. 'JrH• 
sino ll4a bi8ll tejido fibroso elútico y Mllaculo Hao dbpue11t:IJ 4'I 
for1111 ci.rcular dentro del cuerpo principal y alr~ .i.. 111.1 
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que •e extiende de•da la II o III co•tilla haata la VI u VIII, y 
an eantido tranavaraal deada la 11naa paraeatarnal a la axilar 
anterior, hall4ndoae el proceso axilar d•ntro de la axila. 

El fuerte estroma de la mama es una elaboración de tejido 
conjuntivo de la fascia superficial, cooper lo daacribió for1111do 
entre las 14minas anterior y posterior de la fascia auperficial. 
Por detr4s, la mama est4 separada de la reacia pectoral, la vaina 
del pectoral mayor, por el eapacio retromaaario. Por al exterior 
de la 14aina anterior emergen numerosas prolongacion•a fibrosas 
que Cooper calificó de ligamentos euepensorios y que fijan la 
mama al pezón y a la superficie profunda de la piel. las 
cavidades dentro de la masa eatrogénica ae llenan con lóbUlos de 
tejido glandular incluidos en una cantidad variable de tejido 
adiposo. La glllndula mamaria ea un conglomerado de 15 a 25 
gl4ndulas separadas, cada una con aua acini ascretantea agrupados 
en lóbulos y su propio sitema de conductos ramificados. Los 
conductos galactóforos terminales no ccmunican entre sí, y se 
abren por separado en 15 O 25 orificios independientes en al 
pezón. 

Los alvt!olos secretantes estlln formados por células cuboides o 
cilíndricas bajas, encerradas dentro de una red laxa semejante a 
una canasta de células mioepitelisles ramificadas. Loa conductos 
est4n recubiertos por apitélio escamoso estratificado y rodeado 
de mllsculo liso que se sitlla a lo largo de los conductos por 
detr4s de la areola, pero que lo hace de forma circular en el 
pezón. A lo largo del borde de la areola existen grandes 
gl4ndulas sudoríparas y 11ab4caa11, pero en la mujer suelen faltar 
los pelos o .son rudimantarioa. En la areola las auavaa 
•lavacion•s da su auperficia aon gl4ndulaa areolares (o da 
Montg011ary), qua tienen una ••tructura intermedia antr• lea 
gl4ndulaa sudoríparas y lea uuriaa. 111 PH6n no poau c¡ra•a 
sino llila bien tejido fibroso al4aticc y llllaculo liso dispuesto da 
for1111 circular dentro del cuerpo principal y alrededor de su 
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base. El ml!sculo es el responsable de la erección del pezón a la 
eatimulación. Probablemente actl!a tambi6n como un delicado 
esfínter para los conductos de leche. 

Irrigación Arterial 
La mama esta irrigada por tres pedículos: La arteria mamaria 
interna , la arteria axilar y las intercostales aórticas. Las 
arterias mamarias internas y laterales de los dos primeros 
orígenes constituyen las fuentes principales y discurren muy 
cerca de la superficie profunda de la piel en la cara anterior de 
la mama. Se complementan en la mitad inferior de la gldndula por 
las pequeftas arterias mamarias posteriores, que proceden 
lateralmente de las arterias intercostales y de la mamaria 

interna por la parte interna. 

La arteria mamaria interna, por lo tanto, da nacimiento a varias 
arterias "perforantes" para la mama que atraviesan los espacios 
intercostales cerca del esternón. De estas ramas, la mayor es 
generalmente la proveniente del espacio II o III, pero una 
arteria perforan te I o IV puede ser mayor. Las contribuciones 
mamarias posteriores de la mamaria interna atraviesan en qeneral 
los espacios intercostales IV y V. La arteria mamaria lateral 
(externa) con frecuencia está representada por un solo vaso 
procedente de la arteria torácica inferior, gira alrededor del 
mllsculo pectoral mayor y la parte baja de la mama hacia su 

trayecto anterior. 

Las arterias maaarias posteriores colocadas lateralmente vienen 
en general da las intercostales aórticas cuarta o quinta. 

Las arterias aamarias lladiales y laterales se dirigen hacia el 
centro de la 1118118 sumargidaa lllds o menos en la grasa 
aubcutllnaa.Ramas paquellaa irrigan la piel suprayacante; ramas 
mayores penetran en la qlllndula. sus porciones terminales rodean 
al pezón y la areola y ae anaatOJ10san entre si, a menudo en un 
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anillo circunareolar ana•toll6tico de•d• el cual •e nutre el 
pezón. El peaón ee nutre principalaente por raaa• subcut4nea• de 
las arteriea .... risa aediale• y lateral•• a trav6s de raaaa del 
anillo circuaareolar. 

Irrigación Venoea 
Las venas 11ayores de la ,....., foraan parte esencialaente del plexo 
subcutllnso de las venas del tronco, que se vac1an hacia la 
porción interna de le aaaa a la ....,rie interna y lateralaente a 
la vena axilar, pero conectan taabi•n con las venas del cuello 
por arriba y con las dsl abdoaen por abajo. 

Lintlltico• 
Exista un extenso plexo linf•tico en la superficie axterna de la 
.... con abundante• anast0110sis con loa linflltico• de la piel, la 
circulación principal tiene lugar atrav•• de conductos •ituado• a 
11ayor profundidad en la glllndula. las v1a• de salida de la ...., 
son cuatro: axilar, .... ria interna, intercostal posterior y 
cutllnea. en circunstancias noraales, la ruta axilar y la ....,ria 
interna deben considerarse las principales. l!l 75' o llll• de la 
linfa circula hacia la axila, yendo la aayor parte de la restante 
a los ganglios linfllticoa de la cadena ....,ria interna. 

Inervación 
La parcepción sensorial de la aaaa tiene las aiaaa11 
particularidades que la de el tejido celular •ubcutllneo y la piel 
de otras partes del cuerpo. La rica sensibilidad que auestra el 
pezón ea capaz de iniciar reacciones horaonalea (aecreoión 
refleja de prolactina y oxitoxina para aantener la lactancia) y 
eróticas, as1 taabi6n reciba fibras aiapllticas para sus veeos 
sanqu1neo11 y adsculo liso. 

La ...., esta inervada por nervios intercostalH que recubre, 
centr4ndoae aa11 o aenoa en el cuarto intercostal lleqdn fue 
d8110strado por Cooper(l). l!l Dr. Georqe Rricko he podido 
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demostrar en estudioa de disección que la raaa anterior del 
cuarto nervio cutdneo lateral constituye el dnico nervio para el 
pezón que paaa desde la profundidad a través de la estructura 
aaaaria.Crai9 y Sykea(2) observaron que el pezón y la ar..,la se 
ineJ:"Van siempre desde la profundidad de la mama, nunca por 
nervios que pasan superficiales al tejido mamario. Encontraron 
que el pezón y la areola se inervaban reqularaente por loa 
nervios cut4neo11 anteriores III,IV y V y los nervios cut4neo11 
laterales IV y V con la adición del nervio cutdneo lateral III en 
una tercera parte de las IUlaas disecadas por ellos. 

El llllsculo involuntario que rodea los conductos del pezón y loa 
vasos sanqu!neos, as! como las gl,ndulas sudortparas de la aaaa 
se inervan mediante fibras nerviosas simpéticaa. 

J.- DllPINICION DllL ftOllLl!MA 

se considera a la malllll hipertrofies simplemente como un órqano de 
taaafto excesivo,pero por los demds normal (sin afecciones 
aaliqnas ni enfermedad tibroquistica). Pero adn así div·eraos 
autores han informado la frecuencia de aastopatia crónica 
encontrada en qrandes ssries de enferaas operadas por hipertrofia 
aaaaria, la frecuencia comunicada oscila entre el 50 y el 75t, y 
abarca todo el espectro de entidades histopatolóqicas, que 
comprenda en conjunto el •potpourri" de la •enfermedad 
fibroquistica•. 

Entre.los diagnósticos aicroscópicos concretos fiquran: Pibrosis 
del estroaa, Pibroadenoaatosis, ectasia ductal, atrofia 
lobuUUar, adanosis escleroaante, hiperplasia y papiloaatosia 
intraductal, anfaraedad aicro y macroquiatica, adanosis da 
conducto roao, mataplésia apócrina, adancsis y adanotibro11i11 y 
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adanofibrosia. Strollberg conaidara la hiparpl4•i• C0110 un awoanto 
dal ndmaro da c4lulaa a hipertrofia un au.anto dal voluaon da laa 
c4lulaa, utilizando al t•raino da hipertrofia, Lalardria y 
Jouqlard intentaron cuantificar al t:aaafto da la llldla a travaa da 
la• ...ticion•• da la altura y la proyección hacia adelanta da la 
uu. Llagaron a la concluaión de que cuando al volu.an 11a11ario 
auperaba el 50t del volUMn 11a11ario •ideal• o •nol'lllll• 
deterainado por aquellas •edida•, exiatia alqiln grado de 
hipertrofia. Reconocieron 5 cataqorfas: 

:r-1 •••••••••••••••••••••••••••••••• 250 a 300 _, (vol_,) 
Rlpart:zafia llOderada ••••••••••••••••• coo a 600 _, 

Bipart:zafia ia¡Jortanta ••••••••••••••• 600 a 800 _, 

Bipart:zafta lmlt:anta bport:anta •••••• 800 a 1000 Clll3 

Cipnt:oMatia ........................... dlt 1500 ea3 

LH pacientes con Hipertrofia -ria y Giqantoustfa, padecen 
114• que una deforaidad inaet•tica, atqno• y afnto .. • coao1 dolor 
... ario, dolor en la parte baja del cuello, raqui4lqiae, aaociado 
con artritia hipertrófica de la• vertebras carvicalea. 
Alteraciones poetural•• COllO cifoaie, eecolioeis y lordosis 
compensadora•. Formación de eurco• e irritación de la piel de loa 
hollbroe por la preeión de la• tiras y eoatenea. :rntfrtriqo 
aublla..trio, perturbación mental y tranatornoa de la aenaibilidad 
a lo largo d•l nervio CIU:>ital en la .. no por presión del mia11<>. 

Laa tfonicaa da aaaoplaatfa de reducción alla popularizadas en loa 
11ltiaoa aftoa y con .. joras raaultadoa eaUtiooa aon lu de: 
Pitanquy (1962) 1 Dufouraental y llouly (19151) 1 He KiHock (1972) 1 

Ribairo y Becker { 1973) 1 Goldwyn ( 1977) 1 Georqiade ( 1983) • 
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4.-IUS TI P ICACION 

Con la hipertrofia mamaria en sus diferentes qrados asi COllO en 
la gigantollllatia, coexisten con sintomas y signoa diveraoa 
relacionados con el aU11ento del volumen glandular 11aaario, lo que 
cauaa que las pacientes que las padecen, acudan a la consulta de 
la especialidad de cirugia Pldatica y Reconstructiva para que •• 
lee realice un procedimiento de mamoplastia de reducción. 

2n el H.C.S.A.E. de PEllEX, ee realizan diferentes tfcnicaa de 
aa11<>plastia11 de reducción para la corrección de la hipertrofia 
ma1111ria y o gigantoadstia. coao dichos procediaiento• •• realizan 
en forma rutinaria, ea necesario la elaboración de un e•tudio que 
muestre la propia experiencia del hospital con este tipo de 
pacientes, con el objeto de determinar las complicaciones ads 
frecuentes, y aei prever las mismas y tomar medidas preventivas 
para eu aenor presentación. 

5.-0BJBTJVOS 

5 .1. - O&JJl'l'IVOS BSPllCJ:PIOOS 

Identificar loa signos y sintomaa asociados con la 
hipertrofia aaaaria en las pacientes sometidas a 
aaaoplastias de reducción. 
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Eatabl-r la ~ica 114• CClll\lrm.nte utilhade en al 
e.c.s.A.B. da PBllll:X. 

Dllacribir la• complicacion .. qua •• praaantan en al 
poatoparatorio da la llallOplaatia da Reducción y au lllUlejo. 

conocer •1 raaultado del aatudio hiatopatológico del tejido 
qlandular raaaoado en lea pacient.. operadas de 
11111111Plaatiaa da reducción. 

6.-llBTODOLOOIA 

6.1- DillllD D11 LA DIVllll'l'%GICICl9. 

llatudio ratroapactivo, lonqitudinal, obaarvacional, 
eo11parativo. 

Paciente• dal aaxo 
hipertrofia aaJlal'ia 
qiqantoúatia. 

con el diaqnóatioo 
diferantaa qradoa 

6.3- CAllACl'BUlft'ZCAll G9DALllll 1111 LA IOBLICICl9. 

d• 
o 

Paciantu daraohohabientea da Petróleo• llleXicanoa operada• 
da 118110P1•at1•• da reducción. 

6.3.l- ~Oll D11 IDICUJBIC19. 

Paciente• con Cllncar .... rio. 
Pacientes operado da Raoonatrucción -ria o alC)lln 
prooadiaianto diferente • una llaaoplaatia da 
Reducción. 

11.:s. 2- ~Oll Dll Bl l1D'llACICS. 

Paciantu qua no •• encuentra au expediente Mdioo. 
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6.3.3- UBICACiml DllL BSPACIO ~. 
De 1984 a octubre de 1992 Hoapital central sur da 
Alta Especialidad PBllEX servicio del servicio da 
Cirugía Pl4atica y Reconstructiva. 

6. 4- DISlllO llll'l'ADIS'l'ICO. 

6.4.1- llAllCO DB llUllS'l'IUID. 

Todos loa Expedientes recabados da 1984 a octubre da 
1992. 

6.4.2- UllIDllD UL'l'IllA DB lllllBllTRBO. 
Expedientes Clínicos del H.c.s.A.E. PEllBX 

6. 4. 3- TAl!Alto DE LA lllllllS'l'RA. 

41 BxpecUentea. 

6.5- DllPillICiml DB VARIABLBS Y llllCALAS DB KIDICIOll 

llastlllgia.- Dolor de la gl4ndula aaaaria. 
Raquialgia.- Dolor de la colU11111a vertebral. 
I~igo ~lo.- Inflaaacidn eriteaatoaa a nivel del 

pliegue sub-aaaario. 

Alteracionee -turel-: 
Larclamia.- Increaento da la curvatura noraal de la 

col11J111a luabar. 
Cifosi•.- Increaento de la curvatura noraal da la coluana 

dorsal. 
llBooliOBia.- o.aviación lateral de la col11J111a vertebral. 
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~.- Twlor por aCUll\llación de aa119re. 
sera.e.- 'l'IDIDr por ac1111uleción de aaterial •eroao. 
Aat.el:ria 9landular.- Diferencia de ta .. fto entre llllbaa ...... 
Dafc..ldad 9lanllular.- Inadecuada proyección de la 9l6ndula 

uuria de acuerdo a la apariencia 
noraal. 

a.era.ta dal oamplajo ar.ola-paadn.- Muerte tiaular por falta 
de irri9aoión aanvu1nea 
adecuada dal coaplejo 
areola·pe•ón. 

•·•·- imcoracrxm 'f AllALI8Is m ~ 
1) sa extrajaron loa datoa de laa pacientu oparadaa de 

1189oplut1u de lleducoión del arobivo del servicio de 
ctruvte Pluttaa y Reoonatruotiva del a.e.a.A.a. para 
poatarloraente obtenar loa expedienta• de diotlaa 
psclentea del archivo 9ener•l del Roapltal, y una vea 
OCINlultadoe loa alU10a, vaciar loa datoa obtenidos a 
lloja de recolección de datoa previaaente di .. ftada.(la 
cual u anexa) 

2) Vaclaalento de la inforaación recopilada en el provr ... 
de coaputación ZPI-IllPO para obtenar frecuancia y 
porcentajea da la inforaación. 

3) Vacluianto de reaultadoa de la• variablu an el 
pravr ... de coaputación Harvard Grapllica para 
elaboración y coaparación da vr~ficaa. 
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1.- RESULTADOS 

EST~ 
su 

TESIS MI llll 
OE LA llllllUCl 

La edad al diagnosticaree la Hipertrofia Maaaria o la 
Gigantom4atia fue dentro de un rango de 10 aftos s 53 aftoa y coao 
edad prollledio de 19. 4 aftos. De los sintomae preoperatorioe la 
1111st4lgia ee presento en 28 pacientes (68.Jt). Las raquialgia• en 
21 pacientes (51.2t). La secreción mamaria en 6 pacientaa 
(14.6t)1 19 pacientes (46.3%) presentaron alteracione• 
posturales; 6 pacientes (14.6%) presentaron trastorno• del nervio 
cubital por compresión del mislllO en su trayecto a nivel axilar, 
condicionada por el aumento del volU11en glandular de la aaaa. La 
irritación de la piel de los hombros condicionada por el uso de 
braaier se praaentó en 24 paciente• (58.5t). El int4rtrigo •ub­
aamario •• presentó en 26 paciente• (63.4t) .fig 1. La Ucnica 
11111• cOllllllUMtnte utilizada fue la aaaoplaatia de reducción tipo Me 
llia•ock en 24 pacientes ( 58. 5t) , seguida por la aaputación 
aaaaria con colocación de injerto de areola-pezón en 9 paciante• 
( 21. 9t). La t4cnica de GulUan fue empleada en 3 pacientes 
(7.31t). la de Pitanquy en 2 pacientea(4.B7t) a•1 tambi6n la da 
tipo periareolar en otras 2(4.B7t) y la tipo Robbins en 1 (2.4t) 
fig 2 • El tiempo operatorio promedio fue de 157 minuto• el 11111• 
corto fue de 270 y el 114a largo de 270 ainutoa. El tipo de 

drenaje colocado •4• frecuanteaente en el post-operatorio fue el 
drenovac de 1/4 en 24 caaoa (5B.5t) y el penrose en loa otroe 17 
(41.5t). 

La estancia intrahoapitalaria poetoperatoria promedio fue de 3.12 
d1a&, la llllla corta de 2 dias en siete pacientes c11.1•) y el la 
llllla prolongada de 5 d1as en tres paciente& (7.3') fi9 3 • Loa 
antibióticos prescritos poetoperatoriamente llllla frecuenteasnte 
fueron las cefaloaporinae de tercera generación en 36 pacientes, 
el tieapo de administración promedio fue de 10 diae. 
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Lea CC111Plicacionee poetoperetoriae preeantadae en orden da 
frecuencia fueron lae •iCJUiant .. 1 Cicatrice• Ripertrdficaa en 11 

pacient .. (26.H), Sarcaa an 7 paciente• (17.U). Dehiecancia de 
la herida en 4 1'8Cient .. (!1.HJ. Nacroeie de colgajos en 4 
paciente• (!l.H), H-toaa en 2 pacient .. (4.!lt). Necroeie del 
coeplejo areola pesón en una pecienta (2.4tl y ui..U1a 
glandular en otra fig 4. 

l!n todoe loe caeos ea anviO a eetudio bietopatolór¡ioo al tejido 
glandular resecado, reporta~ tejido aaurio de 
caraoterieticae coapatibl.. con al diar¡nóetico de Hipertrofia 
llamlria an 26 ca-, Naet:opatfa Pibroquietica en 13 ca- y 
Pibroade- en loe reetantee 2 caaoe fi9 5. 

1.-DllCUllON 

La hisi-rt:rofia ~ia y la 9ir¡an~tia eon entictadea clinica• 
a lae cualee ea han enfrentado loe ciruj- deec1e la anti'JU8ded. 
Hasta nuestros dtae ea han cSaeorito -rotiae variantee 
quirdrl¡icae pera su trataaiento definitivo1 .. tae variantee ea 
puedan ar¡ruper en doe aepeotoe: 111 primero releoi~ con lu 
inoieiones outaneae y el tipo de cicatrie rMUltanta·, ee decir 
una •p invertida, una •L•, una •JI', una •z• o una circular 
periareolar. 111 eer¡undo relecione<to con el tipo de reeeociOn 
perenqui-toea de le hipertrofia glandular ....ria que puede eer 
W>icalio en 11111 poloe superior, interior y porci- leteralee y 

ccmbinacionu de ellae. Par otro leltO ea 1- agrupa tallbHn IM9dn 
el pediculo nutricio pera el 009pleja areola peson o bien 0090 
injerto de aeta coeplejo. 
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cualquiera de las t6cnicaa modarnaa que eea aplicada para el 

tratamiento de la hipertrofia o 9igantouatia, deba ofrecer 
óptimos resultados considerando que la t6cnica elagida •ea 
parfectaaante conocida por el cirujano y ••te tenga axpariancia 
suficiente para el tratllllliento de ••te problema. En la actualidad 
ea ccnoce casi perfectamente la vaecularidad da la 9lllndula 
-ria, el cual por su riqueza ofrece sequridad sn toda• las 
t6cnicaa. 

como en la mayor parte del mundo, en el servicio de cirugía 
Plllatica y Reconstructiva del H.C.S.A.B. la técnica de dobla 
pedículo vertical descrita por Me li:i••ock, ha sido la alls 
8llpleada. 

Loa avances en cirugía mamaria no han cesado y continua .. nte •• 
dan a conocer nuevas variantes o t6cnicaa novedosas con el fin da 
perfeccionar asta tipo da procedillientoe, uno de ellos y muy 
importante radica en la disminución o refinamiento de las 
cicatrices resultantes. 

Actualmente en el hospital es posible brindarles a las pacientes 
con hipertrofia uaaria o con 9i94ntoallatia una t6cnica de 
llllllOPla•tía de reducción acorde a au diagnóstico y con re•ultados 
ast6ticos y funcionales óptimos qua causen una aejora de sus 
eintoaaa y signos así co110 da su estado psicológico. 

Con lo cual a 
procedimiento de 

las pacientes candidatas a realharle11 un 
umoplastia de reducción se les podrll brindar 

resultados estéticos óptiaoe en cuanto a el contorno, voluaen y 
cicatrices manos aparentes. Todo ello dependienta del 
conocimiento anat61lico, dominio de la t6cnica, experiencia y 
creatividad artística del Cirujano Plll•tico. 
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9.- COND.USIONBS 

Posterior al an6lisis de los 41 expedientes se encontró co11<> 
síntoma preoperatorio más frecuente la mastalgia, y el signo m4s 
comdnmente encontrado fue el intértrigo submaaario, esto a causa 
del volumen aumentado de las gldndulas mamarias que ocasiona 
humedad de la piel debajo de la gldndula ptósica, por el 
contacto permanente de la piel de la mama y de parrilla costal. 

La técnica de 11B11oplastía de reducción mas cwaunaente aplicada 
fue la tipo Me Kiaaock en 24 de las 41 pacientes, por ser una da 
las m4a previsibles, pudiéndose planear en forllB aill6trica con un 
patrón de medidas exactas, facilidad al ejecutarse si exiate 
dominio de la técnica, aun en casos da hipertrófia glandular 
grado IV, con un mínimo da complicaciones o sin ellas, buenos 
resultados estéticos y funcionales. La coaplicación post 
operatoria m4s frecuente fueron las cicatrices hipertróficas, 
esto debido probablemente a la manipulación exagerada de los 
bordea da la piel de los colgajos glandulares al realizarse al 
procedimiento quirdrgico. Lo anteriormente expuesto debe da 
preverse ya que las técnicas mas empleadas dejan grandes heridas 
y no hay que manipular demasiado los colgajos ni dejar heridas 
con mucha tensión. La relación de cicatriz hipertrófica y técnica 
empleada no se debe de utilizar en este caso ya que no existe un 
nW.ero similar de casos operados con las diferentes técnicas. En 

paciente• con gigantom4stia esta indicado realizar una amputación 
con injerto de areola pezón y no una técnica convencional de 
mamoplaatía de reducción ya qua esto podría auaantar en riesgo da 
necrosis del complejo areola pezón si el tejido glandular 
resacado es dallBaiado para que comprometa la irrigación de dicho 
complejo, y así también, una vez resecado el tsjido aobrants da 
los colgajos y realizar la reconstrucción de la gl6ndula, al 
afrontarse estos, aaan dejados con delDBeiada tensión, lo qua 
sucedió en dos de los casos con gigantoaaatia operados con otra 
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técnica diferente a la aaputación con injerto libra da A-P y c¡ua 
desarrollaron cicatrices hipertróf icaa uno por nacro•i• del 
coaplejo areola pezón y otro por deaaaiada tensión an loe 
co19ajoa del braaier cut6nao. 

La correlación entre el tipo de drenaje colocado an la ciruQia y 
la forución de aerou resultó paradójica ya c¡ue de laa siete 
pacientes que desarrollaron aeroua en el p.o. a cuatro da ellas 
se le• colocó drenovac y a tres penroaa, ••perandoaa qua la 
forución de •aromas fue•e Jllls frecuente en el QrUpo da las c¡ua 
se empleo penroae. 

En cuanto al an6liaia histológico del tejido 9landular rallBC&do, 
la uatopatia fibroqlliatica ea la patolOCJia que 116a coaunaente ae 
asocio con la hipertrofia mamaria, lo que no es di•tinto a lo ya 
conocido. 

Bxi•ta en la literatura aundlal lnforaaa de las diversa• ~lesa 
de UllOplaatiaa da reducción con us o aenoa reaultadom .. uticoe 
y funcional.. adacuacloa dependiendo del tipo da ~lea da wal 
aa trate, ya que coao es conocido loa que as pueden utlliaar para 
la conacclón da 9lllndulaa -risa con un qran voldMn dejan 
coao resultado clcatricaa auy aapllu, y al ae utlllsa Bl'JUl'll 
técnica da -plutia da nlducción qua deje clcatricaa -
amplias al reaultado .. Utlco en cuanto a la foru da la 9lllndula 
y la proyección del coaplejo areola pesón .. da aanor calidad 
obviuenta dependiendo de la técnica aaplaada. 

toa naultadoa ol>tenidoa en este estudio no difieran vranis-nta 
da loa lnforudoa en la literatura JIUJldlal, a paaar da qua en 
esta estudio se refiere la evolución en población .. xicana y con 
el mopleo de diferentes técnicas. 
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10.·A NI! X OS 

SBRVJ:CIO , DB CIRUGIA PLASTICA Y RllCOllS'ftlllC'l'IVA 

IUlllOPLAS'l'IAS DB RBDUCCIOll Ro.TA DB RBCOLBCCIOll DB ~TOS 

lltlllBRB: _________________________ _ 

llDAD•-------------~llUll· l!!XPBDDlllTI!: _____ _ 

Sill'lUIAS Y SIGROS 
llastalqia: SI __ llO __ _ Raquialqiaa: SI_JQ __ 

secreción 11M1Bria: • • • . • • • • • • . • • • • • . • • • • • . • • • • • • • • • SI_JQ __ 

Altarac. posturales (lordosis, cifosis, escoliosis) : 
SI_JQ __ 

Trastornos aanaibilidad trayecto nervio cubital: SI_JQ __ 

Irritación de la piel de los - por sostén: SI_JQ __ 
InUrtriCJO sub -rio: ••••••••••••••••••••••••••• SI_JIQ __ 
Jllllld al detectarse al diagnóstico: ••.••••••••••••• 

TIBllPO OPJIRA'l'ORIO: --------------------~ 
TllCllICA lllPLllAllA: 

'l'IPO DI! mulllAJB: 
BS'l'AllCIA Ill'l'llAllOSPITALARIA: ________________ _ 

All'rIBiarICO U'fILIBADO: ---------- Xo. DIAS: ----

ClmPLICACIOllBS POS'l'OPBRA'l'OAS: 

-toma: •• SI~-- BerOllB: SI_JIQ __ 

DebillOBDCiB da la barida: .......................... SI_JQ __ 

-la dal oampla:lo areola pasón: ••••••••••••••• SI_JQ __ 
llacrOSis de oolgajoa: •••••••••••••••••••.••••••••• SI_JQ __ 
Dafonidad: SI~-- Aslmetria: SI_JQ __ 

Clcatrlcae blpart:r6ficas: SI_JQ __ 
RJlllUL'l'ADCllilft'OPA~Ico: ________________ _ 
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MAMOPLASTIAS DE REDUCCION 
TECNICAS EMPLEADAS 

PERI AREOLAR 
2 

AMPUTACION IAP 
9 

H.C.S.A.E. PEMEX 

fig. 2 

MAMOPLASTIAS 
SIGNOS PREOPERATORIOS 

• NO 

•sr 

fig.l 



MAMOPLASTIAS 
ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

DIAS 

flg. 3 

MAMOPLASTIAS 
SINTOMAS PREOPERATORIOS 

flg. 1 

•s1 
• NO 



MAMOPLASTIAS 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

SEROMA 
DEHISCENCIA HERIDA 7 

fig. " 

4 

CICATRIZ HIPERTROFICAS 
11 

H.C.S.A.E. PEMEX 

MAMOPLASTIAS 
RESULTADOS HISTOPATOl..OGICOS 

FIBROADENOMA 
2 

NORMAL 
28 

• .;:- H.C.S.A.E. PEMEX 

fig. 5 
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